
Berufsbildung, Arbeit und Innovation

Dissertationen/Habilitationen

Renate Fischer

Berufliche Identität als 
Dimension beruflicher 

Kompetenz

Entwicklungsverlauf und 
Einflussfaktoren in der 
Gesundheits- und Krankenpflege

26

Berufsbildung, Arbeit und Innovation

Dissertationen/Habilitationen

Pflegenotstand in Deutschland - 
eine Frage beruflicher Identität? 

Berufliche Kompetenz - berufliche Identität - berufliches 
Engagement. Diese drei Faktoren sind entscheidend für 
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Die international angelegte Arbeit untersucht anhand 
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studierenden die positiven und negativen Einflussfaktoren 
auf die berufliche Identitätsentwicklung. Ergänzt und 
verglichen werden die Ergebnisse mit Befunden aus dem 
dualen Ausbildungssystem. 

Renate Fischer liefert mit ihrer Arbeit neue Ansatzpunkte 
zur  Bewerberauswahl und zur Gestaltung einer  
kompetenz- und identitätsfördernden Pflegebildung. 

Renate Fischer
ist Lehrerin an der Schule für Gesundheits- und Krankenpflege  
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Vorwort

„Ich habe den schönsten Beruf der Welt:
Gesundheits- und Krankenpflegerin“
(Katharina C.)

In Katharinas Profil eines sozialen Netzwerkes steht seit Beginn ihrer Ausbil-
dung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin unverändert die oben zitierte
Aussage.

Katharina ist ein eindrucksvolles Beispiel dafür, wie viel eine solche Einstellung
bewirken kann. Sie bewarb sich 2006 an unserer Schule und wurde aufgrund
wenig erfolgversprechender schulischer Zugangsvoraussetzungen und mit dem
Rat, eine Krankenpflegehilfeausbildung zu machen, zunächst nicht angenom-
men. Wenn sie diese erfolgreich absolviere – so wurde Katharina jedoch in
Aussicht gestellt – könne sie sich gerne erneut bewerben.

Ein gutes Jahr später sprach Katharina wieder in unserer Schule vor, ihr sehr
gutes Abschlusszeugnis der Krankenpflegehilfeausbildung in der Hand, und er-
hielt einen Ausbildungsplatz.

Katharina absolvierte ihre Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin
hoch motiviert und mit großem Engagement. Drei Jahre später bestand sie er-
folgreich ihre Abschlussprüfung. Wann immer ich ihr heute in der Klinik be-
gegne und sie nach ihrem Befinden frage, stets kommt ein strahlendes „Mir
geht´s gut, Frau Fischer!“

Diese Erfahrung war Anlass für die Frage, was diese junge Frau von Auszubil-
denden unterscheidet, die zwar (scheinbar) optimale Zugangsvoraussetzungen
haben, aber trotzdem an den ausbildungs- und berufsbezogenen Anforderun-
gen scheitern oder aber nach der Ausbildung nicht in der Pflege verbleiben.

Katharinas Geschichte eröffnete so die Frage nach der Entwicklung beruflicher
Identität in der Gesundheits- und Krankenpflege.
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1 Einleitung

1.1 Gesundheits- und Krankenpflege im Kontext einer
bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung in
Deutschland

Pflegende (Gesundheits- und Kranken-/Kinderkrankenpflegende und Altenpfle-
gende) stellen mit rund 30 % aller Beschäftigten die größte Berufsgruppe im
deutschen Gesundheitswesen. 20101 waren hier rund 4,8 Millionen Menschen
tätig, das ist fast jeder neunte Beschäftigte in Deutschland. 827.000 Personen
entfielen dabei auf den Beruf der Gesundheits- und Krankenpflege einschließ-
lich der Beschäftigten in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, 405.000
auf die Altenpflege. Dem gegenüber stehen weitere Berufsgruppen wie z. B.
334.000 Ärzte, 394.000 Medizinische Fachangestellte und 128.000 Physiothe-
rapeuten (vgl. Statistisches Bundesamt 2013a).

Aufgabe des deutschen Gesundheitswesens, welches als Sozialversicherungs-
modell in seiner Grundstruktur auf einem Zusammenwirken von Regulierung,
Finanzierung und Leistungserbringung basiert, ist eine bedarfsgerechte Ge-
sundheitsversorgung aller Bürger. Innerhalb des staatlich vorgegebenen Rah-
mens erfolgen Leistungsfinanzierung und Leistungserbringung in einem Ver-
hältnis zwischen den Kostenträgern, den Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherungen sowie öffentlichen, freigemeinnützigen und privaten
Einrichtungen, welche die durch die Kostenträger finanzierten Sach- und
Dienstleistungen erbringen (vgl. Simon 2010, 93–109).

Während die Berufsgruppe der Ärzte und Zahnärzte als Leitprofessionen des
Gesundheitswesens angesehen werden (vgl. ebd., 112), bildet die Gesund-
heits- und Krankenpflege als zahlenmäßig stärkste Berufsgruppe das Funda-
ment in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung wie Krankenhäusern, Re-
habilitationseinrichtungen, Facharztpraxen (z. B. Dialysezentren), Einrichtungen
der ambulanten Pflege, Kurz- und Langzeitpflege, in Einrichtungen für Men-
schen mit Behinderung sowie in Beratungseinrichtungen wie z. B. in Pflege-
stützpunkten2 u. v.m.

1 Die Zahlen von 2011 liegen noch nicht vor (Stand Dezember 2012).
2 Pflegestützpunkte sind Einrichtungen der Kranken- und Pflegekassen mit der Aufgabe, kos-

tenfrei und unverbindlich hilfe- und pflegebedürftige Menschen und deren Angehörige zu be-
raten und zu unterstützen (SGB XI §92c).
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Das Gesundheitssystem ist ein wichtiger Wirtschaftsfaktor, aber zugleich auch
ein bedeutender Kostenfaktor. Im Jahr 20103 beliefen sich die Ausgaben für
Gesundheit in Deutschland auf 238,3 Milliarden Euro (vgl. Statistisches Bun-
desamt 2013b).

Demografische Entwicklung und medizinischer Fortschritt sind, so der Gesund-
heitsökonom BESKE (vgl. 2010, 26–43), die wichtigsten Gründe für ständig
steigende Kosten im Gesundheitswesen, wobei die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen ca. 60 % der Gesamtausgaben tragen (vgl. Simon 2010, 117). Dem
trägt seit Mitte der 70er Jahre des vorigen Jahrhunderts eine Kostendämp-
fungspolitik Rechnung, innerhalb derer die Vergütungssysteme reformiert wur-
den, die Strukturen jedoch weitgehend unverändert blieben (vgl. Simon 2010,
40–41). Auf Dauer wird es, so die Prognose BESKEs, nicht möglich sein, mithil-
fe der momentanen Möglichkeiten wie Anhebung des Beitragssatzes, Finanzie-
rung über Zuzahlungen der Versicherten und/oder durch Erhöhung des steuer-
finanzierten Zuschusses eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung der
Bevölkerung sicherzustellen (vgl. Beske 2010, 5). Dennoch, so zeigen die Er-
gebnisse eines Forschungsprojektes im Auftrag des Bundesministeriums für
Wirtschaft und Technologie, vollzieht sich gegenwärtig ein Paradigmenwechsel
von der Wahrnehmung des Gesundheitswesens als Gegenstand der Kosten-
dämpfungsdiskussionen hin zu einem expandierenden Wirtschaftszweig mit
steigendem Personalbedarf (vgl. Henke u. a. 2011, 27–29 u. 223–226).

Hier eröffnet sich ein weiteres Problem für unser Gesundheitssystem: die zu-
künftige Entwicklung der Pflegeberufe. Von Fachleuten wird neben einem Ärz-
temangel (vgl. Bundesärztekammer 2009) ein bereits jetzt schon bestehender
und sich in Zukunft verschärfender Fachkräftemangel in der Pflege beklagt
(vgl. Bertelsmann-Stiftung 2012). Diesbezüglichen Prognosen und Berechnun-
gen liegt als härtester Faktor die demografische Entwicklung zugrunde: Eine
niedrige Geburtenrate, einhergehend mit einem sinkenden Potenzial zukünfti-
ger beruflich tätiger Pflegepersonen, steht einer weiterhin steigenden Lebens-
erwartung in einer immer älter werdenden Gesellschaft gegenüber.4

Bei der Frage nach dem zukünftigen pflegerischen Personalbedarf sind in die-
sem Zusammenhang zwei Ansätze, die den Berechnungen zugrunde gelegt
werden, zu unterscheiden: Der Medikalisierungsansatz basiert auf der Annah-
me, dass die Morbidität der Bevölkerung durch die steigende Lebenserwartung

3 Die Zahlen von 2011 sind noch nicht veröffentlicht (Stand Januar 2013).
4 Siehe zu diesem Thema ausführlich: Bettig, Uwe/Frommelt, Mona/Schmidt, Roland (Hrsg.)

(2012): Fachkräftemangel in der Pflege. Konzepte, Lösungen, Strategien, Heidelberg: med-
hochzwei und Niehaus, Frank (2006): Alter und steigende Alter und steigende Lebenserwar-
tung. Eine Analyse der Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben. Unter: http://www.wip-
pkv.de/typo3conf/ext/np_presscenter/pi1/stream.php?file=WIP-nie.pdf (Zugriff 11.01.2013)

1 Einleitung

20



stark zunimmt, während die optimistischere Kompressionshypothese davon
ausgeht, dass der Mensch mit steigernder Lebenserwartung auch mehr Jahre
in Gesundheit verbringt und sich die von Krankheit und Pflegebedürftigkeit ge-
prägte letzte Lebensphase nach hinten verschiebt. Je nach Berechnungsszena-
rio kommen hier sehr unterschiedliche Zahlen zustande (vgl. Braun 2010, 58 u.
Hämel/Schaeffer 2012, 42–47). Weiterhin müssen, darauf macht insbesondere
SIMON (2012, 25–38) eindrücklich aufmerksam, methodische Mängel dieser
Studien berücksichtigt werden. Deren Ergebnisse sind, so SIMON, begrifflich
nicht eindeutig genug und als nicht ausreichend differenziert zu betrachten,
um die Entwicklung des Bedarfs an Pflege sicher vorauszuberechnen. Aber
auch unter Berücksichtigung aller relativierenden Einflussgrößen auf konkrete
Zahlen ist eine zunehmende Lücke zwischen Bedarfs- und Angebotsentwick-
lung an professioneller Pflege nicht wegzudiskutieren. Der Bedarf ist jedoch, so
konstatiert BRAUN (2010, 62) in seinen Prognosen zum künftigen Personalbe-
darf und -angebot, „niedriger und/oder anders, das Angebot höher als in den
meisten Prognosen verkündet und beide beeinflussbarer als vermutet.“

Wenn aber die Entwicklung des tatsächlichen Pflegebedarfs zum derzeitigen
Zeitpunkt nicht abschließend geklärt werden kann, liegt es nahe, die Frage
nach Einflussfaktoren auf das Angebot in den Blick zu nehmen. BRAUN identi-
fiziert zur Sicherung der künftigen Anzahl an Personal den Aspekt der Berufs-
verweildauer, die sich am ehesten durch möglichst gute Qualifikationen und
Vermeidung oder Verkürzung langer Unterbrechungszeiten erreichen lässt. Ins-
besondere einer guten Grundausbildung, die zudem die ebenso wichtige Ar-
beitsqualität sichert, kommt in diesem Zusammenhang – BRAUN verweist hier
auf eine Studie von HACKMANN (2009) – eine tragende Rolle zu (vgl. Braun
2010, 61–62).5

Diese Schlussfolgerungen führen zur Frage nach der zukünftigen Gestaltung
der Pflegeausbildung in Deutschland.

5 Die Ergebnisse der NEXT-Studie (Nurses´ early exit study) weichen von dieser Studie ab: Hier
war der Wunsch, die Pflege zu verlassen, bei examiniertem Pflegepersonal mit und ohne Wei-
terbildung größer als bei Pflegehelferinnen und Personen ohne Ausbildung (vgl. Hasselhorn
u.a. 2005, 141). Auch die Folgeuntersuchung gibt aber keinen Aufschluss darüber, wie viele
der untersuchten Personen tatsächlich ihren Beruf gänzlich verlassen haben. Siehe hierzu:
www.next.uni-wuppertal.de (Zugriff 11.01.2013)
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1.2 Aktuelle (berufs-)politische Diskussion zur
Pflegeausbildung in Deutschland

Die aktuelle politische wie auch berufspolitische Diskussion um die Pflegeberu-
fe und die pflegerische Berufsausbildung kreist derzeit um drei Kernfragen,
welche für die zukünftige Entwicklung der Berufsgruppe entscheidend sind:
das Tätigkeitsprofil der Pflegeberufe, Form und Verortung einer zukünftigen
Pflegeausbildung und damit einhergehend die geplante EU-Reform zur Pflege-
bildung.

1.2.1 Tätigkeitsprofil der Pflegeberufe

Jahrhundertelang war Pflege ein Heilhilfsberuf, der unter dem Grundsatz der
ärztlichen Gesamtverantwortung und Fachaufsicht sowohl ausgebildet wurde
als auch in der Praxis tätig war. Nach langem Bestreben, ein eigenständiges
Berufsprofil zu entwickeln, vollzog sich in den letzten Jahren – bestärkt durch
das aktuelle Krankenpflegegesetz von 2003 – ein Wandel hin zu einer umfas-
senden, gesundheitlichen und psychosozialen Patientenbetreuung. Diese Ver-
änderung ging mit einer geringeren Orientierung an der Bezugswissenschaft
Medizin und einer stärkeren Ausrichtung an den Sozialwissenschaften, insbe-
sondere an der Psychologie, einher (vgl. Hanika/Roßbruch 2007a, 58).

Aktuell ist jedoch eine gegenteilige Entwicklung zu verzeichnen: Angesichts
des Ärztemangels und aus wirtschaftlichen Überlegungen heraus wird die
Übernahme ärztlicher Tätigkeiten durch Pflegepersonen, wie sie im europä-
ischen und außereuropäischen Ausland längst die Regel ist, immer intensiver
diskutiert und – bisher vorwiegend im Rahmen von Projekten (vgl. z. B. Wagner
2010, 67–68) – auch bereits praktiziert. Sowohl § 3 Abs. 3 des Krankenpflege-
gesetzes sowie das 2008 in Kraft getretene Gesetz zur strukturellen Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung (Pflegeweiterentwicklungsgesetz) bieten expli-
zit Möglichkeiten zur Erweiterung des pflegerischen Aufgabenspektrums.
Vorläufiges Ergebnis dieser Entwicklung ist die am 21. März 2012 in Kraft ge-
tretene sog. Heilkundeübertragungsrichtlinie6, nach der hierfür qualifizierte
Pflegepersonen – sowohl aus der Altenpflege als auch Gesundheits- und Kran-
ken-/kinderkrankenpflege – heilkundliche Tätigkeiten nach erfolgter Diagnose-
und Indikationsstellung durch den Arzt eigenverantwortlich ausüben dürfen.
Der Gesetzgeber fordert hierzu eine Zusatzqualifikation von den Pflegenden
nach § 4 Abs. 7 Krankenpflegegesetz (analog Altenpflegegesetz), und in der

6 Vollständige Bezeichnung: „Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Festle-
gung ärztlicher Tätigkeiten zur Übertragung auf Berufsangehörige der Alten- und Kranken-
pflege zur selbständigen Ausübung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben nach §63
Abs.3c SGB V“
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Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ist inzwischen festgelegt, für
welche Tätigkeiten diese qualifizieren soll. Diese Zusatzausbildung, deren Dau-
er und Finanzierung im Übrigen bislang ungeklärt ist, kann sowohl an Schulen
für Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Altenpflege als auch an Hochschu-
len angeboten werden, die gleichermaßen für die Erstellung des Curriculums
verantwortlich zeichnen. Die Umsetzung der Modellvorhaben liegt in der Ver-
antwortung der gesetzlichen Krankenkassen und Leistungserbringer (vgl. Roß-
bruch 2012, 386–387).

Wenn die Richtlinie auch nicht nur von Seiten der Ärzte, sondern auch von
pflegerischer Seite kritisch gesehen und als überarbeitungsbedürftig einge-
schätzt wird7 – der Weg zu einer Kompetenzerweiterung der Pflegenden ist
damit klar vorgezeichnet. Ein bereits 2008 im Auftrag des rheinland-pfälz-
ischen Sozialministeriums erstelltes Gutachten zu den zukünftigen Handlungs-
feldern in der Krankenhauspflege legt dar, dass die Bereitschaft der Pflegenden
zur Übernahme ärztlicher Aufgaben prinzipiell gegeben ist, jedoch u. a. an die
Personalausstattung sowie an einen ausreichenden Grad an Autonomie ge-
bunden ist (vgl. Stemmer/Haubruck/Böhme 2008, 39). Eben diese Autonomie
ist es jedoch, die von Seiten der Ärzteschaft, welche eine Entlastung zwar
befürwortet, aber nicht um den Preis der Abgabe von Verantwortlichkeit, ab-
gelehnt wird (vgl. z. B. Hibbeler 2012, A-623 u. Hibbeler/Gerst 2012, 1969–
1971).

Doch nicht nur die Übernahme ärztlicher Aufgaben wird in diesem Zusammen-
hang diskutiert, sondern auch eine Erweiterung des Aufgabenspektrums in
Richtung Beratung, Gesundheitsförderung/Prävention sowie Steuerung und
Management von Versorgungsprozessen (vgl. Görres/Hasseler/Mittnacht 2007,
328–329). Ein solcher Ausbau der Kompetenzen in diese Richtung wird als
„hochrelevant für die weitere Professionalisierung der Pflege eingeschätzt“
(ebd., 329).

Es bleibt aber ohnehin zunächst abzuwarten, wie die Resonanz der Pflegenden
selbst auf die Ausweitung ihres Tätigkeitsfeldes – in welche Richtung auch im-
mer – ausfällt. In Zeiten, in denen die berufliche Realität sowohl im stationären
als auch im ambulanten Bereich von einer hohen Arbeitsbelastung, der Domi-
nanz administrativer Tätigkeiten und dem Eindruck auf Seiten der Berufstäti-
gen, letztlich weder den Patientenbedürfnissen noch den Koordinations- und
Dokumentationsanforderungen gerecht werden zu können, geprägt ist, wird
sich zeigen müssen, wie hoch die Bereitschaft zur Übernahme zusätzlicher Ver-

7 Siehe hierzu z.B. die Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaft (DGP)
zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses: http://www.dg-pflegewissenschaft.de/
2011DGP/wp-content/uploads/2012/01/DGP-Stellungnahme-G-BA-Richtl-26112011.pdf  (Zu-
griff 31.01.2013)
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antwortung tatsächlich ist. Die Weichenstellung hierzu erfolgt nicht zuletzt
auch über anstehende Entscheidungen hinsichtlich der pflegerischen Grund-
ausbildung, die auf die veränderten Anforderungen wird reagieren müssen:
Der steigende Bedarf an beruflich Pflegenden und ein größeres Aufgaben-
spektrum führen zu der wichtigen Frage, wie der zukünftige Bedarf quantitativ
und qualitativ gedeckt werden kann.

1.2.2 Verortung der pflegerischen Grundausbildung

Im Gegensatz zu allen anderen europäischen Ländern existieren in Deutschland
drei Pflegeberufe: Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege sowie Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege.8 Die Ausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege bzw. Kinderkrankenpflege erfolgt an Schulen des Gesundheits-
wesens9, die Altenpflegeausbildung an Fachschulen und Berufsfachschulen.
Zugangsvoraussetzung aller drei Berufsausbildungen ist ein mittlerer Bildungs-
abschluss bzw. Hauptschulabschluss in Verbindung mit einer mindestens zwei-
jährigen abgeschlossenen Berufsausbildung oder einer einjährigen Ausbildung
in der Kranken- bzw. Altenpflegehilfe.

Im europäischen Vergleich bildet Deutschland (gemeinsam mit Österreich und
Luxemburg) im Hinblick auf die Etablierung einer akademischen Pflegeausbil-
dung und sich daraus ergebender Handlungskompetenzen das Schlusslicht
(vgl. Hanika/Roßbruch 2007b, 105).10 In bereits durchgeführten diesbezügli-
chen Studien konnte gezeigt werden, dass akademisch qualifizierte Pflegeex-
perten deutlich zur Verbesserung der Pflegequalität in der Praxis beitragen (vgl.
Görres 2008, 447).

Hierzulande können sich Pflegende seit Anfang der 1990er Jahre für Manage-
ment, Lehre und Wissenschaft akademisch qualifizieren. An verschiedenen
Hochschulen gibt es inzwischen auch Kooperationen mit Pflegeschulen, die es
den Auszubildenden11 ermöglichen, parallel zu ihrer Berufsausbildung die erste

8 Daneben gibt es noch die Kranken- und Altenpflegehilfe, die eine Ausbildungsdauer von min-
destens einem Jahr umfasst und im Gegensatz zu den dreijährigen Berufen landesrechtlich ge-
regelt sind.

9 Aufgrund des unterschiedlich strukturierten föderalen Schulsystems in einigen Bundesländern
auch an Fachschulen, Berufsfachschulen und höheren Berufsfachschulen.

10 Die Aussage von Hanika und Roßbruch in diesem Zusammenhang, dass Deutschland gemein-
sam mit Österreich und Luxemburg die einzigen EU-Länder ohne durchgängig akademische
pflegerische Erstausbildung sind, trifft nicht zu (siehe Kap.2.2.5.5 Pflegeausbildung im euro-
päischen Vergleich).

11 In Abgrenzung zum Berufsbildungsgesetz werden Lernende in der Gesundheits- und Kranken-
pflege nicht als Auszubildende, sondern als Schüler bezeichnet. Die Bezeichnung Schüler wird
in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht verwendet; die Lernenden werden stattdessen als Aus-
zubildende bezeichnet, was ihre Stellung als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die im Kontext
dieser Forschungsarbeit von Bedeutung ist, verdeutlichen soll.
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Studienphase eines Bachelor-Studiengangs zu absolvieren. Die Inhalte dieser
Studiengänge decken aber den Bedarf, der sich durch mögliche Verände-
rungen in der Arbeitsverteilung zwischen ärztlichem und pflegerischem Dienst
entwickelt, bisher nicht ab (vgl. Hanika/Roßbruch 2007c, 209).

Parallel zur Diskussion um die Akademisierung der pflegerischen Grundausbil-
dung wurde inzwischen von politischer Seite der Weg der Pflegeausbildung
vorgezeichnet. So sieht der Koalitionsvertrag von CDU, CSU und FDP vom 26.
Oktober 2009 vor, dass die Pflegeausbildung, d. h. Altenpflege und Gesund-
heits- und Krankenpflege bzw. Kinderkrankenpflege, zusammengeführt und
neu gesetzlich geregelt werden sollen (vgl. Koalitionsvertrag 2009, 92). Zahlrei-
che Schulen haben in den letzten Jahren die Zusammenführung der Pflegeaus-
bildungen mithilfe von Modellprojekten erfolgreich erprobt (vgl. z. B. Schmitt/
Stöver/Görres 2010, 69–74). Eine Untersuchung des Instituts für Public Health
und Pflegeforschung der Universität Bremen zeigt auf, dass sich die Absolven-
ten der generalistischen, integrativen oder integrierten Modellausbildungen im
Unterschied zu herkömmlich ausgebildeten Pflegenden durch höhere sozial-
kommunikative, personale und methodische Kompetenzen auszeichnen.
Gleichzeitig schätzen 71 % der Absolventen jedoch ihr spezielles Wissen und
47 % ihre praktisch-technischen Fähigkeiten als geringer ein als das der traditi-
onell ausgebildeten Pflegenden (vgl. Görres u. a. 2009, 24–25). Zu beachten ist
indes, dass 67 % der Bildungseinrichtungen und 42 % der Arbeitgeber durch
den Einsatz generalistisch ausgebildeter Pflegender eine verbesserte Pflegequa-
lität in den Einrichtungen prognostizieren (vgl. ebd., 36). Auch dieses Ergebnis
stützt vom Grundsatz her das Konzept der Zusammenführung der Pflegeberu-
fe.

Zur Frage, wo die Pflegenden in Zukunft ausgebildet werden sollen, nimmt
auch der Deutsche Bildungsrat für Pflegeberufe (DBR) Stellung. Er sieht die
Qualifizierung für den „neuen Pflegeberuf“ sowohl an staatlichen (Be-
rufs-)Fachschulen als auch an Hochschulen verortet (vgl. DBR-Positionspapier
2009, 2–3) und befürwortet damit ebenfalls, die Sonderstellung der Pflegeaus-
bildungen im staatlichen Bildungssystem aufzuheben.

Seit dem 01. März 2012 liegt, basierend auf den Aussagen zur Neuordnung
der Pflegeausbildung im Koalitionsvertrag für die 17. Legislaturperiode, ein
Eckpunktepapier der Bund-Länder-Arbeitsgruppe Weiterentwicklung der Pfle-
geberufe zur Vorbereitung des Entwurfs eines neuen Pflegeberufsgesetzes vor.
Das für die Altenpflegeausbildung zuständige Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend sowie das für die Gesundheits- und Krankenpfle-
ge- bzw. Kinderkrankenpflegeausbildung zuständige Bundesministerium für
Gesundheit erklären hierin ihre Absicht, mit dem Ziel einer gestuften und
durchlässigen Pflegeausbildung diese grundlegend modernisieren zu wollen.
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Hierfür haben sich auch die Länder ausgesprochen (vgl. Bund-Länder-Arbeits-
gruppe Weiterentwicklung der Pflegeberufe 2012, 1–4). Als grundlegende
Weichenstellung sollen die drei Pflegeberufe zu einer generalistisch ausgerich-
teten Ausbildung zusammengeführt werden, die in Teil 1 des neuen Gesetzes
geregelt werden wird (vgl. ebd., 3). Die Zugangsvoraussetzungen für die drei-
jährige pflegerische Berufsausbildung sollen analog der Vorgaben der bisheri-
gen Berufsgesetze KrPflG und AltPflG bestehen bleiben; dies gilt auch für
die Stundenanteile der theoretischen und praktischen Ausbildung innerhalb
der Gesamtausbildungsdauer, welche in der EU-Berufsanerkennungsrichtlinie
2005/36/EG12 festgelegt sind (vgl. ebd., 12, 17). Das Ziel der Ausbildung ist die
universelle Einsetzbarkeit der Absolventen in allen Arbeitsfeldern der Pflege.
Des Weiteren sollen der Pflege vermehrt Vorbehaltsaufgaben zugewiesen wer-
den (vgl. ebd., 23).

Parallel zur generalistischen Pflegeausbildung soll ein primärqualifizierendes
Pflegestudium eingeführt werden, welches im zweiten Teil des Pflegeberufege-
setzes geregelt werden wird. Der Aufgabenbereich der in vier Jahren akade-
misch ausgebildeten Pflegepersonen wird erweitert werden und u. a. die Quali-
fikation zur selbständigen Ausübung von Heilkunde (siehe Ausführungen zur
Heilkundeübertragungsrichtlinie) umfassen. Eine berufliche Pflegeausbildung
soll bis zu zwei Jahre auf das Studium angerechnet werden können, sofern ei-
ne Hochschulzugangsvoraussetzung vorliegt. Die Studierenden sollen eine Aus-
bildungsvergütung in gleicher Höhe wie die beruflich Auszubildenden erhalten
(vgl. ebd., 27–29). Zur Finanzierung der neuen Pflegeausbildung werden mög-
liche Variationen dargestellt und diskutiert; die Kommission unterbreitet aber
hierzu keinen Vorschlag (Eckpunkt 6, vgl. ebd., S. 31–42).

Was im Eckpunktepapier jedoch nicht berücksichtigt wird, ist der bereits im
Dezember 2012 vorgelegte Entwurf der EU-Kommission zur Änderung der
Richtlinie 2005/36/EG. Die Richtlinie, die das Ziel hat, Mobilität innerhalb der
Europäischen Union zu fördern und zu erleichtern, fordert eine Heraufsetzung
der Zulassungsvoraussetzungen für die Krankenpflegeausbildung von einer
zehnjährigen auf eine zwölfjährige allgemeine Schulausbildung (vgl. Europä-
ische Kommission 2011, 11). Dieser Vorschlag wird von Vertretern der Pflege-
wissenschaften ausdrücklich begrüßt und wurde mit zwei Schreiben (11. Sep-
tember 2012 und 18. Dezember 2012) an die deutschen Abgeordneten aller
Parteien im EU-Parlament unterstützt (vgl. Deutsches Institut für angewandte

12 „Die Ausbildung zur Krankenschwester und zum Krankenpfleger für allgemeine Pflege um-
fasst mindestens drei Jahre oder 4.600 Stunden theoretischen Unterricht und klinisch-prakti-
sche Unterweisung; die Dauer der theoretischen Ausbildung muss mindestens ein Drittel und
die der klinisch-praktischen Unterweisung mindestens die Hälfte der Mindestausbildungsdauer
betragen“ (Richtlinie 2005/36/EG vom 30.09.2005, Art.31, 3).
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Pflegeforschung 2012a u. 2012b). Auch der Deutsche Berufsverband für Pfle-
geberufe (DBfK) steht der Richtlinienänderung positiv gegenüber (vgl. DBfK
2011), während der derzeitige Gesundheitsminister Daniel Bahr (FDP) sich da-
für ausspricht, dass auch zukünftig ein mittlerer Bildungsabschluss für die Pfle-
geausbildung ausreicht (vgl. Bundesministerium für Gesundheit 2012).

Die anhaltenden Diskussionen um Generalisierung, Akademisierung und die
Einstiegsqualifikation in die Pflegeausbildung verunsichern nicht nur Bildungs-
anbieter für Pflegeberufe, sondern auch Auszubildende und Ausbildungsinte-
ressenten. Gerade für Bewerber mit Hochschulzugangsberechtigung stellt sich
die berechtigte Frage, ob eine traditionelle Pflegeausbildung zukünftig weniger
wert sein und mit verringerten Handlungskompetenzen einhergehen wird. Die
Attraktivität der dualen Studiengänge, und auch derer, die von Beginn an
„vom Patientenbett weg“ in Richtung Pädagogik oder Management13 qualifi-
zieren, lässt sich zum Teil dadurch erklären, dass die Auszubildenden unsicher
sind, was zukünftige pflegerische Aufgaben für Pflegende ohne akademische
Qualifizierung sein werden.

1.3 Problemdarstellung

In der Zusammenfassung zeigt sich, dass Pflege und Pflegebildung sich derzeit
in einem von Unsicherheit geprägten Spannungsfeld widersprüchlicher Ziele
und Anforderungen befinden, welches sowohl die eigentliche Pflegetätigkeit
am kranken oder pflegebedürftigen Menschen als auch die Zukunft der pflege-
rischen Grundausbildung betrifft. Wenn auch die Weichen in Richtung gene-
ralistische Ausbildung gestellt sind; unklar ist nach wie vor die Frage, wo eine
solche Ausbildung stattfinden soll – an Schulen des Gesundheitswesens, an
Hochschulen oder innerhalb des dualen Systems an Berufsschulen – und vor al-
lem, wie sie finanziert werden soll.

Zum jetzigen Zeitpunkt können aber zwei Aspekte festgehalten werden:

1. Die Anforderungen an Pflegepersonen werden in Zukunft bei einem ten-
denziell erweiterten Verantwortungsbereich eher steigen.

2. Der Mangel an professionell Pflegenden wird sich zukünftig noch verstär-
ken, vor allem beeinflusst durch den demografischen Wandel. Bereits

13 Z.B. bietet die Katholische Hochschule Mainz einen dualen Bachelor-Studiengang „Gesund-
heit- und Pflege“ an, bei dem die Studierenden zwischen den Schwerpunkten Pädagogik und
Management wählen können. (http://www.kfh-mainz.de/fachbereiche/FB_GP/ba/gp_ba.htm,
Zugriff 02.02.2013).
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jetzt verzeichnen Schulen einen Rückgang an geeigneten Bewerbern für
die Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung.14

Daraus können nachstehende Schlussfolgerungen abgeleitet werden:

Von den Pflegepersonen, welche zukünftig ausgebildet werden, wird ein um-
fassenderes Kompetenzprofil erwartet werden. Neben der Verantwortung für
die ihnen anvertrauten Menschen wird sich Pflege auch vermehrt um die Ge-
staltung ihrer Arbeitswelt sorgen müssen; die seit vielen Jahren anhaltenden
und momentan wieder aktuellen Bestrebungen zur Einrichtung von Pflegekam-
mern als Organe pflegeberuflicher Selbstverwaltung bieten hierzu eine Chan-
ce. Auch die zunehmende Komplexität aller Tätigkeitsbereiche im Gesundheits-
wesen erfordert eine Gesamtübersicht, die es erst ermöglicht, pflegerische
Verantwortungsbereiche auszufüllen und Pflegeleistungen im Sinne der ganz-
heitlichen Patientenversorgung qualitativ hochwertig einzubringen.

Ein künftiger Mangel an Fachkräften in Form dreijährig ausgebildeter oder aka-
demisch qualifizierter Pflegender wird – so ist es zu vermuten – zu einem stär-
keren Einsatz von Personen mit geringerer und/oder anderweitiger Qualifizie-
rung führen. Deren verantwortungsvoller Einsatz wird erweiterte Kompetenzen
von Pflegenden hinsichtlich Führung, Organisation, Delegation und Qualitätssi-
cherung notwendig machen (vgl. Offermanns/Bergmann 2010, 136–139).

Als Ziel beruflicher Bildung wird daher eine umfassende berufliche Handlungs-
kompetenz gefordert, verbunden mit der Bereitschaft, sich zukünftigen Ent-
wicklungen zu öffnen und ein Berufsleben lang weiter zu lernen. Dass gut
qualifizierte Mitarbeiter auch länger im Beruf verbleiben (vgl. Braun 2010, 62),
ist in diesem Zusammenhang weit mehr als ein willkommener Nebeneffekt.
Die Basis für eine derart gestaltete Kompetenzentwicklung wird in der berufli-
chen Grundausbildung gelegt. Es liegt daher nahe, die Ausbildungsqualität zu
erhöhen und Ausbildung noch stärker sowohl an aktuellen, aber auch an zu
antizipierenden Anforderungen zu orientieren. Das führt zu der Frage, wie die
geforderten umfassenden beruflichen Kompetenzen zu entwickeln bzw. zu
fördern sind.

Ein wesentlicher Ansatzpunkt ist hierbei die Entwicklung beruflichen Engage-
ments als Motivation für die Erbringung qualitäts- und verantwortungsbewuss-
ter beruflicher Leistungen. Berufliches Engagement ist, so HEINEMANN und
RAUNER (2009), „eine grundlegende Voraussetzung für produktive und wett-

14 Diese auf Aussagen verschiedener Schulleiter beruhende Aussage kann noch nicht mit Zahlen
belegt werden, da die Bewerberzahlen bisher nicht bundesweit systematisch erfasst werden.
So werden z.B. in Rheinland-Pfalz die Zahlen erst seit 2012 von der aufsichtsführenden Behör-
de (Landesamt für Soziales, Jugend und Versorgung) ermittelt, so dass kein Vergleich zu den
Vorjahren möglich ist.
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bewerbsfähige betriebliche Organisationsstrukturen“ (ebd., 71). Berufliches
Engagement entspringt – neben der Bindung an das Unternehmen – vor allem
beruflicher Identität. Zahlreiche Autoren (siehe Kap. 2.3.2), allen voran BLAN-
KERTZ (vgl. 1983, 139), betonen die untrennbar miteinander vernetzte Ent-
wicklung von beruflicher Kompetenz und beruflicher Identität; HEINEMANN
und RAUNER (vgl. 2009, 69) sprechen von beruflicher Identität als einer Di-
mension beruflicher Kompetenzentwicklung. Die Entwicklung beruflicher Iden-
tität und beruflichen Engagements gilt neben der beruflichen Kompetenzent-
wicklung als gleichwertiges Ziel beruflicher Bildung (vgl. ebd., 71–72). Um
berufliche Identität und berufliches Engagement in der Ausbildung gezielt för-
dern zu können, muss zunächst geklärt werden, wie sich diese entwickeln und
was diesen Entwicklungsprozess positiv wie negativ beeinflusst.

Wie bereits beschrieben, gibt es in Deutschland drei Pflegeberufe, die sich in
vielerlei Hinsicht voneinander unterscheiden. Ein derart breites Untersuchungs-
feld macht eine Einschränkung der Fragestellung notwendig, um sie zum
Gegenstand der empirischen Untersuchung machen zu können. Für die vorlie-
gende Arbeit wird daher die Berufsgruppe der Gesundheits- und Krankenpfle-
genden ausgewählt; zum einen weil es sich dabei um die zahlenmäßig stärkste
pflegerische Berufsgruppe handelt, zum anderen aus persönlichem Interesse
der Forscherin heraus. Die vorangegangenen Überlegungen führen somit zu
folgender handlungsleitenden Forschungsfrage:

Wie entwickeln sich unter den Voraussetzungen des momentanen Ausbil-
dungssystems und der aktuellen beruflichen Praxis berufliche Identität und
berufliches Engagement im Beruf Gesundheits- und Krankenpfleger/-in,
und welche Faktoren beeinflussen diese Entwicklung?

1.3  Problemdarstellung
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2 Kategorialer Rahmen

Um die Frage nach der Entwicklung beruflicher Identität und beruflichen Enga-
gements erforschbar zu machen, müssen zunächst drei Kategorien entfaltet
werden, welche mit dem Thema im Zusammenhang stehen: berufliche Bil-
dung, berufliche Identität und ihr gemeinsamer Nenner, der Beruf. HEINE-
MANN, MAURER und RAUNER (2009, 13) weisen darauf hin, dass insbesonde-
re das Identifikationspotenzial eines Berufes die Entwicklung beruflicher
Identität grundlegend beeinflusst:

„Prinzipiell setzt sich das Niveau beruflicher Identität, das Auszubildende in
ihrer Ausbildung erreichen, aus zwei Komponenten zusammen. So verfü-
gen Berufe zum einen über unterschiedliche Identifikationspotentiale
(1. Komponente). Diese durch den Beruf gegebene Komponente wird über-
lagert durch die lokalen Gegebenheiten einer spezifischen Ausbildungssitu-
ation (2. Komponente)“.15

Dieser dreiteilige kategoriale Rahmen – Beruf, berufliche Bildung und berufli-
che Identität – dient mehreren Zielen: Zum einen soll ermittelt werden, welche
Einflussfaktoren auf berufliche Engagement-/Identitätsentwicklung aus theore-
tischen Überlegungen und früheren Forschungsarbeiten bereits identifiziert
werden konnten. Ferner sollen Anhaltspunkte für konkrete Fragestellungen ge-
funden werden, die es ermöglichen, weitere Einflussfaktoren – hier im konkre-
ten Berufsfeld Gesundheits- und Krankenpflege – erforschen zu können. Und
schließlich dient er auch als Hintergrund, vor dem die neu gewonnenen Ergeb-
nisse interpretiert werden können.

2.1 Berufe und ihr Identifikationspotenzial

2.1.1 Begriffsbestimmungen

Im Folgenden werden zunächst die Begriffe Beruf, Berufsbild und Beruflichkeit
in der Form definiert, wie sie in der vorliegenden Arbeit verwendet werden.

Der Begriff Beruf ist hergeleitet vom Wort Berufung (in ein Amt) oder Bestim-
mung (für eine Tätigkeit). Die heutige Bedeutung des Wortes wurde von Mar-
tin Luther verbreitet, der Beruf im Sinne von göttlicher Berufung bzw. christli-
cher Bestimmung verwendete (vgl. Etymologisches Wörterbuch des Deutschen
2010, 123).

Bereits die Abstammung der Bezeichnung Beruf weist auf die besondere Bezie-
hung zwischen dem Beruf und seinem Inhaber hin; Begriffe wie Job (aus dem

15 Hervorhebungen im Original
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angelsächsischen Sprachraum entstammende Bezeichnung für eine Tätigkeit,
um Geld zu verdienen) oder Erwerbstätigkeit können nicht als Synonyme für
Beruf betrachtet werden und sind hiervon – wie auch die nachfolgenden Aus-
führungen zeigen – zu unterscheiden. Verfassungsrechtlich ist ein Beruf „jede
auf die Dauer berechnete und nicht nur vorübergehende, der Schaffung und
Erhaltung einer Lebensgrundlage dienende Betätigung“ (BVerwGE 1, 54, 92
[93], 269 [279]; 2, 85 [86], 89 [92], 295 [298]; 4, 250 [254 f.]).

In der Literatur findet sich darüber hinaus eine Vielzahl unterschiedlicher Defi-
nitionen für den Begriff Beruf, deren Explikation an dieser Stelle wenig zielfüh-
rend wäre, da sie im Wesentlichen von der jeweiligen Perspektive bzw. vom
disziplinären Zugang (z. B. ökonomische, psychologische oder soziologische Be-
trachtungsweise) abhängig sind.16

Für die vorliegende Arbeit interessanter ist die Frage nach den Merkmalen ei-
nes Berufs und welche Eigenschaften ihn von der bloßen Erwerbsarbeit unter-
scheiden. Diese Überlegung führt zu der an die Erörterungen WEBERs (vgl.
1972, 80) angelehnte Definition des Soziologen LEMPERT (2009, 1):

„Berufe sind alle Kombinationen spezieller gegenstandbezogener und so-
zialer Qualifikationen, Kompetenzen und Orientierungen, deren Erwerb Zeit
kostet und deren Besitz langfristige Erwerbschancen vermittelt.“17

Qualifikationen, Kompetenzen und Orientierungen für einen Beruf werden üb-
licherweise durch eine Ausbildung erworben, durch eine Prüfung nachgewie-
sen und durch Zertifikate bestätigt (vgl. Lempert 2009, 116). Und da jede Art
von Ausbildung in diesem Sinne immer auch mit Anstrengung verbunden ist,
ist für das Erlernen eines Berufs stets – mit Blick auf die Ableitung von „Beru-
fung“ – eine wie auch immer geartete Form von Motivation erforderlich.

Sowohl die Berufsdefinition des Bundesverfassungsgerichts wie auch die Defi-
nitionen WEBERs und LEMPERTs fokussieren den wirtschaftlichen Aspekt des
Berufs; die Definition LEMPERTs beinhaltet darüber hinaus den Erwerb von
Wissen und Können, wie auch bei WEBER (vgl. 1972, 80) ein Mindestmaß an
Ausbildung für typische Berufe erforderlich ist. Ausgeklammert sind in den zi-
tierten Definitionen hingegen die psychosozialen Seiten des Berufs, welche den
Stellenwert des Berufs im Leben eines Menschen ausmachen. Sie gehen über

16 Einen Überblick über die unterschiedlichen Definitionen des Berufsbegriffs findet sich z.B. bei
Henninges, Hasso v./Stooß, Friedemann/Troll, Lothar (1976): Berufsforschung im IAB – Ver-
such einer Standortbestimmung. Mitteilungen aus der Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
Heft1.
Unter: http://doku.iab.de/mittab/1976/1976_1_MittAB_Henninges_Stooss_Troll.pdf (Zugriff
31.01.2013)

17 Hervorhebungen im Original
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den Erwerb von Berufsbildung und die Schaffung und Erhaltung einer finanzi-
ellen Lebensgrundlage weit hinaus – diese beiden Aspekte beeinflussen alle
anderen Faktoren jedoch entscheidend.

Als Berufsbilder werden Beschreibungen von Berufen definiert, in denen Ar-
beitsgebiet, Anforderungen, Ausbildungsgänge und Aufstiegschancen mög-
lichst präzise dargestellt sind.18

Die Berufspädagogik, welche berufliche Bildung bzw. Berufsausbildung zum
Gegenstand hat, ist eine Teildisziplin der Erziehungswissenschaften. Der Be-
rufs- und Wirtschaftspädagoge BECK (1997) weist darauf hin, dass der Begriff
Beruf, so wie er umgangssprachlich verwendet wird, für die Berufspädagogik
nicht geeignet ist. Sinnvoller für eine Wissenschaft, deren Fokus auf den einzel-
nen Menschen gerichtet ist, erscheint BECK die Verwendung des Begriffs Beruf
als eine Bezeichnung, welche die Beziehung zwischen Mensch und Arbeitswelt
beschreibt (vgl. ebd., 352). Vom Aspekt der Arbeitswelt her betrachtet bezieht
sich Beruf auf die „Bündelung arbeitsplatzförmig organisierter Produktions-
(prozeß)erfordernisse für Güter und Dienstleistungen“ (ebd., 353). Die Per-
spektive des Menschen hingegen führt zum Begriff der Beruflichkeit, welche
Beruf als „metakognitiven Bewußtseinsstatus“ (ebd., 353) bzw. „psychische
Verfaßtheit des Menschen“ (ebd., 356) beschreibt. Diese Unterscheidung er-
möglicht die voneinander unabhängige Erfassung und Evaluation von Zustän-
den und Veränderungen in beiden Anteilen des Berufsbegriffs (vgl. ebd., 351–
354).

2.1.2 Die Bedeutung der Berufsform gesellschaftlicher Arbeit

Der Stellenwert des Berufs im Leben eines Individuums und für die Gesellschaft
insgesamt zeigt sich u. a. darin, dass die freie Wahl des Berufs zu den Grund-
rechten der Bundesrepublik Deutschland gehört. So heißt es in Art. 12 der
Grundrechte:

(1) Alle Deutschen haben das Recht, Beruf, Arbeitsplatz und Ausbildungs-
stätte frei zu wählen.19

18 Vgl. http://www.duden.de/rechtschreibung/Berufsbild (Zugriff 11.01.2013)
19 Einen Anspruch auf die Beschäftigung in dem gewählten Beruf oder auf Arbeit überhaupt, so

muss einschränkend dazu gesagt werden, gibt es hingegen nicht. Das Recht umfasst jedoch
auch die Option, auf eine Berufsausübung gänzlich zu verzichten (vgl. Heinz 1995, 19). Auch
die freie Wahl der Ausbildungsstätte ist insofern irreführend, als dass in Zeiten z.B. zulas-
sungsbeschränkter Studiengänge die Wahlfreiheit des Einzelnen sehr wohl eingeschränkt ist.
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Auch das sog. Mitbestimmungsurteil des Bundesverfassungsgerichtes vom 01.
März 1997 betont die gesellschaftlich wichtige Position der Berufsform von Ar-
beit (BVerfGE 7, 377 [397]):

„Der „Beruf“ wird in seiner Beziehung zur Persönlichkeit des Menschen im
ganzen verstanden, die sich erst darin voll ausformt und vollendet, daß der
Einzelne sich einer Tätigkeit widmet, die für ihn Lebensaufgabe und Le-
bensgrundlage ist und durch die er zugleich seinen Beitrag zur gesellschaft-
lichen Gesamtleistung erbringt . […] Die Arbeit als „Beruf“ hat für alle glei-
chen Wert und gleiche Würde.“20

Berufe sind für den Menschen demnach mehr als die Grundlage zur Sicherung
des Lebensunterhaltes – Berufe haben eine wichtige soziale und identitätsstif-
tende Funktion. KURTZ (2005) betont in der Einführung seines Werkes „Die
Berufsform der Gesellschaft“ diese Aspekte des Berufs: Beruf ist eine wichtige
Quelle für das Selbstwertgefühl, normativer Horizont für das gesamte Leben
und wichtiger Strukturgeber des Lebenslaufs eines Menschen. Der Beruf be-
stimmt nicht nur das Einkommen, sondern ganz wesentlich die sozialen Kon-
takte und die soziale Wertschätzung, die einer Person entgegengebracht wird
(vgl. ebd., 9–10). Der Beruf eines Menschen und seine individuelle Lebensbio-
grafie sind demnach stark miteinander verzahnt.

Auch BAETHGE u. a. (1989) bestätigen, dass Arbeit und Beruf nicht nur als Mit-
tel zum Gelderwerb eine Rolle spielen, sondern auch als inhaltliches Sinn-Zen-
trum, mit dem der Mensch sich identifizieren möchte. Die Autoren beschreiben
in diesem Zusammenhang vier Lebenskonzept-Typen, die sich durch die unter-
schiedlichen Anteile von Aktivität und innerer Anteilnahme hinsichtlich Berufs-
und Privatleben voneinander unterscheiden. Demnach sind immerhin 61 % der
Personen einem arbeitsorientierten oder dem zwischen Arbeit und Privatleben
ausbalancierten Lebenskonzept zuzuordnen (vgl. ebd., 187–237).

Nicht zu vernachlässigen ist darüber hinaus die gemeinschaftsstiftende Funkti-
on des Berufs. Angehörige eines Berufes bilden eine Solidargemeinschaft; dies
insbesondere, wenn es darum geht, die eigenen Interessen gegenüber ande-
ren zu vertreten. In diese berufliche Praxisgemeinschaft hinein zu wachsen, in
und von ihr zu lernen (siehe Kap. 2.2.2.6) und aktiv die Berufsrolle zu überneh-
men sind wichtige Voraussetzungen für Auszubildende zur Entwicklung einer
beruflichen Identität (vgl. Heinemann/Rauner 2009, 67).

Damit Berufe diese Funktionen wahrnehmen können, müssen an die Erwerbs-
tätigkeit bestimmte Kriterien erfüllt sein. Wesentlich ist das Gesamtverständnis
der Arbeit, ein Aspekt, den u. a. SENNET (1998) in seinem Buch „Der flexible

20 Hervorhebungen im Original
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Mensch“ aufgreift. Anhand zahlreicher Beispiele wie dem folgenden zeigt er
auf, dass nur ein Gesamtverständnis der Arbeit an sich und des hergestellten
Produkts die Entwicklung einer beruflichen Identität ermöglichen (ebd., 92):

„Ein Vietnamese, der kaum Englisch spricht und den Unterschied zwischen
einem Bâtard und einem Bagel nicht wirklich versteht, kann diese Maschi-
nen bedienen. Die Klarheit in der Bedienung der Mixer, Rührmaschinen und
Öfen hat wirtschaftliche Motive; sie erlaubt es dem Unternehmen, Arbeits-
kräfte zu niedrigeren Löhnen als früher einzustellen, als die Arbeiter, nicht
die Maschinen, das Handwerk beherrschten.“

Diese wiederum ist wichtig für die Sicherung der Stellung der Person in der Ge-
sellschaft. Aus den Beispielen SENNETs geht hervor, dass – auch wenn die Ar-
beitsbedingungen (scheinbar) noch so arbeitnehmerfreundlich sind – der Ver-
lust von Beruf zu einem Verlust an Orientierung in der Lebenswelt der Arbeiter
führt. Nur ein Gesamtverständnis der Tätigkeit führt zu einer stabilen Identität,
Basis für gesellschaftliche Stellung und Verbleib im Beruf.

Das Thema Beruf begleitet den Menschen in allen Phasen seines Lebens. So
lernen Kinder schon früh den Beruf ihrer Eltern kennen oder machen Erfahrun-
gen mit der Berufstätigkeit anderer Menschen aus ihrem direkten Umfeld. Ers-
te Berufswünsche werden bereits im Kindesalter formuliert, und in der Adoles-
zenz ist die Berufswahl eine wichtige Entwicklungsaufgabe. Auch nach der
eigentlichen beruflichen Laufbahn im höheren Erwachsenenalter bleibt die Be-
deutung des Berufs im sozialen Umfeld erhalten (vgl. Stuhlmann 2009, 38–39).

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der Beruf für den Menschen nicht nur
Einkommenschancen sichert, sondern seine soziale Position in der Gesellschaft
definiert und eine wichtige Quelle für das Selbstwertgefühl einer Person dar-
stellt. Der Mensch möchte sich mit seinem Beruf identifizieren und wählt – so-
fern machbar – einen Beruf, der ihm diese Identifikation auch ermöglicht. Ein
wesentliches Kriterium hierfür ist das Gesamtverständnis der beruflichen Tätig-
keit; das muss sowohl bei der Schaffung neuer bzw. Evaluation vorhandener
Berufsbilder als auch im Zusammenhang mit beruflicher Bildung und Ausbil-
dung berücksichtigt werden. Auch im Hinblick auf die Erforschung beruflicher
Identität bzw. von Engagement muss dieser Aspekt im Blick behalten werden.

2.1.3 Berufsklassifikationen

Unterschiede hinsichtlich der Blickweise auf berufliche Arbeit in Deutschland
und im internationalen Kontext zeigen Klassifikationen von Berufen, im Fol-
genden am Beispiel KldB 2010, ISCO-08 und ESCO.
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Deutsche Klassifikation der Berufe KldB 2010

Die KldB 2010 wurde mit dem Ziel entwickelt, eine den Besonderheiten des
deutschen Arbeitsmarktes gerecht werdende, nationale Klassifikation zu schaf-
fen, die auch zur internationalen Klassifikation ISCO-08 kompatibel ist. Sie bie-
tet eine Übersicht über die Art und Komplexität der Berufe und orientiert sich
dabei an Berufsdefinitionen, welche die sozialen und identitätsstiftenden As-
pekte beruflicher Arbeit mit einbeziehen (vgl. KldB 2010a, 24–25). Die KldB
2010 unterscheidet zehn übergeordnete Berufsbereiche und innerhalb der be-
rufsfachlich gegliederten Berufsuntergruppen jeweils vier Anforderungsnive-
aus: von der untersten Niveaustufe der Helfer-/Anlerntätigkeiten über fachlich
ausgerichtete Tätigkeiten und komplexe Spezialistentätigkeiten bis hin zu
hochkomplexen Tätigkeiten, die i. d. R. eine mindestens vierjährige Hochschul-
ausbildung und/oder entsprechende Berufserfahrung erfordern (vgl. ebd., 27–
28).

Als Beispiel für die Ausdifferenzierung von Berufen nach dem Anforderungsni-
veau (vgl. KldB 2010b, 4) findet sich folgende Klassifizierung:

• Niveau 1 – Helfer-/Anlerntätigkeiten: Gesundheits- und Krankenpflege-
helfer/in,

• Niveau 2 – fachlich ausgerichtete Tätigkeiten: Gesundheits- und Kranken-
pfleger/-in,

• Niveau 3 – komplexe Spezialistentätigkeiten: Fachkrankenschwester/-pfle-
ger,

• Niveau 4 – hoch komplexe Tätigkeiten: Allgemeinarzt/-ärztin.

Im Hinblick auf die internationale Vergleichbarkeit ist an dieser Stelle die Fest-
stellung interessant, dass in der internationalen Klassifikation ISCO-08 akade-
misch qualifizierte Pflegepersonen auf dem höchsten Level klassiert sind. In der
KldB 2010 steht – vermutlich ein Relikt aus vergangener Zeit, als noch davon
ausgegangen wurde, die ärztlichen Kompetenzen beinhalteten automatisch
die der Pflegenden und Krankenpflegepersonen seien „halbe Ärzte“ – der All-
gemeinarzt über der Fachkrankenschwester.

Internationale Klassifikation ISCO-08 (International Standard
Classification of Occupations)

Im Gegensatz zur KldB 2010 orientiert sich die ISCO-08 an einer Berufsdefiniti-
on, welche Beruf lediglich als ein Set von Aufgaben und Pflichten definiert, die
von einer Person für einen Arbeitgeber oder als Selbständiger erfüllt werden
(vgl. ISCO-08a). Sie folgt damit im Prinzip der Idee des Human Ressource Ma-

2 Kategorialer Rahmen

36



nagements, welche den Beschäftigten weniger als Mitarbeiter, sondern viel-
mehr als Träger von Wissen und Qualifikationen ansieht, die es gezielt im Sin-
ne des Unternehmens einzusetzen gilt.

Die Klassifizierung erfolgt anhand von Fähigkeiten (skills), die zur Erfüllung der
Aufgaben eines Berufs notwendig sind. Hierbei wird zwischen Grad der Kom-
plexität der Aufgaben (skill level) und dem Gebiet, auf dem Kenntnisse not-
wendig sind (skill specialisation) – bestimmt durch die verwendeten Maschi-
nen, Werkzeuge, Werkstoffe und Art der Produkte und Dienstleistungen, die
erzeugt werden – differenziert (vgl. ISCO-08a). Die ISCO-08 unterscheidet vier
Skill Levels, hier am Beispiel der Berufe im Krankenhaus dargestellt (vgl. IS-
CO-08b):

• Level IV: akademische und verwandte Gesundheitsberufe, z. B. akademi-
sche Krankenpflegekräfte,

• Level III: Assistenzberufe im Gesundheitswesen, z. B. nicht akademische
Krankenpflegekräfte. Die Abgrenzung zu den akademischen Kranken-
pflegekräften sollte durch die Art der Tätigkeit, nicht durch die Qualifika-
tion erfolgen (Planung, Koordinierung, Forschung (Level IV) vs. Umset-
zung von Gesundheits-/Pflege-/Behandlungsplänen auf Level III),

• Level II: Betreuungsberufe im Gesundheitswesen, z. B. Pflegehelfer, deren
Aufgaben die Unterstützung der Patienten, z. B. in der Körperpflege,
nach von Fachkräften erstellten Plänen ist und

• Level I: Hilfsarbeiterkräfte, z. B. das Reinigungspersonal in Krankenhäu-
sern.

Um die Vielfalt der beruflichen Ausbildungs- und Qualifizierungsformen in
Deutschland zu berücksichtigen, die mit der ISCO-Systematik nur schwer oder
gar nicht abzubilden sind, wurde die deutsche Klassifikation nicht durch die IS-
CO-08 ersetzt. Ein Umsteigeschlüssel zur ISCO-08 macht die KldB 2010 jedoch
kompatibel zur internationalen Klassifikation (KldB 2010a, 14–15).

Europäische Klassifikation der Berufe ESCO (European Taxonomy of
Skills, Competences and Occupations)

Die ESCO verfolgt das Ziel, nationale Bildungssysteme und Vermittlungsprozes-
se auf dem Arbeitsmarkt besser zu verknüpfen und mehr Transparenz hinsicht-
lich Qualifikationen und Qualifikationsniveaus zu erreichen. Die ESCO soll Be-
rufsprofile mit Fähigkeiten, Kompetenzen und evtl. Qualifikationen verknüpft
beschreiben. Eine Ablösung der KldB 2010 durch die ESCO ist ausdrücklich
nicht geplant. Ein Termin für eine Veröffentlichung ist bisher nicht genannt; in
den nächsten Jahren (2014/2017) sollen alle Begriffe aktualisiert, ergänzt und
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an die Terminologie des Europäischen Qualifikationsrahmens angepasst wer-
den (vgl. Deutscher Bundestag 2011, 2–5).

RAUNER (2012a) weist nachdrücklich darauf hin, dass eine Modularisierung
beruflicher Ausbildung, wie sie mit der ESCO intendiert ist, tendenziell eher zu
einer Dequalifizierung der Beschäftigten als zu einer Flexibilität der Arbeits-
märkte beiträgt (vgl. ebd., 5). Auch in einer Stellungnahme des Hauptaus-
schusses des Bundesinstituts für Berufsbildung wird explizit vor möglicherweise
negativen Folgen für das deutsche Berufsbildungssystem durch die kleinteilige
Beschreibung von Kompetenzen und Qualifikationen gewarnt (vgl. Bundesin-
stitut für Berufsbildung 2011a, 3).

2.1.4 Zukunft des Berufsprinzips

Einen Beruf als gesicherte, langfristige Erwerbsquelle zu haben und dafür eine
Ausbildung oder ein Studium zu absolvieren, gilt hierzulande fast durchgängig
als erstrebenswert; unser gesamtes Berufsbildungswesen ist darauf hin ausge-
richtet. Um eine qualitativ hochwertige, verantwortliche Arbeit sowie eine
Identifikation der Beschäftigten mit ihrem Beruf zu ermöglichen, sollten Berufs-
bilder arbeits- und geschäftsprozessorientiert anstatt verrichtungsorientiert ge-
staltet werden (vgl. Heidegger 1991, 205, Rauner 2005, 15 u. 2010, 144–147).

Dass dies in anderen Ländern mit ihren eigenen Berufsbildungssystemen
durchaus anders gesehen wird, zeigt der Blick auf internationale Klassifizierun-
gen wie ISCO-08 und – soweit zum jetzigen Stand der Diskussion überhaupt
schon zu beurteilen – auch die ESCO. Beide Klassifizierungen lösen das Berufs-
prinzip auf und unterteilen stattdessen nach Tätigkeiten und Aufgabenberei-
chen. Dies führt mit Hinblick auf eine nicht mehr umkehrbare Globalisierung
und Europäisierung zu der Frage nach der Zukunft des Konstrukts Beruf.

Die Ausführungen zahlreicher Sozialwissenschaftler lassen darauf schließen,
dass der Beruf als Strukturgeber sowohl des Arbeitsvermögens als des Lebens-
laufes einzelner Berufstätiger durchaus zukunftsfähig ist. So wird die von
KURTZ (2005) in seinem Buch „Die Berufsform der Gesellschaft“ diskutierte
Frage, ob der Beruf in unserer Gesellschaft eine Zukunft hat, von LEMPERT, un-
ter Bezugnahme auf Statements von GREINERT, MEYER, RAUNER/AHRENS,
ACHTENHAGEN, GEISSLER/ORTHEY, mit Blick auf die Nachteile einer Abkehr
vom Berufsprinzip – eindeutig bejaht (vgl. Lempert 2007, 461–467). Dennoch,
so konstatiert LEMPERT (2007) in seinem Fazit, muss geklärt werden, „was da
wert sein könnte, auch übermorgen nach Möglichkeit als ‚Beruf‘ oder ‚Beruf-
lichkeit‘ definiert, kultiviert und konserviert zu werden“21 (ebd., 465).

21 Hervorhebungen im Original
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Argumente für das Berufsprinzip in diesem Sinne, hier im Hinblick auf das Zu-
sammenwachsen Europas, liefert ebenfalls der Schweizer Soziologe JAEGER
(1989), der in seinem Vortrag „Die kulturelle Einbettung des europäischen
Marktes“ das kulturelle Phänomen der Arbeitsmoral thematisiert. Arbeitsmoral
versteht JAEGER als „die Bereitschaft, weitgehend beliebige Arbeiten diszipli-
niert zu verrichten“ (ebd., 564) bzw. sorgfältig, fleißig und pünktlich möglichst
viel zu leisten (vgl. Jaeger/Bieri/Dürrenberger 1987, 58). Arbeitsmoral in diesem
Sinne gründet auf WEBERs Ausführungen zur protestantischen Ethik22 und
stellt eine Art von Motivation zur Verrichtung der Arbeit dar. Diese Bedeutung
von Arbeitsmoral ist – so JAEGER – in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts
zunehmend verloren gegangen. In seinem Vortrag wirft er die Frage auf, ob
nicht ein anderes normatives Feld als funktionelles Äquivalent die Arbeitsmoral
ersetzen kann. Als ein solches Äquivalent identifiziert JAEGER (1989) die Be-
rufsethik (ebd., 567–568):

„Denn unabhängig von der Arbeitsmoral scheint ein normatives Feld zu
bestehen, welches am Berufsleben nicht so sehr den Charakter einer ent-
behrungsvollen Pflicht als vielmehr die Qualitäten von Kooperation und
Kommunikation betont. Wir bezeichnen dieses normative Feld als Berufs-
ethik.“23

Während Arbeitsmoral die Art der Arbeitsausübung meint, bezieht sich Berufs-
ethik auf den Inhalt bzw. den Gegenstand der Arbeit. Berufsethik als Motivati-
on, seine Tätigkeit qualitativ hochwertig auszuführen, anstelle von Arbeitsmo-
ral, erfordert zu ihrer Entfaltung jedoch einen Beruf, da sie nicht an die
Verrichtung einer Tätigkeit, sondern eben an die Ausübung eines Berufs ge-
bunden ist. JAEGER verweist abschließend auf Forschungsergebnisse, die da-
rauf hindeuten, dass die Grundlegung einer Berufsethik – auf der Basis der In-
stitution Beruf – im Wirtschaftsraum Europa deutlich bessere Chancen bietet,
im globalen Wettbewerb zu bestehen als die Arbeitsmoral (vgl. 1989, 571).

Auch wenn Transparenz hinsichtlich Qualifikationen und Kompetenzen im Zu-
sammenhang mit einer internationalen Anschlussfähigkeit notwendig und
auch wünschenswert sind – bisher sprechen alle Argumente für eine Gestal-
tung von Berufen und Berufsbildern, welche die bereits genannten Anforde-
rungen erfüllen.

2.1.5 Identifikationspotenzial von Berufen

Der Begriff Identifikation ist abgeleitet von Identität, was völlige Übereinstim-
mung, Gleichheit und Wesenseinheit bedeutet. Identifizieren bedeutet die

22 Vgl. hierzu auch Sennet 1998, 131–157
23 Hervorhebung im Original
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Identität feststellen, einander gleichsetzen (vgl. Etymologisches Wörterbuch
des Deutschen 2010, 570).
Das Identifikationspotenzial von Berufen ist als das „Vermögen“ von Berufen
zu verstehen, bei berufsinteressierten Personen und Berufsangehörigen eine
hohe Übereinstimmung zwischen den Interessen, Fähigkeiten und Neigungen
der Person und dem Berufsbild herzustellen. Der Beruf soll das Potenzial ha-
ben, dass der Berufstätige sich mit ihm identifizieren, also mit ihm „eins“, d. h.
identisch werden kann.

Das Identifikationspotenzial von Berufen ist, so HEINEMANN, MAURER und
RAUNER (2009), neben den Gegebenheiten der spezifischen Ausbildungssitua-
tion eine der beiden Komponenten, welche den Grad der Ausprägung berufli-
cher Identität maßgeblich beeinflusst (vgl. ebd., 13).

Das wirft die Frage auf, wovon genau das Identifikationspotenzial eines Beru-
fes eigentlich abhängt. Als ein entscheidendes Kriterium hierfür zeigt RAUNER
(2005) den Einfluss der Stabilität von Berufen auf (ebd., 15):

„Die Verankerung von Berufsbildern im gesellschaftlichen Bewusstsein, ihre
Tauglichkeit für die Orientierung bei der Berufswahl sowie das identitäts-
stiftende Potenzial eines Berufes für Auszubildende und Beschäftigte hän-
gen entscheidend von der Stabilität der Berufe ab.“

Darüber hinaus gibt es jedoch weitere Einflussfaktoren auf das Identifikations-
potenzial von Berufen, die ebenfalls berücksichtigt werden müssen: Beispiele
hierfür sind das Ansehen des Berufs in der Gesellschaft und die Vielseitigkeit
des beruflichen Tätigkeitsfeldes.

Stabilität von Berufen und Verankerung im gesellschaftlichen
Bewusstsein

Den Begriff der Stabilität von Berufen verwendete bereits WEBER (1972), der
typische und stabile Berufe u. a. daran festmachte, dass für die Berufsaus-
übung ein Mindestmaß an Ausbildung erforderlich ist und für die Tätigkeit
kontinuierliche Erwerbschancen bestehen (vgl. ebd., 80).

Hinsichtlich ihrer Verankerung im gesellschaftlichen Bewusstsein zeigen die
heute existenten Berufe erhebliche Unterschiede. Einflussfaktoren auf die Ver-
ankerung im Bewusstsein der Menschen sind z. B. das „Alter“ eines Berufes
und die Bekanntheit des Berufsbildes. So gibt es Berufe, welche bereits in der
Bibel beschrieben sind und die bis heute existieren; andere Berufe aus vergan-
genen Zeiten sind hingegen ausgestorben – sie werden heute in der ursprün-
glichen Form nicht mehr benötigt und wurden durch neue Berufe ersetzt. Die
bis heute bestehenden „alten“ Berufe wurden im Laufe der Zeit Lebensum-
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ständen, wissenschaftlichen Erkenntnissen und der technischen Entwicklung
zwar angepasst, die eigentliche Tätigkeit hingegen veränderte sich nur wenig.
Diese Berufe sind im gesellschaftlichen Bewusstsein fest verankert. Das gilt
auch für Berufe, die zwar jünger, aber ebenfalls weltweit verbreitet sind. Auch
wenn es individuelle, kulturbezogene Unterschiede im Tätigkeitsprofil gibt, ha-
ben dennoch die meisten Menschen eine Vorstellung davon, mit welchen Auf-
gaben sich die jeweiligen Berufsangehörigen beschäftigen.

Viele andere Berufe hingegen sind in ihrem Tätigkeitsprofil Nicht-Berufsange-
hörigen weitgehend unbekannt und werden entsprechend auch bei der Be-
rufswahl weniger berücksichtigt. So werden von Schülern allgemeinbildender
Schulen letztlich immer wieder die gleichen Wunschberufe genannt. Dies spie-
geln indirekt auch die Zahlen einer Erhebung des Bundesinstituts für Berufsbil-
dung (BIBB) über den Zeitraum vom 01.10.2010 bis 30.09.2011 wider: Knapp
ein Viertel (133.979 von 570.100) der neu abgeschlossenen Ausbildungsver-
träge verteilte sich auf nur sieben Ausbildungsberufe (vgl. Bundesinstitut für
Berufsbildung 2011b).

Ein weiteres Kriterium für die Stabilität und Langlebigkeit von Berufen ist die
Orientierung des Berufsbildes an Arbeitszusammenhängen. Entlang abnehm-
ender Orientierung am Arbeitszusammenhang können vier Klassen von Beru-
fen unterschieden werden; insbesondere technologieverbundene und verrich-
tungsorientierte Berufe gelten als kurzlebig (vgl. Rauner 2005, 15):

• zeitlose Berufe wie Arzt, Pilot und zahlreiche Handwerksberufe,

• technologisch induzierte Berufe wie Elektro- und Chemieberufe,

• technologiegebundene Berufe, z. B. Prozessleitelektroniker und

• verrichtungsorientierte Berufe, z. B. Dreher (heute Zerspanungsmechani-
ker).

Wenn auch Stabilität und Langlebigkeit Berufe qualifizieren und ihnen Identifi-
kationspotenzial verleihen – Berufsbilder bedürfen auch der kontinuierlichen
Anpassung an gesellschaftliche, wirtschaftliche und technische Entwicklungen.
Die moderne Arbeitswelt unterliegt einer permanenten Veränderung, die eben
auch berufliche Anforderungen, Berufsbild und Qualifikationsanforderungen
einer permanenten Reflexion und Überarbeitung unterwirft.24 Am Beispiel der

24 2011 wurden allein fünfzehn Ausbildungsberufe den veränderten Ansprüchen entsprechend
modernisiert, ein neuer Ausbildungsberuf (Medientechnologe) kam hinzu. 2012 wurden fünf
Berufe neu geordnet, einer davon ist der traditionelle Beruf des Schornsteinfegers. 2013 wer-
den zwei neue Ausbildungsberufe in Kraft treten; 15 Berufe stehen in diesem Jahr zur Moder-
nisierung an (vgl. Bundesinstitut für Berufsbildung 2013). Siehe hierzu:
http://www.bibb.de/de/846.htm (Zugriff 11.01.2013)
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personenbezogenen Dienstleistungsberufe, zu denen auch die Pflege zählt,
legt FRIESE (2010) dar, dass in Deutschland eine deutliche Ausdehnung des
Dienstleistungssektors zu beobachten ist. Alleine im Bereich der personenbezo-
genen Dienstleistungen war von 1970 bis 2010 ein Wachstum von 6,5 % zu
verzeichnen. Zwischen 1995 und 2010 hat Anzahl der Erwerbstätigen in die-
sem Bereich um 10 % zugenommen (vgl. ebd., 50). 2011 machte der Anteil
der Erwerbstätigen im Dienstleistungsbereich bereits 74 %, also fast drei Vier-
tel der Gesamterwerbstätigkeit in Deutschland aus (vgl. Bundesministerium für
Wirtschaft und Technologie 2013).25

Die demografische Entwicklung lässt nicht nur ganz neue Berufe entstehen,
sondern auch vorhandene Berufsbilder durch neue Aufgabenbereiche ergän-
zen (siehe z. B. die Ausführungen zur Heilkundeübertragungsrichtlinie in Kapi-
tel 1.2.1). Derartige Veränderungen im Berufsbild beeinflussen sowohl die ge-
sellschaftliche Wahrnehmung des Berufs als auch das Identifikationspotenzial
desselben: So könnte die Attraktivität des Pflegeberufs durch die Übernahme
ärztlicher Aufgaben durchaus gewinnen, vorausgesetzt, die Berufsangehörigen
füllen den neuen Tätigkeitsbereich verantwortungsbewusst und fachkompe-
tent aus und sind in der Lage, dies auch entsprechend darzustellen.

Ansehen von Berufen

Ein weiterer potenzieller Einflussfaktor auf das Identifikationspotenzial eines
Berufes ist sein gesellschaftliches Ansehen. Das Institut für Demoskopie Allens-
bach ermittelt regelmäßig das Ansehen von Berufen. Den zu befragenden Per-
sonen wird eine Liste von Berufen mit der Aufforderung vorgelegt, jene fünf
Berufe herauszusuchen, „die Sie am meisten schätzen, vor denen Sie am meis-
ten Achtung haben“. In der Erhebung von 2011 lag der Arzt (82 %), gefolgt
von der Krankenschwester (67 %) und dem Lehrer (43 %) an erster Stelle (Al-
lensbacher Berufsprestige-Skala 2011). Eine europaweite Befragung von
25.000 Lesern des Magazins „Reader´s Digest“, bei der es um Vertrauen in Be-
rufsgruppen ging, positionierte die Pflege nach Feuerwehrleuten, Piloten und
Apothekern auf Platz vier noch vor der Berufsgruppe der Ärzte.26 Dieses Anse-
hen unterliegt Veränderungen und ist beispielsweise abhängig von aktuellen
Ereignissen oder der Darstellung der Berufe in den Medien: Zum Beispiel ge-
wann der Beruf des Feuerwehrmanns in den USA nach den Terroranschlägen
vom 11. September 2001 erheblich an Ansehen, während die Finanzkrise si-

25 Siehe hierzu eine Meldung des Bundesministeriums für Wirtschaft und Technologie: http://
www.bmwi.de/DE/Themen/Mittelstand/Mittelstandspolitik/dienstleistungen,did=239884.html
(Zugriff 31.01.2013)

26 Siehe hierzu: http://de.statista.com/statistik/daten/studie/1922/umfrage/vertrauen-in-berufstst
aende/ (Zugriff  07.01.2013)
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cher auch mit ein Grund dafür ist, dass Bankangestellte mit nur 4 % Zustim-
mung in der Allensbach-Skala von 2011 derzeit auf den hinteren Plätzen ran-
gieren. In Anbetracht dessen, dass Menschen mit der Wahl ihres Berufes einen
bestimmten gesellschaftlichen Status erwerben möchten, spielt das Ansehen
des Berufs für sein Identifikationspotenzial eine durchaus wichtige Rolle.

Schließlich ist in diesem Zusammenhang auch die Berufsbezeichnung an sich
zu nennen, da sie eng mit den Vorstellungen von einem Beruf korrespondiert
und den Wunsch, in einem Beruf zu arbeiten, beeinflusst.27 Es macht durchaus
einen Unterschied in der Antizipation des künftigen Status, ob eine junge Frau
sich für eine Ausbildung zur „Arzthelferin“ oder zur „medizinischen Fachange-
stellten“ (seit 2006 offizielle Berufsbezeichnung) interessiert. Die Bezeichnung
Fachangestellte impliziert medizinisches Fachwissen und Kompetenz, Arzthel-
ferin hingegen die bloße Ausführung ärztlich delegierter Tätigkeiten.

Vielseitigkeit des beruflichen Tätigkeitsfeldes

Aber auch die Komplexität eines Berufs, d. h. seine Vielseitigkeit hinsichtlich
der Arbeitsaufgaben und die Möglichkeiten, sich weiter zu qualifizieren – und
damit sich selbst weiter zu entwickeln – haben Einfluss sein Identifikationspo-
tenzial. Vielseitig interessierte Schulabsolventen möchten ihre persönlichen
Fähigkeiten und Interessen im zukünftigen Beruf anwenden und ausleben kön-
nen, abwechslungsreiche Tätigkeiten durchführen und Möglichkeit zur Weiter-
entwicklung haben – kurz gesagt: Der Beruf muss zum persönlichen Selbstkon-
zept des Berufsangehörigen passen.

In Bewerberauswahlverfahren für die Gesundheits- und Krankenpflege werden
oft von Bewerbern – nach Gründen für ihren Berufswunsch befragt – eben die
Vielseitigkeit des Berufes und die Möglichkeiten zur Weiterqualifizierung bzw.
Spezialisierung angeführt. So äußern z. B. insbesondere männliche Bewerber
nicht selten, sich eine zukünftige Tätigkeit im Operationsdienst oder auf einer
Intensivstation vorstellen zu können. Sie begründen dies mit technischem Inte-
resse, welches mit ihrem Wunsch nach sozialem Engagement einhergeht.
Auch die partielle Durchlässigkeit in den tertiären Bereich, die Möglichkeit ei-
ner akademischen Qualifizierung, sind Argumente, die oft genannt werden.28

Zusammengefasst lässt sich festhalten, dass das Identifikationspotenzial eines
Berufs ein vielschichtiges Konstrukt ist, welches von verschiedenen und verän-

27 Siehe hierzu ausführlich: Eberhard, Verena/Krewerth, Andreas/Ulrich, Joachim Gerd (2010):
Berufsbezeichnungen und ihr Einfluss auf die beruflichen Neigungen von Jugendlichen. In: Eu-
ler, D./Walwei, U./Weiß, R. (Hrsg.): Berufsforschung für eine moderne Berufsbildung – Stand
und Perspektiven, ZBW Heft24, Stuttgart 2010, 127–156

28 Die Aussage beruht auf persönlichen Erfahrungen der Verfasserin aus Bewerberauswahlge-
sprächen.
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derlichen Faktoren abhängt. Die Stabilität und Langlebigkeit eines Berufs spie-
len eine bedeutende Rolle, aber auch das Ansehen in der Gesellschaft und die
Vielfalt der Entwicklungsmöglichkeiten für (angehende) Berufsangehörige. Zu
beachten ist jedoch bei alledem, dass Identifikationspotenziale von Berufen ei-
ne subjektbezogene Komponente haben; sie sind immer auch von der Soziali-
sation eines Menschen für den jeweiligen Beruf geprägt.

2.1.6 Pflege als Beruf – ein historischer Rückblick

Gegenstand dieser Arbeit ist die Berufsgruppe der Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen und -pfleger mit besonderem Fokus auf die Auszubildenden in
diesem Beruf. Die Pflege kranker und hilfsbedürftiger Menschen hat eine lange
Geschichte, von der die Pflege, die pflegerische Ausbildung und das berufliche
Selbstverständnis – und damit auch die berufliche Identitätsentwicklung – bis
zum heutigen Tage beeinflusst sind. Für das Verständnis der aktuellen Situati-
on und der damit einhergehenden Probleme ist ein Rückblick in die Geschichte
unverzichtbar. Deshalb wird im Folgenden die Entwicklung der beruflichen
Pflege und der Pflegebildung kurz skizziert; nicht mit dem Ziel einer vollständi-
gen Abbildung, sondern mit Fokus auf Geschehnisse und Personen, die bis
heute den Beruf, die berufliche Bildung und das berufliche Selbstverständnis
prägen.29

Das 16. und 17. Jahrhundert

Aufgrund der Botschaft des Neuen Testaments, dass dem Nächsten zu helfen
sei30, waren bis ins Spätmittelalter hinein v. a. die Klöster Orte der Pflege, wo
kranken Mönchen, Laienbrüdern, Pilgern und Hilfsbedürftigen Hilfe zuteilwur-
de.

Die Wurzeln einer Pflegeausbildung in Deutschland gehen zurück auf die
Gründung katholischer Pflegeorden in der Neuzeit. Wichtige geschichtliche

29 Die bewegte Geschichte der Krankenpflege von der Antike über das Mittelalter bis zur Neu-
zeit wird an dieser Stelle ausgespart, da ihre Auswirkungen in die dargestellten späteren Ent-
wicklungen einfließen bzw. angebahnte Entwicklungen sich fortsetzen. Aus dem gleichen
Grund wird auch die Entwicklung der Militärkrankenpflege an dieser Stelle nicht gesondert
thematisiert.

30 „Dann werden ihm die Gerechten antworten: Herr, wann haben wir dich hungrig gesehen
und dir zu essen gegeben, oder durstig und dir zu trinken gegeben? Und wann haben wir
dich fremd und obdachlos gesehen und aufgenommen, oder nackt und dir Kleidung gege-
ben? Und wann haben wir dich krank oder im Gefängnis gesehen und sind zu dir gekom-
men? Darauf wird der König ihnen antworten: Amen, ich sage euch: Was ihr für einen meiner
geringsten Brüder getan habt, das habt ihr mir getan." (Matthäus 25, 34–41)               
„Was meinst Du: Wer von diesen dreien hat sich als der Nächste dessen erwiesen, der von
den Räubern überfallen wurde? Der Gesetzeslehrer antwortete: Der, der barmherzig gehan-
delt hat. Da sagte Jesus zu ihm: Dann geh und handle genauso!“ (Lukas 10, 25–37)
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Ereignisse der frühen Neuzeit waren Reformation und Gegenreformation
(151731–155532) sowie der Dreißigjährige Krieg (1618–1648), der alleine in
Deutschland durch Kriegshandlungen, Hungersnöte und Seuchen einem Drittel
der Bevölkerung das Leben kostete, weite Teile des Landes entvölkerte und mit
dem Abschluss des Westfälischen Friedens in Münster und Osnabrück endete.
Dem gegenüber standen revolutionäre Entwicklungen der Medizin, wie die Er-
forschung der menschlichen Anatomie33, die Entdeckung des großen Blutkreis-
laufes34 und die der Kapillaren35, welche zu einer sich immer mehr als Natur-
wissenschaft etablierenden Medizin beitrugen (vgl. Seidler/Leven 2003, 136–
146 u. Wolff/Wolff 2008, 79).

Die Reformation, die zur Entstehung neuer und vom Papsttum unabhängiger
Kirchen führte, beeinflusste auch die Ausübung der Heilkunde und Pflege: In
den Ländern, die sich zur Reformation bekannten, wurden viele Klöster zu Ir-
renhäusern, Gefängnissen und Armenhäusern umgewidmet. Der nun entste-
hende Mangel an Pflegepersonal führte zum sog. Lohnwartesystem, d. h. der
Dienst an Kranken wurde von Wärterinnen und Wärtern gegen Unterkunft
(häufig im Krankensaal), Verpflegung und schlechte Bezahlung ausgeführt.
Das Lohnwartepersonal kam meist aus den unteren Bevölkerungsschichten,
war ungenügend ausgebildet und galt als unzuverlässig, wie folgende Quelle
aus dem Buch „Anleitung zur Krankenwartung“ aus dem Jahre 1832 des Berli-
ner Arztes Prof. Johann Friedrich Dieffenbach belegt (Möller/Hesselbarth 1998,
57):

„Es ist ein wahrer Jammer anzusehen, welche Menschen man als Kranken-
wärter und Wärterinnen anstellt. Jeder Alte, Versoffene, Triefäugige, Blin-
de, Taube, Lahme, Krumme, Abgelebte, jeder, der zu nichts in der Welt
mehr taugt, ist dennoch nach Meinung der Leute zum Wärter gut genug.“

Eine Verbesserung der desolaten Situation konnte erst durch die Gründung
neuer katholischer Pflegeorden erzielt werden. Hier sind als Wegbereiter die
Pflegeorden von Johannes von Gott und Vinzenz von Paul zu nennen, deren
Wirken hier näher dargestellt wird.

Johannes von Gott (1495–1550)

Der Portugiese Juan des Ciudad, im Jahre 1691 als Johannes von Gott heiligge-
sprochen, eröffnete 1539 im spanischen Granada ein Hospital und widmete

31 Beginn der Reformation durch Martin Luther
32 Augsburger Reichs- und Religionsfrieden
33 Hier seien insbesondere Andreas Vesalius (1514–1564) und Theophrastus Bombastus von Ho-

henheim (1493–1541), genannt Paracelsus, zu nennen.
34 William Harvey (1578–1657)
35 Marcello Malpighi (1628–1694)
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sein Leben der karitativen und pflegerischen Betreuung der Kranken. Unter-
stützt wurde er in seiner Arbeit durch eine Gruppe von Männern, die sich mit
päpstlicher Genehmigung bereits seit 1586 „Orden der Barmherzigen Brüder“
nannten und sich rasch über ganz Europa verbreiteten. Die Brüder verpflichte-
ten sich zum unentgeltlichen und ausschließlichen Wirken als Krankenpfleger.
Neben den klassischen Mönchsgelübden Armut, ehelose Keuschheit und Ge-
horsam legten sie (und tun es bis heute) das Gelübde der Hospitalität36 ab. Das
erste Hospital der Barmherzigen Brüder in Deutschland entstand um 1626 in
Neuburg an der Donau. 1718 führten die Barmherzigen Brüder eine einjährige
Krankenpfleger-Unterweisung ein, welche die Brüder im Prager Brüder-Spital
absolvierten. (vgl. Seidler/Leven 2003, 146, Wolff/Wolff 2008, 84–85 u. http://
www.barmherzige.de). Als Vorläufer der heutigen Pflegedokumentation be-
gannen die Barmherzigen Brüder 1658 in Neuburg auch mit der Niederschrift
von Krankengeschichten, wie folgender Auszug aus dem Krankenprotokoll-
buch des Hospitals der Barmherzigen Brüder in Graz von 1685 zeigt (Hähner-
Rombach 2011, Quelle II, 3):

„[E.260] Nr. 25. Den 10. Marty khombt Franz F[.], Diener bey Ihro
Gräffl[ichen] G[naden] Herrn Hieronymus v[on] Herberstein. Gebirtig von
Foeisting aus Bayern, alt 27 Jahr, behafft mit 4-tägl[ichen] Fiber. Bringt mit
sich braunes Khlaidt, ohne Gelt. Der Vatter Walter, die Mutter Maria Ca-
tharina annoch bey Leben. Catholl[isch]. Ist den 26. April gesund hinaus-
gangen.“

Die Hospitäler der Barmherzigen Brüder nahmen nur männliche Kranke auf. Ihre
krankenpflegerische Arbeit wies zudem auch eine große Nähe zu den Tätigkei-
ten der Wundärzte auf. Im Gegensatz zu den universitär ausgebildeten Ärzten
waren deren Aufgabenbereiche sehr begrenzt (vgl. Wolff/Wolff 2008, 84–85).

Vinzenz von Paul (1581–1660)

Im Bereich der weiblichen Krankenpflege war es der im Jahre 1737 heiligge-
sprochene Franzose Vincent de Paulo, der zu grundlegenden Neuerungen
führte.

36 „Hospitalität lässt sich, einfach ausgedrückt, mit dem Wort Gastfreundschaft übersetzen. Man
muss dieses Wort Gastfreundschaft jedoch biblisch interpretieren, um zu verstehen, was Hos-
pitalität im Geist der Tradition des heiligen Johannes von Gott bedeutet. Die Konstitutionen
des Ordens der Barmherzigen Brüder sehen den Ursprung dieses Gelübdes im Leben Jesu sel-
ber, der, vom Geist gesalbt und gesandt, den Armen die Frohe Botschaft brachte und die
Kranken heilte (vgl. Lukas 4, 18–19). Die Konsequenz der gelobten Hospitalität wird von den
Konstitutionen mit drei knappen Sätzen umschrieben: sich für die Rechte der Person einzuset-
zen und über sie zu wachen; der Mensch hat das Recht, geboren zu werden und menschen-
würdig zu leben; er hat den Anspruch auf Pflege in seiner Krankheit und das Recht, in Würde
zu sterben. Diese sehr knappen Aussagen müssen auf den jeweiligen Zweck der Einrichtung
hin interpretiert werden.“ (http://www.barmherzige.de/1346.html, Zugriff 11.01.2013)
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Der ursprüngliche Pfarrer gründete mit dem Ziel, „‚die schlecht geregelte Mild-
tätigkeit‘ in geordnete Bahnen“ (Seidler/Leven 2003, 148)37 zu bringen, zu-
nächst eine Caritasbruderschaft, der sich Frauen jeglichen Familienstands an-
schließen konnten. Ziel der Bruderschaft war es, Kranke im häuslichen Umfeld
zu pflegen, ihnen Essen zu bringen und sie seelisch zu unterstützen (vgl. ebd.,
148). Ihr folgten zahlreiche Gründungen von Bruderschaften und Einrichtun-
gen für Kranke und Bedürftige; die populärste Gründung Vinzenz von Pauls
war jedoch – gemeinsam mit Louise de Marillac (1591–1660) – die Schwes-
ternschaft der Vinzentinerinnen im Jahre 1617. Hierzu holte Vinzenz von Paul
Mädchen vom Lande in die Stadt, die für ihre Tätigkeit am Krankenbett nicht
nur im Lesen, Schreiben und Rechnen, sondern auch in den Grundregeln pfle-
gerischer Tätigkeit und in ethischen Grundsätzen der Krankenpflege unterrich-
tet wurden. Die Schwestern trugen bei ihrer Arbeit kein Ordenskleid, sondern
die weltliche Tracht der einfachen Bauersfrau; auch verzichteten sie auf die re-
ligiöse Weihe. Ihr Gelübde wurde auf ein Jahr befristet und konnte immer wie-
der erneuert werden. Der Orden der Vinzentinerinnen wurde 1655 vom Papst
als Pflegeorden anerkannt.

Eine weitere, wesentliche Neuerung für die Entwicklung der Pflege führten
jene Vinzentinerinnen durch das sog. Mutterhaussystem ein. Vom Mutterhaus
wurden die Schwestern dorthin entsandt, wo sie benötigt wurden. Per (Gestel-
lungs-)Vertrag wurde das Verhältnis zwischen den Schwestern, dem Hospital
und dem Mutterhaus festgelegt (vgl. Kaster 2007, 39–41, Seidler/Leven 2003,
148–149 u. Wolff/Wolff 2008 85–86 u. http://www.vinzentinerinnen.de/unse
re-gruender.html). Diese Form der Arbeitnehmerüberlassung findet bis heute
beim Roten Kreuz Anwendung.

Vom 18. Jahrhundert bis zum Zweiten Weltkrieg

Von Anfang bis Mitte des 18. Jahrhunderts waren die Hospitäler mit sozial un-
terprivilegierten Kranken, schwangeren Mädchen, Findelkindern und Sterben-
den überfüllt; gut situierte Bürger ließen sich stattdessen im häuslichen Umfeld
pflegen. Erst in der zweiten Hälfte des 18. Jahrhunderts entwickelten sich Hos-
pitäler hin zu Krankenhäusern. Die hygienischen Verhältnisse waren jedoch ka-
tastrophal und das Niveau der Pflegenden niedrig. Auch die Pflegeorden konn-
ten keinen adäquaten Nachwuchs rekrutieren (vgl. Seidler 1980, 127 u. Wolff/
Wolff 2008, 87–89). Einen Eindruck der Situation im Jahre 1781 vermittelt der
Bericht von NICOLAI38 vom Spital der Barmherzigen Brüder in Leopoldstadt
(Hähner-Rombach 2011, Quelle II, 6):

37 Hervorhebung im Original
38 Nicolai, Friedrich (1784): Beschreibung einer Reise durch Deutschland und die Schweiz im Jah-

re 1781. 3. Bd. Berlin, Stettin: S.222f.; Beilage VI. 4, S.46f. (Auszüge)
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„Im Jahr 1780 verpflegten sie 1754 Kranke, von denen 234 verstarben. Im
Jahre 1782, 2377, wovon 322 starben. Man kann also annehmen, daß un-
gefähr unter 8 Kranken in diesem Hospital einer stirbt. Dazu muß man
noch rechnen, daß unter der Anzahl nicht wenige sind, welche nur ganz
leichte Krankheiten haben, und nur 1 oder 2 Tage daselbst bleiben.“

Erst die Entwicklung hin zu Krankenhäusern, in die nur noch akut Erkrankte
zum Zweck der Heilung und zur Erforschung ihrer Krankheit aufgenommen
wurden, führte zu einer tiefgreifenden Veränderung: Die Mediziner zogen als
forschende, lehrende und praktizierende Berufsgruppe in die Krankenhäuser
ein und ersetzten die bis dahin primär pflegerische Aufgabe der Hospitäler
durch ärztliche Diagnostik und Behandlung (vgl. Seidler/Leven 2003, 167):

„Anamnese, Status praesens und täglich kontrollierte Therapie wurden zum
Prinzip der Beschäftigung mit dem Patienten von der Aufnahme bis zur Ent-
lassung.“ (ebd., 167)

Diese Entwicklung erforderte zunehmend ausgebildetes Pflegepersonal, wel-
ches bis dahin weder quantitativ noch qualitativ zur Verfügung stand. Die
Krankenpflege befand sich – so WOLFF und WOLFF (vgl. 2008, 89) – in der bis
dahin schwersten Krise ihrer Leistungsfähigkeit.

Gründung der ersten deutschen Krankenwärterschule

Der Heidelberger Professor der Geburtshilfe Franz Anton Mai (1742–1814) er-
kannte die Notwendigkeit einer Ausbildung für Pflegende und gründete 1781
in Mannheim die erste öffentliche deutsche Krankenwärterschule. Nach
WOLFF und WOLFF (vgl. 2008, 99) war diese Gründung wesentlich durch die
bereits existierenden Hebammen-Schulen mit initiiert worden, wie sie schon in
Straßburg (1728), London (1739), Dublin (1745), Göttingen (1751) und Berlin
(1754) eingerichtet worden waren.

In der Schule Franz Anton Mais wurden nicht nur Pflegepersonal, sondern
auch Hebammenschülerinnen, Witwen, Kindsfrauen sowie Stadt- und Kompa-
niechirurgen unterrichtet. Die dreimonatige Ausbildung basierte auf dem von
Mai verfassten Buch „Unterricht für Krankenwärter zum Gebrauch öffentlicher
Vorlesungen“ (1784) und schloss mit einer Prüfung ab. Ein Auszug aus seinem
Buch verdeutlicht die untergeordnete Rolle des Krankenwärters gegenüber
dem Arzt39 (Hähner-Rombach 2011, Quelle II,8):

„So nützlich der rechtschaffene Kranken=Wärter den Nothleidenden ist,
wenn er in den Schranken seiner erlernten Wissenschaft fortwandelt: so

39 Krankenwärter-Schule in Mannheim. In: Oekonomische Encyklopädie, oder allgemeines Sys-
tem der Staats= Stadt= Haus= u. Landwirtschafth in alphabetischer Ordnung; von Johan Ge-
org Krünitz (1773). Online Version Band 46, 619–625: http://www.kruenitz.uni-trier.de (Zu-
griff 11.01.2013). (Auszüge)
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gefährlich kann er dem kranken Nebenmenschen werden, wenn er, durch
langen Umgang mit Aerzten und Kranken gereizt, in einen Quacksalber
ausartet, seine hier und da erhaschte Mittel bey den Kranken heimlich aus-
kramet, und seine eigene Pulver und Pillen, seine Pflaster und Salben, mit
Zurücksetzung der von dem Arzte vorgeschriebenen Arzeney, zum Nacht-
heil des leichtgläubigen Kranken, anrühmt, und ihm solche aufdringt. Ein
vernünftiger Kranken=Wärter muß sich dessen sorgfältig enthalten; und
wenn er ja etwas mit Grunde anrathen oder vorschlagen zu können glaubt,
solches niemahls ohne Vorwissen des Arztes thun, weil auch öfters ein
sonst unschuldiges Haus=Mittel, zur Unzeit angebracht, schädlich werden
kann. Man lasse sich niemahls von seinen eingebildeten Kenntnissen täu-
schen; so gar ein Handwerk muß ordentlich und stufenweise erlernt wer-
den; sonst bleibt man immer ein elender Pfuscher und unnützer Mitbürger
des Staates.“

Mais Werk wurde jedoch mit Missgunst betrachtet, und sowohl die Kranken-
wärterschule, als auch seine im Jahr 1801 gemeinsam mit der Universität Hei-
delberg eröffnete „Schule für Gesundheits- und Krankenwärterlehre weiblicher
Zöglinge“ wurden 1806, nachdem Mai Heidelberg verlassen hatte, wieder ge-
schlossen (vgl. Kaster 2007, 41–42 u. Seidler/Leven 2003, 170–171).

Auch das 19. Jahrhundert war in der Medizin von zahlreichen wichtigen Entde-
ckungen, z. B. die des Tuberkuloseerregers40, der Strahlen41 und der Einfüh-
rung der Händedesinfektion42 geprägt. Durch die Industrialisierung kam es zu
einem stetigen Bevölkerungsanstieg, und weder das Lohnwartesystem noch
die Pflegeorden konnten den steigenden Bedarf an Pflege bewältigen. Wäh-
rend im frühen 19. Jahrhundert die katholische Ordenspflege den Anfang der
organisierten Krankenpflege bildete, fand das katholische Vorbild auch Nach-
ahmung unter den Protestanten.

Theodor Fliedner (1800–1864)

Der protestantische Pfarrer Theodor Fliedner gründete 1863 den „Evangeli-
schen Verein für christliche Krankenpflege in der Rheinprovinz und Westfalen“
und kaufte am Kaiserswerther Markt ein Haus, welches er mit 33 Kranken und
vier Pflegerinnen 1836 als Pflegerinnenanstalt eröffnete. Fliedner ging es vor
allem um die Pflege der Armen, die von weiblichen Diakonissen sowohl im
Krankenhaus als auch in ihrer häuslichen Umgebung gepflegt werden sollten.
Er übernahm den Mutterhausgedanken der Vinzentinerinnen und gewann als
Diakonissen sowohl bürgerliche Frauen als auch Frauen vom Lande, die sich

40 Rudolf Virchow (1821–1902)
41 Wilhelm Conrad Röntgen (1845–1923).
42 Ignaz Semmelweis (1818–1865)
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verpflichteten, auf der eingesetzten Stelle zu arbeiten; im Gegenzug wurden
sie auf Lebenszeit versorgt. Fliedner ermöglichte damit unverheirateten Frauen
sowohl eine Ausbildung als auch ein selbstständiges Auftreten in der Öffent-
lichkeit. Er vertrat die Ansicht, dass die Pflegetätigkeit einer guten Ausbildung
bedürfe und ließ die Diakonissen durch einen Arzt, unterstützt durch seine
Frau Friederike Fliedner (1800–1842) und die erfahrene Pflegerin und erste Di-
akonisse Gertrud Reichard, unterrichten. Die Bewegung der Diakonissen brei-
tete sich rasch über Deutschland hinaus aus. 1861 entstand die Kaiserswerther
Generalkonferenz, ein Zusammenschluss von 13 europäischen Mutterhäusern
mit bereits 700 Diakonissen (vgl. Kaster 2007, 46–47, Seidler/Leven 2003, 213,
Wolff/Wolff 2008, 153 u. http://www.diakonissen.de43).

Florence Nightingale

Die zahlreichen Kriege des 19. Jahrhunderts führten zu weiteren Entwicklun-
gen und neuen Organisationsformen der Pflege. In England war es Florence
Nightingale (1820–1910), welche die Krankenpflege zu einem sozial anerkann-
ten Beruf mit qualifizierter Ausbildung machte.

Die tief religiöse Florence Nightingale fühlte sich mit kaum 17 Jahren von Gott
berufen und stellte 1844 ihr Leben in den Dienst der Pflege kranker Menschen
(vgl. Schweikardt/Schulze-Jaschok 2005, 9). Als gut ausgebildete, junge Frau
aus einer vermögenden Familie war ihr im viktorianischen England keine beruf-
liche Tätigkeit in der Öffentlichkeit möglich. Ihre Familie lehnte entsprechend
ihr Ansinnen ab, sich in einem Krankenhaus als Pflegerin ausbilden zu lassen.
Dennoch beschäftigte Florence Nightingale sich mit Veröffentlichungen über
das Krankenhauswesen und besuchte 1850 auf der Rückkehr von einer Ägyp-
tenreise die Diakonissenanstalt in Kaiserswerth. Nightingale war sehr beein-
druckt von der Arbeit der Diakonissen, allerdings mehr von ihrer seelsorgeri-
schen Schulung als von ihrer praktischen Pflegetätigkeit. Ein Kuraufenthalt
ihrer Schwester in Karlsbad ermöglichte ihr im folgenden Jahr einen weiteren,
diesmal dreimonatigen Aufenthalt in Kaiserswerth. 1853 folgten einige Wo-
chen in Paris, wo Nightingale am Maison de la Providence die Krankenpflege
der Vinzentinerinnen kennenlernte. Nach ihrer Rückkehr nach England über-
nahm sie die Leitung eines Pflegeheims für gebildete Frauen, bis sie 1854 mit
38 Pflegerinnen in die Türkei reiste, um sich der im Krimkrieg verwundeten
Landsleute anzunehmen. Ihr unermüdliches und energisches Vorgehen für
Sauberkeit, Ordnung, gesunde Ernährung und saubere Wäsche in den Lazaret-
ten ließ die Sterblichkeitsrate drastisch sinken. In ihren beiden Veröffentlichun-

43 Siehe: Tradition und Werte à Unsere Geschichte
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gen „Notes on Nursing“ 44 und „Hints on Hospitals“ fasste sie ihre Erfahrun-
gen zusammen und leitete theoretische Verallgemeinerungen für die Pflege
und das Krankenhauswesen daraus ab. Ein Beispiel hierfür sind ihre Äußerun-
gen zum Lüften und Wärmen von Krankenzimmern (Nightingale 2005, 28):

„Das oberste Gebot der Krankenpflege, das A und O, auf das die Kranken-
schwester achten muß, das erste grundlegende Element für den Patienten,
ist das folgende: DIE LUFT, DIE ER EINATMET, SO REIN ZU HALTEN WIE DIE
LUFT DRAUSSEN, OHNE DASS ER SICH DABEI ERKÄLTET.“45

1860 gründete Nightingale am St. Thomas Hospital in London eine Kranken-
pflegeschule, die Nightingale Training School for Nurses, heute Teil des St.
King´s College London. Die Schule, die mit 15 Schülerinnen begann, war durch
eine Stiftung finanziert und dadurch vom Krankenhaus unabhängig. Florence
Nightingale leistete damit einen wichtigen Beitrag zur weiteren Entwicklung
der Pflege und Pflegeausbildung. Sie wird heute als erste Pflegetheoretikerin
der Neuzeit bezeichnet und ihr Geburtstag, der 12. Mai, wird vom ICN (Inter-
national Council of Nurses) als Tag der Krankenpflege gefeiert (vgl. Kaster
2007, 49–52, Seidler/Leven 2003, 216–220 u. Wolff/Wolff 2008, 165–169).

Agnes Karll (1868–1927)

Die Verabschiedung des Krankenversicherungsgesetzes führte 1883 dazu, dass
auch Personen, die sich einen Krankenhausaufenthalt vorher nicht leisten
konnten, in Krankenhäusern behandelt wurden. Die steigenden Patientenzah-
len führten zu einem erneuten Mangel an Pflegepersonal. Ein Großteil der Pfle-
gepersonen war an ein Mutterhaus gebunden und orientierte sich in der Aus-
übung der Pflege weiterhin an christlich motivierten Werten. Die Schwestern
erhielten für ihre Tätigkeit der Nächstenliebe keine Bezahlung; Unterkunft,
Verpflegung und ein Taschengeld wurden als ausreichend angesehen. In ei-
nem Brief an ihre Mutter und ihren Onkel beschreibt Agnes Karll als junge
Schwester 1887 im Clementinenstift in Hannover die Verhältnisse im Mutter-
haus (Sticker 1984, 32–33):

„Die hiesigen Verhältnisse sind einfach unhaltbar, wie Frau Oberin durch ihre
grenzenlose Heftigkeit, Strenge und Hochmut es dahin bringen wird, daß
auch nicht eine Schwester im Haus bleibt. Es gibt täglich Szene auf Szene
ohne Grund. Unter den zwanzig Schwestern, die mit mir eintraten, war
auch nicht eine, die nicht mit vollster Hingebung eingetreten wäre, und al-
le, alle sind jetzt der Überzeugung, daß ein Bleiben unmöglich.“

44 Die „Notes on Nursing“ liegen in kommentierter deutscher Übersetzung vor: Nightingale, Flo-
rence (2005): Bemerkungen zur Krankenpflege, Frankfurt/Main: Mabuse

45 Hervorhebungen im Original
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Mit Verachtung wurden hingegen als „wilde Schwestern“ die Pflegerinnen be-
zeichnet, welche ihren Beruf ohne Bindung an ein Mutterhaus, ohne das kari-
tative Leitmotiv – und meist ohne entsprechende Ausbildung – als Lohnarbeit
ausübten. Diesen sogenannten „wilden Schwestern“ wurden unehrenhafte
Motive, insbesondere im Umgang mit Männern unterstellt, wie folgende Quel-
le darstellt46 (Hähner-Rombach 2011, Quelle IV, 3):

„Nur den weltlichen Schwestern, den sogenannten „wilden“, wie den Ver-
einsschwestern ist der ganze männliche Körper schrankenlos freigegeben,
und sie machen von dieser Licenz den ausgiebigsten Gebrauch. Es dauert
meist nur wenige Tage, bis sich die junge Schwester an alle jene ekelerre-
genden Verrichtungen gewöhnt, die nun einmal bei Kranken ausgeführt
werden müssen. [S. 9] (…) Mit welchen Empfindungen kann man einem
Mädchen entgegentreten, von dem man weiss, dass ihr hunderte und tau-
sende nackter Männer vorgeführt und in ihrer Gegenwart und unter ihrer
Assistenz deren Geschlechtstheile auf das Genaueste untersucht sind, von
der man weiss, dass sie bei zahllosen Männern Bauch- und Oberschenkel-
massage ausgeführt, deren Geschlechtstheile betastet und verbunden, das
Katheterisiren und Bougiren [sic] besorgt, ihnen Einläufe in den After ge-
macht, sie gebadet und gewaschen hat, und Alles nicht etwa aus Barmher-
zigkeit, nein, das ist das Betrübende bei der Sache, gegen Bezahlung, ihres
materiellen Wohls wegen und – weil es ihr Spass [sic] gemacht hat, weil sie,
genau wie die Aerzte, Interesse an diesem oder jenem bedeutenden „Fall“
gehabt hat.“

Die Arbeitsbedingungen der freien Schwestern, vorwiegend in der Privatpflege,
waren schlecht. Ihre Bezahlung für die anstrengende Arbeit war unzureichend,
und es gab weder eine Absicherung für den Krankheitsfall noch für den Alters-
ruhestand.

Die ehemalige Rot-Kreuz-Krankenschwester Agnes Karll wechselte 1891 nach
Berlin in die freiberufliche Pflege und erlebte dort sowohl die Diskriminierung
durch die Mutterhausverbände als auch die unzumutbaren Arbeitsbedingun-
gen der freien Schwestern.47 Geprägt einerseits durch ihre persönlichen, leid-
vollen Erfahrungen im Beruf, aber auch durch einen USA-Aufenthalt im Jahre
1894 und andere Auslandskontakte, suchte Agnes Karll nach neuen Wegen
für die Krankenpflege in Deutschland. Ihr Ziel war es, Krankenpflege zu einem
anerkannten und selbständigen Frauenberuf zu machen. Am 11. Januar 1903
gründete sie hierzu gemeinsam mit 30 Mitstreiterinnen die „Berufsorganisati-

46 Stangenberger, Johannes (1901): Unter dem Deckmantel der Barmherzigkeit. Die Schwestern-
pflege in den Krankenhäusern. Berlin (Auszüge)

47 Vgl. hierzu ausführlich das Werk der Historikerin Anna Sticker (1984): Agnes Karll. Die Refor-
merin der deutschen Krankenpflege, 3. Aufl., Stuttgart 1984: Kohlhammer
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on der Krankenpflegerinnen Deutschlands (B.O.K.D.). Die Berufsorganisation
verzichtete auf die karitative Grundlage der beruflichen Pflegetätigkeit und de-
finierte die Pflege als einen fachlichen und ethischen Ansprüchen genügenden,
bürgerlichen Frauenberuf. Die Mitglieder der Berufsorganisation mussten eine
entsprechende Ausbildung vorweisen, um in den Verband aufgenommen zu
werden. Der Beitrag zur B.O.K.D. war niedrig, ihr Gehalt durften die Kranken-
pflegerinnen behalten und wurden darüber hinaus vom Verband in Rechts-
und Arbeitsfragen beraten (vgl. Sticker 1984, 121–141, Wolff/Wolff 2008,
181–183).

Wenn Agnes Karll das Mutterhaussystem auch ablehnte, ihre ethischen Grund-
lagen ähnelten diesem sehr. So schrieb sie in der Verbandszeitung „Unterm La-
zaruskreuz“ 1910, 1–3 (Hähner-Rombach 2011, Quelle I,11):

„Unser materialistischer Zeitgeist hat aber kaum einen Menschen unberührt
gelassen, und unter unserem jungen Nachwuchs finden wir erschreckend
wenig von dem Idealismus, den unser Beruf fordert. Was die religiösen In-
stitutionen zu viel hatten, was zu einer Vergeudung von wertvollem Men-
schenmaterial wurde, das viel größeren, reicheren Nutzen hätte stiften kön-
nen, hat die berufliche Krankenpflege noch zu wenig. Ehe es uns nicht
gelingt in unserem Schwesternkreis an die Stelle des Egoismus und Indivi-
dualismus ein tiefes religiöses Empfingen, eine hohe Ethik zu setzen, kann
sich unser Beruf nicht befriedigend entwickeln.“

Am 01. Juni 1907 trat in Preußen eine staatliche Prüfungsordnung für Kran-
kenpflege in Kraft, welche eine einjährige Pflegeausbildung mit vorgeschriebe-
nem Lehrplan und nach amtlichem Lehrbuch48 vorsah. Der Leiter von staatlich
anerkannten Schulen musste ein Arzt sein. Mit einer Übergangsregelung er-
hielten Krankenpflegerinnen mit mindestens fünfjähriger Berufserfahrung bis
zum Jahre 1908 ebenfalls ihre staatliche Anerkennung. Die Ausbildung war je-
doch nicht obligatorisch; nach wie vor konnte jede Person, auch ohne Ausbil-
dung, beruflich in der Krankenpflege tätig sein. Neben der Gründung des ers-
ten deutschen Pflegeverbandes forderte Agnes Karll auch die Verlängerung der
einjährigen auf eine dreijährige Ausbildung. Dies gelang jedoch nicht; erst
1957 wurde die Pflegeausbildung auf drei Jahre verlängert (vgl. Sticker 1984,
160–162 u. Wolff/Wolff 2008, 181–189).

Mit der steigenden Anzahl von Säuglingsheimen und Kinderkrankenhäusern
sowie der Entwicklung der Pädiatrie als selbständige medizinische Disziplin En-
de des 19. Jahrhunderts entwickelte sich zunehmend der Bedarf auch an Pfle-

48 Verfasser des Krankenpflegelehrbuchs waren die Mediziner Eduard Dietrich, Rudolf Salzwedel
und Generalarzt a.D. Georg Körting. Es erschien unter der Herausgeberschaft des Königlich
Preußischen Ministeriums des Inneren in der 1. Auflage 1909 in Berlin.
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ge, welche auf die Besonderheiten von Kindern spezialisiert war (vgl. Wolff/
Wolff 2008, 193). Am 31. März 1931 wurde die Kinderkrankenpflege zu ei-
nem eigenständigen Beruf mit obligatorischer, reichseinheitlich geregelter Aus-
bildung erklärt (vgl. ebd., 195).

Krankenpflege und Pflegeausbildung im Nationalsozialismus

In der Zeit des Nationalsozialismus wurde die Krankenpflege neu organisiert.49

Fünf Jahre nach der Machtübernahme Hitlers musste die Berufsorganisation
der Krankenpflegerinnen Deutschlands 1938 ihre Arbeit aufgeben. Der Groß-
teil der nicht konfessionell gebundenen Schwestern wurde in einer eigenen
NS-Schwesternschaft, aufgrund ihrer braunen Berufsbekleidung als „braune
Schwestern“ bezeichnet, zusammengefasst. Die NS-Schwestern erhielten einen
höheren Lohn und hatten bessere Arbeitsbedingungen als die verbleibenden
freien Schwestern, welche im „Reichsbund der freien Schwestern und Pflege-
rinnen“ vereinigt wurden. Mit dem Gesetz zur Ordnung der Krankenpflege,
welches am 28. September 1938 in Kraft trat, wurde die Dauer der Kranken-
pflegeausbildung auf eineinhalb Jahre festgelegt. Die Ausbildung der NS-
Schwestern umfasste nicht nur fachliche Inhalte, sondern war auch mit natio-
nalsozialistischer Ideologie infiltriert, die sich z. B. in Lehrfächern wie „Erb- und
Rassenpflege“ widerspiegelte (vgl. Steppe 111–114 u. Wolff/Wolff 2008, 240–
243). Wie massiv hier Pflege und Medizin im Sinne des nationalsozialistischen
Rassengedankens gebeugt wurden, zeigt z. B. ein Artikel aus der Monatsschrift
für Geistes- und Krankenpflege zum Gesetz zur Verhütung erbkranken Nach-
wuchses50 (Hähner-Rombach 2011, Quelle V, 17):

„Das neue Gesetz zur Verhütung erbkranken Nachwuchses ist ein Teil der
staatlichen (völkischen) Rassenpflege und geht aus von der Erkenntnis, daß
Kinderzeugung nicht allein Angelegenheit des Individuums (= des Einzel-
menschen), sondern eine Angelegenheit der Volks- und Rassengemein-
schaft ist; es ist deshalb selbstverständlich, daß der Staat sich das Recht
nehmen muß, die Kinderzeugung wertvoller Menschen zu fördern, die der
minderwertigen zu verhindern.“

Während ihrer Ausbildung waren die Schülerinnen in einem Internat unterge-
bracht. Zugangsvoraussetzungen für die Krankenpflegeausbildung war neben
politischer Zuverlässigkeit und arischem Abstammungsnachweis ein einjähriges
hauswirtschaftliches Praktikum, welches – so WEISBRROD-FREY (1996, 90) –

49 Vgl. hierzu ausführlich: Steppe, Hilde (Hrsg.) (1996): Krankenpflege im Nationalsozialismus, 8.
Aufl., Frankfurt/Main: Mabuse

50 Schiffmann, Georg (1933): Die rassenhygienischen Aufgaben der Heil- und Pflegeanstalten im
neuen Staat. Unter besonderer Berücksichtigung der Mithilfe des Pflegepersonals. In: Geistes-
krankenpflege, Monatsschrift für Geistes- und Krankenpflege 37. Jg., Heft Nr. 12, 177–182.
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„auch als Vorbereitung auf die vom Nationalsozialismus gewünschte Frauen-
rolle“ angesehen wurde.51

In der Krankenhaushierarchie war die Krankenschwester unmissverständlich
dem Arzt unterstellt. 1942 wurde die Ausbildungsdauer auf zwei Jahre ange-
hoben (vgl. Steppe 1996, 111–114, Weisbrod-Frey 1996, 90–109, u. Wolff/
Wolff 2003, 240–243).

Wie die Pflegewissenschaftlerin STEPPE in ihrem eindrucksvollen Werk „Kran-
kenpflege im Nationalsozialismus“ (1996) ausführt, waren Pflegende „als aus-
führendes Organ an allen Umsetzungsphasen der systematischen Vernichtung
beteiligt“ (Steppe 1996, 137): Sowohl bei den Vergasungsaktionen zwischen
Januar 1940 und August 1941, bei denen 70.000 Menschen getötet wur-
den52, als auch in der sich anschließenden Phase der „wilden Euthanasie“, in
der Pflegepersonen bis Kriegsende auf ärztliche Anordnung hin Menschen
durch Medikamente und Nahrungsentzug töteten (vgl. ebd., 144–145). Be-
gründet wurden diese Handlungen – so Inhalt der bei STEPPE veröffentlichte
Originalinterviews (vgl. ebd., 163–165) – durch die unbedingte Gehorsams-
pflicht gegenüber den ärztlichen Anordnungen. So berichtete eine Pflegerin
(Steppe 1996, 164):

„Durch die langjährige Tätigkeit als Pflegerin, praktisch von meiner Jugend
auf, war ich zu unbedingtem Gehorsam erzogen und Disziplin und Gehor-
sam waren oberstes Gebot in Pflegerinnenkreisen. Wir alle und so auch ich
fassten die Anordnungen der Ärzte, der Oberpflegerinnen und der Stati-
onspflegerinnen als unbedingt zu befolgende Befehle auf und machten uns
oder konnten uns auch keine eigene Ansicht über die Rechtmäßigkeit die-
ser Anordnungen machen.“

Doch es gab vereinzelt auch Widerstand von Pflegepersonal gegen das Hitler-
Regime. So wird auch von Krankenschwestern berichtet, welche gegen das
ausdrückliche Verbot jüdische Patienten pflegten oder sie versteckten. „For-
men persönlicher Verweigerung des ‚Mitmachens’“53 sind nur selten doku-
mentiert und daher schwer zu belegen (ebd., 190).

51 Eine halbjährige hauswirtschaftliche Tätigkeit gehörte bis zur Gesetzesänderung von 1985 zu
den Zugangsvoraussetzungen für weibliche Auszubildende in der Krankenpflege.

52 In der als „Aktion T4“ bezeichneten Vergasung wurde in sechs dafür umgebauten Anstalten
getötet: Graveneck in Württemberg, Brandenburg an der Havel, Hartheim bei Linz, Sonnen-
stein bei Pirna, Bernburg an der Saale und Hadamar bei Limburg/Lahn.

53 Hervorhebung im Original
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Krankenpflegeausbildung in der Bundesrepublik Deutschland

Nach Kriegsende wurde die Pflegeausbildung neu geordnet, wobei zwischen
der Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland und der in der DDR unter-
schieden werden muss.

Im bundesdeutschen Krankenpflegegesetz vom 15. Juli 1957 blieben die Kran-
kenpflegeschulen an Krankenhäuser gebunden. Die Dauer der Ausbildung
wurde auf drei Jahre mit mindestens 400 Stunden theoretischem und prakti-
schem Unterricht festgelegt. Die Anzahl der Ausbildungsstunden wurde mit
der Gesetzesänderung von 1965 auf 1.200 und 1985 schließlich auf 1.600
Stunden theoretische und 3.000 Stunden praktische Ausbildung erhöht.

An der Qualifikation der Lehrpersonen änderte sich innerhalb dieses Zeitraums
nichts Wesentliches. Üblich war bis 1980 eine einjährige, ab 1981 zweijährige
Weiterbildung zur Unterrichtsschwester (bzw. zum Unterrichtspfleger), später
umbenannt in Lehrer/-in für Pflegeberufe bzw. Lehrer/-in für Gesundheitsfach-
berufe. Eine akademische Qualifikation ist bis heute für Lehrpersonen in der
Pflege nicht gesetzlich vorgeschrieben. Lediglich für die staatliche Anerken-
nung für Schulen gilt die Mindestanforderung, dass die hauptberufliche Schul-
leitung eine „qualifizierte Fachkraft mit einer abgeschlossenen Hochschulaus-
bildung“ (KrPflG § 4) sein muss.

Die Ausbildung in der Kinderkrankenpflege entwickelte sich nach dem Zweiten
Weltkrieg analog zur Ausbildung in der Krankenpflege und war wie diese im
Krankenpflegegesetz geregelt. 1957 wurde die Berufsbezeichnung Kinderkran-
kenschwester gesetzlich geschützt; erst 1985 wurde auch die Bezeichnung
Kinderkrankenpfleger für männliche Berufsangehörige eingeführt. Zugangsvo-
raussetzungen und Anforderungen an den theoretischen und praktischen Un-
terricht in der Ausbildung zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflege (siehe
Kap. 2.2.5.2) entsprechen dem der Ausbildung in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege und sind im aktuellen Krankenpflegegesetz vom 31. Juli 2003 gere-
gelt.

Krankenpflegeausbildung in der DDR

Die Entwicklung der Krankenpflegeausbildung54 in der DDR lässt sich in vier
Phasen unterteilen.

1946 wurde zunächst ein einheitliches Lehrprogramm entwickelt, welches
zwei Ausbildungsjahre und davon 400 Stunden Unterricht umfasste. Die Aus-
bildung fand an öffentlichen sowie staatlich anerkannten konfessionellen

54 Aufgrund der Schwerpunktsetzung dieser Arbeit wird auf die Ausbildung in der Kinderkran-
kenpflege und der Altenpflege in der DDR an dieser Stelle nicht eingegangen.
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Schulen statt; die Schüler wurden – anders als in der Bundesrepublik Deutsch-
land – nicht auf den Stellenplan der Krankenhäuser angerechnet (vgl. Thieköt-
ter 2006, 93 u. Wolff/Wolff 2008, 266–267).

Im Sinne der DDR-Ideologie, „innerhalb der großen Aufgabe der Erreichung
und Festigung unserer antifaschistischen demokratischen Ordnung“ – so der
Mediziner Michael GEHRING in seinem Artikel über die Reform der mittleren
medizinischen Schulen in den Heilberufen55 – Menschen staatskonform umzu-
erziehen, wurde das Fachschulwesen der DDR 1950 nach sowjetischem Vorbild
neu geordnet. Die berufliche Ausbildung an sog. medizinischen Fachschulen
gliederte sich in drei Stufen zu je zwei Jahren: Die Unterstufe bildete die pfle-
gerische Grundausbildung, in der Mittelstufe erfolgte berufsbegleitend die
Ausbildung von Fachschwestern (z. B. für Orthopädie, Betriebsschwestern und
Gemeindeschwestern) und Stationsleitungen, und die Oberstufe qualifizierte
schließlich für Leitungstätigkeiten in Gesundheitseinrichtungen. Ab 1952
konnten Pflegepersonen von der Mittelstufe an ihre Ausbildung auch als Fern-
studium absolvieren (vgl. Thiekötter 2006, 96–97).

1961 wurden die Pflegeberufe dann in die Systematik der Ausbildungsberufe
integriert: Die Krankenpflege wurde zum Facharbeiterberuf, die Krankenpfle-
geausbildung zur dreijährigen – später zweieinhalbjährigen – Lehrlingsausbil-
dung, für die der Abschluss der 10. Klasse Zugangsvoraussetzung war; die me-
dizinischen Fachschulen wurden als medizinische Schulen den Krankenhäusern
angegliedert. Dies wiederum führte in der DDR wesentlich früher als in der
Bundesrepublik Deutschland zur Akademisierung in der Pflege: 1963 wurde
am Institut für Berufspädagogik der Berliner Humboldt-Universität eine Fachab-
teilung für die Ausbildung von Diplomlehrern für das Gesundheitswesen ge-
gründet. Sechs Jahre später wurde die Abteilung der medizinischen Fakultät
zugeordnet, und in neun Semestern konnten Krankenpflegepersonen mit Abi-
tur den akademischen Grad „Diplom-Medizinpädagoge/-in“ erwerben (vgl.
Wolff/Wolff 2008, 276–277).

1974 schließlich wurden die medizinischen Schulen zu großen medizinischen
Fachschulen mit unterschiedlichen Fachrichtungen und zahlreichen Studieren-
den. So waren z. B. an der Fachschule der Universität Leipzig 1.509 Studie-
rende in elf Fachrichtungen eingeschrieben. Während in der Bundesrepublik zu
dieser Zeit der theoretische Umfang der Ausbildung mind. 1.200 Stunden um-
fasste, waren in der DDR bereits 1.769 Stunden Theorie vorgesehen. Allerdings
umfasste der Lehrplan auch Fächer wie „Grundlagen des Marxismus-Leninis-
mus“, Russisch, fakultativ Englisch, Sport und Zivilverteidigung (vgl. ebd., 279–
283).

55 Gehring, Michael (1949): Zur Reform der mittleren medizinischen Schulen. In: Die Heilberufe,
1. Jg., Nr. 06, 123–126
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Aktuelles, gesamtdeutsches Krankenpflegegesetz

Das aktuelle Gesetz vom 21. Juli 2003 sieht 2.100 Stunden theoretischen und
praktischen Unterricht sowie 2.500 Stunden praktische Ausbildung vor. Ferner
wurde die Berufsbezeichnung von „Krankenschwester“ bzw. „Krankenpfle-
ger“ in „Gesundheits- und Krankenpfleger/-in“ geändert, was den Auftrag der
Gesundheitsförderung gesondert kennzeichnet.

Entwicklung der Altenpflege als Beruf

Die sich wandelnden sozialen Strukturen nach dem Zweiten Weltkrieg sowie
die steigende Lebenserwartung der Menschen führten in den letzten Jahrzehn-
ten zur vermehrten Einrichtung von Altenheimen und Altenpflegeheimen, in
denen alte und nur zum Teil pflegebedürftige Menschen ihren Lebensabend
verbringen. Der Fokus der Altenpflege als personenbezogener Dienstleistung
ist anders definiert als der der Gesundheits- und Krankenpflege: Es geht nicht
primär um das Wiedererlangen von Gesundheit, sondern – kurz zusammenge-
fasst – um den Erhalt von Selbständigkeit, die Berücksichtigung biografischer
und sozialer Bedingungen und das Schaffen einer sicheren Umgebung für die
Bewohner bis zu deren Tod (vgl. Köther 2005, 809–810).

Nachdem in den 1950er Jahren erste hausinterne Kurzlehrgänge zur Betreu-
ung alter Menschen installiert worden waren, erfolgte 1965 der erste Ausbil-
dungsplan in Nordrhein-Westfalen für eine einjährige Ausbildung mit 600
Stunden theoretischem und praktischem Unterricht. Erst im Jahre 2000 konnte
eine bundeseinheitliche Altenpflegeausbildung erreicht werden; bis dahin gab
es in 16 Bundesländern 17 verschiedene Ausbildungsordnungen für eine zwei
oder drei Jahre dauernde Ausbildung.

Seit dem 01.08.2003 werden Altenpfleger nach dem Bundesgesetz über die
Berufe in der Altenpflege (AltPflG) ausgebildet (vgl. ebd., 811).

2.1.7 Einfluss der geschichtlichen Entwicklung auf die gegenwärtige
Situation der beruflichen Pflege

Die Gesundheits- und Krankenpflege ist bis heute kein Beruf wie jeder andere.
Zum Teil sind es die Nachwirkungen der geschichtlichen Entwicklung, die es so
schwierig machen, Pflege als Beruf mit einem eigenständigen Berufsprofil und
Vorbehaltsaufgaben im Gesundheitswesen zu positionieren. Gesundheits- und
Krankenpflegende – davon darf ausgegangen werden – sind mit der geschicht-
lichen Entwicklung ihres Berufs und dem Dilemma der Pflege in seiner Ambiva-
lenz zwischen traditioneller Rolle und Professionalisierung bzw. Akademisie-
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rung durchaus vertraut56, aber der Schritt zur Emanzipation aus dem ärztlichen
Assistenzberuf heraus scheint bisher nicht recht zu gelingen. STEPPE (1999)
macht die Problematik des pflegerischen Berufsverständnisses der Gegenwart
in ihrem kritischen Artikel „Die schöne neue Welt der Pflege oder Das Coming-
out der Pflegewissenschaft“ deutlich (ebd., 52):

„So schreitet sie also stolz und aufrecht ins 21. Jahrhundert, im Herzen edel
und hilfreich wie immer, aber jetzt noch geadelt durch Forschung und Wis-
senschaft: unserer schönen neuen Welt pflegewissenschaftliche Schwester,
die ganz neu und doch irgendwo ganz vertraut ist, und die, wie immer, al-
les gut machen wird.“

Die nachfolgenden Beispiele geben Hinweise darauf, wie die Berufsgeschichte
sowohl das berufliche Selbstverständnis und das Pflegeverständnis (siehe zu
Berufs- und Pflegeverständnis ausführlich Kap. 2.3.3) als auch die Sicht Außen-
stehender auf pflegerische Berufsausübung der Gegenwart beeinflusst.

Pflege als Gebot christlicher Nächstenliebe

Seit jeher war die Pflege kranker und hilfsbedürftiger Menschen Caritas, d. h.
tätige Nächstenliebe. Caritas ist Grundauftrag der christlichen Kirche und zu-
gleich Aufgabe und Verpflichtung für jeden Christen. Abgeleitet aus dem
Evangelium (z. B. Matthäus 25, 34–41 und Lukas 10, 25–37) ist die tätige
Nächstenliebe der Versuch, die Liebe Gottes für die Menschen sichtbar zu ma-
chen.57

Wenn heute auch nur noch eine geringe Anzahl von Ordensleuten in der prak-
tischen Pflege zu finden ist – gut ein Drittel der Krankenhäuser befinden sich in
freigemeinnütziger, davon zahlreiche Einrichtungen in konfessioneller Träger-
schaft. Ein Blick in die Leitbilder konfessioneller Einrichtungen, wie z. B. in das
des Katholischen Klinikums Koblenz-Montabaur, zeigt deutlich die Verwur-
zelung der Krankenpflege im Gebot der Nächstenliebe (Katholisches Klinikum
Koblenz-Montabaur 2013):

„Christliche Werte leiten unser Tun. Im Zentrum steht für uns die Liebe zum
Menschen. Unsere Grundhaltung drückt sich aus in unserem Verhalten. Un-

56 So nimmt z.B. im rheinland-pfälzischen Rahmenlehrplan für die Ausbildung in der Gesund-
heits- und Krankenpflege die Hälfte der für das Modul „Berufliches Selbstverständnis entwi-
ckeln“  veranschlagten Unterrichtsstunden der Themenkomplex „Die aktuelle Entwicklung des
Pflegeberufs vor dem Hintergrund geschichtlicher Prozesse reflektieren und verstehen“ ein.
Darüber hinaus ist der Themenbereich nach §14 der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung
Gegenstand der mündlichen Abschlussprüfung.

57 Vgl. hierzu: http://www.caritas.de/glossare/logodercaritasflammenkreuz (Zugriff 11.01.2013)
und „Deus Caritas Est“, die erste Enzyklika von Papst Benedikt XVI.
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ser tägliches Handeln soll daher bestimmt sein durch: Vertrauen, Verant-
wortung, fördernde Sorge, Toleranz, Freude, Gerechtigkeit und Glaubwür-
digkeit. […] Trotz unterschiedlicher Motive und Einstellungen tragen alle
Mitarbeiter des Katholischen Klinikums unsere im Kern christlich geprägten
Werte mit.“

Sowohl die Sichtweise außenstehender Personen (z. B. von Patienten und Mit-
arbeitern anderer Berufsgruppen im Krankenhaus) auf die Berufsgruppe der
Pflegenden, als auch die Motivation zur Berufswahl Pflege und die Identifikati-
on mit dem Beruf werden durch diese Motive beeinflusst. Nicht zufällig ent-
scheiden sich zahlreiche Patienten genau aus diesem Grund für ein konfessio-
nelles Krankenhaus: Sie erwarten dort eine anders geartete Behandlung und
Pflege als bei privaten oder öffentlichen Trägern.

Auf Seiten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist das ganz ähnlich. Viele Be-
werber für die Pflegeausbildung – auch konfessionslose Jugendliche oder junge
Menschen anderer Konfessionen – fühlen sich durch Einrichtungen in christli-
cher Trägerschaft angesprochen und bewerben sich ganz gezielt in konfessio-
nellen Schulen. In der Ausbildung erleben die Jugendlichen den karitativen Auf-
trag der Einrichtung nicht nur in der Praxis (z. B. durch das Beobachten der
seelsorgerischen Arbeit auf den Stationen), sondern auch in der Schule; das Mit-
gestalten von Gottesdiensten zu vielfältigen Anlässen gehört oft zum Schulalltag
dazu. Wenn Leitbilder kirchlicher Träger ernst genommen und von den Mitar-
beitern gelebt werden (sollen), dann wird Pflege zumindest in konfessionellen
Einrichtungen als Dienst am Nächsten verstanden. Pflege aber gleichzeitig als
professionelle Dienstleistung zu sehen, für die eine anspruchsvolle – gegebenen-
falls akademische – Ausbildung notwendig ist und die auch entsprechend ver-
gütet wird, führt zu Widersprüchen im beruflichen Rollenverständnis.

Anrede „Schwester“

Ebenfalls ihren Ursprung in der Ordenspflege hat die in Deutschland – allen be-
rufspolitischen Bemühungen zum Trotz – übliche Ansprache „Schwester“ für
weibliche Pflegende. Gepaart mit dem Vornamen der Person impliziert die An-
sprache „Schwester“ – eigentlich Ausdruck einer sehr nahen Verwandtschaft –
möglicherweise eine besondere Vertrauenswürdigkeit der Pflegeperson. Es ist
aber zu bezweifeln, dass tatsächlich der „Schwester“ Dinge anvertraut wer-
den, die „Frau“ oder „Herr“ nicht erfahren würde. Sehr kritisch zu sehen ist es
auch, wenn – insbesondere bei jungen Pflegenden zu beobachten – die Anre-
de „Schwester“ entfällt und im Rahmen der Vorstellung beim Patienten oder
am Telefon nur noch der Vornamen genannt wird; dies ist weder dem Vertrau-
ensverhältnis zwischen Pflegeperson und Patient noch dem Ansehen der Be-
rufsgruppe dienlich; vielen Pflegepersonen ist vermutlich nicht klar, dass früher
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außer Kindern nur Dienstmädchen mit Vornamen angesprochen wurden. Da
es kein männliches Äquivalent zur Anrede „Schwester“ gibt, ist es auch für
Pfleger oft schwierig, sich korrekt vorzustellen, und für Patienten, diese anzu-
sprechen. Bis heute wird gelegentlich von alten Menschen der Begriff „Wär-
ter“ verwendet, häufig mit der Annahme, die männliche Pflegeperson sei we-
niger gut qualifiziert und verfüge nicht über die gleiche Ausbildung wie die
„Schwester“.

Ein im Jahre 2010 durchgeführtes Forschungsprojekt ging der Frage nach, wie
Pflegepersonen sich im Krankenhaus ansprechen lassen und welche Wirkun-
gen sie damit verbinden. Hierzu wurden 23 weibliche Pflegepersonen schrift-
lich befragt. Es stellte sich heraus, dass sich 80 % der Befragten mit „Schwes-
ter“ und dem Vornamen ansprechen lassen und als Grund dafür Tradition und
Gewohnheit angeben (vgl. Bernhardt/Fokken/Lamkemeyer 2010). Offenbar fin-
det ein Umdenken diesbezüglich nur zögerlich statt.

Dass es auch anders geht, zeigt ein Blick z. B. in die englischsprachigen Länder.
Pflegepersonen werden dort mit ihrem Familiennamen angesprochen; am Tele-
fon werden Funktion und Familienname angegeben. Die Wertschätzung der
Berufsgruppe leidet darunter offensichtlich nicht.

Gesellschaftliche Anerkennung der Berufsgruppe Pflege

Agnes Karll, welche die Krankenpflege mit der Gründung des ersten Berufsver-
bandes zu einem anerkannten Frauenberuf mit adäquater Bezahlung machte,
hat dem Beruf zu gesellschaftlicher Anerkennung verholfen und die Pflege ein
Stück weit aus der primär religiös-karitativ motivierten, wenig anerkannten
und schlecht bezahlten Arbeit heraus entwickelt.

Dennoch, auch in heutiger Zeit scheint das Bild der Pflege der „wilden Schwes-
ter“, die vorwiegend mit ekelerregenden Tätigkeiten beschäftigt ist, nicht in
Gänze aus den Köpfen verschwunden zu sein. Vielleicht erscheint es weit her-
geholt, hier das Modellprojekt „ProFridA“ zur Argumentation heranzuziehen:
2006 wurde u. a. im Nachrichtenmagazin Der Spiegel (vgl. Kleinhubbert 2006,
59) von einem Modellprojekt in Nordrhein-Westfalen berichtet, in dem ehema-
lige Prostituierte zu Altenpflegerinnen umgeschult wurden. Die Argumente für
dieses Projekt waren, dass dieser Personenkreis für die Altenpflege geeignet
sei, weil:

• Prostituierte gut mit Menschen umgehen können,

• keine Berührungsängste verspüren und

• wenig Ekelgefühl haben – genau die Fähigkeiten, die eine Pflegeperson
benötigt.
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Die Verbindung „Prostituierte“ und „Pflege“ erinnert mit nur wenig Phantasie
an die den freien Schwestern unterstellten Motive zur Berufsausübung. Nicht
das Modellprojekt an sich, sondern insbesondere die Berichterstattung darü-
ber, vermittelte der Öffentlichkeit ein nicht zu akzeptierendes Bild der Pflege-
berufe und der Kompetenzen, die für die professionelle Ausübung von Pflege
erforderlich sind. Die Anerkennung des Berufs in der Gesellschaft ist ein – wie
auch die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen – wichtiger Einflussfaktor auf die be-
rufliche Identität der Berufsangehörigen; die Mutmaßung, dass ehemalige
Prostituierte für diese Tätigkeit besonders geeignet sind, schadet dem Ansehen
der Berufsgruppe Pflege. Das gilt ebenso für das Anführen des Pflegeberufs in
abendlichen Fernseh-Talkrunden, wenn es um die unzureichende Bezahlung
von Berufstätigen geht. Hier wird immer wieder das Gehalt der „armen Kran-
kenschwester“ dem von Managern oder Vorstandsvorsitzenden großer Kon-
zerne gegenübergestellt. Ein plausibler Grund dafür, ausgerechnet die Pflegen-
den als Beispiel heran zu ziehen, liegt möglicherweise in der bereits
festgestellten Verankerung des Berufs im gesellschaftlichen Bewusstsein. Ab-
gesehen davon, dass keine qualifiziert ausgebildete und motivierte Pflegeper-
son sich als arme Krankenschwester betitelt finden möchte, verwundert es
auch nicht, dass die Krankenpflege als Beruf mit sehr geringen Einkommens-
möglichkeiten eingeschätzt wird (vgl. Statistisches Bundesamt 2013c). Ein Blick
in tatsächliche Gehaltsvergleiche von Berufen, die auf einem mittleren Bil-
dungsabschluss basieren und eine i. d. R. dreijährige Ausbildung erfordern, be-
stätigt diese Negativeinschätzung im Übrigen nicht.58  

Frauenberuf Pflege – ein dem Arzt unterstellter Heilhilfsberuf

Pflege war von Beginn an ein Frauenberuf. Hieran hat sich bis heute nichts
Grundlegendes geändert; sämtliche personenbezogenen Dienstleistungsberufe
haben typischerweise einen hohen Frauenanteil. So ergab eine Erhebung aus
dem Jahre 2009 einen Anteil von 91,3 % an weiblichen Beschäftigten in der
Berufsgruppe „Krankenpflegekräfte und Sprechstundenhilfen“59 (vgl. Statisti-
sches Bundesamt 2013d), nur 20 % der Auszubildenden in der Gesundheits-
und Krankenpflege sind männlichen Geschlechts.60 An dieser Stelle die Proble-

58 Siehe hierzu z.B. http://www.welt.de/finanzen/article3212756/305-Berufe-der-grosse-Gehalts
vergleich.html (Zugriff 07.01.2013)

59 Für Beschäftigte in der Altenpflege wurde darüber hinaus ein Frauenanteil von 86,8% erho-
ben.

60 Im Schuljahr 2010/2011 waren 59.172 Auszubildende in der Gesundheits- und Krankenpfle-
ge, davon 11.826 (20%) männlich und 47.346 (80%) weiblich. Von den insgesamt 193.442
Schülern und Schülerinnen, die 2010/2011 eine Ausbildung in Berufen des Gesundheitswe-
sens insgesamt absolvierten, waren 40.939 (21,2 Prozent) männlich und 152.503 (78,8 Pro-
zent) weiblich (Diese Zahlen des Statistisches Bundesamts wurden auf Anfrage zugesandt)
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matik „Frauenberuf“ aus Perspektive der Genderforschung vertiefen zu
wollen, würde den Rahmen der Arbeit sprengen; dennoch sei festgehalten,
dass Frauen in geringerem Maße in der dualen Berufsausbildung vertreten
sind, dafür aber zu einem höheren Anteil in den vollzeitschulischen Berufsaus-
bildungen – zu denen die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege
zählt –, die sich durch niedrigere gesellschaftliche Bewertung, geringere Bezah-
lung und schlechtere Karrierechancen auszeichnen (vgl. Krüger 2003, 123–
139).

Mit dem Frauenberuf Pflege eng verbunden ist auch die Rolle der Pflegenden
als eine dem (ursprünglich meist männlichen) Arzt unterstellte (meist weibliche)
Berufsgruppe. Mit der Entwicklung von Hospitälern hin zu Krankenhäusern im
18. Jh. n. Chr. wurden die Aufgaben der beruflich Pflegenden dahingehend
definiert: Pflege wurde benötigt – und sollte genau dazu ausgebildet werden –
den Arzt zu unterstützen. Damit war die Pflege der ärztlichen Behandlung un-
terstellt, wie auch zwei Jahrhunderte später, im Jahre 1918, noch nachzulesen
war61 (Hähner-Rombach 2011, Quelle IV, 2):

„Darüber kann ja kein Zweifel bestehen, dass die Krankenschwester dem
Arzt unterstellt sein muss, wenngleich im Namen und Begriff der Schwester
auch eingeschlossen liegt, dass der Arzt bei all seiner Machtstellung nicht
ein gewisses brüderliches Fühlen und Denken vergessen darf.(…) Hieraus
erwächst der Krankenschwester die Pflicht, gewissenhaft das zu tun, was
der Arzt wünscht.“

Das Ausmaß dieses historisch gewachsenen Pflegeberufsverständnisses, bei
dem die Pflegeperson gehorsam und ohne Rückfragen ärztliche Anordnungen
ausführt62, zeigte sich in seiner deutlichsten Form im Dritten Reich. Mit dem
Argument, die unbedingte Befolgung der ärztlichen Anordnungen gehöre zu
den wichtigsten Pflichten der Krankenschwester, wurden Menschen auf ärztli-
che Anordnung hin von Pflegepersonen getötet.

Gesundheits- und Krankenpflege wird heute noch in vielerlei Kontexten63 als
Heilhilfsberuf bezeichnet. Der Begriff wird zunehmend von dem der Gesund-

61 Juliusburger, Otto (1918): Arzt und Krankenschwester. Aus dem deutschen „Roten Kreuz“.
In: Blätter für Krankenpflege, Heft Nr. 07, 97–99.

62 Fischer (2010) weist in ihrer Forschungsarbeit zur gesellschaftlichen Anerkennung der Pflege-
berufe darauf hin, dass die Krankenpflege aus der traditionell engen Zusammenarbeit mit
dem Arzt im Hinblick auf öffentliche Wertschätzung durchaus auch profitiert (vgl. ebd., 243).

63 Z.B. im Gesetz über den Zivilschutz und die Katastrophenhilfe des Bundes (Zivilschutz- und Ka-
tastrophenhilfegesetz – ZSKG) oder im Urteil des BVerfG vom 24.10.2002, Aktenzeichen: 2
BvF 1/01: „Es wird nicht bezweifelt, dass auch pflegende Berufe, soweit sie im Schwerpunkt
eine Ersetzung, Ergänzung oder Unterstützung der ärztlichen Tätigkeit zum Gegenstand ha-
ben (wie z.B. die Berufe in der Krankenpflege), als sog. Heilhilfsberufe den Heilberufen unter-
fallen“.

2.1  Berufe und ihr Identifikationspotenzial

63



heitsfachberufe abgelöst und der Pflege sind inzwischen eigenverantwortlich
durchzuführende Tätigkeiten zugeordnet. Ebenso gehört aber sowohl die –
wenn auch eigenständige – Durchführung ärztlich verordneter Maßnahmen zu
den Ausbildungszielen der Pflegeausbildung wie auch ein Arzt oder (jedoch
erst seit dem Krankenpflegegesetz vom 16. Juli 2003) ein Diplom-Medizinpä-
dagoge zum Prüfungsausschuss der Abschlussprüfung (vgl. KrPflAPrV § 4). An
dieser „Grundordnung“, die den Arzt der Pflege überordnet, wird insbesonde-
re von Seiten der Mediziner beharrlich festgehalten. Erst 2011, in den Diskussi-
onen um die Heilkundeübertragungsrichtlinie, forderte die kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV) die Übertragung ärztlicher Leistungen ausschließlich
über die Delegation zu regeln, d. h. der Arzt sollte die alleinige Verantwortung
für den Patienten behalten (vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung 2011). Es
wird sich jedoch erst noch zeigen müssen, inwieweit Pflegepersonen tatsäch-
lich bereit sind, selbst die Verantwortung zu übernehmen.

Von einer interdisziplinären Zusammenarbeit „auf Augenhöhe“ ist die Pflege
in Deutschland – trotz aller Akademisierungsbestrebungen – noch weit ent-
fernt.

Verantwortlichkeit

Sicher wird in Deutschland keine Gesundheits- und Krankenpflegeperson aus-
gebildet, ohne das Thema Pflege im Nationalsozialismus „durchgenommen“
zu haben. Ob daraus jedoch eine reflektierte Auseinandersetzung mit der Ge-
schichte und Schlussfolgerungen für die persönliche Berufstätigkeit erfolgt,
kann nicht beurteilt werden. Die Frage, in wieweit die Beteiligung der Pflege
an den Gräueltaten des Nationalsozialismus berufliches Selbstverständnis und
Pflegeverständnis heute beeinflusst, lässt sich also schwer beantworten. Den-
noch ist das Thema Übernahme von Verantwortung in der Pflege ein ganz be-
deutendes und – im Hinblick auf eine Erweiterung des Verantwortungsspekt-
rums der Pflege – sehr aktuell.

Einen interessanten Beitrag in diesem Zusammenhang leistet SCHOSKA (2008),
die sich in ihrer Diplomarbeit mit Fragen der Verantwortlichkeit Pflegender im
Nationalsozialismus und den Schlussfolgerungen für die heutige Forderung
nach Verantwortlichkeit beschäftigte. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass die
Pflege es nach 1945 versäumt hat, sich ihrer Verantwortung zu stellen. Nur, so
konstatiert sie, wenn die Pflegenden sich ihrer Verantwortung selbst bewusst
werden, können sie auch von anderen als Verantwortungsträger angesehen
werden (vgl. ebd., 131).
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Ausbildungsstruktur

Auch die heutige Ausbildungsstruktur in der Gesundheits- und Krankenpflege
hat ihre Wurzeln in der Geschichte. So hat sich das später als Nightingale-Sys-
tem bezeichnete Modell – die vom Krankenhaus unabhängige und diesem nur
zu Ausbildungszwecken angegliederte Schule – sich in den englischen Koloni-
en, in Amerika und Skandinavien verbreitete. In Deutschland blieb es zunächst
beim Mutterhaussystem. Bis vor wenigen Jahren war es noch durchaus üblich,
dass Auszubildende in Krankenpflegeschulen verpflichtet waren, im Schwes-
ternwohnheim zu wohnen. Sie waren somit, z. B. für Personalengpässe auf
den Stationen, jederzeit verfügbar, und in kirchlichen Einrichtungen wachten
Ordensschwestern häufig auch über das außerschulische Leben der vorwie-
gend weiblichen Auszubildenden.

Krankenpflegeschulen sind hierzulande bis heute an Krankenhäuser ange-
schlossen bzw. mit ihnen verbunden, und die Schulleitung ist i. d. R. dem Kran-
kenhausdirektorium unterstellt. Auszubildende sind Angestellte des Kranken-
hauses, sie erhalten eine Ausbildungsvergütung. Anders als in anderen
Ländern werden Auszubildende auf den Stellenschlüssel der Krankenhäuser
angerechnet. Dies kann sowohl Vor- als auch Nachteile mit sich bringen: Als
Teammitglieder, welche dringend benötigt werden, liegt es im Interesse des
Stationspersonals, die Auszubildenden möglichst rasch einsatzfähig zu ma-
chen, d. h. sie für die wichtigsten Tätigkeiten anzulernen. Gleichzeitig ist es für
die Auszubildenden aber oft schwierig, sich die nötigen Freiräume für ihre Situ-
ation als Lernende zu schaffen, von der Schule vorgegebene Praxisaufgaben zu
bearbeiten und, wie es in der KrPflAPrV in § 2 heißt, Gelegenheit zu haben,
„die im Unterricht erworbenen Kenntnisse zu vertiefen und zu lernen, sie bei
der späteren beruflichen Tätigkeit anzuwenden“.

Der von Auszubildenden und Stationspersonal geforderte Perspektivenwechsel
zwischen Lernendem und Mitarbeiter ist in seinem Gelingen von einer funkti-
onierenden Kooperation zwischen Schule und Praxiseinsatzorten sowie moti-
vierten und qualifizierten Praxisanleitern in den Einsatzbereichen abhängig.64

2.1.8 Fazit und Diskussion: Das Identifikationspotenzial der
Gesundheits- und Krankenpflege

Einen Beruf zu haben bedeutet für den Menschen mehr als nur Sicherung des
Einkommens und Strukturierung des Lebenslaufs: Beruf ist etwas, mit dem der

64 Den gleichen hohen Anspruch an die Lernortkooperation und qualifizierte Praxisanleiter erfor-
dern jedoch auch Ausbildungssysteme, bei denen die Auszubildenden bzw. Studierenden zu-
sätzlich zum Stationspersonal eingesetzt sind. Hier werden die Auszubildenden zwar als Ler-
nende wahrgenommen, ihre Ausbildung bedeutet für die Mitarbeiter jedoch zusätzlichen
Arbeitsaufwand, was wiederum die Motivation zu ihrer Einarbeitung schmälern kann.
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Mensch sich identifizieren möchte, der seinem Leben Sinn gibt und der ihn
zum Mitglied einer beruflichen Praxisgemeinschaft macht.

Die Gesundheits- und Krankenpflege ist ein Beruf, der zunächst einmal alle Ei-
genschaften aufweist, die für ein hohes Identifikationspotenzial sprechen: Er ist
weltweit verbreitet, fest gesellschaftlich verankert und durch komplexe Arbeits-
zusammenhänge gekennzeichnet. Gesundheits- und Krankenpflege ist, soweit
die Allensbach-Studie (vgl. Allensbacher Berufsprestige-Skala 2011) und die
Studie zum Vertrauen in Berufsstände65, ein höchst angesehener Beruf. Darü-
ber hinaus verfügt er über ein breites Betätigungsspektrum und zahlreiche
Spezialisierungs- und Weiterqualifizierungsmöglichkeiten auf akademischer
und nichtakademischer Ebene.

Die nähere Betrachtung einiger dieser Aspekte lässt jedoch Zweifel am Identifi-
kationspotenzial der Gesundheits- und Krankenpflege aufkommen. Das Anse-
hen des Berufs in der Gesellschaft wird von Berufsangehörigen selbst nicht sel-
ten als eher gering eingeschätzt. Sehr häufig berichten Auszubildende wie
auch Absolventen66, nach der Meinung ihrer Freunde und Bekannten zu ihrer
Berufswahl befragt, dass sie durchaus bewundert werden. Jedoch nicht für die
umfangreichen Fachkenntnisse, welche sie innehaben und die verantwortungs-
volle Tätigkeit, der sie nachgehen, sondern mit Aussagen wie „Das ist wirklich
ein sehr anstrengender Beruf. Also, ich könnte das nicht!“. Das ist zweifelsfrei
die Beschäftigung mit Leid, Sterben, menschlichen Grundbedürfnissen und
menschlichen Ausscheidungen. Diese Form der gesellschaftlichen Anerken-
nung ist jedoch ganz sicher nicht das, was sich motivierte Berufsangehörige
wünschen und zu Recht erwarten.

Ein möglicher Grund für die geringe Wertschätzung der Altenpflege, der für
die Gesundheits- und Krankenpflege ebenso zutrifft, wurde von FISCHER
(2010) identifiziert: Das Ergebnis des Berufshandels ist nicht gegenständlich –
das Ergebnis der Arbeit kann also, im Gegensatz zu vielen anderen Berufen,
nicht angesehen werden (vgl. ebd., 242). Die Forscherin zitiert hierzu aus ei-
nem von ihr geführten Interview, in dem der Altenpfleger auf das Bild, welches
sich seiner Meinung nach die Öffentlichkeit von Pflege macht, zurückgreift
(ebd., 241):

„Der Bäcker backt, der Maler malt, der Maurer mauert, und der Pfleger.
Macht Scheiße weg. Ne?“

65 Siehe: http://de.statista.com/statistik/daten/studie/1922/umfrage/vertrauen-in-berufststaende/
(Zugriff 11.01.2013)

66 Die Aussagen zur Einschätzung von Auszubildenden und Absolventen beruhten auf persönli-
chen Erfahrungen der Verfasserin.
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Auch eine im Jahre 2000 durchgeführte Befragung von Schulabgängern (10.
Klasse) ergab ein – wie die Autoren vermuteten – von Klischees aus den Medi-
en bestimmtes Bild von Pflegepersonen: Nahezu 50 % der Befragten betrach-
teten die Krankenschwester als „dienender Engel“ mit den Attributen fleißig,
freundlich, immer in Aktion und Handlangerin des Arztes (vgl. Batzdorfer/
Dorenkamp 2000, 827–828).

Wenn auch die tatsächliche Einschätzung der Öffentlichkeit zu Tätigkeiten im
Beruf der Gesundheits- und Krankenpflege möglicherweise nicht so negativ ist
wie Pflegende häufig vermuten – das Identifikationspotenzial eines Berufs ist
abhängig von der Sichtweise der Person, die vor der Berufsentscheidung steht
oder ihn bereits innehat.

Auch die Möglichkeiten zur Weiterqualifizierung sind nicht unproblematisch.
Die Optionen hierzu sind zwar breit gefächert, aber Weiterbildungen spiegeln
sich häufig nicht im Verdienst wider. Sie führen, wie z. B. die berufspädagogi-
sche Zusatzqualifizierung zum Praxisanleiter mit einem Umfang von mindes-
tens 200 Stunden und einer mehrteiligen Abschlussprüfung, zwar zu einer Er-
weiterung des Aufgaben- und Verantwortungsspektrums, sind jedoch nicht
mit einer tariflichen Höhergruppierung verbunden. Das gilt gleichfalls für pfle-
gepädagogische Studiengänge: Absolventen eines acht- bis neunsemestrigen
Studiums (Diplom, Diplom FH oder MA/MSc) verdienen üblicherweise nicht
mehr als traditionell zweijährig fachweitergebildete Lehrkräfte. Weiterqualifi-
zierung in der Pflege bedarf somit in erster Linie eines hohen, auf beruflichem
Engagement gründenden persönlichen Interesses. Ohnehin qualifizieren die
meisten Pflegestudiengänge aus der patientennahen Pflegetätigkeit weg in
Lehr- und Leitungspositionen, und die Durchlässigkeit von der dreijährigen Ge-
sundheits- und Krankenpflegeausbildung in ein Studium hinein ist bislang
noch begrenzt.67

Es ist festzuhalten, dass das Identifikationspotenzial eines Berufs sich nur bei
und mit denen erfassen lässt, die diesen Beruf erlernen oder ausüben. Wert-
schätzung und Anerkennung von Berufen prägen die berufliche Identitätsent-
wicklung ebenso wie die objektiven Gegebenheiten, unter denen der Beruf
ausgeübt wird.

67 So erhalten z.B. Absolventen der Gesundheits- und Kranken-/Kinderkrankenpflege seit 2004
mit ihrem Abschluss lediglich eine der Fachhochschulreife gleichwertige Qualifikation zum
Studium an einer Fachhochschule des Landes Rheinland-Pfalz (Landesverordnung
über den Erwerb der Fachhochschulreife nach §65 Abs.3 des Hochschulgesetzes vom 26. Mai
2011, §8).
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2.2 Berufliche Bildung

2.2.1 Berufliche Bildung und Kompetenz – eine begriffliche
Abgrenzung

Kompetenzorientierung gilt als pädagogischer Leitbegriff für die berufliche Bil-
dung. Da im Folgenden der Kompetenzbegriff im Zusammenhang mit berufli-
cher Bildung vielfach verwendet wird, erfolgt vorab eine begriffliche Klärung
und Abgrenzung.

Berufliche Bildung

Bilden bedeutet zunächst u. a. formen, gestalten und die geistigen Anlagen
entwickeln (vgl. Etymologisches Wörterbuch des Deutschen 2010, 137). Bilden
ist also ein aktiver Vorgang. Der Begriff Bildung wird in seiner heutigen Bedeu-
tung seit Mitte des 18. Jahrhunderts als der Vorgang des Entfaltens der geisti-
gen Anlagen, des Erziehens sowie dessen Ergebnis verwendet (vgl. ebd., 138).

Als geeignet für die Fragestellung dieser Arbeit erscheint der aus den vier ge-
meinsamen Charakteristika der klassischen Bildungstheorien abgeleitete Bil-
dungsbegriff KLAFKIs, den JANK und MEYER (1994, 138–139) bezugnehmend
auf KLAFKI (vgl. 1986, 458–465) wie folgt zusammenfassen:

1. „Bildung zielt auf die Befähigung zu vernünftiger Selbstbestimmung.“
[…]

2. „Bildung wird im Rahmen der historisch-gesellschaftlich-kulturellen Ge-
gebenheiten erworben.“ […]

3. „Bildung kann jede(r) nur für sich selbst erwerben.“ […]

4. „Der Bildungsprozeß erfolgt aber in der Gesellschaft.“

Berufliche Bildung insgesamt und Berufsausbildung insbesondere verknüpfen
zwei Kategorien ganz unterschiedlicher Ausgangsvoraussetzungen miteinan-
der: Beruf und Bildung und damit das Beschäftigungssystem mit dem Bildungs-
system.

Das Berufsbildungsgesetz (BBiG) definiert in § 1 Berufsbildung und Berufsaus-
bildung wie folgt:

„(1) Berufsbildung im Sinne dieses Gesetzes sind die Berufsausbildungsvor-
bereitung, die Berufsausbildung, die berufliche Fortbildung und die berufli-
che Umschulung. [...]

(3) Die Berufsausbildung hat die für die Ausübung einer qualifizierten be-
ruflichen Tätigkeit in einer sich wandelnden Arbeitswelt notwendigen be-
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ruflichen Fertigkeiten, Kenntnisse und Fähigkeiten (berufliche Handlungsfä-
higkeit) in einem geordneten Ausbildungsgang zu vermitteln. Sie hat ferner
den Erwerb der erforderlichen Berufserfahrungen zu ermöglichen.“

Wenn auch die Berufe im Gesundheitswesen nicht nach BBiG, sondern nach
ihren eigenen Berufsgesetzen geregelt sind, können diese Definitionen trotz-
dem als grundlegend für die vorliegende Arbeit betrachtet werden.

Kompetenz – Intelligenz – Qualifikation

Um das Wesen von Kompetenz zu erfassen, muss Kompetenz zunächst von In-
telligenz und Qualifikation abgegrenzt werden. Die Begriffe liegen sehr nahe
beieinander und sind zur Kompetenz in Beziehung zu setzen.

In der Literatur findet sich eine Vielzahl von Kompetenzdefinitionen mit unter-
schiedlicher Reichweite. Einen Überblick geben die neun Kompetenzdefinitio-
nen von WEINERT (1999), die HENSGE, LORIG und SCHREIBER (2009) wiede-
rum zu drei Klassen zusammengefasst haben (vgl. ebd., 5):

1. Definitionen, die Kompetenz als Befähigung beschreiben, welche den
Träger in die Lage versetzt, ein bestimmtes Verhalten zu zeigen; diese
Kompetenzdefinitionen haben eine geringe Reichweite.

2. Bereichsspezifische Kompetenzdefinitionen, die sich auf bestimmte An-
forderungen und Situationen beziehen und eine mittlere Reichweite ha-
ben.

3. Kompetenzdefinitionen, die über den Bezug auf konkrete Kontexte hi-
nausgehen und eine große Reichweite haben.

Kompetenz

Im Werk „Pädagogische Grundbegriffe“ von LENZEN (1995) findet sich zum
Begriff der Kompetenz die allgemein gehaltene Aussage, es handele sich um
ein „kognitives Regelsystem, mit dessen Hilfe (sprachliche) Handlungen gene-
riert werden können“ (Heursen 1995, 877). Kompetenzen seien nicht direkt zu
beobachten, sondern nur indirekt über die durchgeführten Handlungen –
durch die Performanz (vgl. ebd., 877).

Inhaltlich konkreter definieren und erklären ERPENBECK und VON ROSENSTIEL
(2007) Kompetenzen als „Dispositionen selbstorganisierten Handelns“ – als
„Selbstorganisationsdispositionen“ (ebd. 2007, XIX). Kompetenzen schließen
hiernach Wissen, Fertigkeiten und Qualifikationen ein; sie erfordern jedoch
auch die Berücksichtigung von Werten, Normen und selbst verantworteten Re-
geln, die ein selbstorganisiertes Handeln von Personen erst ermöglichen (vgl.
ebd., XII). Diese Definition, die über den Bezug auf bestimmte Zusammenhän-

2.2  Berufliche Bildung

69



ge hinausgeht, hat eine große Reichweite; sie greift den für die Berufsbildung
und -ausübung wichtigen Aspekt der Verantwortung auf und erscheint für den
beruflichen Bereich mit seinen komplexen Anforderungen als zielführend.

Qualifikation

Qualifikationen beziehen sich – im Gegensatz zu Kompetenzen – immer auf ei-
nen bestimmten Tätigkeitsbereich, d. h. sie haben stets einen situativen Bezug.
Sie konzentrieren sich somit auf einen bestimmten Sachverhalt, während Kom-
petenzen sich auf das Subjekt beziehen.

Das Vorhandensein von Qualifikationen erweist sich in der Beziehung zu kon-
kreten Anforderungen. Qualifikationen werden als zentrale Zielgrößen klassi-
scher Weiterbildung beschrieben, als Wissens- und Fertigkeitspositionen (vgl.
Erpenbeck/Von Rosenstiel 2007, XIX).

RAUNER, HAASLER und HEINEMANN (2009) unterscheiden Kompetenzen und
Qualifikationen (unter Bezugnahme auf HARTIG und KLIEME 2006) anhand
dreier Kriterien (vgl. ebd., 32):

• der Objekt-Subjekt-Beziehung,

• dem Prozess der Aneignung sowie

• der Objektivierbarkeit.

Der Gegenüberstellung von Kompetenz und Qualifikation zufolge resultieren
Qualifikationen aus Arbeitsprozessen und -anforderungen, lassen sich durch
Training erwerben und beschreiben Fähigkeiten und Fertigkeiten. Im Gegen-
satz dazu stellen Kompetenzen anwendungsoffene, aber bereichsspezifische
Leistungsdispositionen dar, deren Aneignung Teil der Persönlichkeitsentwick-
lung eines Individuums ist und die über die aktuellen beruflichen Anforderun-
gen hinaus auf die Lösung zukünftiger Probleme abzielen (vgl. ebd., 33).

Intelligenz

Für den Begriff Intelligenz konnte sich bisher – so KLAUER (2004) – trotz tradi-
tionsreicher Intelligenzforschung keine Definition wirklich durchsetzen. Häufig
wird versucht, die Intelligenz gegenüber anderen Fähigkeiten abzugrenzen –
umstritten ist jedoch, welcher Art diese Fähigkeit ist: Lernfähigkeit, Abstrakti-
onsfähigkeit, Problemlösefähigkeit oder Denkfähigkeit (vgl. ebd., 750).

Ein mehrere dieser Einzelaspekte zusammenfassender Definitionsversuch findet
sich bei KELLER und NOVAK (1993), die den Begriff als „eine komplexe Fähig-
keit, zu denken, wesentliche Aspekte einer Situation schnell zu erfassen, Pro-
bleme zu lösen, sich mit den Anforderungen der Umwelt erfolgreich auseinan-
derzusetzen“ (ebd., 192) beschreiben.
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Hilfreicher im Hinblick auf die Beziehung zwischen Intelligenz und Kompetenz
als diese allgemeine Definition ist das Konzept der multiplen Intelligenz von
GARDNER (2002), der insgesamt sieben Urformen von Intelligenz unterschei-
det, sie inhaltlich beschreibt und Berufen zuordnet, in denen die jeweiligen In-
telligenzen benötigt werden: Zum Beispiel benötigen Naturwissenschaftler
logisch-mathematische Intelligenz, Rechtsanwälte hingegen sprachliche Intelli-
genz, Tänzer körperlich-kinästhetische Intelligenz und Ärzte interpersonale In-
telligenz. In jeder dieser Intelligenzen ist aber ein Areal von Subintelligenzen
eingeschlossen und die Anzahl der Intelligenzen demnach nicht als absolut zu
betrachten.68 Die verschiedenen Intelligenzen sind bei Menschen sehr unter-
schiedlich ausgeprägt, wodurch jedes Individuum sein ganz eigenes Intelligenz-
profil hat (vgl. Gardner 2002, 55–58).

RAUNER, HAASLER und HEINEMANN (2009) schlussfolgern aus den Ausfüh-
rungen GARDNERs, dass es möglich ist, „berufliche Kompetenzentwicklung als
eine Ausprägung von Fähigkeiten zu beschreiben, deren Entwicklung durch
spezifische Intelligenzprofile gegeben ist“ (ebd., 36).

2.2.2 Leitideen und Ziele beruflicher Bildung

2.2.2.1 Allgemeinbildung und Berufsbildung

Das Verhältnis von Allgemeinbildung und beruflicher Bildung lässt sich besser
durch einen kurzen Exkurs auf die Entwicklung unseres heutigen Bildungsbe-
griffs nachvollziehen.

Im 18. Jahrhundert, dem Zeitalter der Aufklärung, war es Wilhelm von HUM-
BOLDT (1767–1835), der mit seiner Vorstellung von einer universellen Men-
schenbildung die Klassenunterschiede überwinden wollte. Für HUMBOLDT hat-
te Bildung nur dann einen humanistischen Bildungswert, wenn man damit zu
einer allgemeingültigen Anschauung kommen konnte. Allgemeinbildung war
die Grundlage, auf der nach HUMBOLDT Spezialbildung aufbauen konnte (vgl.
Hörner 2008, 16–20). Er trennte scharf zwischen einer zweckfreien allgemei-
nen Bildung und beruflicher Bildung, die keinesfalls vermischt werden durften
(Humboldt 1809, zitiert nach Flitner 1956, 77):

„Was das Bedürfnis des Lebens oder eines einzelnen seiner Gewerbe er-
heischt, muß abgesondert und nach vollendetem allgemeinen Unterricht
erworben werden. Wird beides vermischt, so wird die Bildung / unrein, und
man erhält weder vollständige Menschen noch vollständige Bürger einzel-
ner Klassen. Denn beide Bildungen – die allgemeine und die spezielle –
werden durch verschiedene Grundsätze geleitet.“

68 In seinen Ausführungen diskutiert Gardner so auch das Vorhandensein weiterer Intelligenzen
(siehe hierzu 2002, 63ff.)
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HUMBOLDT war Begründer des dreistufigen Bildungswesens, bestehend aus
Elementarschule, allgemeinbildendendem Gymnasium mit Unterricht in Latein
und Altgriechisch sowie der Universität.

Berufliche Bildung wurde erst Anfang des 20. Jahrhunderts, hauptsächlich
durch KERSCHENSTEINER, aus dessen ursprünglicher Fortbildungsschule sich
die Berufsschule als Teil der dualen Berufsausbildung entwickelte, wieder in
den Fokus der Pädagogik gerückt. KERSCHENSTEINER richtete als städtischer
Schulrat in München zunächst Berufsschulen für Bader, Bäcker, Kaminkehrer,
Metzger und Schuhmacher ein (vgl. Demmel 1997, 295). Mit dem gemeinsa-
men Nenner Beruf gelang es ihm, „die Schule aufs Außerschulische und den
Betrieb aufs Außerbetriebliche hinzuweisen und hinzuorientieren“ (ebd., 295).

KERSCHENSTEINERs Gedanken wurden 1920 auf dem XIII. Deutschen Fortbil-
dungsschultag in Dresden durch SPRANGER weiterentwickelt, indem dieser
u. a. auf die Notwendigkeit einer beruflichen Grundbildung, verbunden mit Be-
rufsethos, anstelle der Vermittlung engen Fachwissens, hinwies (vgl. ebd.,
297).

Den HUMBOLDTschen Begriff der allgemeinen Bildung ersetzte SPRANGER
(1965) durch „grundlegende Bildung“, an welcher jeder Mensch teilhaben
müsse. Grundlegende Bildung finde an der Volksschule statt und habe das Ziel,
in die deutsche Kultur – Sprache, Geschichte, deutsches Können – einzuführen
(vgl. ebd., 10). Diese Form von Bildung habe, so SPRANGER, jedoch den Nach-
teil, Menschen in einem Alter zu entlassen, „in dem die entscheidenden Seiten
seines Inneren sich erst formen“ (ebd., 11). Auch die darauf aufbauende, hö-
here Schule biete nur weitere grundlegende Bildung und führe erst zu dem
Zeitpunkt, „wo mit der selbständigen Berufswahl die persönliche Bildungsbahn
erst beginnt“69 (ebd., 11) zu höherer Allgemeinbildung. Erst zu diesem Zeit-
punkt, als dritte Stufe, schließt sich die Allgemeinbildung im Begriffsverständ-
nis SPRANGERs an. Diese müsse „als Gegengewicht gegen die Gefühlsschwan-
kungen der Pubertät und zur Stütze ihres werdenden Selbstgefühls“ (ebd., 12)
an den persönlichen Interessen der Jugendlichen ansetzen. So gelangte
SPRANGER zu dem Schluss, eine solche Allgemeinbildung benötige einen Mit-
telpunkt, und dieser sei der Beruf. Er formuliert dazu pointiert (ebd., 10):

„Der Weg zu der höheren Allgemeinbildung führt über den Beruf und nur
über den Beruf.“70

SPRANGER kritisierte die ursprünglichen Berufsschulen als Institutionen zur Ab-
richtung für bestimmte Funktionen. Stattdessen müsse berufliche Bildung dazu

69 Hervorhebung im Original
70 Hervorhebung im Original
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geeignet sein, den Beruf in seinem Kulturzusammenhang zu begreifen und
den so Gebildeten in die Lage zu versetzen, „geistig über ihm [zu] stehen, statt
von ihm verschlungen zu werden“ (ebd., 14). Berufliche Bildung solle, um die-
sem Bildungsgedanken gerecht zu werden, verwandte Berufe zusammenfas-
sen und damit größere Gebiete wirtschaftlicher Arbeit abdecken (vgl. ebd.,
14–15). SPRANGER verweist damit auf drei Aspekte, die für diese Arbeit inte-
ressant sind: die Berufsform von Arbeit als Grundlage für Berufsethos, den Pro-
zess der Identitätsentwicklung junger Menschen, der mit beruflicher Bildung
einhergeht und die Funktion beruflicher Bildung, Berufsangehörige zu mündi-
gen Personen zu machen, die aufgrund ihres Gesamtüberblicks – auch dank
politischer Erziehung (vgl. ebd., 21) – in der Lage sind, ihren Beruf mitzugestal-
ten.

2.2.2.2 Bildung im Medium des Berufs

Bildung im Medium des Berufs, der Titel dieses Kapitels, verweist auf die Bil-
dungstheorie von BLANKERTZ (1963), der in seiner Habilitationsschrift „Berufs-
bildung und Utilitarismus“ die Frage zum Verhältnis von Berufsbildung zur All-
gemeinbildung beantwortete.

Allgemeinbildung bezeichnet – so eine Definition auf der Grundlage der vier
gemeinsamen Charakteristika der klassischen Bildungstheorien nach KLAFKI
bei JANK und MEYER (1994, 139) – „die Fähigkeit eines Menschen, kritisch,
sachkompetent, selbstbewußt und solidarisch zu denken und zu handeln.“
KLAFKI (1996) selbst identifizierte als Zweck von Bildung die „Befähigung zu
vernünftiger Selbstbestimmung, die die Emanzipation von Fremdbestimmung
voraussetzt oder einschließt, als Befähigung zur Autonomie, zur Freiheit eige-
nen Denkens und eigener moralischer Entscheidungen“ (ebd., 19).

Diese Begriffsbestimmung im Kontext der Ziele HUMBOLDTs einer zweckfreien
Bildung wirft die Frage auf, ob es überhaupt möglich ist, junge Menschen mit-
hilfe von Allgemeinbildung zur mündigen Mit- und Selbstgestaltung der Welt,
zum selbstbewussten und sachkompetenten Handeln – und zur Wahl eines zur
Persönlichkeit passenden Berufs – zu befähigen. Diese Frage muss deutlich ver-
neint werden. Es ist davon auszugehen, dass als Grundlage für vernünftige
und verantwortliche Selbst- und Mitbestimmung ein Mindestmaß an Kenntnis-
sen über Fachinhalte und Zusammenhänge zwingend notwendig ist. So ver-
neinte BLANKERTZ (1963) vehement die Unterscheidung bzw. das Nebenei-
nander von Allgemein- und Berufsbildung (ebd., 121):

„Denn nun zeigt sich, daß und warum Allgemeinbildung kein Gegensatz zur
Berufsbildung sein kann. Allgemeinbildung ist Genus proximum für jede in-
haltlich bestimmte besondere Bildung.“
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BLANKERTZ (1963) sah den von HUMBOLDT zugrunde gelegten Bezug zur
griechischen Antike als eine von zahlreichen Möglichkeiten zur Bildung und die
Beschäftigung mit berufsbezogenen Inhalten als eine gleichwertige andere;
beide Inhalte könnten zu allgemeingültigen Einsichten führen (vgl. ebd., 93 u.
123). Er führte aus, der Weg zur Bildung führe zwangsläufig über die Arbeit
am besonderen Gegenstand und die berufliche Bildung stehe „in ihrer inhaltli-
chen Vielfalt in gleicher Ebene mit anderen inhaltlichen Möglichkeiten“ (ebd.,
123). Allgemeinbildung und Berufsbildung seien somit nicht als Gegensätze zu
betrachten und, anders als die These SPRANGERs (vgl. 1965, 10), Bildung füh-
re nur über den Beruf, gleichwertig.71

Aus dieser Perspektive erscheinen die Inhalte, die geeignet sind, um zu Bildung
zu gelangen, offenbar weitestgehend austauschbar zu sein. Die Fächerwahl-
freiheit in der gymnasialen Oberstufe und die Einrichtung von Schwerpunkt-
gymnasien wie z. B. das ernährungswissenschaftliche, biotechnologische oder
das Musik-Gymnasium, die auch zur Allgemeinen Hochschulreife führen, sind
logische Schlussfolgerungen aus diesen Überlegungen. Allerdings ist es not-
wendig, dass Schüler in der Sekundarstufe I eine umfassende Grundbildung er-
halten, die sie dazu befähigt, für die Oberstufe ihre Wahl überhaupt treffen zu
können.

Diese inhaltliche Beliebigkeit trifft für berufliche Bildung keinesfalls zu. In der
beruflichen Bildung mit Hinblick auf das Ziel der Mitgestaltung der Berufswelt
ist Bildung ohne konkrete Inhalte nicht denkbar; ganz im Gegenteil: Hier spie-
len Inhalte eine maßgebliche Rolle. BLANKERTZ (1963) formulierte hierzu ein-
dringlich, „nicht die Person opfert in der Einsicht ihrer Verpflichtung, sondern
die Personwerdung wird auf der Schlachtbank des gemeinen Wohls geopfert“
(ebd., 115). Der Zögling, d. h. der Geopferte, sei schließlich überhaupt nicht in
die Freiheit der Entscheidung geführt worden – stattdessen habe der Erzieher
in stellvertretender Verantwortung für den Zögling das Opfer vorweggenom-
men (vgl. ebd., 115).

20 Jahre später lagen BLANKERTZ Prämissen der Gleichwertigkeit allgemeiner
und beruflicher Bildungsinhalte dem nordrhein-westfälischen Kollegschulver-
such zugrunde. In seiner Einführung des Symposions zu diesem Kollegschulver-
such wies BLANKERTZ (1983) unter Rückgriff auf Rousseaus Bildungsroman
„Emile“ und SPRANGERs Überlegungen zur Berufsbildung auf die systemati-
sche Berücksichtigung altersstufenspezifischer Entwicklungsaufgaben als Vo-

71 Auch bildungspolitisch war der Schritt, berufliche Bildung neben der gymnasialen Oberstufe in
die Sekundarstufe II einzubeziehen, bedeutsam; der Ausbildungsberuf, bisher im Wesentli-
chen an Wirtschafts- und Arbeitsrecht orientiert, wurde zum Gegenstand staatlicher Bildungs-
politik. Im Berufsbildungsgesetz (BBIG) von 1969 wurde der Begriff Ausbildungsberuf einge-
führt und seinem Zweck nach beschrieben (vgl. Kiepe 2004, 107).
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raussetzung fachdisziplindifferenzierter Sekundarstufen II-Bildung hin (vgl.
Blankertz 1983, 139–142) und identifizierte Mängel im System (ebd., 141–142):

„Aber auch da, wo Entwicklungsbedürftigkeit und altersstufenspezifische
Lernbedingungen des Jugendlichen von der Sekundarstufen II-Didaktik be-
rücksichtigt werden, treffen wir vielfach auf eine erhebliche Differenz zwi-
schen dem, was der Sekundarstufen II-Unterricht im Medium fachspezifi-
scher Inhalte thematisiert, und dem, was sich im Medium des gleichen
Inhaltskomplexes dem Jugendlichen als Aufgabe der eigenen Entwicklung
stellt.“

Damit wurde zum ersten Mal anstelle der bis dahin vorherrschenden wissen-
schaftlichen Systematik von Bildungsinhalten eine subjektbezogene Position
eingenommen: Die Aufgabe von Bildung ist die Entwicklung des Menschen
und hierzu müssen die von HAVIGHURST (1972) beschriebenen Entwicklungs-
aufgaben des Menschen72 den Überlegungen zugrunde gelegt werden. Die
Begründung beruflicher Curricula erfolgte nicht mehr wissenschaftspropädeu-
tisch, sondern – und das ist die entscheidende Neuerung – entwicklungstheo-
retisch. BLANKERTZ machte die Theorie der Entwicklungsaufgaben somit erst-
malig für die Bildung Erwachsener fruchtbar, während andere Ansätze aus der
Entwicklungspsychologie73 sich vorwiegend mit der Entwicklung des Kindes
beschäftigen und sie dann als abgeschlossen ansehen.

Der Vortrag BLANKERTZ (1983) beinhaltete darüber hinaus eine weitere, für
diese Arbeit wegweisende Feststellung: Im Zusammenhang mit der Problema-
tik doppeltqualifizierender Bildungsgänge wie der Kollegschule, welche vom
Schüler einen Perspektivenwechsel zwischen der Antizipation einer spezifi-
schen Berufsrolle und der Perspektive von Wissenschaftspropädeutik und Stu-
dienbezug verlangen, wies BLANKERTZ darauf hin, dass Kompetenzentwick-
lung ohne eine Identifikation mit der Berufsrolle nicht denkbar sei (vgl. ebd.,
139). Er formulierte damit den unauflöslichen Zusammenhang zwischen der
Entwicklung von beruflichen Kompetenzen und der Entwicklung beruflicher
Identität.

72 Die Leitidee von Havighursts 1948 vorgelegtem Konzept, welches auf der Entwicklungstheorie
von Erikson aufbaut, ist, dass Entwicklungsaufgaben Lernaufgaben darstellen. Über die ge-
samte Lebensspanne hinweg wird der Mensch mit jeweils altersstufenspezifischen Aufgaben
konfrontiert, deren erfolgreiche Bewältigung zu einem zufriedenstellenden Leben notwendig
ist. Für jede Entwicklungsaufgabe gibt es, so Havighurst, eine „sensitive Periode“, in welcher
die jeweilige Aufgabe am leichtesten bewältigt werden kann (siehe hierzu Havighurst 1972).  

73 z.B. Stadien der kognitiven Entwicklung nach Piaget
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2.2.2.3 Handlungskompetenz als Ziel beruflicher Bildung

Auszubildende sollen in ihrer Berufsausbildung berufliche Handlungskompe-
tenzen erwerben. Berufliche Kompetenzen werden von RAUNER, HAASLER
und HEINEMANN (2009) in Anlehnung an die Kompetenzdefinition von ER-
PENBECK und VON ROSENSTIEL (siehe Kap. 2.2.1) definiert als kognitive Leis-
tungsdispositionen, die berufsspezifisch sind (vgl. ebd., 32).

Eine solche Definition muss – darauf weisen RAUNER, HAASLER und HEINE-
MANN (2009) hin – von Handlungskompetenz im Sinne von Berufsfähigkeit
abgegrenzt werden, deren Vorhandensein zu Ausbildungsabschluss im prakti-
schen Teil der Abschlussprüfung in einer (annähernd) realen Tätigkeitssituation
überprüft wird. Hier handelt es sich nicht um besagtes kognitives Regelsystem
bzw. Selbstorganisationsdispositionen, sondern um Fertigkeiten und Fähigkei-
ten – also Qualifikationen –, deren Vorhandensein für die Ausübung eines Be-
rufs notwendig ist (vgl. ebd., 30–31). Diese Unterscheidung ist insbesondere
im Zusammenhang mit Messung von Handlungskompetenz wichtig.

Die Priorität des Erwerbs von Handlungskompetenz als Ziel beruflicher Bildung
zeigt sich sowohl in den Handreichungen der Kultusministerkonferenz zur Erar-
beitung von Rahmenlehrplänen für den berufsbezogenen Unterricht als auch
im Krankenpflegegesetz: So wird in den KMK-Handreichungen formuliert, dass
die Lernfelder eine umfassende Handlungskompetenz abbilden (vgl. KMK
2007, 4) und in der Unterrichtsgestaltung Methoden zur Förderung von Hand-
lungskompetenz besonders berücksichtigt werden sollen (vgl. ebd., 8). Ferner
betont die Kultusministerkonferenz neben dem kognitiven auch den motivatio-
nalen bzw. volitionalen Aspekt von Handlungskompetenz (ebd., 10):

„…die Bereitschaft und die Befähigung des Einzelnen, sich in beruflichen,
gesellschaftlichen und privaten Situationen sachgerecht durchdacht sowie
individuell und sozial verantwortlich zu verhalten. Handlungskompetenz
entfaltet sich in den Dimensionen von Fachkompetenz, Humankompetenz
und Sozialkompetenz“.

In § 3 des Krankenpflegegesetzes (KrPflG vom 16.07.2003) wird als Ziel der
Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung formuliert:

„(1) Die Ausbildung für Personen nach § 1 Abs. 1 Nr. 1 und 2 soll entspre-
chend dem allgemein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medi-
zinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse fachliche,
personale, soziale und methodische Kompetenzen zur verantwortlichen
Mitwirkung insbesondere bei der Heilung, Erkennung und Verhütung von
Krankheiten vermitteln […].“

Den in den KMK-Richtlinien sowie im Krankenpflegegesetz – dort ergänzt
durch den Begriff der Methodenkompetenz – aufgeführten Kompetenzdimen-
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sionen liegt die überfachliche Kompetenztrilogie von ROTH (1971) zugrunde.
ROTH geht von der Vorstellung eines handelnden, bildsamen, entwicklungsfä-
higen Menschen aus, der in lebenslangen Lern- und Sozialisationsprozessen
seine Persönlichkeit entwickelt. Diese Persönlichkeitsentwicklung mit dem Ziel
der mündigen moralischen Selbstbestimmung vollzieht sich durch den Aufbau
von Selbst,- Sach- und Sozialkompetenz (vgl. ebd., 388–389).

Diese Kompetenzen werden in der einschlägigen Literatur74 – mit geringen For-
mulierungsabweichungen – wie folgt definiert:

• Selbstkompetenz meint in erster Linie persönliche charakterliche Grundfä-
higkeiten wie Lernfähigkeit, Reflexionsfähigkeit und Leistungsbereit-
schaft,

• Sozialkompetenz beinhaltet Fähigkeiten wie Kommunikationsfähigkeit,
Fähigkeiten zur Konfliktbewältigung sowie Kooperationsbereitschaft,

• Sachkompetenz umfasst problemlösende Fähigkeiten auf der Basis von
Wissen und Können und

• Methodenkompetenz zeigt sich in Abgrenzung zur Sachkompetenz in der
strukturierten Planung, Durchführung und Evaluation von Arbeit.

ROTH betont insbesondere, dass das Ziel, die moralisch-mündige Handlungsfä-
higkeit als Selbstbestimmung, nur möglich ist, „wenn der Handelnde über
Sachverstand und Sachkompetenz verfügt und über soziale Einsichtsfähigkeit
und Sozialkompetenz“75 (ebd., 388). Für die berufliche Bildung bedeutet dies
das Ziel, Auszubildende zu mündigen Mitarbeitern auszubilden.

2.2.2.4 Gestaltungsorientierte Berufsbildung

Arbeit, Technik und berufliche Bildung gehören untrennbar zusammen und
stehen in einem komplexen Wechselverhältnis zueinander (vgl. Heidegger u. a.
1991, 56).

Mit zunehmender Mechanisierung der Produktion vom traditionellen Hand-
werk hin zu industrieller Arbeit hatte sich eine Zergliederung der Arbeit in Ein-
zelsegmente entwickelt; diese horizontale Arbeitsteilung wird auch als Tayloris-
mus bezeichnet, abgleitet von den Studien Frederick Winslow Taylors (1856–
1915) und der darauf begründeten „wissenschaftlichen“ Betriebsführung zum
Zwecke der Produktionssteigerung (vgl. Giddens 1999, 337). Der am reinen
Verrichtungsprinzip ausgerichtete Ansatz hatte zur Folge, dass Berufsbilder ex-

74 Vgl. hierzu z.B. Erpenbeck/v. Rosenstiel 2003, Hensge/Lorig/Schreiber 2009, Reetz 1999, Roth
1971,  Seyd 1994

75 Hervorhebungen im Original
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trem aufgesplittert, eng, unflexibel und in ihren Grenzen undurchlässig wur-
den (vgl. Heidegger u. a. 1991, 203–204) – die negative Auswirkung des feh-
lenden Gesamtverständnisses auf berufliche Identitätsentwicklung wurde
bereits thematisiert (siehe Kap. 2.1.2). Aber auch eine Trennung von Planungs-
und Ausführungskompetenz, also vertikale Arbeitsteilung, führt zu einem zu-
nehmenden Abstand zwischen theoriegeleiteter Konstruktion und praktischer
Ausführung und damit zu einem verringertem Gesamtverständnis (vgl. ebd.,
205–209). Berufliche Bildung sollte sich daher – so die Schlussfolgerung – nicht
an Tätigkeiten, sondern an Problemen und Aufgaben orientieren (ebd., 205):76

„Möglichst weitgehende Gemeinsamkeiten in den Berufsfeldern – und über
ihre Grenzen hinweg – sind in vergleichbaren Problem- und Aufgaben-
Strukturen zu suchen, die zu ähnlichen Lernprozessen anreizen.“

RAUNER (2010) fordert – nicht nur, aber ebenfalls im Hinblick auf berufliche
Bildung – prinzipiell eine Rücknahme jener horizontalen und vertikalen Arbeits-
teilung in Verbindung mit partizipativer Führung und flachen Hierarchien sowie
„ein Qualitätsmanagement, das stärker auf das Herstellen von Qualität und
weniger auf Qualitätskontrolle setzt“77 (ebd., 146). Er argumentiert, dass es
unter den Bedingungen des internationalen Qualitätswettbewerbes zu einer
Aufwertung der direkt wertschöpfenden Produktions- und Dienstleistungsar-
beit kommen werde, die von denjenigen geleistet werde, die unmittelbar für
die Qualität von Produkten und Dienstleistungen verantwortlich sind und die
daher eine arbeits- und geschäftsprozessorientierte Berufsbildung benötigen
werden. Nötig sei hierfür eine Ausbildung, die an vollständigen Arbeitshand-
lungen, Zusammenhangsverständnis und an der Leitidee einer gestaltungsori-
entierten Berufsbildung orientiert sind. RAUNER weist in diesem Zusammen-
hang insbesondere auf die Bedeutung und eigene Qualität des praktischen
Wissens hin, welches konstitutiver Bestandteil des handlungsleitenden Wissens
ist und das berufliche Können begründet. Eine duale Berufsbildung, welche
hier ansetzt, fördert die Entwicklung beruflicher Identität, was wiederum zum
Engagement und zur gesellschaftlichen Integration junger Menschen beiträgt
(vgl. Rauner 2010, 144–147).

Gestaltungskompetenz – zukunftsorientierte Mitgestaltung

In Zeiten sich rasch entwickelnder Technologie, einer zunehmend kurzen Halb-
wertszeit von Wissen und sich verändernder, sozialer und gesellschaftlicher Ge-

76 Diesem Anspruch liegt im Übrigen auch der Lernfeldansatz zugrunde, der in der Ausbildungs-
und Prüfungsverordnung für die Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung bisher – ob-
gleich die klassischen Unterrichtsfächer aufgelöst und durch sog. Module ersetzt wurden –
nicht konsequent umgesetzt  ist.

77 Hervorhebungen im Original
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gebenheiten erscheint die Gestaltung beruflicher Bildung als der Versuch einer
Planung des Unplanbaren. Berufliche Bildung beinhaltet immer die Vorweg-
nahme zukünftiger Entwicklungen, die jedoch in letzter Konsequenz nicht voll-
ständig vorhergesehen werden können.

Hier greift das Ausbildungsziel der zukunftsorientierten Mitgestaltung, der ge-
staltungsorientierten Berufsausbildung, welches HEIDEGGER u. a. (1991) wie
folgt formulieren: „ …die soziale Gestaltung von Arbeit und Technik soll sich
als eine Leitidee beruflicher Bildung herauskristallisieren“ (ebd., 20). Anstatt
sich an unvorhersehbare zukünftige Qualifikationsanforderungen anpassen zu
müssen, sollen beruflich gebildete Mitarbeiter – ganz im Sinne der bildungs-
theoretischen Didaktik KLAFKIs (Anm. d. Verf.) – qualifiziert sein, ihre Arbeits-
welt selbst mitzugestalten (vgl. ebd., 22).

Aus Perspektive der Intelligenzforschung formuliert GARDNER (2002, 217)
hierzu:

„Ich möchte, daß meine Kinder die Welt verstehen, aber nicht einfach da-
rum, weil diese Welt faszinierend und der menschliche Geist von Neugier
getrieben ist. Ich möchte, daß ihre Erkenntnisse sie in die Lage versetzen,
die Welt so zu verändern, daß die Menschen besser darin leben können.“

Der Frage, wie die geforderte Gestaltungskompetenz in der beruflichen Bil-
dung zu erzielen ist, gingen RAUNER und BREMER (2004) nach. Die Autoren
diskutierten kritisch das Kriterium der Wissenschaftsorientierung des Deut-
schen Bildungsrates78, welche unterstellt, wissenschaftliches Wissen sei die
höchste Form des systematischen Wissens (vgl. ebd., 149) und folgerten im
Anschluss an SCHÖN (1983), dass Kompetenzerwerb sich nicht fachsystema-
tisch begründen lässt und der Erwerb von Fachwissen demzufolge auch nicht
berufliches Können begründet (ebd., 153):

„Kompetenzentwicklung lässt sich demnach nicht fachsystematisch begrün-
den, wenn sie nach Schön in etwas anderem bestehen soll als in der An-
wendung des systematisiert Gelernten“.

Die Frage, welches Wissen notwendig ist, um die Komplexität der beruflichen
Praxis mit ihren gegenwärtigen und zukünftigen Anforderungen zu bewälti-
gen, führt zum Begriff des Arbeitsprozesswissens.

78 Vgl. hierzu: Deutscher Bildungsrat (1971): Strukturplan für das Bildungswesen, 3. Aufl., Stutt-
gart: Klett, 33
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Arbeitsprozesswissen

Berufliche Handlungs- und Gestaltungskompetenz benötigt die Fähigkeit, be-
rufliche Aufgabenstellungen und Probleme in ihrer Gesamtheit zu erfassen und
zu lösen.

Als eine grundlegende Wissensform für das berufliche Lernen identifiziert und
entfaltet RAUNER (2004b) das berufliche Arbeitsprozesswissen (ebd., 18):

„Arbeitsprozesswissen ist eine Form des Wissens, das die praktische Arbeit
anleitet. Es reicht als kontextbezogenes Wissen weit über das kontextfreie
theoretische Wissen hinaus.“

Berufliches Arbeitsprozesswissen umfasst nach RAUNER drei Dimensionen von
Wissen, welche dieses präzisieren:

• handlungsleitendes Wissen (Know That),

• handlungserklärendes Wissen (Know How) sowie

• handlungsreflektierendes Wissen (Know Why).79

Wie aus Abbildung 1 ersichtlich, lässt sich Arbeitsprozesswissen durch drei
konzentrische Kreise darstellen, von denen der innere das handlungsleitende
Wissen, der mittlere das handlungserklärende und der äußere das handlungs-
begründende Wissen veranschaulicht (vgl. Rauner/Heinemann 2011b, 22).

Handlungsleitendes Wissen beinhaltet, abhängig von der konkreten Arbeits-
aufgabe, auch das implizite Wissen.80 Handlungsleitendes Wissen ist z. B. Wis-
sen, welches eine Pflegeperson bei einem Patienten nach einer Operation rou-
tinemäßig die Vitalzeichen kontrollieren lässt. Handlungserklärendes Wissen
hingegen ist die Fähigkeit, Zusammenhänge zu durchdringen und sie darstel-
len zu können. In diesem Fall ist es die Erklärung, warum nach einer Operation
Vitalzeichenkontrollen notwendig sind und wie ermittelte Werte zu interpretie-
ren sind. Handlungsreflektierendes Wissen schließlich ermöglicht es, zwischen

79 Becker und Spöttl (2008) weisen in Bezug auf die Herkunft der hier verwendeten Begrifflich-
keiten darauf hin, dass das Begriffspaar „Knowing That“ und  „Knowing How“ ursprünglich
von Ryle (vgl. 1969, 26) stammt. Das Know That ist als beschreibendes Wissen über Sachver-
halte der Kern des deklarativen Wissens, das „Wissen um das Wie“ stellt das prozedurale Wis-
sen dar. Von Mandl, Friedrich und Hron (vgl. 1994, 210–218) wurde diesen beiden Wissens-
kategorien eine dritte Dimension hinzugefügt: das handlungsreflektierende Wissen, einem
Meta-Wissen, welches selbstreflexive Prozesse des Lernens meint (vgl. Becker/Spöttl 2008, 28–
29). Die Bezeichnung handlungsleitendes Wissen stammt ursprünglich aus der Expertisefor-
schung und wurde von Hacker (vgl. 1998, 369) gemeinsam mit den Charakterisierungen
handlungsbegleitendes und handlungsrechtfertigendes Wissen eingeführt.

80 Siehe für eine kurze Einführung z.B. Neuweg, Georg Hans (2006): Implizites Wissen als For-
schungsgegenstand. In: Rauner, F. (Hrsg.): Handbuch Berufsbildungsforschung, 2. Aufl., Biele-
feld: Bertelsmann, 581–588
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verschiedenen Handlungsmöglichkeiten abzuwägen, eine begründete Ent-
scheidung zu treffen und diese entsprechend zu vertreten, zu kommunizieren.
Diesem Wissen kommt in der Pflege, auch in der interdisziplinären Zusammen-
arbeit mit anderen patientennahen Berufsgruppen, eine große Bedeutung zu;
am vorliegenden Beispiel wäre es die Entscheidung der Pflegenden, aufgrund
der bereits ermittelten Werte und der Beobachtung des Patienten auf eine rou-
tinemäßige, nächtliche Blutdruckkontrolle zu verzichten, um den Patienten in
Ruhe schlafen zu lassen, und diese Entscheidung z. B. gegenüber dem Arzt zu
vertreten. Arbeitsprozesswissen basiert – so RAUNER und HEINEMANN (2011b)
– vor allem auf reflektierter Arbeitserfahrung (vgl. ebd., 20).

Abbildung 1 zeigt darüber hinaus die acht Anforderungskriterien, die – zusam-
men mit den Schritten der vollständigen Arbeitshandlung (Informieren – Pla-
nen – Entscheiden – Durchführen – Kontrollieren – Bewerten) das Konzept der
holistischen, d. h. ganzheitlichen Lösung beruflicher Aufgaben repräsentieren.
Die Anforderungen Funktionalität, Form, Wirtschaftlichkeit, Nachhaltigkeit, Ar-
beits- und Geschäftsprozess, Umweltverträglichkeit, Sozialverträglichkeit und
Kreativität werden prinzipiell an die Bearbeitung aller beruflichen Arbeitsaufga-
ben gestellt. Aufgabe der Fachkräfte ist es, zu ermitteln, welche Anforderun-
gen jeweils situativ relevant sind und wie Probleme miteinander konkurrieren-
der Anforderungen im Sinne des Gesamtergebnisses durch Priorisierung zu
lösen sind (vgl. Rauner/Heinemann 2011b, 30).

Funktionalität

Why

Why

Why

Why

How

How

How

How

Know
That

Form
(Präsentation/
Anschaulichkeit)

Wirtschaftlichkeit
(Effizienz)

Nachhaltigkeit
(Gebrauchswert)

Arbeits- und
Geschäftsprozess

Umwelt-
verträglichkeit

Sozial-
verträglichkeit

Kreativität

Abb. 1: Arbeitsprozesswissen (Rauner/Heinemann 2011b, 22, Abb. 1)
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Eine holistische Lösung ist demzufolge immer ein Kompromiss innerhalb des
Gestaltungsspielraums, denn im beruflichen Alltag gibt es selten „die eine Lö-
sung“ – meistens sind mehrere Lösungsmöglichkeiten denkbar, und erst die
kompetente Priorisierung kennzeichnet ein gutes Ergebnis. Somit basiert beruf-
liche Handlungskompetenz in erster Linie auf der Fähigkeit, den jeweils gege-
benen Lösungs- und Gestaltungsspielraum möglichst klug ausschöpfen zu kön-
nen (vgl. Rauner 2012b, 10).

2.2.2.5 Akademische Bildung vs. berufliche Bildung

International ist seit mehreren Jahrzehnten ein Trend zur Akademisierung be-
ruflicher Bildung zu verzeichnen, der auch an der Pflegebildung nicht vorüber-
gegangen ist. Die Akademisierung der Pflege in Deutschland, welche Anfang
der 1990er Jahre begann, soll – so zumindest das Eckpunktepapier zum neuen
Pflegegesetz – in eine Option zur akademischen Pflegegrundausbildung neben
der traditionellen Berufsausbildung einmünden.

Mit der Problematik Akademisierung beruflicher und Verberuflichung akade-
mischer Bildung beschäftigt sich ein richtungsweisender Artikel RAUNERs
(2012b), der diese beiden gegenläufigen Entwicklungen diskutiert. RAUNER
stellt hierzu die grundlegenden bildungstheoretischen Unterschiede in den
Denkweisen akademischer und beruflicher Bildung und Kompetenzentwick-
lung dar.

Das Ziel akademischer Bildung ist, so RAUNER (vgl. ebd., 11) anhand eines Zi-
tates von KLÜVER (1995), die Generierung und Vermittlung wissenschaftlichen
Wissens. Hierzu gehört das Erlernen der entsprechenden „Grundbegriffe, Ver-
fahrensweisen, Theorien und gesicherten Ergebnisse der wissenschaftlichen
Disziplin“ (Klüver 1995, 84). Auch orientiert sich die Hochschuldidaktik aus-
schließlich an den Prozessen der Wissenschaftsentwicklung der jeweiligen wis-
senschaftlichen Disziplin (vgl. Rauner 2012b, 11).

Berufliche Bildung hingegen hat das Ziel, Berufsangehörigen Kompetenzen
zum Verständnis und zur Lösung komplexer Probleme und Aufgaben im Be-
rufsfeld zu vermitteln. RAUNER verweist hier auf das Ziel der Gestaltungskom-
petenz (siehe Kap 2.2.2.4), die mit fachsystematischem Unterricht eher nicht
zu erreichen ist – ein Grund, der zu Konzeptionen wie dem fächerübergreifen-
den Lernfeldansatz geführt haben.

Berufliche und akademische Bildung folgen somit ganz unterschiedlichen Logi-
ken, und die mit ihnen angestrebten Kompetenzen unterscheiden sich grund-
legend voneinander. Eine Akademisierung beruflicher Bildung und eine Verbe-
ruflichung akademischer Bildung mindern die Möglichkeiten beider Systeme.
Trotzdem sind beide Bildungsformen ohne die jeweils andere nicht denkbar
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(vgl. ebd., 12). Eine Möglichkeit, die Potenziale beider fruchtbar zu machen, ist
die Architektur paralleler Bildungswege (Abbildung 2). So bildet „eine auf Ge-
staltungskompetenz zielende und beteiligungsorientierte interdisziplinäre Lehre
und Forschung […] Brücken zwischen den akademischen und einem durch-
gängigen dualen – auf Berufsausbildung und Professionalisierung ausgerichte-
ten – Bildungsweg“ (ebd., 13). Voraussetzung hierzu ist, dass auch akademi-
sche (berufliche) Bildung nicht als zweckfrei betrachtet werden darf, sondern
ebenfalls der Leitidee der Gestaltungskompetenz folgt (vgl. ebd., 13).

Derlei Überlegungen sind auch für die Zukunft der Pflegebildung von großem
Interesse. Zum einen würde für erfolgreiche Absolventen einer dreijährigen
Pflegeausbildung auch ohne vorherige Hochschulzugangsberechtigung der
Übergang in die akademische Bildung frei. Zum anderen wäre insbesondere
über den beruflichen Bildungsweg bis hin zum Ph. D. (Professional) die Chance
für eine „patientennahe Karriere“ gegeben und damit der Transfer praktisch
relevanter, wissenschaftlicher Erkenntnisse direkt zum Patienten deutlich er-
leichtert. Auch umgekehrt erscheint die Generierung wirklich praxisrelevanter
Forschungsfragen im Bereich Pflege durch eine solche Konzeption erfolgver-
sprechend.

Beruflicher Bildungsweg Akademischer Bildungsweg 
 

2–3 
Jahre Ph. D. (Professional)  Ph. D (Science, Arts etc.) 

 
2–3 

Jahre 
Duales Masterstudium  
(Master Professional) 

 Master (Science, Arts etc.) 

 

3–4 
Jahre 

Meister- 
Prüfung 
nach Praxis-
phase

 

Duales 
Fachschul-
studium 

Duales  
Bachelor-
Studium 
(Bachelor 
Professional)

 

 Bachelor  
(Science, Arts etc.) 

 
3–4 

Jahre Duale Berufsbildung Plus (Berufs-) Abitur 

 
8–

12/13 
Jahre 

Allgemeine (schulische) Bildung 
8 bis 12 (13) Jahre 

Abb. 2: Architektur paralleler Bildungswege mit einem durchgängigen dualen Bildungsweg (INAP-
Memorandum 2012) (Rauner 2012b, 15, Abb. 3)
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Berufliches Lernen findet zu einem großen Teil jedoch nicht in Rahmen organi-
sierter Lehr-/Lernarrangements, sondern in der beruflichen Praxis statt. Einen
analytischen Blick auf Lernen in der beruflichen Praxis ermöglicht die Theorie
des situierten Lernens, die nachfolgend skizziert wird.

2.2.2.6 Situiertes Lernen (Konzept der legitimen peripheren
Partizipation)

Im Zusammenhang der Thematik des beruflichen Lernens und der beruflichen
Identitätsentwicklung ist weiterhin die Theorie des Situierten Lernens von LAVE
und WENGER (1991) interessant. Diese basiert auf dem Konzept der „Commu-
nities of Practice“, die WENGER, McDERMOTT und SNYDER (2002, 4) wie folgt
definieren:

“Communities of practice are groups of people who share a concern, a set
of problems, or a passion about a topic, and who deepen their knowledge
and expertise in this area by interacting on an ongoing basis”.

Damit eine Personengruppe eine Community of Practice darstellt, müssen drei
Kriterien erfüllt sein: Die Gruppe hat durch ein gemeinsam geteiltes Interesse
eine gemeinsame Identität, die Mitglieder tauschen sich aus, lernen voneinan-
der, und sie haben ein gemeinsames Praxisfeld, d. h. Erfahrungen, wiederkeh-
rende Probleme und Möglichkeiten, diese zu erörtern. Innerhalb der Praxisge-
meinschaft findet informelles Lernen statt, welches nicht nur das Lernen des
Anfängers vom Experten meint, sondern das Lernen aller Gruppenmitglieder
voneinander (vgl. Wenger u. a. 2002, 4–5 u. Wenger 2006, 1–2). Als Basis für
ihr Konzept analysierten LAVE und WENGER (1991) im Rahmen ethnografi-
scher Studien81 die Lernprozesse, welche einen Novizen zum vollständigen Mit-
glied einer Praxisgemeinschaft werden lassen. Das Konzept des Situierten Ler-
nens ist somit keine Lehr-/Lernmethode, sondern eine analytische Sichtweise
auf Lernprozesse (vgl. Clases/Wehner 2006, 562–563, Lave/Wenger 1991, 40
u. Wehner/Clases/Endres 1996, 76–77).

Im Mittelpunkt der Theorie LAVE und WENGERs steht die doppelte Funktion
des Lernens in und für Praxisgemeinschaften (Clases/Wehner 2006, 564):

„Diese besteht darin, zum einen Kontinuität vor dem Hintergrund bestimm-
ter Traditionen in einem Praxisfeld herzustellen (Reproduktionsfokus) und

81 Gegenstand der Forschung von Lave und Wenger war die „Ausbildung“ mexikanischer He-
bammen (yucatec midwives), afrikanischer Schneider (Vai und Gola tailors), US-Quartiermeis-
ter (naval quartermasters), Metzgern und der Prozess von Alkoholikern, „trocken“ zu werden
(the apprenticeship of nondrinking alcoholics).
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zum anderen Diskontinuitäten und Brüche hervorzubringen (Innovationsfo-
kus).“82

Lernen dient also Gemeinschaften nicht nur dazu, sich selbst zu reproduzieren,
sondern auch, sich durch Reflexionsprozesse – die besonders durch den Aus-
tausch von Experten mit Neulingen zustande kommen – ständig selbst neu zu
gestalten. Gleichzeitig ist Lernen in diesem Sinne der Prozess, durch den Neu-
linge Mitglieder einer (beruflichen) Praxisgemeinschaft werden können. Somit
ist das Lernen nicht auf rein kognitive Prozesse reduziert, sondern gleichzeitig
mit beruflicher Identitätsentwicklung vergesellschaftet (vgl. Lave/Wenger 1991,
52–54).

LAVE und WENGER machen anhand der drei Kategorien Legitimiertheit, Peri-
pherikalität und Partizipation die Situiertheit von Lernprozessen sichtbar: Legiti-
mierte Partizipation bedeutet, dass Neulinge zwar von Beginn an an der Praxis-
gemeinschaft beteiligt sind und Aufgaben für diese übernehmen. Ihr Zugang
zum jeweiligen Praxisfeld ist jedoch mit einer „Zutrittsberechtigung“ verbun-
den. Diese zeigt sich z. B. in der Erlaubnis zur Teilnahme an Besprechungen
oder an der eigenverantwortlichen Übernahme wichtiger Aufgaben für die Ge-
meinschaft. Als Übersetzung für Peripherikalität schlagen CLASES und WEH-
NER (2006) den Begriff Zurückgenommenheit vor und meinen damit die Form
der Zurückgenommenheit vom Handlungsdruck. Diese ermöglicht Neulingen
die notwendigen Lern- und Gestaltungsräume, die erst zu neuen Perspektiven
und Fragestellungen führen können (vgl. ebd., 565–566). Auf diese Weise ist
für Neulinge die legitime, zunächst zurückgenommene Partizipation notwen-
dig, um durch langsames Heranführen an die Anforderungen der Praxisge-
meinschaft schließlich zu voller Partizipation zu gelangen.

Situiertes Lernen analysiert informelles Lernen in der beruflichen Praxis. Eine
berufliche Praxisgemeinschaft als Community of Practice im Sinne von WEN-
GER u. a. hat das Ziel, ihr Wissen zu vertiefen bzw. ihre Expertise zu erweitern
– und ist damit zweifelsfrei ein höchst geeigneter Ort, insbesondere für Berufs-
anfänger, berufliche Kompetenzen zu erwerben. Es muss jedoch bedacht wer-
den, dass diese positive Eigenschaft nicht prinzipiell auf alle beruflichen Praxis-
gemeinschaften zutrifft. Und hier wird die Problematik deutlich, die dem
Lernen in der Praxis innewohnt: das, was gelernt wird, ist dem Zugriff von au-
ßerhalb weitgehend verschlossen. Gelernt werden nicht nur wünschenswerte
Fähigkeiten und Fertigkeiten, sondern eben auch unerwünschte Verhaltens-

82 Hervorhebungen im Original
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weisen und Einstellungen.83 Auszubildende haben das Ziel, möglichst schnell
Teil der Praxisgemeinschaft zu sein; sie sind daher meistens gerne bereit, sich
rasch den Gepflogenheiten ihres Praxisfeldes anzupassen – im positiven wie
auch im negativen Sinn. Beispiele hierfür wären die Einhaltung von Hygiene-
richtlinien, die Kommunikation mit Patienten oder der Umgang mit Verstorbe-
nen. In der Pflege, einem Beruf, dessen Handlungsergebnis die Gegenständ-
lichkeit fehlt, ist diesem Aspekt durch konsequente Reflexion des in der Praxis
Erlebten gemeinsam mit den Auszubildenden besondere Aufmerksamkeit zu
widmen.

2.2.3 Prozesse beruflicher Bildung

Maßnahmen zur Kompetenzentwicklung, so RÖBEN (2006), sind nur dann er-
folgreich, wenn für die Lernenden der Nutzen der Maßnahme verständlich ist
und sie die Maßnahme in ihrem eigenen Interesse durchführen (vgl. ebd.,
250). Diese, an die Lernkultur und an die konkrete Ausgestaltung von Lernsitu-
ationen gerichtete Forderung beantwortet jedoch nicht die Frage, wie eine
kompetenzfördernde Berufsausbildung gestaltet werden sollte. Die beiden fol-
genden Kapitel beschäftigen sich daher mit möglichen Organisationsformen
von beruflicher Bildung sowie mit der Frage nach curricularer Gestaltung.

2.2.3.1 Organisationsformen beruflicher Ausbildung

Die Berufsausbildung bildet für junge Menschen die Brücke von der allgemein-
bildenden Schule in die Arbeitswelt. Hierbei sind in der Regel zwei Stufen
(„Schwellen“) zu überwinden: die erste von der allgemeinbildenden Schule in
die berufliche Qualifizierung und die zweite von dort in den Arbeitsmarkt (vgl.
Rauner 2010, 143).

RAUNER (2010), der zum Übergang von der Schule ins Berufsleben einen inter-
nationalen Vergleich angestellt und die jeweiligen Vor- und Nachteile ausge-
leuchtet hat, unterscheidet hierzu vier Modelle, welche gleichzeitig auch die
unterschiedlichen Berufs- und Berufsbildungstraditionen abbilden (vgl. ebd.,
143–144):

• Modell 1 beschreibt den direkten Schritt von der allgemeinbildenden
Schule in die Arbeitswelt – es ist also nur eine einzige Schwelle zu über-
winden, die aber entsprechend hoch ist. Die berufliche Qualifizierung er-

83 Es wird hier nicht unterstellt, dass negative Einstellungen gegenüber der Arbeit mit Patienten
und/oder fachliches Fehlverhalten den Handelnden immer bewusst sind oder gar absichtlich
geschehen. Aber sie sind aus der Pflege nicht wegzudiskutieren und werden oft aus falsch
verstandener Kollegialität gedeckt.
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folgt ausschließlich innerbetrieblich. Als Beispiel für eine derartige Organi-
sation ist Japan genannt.

• Modell 2 beinhaltet zwei Schwellen, beide sind hoch: die erste von der
allgemeinbildenden Schule in einen wenig regulierten Qualifizierungs-
markt (z. B. Colleges, Community Colleges, Vocational Schools) und die
zweite von dort in die Arbeitswelt. Die beruflichen Qualifizierungen wer-
den entweder im Arbeitsprozess oder bei einem Weiterbildungsträger er-
worben. Dieses System ist in Großbritannien und USA verbreitet und geht
mit einer hohen Jugendarbeitslosigkeit einher.

• Modell 3 stellt das System der dualen Berufsausbildung mit zwei niedri-
gen Schwellen da. Hier erfolgt der Übergang von der Schule in die Ar-
beitswelt über eine Phase, in welcher der Auszubildende gleichzeitig Be-
rufsschüler als auch Angestellter in einem Betrieb ist. Lern- und
Arbeitswelt sind miteinander verknüpft. Dieses Modell wird auch als ein-
phasige, integrierte Dualität bezeichnet. Wenn auch nicht explizit so be-
zeichnet, folgt auch die Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung prin-
zipiell dieser Form.

• Modell 4: In diesem Modell erfolgt nach der allgemeinbildenden Schule
eine schulische Berufsbildung; hier findet noch keine berufsförmige Ar-
beit statt. Der erste Schritt ist somit niedrig, der zweite Schritt, in die Ar-
beitswelt, ist hingegen hoch. Beispiele hierfür sind die Assistentenberufe
(Sozialpflegeassistent, kaufmännischer Assistent etc.).

Im Vergleich lässt sich anhand verschiedener Argumente belegen, dass die
duale Berufsbildung, dargestellt in Modell Nr. 3, in vielerlei Hinsicht Vorteile
bietet, welche durch kein anderes Modell erreicht werden können. Im Zusam-
menhang mit der Frage nach Organisationsformen, die zu einer Kompetenz-
entwicklung führen, sind hiervon zwei herausragend: Erstens basiert die effek-
tivste Form der beruflichen Kompetenzentwicklung auf dem situierten Lernen.
Berufsanfänger werden nur durch die Bewältigung beruflicher Arbeitsaufga-
ben zu Experten. In der Berufsschule werden Arbeitserfahrungen reflektiert
und Zusammenhänge zu kontextfreiem Wissen hergestellt. Es erfolgt eine Syn-
these von praktischem Wissen als Bestandteil des handlungsleitenden Wissens
und Begründung des Könnens und theoretischem Wissen. Zweitens erfolgt im
Prozess der dualen Berufsausbildung das Hineinwachsen in die berufliche Pra-
xisgemeinschaft, die berufliche Sozialisation. Dies fördert die Entwicklung be-
ruflicher Identität, welche wiederum zum Engagement und zur gesellschaftli-
chen Integration der Jugendlichen beiträgt (vgl. Rauner 2010, 144–148).

Hinzuzufügen ist noch, dass es neben der in Modell Nr. 3 beschriebenen ein-
phasigen, integrierten Dualität auch die zweiphasige, alternierende Dualität
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gibt (vgl. Heinemann/Rauner 2009, 59–60): Hier findet die Ausbildung in der
ersten Phase an der (i. d. R. Hoch-)Schule statt (z. B. Medizinstudium, Lehramts-
studium, Theologiestudium). Darauf baut eine geregelte Praxisphase auf, z. B.
das praktische Jahr (PJ) bei den Ärzten, das Referendariat der Lehrer und das
Vikariat (evangelischer) Pfarrer. Über diese vier Grundmodelle hinaus etablieren
sich zunehmend auch sog. duale Studiengänge, mithilfe derer Auszubildende
mit Hochschulzugangsberechtigung parallel zu ihrer Berufsausbildung einen
ersten akademischen Abschluss erwerben können.

Bei allen Vorteilen des Systems der dualen Berufsausbildung wirft dieses jedoch
auch Schwierigkeiten auf, die in der konkreten Ausgestaltung von Lernsituatio-
nen berücksichtigt werden müssen. So weist z. B. ZLATKIN-TROITSCHANSKAIA
(2007) in ihrem Habilitationsvortrag zu Bildungsstandards in der beruflichen
Bildung auf Probleme des als bewährt angesehenen Systems hin: Im dualen
System lernen Jugendliche mit sehr unterschiedlichen Vorbildungen, und Leis-
tungsdefizite aus dem allgemeinbildenden Schulsystem müssen zusätzlich zum
Erwerb von allgemeiner Bildung und beruflicher Qualifizierung in der zeitlich
begrenzten Ausbildungszeit kompensiert werden (vgl. ebd., 80).

Das Problem der Heterogenität ist auch in der Gesundheits- und Krankenpfle-
geausbildung ein typisches Phänomen: Hier werden Schüler, die beim Über-
gang von der Primarstufe in die Sekundarstufe I getrennt wurden, wieder zu-
sammengeführt. Zwar ist die Zugangsvoraussetzung prinzipiell ein mittlerer
Bildungsabschluss, jedoch ist auch der Zugang über einen Hauptschulabschluss
mit abgeschlossener Berufsausbildung möglich. Gleichzeitig finden sich in der
Ausbildung aber auch zahlreiche Abiturienten, oft mit Oberstufen-Leistungs-
kurs Biologie, sowie Auszubildende mit Qualifikationen im Rettungsdienst (z. B.
Rettungssanitäter), die über entsprechende Vorkenntnisse verfügen. Die Grat-
wanderung, Komplexität angemessen zu reduzieren und Lernaufgaben zu stel-
len, welche eine angemessene Binnendifferenzierung ermöglichen, bleibt eine
Herausforderung an curriculare Planung und die Ausgestaltung konkreter Lern-
situationen.84

2.2.3.2 Entwicklungslogisch begründete Ansätze

Die Frage nach der konzeptuellen Umsetzung kompetenzfördernder Ausbil-
dung auf curricularer Ebene führt zurück zum Anspruch von BLANKERTZ
(1983), altersstufenabhängige Entwicklungsaufgaben systematisch in der Se-
kundarstufen-II-Bildung zu berücksichtigen (siehe Kap. 2.2.2.2).

84 Wichtige Hinweise zum Umgang mit Heterogenität in der beruflichen Bildung geben Rauner
und Piening (vgl. 2010), indem sie u.a. auf Unterrichtsformen verweisen (z.B. Projektförmiges
Lernen, Gruppenarbeit), in denen Heterogenität der Auszubildenden nicht als Störfaktor fun-
giert, sondern positiv nutzbar gemacht werden kann.
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Der BLANKERTZ-Schüler GRUSCHKA (1985) griff das Konstrukt der Entwick-
lungsaufgaben auf. In einem doppelt qualifizierenden Bildungsgang des Kol-
legschulversuchs Nordrhein-Westfalen, in dem die Auszubildenden neben dem
Berufsabschluss des Erziehers die Allgemeine Hochschulreife erwerben konn-
ten, konzipierte und evaluierte er die Erzieherausbildung in Anlehnung an die
Entwicklungsaufgaben von HAVIGHURST (1972). So stand die Entwicklungs-
aufgabe „Choosing and preparing for an occupation“ im Vordergrund, welche
in vier Teilentwicklungsaufgaben ausdifferenziert wurde (vgl. ebd., 47). Zum
Einen zeigte bereits die Beschreibung der Entwicklungsaufgaben85 den Zusam-
menhang zwischen Kompetenz- und Identitätsentwicklung, zum anderen führ-
te auch das Ergebnis der Evaluation zu der Empfehlung, das Fach Erziehungs-
wissenschaften wie auch die anderen beruflich orientierten Fächer auf die
identifizierten Entwicklungsaufgaben zu beziehen (vgl. ebd., 482).

Novizen-Experten-Paradigma

Ebenfalls entwicklungslogisch begründet ist das von DREYFUS und DREYFUS
(1980) entwickelte Stufenmodell der Kompetenzentwicklung, demzufolge ein
Lernender beim Erwerb einer neuen Fähigkeit fünf Stufen – vom Anfänger
zum Experten – durchläuft. Die amerikanische Pflegewissenschaftlerin BENNER
(1994) überprüfte dieses Modell mithilfe einer qualitativen Studie an Kranken-
schwestern im domänenspezifischen Kontext. Sie kam zu dem Ergebnis, dass
sich beim Durchlaufen der Stufen drei grundlegende Aspekte der Leistungsfä-
higkeit verändern (vgl. ebd., 35):

• die Entwicklung erfolgt vom Anwenden abstrakter Regeln hin zum para-
digmatischen Rückgriff auf konkrete Erfahrungen,

• die Wahrnehmung verändert sich, indem situative Erfordernisse erkannt
werden,

• die Person entwickelt sich vom unbeteiligten Beobachter hin zum enga-
giert Handelnden.

Das fünfstufige Modell des Kompetenzerwerbs von DREYFUS und DREYFUS
findet als sog. Novizen-Experten-Paradigma insbesondere auch in der Experti-
seforschung Anwendung. Hier werden Experten den Novizen kontrastierend
gegenübergestellt, um herausragende menschliche Leistungen zu analysieren.

85 Entwicklungsaufgaben der Erzieherausbildung: 1. Entwicklung einer Vorstellung von der eige-
nen zukünftigen Berufsrolle, 2. Entwicklung eines Konzepts für die pädagogisch ausgerichtete
Fremdwahrnehmung, 3. Formulierung eines Konzepts für das pädagogisch-praktische Han-
deln mit Kindern und Jugendlichen, 4. Formulierung einer Strategie für die Professionalisie-
rung in der Berufspraxis (vgl. Gruschka/Schomacher 1998, 81–82).
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Als Kriterien für Expertentum lassen sich eine große Wissensbasis, reichhaltige
Erfahrung im Umgang mit domänenspezifischen Anforderungen, überdurch-
schnittlicher Erfolg beim Erkennen und Bearbeiten von Problemen, metakogni-
tive Kontrolle über Handlungen, Effizienz, Fehlerfreiheit und große Genauig-
keit der Handlungen sowie hohe Flexibilität gegenüber Problemsituationen
identifizieren (vgl. Gruber/Mandl 1996, 19).

Konzept der entwicklungslogischen Lehrplanstruktur

Angelehnt an die Entwicklung vom Anfänger zum Experten ist ferner das Kon-
zept der entwicklungslogischen Lehrplanstruktur von RAUNER (1999), bei dem
der Erwerb von Arbeitsprozesswissen einen zentralen Stellenwert für die Be-
rufsausbildung und den Erwerb beruflicher Kompetenz hat. Die Frage, welches
die besonderen Bedingungen sind, mithilfe derer ein Lernender jeweils eine
neue Stufe erreichen kann, führte zu vier Lernbereichen, die sich komplemen-
tär den Stufen der Kompetenzentwicklung nach DREYFUS und DREYFUS zuge-
ordnen lassen (vgl. Rauner 1999, 436–444 u. 2004a, 6, siehe Abbildung 3).

Die Lernbereiche umfassen charakteristische Aufgaben und Probleme der Ar-
beitswelt und legen die Auffassung zugrunde, dass man durch die reflektierte

Stufen der 
Kompetenzentwicklung
(Dreyfus und Dreyfus)  

 

Lernbereiche zur
Kompetenzentwicklung

(Rauner) 

Der Experte
4. Erfahrungsbasiertes
 fachsystematisches
 Vertiefungswissen    

Der Gewandte

3. Detail- und 
 Funktionswissen 

Der Kompetente

2. Zusammenhangswissen 

Fortgeschrittener Anfänger

1. Orientierungs- und
 Überblickswissen   

Novize (Anfänger)

Abb. 3: Lernbereiche zur Kompetenzentwicklung (modifiziert nach Rauner 2000, 7)
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Praxis in einer bestimmten Domäne zum Experten wird.86 Interessant im Hin-
blick auf berufliche Bildung ist der ergänzende Hinweis von RAUNER u. a.
(2005), dass es keine Relevanz hat, ob es sich um einen akademischen oder ei-
nen nicht akademischen Beruf handelt. Am Beispiel des Arzt- und des Pflege-
berufs verdeutlicht die Arbeitsgruppe (ebd., 6):

„Beide [Berufe] repräsentieren voneinander relativ unabhängige Domänen,
die sich auf dem Niveau der Expertenkompetenz deutlich voneinander un-
terscheiden: der Arzt ist nicht die bessere Krankenschwester. Eine Hierarchi-
sierung von unterschiedlichen Qualifikationsniveaus lässt sich mit der Exper-
tiseforschung nicht begründen.“

Die nach dem RAUNERschen Modell mit der Kompetenzentwicklung parallel
einhergehende Identitätsentwicklung wird in Kapitel 2.3.3 Entwicklung berufli-
cher Identität ausgeführt.

Der Ansatz der entwicklungslogischen Lehrplanstruktur hat auch Einzug in die
Pflegeausbildung gehalten; so orientieren sich etwa der Rahmenlehrplan für
die Ausbildung für die Gesundheits- und Krankenpflege und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege des Landes Rheinland-Pfalz (vgl. Ministerium für Arbeit,
Soziales, Familie und Gesundheit des Landes Rheinland-Pfalz 2005, XIV)87 so-
wie der gemeinsame, sog. ABZ-Lehrplan der Schweizer Höheren Fachschulen
in Aargau, Bern, Zürich und Schaffhausen (vgl. Wagner u. a. 2010), in ihrem
Aufbau an den vier Stufen der systematischen Kompetenzentwicklung.

2.2.4 Exkurs: Kompetenzdiagnostik in der beruflichen Bildung

Im Kontext des Themas Identitätsentwicklung als Dimension beruflicher Kom-
petenz stellt sich neben der Frage der Messung bzw. Erfassung von Identität
auch die Frage nach der Messung von Kompetenz. Denn nur, wenn sowohl
zur Ausprägung von beruflicher Kompetenz als auch von beruflicher Identität
Ergebnisse vorliegen, können diese in Beziehung zueinander gesetzt und der
bisher nur theoretisch hergeleitete Zusammenhang zwischen Kompetenz- und
Identitätsentwicklung empirisch überprüft werden.

86 Siehe hierzu vertiefend: Gruber, Hans/Mandl, Heinz: Expertise und Erfahrung. In: Gruber, H./
Ziegler, A. (Hrsg.): Expertiseforschung, 1996, Opladen: Westdeutscher Verlag

87 Beim Blick in den Aufbau des insgesamt 30 sog. Module umfassenden rheinland-pfälzischen
Rahmenlehrplans muss jedoch kritisch hinterfragt werden, ob dem Grundgedanken der Ent-
wicklungslogik – wie in den Erläuterungen und Empfehlungen (S. XIII) beschrieben – tatsäch-
lich stringent Rechnung getragen wird. Siehe hierzu: http://www.menschenpflegen.de/files/
7ba01ca91b7ff219dd001710d09ca8ab/1224/Erster%20landeseinheitlicher%20Rahmenlehr
plan.pdf  (Zugriff 07.01.2013)
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An dieser Stelle soll das KOMET88-Kompetenzmodell (Rauner/Haasler/Heine-
mann/Grollmann 2009) skizziert werden, welches zur Erfassung von Kompe-
tenz sowie von beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engage-
ment und von Arbeitsmoral konzipiert wurde und dessen Erhebungsinstrument
für berufliche Identität und Engagement, der sog. Commitment-Fragebogen,
Grundlage für den empirischen Teil der vorliegenden Arbeit ist.

Das in Abbildung 4 dargestellte KOMET-Modell zur Messung beruflicher Kom-
petenzen ist ein berufsübergreifendes Kompetenzmodell mit drei Dimensio-
nen: Anforderungsdimension (Kompetenzniveaus), Inhaltsdimension (Lernbe-
reiche) und Handlungsdimension (vollständige Arbeits- und Lernhandlung). Die
Anforderungsdimension bildet vier aufeinander aufbauende Niveaus berufli-
cher Kompetenz (nominelle, funktionale, konzeptuelle/prozessuale und ganz-
heitliche Gestaltungskompetenz) ab, welche anhand der acht Kriterien der voll-
ständigen Aufgabenlösung definiert sind (Abbildung 5).

Anforderungsdimension
(Kompetenzniveaus)

Inhaltsdimension
(Lernbereiche)

Handlungsdimension
(Vollständige Arbeits-
und Lernhandlung)

Gestaltungskompetenz

Prozessuale Kompetenz

Funktionale Kompetenz

Nominelle Kompetenz

Bewerten

Kontrollieren

Durchführen

Entscheiden

Planen

Informieren

Anfänger-
aufgaben

fortgeschr.
Anfänger-
aufgaben

fortgeschr.
Aufgaben

Könner-
Aufgaben

Abb. 4: Das KOMET-Kompetenzmodell beruflicher Bildung (Rauner u. a. 2011, 51, Abb. 7)

88 KOMET steht für „Kompetenzentwicklung und -erfassung in Berufen des Berufsfeldes Elektro-
technik-Informationstechnik“.
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Die Inhaltsdimension umfasst Lehr-/Lerninhalte, die für den jeweiligen Lernbe-
reich charakteristisch und unabhängig von nationalen oder regionalen Bil-
dungsplänen sind. Grundlage für die Einordnung der beruflichen Aufgaben
sind die vier Stufen des Novizen-Experten-Schemas. Die Handlungsdimension
schließlich basiert auf dem Konzept der vollständigen Lern- und Arbeitshand-
lung, welche eine vollständige Handlung in sechs Handlungsschritte differen-
ziert (vgl. Rauner/Heinemann/Martens/Maurer 2011, 51–65).Das KOMET-Kom-
petenzmodell ermöglicht Längsschnittuntersuchungen zur Messung beruflicher
Kompetenzentwicklung. Das Untersuchungsprozedere gestaltet sich so, dass
den Auszubildenden im ersten Schritt schriftliche, offene Testaufgaben – basie-
rend auf den Lernbereichen – gestellt werden, welche unterschiedliche Lö-
sungsvarianten ermöglichen. Die Lösungen werden anhand von acht Kriterien
– jeweils operationalisiert zu fünf Items – mithilfe einer bipolaren Ratingskala
beurteilt. Die Bewertung der Lösungen basiert auf dem Konzept der holisti-
schen Aufgabenlösung (vgl. Haasler u. a. 2009, 103–145).

Im zweiten Schritt werden mittels eines Fragebogens, der sog. Commitment-
Skala (vgl. hierzu auch Heinemann/Rauner 2008), die berufliche Identität, das
berufliche bzw. betriebliche Engagement, die Arbeitsmoral sowie Kontextda-
ten der Auszubildenden erhoben (vgl. Haasler u. a. 2009, 123–133). KOMET-
Kompetenzdiagnostik wird seit mehreren Jahren in verschiedenen Ländern und
an unterschiedlichen Berufsgruppen durchgeführt.89 Eine Anpassung der Krite-
rien an die Erfordernisse personenbezogener Dienstleistungsberufe und die

Niveaustufen
beruflicher Kompetenz Kriterien

Umwelt-
verträglichkeit

Wirtschaft-
lichkeit

Funktionalität Anschaulichkeit/
Präsentation

Gebrauchs-
wert-

orientierung

Geschäfts- und
Arbeitsprozess-

orientierung

Kreativität
der Lösung

Ganzheitliche
Gestaltungskompetenz

Prozessuale
Kompetenz

Funktionale
Kompetenz

Sozial-
verträglichkeit

Abb. 5: Niveaus und Kriterien beruflicher Kompetenz (Rauner u. a. 2011, 56, Abb. 8)

89 Vgl. hierzu ausführlich: Rauner, Felix u.a. (2011): Messen beruflicher Kompetenzen Band III,
Berlin: Lit
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Anwendung des Instrumentariums innerhalb der Berufsgruppe Gesundheits-
und Krankenpflege erfolgt aktuell im Rahmen internationaler Projekte.90

2.2.5 Berufliche Bildung in der Gesundheits- und Krankenpflege

Die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege hat im Bereich Berufs-
bildung in Deutschland eine Sonderstellung inne: Die Angehörigen der Pflege-
berufe sowie die Schulen des Gesundheitswesens sind Teil des deutschen
Gesundheitssystems. Im Schuljahr 2010/2011 belief sich die Anzahl der Auszu-
bildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege auf 59.172 Personen.91

2.2.5.1 Einordnung der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung in
das deutsche Berufsausbildungssystem

Es gibt auf Sekundarstufe II zahlreiche Bildungswege, die zu einer abgeschlos-
senen Berufsausbildung führen. Beispiele hierfür sind das duale System, die
Ausbildung an Berufsfachschulen und die Ausbildung an Schulen des Gesund-
heitswesens, an denen nichtakademische Gesundheitsberufe wie z. B. Gesund-
heits- und Krankenpfleger/-innen, Physiotherapeut/-innen und medizinisch-
technische Assistent/-innen ausgebildet werden.

Duales System

Der größte berufliche Bildungsbereich ist das sog. duale System, in dem die an-
erkannten Ausbildungsberufe nach dem Berufsbildungsgesetz (BBiG) erlernt
werden.

Das duale System folgt dem Grundsatz der Verknüpfung von Arbeiten und Ler-
nen; die Ausbildung findet an den miteinander vernetzten Lernorten Betrieb
und Berufsschule statt. In der dualen Berufsausbildung in Deutschland wirken
der Bund in seiner Zuständigkeit für die Wirtschaft und die Bundesländer in ih-
rer Zuständigkeit für das Schulwesen zusammen. Mehr als 60 % der Jugendli-
chen eines Jahrgangs (2011: 63 %, vgl. Bundesinstitut für Berufsbildung 2012,
28) werden nach diesem System in einem der aktuell 344 staatlich anerkann-
ten Ausbildungsberufe in Betrieb und Berufsschule ausgebildet.

Der betriebliche Teil der dualen Berufsausbildung ist in Ausbildungsordnungen
gemäß dem Berufsbildungsgesetz (BBiG) bzw. der Handwerksordnung (HwO)

90 Beispiele hierfür sind die Projekte „KOMET Pflegeausbildung Schweiz“ (I:BB Universität Bre-
men gemeinsam mit Höheren Fachschulen für Gesundheit und Soziales aus sechs Schweizer
Kantonen, Laufzeit 2012–2014) sowie das europäische Leonardo-da-Vinci-Projekt „Erheben
und Vermitteln beruflicher Kompetenz, beruflicher Identität und beruflichen Engagements in
den Pflegeberufen in Spanien, Norwegen, Polen und Deutschland“, welches im November
2012 gestartet ist.

91 Auskunft des Statistischen Bundesamts
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geregelt. Der Berufsschulunterricht erfolgt nach Lehrplänen auf der Grundlage
der Schulgesetze der Länder, die nach dem Gemeinsamen Ergebnisprotokoll
betreffend dem Verfahren bei der Abstimmung von Ausbildungsordnungen
und Rahmenlehrplänen im Bereich der beruflichen Bildung vom 30.05.1972 (in
der jeweiligen Fassung) zwischen Bund und Ländern abgestimmt worden sind
(vgl. Bundesinstitut für Berufsbildung 2006).

Vollqualifizierende Berufsausbildung an Berufsfachschulen

Neben der dualen Berufsausbildung gibt es in den Bundesländern die vollquali-
fizierende Berufsausbildung an Berufsfachschulen, die einen Abschluss nach
Länderrecht außerhalb BBiG/HwO (z. B. Assistentenberufe, Erzieher/-innen) so-
wie in staatlich anerkannten Berufen nach BBiG/HwO vermitteln (vgl. Bundes-
institut für Berufsbildung 2012, 213–214).

Schulen des Gesundheitswesens

Für die Schulen des Gesundheitswesens findet das Berufsbildungsgesetz
(BBiG), z. B. lt. § 22 des Krankenpflegegesetzes (wie auch lt. § 28 des Alten-
pflegegesetzes) keine Anwendung. Ausbildungs- und Prüfungsprozedere sind
in den entsprechenden Berufsgesetzen bzw. den Ausbildungs- und Prüfungs-
verordnungen geregelt. Die Schulen des Gesundheitswesens bedürfen einer
staatlichen Anerkennung.

Die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege ist berufsrechtlich im
Gesetz über die Berufe in der Krankenpflege (KrPflG) geregelt; die Zuständig-
keit hierfür liegt beim Bundesministerium für Gesundheit (BMG), während die
Fachaufsicht den obersten Gesundheitsbehörden der Länder obliegt. Den Bun-
desländern steht es frei, die schulische Ausbildung entsprechend der Schulge-
setze landesrechtlich zu ordnen, wie dies z. B. in Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen und Thüringen der Fall ist.

Die Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung wird, wie auch die duale Be-
rufsausbildung, bildungssystematisch dem Sekundarbereich II zugeordnet.

2.2.5.2 Rechtlicher Rahmen und Finanzierung der Gesundheits- und
Krankenpflegeausbildung

Das Krankenpflegegesetz vom 16. Juli 2003, welches zuletzt durch Art. 35 des
Gesetzes vom 6. Dezember 2011 geändert wurde, regelt die Zugangsvoraus-
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setzungen92 zum Beruf, die formalen und inhaltlichen Voraussetzungen für die
dreijährige Ausbildung sowie für die Abschlussprüfungen und die Erlaubnis
zum Führen der Berufsbezeichnung.

Aktuelles Krankenpflegegesetz und Ausbildungs- und
Prüfungsverordnung

In § 3 (Ausbildungsziel) wird darüber hinaus indirekt der Tätigkeitsbereich der
Gesundheits- und Krankenpflege definiert:

„(1) Die Ausbildung für Personen nach § 1 Abs. 1 Nr. 1 und 2 soll entspre-
chend dem allgemein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medi-
zinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse fachliche, per-
sonale, soziale und methodische Kompetenzen zur verantwortlichen
Mitwirkung insbesondere bei der Heilung, Erkennung und Verhütung von
Krankheiten vermitteln. Die Pflege im Sinne von Satz 1 ist dabei unter Ein-
beziehung präventiver, rehabilitativer und palliativer Maßnahmen auf die
Wiedererlangung, Verbesserung, Erhaltung und Förderung der physischen
und psychischen Gesundheit der zu pflegenden Menschen auszurichten.

Dabei sind die unterschiedlichen Pflege- und Lebenssituationen sowie Le-
bensphasen und die Selbständigkeit und Selbstbestimmung der Menschen
zu berücksichtigen (Ausbildungsziel).

(2) Die Ausbildung für die Pflege nach Absatz 1 soll insbesondere dazu be-
fähigen,

1. die folgenden Aufgaben eigenverantwortlich auszuführen:

a) Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organi-
sation, Durchführung und Dokumentation der Pflege,

b) Evaluation der Pflege, Sicherung und Entwicklung der Qualität
der Pflege,

c) Beratung, Anleitung und Unterstützung von zu pflegenden Men-
schen und ihrer Bezugspersonen in der individuellen Auseinan-
dersetzung mit Gesundheit und Krankheit,

92 §5 Voraussetzungen für den Zugang zur Ausbildung:
• Gesundheitliche Eignung,
• Realschulabschluss oder eine andere gleichwertige, abgeschlossene Schulbildung oder sons-

tige zehnjährige allgemeine Schulausbildung oder
• Hauptschulabschluss, zusammen mit einer abgeschlossenen, zweijährigen Berufsausbildung

oder einer Erlaubnis als Krankenpflegehelfer(in) oder einer landesrechtlich geregelten mind.
einjährigen Ausbildung in der Kranken- oder Altenpflegehilfe.
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d) Einleitung lebenserhaltender Sofortmaßnahmen bis zum Eintref-
fen der Ärztin oder des Arztes,

2. die folgenden Aufgaben im Rahmen der Mitwirkung auszuführen:

a) eigenständige Durchführung ärztlich veranlasster Maßnahmen,

b) Maßnahmen der medizinischen Diagnostik, Therapie oder Reha-
bilitation,

c) Maßnahmen in Krisen- und Katastrophensituationen,

3. interdisziplinär mit anderen Berufsgruppen zusammenzuarbeiten und
dabei multidisziplinäre und berufsübergreifende Lösungen von Ge-
sundheitsproblemen zu entwickeln.

(3) Soweit in Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 erweiterte Kompetenzen zur
Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten erprobt werden, hat sich die Ausbil-
dung auch auf die Befähigung zur Ausübung der Tätigkeiten zu erstrecken,
für die das Modellvorhaben qualifizieren soll. Das Nähere regeln die Ausbil-
dungspläne der Ausbildungsstätten.“

Eine sog. Modell- bzw. Erprobungsklausel in § 4 ermöglicht außerdem die Er-
probung alternativer Ausbildungsmodelle, z. B. der integrativen Ausbildung, ei-
ner Ausbildung zur Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten (siehe Kap. 1.2.1)
oder der Ausbildung an Hochschulen mit ggf. verlängerter Ausbildungsdauer.

Die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege erfolgt an staatlich an-
erkannten Schulen an Krankenhäusern oder in staatlich anerkannten Schulen,
die mit Krankenhäusern verbunden sind und wird mit einer staatlichen Prüfung
abgeschlossen. Das Prüfungszeugnis ist Grundlage für die Erlaubnis zum Füh-
ren der Berufsbezeichnung (vgl. § 4 KrpflG). Die Ausbildung kann sowohl als
Vollzeit- als auch als Teilzeitausbildung absolviert werden. Sie umfasst mindes-
tens 2.100 Stunden theoretischen und praktischen Unterrichts sowie 2.500
Stunden praktische Ausbildung in ambulanten und stationären Einrichtungen
des Gesundheitswesens. In der Vollzeitform dauert die Ausbildung drei Jahre,
als Teilzeitausbildung fünf Jahre.

Die Gesamtverantwortung für die Organisation und Koordination des theoreti-
schen und praktischen Unterrichts wie auch der praktischen Ausbildung trägt
lt. § 4 des Krankenpflegegesetzes die Schule. In den meisten Schulen ist die
Ausbildung blockweise organisiert, d. h. Unterrichtsblöcke und Praxiseinsätze
wechseln einander ab; an manchen Einrichtungen werden die Praxiseinsätze
von wöchentlichen Studientagen unterbrochen.

Die Ausgestaltung der bundesweit verbindlichen Ausbildungs- und Prüfungs-
verordnung für die Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV) vom 10.11.2003,
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zuletzt geändert durch Art. 36 des Gesetzes vom 6. Dezember 2011 (BGBl. I,
2515), ergibt ein sehr heterogenes Bild. Dies gilt sowohl in Hinblick auf die cur-
riculare Umsetzung der in der KrPflAPrV vorgegebenen Themenbereiche als
auch hinsichtlich des Prozederes der Abschlussprüfungen. Es gibt weder ein
verbindliches Rahmencurriculum für alle Bundesländer noch zentrale Prüfungs-
aufgaben. Auch innerhalb der einzelnen Bundesländer haben die Schulen
mehr oder weniger viel Gestaltungsfreiraum. Von einer Vergleichbarkeit der
Abschlüsse innerhalb Deutschlands kann somit keine Rede sein, und der Wech-
sel in ein anderes Bundesland gestaltet sich für Auszubildende eher schwierig.
Auch in der Praxis ist eine Vergleichbarkeit nicht gegeben; Ausbildung findet in
Krankenhäusern der unterschiedlichsten Versorgungsstufen (Grundversorgung,
Regelversorgung, Schwerpunktversorgung, Maximalversorgung und Fachkran-
kenhäusern, z. B. für Psychiatrie) statt, die alleine durch ihr Leistungsspektrum
ein weit voneinander abweichendes Lernangebot in der Praxis aufweisen.

Auf Länderebene ist die – bislang geringe – Durchlässigkeit in das tertiäre Aus-
bildungssystem geregelt. So ist z. B. in Rheinland-Pfalz mit dem Abschluss in
der Gesundheits- und Krankenpflege auch die allgemeine Fachhochschulreife
(nur) für Rheinland-Pfalz verbunden (Zweite Landesverordnung zur Änderung
der Landesverordnung über den Erwerb der Fachhochschulreife nach § 65
Abs. 3 des Hochschulgesetzes vom 29. August 2008). Für die Pflegeausbildung
an Hochschulen gibt es bislang keine über die Modellklausel im Krankenpfle-
gegesetz § 4 hinausgehende gesetzliche Regelung.

Finanzierung der Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege

Die Auszubildenden der Gesundheits- und Krankenpflege haben den Status
von Arbeitnehmern. Sie erhalten eine nach Ausbildungsjahren gestaffelte, ta-
riflich geregelte Ausbildungsvergütung (z. B. TVöD, AVR oder Haustarifverträ-
ge), welche für den Arbeitgeber im Verhältnis von 9,5 Auszubildenden auf
eine Vollzeitpflegeperson refinanzierbar ist. Die Finanzierung der Ausbildungs-
stätten und -vergütungen93 ist in § 17a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) geregelt. Die Kosten der Ausbildung gehören zu den Leistungen der
Krankenversicherung und sind Bestandteil des DRG–Entgeltsystems.94 Sie wer-
den als Zuschlag auf die Fallpauschalen von allen Krankenhäusern mit den
Krankenkassen abgerechnet und in einen Ausbildungsfond eingezahlt. Das

93 Siehe hierzu ausführlich: Tuschen, Karl Heinz/Trefz, Ulrich (2010): Krankenhausentgeltgesetz.
Kommentar mit einer umfassenden Einführung in die Vergütung stationärer Krankenhausleis-
tungen. 2. Aufl., Stuttgart: Kohlhammer, 161–162.

94 DRG = Diagnosis-Related-Groups; das DRG-Entgeltsystem ist ein Vergütungssystem für allge-
meine voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen. Eine DRG basiert im Wesentlichen auf
der Diagnose und beschreibt einen Patientenfall mit vollständigem Ressourcenverbrauch von
der Aufnahme bis zu Entlassung (vgl. Dinter 2008, 212).
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Geld wird von den Landeskrankenhausgesellschaften an die ausbildenden
Krankenhäuser im jeweiligen Bundesland verteilt (vgl. Dinter 2008, 216).

2.2.5.3 Weiterbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege

Aufbauend auf die dreijährige Berufsausbildung findet sich eine Vielzahl von
Weiterbildungsmöglichkeiten; zu unterscheiden sind hier Fach- und Funktions-
weiterbildungen sowie diverse Studiengänge.

Konventionelle Weiterbildungen

Die Fachweiterbildungen, welche zur Vertiefung und Erweiterung vorhandener
Kenntnisse dienen, sind berufsbegleitend organisiert und dauern i. d. R. zwei
Jahre. Fachweiterbildungen werden z. B. angeboten für die Anästhesie- und In-
tensivpflege, die Endoskopie, den Operationsdienst, die Palliativpflege, die psy-
chiatrische Pflege und die Dialysepflege. Funktionsweiterbildungen haben das
Ziel, die Pflegenden für bestimmte Funktionen zu qualifizieren. Hierzu gehören
Weiterbildungen zur Leitung einer Station, eines Wohnbereichs oder einer
Funktionsabteilung sowie die Weiterqualifikation zum Praxisanleiter.

Weiterqualifizierende Studiengänge

Neben den konventionellen Weiterbildungsangeboten existieren zahlreiche
Hochschulstudienangebote für Wissenschaft, Management und Lehre bis hin
zum pflegewissenschaftlichen Promotionsstudium. Voraussetzung für das Stu-
dium sind i. d. R. eine abgeschlossene Ausbildung in der Pflege, eine Hoch-
schulzugangsberechtigung und mindestens ein Jahr Berufserfahrung. Der Ba-
chelor (Bachelor of Arts oder Bachelor of Science) ist ein eigenständiger,
berufsqualifizierender Abschluss und kann in einer Regelstudienzeit von sechs
bis acht Semestern erworben werden.

Aufbauend auf einem Bachelor- oder Diplom-(FH)-Abschluss kann ein Mas-
ter-Abschluss erworben werden. Zu unterscheiden sind konsekutive Master-
studiengängen, welche inhaltlich auf das Bachelor-Studium aufbauen sowie
nicht-konsekutive Masterstudiengänge, die fachlich unabhängig vom voran-
gegangenen Studium sind. Ein Masterstudium dauert zwei bis vier Jahre und
führt in der Pflege zu den Abschlüssen Master of Arts oder Master of Scien-
ce.
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2.2.5.4 Pflegeausbildung im Hochschulbereich

Als Reaktion auf die gesteigerten Anforderungen an die Pflegenden etablieren
sich auch in Deutschland zunehmend primärqualifizierende Studiengänge. Zu
unterscheiden sind hierbei zwei Formen:

• duale Studiengänge, die es Auszubildenden mit Hochschulzugangsbe-
rechtigung ermöglichen, parallel zu ihrer regulären Ausbildung einen Ba-
chelor-Studiengang zu absolvieren und

• rein akademische Studiengänge, in denen die Ausbildung insgesamt als
Hochschulstudium organisiert ist.

In einem dualen Studium erwerben die Auszubildenden im Lauf ihrer Ausbil-
dung sowohl an der Hochschule als auch an der Gesundheits- und Kranken-
pflegeschule Credits. Nach meist drei bis dreieinhalb Jahren wird zunächst der
Berufsabschluss erworben, nach weiteren – je nach Hochschule – ein bis drei
Semestern dann der erste akademische Abschluss zum Bachelor of Science
bzw. Arts.

Möglichkeiten eines grundständigen Pflegestudiums werden ebenfalls von ver-
schiedenen Fachhochschulen bzw. Hochschulen angeboten. Hier sind jedoch
noch grundlegende Unterschiede zu verzeichnen: So gibt es zum einen gene-
ralistische Bachelorstudiengänge, welche in sechs Semestern Regelstudienzeit
zwar zum akademischen Abschluss Bachelor of Science, jedoch nicht zu einem
staatlich anerkannten Berufsabschluss führen. Eine Tätigkeit in Bereichen, in
denen dieser Voraussetzung ist, ist den Absolventen somit nicht zugänglich;
hierzu muss ein ergänzender Abschluss an einer staatlich anerkannten Schule
nachgeholt werden.

Andere Modellstudiengänge hingegen führen in acht Semestern sowohl zum
Ausbildungsabschluss im gewählten Schwerpunkt der Gesundheits- und Kran-
kenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege bzw. Altenpflege als auch
zum akademischen Grad Bachelor of Science. Damit sind den Absolventen alle
Möglichkeiten auf dem Arbeitsmarkt sowie in ein weiterführendes Studium of-
fen.

Wenn auch noch viele Unsicherheiten bezüglich der künftigen Arbeitsfelder
akademisch qualifizierter Pflegender herrschen und auch Fragen der Vergü-
tung bislang nicht zufriedenstellend geregelt sind – das Interesse bei Bewer-
bern mit Hochschulzugangsberechtigung ist da. Zunehmend bewerben sich
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Schulabsolventen explizit mit dem Ziel eines ausbildungsintegrierten Bachelors-
tudiums.95

2.2.5.5 Pflegeausbildung im europäischen Vergleich

Grundlage für den Vergleich der pflegerischen Ausbildung ist die Richtlinie
2005/36/EG des europäischen Parlaments und des Rates vom 7. September
2005 über die Anerkennung von Berufsqualifikationen. Hier ist in Art. 21 fest-
gelegt, dass jeder Mitgliedsstaat der Europäischen Union Ausbildungsnachwei-
se zur Krankenschwester bzw. zum Krankenpfleger, welche den Mindestanfor-
derungen genügen, anerkennt. Diese Mindestanforderungen (vgl. Art. 31) sind
(momentan noch) eine zehnjährige allgemeine Schulbildung und eine mindes-
tens dreijährige oder 4.600 Stunden umfassende Ausbildung, von der mindes-
tens ein Drittel auf die theoretische Ausbildung und mindestens die Hälfte auf
die praktische Ausbildung entfallen. Inhaltlich muss das im Anhang V Nr. 5.2.1
beschriebene Programm erfüllt werden. Die Schweiz und die EU anerkennen
gegenseitig die Ausbildungsabschlüsse für jene Berufe, die in einzelnen Mit-
gliedstaaten reglementiert sind.96

Ein Blick auf die Umsetzung der EU-Richtlinie zeigt jedoch ein heterogenes
Bild. LANDENBERGER (vgl. 2005b, 177–178) weist explizit darauf hin, dass die
häufiger zu lesende Darstellung, Deutschland, Österreich und Luxemburg seien
die einzigen EU-Länder ohne durchgängig akademische pflegerische Erstausbil-
dung, nicht zutrifft. Sie erläutert am Beispiel Großbritanniens, dass die „Höhe-
ren Bildungseinrichtungen“ hier sowohl Aufgaben der vorakademischen als
auch der akademischen Ausbildung bzw. Weiterbildung übernehmen.

An dieser Stelle die Ausbildungsmodalitäten aller 24 EU-Länder und der
Schweiz darzustellen würde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Daher wer-
den exemplarisch die Ausbildungsstrukturen in Großbritannien als Vertreter
des weltweit verbreiteten „angelsächsischen Systems“ und die in der Schweiz
näher beleuchtet, welche in der deutschen Diskussion um Pflegebildung viel-
fach als vorbildhaft dargestellt werden (vgl. z. B. Landenberger 2005a, 13 u.
Linke 2012, 84–87).

95 Die Aussage entspricht den persönlichen Erfahrungen der Verfasserin mit Bewerbern für die
Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung.

96 Siehe: www.bbt.admin.ch > Themen > Internationale Diplomanerkennung (Zugriff
18.10.2012)
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Pflegeausbildung in Großbritannien

In Großbritannien97 gibt es zwei Möglichkeiten der Pflegeausbildung, die beide
zur Berufsberechtigung und damit zur Registrierung (RN = Registered Nurse)
führen: zum einen als dreijähriges, vorakademisches Undergraduate-Studium
mit dem Abschluss des Diploma in Higher Education (Dip HE RN) und zum an-
deren in Form eines ebenfalls dreijährigen akademischen Studiums mit dem
Abschluss Bachelor of Nursing (BSc RN). Beide Studienformen sind an einer
Schulform, der Higher Education Institution (HEI) angesiedelt, und zahlreiche
dieser Einrichtungen bieten gleichzeitig Diploma- und Bachelor-Degree-Kurse
an (vgl. Filkins/Landenberger 2005, 89 u. Landenberger 2005b, 177).

In beiden Ausbildungsvarianten sind Abschlüsse in den Schwerpunkten Er-
wachsenenpflege (RN Adult), Kinderpflege (RN Child), Psychiatrie (RN Mental
Health) und Lernbehindertenpflege (RN Learning/Intellectual Disabilities) zu er-
werben. Das erste Ausbildungsjahr ist hierbei generalistisch ausgerichtet, die
Spezialisierung erfolgt erst im zweiten und dritten Studienjahr (vgl. Filkins/
Landenberger 2005, 88–89).

Diploma-Absolventen haben die Möglichkeit, in einem verkürzten Aufbaustu-
dium einen Bachelor-Degree zu erwerben. Mit diesem kann in einem einjähri-
gen Aufbaustudium an der Universität ein Masterabschluss erworben werden.
Masterabsolventen wiederum ist der Weg in ein Promotionsstudium, z. B. zum
Ph.D. Nursing, offen.

Um zur Pflegeausbildung zugelassen zu werden ist üblicherweise der mit der
deutschen Fachhochschulreife vergleichbare Abschluss des General Certificate
of Secondary Education (GCSE) notwendig. Die in der Regel mindestens 17–
17,5 Jahre alten Bewerber müssen fünf selbst gewählte Prüfungsfächer mit der
Mindestnote Grade-C-Level bestanden haben. Individuell werden von man-
chen Schulen für Bewerber, welche diese Qualifikationen nicht erfüllen, jedoch
auch Einstellungstests angeboten. Einige Universitäten verlangen von Studien-
bewerbern auch höhere Qualifikationen98 (vgl. ebd., 2005, 92). Ergänzend
wird die berufliche Eignung mithilfe von Assessment-Centern einrichtungsindi-
viduell überprüft.

97 Die hier zusammen getragenen Informationen beruhen neben der angegebenen Literatur auf
einer Sichtung der Homepages von Universitäten, welche Pflegeausbildung anbieten, insbe-
sondere der Napier-University in Edinburgh (www.napier.ac.uk), der Thames Valley University
in London (www.tvu.ac.uk) und der University of Nottingham (www.nottingham.ac.uk), Stand
Oktober 2012.

98 Z.B. die Thames Valley University in London erwartet Englische Sprache, Mathematik und Na-
turwissenschaften unter den fünf GCSE-Fächern, formuliert für Bewerber jedoch kein Min-
destalter (Anm. d. Verf.).
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Die Pflegestudierenden sind keine Angestellten des Krankenhauses, sondern
haben in der Praxis den Status von Praktikanten. Krankenhäuser und Pflegeein-
richtungen müssen sich um den Einsatz von Studierenden bewerben und be-
stimmte Kriterien, z. B. eine ausreichende Anzahl an Mentoren und Bereitstel-
lung von Pflegefachliteratur, erfüllen. Nach dem Praxiseinsatz beurteilt nicht
nur das Stationsteam die Studierenden, sondern auch die Studierenden beur-
teilen das Lernangebot im Einsatzbereich.99

Die Praktikumseinsatzplanung erfolgt ausschließlich nach fachlich-didaktischen
Kriterien durch die Schule (vgl. ebd., 93). Als Studierende erhalten die Lernen-
den keine Ausbildungsvergütung; Diploma-Studierende werden mithilfe eines
Stipendiums100 gefördert (vgl. Thames Valley University 2013), Bachelor-Studie-
rende können vom National Health Service steuerfreie Darlehen erhalten. Die
Studiengebühren werden vom National Health Service getragen.101 

Pflegeausbildung in der Schweiz

Auch in der Schweiz102 existieren zwei Möglichkeiten – beide auf dem Tertiär-
niveau angesiedelt – eine Berufszulassung in der Pflege zu erwerben: das drei-
jährige Studium an einer Höheren Fachschule (HF) und das ebenfalls dreijährige
Studium an einer Fachhochschule (FH).

Die Ausbildung zur Pflegefachperson HF unterliegt dem Schweizerischen Bun-
desgesetz über die Berufsausbildung vom 13.12.2002 und ist dem Department
für Bildung, Kultur und Sport unterstellt. Die Verantwortung für den Lernbe-
reich Schule liegt bei den Bildungsanbietern, für den Lernbereich Praxis bei den
Praktikumsbetrieben, und für den Lernbereich Training und Transfer sind Bil-
dungsanbieter und Praktikumsbetriebe gemeinsam verantwortlich. Die Prakti-
kumsorte sind an die inhaltlichen Vorgaben des jeweiligen Bildungsanbieters
gebunden.

99 Diese Aussage basiert auf persönlichen Erfahrungen der Verfasserin aus einem Praktikum  im
Jahre 1998 an der Napier-University im schottischen Edinburgh.

100 Siehe hierzu: http://www.health-old.uwl.ac.uk/brochures/FHHS_TVU_pre-reg_nursing_bro
chure.pdf (Zugriff 12.01.2013)

101 Die Höhe der Stipendien (Bursaries) variiert je nach Studienort und nach persönlicher Lebens-
situation. Sie wird ausführlich erklärt auf den Seiten des National Health Service. http://
www.uwl.ac.uk/nursing/Welcome.jsp und  http://www.nhsbsa.nhs.uk/Students/Documents/
Students/FHfHCS_20112012_NEW_scheme_v2.1.pdf (Zugriff 31.01.2013)

102 Die hier zusammengetragenen Informationen gründen u.a. auf einer Sichtung der Homepa-
ges von Höheren Fachschulen und Fachhochschulen in der deutschsprachigen Schweiz, wel-
che ein Pflegestudium anbieten. Insbesondere berücksichtigt wurden die Höhere Fachschule
für Gesundheit und Soziales in Aarau (www.hfgs.ch), das Careum Bildungszentrum in Zürich
(www.careum.ch), die Fachhochschule St. Gallen (www.fhsg.ch), und die Zürcher Fachhoch-
schule (www.zfh.ch), Stand Oktober 2012.
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Das HF-Studium soll gewährleisten, dass die Studierenden in allen Arbeitsfel-
dern der Pflege selbstständig arbeiten können. Eine vertiefende Einarbeitung in
eines der sechs möglichen Arbeitsfelder103 während der Ausbildung ist jedoch
möglich und eher die Regel als die Ausnahme. Theorie- und Praxisphasen
wechseln einander ab. Die Studierenden haben die Möglichkeit, sich entweder
direkt von der Höheren Fachschule oder von einem Betrieb ihrer Wahl anstel-
len zu lassen und erhalten in beiden Fällen eine kantonal festgelegte Ausbil-
dungsvergütung. Für Lehrmaterial ist jährlich ein Kostenbeitrag zu entrichten.
Zugangsvoraussetzungen für die Ausbildung sind die abgeschlossene Sekun-
darstufe II (abgeschlossene Berufslehre mit eidgenössischem Fähigkeitszeugnis,
Fachmittelschulausweis oder Matura), physische und psychische Gesundheit
sowie eine bestandene Eignungsabklärung, an der man ab dem 17. Lebensjahr
teilnehmen kann. Sind diese Voraussetzungen erfüllt, besteht ein Anrecht auf
einen Studienplatz im jeweiligen Kanton.

Für das Studium an einer Fachhochschule variieren die Zugangsvoraussetzun-
gen je nach Hochschule. In der Regel werden eine gymnasiale Maturität, eine
berufliche Maturität oder eine Fachmaturität Gesundheit sowie eine bestande-
ne Eignungsabklärung, eine abgeschlossene pflegerische Berufsausbildung
oder ein strukturiertes pflegerisches Praktikum vorausgesetzt. Auch inhaltlich
unterscheiden sich die Schweizer Fachhochschulstudiengänge: So gibt es Fach-
hochschulen, die ein generalistisches Studium anbieten und wiederum Schu-
len, in denen im dritten Studienjahr eine Vertiefung gewählt wird. Die Prakti-
kumszeiten entsprechen der EU-Richtlinie mit der Vorgabe von 2.300
Praxisstunden. Die Fachhochschulen erheben Studiengebühren und Gebühren
für Lernmaterialien in unterschiedlicher Höhe.

2.2.6 Zusammenfassung und Fazit für die vorliegende Arbeit 

Beruf und Bildung sind zwei sich wechselseitig beeinflussende Faktoren: Nicht
nur die berufsbezogene Bildung wird durch die Anforderungen der Arbeitswelt
geprägt und bestimmt – über berufliche Aus- und Weiterbildung werden auch
neue Erkenntnisse in die Praxis transferiert, Veränderungsprozesse in der Praxis
initiiert und dauerhaft implementiert. Wie intensiv und vor allem wie produktiv
diese gegenseitige Beeinflussung ist, hängt entscheidend von der Qualität der
Zusammenarbeit zwischen Bildungsträgern und Betrieben ab.

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass das Ziel beruflicher Bildung die
Entwicklung von Handlungskompetenz im Sinne von Gestaltungskompetenz
darstellt. Um diese zu modellieren, ist die duale Berufsausbildung ein Weg, der

103 Arbeitsfelder der Pflege: Pflege und Betreuung von: Menschen mit Langzeiterkrankungen,
Kinder-Jugendliche-Familien und Frauen, psychisch Erkrankten, Menschen in der Rehabilitati-
on, somatisch Erkrankten, Menschen zu Hause.
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allen anderen Formen der beruflichen Bildung gegenüber entscheidende Vor-
teile aufweist: Er verknüpft praktisches mit theoretischem Wissen, bietet Aus-
zubildenden die Chance des situierten Lernens durch die Bewältigung realer
Arbeitsaufgaben, lässt durch reflektierte Arbeitserfahrung Arbeitsprozesswis-
sen generieren und initiiert das Hineinwachsen in die berufliche Praxisgemein-
schaft. Dies wiederum fördert die Entwicklung beruflicher Identität, die – so
die Hypothese – mit beruflicher Kompetenzentwicklung einhergeht.

Die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege bietet prinzipiell gute
Voraussetzungen zum Erwerb beruflicher Handlungskompetenz: Die Ausbil-
dung ist von der Struktur her dual organisiert, und die Gesamtverantwortung
der Schulen – sowohl für die theoretische als auch für die praktische Ausbil-
dung – bietet gute Rahmenbedingungen für eine gelingende Lernortkooperati-
on. Allerdings drängt sich hier die Frage auf, ob sich das in der theoretischen
Ausbildung zu vermittelnde Wissen tatsächlich primär an Problemen und Auf-
gaben der beruflichen Praxis orientiert ist oder nicht vielmehr an der Überle-
gung, welche Inhalte aus dem Pflegewissen selbst und den Bezugswissenschaf-
ten um die Pflege herum für eine qualifizierte und patientenorientierte
Handlungsweise „wissenswert“ sind.

Der zweite fragliche Aspekt ist, ob in der praktischen Ausbildung genügend
Wert darauf gelegt wird, die Auszubildenden mit Tätigkeiten zu betrauen, die
eine vollständige Aufgabenlösung verlangen, oder ob Auszubildende nicht
doch vorwiegend mit aus dem Gesamtpflegeprozess herausgelösten Einzeltä-
tigkeiten beauftragt werden. Auch Hol- und Bringedienste durch Auszubilden-
de in Ermangelung dafür zuständigen Personals sind weder einer beruflichen
Kompetenz- noch Identitätsentwicklung zuträglich, aber in vielen Kliniken gän-
gige Praxis.

Für die Frage nach Einflussfaktoren auf die Entwicklung und Ausprägung von
beruflicher Identität und Engagement ist daher von besondere Interesse, inwie-
weit die Lehrinhalte der Ausbildung praxisorientiert sind, ob die Auszubilden-
den ihre Ausbildung an den Lernorten Schule und Praxis als Einheit erleben
und mit welcher Art von Arbeitsaufgaben sie konfrontiert werden.

2.3 Berufliche Identität

2.3.1 Begriffsbestimmung „Berufliche Identität“

Identität bedeutet völlige Übereinstimmung, Gleichheit, Wesenseinheit und ist
vom lateinischen „idem“ abgeleitet, was „ebendasselbe“ heißt. Identifizieren
ist das zugehörige Verb und bedeutet die Identität feststellen bzw. einander
gleichsetzen (vgl. Etymologisches Wörterbuch des Deutschen, 2010, 570).

2.3  Berufliche Identität

105



2.3.1.1 Definition Identität   

Die Identität des Individuums ist Gegenstand sowohl der soziologischen als
auch psychologischen Forschung. Beide Disziplinen gehen indessen von der
gleichen Grundannahme aus, nämlich dass Identität nicht statisch, sondern dy-
namisch ist. Ebenso wie soziologische Ansätze Identität als nie abgeschlossen,
sondern gar als stets gefährdet, betrachten, sieht auch die Psychologie Identi-
tät als ein sich im Rahmen der sozialen Umwelt veränderndes und entwickeln-
des Selbst-System (vgl. Krappmann 2004, 715).

Die Frage, welches Identitätsverständnis im Zusammenhang mit beruflicher
Identität dieser Arbeit zugrunde gelegt werden soll, führt zu den Ausführun-
gen des Soziologen ABELS (2010), der Identität definiert als (ebd., 258):

„das Bewusstsein, ein unverwechselbares Individuum mit einer eigenen Le-
bensgeschichte zu sein, in seinem Handeln eine gewisse Konsequenz zu
zeigen und in der Auseinandersetzung mit Anderen eine Balance zwischen
individuellen Ansprüchen und sozialen Erwartungen gefunden zu ha-
ben.“104

Identität wird von ABELS als lebenslanger, situativ immer wieder veränderlicher
Prozess gesehen, dessen Gelingen von vielen, teils widersprüchlichen Bedin-
gungen abhängt (vgl. ebd., 254).

Auch der Psychologe HAUßER (1995) betont den prozesshaften Charakter von
Identität. Er grenzt zunächst Identität, welche vom Individuum selbstkonstru-
iert ist, ab von den Begriffen Rolle (als Bündel von Verhaltenserwartungen der
Gesellschaft an das Individuum) und Persönlichkeit, was die Gesamtheit aller
psychischen Merkmale der Person meint (vgl. ebd., 3). Identität definiert HAU-
ßER als (ebd., 66):

„die Einheit aus Selbstkonzept, Selbstwertgefühl und Kontrollüberzeugung
eines Menschen, die er aus subjektiv bedeutsamen und betroffen machen-
den Erfahrungen über Selbstwahrnehmung, Selbstbewertung und persona-
le Kontrolle entwickelt und fortentwickelt und die ihn zur Verwirklichung
von Selbstansprüchen, zur Realitätsprüfung und zur Selbstwertherstellung
im Verhalten motivieren.“

Sowohl die soziologische als auch die psychologische Definition spiegeln die
Grundannahme der folgenden Ausführungen wider: Identität ist etwas Dyna-
misches, Veränderliches, was die Person höchstpersönlich und individuell ge-
staltet.

104 Hervorhebung im Original
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Diese Sichtweise erscheint im Zusammenhang mit sich schnell verändernden
privaten und beruflichen Lebensumständen als Grundlage für Fragestellungen
zur beruflichen Identität geeigneter als z. B. das Konzept des amerikanischen
Psychoanalytikers ERIKSON (1994), der Identität zwar ebenfalls als lebenslan-
gen Entwicklungsprozess beschreibt, aber davon ausgeht, dass sie sich nach ei-
nem epigenetischen Prinzip entwickelt (vgl. ebd., 57). Dennoch finden sich ge-
rade auch in ERIKSONs Stufenmodell der psychosozialen Entwicklung wichtige
Hinweise hinsichtlich der Problematiken des Jugend- und frühen Erwachsenen-
alters, die Phasen, in der üblicherweise die Weichen für die Berufswahl – zu-
mindest des Erstberufes – gestellt werden.

2.3.1.2 Berufliche Identität als Teilaspekt der Gesamtidentität     

Identität beinhaltet, entsprechend seiner Wortbedeutung, stets den Aspekt des
„Anderen“, mit dem es identisch zu sein gilt. In Bezug auf berufliche Identität
ist es der Beruf, zu dem die Person in Relation gesetzt wird (vgl. auch Haußer
1995, 3).

Die wechselseitige Beziehung zwischen Mensch und Beruf, welche sich in be-
ruflicher Identität widerspiegelt, ist von verschiedenen Faktoren abhängig, die
von HEINEMANN und RAUNER (vgl. 2008, 4–5) wie folgt beschrieben werden
(Abbildung 6):

• die Auswirkungen der Arbeitssituation auf den Beschäftigten und die Re-
aktion des Beschäftigten auf seine Arbeitssituation,

• die subjektiven Ansprüche des Beschäftigten an seine Arbeit (z. B. Sinn)
und wie diese in der Arbeitssituation verwirklicht werden,

• die generelle Einstellung zur Arbeit in der Gesellschaft bzw. in Gruppen
der Gesellschaft.

Berufliche Identität ist als ein wichtiger Teil der Gesamtidentität einer Person zu
betrachten. Diese Perspektive lässt sich u. a. den Ausführungen des FAME-
Consortiums (2007) entnehmen: Die Autoren beschreiben berufliche Identität
als eine von zahlreichen miteinander konkurrierenden Identitäten, welche die
Gesamtidentität eines Individuums ergeben (vgl. ebd., 36). Die Sichtweise von
beruflicher Identität als einer eigenen Teilidentität wird indirekt auch von den
Ergebnissen einer niederländischen Studie gestützt, in der die Identität 300 Ju-
gendlicher untersucht wurde. In der Arbeit zeigte sich kein Zusammenhang
zwischen beruflicher Identität und anderen relevanten Lebensbereichen wie
z. B. die Fähigkeit, die Freizeit zu genießen oder die Anzahl guter Freunde. Of-
fenbar, so schlossen die Forscher aus ihren Ergebnissen, entwickelt sich berufli-
che Identität unabhängig von sozialer Identität (vgl. Meeus 1993, 815–816).
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Berufliche Identität ist somit der Teil der Gesamtidentität einer Person, welche
sich spezifisch auf den Lebensbereich Arbeit und Beruf bezieht. RAEDER und
GROTE (2005, 337) definieren berufliche Identität – in Anlehnung an HOFF
(1994) – als

„Produkt eines sich lebenslang vollziehenden Prozesses der Wechselwirkung
zwischen Arbeit und Beruf einerseits und Person andererseits.“

Der Begriff Produkt impliziert, dass berufliche Identität zwar Wandlungen un-
terworfen ist, die jeweils aktuell vorhandene berufliche Identität trotzdem je-
doch als Ergebnis des jeweils aktuellen Entwicklungsprozesses zu sehen ist. RA-
EDER und GROTE (2005) betonen hierbei, dass Stabilität und Kontinuität im
Beruf nicht notwendig sind, sondern Optionen offen sein müssen, die persönli-
che berufliche Identität immer wieder neu zu definieren (vgl. ebd., 338).

Zur Untersuchung und Messung beruflicher Identität im Sinne der vorliegen-
den Arbeit bedarf es der weiteren Konkretisierung des Begriffs. Hierzu er-
scheint der Ansatz von KIRPAL (2003) zielführend, welche bei ihren Untersu-
chungen im Rahmen des FAME-Forschungsprojektes105 berufliche Identität
implizit gleichsetzt mit der Identifikation mit dem Beruf (ebd., 14):

Einstellung zur Arbeit in der Gesellschaft  

Auswirkung 

Reaktion  

        
Ansprüche an Arbeit 

 
Umsetzung der Ansprüche 

Mensch 
Berufliche Identität und  

Engagement in individueller 

Ausprägung 

Beruf/Arbeit 
•  Arbeitsorganisation   

•  Qualifikationsanforderungen 

•  Identifikationspotenzial 

•  Potenzial für Entwicklung 

Abb. 6: Wechselwirkung Mensch – Beruf (in Anlehnung an Heinemann/Rauner 2008, 4–5)

105 FAME – Vocational Identity, Flexibility and Mobility in the European Labour Market (Laufzeit
Februar 2000 bis Mai 2003), unter: http://www.itb.uni-bremen.de/projekte/fame/fame.htm
(Zugriff 11.01.2013)
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„The interviews with nurses for the elderly in Germany may reveal how rela-
tively unimportant the initial vocational training can become for developing
an occupational identity. The level of identifying with their work did not va-
ry between the nurses who underwent a 7-weeks retraining course and the
ones who trained under the new curriculum from a duration of three
years.”

Gerade, um Probanden qualitativer Forschungsverfahren (z. B. in Interviews)
nach der Entwicklung ihrer beruflichen Identität zu befragen, erscheint dieser
Ansatz sinnvoll.

HEINEMANN und RAUNER (2008) beschreiben in ihrem Commitment-Fragebo-
gen – einem für die quantitative Erfassung beruflicher Identitäts- und Engage-
mententwicklung konzipierten Instrument der KOMET-Forschung – berufliche
Identität als „Dispositionen zur erfolgreichen Übernahme der Berufsrolle“
(ebd., 17). Diese spiegeln sich in einer Orientierung am Gesamtzusammen-
hang, an Interesse zur Mitgestaltung sowie in Qualitätsbewusstsein wider (vgl.
ebd., 12, siehe auch Kap. 4.3.1).

Insbesondere aus dem Qualitätsbewusstsein erwächst das Engagement zur
hochwertigen Ausführung beruflicher Aufgaben. Für die Erbringung qualitativ
hochwertiger Arbeit ist wiederum berufliche Handlungskompetenz unabding-
bar.

2.3.2 Berufliche Identität als Dimension beruflicher Kompetenz

Die Entwicklung beruflicher Kompetenz und die Entwicklung beruflicher Identi-
tät werden von zahlreichen Autoren als untrennbar miteinander verbunden an-
gesehen: Wegweisend ist hier der Hinweis von BLANKERTZ (1983), der im Zu-
sammenhang mit der Problematik doppeltqualifizierender Bildungsgänge am
Beispiel des nordrhein-westfälischen Kollegschulversuchs feststellte, dass Kom-
petenzentwicklung ohne eine Identifikation mit der Berufsrolle nicht denkbar
ist (vgl. ebd., 139). Auch LEMPERT (2009) beschreibt einen direkten Zusam-
menhang zwischen Kompetenzentwicklung und berufsbezogener Persönlich-
keitsentwicklung (vgl. ebd., 120–121).

Die Annahme von der Untrennbarkeit von Kompetenz- und Identitätsentwick-
lung findet sich indessen ebenfalls im pflegewissenschaftlichen Kontext wie-
der. So verbindet die Pflegeforscherin CASSIER-WOIDASKY (2007) die Begriffe
Handlungskompetenz und professionelle Identität insofern, als dass Hand-
lungskompetenz konstituierender Bestandteil von Identität ist: In ihrer For-
schungsarbeit zum Zusammenhang zwischen professioneller Identität, Pflege-
qualität und Patientenorientierung präzisiert sie den Begriff professioneller
Identität speziell von Pflegenden in Anlehnung an FAGERMOEN (1997) wie
folgt (ebd., 2007, 105):
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„Professionelle Identität beschreibt also die professionelle Handlungskompe-
tenz mit dem Bewusstsein über die eigene Kompetenz bzw. das Vertrauen
in die eigenen Fähigkeiten sowie die für Pflegende wesentlichen und hand-
lungsleitenden Werte und Überzeugungen im Bereich ihrer beruflichen Pra-
xis, wie sie sie selber wahrnehmen und in Interaktionen mit anderen vermit-
teln, in diesem Fall mit Patienten, mit anderen Berufsgruppen sowie in
weiteren gesellschaftlichen Bezügen.“          

Auch TAUBERT (1992) sieht in ihrer Arbeit zum beruflichen Selbstverständnis
der Pflegenden einen Zusammenhang zwischen der Identifikation der Pflegen-
den mit ihrem Beruf und der Qualität – nach HEINEMANN und RAUNER (2008)
Indikator für berufliche Identität und Kompetenz – der pflegerischen Versor-
gung der Patienten (vgl. ebd., 23–24).

Die KOMET-Forschung erlaubt durch die Kombination der beiden Forschungs-
stränge Kompetenzforschung und Commitmentforschung eine empirische Un-
tersuchung der sehr plausibel erscheinenden Hypothese vom Zusammenhang
beruflicher Identitäts- und Kompetenzentwicklung. Im Begründungsrahmen für
das KOMET-Modell formulieren HEINEMANN und RAUNER (2009, 69) zusam-
menfassend:

„Berufliche Identität ist das Ergebnis eines Entwicklungsprozesses, der auf
das Engste mit der Entwicklung beruflicher Kompetenz verknüpft ist. Ge-
nau genommen ist die Entwicklung beruflicher Identität eine Dimension der
beruflichen Kompetenzentwicklung.“

In den bisher gewonnenen Ergebnissen durch Auszubildende elektrotechni-
scher Berufe106 konnte ein Zusammenhang zwischen Identitäts- und Kompe-
tenzentwicklung noch nicht dargestellt werden. Aber auch, wenn der empiri-
sche Nachweis bisher aussteht – der Rollenübergang vom Lernenden zum
vollwertigen Mitglied der beruflichen Praxisgemeinschaft erfordert die Bereit-
schaft des Berufstätigen, berufliche Aufgaben qualitätsbewusst und verant-
wortungsvoll zu bearbeiten: „Ohne eine solche Entwicklung würde berufliche
Kompetenz entwertet“ (Rauner/Heinemann 2011a, 225). Daher steht die Fra-
ge nach beruflicher Identitätsentwicklung im Fokus beruflicher Bildung: sowohl
im Blickpunkt der beruflichen Grundausbildung als auch in dem der berufli-
chen Fort- und Weiterbildung.

106 Elektroniker für Betriebstechnik, Elektroniker FR Energie- und Gebäudetechnik sowie Fach-
schulstudierende aus Hessen, Bremen und Peking.
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RAUNER, HAASLER und HEINEMANN (vgl. 2009, 50) ordnen berufliche Identi-
tätsentwicklung den vier Lernbereichen zur Kompetenzentwicklung zu (siehe
Kap. 2.2.3.2, Abbildung 3):

• bei den berufsorientierenden Aufgaben im ersten Lernbereich geht es da-
rum, sich der Berufsrolle anzunähern,

• bereits im zweiten Lernbereich – dem Zusammenhangswissen – kann sich
eine reflektierte berufliche Identität entwickeln,

• in Stufe drei – Detail- und Funktionswissen – erwächst, so die Autoren,
„aus der beruflichen Identität berufliche Verantwortung als Vorausset-
zung für Leistungsbereitschaft und Qualitätsbewusstsein als einer wesent-
lichen Bedingung für die Wahrnehmung von vollständigen Arbeitshand-
lungen in problematischen Arbeitszusammenhängen“ (ebd., 50). Die
berufliche Identität entwickelt sich über das Ausbildungsunternehmen hi-
naus und

• im vierten Lernbereich – erfahrungsbasiertes fachsystematisches Vertie-
fungswissen – schließlich stützt sich die berufliche Kompetenz auf einen
mit dem erlernten Beruf eröffneten Karrierepfad.

Das Modell integriert somit die Lernbereiche beruflicher Kompetenzentwick-
lung und beruflicher Identitätsentwicklung.

2.3.3 Entwicklung beruflicher Identität

Berufliche Identität entsteht nicht von selbst, sondern ist ein aktiver Entwick-
lungsprozess. HEINEMANN und RAUNER (2008) gehen soweit, zu sagen, dass
berufliche Identität die Bereitschaft benötigt, diese auch entwickeln zu wollen
(vgl. ebd., 11). Die Entwicklung beruflicher Identität wird von verschiedenen
Faktoren beeinflusst, deren Erforschung auch Gegenstand der vorliegenden
Arbeit ist.

Nachfolgend werden in der Literatur bereits beschriebene Einflussfaktoren auf
berufliche Identitätsentwicklung insgesamt sowie potenzielle Einflussfaktoren
auf die Entwicklung beruflicher Identität speziell in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege dargestellt.

Sozialisation für den Beruf

Der Prozess beruflicher Identitätsentwicklung beginnt nicht erst mit der Berufs-
ausbildung. Die Entwicklungsaufgabe der Berufsfindung wird von vielerlei Ein-
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flüssen im Sozialisationsprozess107 beeinflusst, die im Rahmen dieser Arbeit
nicht detailliert thematisiert, jedoch auch nicht vollständig ausgeblendet wer-
den können. So sprechen die Soziologen von einer „Sozialisation für den Be-
ruf“, was meint, dass die Sozialisation in der Familie die Aneignung von Inte-
ressen und Fähigkeiten für bestimmte Berufsfelder fördert oder eben begrenzt,
so dass zwischen sozialer Herkunft und dem gewählten Ausbildungsberuf
meistens eine Nähe besteht (vgl. Heinz 1995, 42 u. 130).

Berufliche Identität ist demnach zumindest in Ansätzen bereits vor Ausbil-
dungsbeginn vorhanden. Auch das Erleben des eigenen Leistungsvermögens
im Jugendalter stellt einen potenziellen Faktor der beruflichen Identitätsent-
wicklung dar. So stellte MEEUS (1993) in seiner Studie fest, dass die Entwick-
lung beruflicher Identität mit dem Erfolg in der Schule zusammenhängt: Schul-
ischer Erfolg stellt attraktive berufliche Möglichkeiten in Aussicht und reduziert
so bei Jugendlichen Unsicherheit. Dies wiederum ermutigt die Jugendlichen,
sich beruflich zu orientieren (vgl. ebd., 816).

Ähnliche Erkenntnisse in diesem Zusammenhang zeigte die Schweizer Sozial-
wissenschaftlerin STUHLMANN (2009) auf, die in ihrer Dissertation zur Bedeu-
tung der Identitätsentwicklung im Jugendalter für die berufliche Laufbahn Er-
wachsener zu dem Ergebnis kam, dass die Identitätsentwicklung in der
Adoleszenz eine ganz eigene Bedeutung für den beruflichen Werdegang auf-
weist (vgl. ebd., 199).

Bedeutung der beruflichen Praxisgemeinschaft

Während der Ausbildung hängt es wiederum von verschiedenen Faktoren ab,
ob die berufliche Identität sich stabilisieren kann und tatsächlich zum Anteil
der Gesamtidentität des Individuums wird oder eben nicht – was im Zweifels-
fall zu einem Ausbildungsabbruch, zu einem späteren Berufswechsel oder zu
dauerhafter Unzufriedenheit im Berufsleben führen kann.

Voraussetzungen für eine gelingende Stabilisierung und Weiterentwicklung
beruflicher Identität werden vom FAME-Consortium, basierend auf Ausführun-
gen von BROWN (1997) formuliert: Dem Individuum als Konstrukteur seiner ei-
genen beruflichen Identität müssen Veränderung und Entwicklung sowie die
Interaktion und Zusammenarbeit mit anderen (soziale Dimension) ermöglicht
werden. Als ein entscheidender Faktor wird somit die Existenz beruflicher Pra-
xisgemeinschaften angesehen (vgl. FAME-Consortium 2007, 35). Übertragen

107 Siehe hierzu ausführlich z.B. Heinz, Walter R. (1995): Arbeit, Beruf und Lebenslauf, Eine Ein-
führung in die berufliche Sozialisation, Weinheim u. München: Juventa und Stoll, Francois/
Vannotti, Marco/Schreiber, Marc (2011): Einstieg in die Berufswelt: Rahmenbedingungen und
Voraussetzungen einer gelingenden Berufswahl – eine empirische Studie, Glarus: Rüegger
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auf berufliche Ausbildung kommt hier dem Lernort Praxis offensichtlich eine
besondere Rolle zu.

Die Interdependenzen zwischen dem Individuum und den „Anderen“ stellt
BROWN in seinem „Model of occupational identity formation“ dar (Abbil-
dung 7) und macht damit vor allem das Lernen als sozialen Prozess im Mittel-
punkt des Modells und den dynamischen Entwicklungsprozess, der von vieler-
lei Faktoren abhängig ist, deutlich.

Die Bedeutung der beruflichen Praxisgemeinschaft im Hinblick auf Identitäts-
entwicklung bestätigen auch HEINEMANN und RAUNER, welche als Ziel beruf-
licher Identitätsentwicklung „den gelungenen Rollenübergang vom Lernenden
zum vollwertigen Mitglied der community of practice“ (Rauner/Heinemann
2011a, 225) formulieren. Aus den Forschungsergebnissen, die bei 1.560 Aus-
zubildenden aus über 40 Berufen in Bremerhaven erhoben wurden108, ließen
sich darüber hinaus zwei Komponenten ableiten, aus denen sich das Niveau
beruflicher Identität, welches Auszubildende während ihrer Ausbildung errei-
chen, zusammensetzt (vgl. Heinemann/Maurer/Rauner 2009, 13): das Identifi-
kationspotenzial des Berufs an sich und die lokalen Gegebenheiten in der Aus-
bildungssituation, d. h. sowohl die am Lernort Schule als auch die am Lernort
Praxis.
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Abb. 7: Model of occupational identity formation (Brown 1997, 61, Abb. 1)

108 Die Untersuchung wird nachfolgend als „Bremerhaven-Studie“ bezeichnet.
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Berufswahl Pflege

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der für die Entwicklung beruflicher Identität in
den Blick zu nehmen ist, ist die Frage nach den Gründen, die Jugendliche zur
Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege motivieren.

DECI und RYAN (1993) bezeichnen motivierte Handlungen als Handlungen,
die intentional sind und von der Person ausgehen – im Gegensatz zu amoti-
vierten Handlungen, welche kein erkennbares Ziel verfolgen. Die Intention ist
demnach das definierende Merkmal einer motivierten Handlung (vgl. ebd.,
224). In die gleiche Richtung zielt die Definition RHEINBERGs (2008, 16):

„Genauer bezeichnen wir mit Motivation die aktivierende Ausrichtung des
momentanen Lebensvollzuges auf einen positiv bewerteten Zielzustand.“

Ergänzend zu dieser Definition führt RHEINBERG aus, dass es sich bei einem
„positiv bewerteten Zielzustand“ nicht nur um eine Aufsuchungsmotivation
handeln kann, sondern auch um die Motivation zur Vermeidung unerwünsch-
ter Ereignisse. Ebenso ist zu beachten, dass der Anreiz nicht nur im angestreb-
ten Ziel, sondern auch in der Tätigkeit an sich liegen kann. Im Hinblick auf die
Vorzeichen von Anreiz und Ziel können sowohl attraktive als auch aversive Tä-
tigkeiten zum erwünschten Ziel führen; ebenso ist es möglich, dass sowohl at-
traktive wie auch aversive Tätigkeiten ein unerwünschtes Ereignis vermeiden
sollen (vgl. Rheinberg 2006, 331–332).

Hieraus lässt sich auch eine Unterscheidung der Begriffe intrinsische bzw. ex-
trinsische Motivation ableiten: Liegt der Anreiz im Vollzug der Tätigkeit, han-
delt es sich um intrinsische Motivation, ist der beabsichtigte Zielzustand bzw.
der erwünschte Effekt der Anreiz, wird von extrinsischer Motivation gespro-
chen. RHEINBERG erklärt in Bezug auf WOODWORTH (1918), der – so der Au-
tor – als Erster zwischen intrinsischen und extrinsischen Motiven unterschieden
hatte109, dass sich die Art der Motivation im Verlauf der Tätigkeit ändern kann.
So kann eine Tätigkeit, die aufgrund extrinsischer Motive begonnen wurde,
durchaus aus intrinsischen Anreizen fortgeführt werden (vgl. Rheinberg 2006,
333). Anzumerken ist hierzu, dass es in der Literatur eine Vielzahl von Ver-
ständnissen des Begriffs intrinsische Motivation gibt. Um die Motivation zur
Berufswahl Pflege zu erkunden, erscheint die Definition RHEINBERGs zielfüh-
rend, da es nicht um qualitative Unterschiede in der Motivation, auch nicht um
die Motivationsstärke, sondern um die Frage der Intention geht. Insofern lässt
die definitorische Unterscheidung intrinsischer und extrinsischer Motivation

109 „It is only when an activity is running by its own drive that it can run thus freely and effecti-
vely; for as long as it is being driven by some extrinsic motive, it is subject to the distraction
of that motive.“ (Woodworth, 1918, 70)
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RHEINBERGs in Bezug auf die Motivation zur Berufswahl Pflege zwei Schluss-
folgerungen zu:

1. Mögliche Intentionen zum Pflegeberuf bzw. zur Ausbildung in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege sind demzufolge:

• Gesundheits- und Krankenpflege wird als ein attraktiver Beruf ange-
sehen (positiv bewerteter Zielzustand),

• Alternativen, z. B. kaufmännische oder technische Berufe oder ein
Studium erscheinen im Vergleich dazu unattraktiv (Vermeidung un-
erwünschter Ereignisse),

• die Pflegetätigkeit an sich wird als attraktiv angesehen (intrinsische
Motivation),

• der Pflegeberuf bietet Möglichkeiten (z. B. sicherer Arbeitsplatz, gu-
te [Ausbildungs-]Vergütung, vielfältige Weiterbildungsmöglichkei-
ten), die als attraktiv angesehen werden (extrinsische Motivation).

2. Die ursprüngliche Motivation kann sich im Verlauf der Ausbildung bzw.
der Berufstätigkeit verändern, d. h. Personen, die ursprünglich extrinsisch
motiviert waren, können im Verlauf der Ausbildung bzw. der Berufstätig-
keit eine hohe intrinsische Motivation entwickeln – und umgekehrt.

Weiterhin erscheint in diesem Zusammenhang die Theorie der menschlichen
Selbstbestimmung (Self-Determination-Theory, SDT) von DECI und RYAN
(2000) interessant, nach deren Verständnis intrinsische Motivation auf angebo-
renen Bedürfnissen nach Kompetenz, Selbstbestimmung und sozialer Einge-
bundenheit beruht. DECI und RYAN greifen in ihrer Theorie auf das Autono-
miebedürfnis von DeCHARMS (1968) und auf das Kompetenzbedürfnis von
WHITE (1959) zurück (vgl. Deci/Ryan 2000, 228–233). Die Autoren sehen in
extrinsischer und intrinsischer Motivation keine Gegensätze, sondern betonen,
„dass auch extrinsisch motiviertes Verhalten durchaus selbstbestimmt sein
kann“ (Deci u. Ryan 1993, 226) und „extrinsisch motivierte Verhaltensweisen
[…] durch die Prozesse der Internalisation und Integration in selbstbestimmte
Handlungen überführt werden“ (ebd., 227). So führen die Bedürfnisse des
Menschen nach sozialer Eingebundenheit und Autonomie dazu, dass Ziele und
Verhaltensnormen aus einem akzeptierten sozialen Milieu übernommen und in
das Selbstkonzept einer Person internalisiert werden (vgl. ebd., 227). Die ur-
sprüngliche Fremdbestimmung geht so in Selbstbestimmung über. Das wiede-
rum lässt die Schlussfolgerung zu, dass junge Menschen in ihrer Berufswahl
von ihrer Sozialisation in der Familie bzw. im Freundeskreis geleitet werden,
sich möglicherweise unbewusst die Meinung von Eltern oder Freunden zu ei-
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gen machen und so das Gefühl einer selbstbestimmten Berufswahlentschei-
dung haben.

Zur Frage nach möglichen Motiven zur Berufswahl Pflege finden sich diverse
Forschungsergebnisse: Eine Studie im Auftrag der Bertelsmann-Stiftung aus
dem Jahre 2005 identifizierte direkte Kontakte zum jeweiligen Berufsfeld
(Praktika, Gespräche mit Berufsangehörigen) sowie die Tätigkeit der Eltern als
die wichtigsten Einflussgrößen zur Berufswahl von Jugendlichen (vgl. Prager/
Wieland 2005, 9).

Ende der 1980er Jahre führten SCHAEFER, BRÖNNER und BITZIGEIO (1990) vor
dem Hintergrund sinkender Schülerzahlen, einer zunehmenden Unzufrieden-
heit während der Ausbildung und hoher Berufsfluktuation eine Untersuchung
an 19 hessischen Krankenpflegeschulen durch. Sie befragten mithilfe von stan-
dardisierten Fragebögen Schüler zu Ausbildungsbeginn, ca. ein dreiviertel Jahr
später sowie kurz vor Ausbildungsende. Die Forscher kamen zu dem Ergebnis,
dass die Hauptbeweggründe zur Berufswahl ethischer Art sind: der Wunsch,
Menschen – auch in Notsituationen – zu helfen, Menschenleben zu retten, für
Menschen eine nützliche Arbeit zu tun, soziale Probleme lösen zu helfen und
dabei selbstständig und verantwortungsbewusst arbeiten zu können. Gründe,
wie das Ansehen des Berufs in der Gesellschaft, eine krisensichere Tätigkeit
und Pflege als ein Beruf mit viel Freizeit sind für die Berufswahl hingegen nicht
entscheidend (vgl. Schaefer/Brönner/Bitzigeio 1990, 492–494).

Helfen zu wollen als häufig geäußertem Beweggrund in Bewerberauswahlge-
sprächen wird auch von TAUBERT (1992) bestätigt. Sie stützt diese Aussage
u. a. auf ihre eigenen Erfahrungen aus Vorstellungsgesprächen (vgl. ebd., 32).

VEIT (1996), die insgesamt 267 Krankenpflegeschüler mithilfe von Fragebögen
hinsichtlich ihrer Gründe für die Berufswahl untersucht und miteinander vergli-
chen hat, unterscheidet zwischen intrinsischen, extrinsischen und ambivalenten
Motiven. Sie bestätigt die hohe intrinsische Hilfsmotivation der Befragten, stellt
jedoch fest, dass extrinsische Gründe wie Bezahlung und Arbeitsbedingungen
zunehmend an Bedeutung gewinnen. Auch die Möglichkeit zur persönlichen
Weiterentwicklung spielt als Grund zur Berufswahl eine Rolle (vgl. ebd., 61). Im
Vergleich zu männlichen Auszubildenden, die „die Krankenpflege eher als ei-
nen Beruf wie jeden anderen betrachten“ (ebd., 66), sehen Frauen in der Pfle-
ge häufig einen besonderen Beruf, bei dem Motive wie „Helfen“, „Gebraucht
werden“ und „für die Gesellschaft wichtig sein“ bedeutsam sind (vgl. ebd.
66). Jüngere Berufsanfänger haben eher traditionelle Vorstellungen von ihrem
Beruf als ältere Berufsausbildungsanfänger – zu denen VEIT auch die Abiturien-
ten zählt –, für die die Berufsausbildung in der Pflege eher eine Kompromisslö-
sung darstellt. VEIT stellte außerdem fest, dass Pflegepersonen, die in ihrer Ver-
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wandtschaft Krankenpflegepersonal haben, bereits in der Kindheit ihren
Berufswunsch entwickeln und sich dadurch sowohl stärker mit dem Beruf
identifizieren als auch über ein realistischeres Berufsbild verfügen (vgl. ebd.,
70).

Die Untersuchung von LINKE-WINTER und PFEIFFER (1999) kam hinsichtlich der
intrinsischen Motive zu einem ähnlichen Ergebnis. Die Forscherinnen befragten
zunächst 48 Krankenpflegeschüler im ersten Halbjahr ihrer Ausbildung mittels
eines Fragebogens zu deren Lebensläufen, Zielen und Einstellungen und führ-
ten anschließend 15 Interviews durch (vgl. ebd., 131). In den Ergebnissen zeig-
te sich, dass sich das Bewusstsein, „etwas Gutes, Richtiges und Wertvolles“ zu
leisten und dadurch selbst „von Wert“ zu sein, bei allen Befragten wieder
fand. Als Hauptmotivation für die Berufswahl kristallisierte sich auch hier der
Wunsch heraus, helfen zu wollen. Ferner wurde ein Zusammenhang zwischen
der Berufswahl und dem familiären Einfluss festgestellt: Bei 56 % der Befrag-
ten befürworteten die Familien die Berufswahl ausdrücklich, 35 % der Familien
akzeptierten sie; nur 9 % lehnten die Berufsentscheidung ab. Auch bei den El-
tern fanden sich gehäuft soziale Berufe. Die Forscherinnen schlussfolgern
daraus, dass Kinder im Prinzip zu sozialen Berufen erzogen werden. Die Be-
fragten empfanden sich jedoch nicht durch die Eltern in ihrer Berufswahl be-
einflusst (vgl. ebd., 133), was wiederum die Theorie von DECI und RYAN be-
stätigt.

Im Vergleich dieser drei an deutschen Krankenpflegeschulen durchgeführten
Untersuchungen mit einer von POWELL (1972) veröffentlichten Studie aus
Kingston (Jamaika), lässt sich feststellen, dass im Hinblick auf die Motivation
zur Berufswahl große Ähnlichkeiten bestehen: Auch hier wurde Pflege eher als
Berufung als ein Beruf wie jeder andere betrachtet, und die Entscheidung für
ein Pflegestudium war nur selten eine spontane Entscheidung, sondern eher
ein langfristiger Prozess. So gaben 51,5 % der Befragten an, bereits im Alter
unter 12 Jahre über die Berufswahl Pflege nachgedacht zu haben (vgl. ebd.,
289–290). POWELL konnte drei Arten von Gründen für die Wahl des Pflegebe-
rufs herausarbeiten: Die einen schätzen die Eigenschaften des Berufs, andere
haben altruistische Motive und die letzte Gruppe schließlich unterliegt Einflüs-
sen von außen oder trifft ihre Wahl aufgrund persönlicher Erlebnisse (vgl. ebd.,
293).

Eine qualitative Studie von THIEKÖTTER (2006), welche die Pflegeausbildung in
der Deutschen Demokratischen Republik untersuchte, zeigt auf, dass die Pfle-
geausbildung hier oft nicht die erste Berufswahl darstellte (ebd., 285):

„Aufgrund der familialen Herkunft und der staatsideologischen Orientierung
konnte der ursprüngliche Berufswunsch nicht realisiert werden, und hier
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entstanden z. T. lange bis zu mehrjährige Wartezeiten auf einen Studien-
oder Berufsausbildungsplatz. Dadurch erschien der Pflegeberuf als Berufsal-
ternative an staatlichen oder konfessionellen Einrichtungen.“

Auch, wenn die besonderen Bedingungen in der DDR berücksichtigt werden
müssen, ist davon auszugehen, dass auch aktuell für einen Teil der Auszubil-
denden die Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung nicht die erste Wahl
darstellt. Insbesondere bei Abiturienten findet sich erfahrungsgemäß nicht sel-
ten der Arztberuf als ursprünglicher Berufswunsch. Bei Nicht-Erreichen des er-
forderlichen Numerus clausus wird die Ausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege genutzt, um sich fachlich bereits im gewünschten Berufsfeld zu
betätigen und gleichzeitig sog. Wartesemester zu sammeln.

Ganz aktuell sind die Ergebnisse des Instituts für Public Health und Pflegefor-
schung der Universität Bremen (IPP). Mit dem Ziel, auf der Grundlage empirisch
gesicherter Daten Empfehlungen für eine Imagekampagne geben zu können,
ermittelte die Forschergruppe Einstellungen von Schülern zur möglichen Ergrei-
fung eines Pflegeberufs. Zusätzlich wurden 156 Auszubildende in der Gesund-
heits- und Krankenpflege nach den Kriterien ihrer Berufswahl befragt. Als
wichtige Einflussfaktoren kristallisierte sich der gewünschte Kontakt mit Men-
schen, anderen zu helfen, Teamarbeit und die Erwartung einer interessanten
und sinnvollen Tätigkeit heraus. Unbedeutend waren hingegen Gründe wie die
Erfüllung eines Kindertraums, die Möglichkeit der Teilzeitarbeit zur Vereinba-
rung von Familie und Beruf sowie der Wunsch, in einem bewunderten, aner-
kannten und geachteten Beruf zu arbeiten (vgl. Bomball u. a. 2010, 45–46).

Nicht zuletzt muss auch davon ausgegangen werden, dass einige Auszubilden-
den zum entscheidenden Zeitpunkt einfach noch nicht wissen, welchen Beruf
sie ergreifen sollen und dann – möglicherweise auf Drängen der Eltern oder
aus anderen Gründen – eine Pflegeausbildung beginnen.

Um die Entwicklung von beruflicher Identität und Engagement in Bezug zu
möglichen Motiven zur Berufswahl setzen zu können, wurden aus diesen For-
schungsergebnissen die Antwortoptionen auf die Frage nach den Motiven zur
Berufswahl generiert (siehe Fragebogen im Anhang).

Berufliches Selbstverständnis und Pflegeverständnis

Zwei weitere potenzielle Einflussfaktoren auf berufliche Identitätsentwicklung
in der Gesundheits- und Krankenpflege sind berufliches Selbstverständnis und
Pflegeverständnis.

Abgeleitet von der Bedeutung des Begriffes Selbstverständnis als „Vorstellung
von sich selbst, mit der eine Person, eine Gruppe o. Ä. lebt und sich in der Öf-
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fentlichkeit darstellt“110 kann berufliches Selbstverständnis entsprechend defi-
niert werden als die Vorstellung, welche die Pflegenden von sich selbst und ih-
ren Aufgaben haben und wie sie sich selbst in der Öffentlichkeit darstellen.
Pflegeverständnis hingegen ist, so eine Definition des Begriffs bei KAMPMEYER
und SCHULTE (1986), die sich in ihren Ausführungen auf ROPER u. a. (1980)
beziehen, etwas anderes (Kampmeyer/Schulte 1986, 15):

„Das Pflegeverständnis, das in den meisten Fällen unausgesprochen vorliegt,
beinhaltet das Konzept von Pflegepersonen über den Sinn von Kranken-
pflegetätigkeit und über die Art und Weise, wie diese auszuführen ist.“

KAMPMEYER und SCHULTE weisen dem Pflegeverständnis damit eine qualita-
tive Bedeutung zu und führen weiter dazu aus (ebd., 15–16)111:

„Das Pflegeverständnis leitet mehr oder weniger bewusst die Auswahl der
Daten, die die Krankenschwester für pflegerelevant hält, und beeinflusst
auf diese Weise die durchzuführenden Maßnahmen und die Art der Durch-
führung.“

Die beiden Begriffe unterscheiden sich auch hinsichtlich des Kontextes, in dem
sie verwendet werden, voneinander: In der Pflegefachliteratur wird der Begriff
Pflegeverständnis in Verbindung mit Pflege beeinflussenden Faktoren wie dem
Menschenbild der Pflegenden, der Patienten-Pflegeperson-Beziehung, theoreti-
schen Modellen, Inhalten, ethischen Werten, Erfahrungen, Rahmenbedingun-
gen der Pflege und der Qualität pflegerischer Arbeit verwendet. Berufliches
Selbstverständnis hingegen wird vorwiegend im Zusammenhang mit berufs-
ständischen und berufspolitischen Zielen thematisiert (vgl. Werner 1997, 92).

Formen beruflichen Selbstverständnisses

Den Zusammenhang zwischen beruflicher Identität und beruflichem Selbstver-
ständnis stellt TAUBERT (1992) in ihrer Dissertation über das berufliche Selbst-
verständnis der Pflege her. Sie unterscheidet in ihrer Arbeit zwischen zwei
Formen beruflichen Selbstverständnisses und stellt dazu die professionelle Aus-
übung originär krankenpflegerischer Tätigkeiten der Durchführung von ärztlich
delegierten, medizinischen Assistenzaufgaben gegenüber (Abbildung 8).

110 Siehe: http://www.duden.de/rechtschreibung/Selbstverstaendnis (Zugriff11.01.2013)
111 Unterstreichung im Original

2.3  Berufliche Identität

119



Berufliches Selbstverständnis
(nach Taubert)

Identifikation mit originären
Pflegetätigkeiten 

Identifikation mit ärztlichen
Assistenzaufgaben 

Abb. 8: Berufliches Selbstverständnis (in Anlehnung an Taubert 1992)

Diese Unterscheidung zielt darauf hin, aus welchen Tätigkeiten Pflegende ihr
berufliches Selbstwertgefühl schöpfen und ob es ihnen gelingt, ihre Tätigkeit
den Aufgaben anderer Berufsgruppen gegenüber abzugrenzen (vgl. ebd., 35).
TAUBERT beklagt die Berufsgruppe der Pflegenden in einer „unangemessenen
untergeordneten Position in der Krankenhaushierarchie“ (ebd., 35), die mit da-
durch verursacht sei, dass Pflegende die Durchführung ärztlich verordneter Tä-
tigkeiten präferieren.112

Darüber hinaus stellt sie fest, dass Pflegepersonal Berufszufriedenheit und Pres-
tige aus der Anerkennung ihrer Arbeit durch die Ärzte bezieht (vgl. ebd., 30)
und sieht in der Übernahme ärztlicher Aufgaben eine Abwertung der pflegeri-
schen Tätigkeiten (ebd., 31):

„Durch das bestehende Statusgefälle erlaubt sich der Arzt, die ihm zugeord-
neten Tätigkeiten an das Pflegepersonal abzuschieben. Die pflegerische Ar-
beit wird dadurch entwertet, und Pflegende, die bereitwillig, gutmütig und
stolz diese Aufgaben übernehmen, helfen teure Ärzte sparen.“113

TAUBERT kommt in ihrer Arbeit zu dem Ergebnis, dass eine patientenorientier-
te Pflege ein berufliches Selbstverständnis erfordert, bei dem die originäre Pfle-
getätigkeit – und nicht die Durchführung ärztlicher Assistenzaufgaben – sowie
ein Verständnis, bei dem der Mensch – und nicht seine Krankheit – im Mittel-
punkt stehen (vgl. ebd., 118).

Formen von Pflegeverständnis

112 Taubert beschreibt in diesem Zusammenhang die ebenfalls zunehmende Tendenz der Pfle-
genden, Aufgaben, die eigentlich pflegerische Kernaufgaben sind, an andere Berufsgruppen
abzugeben. Sie macht das an der Pflegeethik fest, die sehr häufig von Theologen unterrichtet
wird (vgl. 1992, 34). Aktuelle Beispiele für diesen Trend sind die Hinzuziehung von „Wundex-
perten“, „Berater für Sondenernährung“ etc. für Problemstellungen, welche die Pflegenden
aufgrund ihrer Ausbildung durchaus selbst lösen könnten.

113 Taubert bezieht sich in dem Zitat auf Ridder, Paul (1980): Patient im Krankenhaus. Personen-
bezogener Dienst auf der Station. Band 2: Die Teilung der Arbeit. Stuttgart: Enke, 190 sowie
auf Ostner, Ilona/Beck-Gernsheim, Elisabeth (1979): Mitmenschlichkeit als Beruf – Eine Analy-
se des Alltags in der Krankenpflege, Frankfurt: Campus, 106f.
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KAMPMEYER und SCHULTE (1986) unterscheiden in Anlehnung an ROPER
u. a. (1980) zwei Formen von Pflegeverständnis: Zum einen sehen die Autoren
ein generelles Pflegeverständnis, welches z. B. Teil einer Pflegetheorie als Erklä-
rungs- und Begründungszusammenhang für Pflege ist. Davon zu unterschei-
den ist das individuelle oder gruppenspezifische Pflegeverständnis, welches
vom generellen Pflegeverständnis abweichen kann (vgl. Kampmeyer/Schulte
1986, 15–16).

Die individuelle Komponente des Pflegeverständnisses findet sich auch in den
Forschungsergebnissen von WERNER (1997), denen zufolge Pflegeverständnis
im Zusammenhang mit dem „Verstehen der Patienten sowie dem Verstehen
der Pflege“ (ebd., 138) verwendet wird und von Pflegenden in der Auseinan-
dersetzung mit Kenntnissen aus ihrer Ausbildung sowie Erfahrungen in der
pflegerischen Praxis erworben wird (vgl. ebd., 138). Die Entwicklung eines Pfle-
geverständnisses ist demzufolge ein sehr persönlicher Prozess, dessen Ergebnis
auch als Alltagstheorie über Pflege bezeichnet werden kann, wie MISCHO-KEL-
LING (1996, 10) ausführt:

„Die Kommunikation der Pflegekräfte untereinander erfolgt normalerweise
im Sinn von Alltagstheorien. Man spricht aus bestimmten persönlichen
Einstellungen heraus und ausgehend von einem bestimmten individuel-
len Wissensstand über die eigenen Erfahrungen mit dem Patienten
oder seine Haltung zu ihm.“ 114

Zwei gegensätzliche Auffassungen von Pflegeverständnis unterscheidet die
Schweizer Krankenschwester und Ordensschwester JUCHLI (1987). JUCHLI, de-
ren 1973 erstmals erschienenes Lehrbuch seit mehr als dreißig Jahren die Pfle-
geausbildung in Deutschland prägt115, differenziert zwischen einem Pflegever-
ständnis ganzheitlicher Auffassung und einem Pflegeverständnis medizinisch
orientierter Auffassung (Abbildung 9).

Beim medizinisch orientierten Pflegeverständnis stehen der Körper und seine
Funktionen im Mittelpunkt; Krankheit wird als Störung angesehen. Die Pflege
orientiert sich an Symptomen, Diagnostik und Therapie des Patienten und ver-
hält sich gefühlsmäßig eher neutral. Ein Pflegeverständnis ganzheitlicher Auf-
fassung hingegen sieht den Menschen als Individuum, bei dem Körper, Seele
und Geist zusammen gehören. Die Pflege erfolgt in einem Prozess und orien-
tiert sich nicht an der Krankheit, sondern an der Bedeutung der Krankheit für
den betroffenen Menschen. Die Beziehung der Pflegeperson zum Patienten ist
Teil dieses Prozesses (vgl. Juchli 1987, 58).

114 Hervorhebungen im Original
115 Seit der 9. Aufl.2004 wird das von Juchli begründete Lehrbuch als „Thiemes Pflege“ weiter

geführt und ist 2012 in der 12. Aufl. unter der Herausgeberschaft von Susanne Schewior-
Popp, Franz Sitzmann und Lothar Ullrich erschienen.
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JUCHLIs Unterscheidung darf an dieser Stelle und im Sinne der vorliegenden
Arbeit nicht so verstanden werden, als sei für eine patientenorientierte, ganz-
heitliche Pflege die Kenntnis medizinischer Zusammenhänge verzichtbar116 –
ganz im Gegenteil: Ohne diese ist eine professionelle Pflege gar nicht denkbar.
Hierauf verweist in aller Deutlichkeit auch WITTNEBEN (2003) in ihren Ausfüh-
rungen zur Dimension der Krankheitsorientierung in der Patientenorientierung
(ebd., 30):

„Die durch pflegerisches Zählen, Messen, Verabreichen und vor allem durch
wachsames Verstehen kleinster Phänomene im Erscheinungsbild von Pati-
enten/Patientinnen gewonnenen Wissensbestände tragen über die aktuelle
Sicherung der Qualität der Pflege zur Festigung der medizinischen und zum
Aufbau einer pflegerischen Wissenschaft bei.“

Es geht stattdessen um die Perspektive der Pflegenden; die beiden Formen von
Pflegeverständnis und die dazugehörigen Kriterien im Sinne JUCHLIs können
als zwei Pole gesehen werden, zwischen denen sich das individuelle Pflegever-

Pflegeverständnis
(nach Juchli)

Pflegeverständnis ganz-
heitlicher Auffassung

Pflegeverständnis medizinisch
orientierter Auffassung 

• Körper, Seele und Geist 
 gehören zusammen

• Pflege orientiert sich an der 
 Bedeutung der Krankheit 
 für den Menschen

• Pflege ist ein Beziehungs-
 prozess      

• Der Körper und Funktionen 
 stehen im Mittelpunkt

• Orientierung der Pflege an
 Symptomen, Diagnostik, 
 Therapie

• Pflegeperson verhält sich
 gefühlsmäßig eher neutral  

Abb. 9: Pflegeverständnis (in Anlehnung an Juchli 1987)

116 Dies gilt aus Sicht der Verfasserin auch und unbedingt für die Pflegeausbildung: Naturwissen-
schaftliche und medizinische Inhalte sind unverzichtbar, um Pflegehandeln an den Bedürfnis-
sen kranker Menschen überhaupt ausrichten zu können. Es geht nicht darum, mehr Pflege
statt Medizin zu unterrichten, sondern um die Perspektive des Unterrichts: Der kranke, pfle-
gebedürftige Mensch mit seinen medizinisch und persönlich bedingten Erfordernissen sollte
im Zentrum des Unterrichts stehen. Kenntnisse aus der Medizin, der Pharmakologie etc. sind
– wie das Wissen aus den Sozialwissenschaften auch – wichtige Bestandteile des handlungs-
begründenden und handlungsreflektierenden Wissens der Pflege.
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ständnis einer Pflegeperson – individuell und durchaus veränderlich – positio-
nieren lässt.

Mit dem Ziel, das Pflegeverständnis von Pflegenden mit abgeschlossener Be-
rufsausbildung in seiner Vielfältigkeit darzustellen, führte WERNER (1997) eine
qualitative Studie durch. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass Pflegeverständnis
drei Komponenten umfass (vgl. ebd., 141):

• Verständnis für die Bedürfnisse des Patienten,

• Selbstverständnis der Pflegenden und

• das Verständnis von Pflege.

In den insgesamt 17 Unterkategorien zeigt sich ein Pflegeverständnis, welches
im Sinne von JUCHLI als ganzheitlich bezeichnet werden kann: „Pflegende ver-
binden ihre eigene Berufszufriedenheit mit einer individuellen bedürfnisorien-
tierten Pflege“ (Werner 1997, 139). Die befragten Pflegepersonen schilderten
ihr Anliegen, Vertrauen zum Pflegebedürftigen aufzubauen, auf seine Emotio-
nen einzugehen, sich an seinen Wünschen zu orientieren, seine sozialen Kon-
takte zu fördern und ihn zu verstehen – insgesamt also patientenorientiert zu
pflegen (vgl. ebd., 139–140).

Das Ziel, die Pflege an den individuellen Gewohnheiten und Bedürfnissen des
Pflegebedürftigen zu orientieren und gleichzeitig fachliche Standards zu be-
achten, stellt sich manchmal als problematisch dar und wird von Pflegenden
als Konflikt erlebt (ebd., 140):

„Bei einem Teil der Pflegenden ist die korrekte Durchführung der Pflegeme-
thode vorrangig. Für andere steht die Beachtung der Sichtweise des Patien-
ten im Vordergrund.“

An dieser Stelle zeigt sich auch, dass eine klare Abgrenzung des Pflegevers-
tändnisses zum Begriff des beruflichen Selbstverständnisses nicht immer mög-
lich ist, denn analog dazu unterscheidet auch TAUBERT (1992) im Zusammen-
hang mit beruflichem Selbstverständnis eine krankheitsorientierte Pflege von
patientenorientierter Pflege, bei der die Person des Kranken mehr im Vorder-
grund steht, ohne dass andere Aspekte vernachlässigt werden. Ihrer Ansicht
nach setzt eine ganzheitliche, patientenorientierte Pflege ein berufliches Selbst-
verständnis voraus, bei dem die pflegerische Tätigkeit und die Beziehung zum
Patienten wechselseitig voneinander abhängig sind (vgl. ebd., 117–118), was
wiederum sehr dicht an den Ausführungen JUCHLIs und WERNERs zum Pflege-
verständnis liegt. Tatsächlich scheint das Pflegeverständnis der Berufstätigen
dennoch individueller und sehr persönlich konstruiert zu sein, während das be-
rufliche Selbstverständnis etwas ist, was im Laufe der Berufsentwicklung ge-
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wissen berufspolitischen Strömungen unterworfen ist, die Entwicklung des
Pflegeverständnisses jedoch beeinflusst.

Lernmotivation

Die Pflegeausbildung ist mit 2.100 Stunden theoretischem Unterricht, der Kon-
frontation mit existenziellen Erfahrungen in der beruflichen Praxis und einer
umfangreichen, aus sieben Prüfungsteilen bestehenden Abschlussprüfung117,
eine ausgesprochen lern- und arbeitsintensive Ausbildung. Neben der Frage,
welche Gründe Schüler zur Berufswahl Pflege motivieren – ein Prozess, der vor
Ausbildungsbeginn erfolgt, wenn die tatsächlichen Anstrengungen der Ausbil-
dung nur antizipiert werden können – interessiert auch, woraus die jungen
Menschen, wenn sie dann im Ausbildungsprozess stehen, schlussendlich ihre
Motivation zum Lernen beziehen. Auch hier finden sich möglicherweise An-
knüpfungspunkte für Einflussfaktoren auf berufliche Identitäts- und Engage-
mententwicklung. Ebenso ist die Einstellung von Absolventen gegenüber ihrer
beruflichen Weiterentwicklung von Interesse. Die Gesundheits- und Kranken-
pflege ist ein Beruf, der unregelmäßige Arbeitszeiten mit einer körperlich wie
psychisch anstrengenden Tätigkeit, oft im Dreischichtsystem, verbindet. Berufli-
che Weiterqualifizierung findet häufig, sofern es sich nicht um hausinterne
Fort- und Weiterbildungsangebote handelt, in der Freizeit der Berufstätigen
statt und muss nicht selten auch von diesen selbst finanziert werden (siehe
Kap. 2.1.8). Fort- und Weiterbildung erfordert somit eine hohe Motivation der
Berufstätigen und ist für Fragen des Zusammenhangs der Fort- und Weiterbil-
dungsbereitschaft mit Identitäts- und Engagemententwicklung ebenfalls rele-
vant.

2.3.4 Forschungsergebnisse zur Entwicklung beruflicher Identität in
der Pflege

Aus Sicht sowohl der Berufsbildung als auch der Personalentwicklung ist es ei-
ne ganz entscheidende Frage, inwieweit sich berufliche Identität bereits wäh-
rend der Ausbildung entwickelt bzw. entwickeln lässt und wie diese Entwick-
lung sich nach Ausbildungsabschluss fortsetzt. Zu dieser Frage liegen
divergierende Forschungsergebnisse, sowohl aus der Pflegewissenschaft als
auch aus den Sozialwissenschaften, vor:

117 Bestandteile der Abschlussprüfung sind eine praktische Prüfung von höchstens sechs Zeit-
stunden, drei Aufsichtsarbeiten, die in jeweils 120 Min. bearbeitet werden und drei mündli-
che Prüfungen von jeweils 10–15 Min. Alle Prüfungsteile müssen bestanden werden, d.h. ein
„Ausgleichen“ von Noten ist nicht möglich; nicht bestandene Prüfungsteile können höchs-
tens einmal wiederholt werden (vgl. KrPflAPrV vom 10.11.2003).
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So beschäftigte sich u. a. TAUBERT (1992) mit der Frage nach domänenspezifi-
scher beruflicher Identitätsentwicklung und ging in ihrer Dissertation der Frage
nach, wie es zu einem so geringen beruflichen Selbstverständnis der Pflegeper-
sonen kommen konnte, welche Möglichkeiten die (Religions-)Pädagogik zur
Identitätsstabilisierung von Pflegenden aufweist und ob sich die Pflege in der
Praxis durch ein gestärktes berufliches Selbstverständnis verändert (vgl. ebd.,
213). TAUBERT konzipierte zur Klärung dieser Fragen ein Fortbildungsprojekt
zum Thema „patientenorientierte Krankenpflege“ für examinierte Pflegeperso-
nen mit mindestens einjähriger Berufserfahrung. Hierbei absolvierten die Teil-
nehmer Praktika, welche durch Supervision und Fortbildung begleitet wurden.
TAUBERT kam zu dem Schluss, dass zumindest die Weichen für die Entwick-
lung beruflicher Identität bereits in der Ausbildung gestellt werden (vgl. ebd.,
33), berichtet jedoch auch über den Erfolg der Fortbildungsmaßnahme mit
identitätsstabilisierenden Methoden für Berufserfahrene (vgl. ebd., 215–218).

Dass berufliche Identitätsentwicklung von der (hier: pflegerischen) Berufsaus-
bildung zumindest beeinflusst ist, bestätigt die Untersuchung CASSIER-WOI-
DASKYs (2007), welche den Zusammenhang zwischen professioneller Identi-
tät, Pflegequalität und Patientenorientierung untersuchte. Die Interviewpartner
der Pflegeforscherin reflektierten, wie während ihrer Berufsausbildung von ih-
ren Vorgesetzten die Wertigkeit von Pflegetätigkeiten und Patientennähe als
grundlegender Aspekt professioneller Identität vermittelt wurde und welche
Funktion Vorbilder für sie hatten (vgl. 2007, 215–218).

Eine geringere Bedeutung für die berufliche Identitätsentwicklung misst WER-
NER (1997) der Berufsausbildung zu. In ihrer Arbeit „Das Pflegeverständnis als
eine Grundlage zur Entwicklung der Pflegepraxis“, vermutete sie, dass berufli-
che Identität bei Abschluss der Ausbildung noch instabil ist und erst dann ent-
wickelt ist, wenn Pflege „sich ihrer eigenen Interessen und Ziele bewusst wird“
(ebd., 142).

Dieser Standpunkt wird von KIRPAL (2003) untermauert, die in ihrer Untersu-
chung zu beruflicher Identität bei Pflegenden aus vier europäischen Ländern zu
dem Ergebnis kam, dass die Berufsausbildung eine vergleichsweise geringe
Rolle in der Identitätsentwicklung spielt. Erst, wenn die Berufstätigen auch die
Verantwortung für ihre Arbeit übernehmen und volle Mitglieder der berufli-
chen Praxisgemeinschaft sind, entwickelt sich, KIRPAL zufolge, auch die beruf-
liche Identität (vgl. ebd., 13–14).

Zur Rolle und Bedeutung der Pflegeausbildung in der beruflichen Identitätsent-
wicklung liegt ferner ein Forschungsbericht aus den USA vor. Hier wurde mit-
hilfe von Beobachtungen von Pflege-Lehrveranstaltungen sowie Tiefeninter-
views von Bachelor- und Masterstudierenden die Entstehung beruflicher

2.3  Berufliche Identität

125



Identität erforscht. Es zeigte sich, dass die Lehrer (konform mit Richtlinien der
Universität und den Zielen und Inhalten des Curriculums) versuchen, ihre Pfle-
gestudierenden in Richtung Professionalität mit Betonung der wissenschaftli-
chen und technischen Grundlagen der Pflege zu sozialisieren. Die Studieren-
den, hauptsächlich Frauen aus der Mittelschicht mit traditionellen Erwartungen
an den Pflegeberuf und Werten, die sie damit verbinden, halten entgegen die-
ser Bemühungen den – geschlechtsspezifisch weiblich geprägten – Fürsorgeas-
pekt als zentralen Bestandteil ihrer Identität aufrecht (vgl. Apesoa-Varano
2007, 249–274).

Um die Rolle von Clinical Teachers118 in der Entwicklung beruflicher Identität
von Bachelor-Studierenden geht es in einer australischen Studie von BROWN,
STEVENS und KERMODE (2011). Die Forscher interviewten, ausgehend von der
hohen Fluktuation und Anzahl von Studienabbrechern in Pflege-Studiengän-
gen, hierzu jeweils sieben Clinical Teachers einer und Absolventen zweier aust-
ralischer Universitäten. Sowohl die Absolventen als auch die Clinical Teachers
bestätigten die wichtige Rolle, welche ebendiese im Prozess der beruflichen
Identitätsentwicklung von Pflegenden innehaben (ebd., 608).

Die Berufsgruppe Pflege im Gesamten hat in der Entwicklung beruflicher Iden-
tität jedoch – so LEUFGEN (2010) – noch ein ganz anderes Problem: die fehlen-
de Eigenständigkeit im Tätigkeitsbereich Krankenhauspflege. Trotz im Kran-
kenpflegegesetz zugestandener Eigenständigkeit und in der Ausbildungs- und
Prüfungsverordnung formuliertem Ausbildungsziel würde Pflege zumindest im
Krankenhaus, so LEUFGEN mit Bezug auf BRUNS u. a. (1999) und BARTHOLO-
MEYCZIK (1997), kein eigenverantwortliches Betätigungsfeld zugestanden;
stattdessen sei es üblich, pflegerische Tätigkeiten für die Zu- und Nacharbeit
für andere Berufsgruppen permanent zu unterbrechen. Raum zur Entfaltung
sei jedoch notwendig, um gesundheitspflegeberufliche Identität überhaupt erst
entwickeln zu können (vgl. Leufgen 2010, 750 u. 753).

Es lässt sich also festhalten, dass die Frage nach dem Einfluss der Berufsausbil-
dung auf berufliche Identitätsentwicklung bisher zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen geführt hat und diese allesamt auf qualitativen Untersuchungen beru-
hen. Quantitative Erhebungen, insbesondere aus Deutschland, fehlen bislang.
Die aufgezeigten Ergebnisse geben jedoch wichtige Hinweise darauf, welche
Aspekte in einer solchen Erhebung erfragt werden sollten.

118 Die Ausbildung zum Clinical Teacher ist in Australien als Postgraduierten-Zertifikat organi-
siert, welches ein einjähriges Teilzeit-Studium an einer Universität erfordert. Der Begriff ist da-
her nicht 1:1 mit dem deutschen „Praxisanleiter“ zu übersetzen. Siehe z.B. http://
www.hotcourses.com.au/australia/course/postgraduate-certificate-of-nursing-science-clinical-
teaching-james-cook-university/41081/72219/coursedetail.html (Zugriff 07.01.2013)
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2.3.5 Commitment – berufliches und betriebliches Engagement

Commitment bedeutet übersetzt u. a. Engagement, Hingabe, Verpflichtung,
Bindung119 und ist eine wichtige Voraussetzung für qualitätsbewusstes und
verantwortliches Arbeitshandeln.

Das Commitment von Arbeitnehmern wurde vorwiegend in den USA seit den
1950er Jahren im Rahmen der Management- und Verhaltensforschung empi-
risch untersucht.

Der anfängliche Fokus des Interesses galt der Bindung der Arbeitnehmer an die
Unternehmen, das sog. Organizational Commitment. So übersetzt VAN DICK
(2004) in der Tradition der nordamerikanischen Commitmentforschung den
Begriff Commitment als „Organisationsbindung“ (ebd., 3):

„Organisationales Commitment oder synonym Organisationsbindung be-
schreibt, in wieweit sich Menschen ihrer Organisation oder Teilen der Orga-
nisation (z. B. der Abteilung oder Arbeitsgruppe) zugehörig und verbunden
fühlen.“

Das Organizational-Commitment-(OC-)Konzept entstammt ursprünglich der
Human-Relations-Bewegung, welche über den Auf- und Ausbau einer positi-
ven, vertrauensvollen Beziehung zwischen Arbeitnehmer und Betrieb eine hö-
here Arbeitsleistung der Angestellten angestrebt hatte (vgl. Heinemann/Rauner
2008, 8–9). Commitment wurde also als Quelle für Anstrengungsbereitschaft
eingeordnet, sich für den Betrieb zu engagieren und eine hohe Arbeitsleistung
zu erbringen.

Wie HEINEMANN und RAUNER (vgl. 2008, 8–9) mit Bezugnahme auf Arbeiten
von BARUCH (1998), COHEN (1991) und RANDALL (1990) feststellen, kam es
seit den 1970er Jahren sowohl zum Nachlassen des Organizational Commit-
ment überhaupt als auch zu einem rückläufigen Zusammenhang zwischen Or-
ganizational Commitment und Arbeitsleistung. Die Stabilität in der Beziehung
zwischen Unternehmen und Arbeitnehmern ließ offensichtlich nach. Als Ursa-
chen für das Phänomen des Niedergangs von Organisational Commitment
identifiziert BARUCH – der sich ebenfalls auf die Metaanalysen von COHEN
und RANDALL bezieht – die Veränderungen, die sich durch den internationalen
Wettbewerb, verbunden mit der Auflösung und Neugründung von Unterneh-
men vollziehen; die damit verbundenen Kündigungen führten bei den Mit-
arbeitern zu nachlassender Loyalität sowie fehlendem Vertrauen dem Unter-
nehmen gegenüber, welches letztlich in einem Auseinanderdriften von
Organizational und Individual Commitment endete. Er weist jedoch auch auf
die Problematik fehlender starker empirischer Ergebnisse und methodischer

119 http://www.dict.cc/?s=commitment (Zugriff  11.01.2013)
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Mängel vieler diesbezüglicher Untersuchungen hin (vgl. Baruch 1998, 139–
140).

Ein Forschungsansatz, welcher erst durch die nachlassende Bindung der Arbeit-
nehmer an ihr Unternehmen zunehmend an Bedeutung gewann, ist die Frage
nach der Bindung von Personen an ihren Beruf, nach dem beruflichen (occupa-
tional) Commitment. MEYER, ALLAN und SMITH (1993) definieren Occupatio-
nal Commitment als „Engagement für eine bestimmte Art von Arbeit“120

(ebd., 540), was mit „berufliches Engagement“ übersetzt werden kann. Beruf-
liches Engagement basiert auf dem Ausmaß, in dem sich Menschen mit ihrem
Beruf an sich identifizieren und damit auf der Anstrengungsbereitschaft, die
nicht aus der Bindung an den Betrieb, sondern aus der Bindung und Verpflich-
tung durch den Beruf selbst erwächst.

Dieser Ansatz geht auf BECKER und CARPER (1956) zurück, welche eine Un-
tersuchung zur Fragestellung der beruflichen Identifikation an Studierenden
durchführten und vier Aspekte der Identifikation mit dem Beruf unterschieden
(vgl. ebd., 341):

• die Berufsbezeichnung und die mit ihr verbundene Ideologie,

• die Bindung an die berufliche Aufgabe an sich,

• die Bindung an bestimmte Institutionen und

• die mit dem Beruf verbundene Bedeutung der eigenen Person in der Ge-
sellschaft.

Die meisten Forschungsarbeiten beschäftigen sich indessen mit dem Effekt von
Commitment auf das Arbeitsergebnis; einige Ergebnisse liegen jedoch auch zur
Beziehung zwischen Organizational und Occupational Commitment vor (vgl.
Cohen 2007, 3–9 u. Heinemann/Rauner 2008, 14).

2.3.5.1 Begriffliche Abgrenzung Commitment

Die Begrifflichkeiten im Zusammenhang mit Commitment sind vielfältig und
zum Teil nicht eindeutig voneinander zu trennen. Nachfolgend soll daher ein
kurzer Überblick über die Begriffsverwendung in den hier relevanten For-
schungszusammenhängen gegeben werden.

Die Definition VAN DICKS (2004) (siehe Kap. 2.3.5) entspricht im Prinzip der
Begrifflichkeit des Organizational Commitment bzw. des betrieblichen Engage-

120 Im Original: „Because we were interested in assessing commitment to a particular line of
work, we felt that the term occupation was more appropriate.” (Meyer/Allen/Smith 1993,
540).
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ments bei RAUNER und HEINEMANN (2008), welches ebenfalls Engagement
aufgrund der emotionalen Bindung an das Unternehmen meint – im Gegen-
satz zum Occupational Commitment bzw. beruflichen Engagement, bei dem
es um Engagement durch die Bindung einer Person an ihren Beruf an sich geht
(vgl. ebd. 8–9).

MEYER und ALLEN (1997) operationalisieren in ihrem Konzept drei Komponen-
ten von Commitment, die jedoch alle auf der Bindung des Berufstätigen an ih-
ren Betrieb, also auf Organizational Commitment, basieren (vgl. ebd., 23–24):

• Affective Commitment, welches vor allem die emotionale Bindung an die
Organisation und die persönliche Bedeutung der Organisation für den
Einzelnen meint,

• Continuance Commitment, das die Bindung an die Organisation be-
schreibt, die aufgrund der Kosten (z. B. Verlust der erreichten Position,
Standortwechsel) zustande kommt, die mit einem Verlassen der Organi-
sation verbunden wären und

• Normative Commitment, wo es darum geht, dass der Einzelne sich der
Organisation aus moralisch-ethischen Gefühlen heraus verbunden fühlt.

Identifikation

Identifikation wird häufig synonym zum Begriff des Commitment verwendet.
Eine mögliche Unterscheidung der Begriffe trifft VAN KNIPPENBERG (2000),
nach dessen Ausführungen sich die Bezeichnungen insofern unterscheiden, als
dass Commitment eher die affektive Einstellung einer Person gegenüber der
Organisation bezeichnet und Identifikation vor allem meint, wie sehr sich eine
Person dadurch selbst definiert, dass sie Mitglied der Organisation ist (vgl.
ebd., 366). Beide Begriffe beziehen sich hier indessen wiederum auf Organisa-
tional Commitment.

Diese Begriffsverwendung von Identifikation entspricht nicht der in der vorlie-
genden Arbeit: Entsprechend der Wortbedeutung der Begriffe Identität und
identifizieren (siehe Kap. 2.3.1) und in Anlehnung an die Ausführungen von
KIRPAL (vgl. 2003, 14) wird hier „Berufliche Identität“ gleichbedeutend mit
„Identifikation mit dem Beruf“ verwendet.

Involvement

Der Begriff Involvement wird in einigen der zitierten Forschungsarbeiten ver-
wendet und daher erläutert.

Als „das Ausmaß, in dem sich Menschen mit ihrer Arbeit identifizieren“ wird
Involvement von MOSER (1996, 49) definiert. Involvement kann entweder als
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Hinweis auf die Qualität der Arbeit gedeutet werden, andererseits auch als
Motivator für Leistungsbereitschaft. Damit liegt die Involvement-Definition
nahe am Occupational Commitment, aber auch in der Nähe des Begriffs der
beruflichen Identität. Nach MOSER bezieht sich Commitment mehr auf die Or-
ganisation, Involvement hingegen auf die Arbeit an sich. Involvement könne
somit auch im Hinblick auf selbstständige (d. h. nicht organisationsabhängige)
Arbeit untersucht werden. Weiterhin unterschieden werden können Job Invol-
vement, welches sich auf den spezifischen Arbeitsplatz bezieht, und Work In-
volvement, was den Stellenwert der Arbeit im Leben beinhaltet (vgl. Moser
1996, 49–50).

2.3.5.2 Berufliche Identität als Quelle von Commitment und
Arbeitsmoral

HEINEMANN und RAUNER (2008) identifizieren in ihrem Instrument zur Be-
schreibung und Entwicklung beruflichen Engagements und beruflicher Identi-
tät neben beruflichem und betrieblichem Engagement die Arbeitsmoral als
Quelle für Leistungsbereitschaft. Die Autoren beziehen sich beim Begriff
Arbeitsmoral auf die kategoriale Unterscheidung zwischen Arbeitsmoral und
Berufsethik der Schweizer Forschungsgruppe um JAEGER (1989) (siehe
Kap. 2.1.4) und gehen davon aus, dass bei der Arbeitsmoral weniger die Inhal-
te der Arbeit als vielmehr die Arbeit an sich eine Rolle spielen (vgl. Heinemann/
Rauner 2008, 6–8). Das JAEGERsche Konzept von Arbeitsmoral und Berufs-
ethik weist eine Analogie zum Konzept von Organizational und Occupational
Commitment auf. HEINEMANN und RAUNER (2008) zeigen die vergleichbaren
Bedeutungsfelder von Berufsethik und Occupational Commitment auf und
merken an, dass sowohl Arbeitsmoral als auch Organizational Commitment
weniger durch die Inhalte der Arbeit als vielmehr durch die Arbeit selbst bzw.
die Bindung an den Betrieb motiviert sind (vgl. ebd., 8).

Abbildung 10 stellt den Zusammenhang zwischen beruflicher Identität auf der
einen Seite und Engagement und Arbeitsmoral auf der anderen Seite, der Ver-
haltensebene, dar. Berufliche Identität beinhaltet diesem Modell zufolge auch
die Bindung an den Betrieb, so dass Engagement letztlich zwei Quellen ent-
springt: der Identifikation mit dem Beruf an sich – der beruflichen Identität –
und der Bindung an den Betrieb. Engagement, welches der Bindung an den
Beruf entspringt, wird als berufliches Engagement bzw. Occupational Commit-
ment bezeichnet; Engagement, welches aus der Bindung an den Betrieb ent-
springt, als betriebliches Engagement bzw. Organizational Commitment. Beide
Formen des Engagements sowie die Arbeitsmoral haben wiederum Rückwir-
kungen auf die Bildung von Identität und den Erwerb von Kompetenz (vgl.
Haasler u. a. 2009, 123–124).
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Abb. 10: Berufliche Identität und Bezugsfelder von Engagement (Heinemann/Rauner 2008, 11,
Abb. 1)

Die bisherigen Ergebnisse der KOMET-Forschung geben nähere Hinweise über
die Zusammenhänge zwischen beruflicher Identität und Commitment: So
hängt berufliches Engagement eng mit beruflicher Identität zusammen, der
Zusammenhang zwischen beruflicher Identität und betrieblichem Engagement
stellt sich etwas schwächer dar. Je höher dabei das Engagement ist, desto hö-
her ist auch die berufliche Identität der Auszubildenden (vgl. Rauner/Heine-
mann 2011a, 225).

2.3.5.3 Entwicklung von Commitment

Da es in der vorliegenden Arbeit sowohl um die Entwicklung von beruflicher
Identität als auch von Engagement geht, stellt sich die Frage nach den Einfluss-
faktoren auch für die Entwicklung von Commitment.

Hierzu finden sich Hinweise in einer Übersichtsarbeit von MEYER und ALLEN
(1997), deren Ergebnisse sich jedoch allesamt auf die Entwicklung von Organi-
zational Commitment beziehen: Hinsichtlich des Affective Commitment hängt
das Niveau der emotionalen Bindung an den Betrieb von drei Faktoren ab:

• Organizational Characteristics, z. B. Gerechtigkeit im Hinblick auf Regeln,

• Person Characteristics, z. B. Beschäftigungsdauer im Betrieb,

• Work Experiences, z. B. der Grad an Arbeitsautonomie und Einbezug in
Entscheidungen.

Je gerechter die Mitarbeiter also die Regelungen im Betrieb empfinden, je län-
ger sie im Betrieb beschäftigt sind und je selbständiger sie entscheiden können
bzw. je mehr sie in Entscheidungen einbezogen werden, desto höher ist das
Niveau der emotionalen Bindung an die Organisation (vgl. Meyer/Allen 1997,
42–46). Haupteinflussfaktoren für Continuance Commitment sind Investments
und Alternatives. Investments sind z. B. Zeit, Geld und Aufwand, die ein Be-
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schäftigter investieren müsste, wenn er die Firma verließe und die damit sein
Continuance Commitment stärken oder schwächen würden. Alternatives be-
zeichnen die Wahlmöglichkeiten des Mitarbeiters, die – sofern es nur wenige
sind – das Continuance Commitment stärken und – wenn es viele sind – das
Continuance Commitment schwächen. Hier geht es also um den „Marktwert“
des Beschäftigten, der z. B. abhängig ist von seinen Qualifikationen. MEYER
und ALLEN (1997) weisen jedoch darauf hin, dass der Einfluss von Investments
und Alternatives auf Continuance Commitment entscheidend davon abhängt,
inwiefern die Person sie selbst wahrnimmt. So können zwei Mitarbeiter in der
objektiv gleichen persönlichen Situation zwei völlig verschiedene Stärken von
Continuance Commitment aufweisen – je nachdem, wie sie ihre persönliche
Situation wahrnehmen (vgl. ebd., 56–58).

Ausschlaggebende Faktoren für das Normative Commitment sind nach MEYER
und ALLEN (1997), die sich in dieser Aussage auf WIENER (1982) beziehen, der
Druck und die Erwartungen, welche die Mitarbeiter aus der Zeit ihrer frühen
Sozialisation – sowohl privat als auch als Berufsanfänger in einem Betrieb – an
sich gerichtet fühlen: z. B. „People should not job hop“ (Meyer/Allen 1997,
61). Ein weiterer Punkt sind Investitionen, welche der Betrieb in den Mitarbei-
ter macht und die für ihn schwierig zu vergelten sind. Hierzu zählt z. B. eine
Einstellungspolitik, die Angehörige von Mitarbeitern bevorzugt; der Mitarbeiter
fühlt sich aus diesen Gründen dem Arbeitgeber gegenüber verpflichtet, im Be-
trieb zu verbleiben. Letztlich kann normatives Commitment auch auf der Basis
von sog. Psychological Contracts zwischen Mitarbeiter und dem Betrieb beste-
hen. Solche „Verträge“ können von beiden Parteien durchaus verschieden be-
wertet werden und basieren auf der Vorstellung gegenseitiger Verpflichtun-
gen. Zu unterscheiden sind zwei Formen von Psychological Contracts:
Transactional Contracts beinhalten mehr den wirtschaftlichen Austausch, wäh-
rend Relational Contracts mehr die soziale Komponente meinen. Relational
Contracts beeinflussen stärker das Normative Commitment, während der Ein-
fluss von Transactional Contracts mehr in Richtung Stärkung von Continuance
Commitment tendiert (vgl. ebd., 61–62).

Den Ausführungen von MEYER und ALLEN ist also zu entnehmen, dass ganz
unterschiedliche Faktoren zur Bindung an den Betrieb führen: zum einen sind es
die konkreten Arbeitsbedingungen wie z. B. der Einbezug des Mitarbeiters in
Entscheidungen, welche die emotionale Bindung festigen. Zum anderen sind es
aber auch höchstpersönliche Vorerfahrungen, subjektive Einschätzungen des ei-
genen „Marktwertes“ sowie persönlich empfundene Verpflichtungen gegen-
über dem Arbeitgeber, welche das Organizational Commitment generieren.

In einer Metaanalyse von MEYER u. a. (2002) wurden neben den Beziehungen
zwischen den drei Commitment-Formen des Modells von MEYER und ALLEN
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(1997) auch Zusammenhänge zu organisations- und mitarbeiterrelevanten Va-
riablen untersucht. Es zeigte sich, dass das Affective Commitment am stärksten
mit positiven organisations- und mitarbeiterrelevanten Variablen korreliert: Zu
nennen sind hier das OCB (Organizational Citizenship Behaviour) als Bereit-
schaft, Leistungen freiwillig über das geforderte Maß hin zu erbringen. Negati-
ve Zusammenhänge hingegen waren zwischen Affective Commitment und
Stress sowie arbeitsbedingten Konflikten innerhalb der Familie zu beobachten
(vgl. Meyer u. a. 2002, 36–37).

Neben diesen nordamerikanischen Forschungen liegen auch Ergebnisse aus
der deutschen Berufsbildungsforschung vor. HEINEMANN, MAURER und RAU-
NER (2009) untersuchten in der Bremerhaven-Studie an Auszubildenden mithil-
fe des Commitment-Fragebogens der KOMET-Forschungsprojekte deren beruf-
liche Identität, berufliches bzw. betriebliches Engagement und Arbeitsmoral.
Eines der Ergebnisse der Studie war die Erkenntnis, dass die Entwicklung beruf-
licher Identität und beruflichen Engagements durch eine vermehrte Einbindung
der Auszubildenden in betriebliche Arbeits- und Geschäftsprozesse gestärkt
werden kann. Weiterhin schlussfolgern die Forscher aus den ermittelten Ergeb-
nissen, dass jegliches Engagement durch die Ausgestaltung der betrieblichen
Ausbildung gefördert werden kann. Zu den Ausbildungsvoraussetzungen kris-
tallisierte sich heraus, dass sowohl Engagement als auch Identitätsentwicklung
positiv beeinflusst werden, wenn die Jugendlichen ihren Wunschberuf erlernen
und/oder dies in ihrem Wunschbetrieb tun. Für weitere Forschungen in diesem
Bereich zogen HEINEMANN, MAURER und RAUNER zwei Schlussfolgerungen:
Zum einen sollte die Entwicklung beruflicher Identität berufsspezifisch erfasst
werden, ggf. mithilfe qualitativer Verfahren. Zum anderen sollten in die Erhe-
bung der Kontextdaten Lehrer und Ausbilder einbezogen werden (vgl. ebd.,
56–57).

Für die vorliegende Forschungsarbeit lässt sich festhalten, dass die Einflussfak-
toren auf betriebliches Engagement bereits gut untersucht sind, diese jedoch
nicht uneingeschränkt auf die Situation in Deutschland zu übertragen sind. Zu
diesem Ergebnis kommt COHEN (2007) in seinem Review über die Dynamik
zwischen Occupational und Organizational Commitment. Er gibt u. a. die un-
terschiedlichen Ausbildungssysteme in den USA, Australien und Europa (hier
v. a. Deutschland, Österreich) hierfür an. COHEN identifiziert eine Reihe offener
Fragestellungen, welche u. a. die Auswirkungen eben dieser Berufsausbil-
dungssysteme auf Organizational und Occupational Commitment im Fokus ha-
ben. Ferner sieht COHEN das Erfordernis, den Prozess der Entwicklung beider
Formen von Commitment sowie dessen Einflussfaktoren näher zu beleuchten
und schlägt vor, mithilfe einer Längsschnittstudie in verschiedenen Phasen der
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Berufsausbildung den Commitment-Level der Auszubildenden zu ermitteln und
miteinander zu vergleichen (vgl. Cohen 2007, 11).

2.3.5.4 Forschungsergebnisse zum Commitment bei Pflegepersonen

Innerhalb der Vielfalt der Forschungsergebnisse, die zum Thema Commitment
vorliegen, sind im Kontext der vorliegenden Arbeit diejenigen von Interesse,
die den Pflegeberuf betreffen.

So untersuchte KNOOP (1995) mithilfe des Organizational Commitment Ques-
tionnaire von MOWDAY, STEERS und PORTER (1979) an insgesamt 171 Kran-
kenpflegepersonen und Pflegelehrern die Frage des Zusammenhangs zwischen
Job Involvement, Organizational Commitment und beruflicher Zufriedenheit. Er
kam zu dem Ergebnis, dass Job Involvement nicht mit allgemeiner beruflicher
Zufriedenheit korreliert, jedoch mit den beiden Teilbereichen „Zufriedenheit
mit der Arbeit“ (r = ,29)121 und den „Aufstiegschancen“ (r = ,33), welche die
Tätigkeit bietet. Ebenso konnte ein hoher Zusammenhang zwischen allgemei-
ner beruflicher Zufriedenheit und verschiedenen Teilbereichen von Zufrieden-
heit sowie mit Commitment (r = ,64) hergestellt werden (vgl. Knoop 1995,
644–646).

Die niederländisch-deutsche Forschergruppe VAN DER HEIJDEN, VAN DAM
und HASSELHORN (2009) ging der Frage nach, warum Pflegepersonen ihren
Beruf verlassen. Im Vordergrund stand die Frage, ob die Wahrnehmung des
Arbeitsklimas, gegenseitiger Beeinflussung von Berufs- und Privatleben und be-
ruflicher Zufriedenheit eine Vorhersage von Kündigungsabsichten und dem
Einfluss von beruflichem Engagement ermöglichen würde. Die Ergebnisse wur-
den mithilfe einer Längsschnittstudie an insgesamt 9.299 Pflegepersonen (ers-
ter Befragungszeitpunkt) bzw. 1.187 Pflegenden (zweiter Befragungszeit-
punkt), die in niederländischen Krankenhäusern, Altenheimen und ambulanten
Pflegediensten tätig waren, erhoben. Es zeigte sich, dass hohes Occupational
Commitment und Arbeitszufriedenheit negativ mit der Absicht, den Beruf zu
wechseln, korrelieren. Unterstützung durch Vorgesetzte, eine kollegiale Ar-
beitsatmosphäre und hohe Führungsqualität stehen dagegen in positivem Zu-
sammenhang mit der Arbeitszufriedenheit. Eine hohe Vermischung von Berufs-
und Privatleben korreliert außerdem mit dem Wunsch, den Beruf zu wechseln
(vgl. ebd., 624–626).

Zu ähnlichen Ergebnissen kommt eine Studie von WANG u. a. (2012), für die
560 Pflegepersonen aus vier großen Krankenhäusern in Shanghai schriftlich

121 r = Korrelationskoeffizient; der Wert zwischen +1 und -1 gibt die Stärke des Zusammenhangs
wieder: +1 = stärkster positiver Zusammenhang, 0 = kein statistischer Zusammenhang, -1 =
stärkster negativer Zusammenhang.
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befragt wurden: Auch hier korrelieren Berufszufriedenheit und Occupational
Commitment positiv miteinander. Ebenfalls im Zusammenhang stehen die be-
rufliche Zufriedenheit, Occupational Commitment und die Absicht, am aktuel-
len Arbeitsplatz zu verbleiben mit dem Alter und der konkreten Stellung der
Befragten.

Die Bedeutung des Niveaus von Normative Commitment geht aus der Untersu-
chung von GAMBINO (2010) hervor, welche im Hinblick auf den Mangel an
Pflegepersonen in den USA der Frage des Zusammenhangs zwischen Motivati-
on für den Pflegeberuf, berufliches Engagement und der Absicht, bis zur Be-
rentung beim jeweiligen Arbeitgeber zu verbleiben, nachging. Hierzu befragte
sie 150 ausgebildete Pflegepersonen eines gemeinnützigen New Yorker Kran-
kenhauses mit einer ergänzten Version des „Four-dimensional Measure of Oc-
cupational Commitment“ von BLAU (2003). Als die stärksten Indikatoren für
den Verbleib in der Einrichtung erwiesen sich das Niveau des Normative Com-
mitments sowie das Alter der Pflegenden (vgl. Gambino 2010, 2532–2541).

Es ist zu vermuten, dass aufgrund der unterschiedlichen Ausbildungs- und Ar-
beitssituation in der Pflege122 länderabhängige Unterschiede im Commitment
von Pflegenden bestehen. Bisher liegen keine deutschen Forschungsarbeiten
zur Entwicklung und zu Einflussfaktoren von Occupational und Organizational
Commitment bei Gesundheits- und Krankenpflegenden vor. Die aufgeführten
Forschungsarbeiten geben jedoch Hinweise darauf, welche möglichen Einfluss-
faktoren in Frage kommen.

2.3.6 Messen von beruflicher Identität und Commitment

In den letzten Jahrzehnten wurde eine Reihe von Instrumenten zur Erfassung
von beruflicher Identität und Commitment entwickelt und in vielfältigen For-
schungszusammenhängen eingesetzt. So existieren zur Messung von berufli-
cher Identität z. B. die Vocational Identity Scale (Holland/Johnston/Asama
1993), das Dellas Identity Status Inventory-Occupation (DISI-O) (Dellas/Jernigan
1981) und die OIS Occupational Identity scale (Melgosa 1987). Zur Erfassung
von Commitment wurde von Anfang der 1970er bis Mitte der 1980er Jahre
der Organizational Commitment Questionnaire (OCQ) von PORTER und SMITH
(1970) verwendet (vgl. Baruch/Cohen 2007, 244).

Um anstelle der Bindung an den Betrieb nachfolgend die Bindung an den Be-
ruf messen zu können wurde im OCQ der Begriff Organizational Commitment
durch Occupational Commitment ersetzt (vgl. Heinemann/Rauner 2008, 14).
Sowohl Job Involvement als auch Organizational Commitment werden auch im

122 Z.B. haben Registered Nurses in den USA ein medizinorientierteres Tätigkeitsfeld als dies in
Deutschland der Fall ist.

2.3  Berufliche Identität

135



Instrument zur Bedeutung und Messung von Career Commitment von BLAU
(1988, 1993) erfasst; dies gilt ebenso für das Instrument von CARSON und BE-
DEIAN (1994). Eine Skala speziell zur Messung von Occupational Commitment
wurde darüber hinaus von MEYER u. a. (1993) entwickelt.

Zur differenzierten und trennscharfen Erfassung von beruflicher Identität, be-
ruflichem Engagement, betrieblichem Engagement sowie von Arbeitsmoral bei
Auszubildenden liegt das Instrument von HEINEMANN und RAUNER (2008)
vor, in welches u. a. Elemente aus den Skalen von BLAU (1988, 1993), CAR-
SON/BEDEIAN (1994) und MEYER u. a. (1993) mit eingeflossen sind (vgl. Heine-
mann/Rauner 2008, 14).

Die Erforschung von Commitment wie auch von beruflicher Identität, ent-
springt – darauf weisen HEINEMANN und RAUNER (2008) hin – nicht einer ein-
zigen Forschungstradition bzw. Forschungslinie. Ihr – im Zusammenhang mit
dem Forschungsprojekt KOMET entwickeltes – Instrument zur Beschreibung
der Entwicklung beruflichen Engagements und beruflicher Identität basiert im
Wesentlichen auf drei Forschungssträngen (vgl. ebd., 2–3):

1. der allgemeinen sozialwissenschaftlichen Diskussion, in der das Verhältnis
Arbeitender zu ihrer Arbeit thematisiert wird und das Hauptaugenmerk
auf der Rolle der Kontextbedingungen für Engagement- und Identitäts-
entwicklung liegt,

2. Ergebnissen der Arbeits- und Organisationspsychologie, in der Commit-
ment als quantitative Größe angesehen wird und zu welchem insbeson-
dere aus den USA vielfältige Forschungsergebnisse vorliegen und

3. der berufspädagogischen Frage nach der Entwicklung von Identität und
Commitment und den Zusammenhang mit Kompetenzentwicklung.  

Als Referenzfelder, auf die sich das Engagement bezieht, benennen HEINE-
MANN und RAUNER (vgl. ebd., 11) die Beziehung zum Beruf (Occupational
Commitment bzw. Berufsethik), die Beziehung zum Betrieb (Organizational
Commitment) sowie die Arbeitsmoral. Die Skala Berufliche Identität hebt auf
die kognitiven und emotionalen Dispositionen ab, die zu einer beruflicher
Handlungsfähigkeit führen (vgl. ebd. 12).

Mithilfe dreier Frageblöcke werden folgende Aspekte ermittelt und können zu-
einander in Beziehung gesetzt werden:

• die Einstellung der Auszubildenden zu ihrem Beruf und ihrem Betrieb (be-
rufliche Identität, Occupational und Organizational Commitment),

• die Einschätzung der betrieblichen Ausbildungsverhältnisse sowie
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• die Einschätzung zum Lernen in der Berufsschule und die Lernortkoopera-
tion zwischen Schule und Betrieb.

Die Autoren räumen ein, dass das Instrumentarium „Untersuchungen über das
Hineinwachsen in bestimmte berufliche Praxisgemeinschaften und damit ver-
bundene Prozesse der Entwicklung beruflicher Identität“123 (Heinemann/
Rauner 2008, 3) evtl. nur ergänzen kann.

Das Instrument wurde inzwischen international in unterschiedlichen Berufs-
zweigen angewendet. Ergänzende Informationen zum Commitment-Fragebo-
gen finden sich in Kap. 4.3.1. im Methodenteil der vorliegenden Arbeit.

2.3.7 Zusammenfassung und Einordnung der Forschungsfrage

Die vorangegangene Forschungsdiskussion konnte aufzeigen, dass berufliche
Identität ein wichtiger Bestandteil der gesamten persönlichen Identität eines
Menschen ist, der als dynamischer Entwicklungsprozess nicht erst mit dem tat-
sächlichen Eintritt in den Beruf beginnt. Berufliche Identitätsentwicklung hat
eine hohe Relevanz, da sie – so die begründete Annahme – eng mit beruflicher
Kompetenzentwicklung vergesellschaftet ist. Aus der Ebene beruflicher Identi-
tät erwächst auf der Verhaltensebene Engagement als Quelle für Anstren-
gungs- und Leistungsbereitschaft im Beruf. Das macht berufliche Identität und
berufliches Engagement als Voraussetzungen für Verantwortungs- und Quali-
tätsbewusstsein zu wichtigen Inhalten der Berufsbildungsforschung.

Im Hinblick auf die einleitend dargestellte Problematik eines steigenden Be-
darfs an professioneller Pflege und einem zu antizipierenden Mangel an quali-
fizierten Pflegepersonen, bleibt die ursprünglich formulierte Frage nach der
Entwicklung beruflicher Identität und beruflichen Engagements in der Gesund-
heits- und Krankenpflege unverändert bestehen.

Die aufgezeigten Forschungsergebnisse zum Commitment bei Pflegenden
konnten zwar den Zusammenhang zwischen beruflichem und betrieblichem
Engagement einerseits und der Absicht, im Beruf bzw. im jeweiligen Betrieb zu
verbleiben andererseits aufzeigen, aber sie beziehen sich vorwiegend auf das
betriebliche Engagement und entstammen v. a. dem nordamerikanischen Kul-
turkreis; damit sind sie nicht uneingeschränkt auf hiesige Verhältnisse über-
tragbar.

Auch auf die Entwicklung von beruflicher Identität und Engagement liegen bis-
her wenige Forschungsarbeiten vor, die auf qualitativen Methoden basieren
und zu unterschiedlichen Ergebnissen geführt haben. Insbesondere fraglich ist
der Einfluss der Berufsausbildung auf berufliche Identitätsentwicklung.

123 Hervorhebung im Original
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Um berufliche Identität als Dimension beruflicher Kompetenz jedoch in der
Ausbildung und darüber hinaus fokussieren und fördern zu können, müssen
genau diese Fragen geklärt werden; und das unter Berücksichtigung der Be-
sonderheiten der Gesundheits- und Krankenpflege in Deutschland. Anknüp-
fend an den Vorschlag COHENs, eine Erhebung zu verschiedenen Zeitpunkten
der Ausbildung durchzuführen und an die Ergebnisse der Bremerhaven-Studie,
sollten daher Auszubildende und Berufstätige in verschiedenen Stadien ihrer
Ausbildung bzw. im Berufsverlauf untersucht werden.
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3 Entfaltung der Forschungsfrage

Aus den eingangs geschilderten Überlegungen zur gegenwärtigen Situation
der Pflegeausbildung in Deutschland sowie den zu antizipierenden zukünftigen
Entwicklungen im Gesundheitswesen ließ sich folgende forschungsleitende
Frage ableiten:

Wie entwickeln sich unter den Voraussetzungen des momentanen Ausbil-
dungssystems und der aktuellen beruflichen Praxis berufliche Identität und
berufliches Engagement im Beruf Gesundheits- und Krankenpfleger/-in,
und welche Faktoren beeinflussen diese Entwicklung?

In der vorliegenden Arbeit wird davon ausgegangen, dass berufliche Identität
sich auf der Verhaltensebene durch berufliches und betriebliches Engagement
sowie Arbeitsmoral äußert (siehe Kap. 2.3.5.2). Dieser Zusammenhang bedarf
der genaueren Untersuchung, denn er gibt Aufschluss darüber, auf welche
normativen Felder sich das Engagement der Auszubildenden vorwiegend be-
zieht; aus diesbezüglichen Erkenntnissen lassen sich wichtige Hinweise auf Ein-
flussmöglichkeiten ableiten. Daraus ergibt sich die erste Frage:

Frage 1. In welchem Zusammenhang stehen berufliche Identität, berufliches
bzw. betriebliches Engagement und Arbeitsmoral bei Auszubilden-
den und Berufstätigen in der Gesundheits- und Krankenpflege?

Nach Darstellung des kategorialen Rahmens und Sichtung vorhandener For-
schungsergebnisse im Zusammenhang mit dieser Fragestellung lässt sich die
Ausgangsfrage in drei verschiedene Unterkategorien operationalisieren:

• die Ausprägung von beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblich-
em Engagement und Arbeitsmoral,

• die Entwicklung von beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblich-
em Engagement und Arbeitsmoral sowie

• die Einflussfaktoren, die auf die Ausprägung und die Entwicklung von
beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und
Arbeitsmoral einwirken.

Als Ausprägung oder Niveau beruflicher Identität sind im Sinne des verwende-
ten Instrumentes von HEINEMANN und RAUNER (2008) die kognitiven und
emotionalen Dispositionen gemeint, welche sich in den Aspekten Orientierung,
Gestaltung und Qualitätsbewusstsein widerspiegeln und die zu einer erfolgrei-
chen Übernahme der Berufsrolle erforderlich sind (siehe Kap. 2.3.1).
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3.1 Ausprägung beruflicher Identität sowie beruflichen
und betrieblichen Engagements in der Gesundheits-
und Krankenpflege

Die Ausprägung beruflicher Identität – und damit in Zusammenhang stehend
auch von beruflichem und betrieblichem Engagement – ist ein dynamischer
Prozess, der von zahlreichen Einflüssen geprägt ist. Zwei zentrale Faktoren ste-
hen hier im Vordergrund: das Identifikationspotenzial des Berufs an sich und
die Gegebenheiten der konkreten Ausbildungssituation (vgl. Heinemann, Mau-
rer und Rauner 2009).

Gesundheits- und Krankenpflege ist aufgrund verschiedener Aspekte von au-
ßen betrachtet zunächst einmal ein Beruf mit einem hohen Identifikationspo-
tenzial; das tatsächliche Identifikationspotenzial lässt sich jedoch nur mit den
Auszubildenden bzw. Berufsangehörigen selbst erheben. In Bezug auf die kon-
kreten Gegebenheiten der Ausbildungssituation sind diese in der Gesundheits-
und Krankenpflegeausbildung (siehe Kap. 2.2.5) weder am Lernort Schule
noch am Lernort Praxis auch nur deutschlandweit und noch viel weniger euro-
paweit zu vergleichen. Gerade die Relevanz des Lernortes Praxis in der Ausbil-
dung ist jedoch sehr hoch, wie es aus dem Modell der dynamischen Entwick-
lung beruflicher Identität (Abbildung 7) und aus den Ausführungen zur
Bedeutung der beruflichen Praxisgemeinschaft (vgl. FAME-Consortium 2007)
hervorgeht. Die Frage, welche Ausprägung die berufliche Identität von Auszu-
bildenden und Absolventen in der Gesundheits- und Krankenpflege hat und
wie sie sich in verschiedenen Ausbildungseinrichtungen und -phasen mögli-
cherweise voneinander unterscheidet, ist bislang unbeantwortet.

In Anbetracht des sich zukünftig verschärfenden Personalmangels in den Pfle-
geberufen steht auch die Frage im Raum, mit welchen Rahmenbedingungen
ausgebildete Pflegende dazu motiviert werden können, in ihrem Beruf und bei
ihrem jeweiligen Arbeitgeber zu verbleiben. Erkenntnisse einer Studie von VAN
DER HEIJDEN, VAN DAM und HASSELHORN (2009) zeigen den negativen Zu-
sammenhang zwischen einem hohen beruflichen Engagement und der Ab-
sicht, den Pflegeberuf zu verlassen. Die Relevanz des betrieblichen Engage-
ments in diesem Zusammenhang wird aus den Ergebnissen von GAMBINO
(2010) deutlich, die zu dem Schluss kommt, dass das Niveau des normativen
Commitments neben dem Alter der Pflegenden der stärkste Indikator für einen
Verbleib der Pflegepersonen in der Einrichtung bis zur Berentung ist. Dieser As-
pekt ist besonders für Krankenhausträger interessant, die in die Ausbildung in-
vestieren und qualifizierte Pflegepersonen auch nach deren Ausbildung weiter
beschäftigen möchten.
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Weder zur Ausprägung von beruflicher Identität noch von beruflichem bzw.
betrieblichem Engagement oder von Arbeitsmoral bei Auszubildenden und Be-
rufsangehörigen der Gesundheits- und Krankenpflege wurden bisher Ergebnis-
se veröffentlicht. Dies führt zur zweiten Frage:

Frage 2. Wie hoch ist die Ausprägung von beruflicher Identität, beruflichem
bzw. betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral bei Auszubil-
denden und Berufsangehörigen in der Gesundheits- und Kranken-
pflege?

Seit wenigen Jahren besteht auch die Möglichkeit, Pflege grundständig zu stu-
dieren (siehe Kap. 2.2.5.4). Auszubildende und Studierende verfügen oft über
unterschiedliche schulische Vorbildungen, und auch die Rahmenbedingungen
an Schulen im Gesundheitswesen unterscheiden sich von denen an Hochschu-
len. Die Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung mit 2.100 Unterrichts-
stunden ist mit zahlreichen zu erbringenden Leistungsnachweisen, Zwischen-
prüfung und Abschlussprüfung eine sehr stringent organisierte, lernintensive
und leistungsorientierte Ausbildung. Darüber hinaus sind deutsche Pflegeaus-
zubildende im Stellenplan mit eingerechnet, und ihre Ausbildung muss in der
Praxis hinter den Erfordernissen des Stationsbetriebes nicht selten hintenan ste-
hen. Es stellt sich die Frage, ob bei Lernenden, die ihre Pflegeausbildung als
grundständiges Studium absolvieren, und die auch in der Praxis nicht gleichzei-
tig Angestellte, sondern eben nur Lernende sind, nicht auch eine von den Aus-
zubildenden abweichende Entwicklung von beruflicher Identität, beruflichem
wie betrieblichem Engagement und von Arbeitsmoral zu beobachten ist. Daher
ist auch der Vergleich der beiden Personengruppen „Auszubildende“ und
„Studierende“ von Interesse:

Frage 2.1 Lassen sich Unterschiede in der Ausprägung von beruflicher Iden-
tität, beruflichem wie betrieblichem Engagement und Arbeitsmo-
ral zwischen Auszubildenden und Studierenden grundständiger
Pflegestudiengänge beobachten?

Ebenso stellt sich die Frage, wie sich ein ausbildungsbegleitendes Bachelorstu-
dium, welches inzwischen zahlreiche Schulen im Gesundheitswesen ihren Aus-
zubildenden mit Hochschulzugangsberechtigung in Kooperation mit Hoch-
schulen anbieten, auswirkt; ob der Perspektivenwechsel, der von den
Auszubildenden als Studierende an der Hochschule verlangt wird, die Entwick-
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lung beruflicher Identität eher fördert, hemmt oder sich gar nicht bemerkbar
macht. Das eröffnet die Frage:

Frage 2.2 Lassen sich Unterschiede in der Ausprägung von beruflicher Iden-
tität, beruflichem wie betrieblichem Engagement und Arbeitsmo-
ral zwischen Auszubildenden und Studierenden dualer Bachelor-
Studiengänge beobachten?

Aus der Bremerhaven-Studie von HEINEMANN, MAURER und RAUNER (2009)
liegen Erkenntnisse über die Ausprägung beruflicher Identität, beruflichen
bzw. betrieblichen Engagements und von Arbeitsmoral von Auszubildenden
aus 24 Ausbildungsberufen im gewerblich-technischen und kaufmännischen
Bereich vor. Die Forscher kamen zu dem Ergebnis, dass die Disposition zur Er-
langung beruflicher Identität wie auch beruflichen Engagements, betrieblichen
Engagements sowie zur Entwicklung von Arbeitsmoral in den untersuchten Be-
rufen erheblich voneinander abweichen. Als eine wichtige Voraussetzung für
ein hohes Niveau konnte die Gestaltung der Ausbildung identifiziert werden.

Die Ausbildung in den staatlich anerkannten Berufen im dualen System unter-
scheidet sich von der Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege in
vielerlei Hinsicht. So bietet die Ausbildung in der Gesundheits- und Kranken-
pflege durch die Anbindung der Schulen an Krankenhäuser sehr gute Chancen
für eine enge Lernortkooperation, die anderen Ausbildungsberufen durch ge-
trennte Verantwortlichkeiten für theoretische und praktische Ausbildung er-
schwert ist. Zum jetzigen Zeitpunkt ist jedoch noch nicht abschließend geklärt,
wo die Pflegeausbildung in Zukunft angesiedelt werden wird. Ein Vergleich
zwischen den Ausprägungen von beruflicher Identität und Engagement zwi-
schen den bereits untersuchten Berufen und der Gesundheits- und Kranken-
pflege könnte hier Aufschluss für diesbezügliche Empfehlungen geben. Daher
stellt sich die Frage:

Frage 2.3 Lassen sich Unterschiede in der Ausprägung von beruflicher Iden-
tität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Arbeits-
moral zwischen Auszubildenden in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege und Auszubildenden aus dem gewerblich-technischen
und kaufmännischen Bereich beobachten?

3 Entfaltung der Forschungsfrage
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3.2 Verlauf der Entwicklung von beruflicher Identität,
beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und
Arbeitsmoral

Die Ausprägung von beruflicher Identität, Engagement und Arbeitsmoral bei
Berufsangehörigen gibt wichtige Hinweise auf den Beruf und die Berufsausbil-
dung an sich. Um möglicherweise gezielt auf die Entwicklung dieser Attribute
einwirken zu können, bedarf es der Erkenntnis, welches die kritischen Zeit-
punkte der Entwicklung sind.

Wie RAUNER (2010) als Ergebnis eines internationalen Vergleichs ausführt,
sind für Jugendliche auf dem Weg von der allgemeinbildenden Schule in das
Berufsleben zwei Schwellen zu überwinden: von der Schule in die Berufsausbil-
dung und von der Berufsausbildung in den Arbeitsmarkt. Die „Höhe“ der
Schwellen ist hierbei abhängig vom Ausbildungssystem; die niedrigsten
Schwellen, so konnte festgestellt werden, sind im Modell der dualen Berufsbil-
dung zu verzeichnen (siehe Kap. 2.2.3.1). Trotzdem ist zu vermuten, dass die
beiden Übergänge wichtige Phasen in der beruflichen Identitätsentwicklung
darstellen.

Die Frage, ob sich Identität bereits während der Ausbildung maßgeblich entwi-
ckelt oder erst nach Ausbildungsabschluss, wird bislang kontrovers diskutiert
(siehe Kap. 2.3.4): Während die Forschungsergebnisse von TAUBERT (1992)
und CASSIER-WOIDASKY (2007) darauf hindeuten, dass die Pflegeausbildung
einen großen Einfluss auf berufliche Identitätsentwicklung hat, kamen WER-
NER (1997) und KIRPAL (2003) eher zu dem Ergebnis, dass die Entwicklung
erst dann erfolgt bzw. sich stabilisiert, wenn die Berufsangehörigen selbst die
volle Verantwortung für ihre Tätigkeit übernehmen. Einen interessanten Impuls
zu dieser Frage gibt auch APESOA-VARANO (2007), die den Stellenwert des
schulischen Teils der Ausbildung für die Identitätsentwicklung als eher gering
identifiziert.

Alle genannten Forscherinnen haben ihre Ergebnisse aus qualitativen Untersu-
chungen bezogen – eine quantitative Untersuchung zu dieser Fragestellung
aus dem Bereich der Pflegeberufe liegt bisher nicht vor. Durch den direkten Zu-
sammenhang zwischen beruflicher Identität und beruflichem bzw. betrieblich-
em Engagement und Arbeitsmoral ist auch die Entwicklung, welche Auszubil-
dende und Berufstätige auf der Verhaltensebene zeigen, von Belang. Da auch
hierzu bislang keine Forschungsdaten vorliegen, ergeben sich folgende Fragen:
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Frage 3.  Wie verläuft die Entwicklung von beruflicher Identität, beruflich-
em bzw. betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral in der Ge-
sundheits- und Krankenpflegeausbildung?

Frage 3.1 Wie verläuft die Entwicklung von beruflicher Identität, beruflich-
em bzw. betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral nach Aus-
bildungsabschluss?

Die bereits ausgeführten unterschiedlichen Rahmenbedingungen der Berufs-
ausbildung Gesundheits- und Krankenpflege versus Pflegestudium lassen ver-
muten, dass auch hier Unterschiede im Entwicklungsverlauf zwischen Auszubil-
denden und Studierenden zu beobachten sind. Daher ist auch der Vergleich
der beiden Personengruppen „Auszubildende“ und „Studierende grundständi-
ger Pflegestudiengänge“ von Interesse:

Frage 3.2 Unterscheiden sich die Entwicklungsverläufe von beruflicher Iden-
tität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Arbeits-
moral bei Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpfle-
ge von Pflegestudierenden?

3.2.1 Einflussfaktoren auf die Entwicklung und die Ausprägung von
beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem
Engagement und Arbeitsmoral

Sowohl die Forschungsergebnisse von MEEUS (1993) als auch die von STUHL-
MANN (2009) deuten darauf hin, dass der Prozess beruflicher Identitätsent-
wicklung bereits vor der Berufsausbildung beginnt (siehe Kap. 2.3.3).

In der Frage nach den Einflussfaktoren auf berufliche Identitätsentwicklung
darf demnach auch die Phase vor der Berufsausbildung nicht gänzlich ausge-
klammert werden. Es ergeben sich somit drei Zeiträume, die für Einflussfakto-
ren auf Identitäts-, Engagement und Arbeitsmoralentwicklung bedeutsam sind:

• vor Ausbildungsbeginn,

• während der Ausbildung,

• nach Ausbildungsabschluss.

3 Entfaltung der Forschungsfrage
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Das führt zur Frage:

Frage 4. Welche Faktoren beeinflussen die Entwicklung von beruflicher
Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Ar-
beitsmoral vor Ausbildungsbeginn, während der Ausbildung und
nach Ausbildungsabschluss?

In den Phasen vor und während der Ausbildung ist auch der Vergleich mit
Pflegestudierenden von Interesse, da diese von der Pflegeausbildung abwei-
chenden Einflussfaktoren ausgesetzt sind. Um nach der Entwicklung von Ab-
solventen eines grundständigen Pflegestudienganges im Vergleich zu Ausbil-
dungsabsolventen zu fragen, erscheint der Zeitpunkt momentan im deutschen
Sprachraum noch zu früh – die meisten Hochschulen mit grundständigen Pfle-
gestudiengängen haben bislang noch gar keine oder erst wenige Absolventen
in die Berufstätigkeit entlassen.

3.2.1.1 Einflussfaktoren vor Ausbildungsbeginn

Die Frage nach den Einflussfaktoren auf berufliche Identitätsentwicklung vor
Ausbildungsbeginn ist aus mehrerlei Perspektiven relevant: Falls sich Zugangs-
voraussetzungen für die Ausbildung finden lassen, die mit einer besonders ge-
lingenden Identitätsentwicklung im Zusammenhang stehen, sollte darauf be-
reits bei der Bewerberauswahl geachtet werden – nicht nur im Hinblick darauf,
die „richtigen“ Auszubildenden für die eigene Einrichtung auszuwählen, son-
dern gerade auch hinsichtlich der Beratung ausbildungsinteressierter Jugendli-
cher mit dem Ziel, für diese den „richtigen“ Beruf zu finden. Es kommt nicht
selten vor, dass Auszubildende – auch nach absolviertem, obligatorischem Pfle-
gepraktikum – ihre Ausbildung vorzeitig freiwillig beenden. Ausbildungsab-
bruch bedeutet aber nicht nur für den Jugendlichen einen möglicherweise zu
vermeidenden Umweg, sondern auch einen verlorenen Ausbildungsplatz für
die Schule und einen verlorenen pflegerischen Mitarbeiter für die Praxis. Die
beiden Pflegewissenschaftler und Pflegelehrer BARBIAN und VAN DE LOO
(2011) befragten 13 ehemalige Auszubildende der Gesundheits- und Kranken-
bzw. Kinderkrankenpflege, die ihre Ausbildung vorzeitig beendet hatten, in Ex-
perteninterviews nach ihren Gründen für den Ausbildungsabbruch. Als Haupt-
motiv gaben die Befragten an, dem Druck entkommen zu wollen (vgl. ebd.
91–93). Gleiches schilderten auch Ausbildungsabbrecher, deren individuelle
Neigungen und Fähigkeiten den beruflichen Anforderungen entsprachen; zu
inneren Konflikten kam es immer dann, wenn „persönliche Werte und Einstel-
lungen konträr zu den Anforderungen der beruflichen Umwelt waren“ (ebd.,
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93). Insgesamt zeigte sich, dass die Entscheidung, den Ausbildungsvertrag auf-
zulösen, auf einem prozesshaften Geschehen gründete und nicht, wie vorher
vermutet, auf konkreten Konflikten (vgl. ebd., 95). In diesen Fällen gelang es
offenbar nicht, auf der Schwelle von der allgemeinbildenden Schule in die Be-
rufsausbildung eine stabile berufliche Identität zu entwickeln, die es den be-
treffenden Personen ermöglicht hätte, innere Konflikte und Krisen positiv zu
verarbeiten.

Anknüpfungspunkte für die Frage, nach welchen konkreten Einflüssen für eine
gelingende berufliche Identitätsentwicklung im Vorfeld der Berufsausbildung
zu suchen ist, gibt die Forschungsarbeit von MEEUS (1993), welche den Ein-
fluss von Schulbildung und Schulerfolg aufzeigt (siehe Kap. 2.3.3). Zwei weite-
re Hinweise auf diesbezügliche Zusammenhänge finden sich auch bei VEIT
(1996), die eine Untersuchung mit 267 Auszubildenden zu den Motiven und
Erwartungen an den Beruf durchführte und unter anderem zu dem Ergebnis
kam (ebd., 70):

„Die Auszubildenden mit Krankenschwestern/-pflegern in der Verwandt-
schaft identifizieren sich stärker mit dem gewählten Beruf.“

VEIT schlussfolgerte daraus, dass diese Personengruppe offensichtlich bereits in
der Kindheit Gelegenheit hatte, ihren Berufswunsch auszubilden und nahm an,
dass diese Gruppe auch über ein realistischeres Berufsbild verfüge (vgl. ebd.,
70). Damit stellte sie nicht nur den Zusammenhang zwischen Berufswunsch
und Identitätsentwicklung, sondern auch den zwischen familiären Vorerfah-
rungen und beruflicher Identitätsentwicklung her.

Schließlich ist in Anlehnung an die Theorie der menschlichen Selbstbestim-
mung von DECI und RYAN (1993 u. 2000) zu vermuten, dass auch die Mei-
nung von Familie und Freundeskreis zur Berufswahl einen Einfluss auf berufli-
che Identitätsentwicklung nimmt, da Jugendliche, die sich unbewusst die
Meinung nahestehender Personen zu eigen machen, durchaus der Ansicht sein
können, selbstbestimmt ihre Berufswahl getroffen zu haben (siehe Kap. 2.3.3);
die selbstbestimmte bzw. als selbstbestimmt empfundene Berufswahl ist mög-
licherweise ebenfalls ein Einflussfaktor für eine gelingende berufliche Identi-
tätsentwicklung.

Darüber hinaus konnten HEINEMANN, MAURER und RAUNER (2009) im Rah-
men der Bremerhaven-Studie zeigen, dass eine Ausbildung im gewünschten
Beruf positive Auswirkungen auf die Entwicklung von beruflicher Identität und
Engagement hat.

Neben diesen Aspekten interessiert im Hinblick auf die Ausgangsproblematik
auch die Frage, ob es Einflussfaktoren dafür gibt, dass Auszubildende nach der
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Ausbildung im Beruf verbleiben wollen. Ein möglicher Einflussfaktor ist hier der
Schulabschluss. Aus der Vielzahl möglicher Einflussfaktoren, deren vollständige
Erfragung den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen würde, werden da-
her zunächst vier Aspekte zur Untersuchung ausgewählt, was zu folgenden
Forschungsfragen führt:

Frage 4.1 Welche Faktoren beeinflussen die Entwicklung von beruflicher
Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Ar-
beitsmoral vor Ausbildungsbeginn?

Frage 4.2 Stehen Art der Schulbildung und Schulerfolg im Zusammenhang
mit der Ausprägung von beruflicher Identität, beruflichem bzw.
betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral?

Frage 4.3 Stehen die Meinung und Unterstützung des sozialen Umfeldes
zur Berufswahl im Zusammenhang mit der Ausprägung von be-
ruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement
und Arbeitsmoral?

Frage 4.4 Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Ausprägung von be-
ruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement
sowie Arbeitsmoral und dem Umstand, dass die Eltern bzw. ein
Elternteil der Auszubildenden im Gesundheitswesen tätig sind?

Frage 4.5 Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Begründung des Be-
rufswunsches Gesundheits- und Krankenpflege und der Ausprä-
gung von beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem
Engagement und Arbeitsmoral?

3.2.1.2 Einflussfaktoren während der Ausbildung

Die konkrete Ausbildungssituation ist – so HEINEMANN, MAURER und RAU-
NER (2009) – einer der beiden Faktoren, welche das Niveau beruflicher Identi-
tät während der Berufsausbildung, und damit indirekt auch das von Enga-
gement und Arbeitsmoral, bestimmen. Für Bildungseinrichtungen in der
Gesundheits- und Krankenpflege, die sowohl für die theoretische als auch für
die praktische Ausbildung verantwortlich zeichnen, wie auch für den Arbeitge-
ber der Auszubildenden bzw. später der Absolventen, ist es wichtig zu wissen,
welche Faktoren die Entwicklung von beruflicher Identität und Engagement
positiv wie negativ maßgeblich beeinflussen.

Ergebnisse hierzu liegen bereits aus der Bremerhaven-Studie vor: Zusammen-
hänge mit einem hohen Maß an beruflicher Identität und Engagement konn-
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ten für folgende Einflussfaktoren aufgezeigt werden (vgl. Heinemann/Maurer/
Rauner 2009, 49–55):

• gutes Arbeitsklima,

• Unterstützung der Auszubildenden und ihre Behandlung als neue Mitar-
beiter,

• Vielfalt der Arbeitsaufgaben, Einbettung in betriebliche Arbeitszusam-
menhänge,

• hohes Anforderungsniveau der Arbeitsaufgaben im Zusammenhang mit
der Anwendung erlernter Fähigkeiten.

Auf den Einfluss gerade auch der Ausbilder in der Praxis (Clinical Teachers) auf
die berufliche Identitätsentwicklung bei Pflegestudierenden weist eine australi-
sche Studie – allerdings nur mit einer kleinen Stichprobe von insgesamt 14 Per-
sonen – von BROWN, STEVENS und KERMODE (2011) hin.

Aus dem pflegerischen Berufsfeld in Deutschland gibt es dazu bisher keine Er-
kenntnisse; sie wären jedoch wichtig, um Identität und insbesondere betriebli-
ches Engagement gezielt fördern und einen Verbleib der Auszubildenden im
Beruf bzw. in der Einrichtung bewirken zu können. Diese Überlegungen führen
zu folgender Frage:

Frage 4.6 Welche Ausbildungsbedingungen am Lernort Praxis stehen im Zu-
sammenhang mit der Ausprägung von beruflicher Identität, be-
ruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral?

Im Gegensatz zu den Einflussfaktoren am Lernort Praxis werden zu denen des
Lernortes Berufsschule auf Identitäts- und Engagemententwicklung in den Er-
gebnissen der Bremerhaven-Studie keine Aussagen gemacht.

In der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung ist der Anteil an Zeit, den
die Auszubildenden in der Schule verbringen, ungleich höher als in den ge-
werblich-technischen und kaufmännischen Berufen. Dem Aspekt beruflicher
Identitätsentwicklung wird bisher in der Ausbildungsplanung und -durchfüh-
rung nur wenig Beachtung geschenkt; aus den gesetzlichen Vorgaben zur Aus-
bildung in der Gesundheits- und Krankenpflege ist die Relevanz dieses Themas
bisher nicht ersichtlich. So enthält die aktuelle Ausbildungs- und Prüfungsord-
nung zwar den Themenbereich „Berufliches Selbstverständnis entwickeln und
lernen, berufliche Anforderungen zu bewältigen“; die Ausgestaltung dieses
Themas beläuft sich – am Beispiel des Rahmenlehrplans für Rheinland-Pfalz –
auf gerade einmal 2 % der insgesamt 2.100 Unterrichtsstunden mit Themen
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wie Geschichte der Pflegeberufe, Qualifizierungsmöglichkeiten, Berufsverbän-
de, aktuelle Gesundheitsgesetzgebung und Folgen für Berufsbildung und Auf-
gabenprofil sowie Strategien zur Bewältigung berufsbedingter Belastungen
und Arbeitssicherheit (vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales, Familie und Ge-
sundheit des Landes Rheinland-Pfalz 2005, 104). Diese Inhalte implizieren
zunächst eher den Wissenserwerb als Entwicklung beruflichen Rollenverständ-
nisses, bieten jedoch – abhängig von der Ausgestaltung der konkreten Lernsi-
tuationen – durchaus auch die Möglichkeit zur Reflexion und Anbahnung be-
ruflicher Identität. Dies ist jedoch eher der Kompetenz und Kreativität einzelner
Lehrpersonen überlassen, als dass sie in den Ausbildungsrichtlinien angemes-
sen strukturell verankert wären. Erschwerend kommt hinzu, dass das entspre-
chende Ausbildungsmodul, Nr. 22, erst im dritten Ausbildungsjahr, also gegen
Ende der Ausbildung, vorgesehen ist. Wenn die Entwicklung beruflicher Identi-
tät jedoch eine Dimension der Kompetenzentwicklung darstellt und von Seiten
der Lehrenden in ihrer Entwicklung zu fördern ist, sollte sie fokussiert werden –
und dies von Beginn der Ausbildung an.

Auch, wenn die Ergebnisse APESOA-VARANOs (2007) aus dem US-amerikani-
schen Bildungssystem eher dagegen sprechen, bleibt die Frage, ob und wie un-
ter den Bedingungen der hiesigen Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung
der Einfluss der Schule sich nicht doch auf die berufliche Identitäts- und Enga-
gemententwicklung auswirkt:

Frage 4.7 Welche Ausbildungsbedingungen am Lernort Schule/Hochschule
stehen im Zusammenhang mit der Ausprägung von beruflicher
Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Ar-
beitsmoral?

3.2.1.3 Einflussfaktoren nach Ausbildungsabschluss

Hinsichtlich der identitätsfördernden bzw. hemmenden Faktoren nach Ausbil-
dungsabschluss ist ein Blick auf die Verweildauer von Pflegepersonen im Beruf
hilfreich; mit Sicht auf eine möglicherweise bevorstehende Zusammenführung
der Pflegeberufe sollen hier neben den Gesundheits- und Krankenpflegeperso-
nen auch die Altenpflegekräfte mit einbezogen werden. Die momentan aktu-
ellsten Zahlen diesbezüglich liefert eine im Auftrag des Ministeriums für Arbeit,
Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen Rheinland-Pfalz von der Martin-Lu-
ther-Universität Halle-Wittenberg durchgeführte Studie (Behrens/Horbach/
Müller 2009). Mithilfe von Daten der Gmündener Ersatzkasse wurde hier er-
mittelt, dass die Wahrscheinlichkeit für Altenpflegepersonal, den Beruf vorzei-
tig zu verlassen, mehr als dreimal so hoch liegt wie für Gesundheits- und Kran-
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kenpflegepersonen. Die Hälfte der Altenpflegekräfte beendet ihre Tätigkeit
nach dreieinhalb Jahren, während noch über 70 % der Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonen nach zehn Jahren – sowohl in Rheinland-Pfalz als auch im
gesamten Bundesgebiet – in ihrem Beruf tätig sind und damit eine stabile Er-
werbstätigkeit aufweisen (vgl. ebd., 30–32). Im Rahmen dieser Untersuchung
wurden im Jahre 2005 auch Daten dazu erhoben, wie viele Absolventen von
rheinland-pfälzischen Pflegeschulen nach der Ausbildung tatsächlich in der
Pflege arbeiten. Die Ergebnisse zeigten, dass von den 792 Absolventen in der
Gesundheits- und Krankenpflege acht Personen der Kindererziehung nachgin-
gen, vier Personen sich für ein Pflegestudium entschieden hatten und neun da-
zu, das Abitur nachzuholen. Von den 25 Personen (3,2 % gesamt), die aus
dem Beruf ausschieden, wollten 24 ein anderes Fach zu studieren. Von den
Absolventen der Altenpflegeausbildung nahmen mehr als Dreiviertel der 497
Personen eine Tätigkeit in der Pflege auf (vgl. ebd., 23).

Trotz dieser, zumindest auf die Gesundheits- und Krankenpflege bezogen,
prinzipiell erfreulichen Zahlen, geht mit jedem einzelnen Absolventen, der den
Beruf verlässt, ein qualifiziert ausgebildeter junger Mensch der Pflege verloren.
Wenn – so die Ergebnisse von WERNER (1997), KIRPAL (2003) und TAUBERT
(1992) – sich berufliche Identität tatsächlich doch erst nach der Ausbildung
entwickelt und stabilisiert, könnte auch hier z. B. ein entsprechendes Fort- und
Weiterbildungsangebot zur gezielten Förderung beitragen. Besonders im Hin-
blick auf den Verbleib qualifizierter und motivierter Mitarbeiter in der Einrich-
tung – um betriebliches Engagement zu fördern – sind an dieser Stelle gezielte
Personalentwicklungsmaßnahmen bedenkenswert.

Zusammenhänge zwischen Commitment und beruflicher Zufriedenheit bzw. ih-
rem Verbleib im Beruf und in der Einrichtung sind bei Pflegepersonen sind be-
reits gut untersucht. So konnten VAN DER HEIJDEN, VAN DAM und HASSEL-
HORN (2009) den positiven Zusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit,
hohem Occupational Commitment und der Absicht, im Beruf zu verbleiben, be-
legen. Auch KNOOP (2005) kam zu dem Ergebnis, dass Job Involvement mit
dem Item „Zufriedenheit mit der Arbeit“ sowie mit den Aufstiegschancen, wel-
che die Arbeit bietet, korreliert und GAMBINO (2010) fand als stärksten Indika-
tor, in der Einrichtung bis zur Berentung zu verbleiben, das Niveau des normati-
ven Commitments und das Alter der Pflegenden (siehe Kap. 2.3.5.4). Die
Ergebnisse aus den USA und den Niederlanden sind möglicherweise jedoch nicht
1:1 auf die Pflegenden in Deutschland zu übertragen und führen zu der Frage:

Frage 4.8 Welche Faktoren beeinflussen die Entwicklung von beruflicher
Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Ar-
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beitsmoral nach Ausbildungsabschluss in der Gesundheits- und
Krankenpflege?

Von besonderem Interesse ist für die Absolventen in diesem Zusammenhang
die Einschätzung ihres beruflichen Tätigkeitsfeldes, welches – so ist zu vermu-
ten – entscheidend für die Arbeitszufriedenheit und den Verbleib in Beruf und
Einrichtung verantwortlich zeichnet. Daher stellt sich die Frage:

Frage 4.9 Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Einschätzung des be-
ruflichen Tätigkeitsfeldes von Berufsangehörigen in der Gesund-
heits- und Krankenpflege und der Ausprägung von beruflicher
Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Ar-
beitsmoral?

3.2.1.4 Weitere mögliche Einflussfaktoren

Die bisher thematisierten und in Forschungsarbeiten untersuchten Einflussfak-
toren auf berufliche Identität, berufliches bzw. betriebliches Engagement und
Arbeitsmoral sind prinzipiell auf alle Berufe anwendbar und nicht pflegespezi-
fisch. In den Überlegungen zu pflegeberufsspezifischen Einflussfaktoren auf
die Entwicklung beruflicher Identität und Engagement konnten – neben dem
bereits in Frage 4.5 berücksichtigten Aspekt der Berufswahl – berufliches
Selbstverständnis, Pflegeverständnis und die Lernmotivation als zusätzliche
mögliche Einflussfaktoren ausgeführt werden (siehe Kap. 2.3.3). Ferner bleibt
die Frage nach dem Zusammenhang zwischen beruflicher Identitäts- und Kom-
petenzentwicklung offen.

Pflege- und berufliches Selbstverständnis

TAUBERT (1992) stellt in ihrer Dissertation über das berufliche Selbstverständ-
nis der Pflege einen Zusammenhang zwischen dem Selbstverständnis von Pfle-
genden und ihrer Identifikation mit der Berufsrolle dar und weist damit auf ei-
nen Zusammenhang zwischen beruflichem Selbstverständnis und beruflicher
Identität hin. Ihre Schlussfolgerungen zum Zusammenhang zwischen einem an
pflegerischen Tätigkeiten orientierten beruflichen Selbstverständnis und einer
patientenorientierten Pflege führen wiederum zum Pflegeverständnis, welches
begrifflich von beruflichem Selbstverständnis zwar nicht immer klar zu trennen
ist, aber etwas anderes meint.
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Einen Hinweis zum möglichen Zusammenhang zwischen Pflegeverständnis
und beruflicher Identität gibt indirekt auch die Arbeit von APESOA-VARANO
(2007), deren Probanden den Fürsorgeaspekt ihrer beruflichen Identität gegen
die Bemühungen der Lehrenden – die eine technisch und wissenschaftliche
Ausrichtung hatten – aufrecht erhielten. Diese formulierten scheinbaren Ge-
gensätze – fürsorglich vs. technisch/wissenschaftlich – erinnern an die Formen
des Pflegeverständnisses nach JUCHLI (1987), welche ein Pflegeverständnis
medizinisch orientierter Auffassung von einem Pflegeverständnis ganzheitlicher
Auffassung unterscheidet. Hieraus leiten sich folgende Fragen ab:

Frage 4.10 Lässt sich ein Zusammenhang zwischen beruflichem Selbstver-
ständnis und der Ausprägung von beruflicher Identität, beruf-
lichem bzw. betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral bei
Auszubildenden bzw. Studierenden und Absolventen beobach-
ten?

Frage 4.11 Lässt sich ein Zusammenhang zwischen dem Pflegeverständnis
und der Ausprägung von beruflicher Identität, beruflichem bzw.
betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral bei Auszubilden-
den bzw. Studierenden und Absolventen beobachten?

Lernmotivation

Als ein weiterer potenzieller Einflussfaktor auf berufliche Identität und Engage-
ment ist die Lernbereitschaft der Auszubildenden und der Absolventen in Be-
tracht zu ziehen. Die Gesundheits- und Krankenpflege ist nicht nur ein sehr
lernintensiver Beruf, sondern auch ein Beruf, in dem einmal erlerntes Wissen
nur eine sehr kurze Halbwertszeit hat. Die sich immer mehr durchsetzende For-
derung nach evidenzbasierter Pflege impliziert, dass Pflegepersonen in der Pra-
xis bereit sind, sich mit aktuellen Forschungsergebnissen auseinanderzusetzen,
diese zu bewerten, Veränderungen in die Praxis zu implementieren und die Er-
gebnisse zu evaluieren. Hierzu sind die Bereitschaft zum lebenslangen Lernen
und die Motivation zur permanenten Weiterentwicklung erforderlich. Interes-
sant in dieser Frage ist insbesondere auch, ob Unterschiede zwischen Auszubil-
denden und Studierenden zu beobachten sind. Die Frage, die sich aus diesem
Aspekt ergibt, lautet:

Frage 4.12 Lässt sich ein Zusammenhang zwischen der Lernmotivation bei
Auszubildenden bzw. der Motivation zur Fort- und Weiterbil-
dung bei Berufstätigen und der Ausprägung von beruflicher
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Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Ar-
beitsmoral beobachten?

Die Fragen müssen aufgrund der unterschiedlichen Rahmenbedingungen von
Auszubildenden, Studierenden und Berufstätigen für diese drei Gruppen je-
weils getrennt betrachtet werden.

Kompetenzentwicklung

Berufliche Identitätsentwicklung wird als eine Dimension beruflicher Kompe-
tenzentwicklung angesehen (siehe Kap. 2.3.2), ein Zusammenhang, der bisher
empirisch nicht bestätigt ist.

Wenn auch Klausuren und Prüfungen aller Art in der Pflegeausbildung weniger
Kompetenzmessungen als vielmehr Lernerfolgsüberprüfungen bzw. Berufsfä-
higkeitsnachweise darstellen, so ist dennoch davon auszugehen, dass sie einen
Hinweis auf den Erwerb von Handlungskompetenz geben können. Dies gilt
insbesondere für die praktischen Zwischen- und Abschlussprüfungen und – in
eingeschränktem Maße – auch für Beurteilungen der Auszubildenden durch
die jeweiligen Einsatzbereiche in der Praxis. Möglicherweise lässt sich ein Zu-
sammenhang zwischen Identitäts-, Engagement- und Arbeitsmoralniveau und
dem Leistungsniveau der Auszubildenden und Absolventen, ausgedrückt in
Noten für Zwischen-/Abschlussprüfungen und Praxisbeurteilungen, herstellen.
Das führt zu der Frage:

Frage 4.13 Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Noten der Zwi-
schenprüfungen und Praxisbeurteilungen der Auszubildenden
bzw. Abschlussprüfungen der Absolventen und der Ausprägung
von beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Enga-
gement und Arbeitsmoral?

3.2.2 Einschätzung der Lernorte bzw. des Tätigkeitsfeldes    

Um all diese möglichen Einflussfaktoren zu ermitteln und mit beruflicher Iden-
tität und Engagement korrelieren zu können, bedarf es einer umfassenden Ein-
schätzung der Auszubildenden ihrer Ausbildungssituation an den beiden Lern-
orten Schule und Praxis und einer Einschätzung der Absolventen ihres
Tätigkeitsfeldes.

Die Ergebnisse der Bremerhaven-Studie (vgl. Heinemann/Maurer/Rauner 2009)
zeigten, dass die befragten Auszubildenden ihre Ausbildung insgesamt positiv
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einschätzten. Auch mit ihrer Situation und ihren Leistungen an der Berufsschu-
le äußerten sich die Auszubildenden prinzipiell zufrieden. Was von den Auszu-
bildenden eher kritisch gesehen wurde, waren die Orientierung des Unterrichts
an der betrieblichen Praxis und die Qualität der Lernortkooperation zwischen
Schule und Betrieben (vgl. ebd., 36–46).

Es stellt sich die Frage, ob die Pflegeausbildung mit ihren deutlich vorteilhafte-
ren Möglichkeiten (organisatorische Nähe der Schule zum Krankenhaus und
Gesamtverantwortung für die Ausbildung in Hand der Schule) ihre Chance zu
einer engen Lernortkooperation nutzt bzw. ob die Lernenden eine Kooperation
der beiden Lernorte erleben. Insbesondere mit Blick auf die zukünftige Veror-
tung der Pflegeausbildung ist es auch von Interesse zu erfahren, ob es Pflege-
studiengängen gelingt, Lehre an der Hochschule und Ausbildung in der Pflege-
praxis zu vernetzen. Daraus schließt sich diese Frage an:

Frage 4.14 Wie schätzen Auszubildende in der Gesundheits- und Kranken-
pflege ihre Ausbildung an den Lernorten Schule und Praxis im
Vergleich zu Studierenden grundständiger Pflegestudiengänge
und zu Auszubildenden in gewerblich-technischen und kauf-
männischen Berufen ein?

In die Einschätzung des Tätigkeitsfeldes fließt auch das Ansehen des Berufs in
der Gesellschaft ein, einer der Faktoren, welche das Identifikationspotenzial
von Berufen bestimmen. Diesbezügliche Erhebungen ergeben ein hohes Anse-
hen des Berufs in der Gesellschaft (siehe Kap. 2.5.1). Dennoch zeigt die Reali-
tät, dass Pflegende sich häufig nicht entsprechend ihrer Verantwortung und
Arbeitsintensität gesellschaftlich wertgeschätzt fühlen, was zur letzten Frage
führt:

Frage 4.15 Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Ansehen des Be-
rufs Gesundheits- und Krankenpfleger/-in der Gesellschaft und
der Ausprägung von beruflicher Identität, beruflichem bzw. be-
trieblichem Engagement und Arbeitsmoral?

3 Entfaltung der Forschungsfrage
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4 Methodisches Vorgehen

4.1 Einleitung

Zur Untersuchung der in Kapitel 3 entfalteten Fragestellungen erschien eine
Kombination aus quantitativen und qualitativen Verfahren sinnvoll. Einerseits
konnten sich so Ergebnisse ergänzen, andererseits war es möglich, verschiede-
ne Facetten der Fragen gezielt zu beleuchten. Diese Vorgehensweise ermög-
lichte ein tieferes Verständnis des Forschungsgegenstandes.

Die Fragestellung erforderte eine Untersuchung von drei verschiedenen Perso-
nengruppen:

• Auszubildende in der Gesundheits- und Krankenpflege,

• Absolventen der Ausbildung sowie

• Studierende aus grundständigen Pflegestudiengängen.

In Anlehnung an den Vorschlag von COHEN (2007), Auszubildende zu ver-
schiedenen Zeitpunkten ihrer Ausbildung zu befragen, erfolgte im ersten
Schritt eine Querschnittuntersuchung, in der Auszubildende und Studierende
in drei verschiedenen Phasen ihrer Ausbildung bzw. ihres Studiums sowie Ab-
solventen mit ein bis dreijähriger Berufserfahrung schriftlich mithilfe eines On-
line-Fragebogens befragt wurden.

Die Ergebnisse der quantitativen Untersuchung waren handlungsleitend für
die Entscheidung, welche konkreten Personen mithilfe welcher qualitativen
Methode nachfolgend untersucht wurden: Zehn Gesundheits- und Kranken-
pfleger/-innen mit mindestens 20-jähriger Berufserfahrung wurden hierzu zu-
nächst schriftlich befragt. Im Anschluss an die Auswertung fand eine Grup-
pendiskussion statt.

4.2 Untersuchungspopulation

Für die Untersuchung an Auszubildenden und Absolventen mit Berufserfah-
rung standen der Forscherin die Einrichtungen der Barmherzigen Brüder Trier
e. V. (BBT-Gruppe) zur Verfügung.

Die Überlegung, eine Hochschule mit grundständigem Pflegestudiengang in
die Befragung mit einzubeziehen, die Studierende zum staatlich anerkannten
Berufsabschluss führt (siehe Kap. 2.2.5.4) und bereits Studierende im letzten
Studienjahr aufweist, führte zu dem Entschluss, die Studie international anzu-
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legen. Im Hinblick auf die Vorbildrolle, welche die Schweizer Pflege und Pflege-
ausbildung innehat, fiel die Entscheidung darauf, Schweizer Studierende eines
primärqualifizierenden Studiengangs zu befragen. Dankenswerterweise sagte
die Schweizer Fachhochschule St. Gallen (FHS) ihre Teilnahme an der Untersu-
chung zu. Weitere Fachhochschulen in der Schweiz mit primärqualifizierenden
Pflegestudiengängen wurden angefragt, die Teilnahme wurde jedoch auf-
grund der hohen Belastung der Studierenden durch zahlreiche interne Unter-
suchungen abgelehnt. Inhalte und Umfang des Fragebogens wurden nicht als
Gründe angegeben. Um die Ergebnisse später besser einordnen zu können,
werden die beiden Ausbildungsstätten im Folgenden kurz vorgestellt.

Auszubildende und Mitarbeiter in Einrichtungen der BBT-Gruppe

Der Barmherzige Brüder Trier e. V. ist Rechtsträger und Betreiber der Einrich-
tungen der Ordensgemeinschaft der Barmherzigen Brüder von Maria Hilf. Die
BBT-Gruppe ist eine der großen Träger von Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens in Deutschland mit über 8.000 Mitarbeitern und ca. 700 Auszubildenden
in der Gesundheits- und Krankenpflege sowie der Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege. Das im Pflegeleitbild der Krankenhäuser der BBT-Gruppe be-
schriebene Pflegeverständnis basiert auf einem christlichen Menschenbild. Der
Patient wird als Partner gesehen; an seinen persönlichen Bedürfnissen orien-
tiert sich das pflegerische Handeln (vgl. BBT e. V. 2013).

In die Studie aufgenommen wurden Schulen bzw. Krankenhäuser der BBT-
Gruppe aus drei Bundesländern: Paderborn (Nordrhein-Westfalen), Bad Mer-
gentheim (Baden-Württemberg) Trier, Koblenz und Montabaur (Rheinland-
Pfalz). Die Schulen in Paderborn, Trier, Koblenz und Montabaur124 bieten ihren
Auszubildenden die Möglichkeit, parallel zur Ausbildung den ersten Studienab-
schnitt eines Bachelorstudiums zu absolvieren. Kooperationspartner der Schu-
len in Koblenz, Trier und Montabaur ist die Katholische Hochschule Mainz; die
Schule in Paderborn kooperiert mit der Hamburger Fern-Hochschule. Mit der
Befragung der entsprechenden Auszubildenden konnte so auch Fragen des
möglichen Einflusses eines dualen Studiums nachgegangen werden.

Die Befragung der Auszubildenden und Mitarbeiter der BBT-Gruppe ermög-
licht Ergebnisse, die unabhängig von regionalen Gegebenheiten und bundes-

124 Bereits seit Oktober 2004 findet die theoretische Ausbildung der Schüler des Krankenhauses
Montabaur in Kooperation mit der Schule am Katholischen Klinikum Koblenz gemeinsam am
Standort Koblenz statt. Die Praxiseinsätze werden weiterhin überwiegend am Krankenhaus
Montabaur absolviert. Dies wurde bei den Auswertungen gesondert berücksichtigt.
Im Juli 2011 fusionierten die beiden Krankenhäuser Katholisches Klinikum Koblenz und Kran-
kenhaus der Barmherzigen Brüder Montabaur zum Katholischen Klinikum Koblenz-Monta-
baur, ebenso die beiden angegliederten Schulen für Gesundheits- und Krankenpflege. Zu
diesem Zeitpunkt war die Befragung jedoch schon abgeschlossen.
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länderabhängigen Rahmencurricula sind. Gleichzeitig besteht der gemeinsame
Rahmen des Leitbildes der Trägerschaft, der sich in vielen Prozessen im berufli-
chen Alltag der Einrichtungen widerspiegelt. Besonders hinsichtlich der Fragen
nach dem betrieblichen Engagement ist dieser Aspekt für die Geschäftsfüh-
rung der BBT-Gruppe von großem Interesse.

Zur Befragung der bereits ausgebildeten Pflegenden mit einem bis drei Jahren
Berufserfahrung wurde ausschließlich auf Personen zurückgegriffen, die nach
ihrer Ausbildung in Schulen der BBT-Gruppe weiterhin in Einrichtungen des
Trägers beschäftigt sind. Dadurch waren Einflussfaktoren, die durch den
Wechsel zu einem neuen Arbeitgeber auf die Berufsangehörigen einwirken
und die berufliche Identitäts- bzw. Engagemententwicklung anderweitig hät-
ten beeinflussen können, ausgeschlossen.

Für die letzte Phase der Datenerhebung, die schriftliche Befragung von Pflege-
personen mit mindestens 20-jähriger Berufserfahrung und die anschließende
Gruppendiskussion mit eben diesen Personen, wurden – aus organisatorischen
Gründen – Pflegende aus nur einem der Krankenhäuser der BBT-Gruppe rekru-
tiert. Acht der zehn Personen hatten ihre Ausbildung ebenfalls in einer Einrich-
tung der BBT-Gruppe absolviert.

Pflegestudierende der FHS St. Gallen

Wie in Kapitel 2.2.5.5 bereits ausgeführt wurde, gibt es in der Schweiz zwei
Möglichkeiten, auf Tertiärstufe einen pflegerischen Berufsabschluss zu erwer-
ben: zum einen durch einen dreijährigen Bildungsgang an einer Höheren Fach-
schule mit dem Abschluss Pflegefachfrau HF/Pflegefachmann HF und zum an-
deren durch ein ebenfalls dreijähriges Fachhochschulstudium125 mit dem
Abschluss Bachelor of Science.

Die Fachhochschule St. Gallen (FHS) bietet den Studiengang Bachelor of Scien-
ce in Pflege an der FHS St. Gallen seit 2006 an. Nach Grund- und Aufbaustudi-
um haben die Studierenden die Möglichkeit, im dritten Studienjahr, entspre-
chend ihrer Interessen, zwischen den beiden Vertiefungen „Clinical Nursing“
und „Management und Public Health“ zu wählen. Für bereits diplomierte Pfle-
gefachpersonen wird weiterhin ein verkürzter Studiengang angeboten (vgl.
Fachhochschule St. Gallen 2013).

Zu dieser Befragung wurden ausschließlich Studierende des primärqualifizier-
enden Studiengangs herangezogen, da nur diese mit Auszubildenden einer
Pflegeberufsausbildung zu vergleichen sind.

125 Eine Studiendauer von drei Jahren gilt für ein Vollzeitstudium. Daneben gibt es auch die
Möglichkeit eines vierjährigen, berufsbegleitenden Studiums.

4.2  Untersuchungspopulation

157



4.3 Quantitative Untersuchung

Die quantitative Untersuchung erfolgte mithilfe des Commitment-Fragebogens
der KOMET-Forschungsprojekte (siehe Kap. 2.3.6). Zur Ermittlung der pflege-
berufsspezifischen Aspekte wurde der Kontextfragebogen ergänzt. In den
nachfolgenden Kapiteln werden Erhebungsinstrumente, Datenerhebung und
Datenauswertung dargestellt.

4.3.1 Das Instrument zur Beschreibung der Entwicklung beruflichen
Engagements und beruflicher Identität von Heinemann und
Rauner

Grundlage des Fragebogens für die quantitative Untersuchung war das Instru-
ment von HEINEMANN und RAUNER (2008) zur berufsübergreifenden empiri-
schen Beschreibung von beruflicher Identität, beruflichem und betrieblichem
Engagement sowie von Arbeitsmoral (siehe auch Kap. 2.3.6 Messen von be-
ruflicher Identität und Commitment). Dieses hat das Ziel, berufliche Identität,
berufliches und betriebliches Engagement sowie Arbeitsmoral auf einer Meta-
ebene zu beschreiben, welche berufsspezifische Besonderheiten zunächst au-
ßen vor lässt. Die Skalen ermöglichen es insbesondere, Zusammenhänge zwi-
schen beruflicher Identität bzw. Engagement und möglichen Einflussfaktoren
auf deren Entwicklungen wie z. B. die konkrete Ausbildungssituation an den
Lernorten Schule und Praxis, zu ermitteln (vgl. Heinemann/Rauner 2008, 3).
Die Vorteile des Fragebogens beschreiben HEINEMANN und RAUNER wie
folgt (ebd., 3):

„Seine Stärke liegt dagegen eben in der Möglichkeit, Verläufe in der Ent-
wicklung beruflicher Identität und Veränderungen im dominierenden Be-
zugsfeld von Engagement für unterschiedliche Berufe beschreiben, kontras-
tieren und mit anderen Faktoren in Beziehung setzen zu können.“

Die Skala zur Erfassung beruflicher Identität dient nicht dazu, zu messen, in-
wieweit die Übernahme der Berufsrolle bereits erfolgt ist; stattdessen geht es
um die kognitiven und emotionalen Dispositionen, welche mit einer Entwick-
lung vom Anfänger zum Experten einhergehen und sich in drei Aspekten wie-
derspiegeln: Interesse an der Einordnung der eigenen Arbeit in den betriebli-
chen Gesamtzusammenhang (Orientierung), an der Mitgestaltung von Arbeit
und Technik (Gestaltung) sowie an einer qualitativ hochwertigen Durchfüh-
rung der Arbeit (Qualität). Diese drei Aspekte sind zu einer erfolgreichen Über-
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nahme der Berufsrolle notwendig126 (ebd., 12) und weisen auf einen antizipier-
ten Zusammenhang zwischen beruflicher Identitätsentwicklung und beruflicher
Kompetenzentwicklung hin.

Die Originalfragen – berufsübergreifend formuliert – wurden für die vorliegen-
de Forschungsarbeit nur in wenigen Ausnahmefällen dem Sprachgebrauch der
Gesundheits- und Krankenpflege angepasst. Ebenso mussten einige wenige
Fragen dem Schweizer Sprachgebrauch entsprechend umformuliert werden.

Die Befragung von Mitarbeitern und Auszubildenden innerhalb der Einrichtun-
gen der BBT-Gruppe bedurfte der Genehmigung durch die Mitarbeitervertre-
tungen der beteiligten Krankenhäuser sowie der Gesamt-Mitarbeiterver-
tretung. Einzelne Aspekte aus dem Originalfragebogen, die aufgrund des in
manchen Krankenhäusern bzw. Schulen überschaubaren Teilnehmerkreises
evtl. einen Rückschluss auf einzelne Personen ermöglicht hätten (z. B. die Frage
nach dem Alter und dem Geschlecht der Teilnehmer), wurden von der Mitar-
beitervertretung nicht genehmigt und daher nicht erhoben.

4.3.2 Kontextbefragung

Um die Frage, mit welchen Einflussfaktoren speziell in der Gesundheits- und
Krankenpflege berufliche Identität und Engagement korrelieren, zu erforschen,
musste zunächst ermittelt werden, welches diese Einflussfaktoren in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege möglicherweise sein könnten (siehe Kap. 2.3.3).

Vermutete berufsspezifische Einflussfaktoren auf berufliche Identität sind die
Motivation zur Berufswahl Pflege, die Motivation zum Lernen bzw. zur Fort-
und Weiterbildung, das Pflegeverständnis sowie das berufliche Selbstverständ-
nis der Pflegenden. Um diese Aspekte erfragen zu können, konnte nicht auf
ein standardisiertes Instrument zurückgegriffen werden. Hierfür mussten daher
neue Fragenkomplexe entwickelt werden.

Motivation zum Pflegeberuf

Aus den Forschungsergebnissen und diesbezüglichen Überlegungen wurden
zur Berufswahl die in Abbildung 11 aufgeführten Statements abgeleitet.127

Weiterhin wurde nachgefragt, ob die Eltern bzw. ein Elternteil in einem Ge-
sundheitsberuf arbeitet – und wenn ja, in welchem – aufgenommen. Fragen

126 Diese Sichtweise beruflicher Identität ist sehr nahe am Begriff der beruflichen Sozialisation
(vgl. z.B. Lempert 2009, 2). Berufliche Identität im Sinne von Heinemann und Rauner (2008)
ist dennoch eher ein Prozess, der vom Individuum aktiv selbst konstruiert wird, während be-
rufliche Sozialisation im engsten Sinne Interaktionen mit der sozialen Umwelt sind, die über-
wiegend unbewusst oder zumindest unbeabsichtigt ablaufen (vgl. ebd., 3).

127 Die Fragen 1 und 2 sind bereits Bestandteile des Original-Commitment-Fragebogens.
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zur Einstellung der Eltern und des Freundeskreises zum (Pflege)beruf sind Be-
standteile des Originalfragebogens.

Motivation zur Berufswahl Gesundheits- und Krankenpflege

1. Ich wollte schon immer diesen Beruf ergreifen.

2. Ich wollte eigentlich einen anderen Beruf ergreifen, habe aber nur eine Ausbildungsstelle
in diesem Beruf bekommen.

3. Ich wusste nicht, was ich wollte, da habe ich mich für eine Pflegeausbildung/ein Pflegestu-
dium entschieden. Evtl. mache ich danach etwas anderes.

4. Eigentlich wollte ich Medizin studieren, habe aber keinen Studienplatz bekommen.

5. Ich bin in der Pflege tätig, weil ich den Wunsch habe, anderen Menschen zu helfen.

6. Ich bin in der Pflege tätig, weil ich mich damit sozial engagieren und etwas für die Allge-
meinheit leisten kann.

7. Ich bin in der Pflege tätig, weil ich einen Beruf haben will, in dem ich mich selbst weiter-
entwickeln kann.

8. Ich bin in der Pflege tätig, weil ich in diesem Beruf viele Möglichkeiten zur Fort- und Wei-
terbildung/zum Studium habe.

9. Ich bin in der Pflege tätig, weil ich damit die Möglichkeit habe, selbständig und verantwor-
tungsbewusst zu handeln.

10. Ich bin in der Pflege tätig, weil es ein angesehener Beruf ist.

11. Kranke und hilfsbedürftige Menschen wird es immer geben. Ich bin in der Pflege tätig,
weil der Beruf krisensicher ist.

Abb. 11: Statements zur Motivation zum Pflegeberuf

Im Zusammenhang mit Berufswahl Pflege rückt auch immer wieder die Frage
nach dem sog. Helfersyndrom in den Blickpunkt. Helfersyndrom bezeichnet ei-
ne Haltung, „in der die meisten Beziehungen zu anderen Menschen nach dem
Muster ‚Helfer-Hilfsbedürftiger‘ gestaltet werden“128 (Steinberger 2009, 106),
und die geleistete Hilfe selbstbezogene, persönliche Ziele erfüllen soll. Kenn-
zeichnende Merkmale eines Helfersyndroms sind z. B. ein geringes Selbstwert-
gefühl, das Vernachlässigen eigener Bedürfnisse und das Erwarten von Dank-
barkeit von den hilfsbedürftigen Personen (vgl. ebd., 106). Um diese Option
beim Thema Berufswahl nicht ausklammern, wurden nachfolgende Statements
(Abbildung 12) entwickelt:

128 Hervorhebung im Original
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Helfersyndrom

1. Ich bin enttäuscht, wenn ich das Gefühl habe, Patienten erkennen nicht an, was wir Pfle-
gende für sie tun.

2. Ehrlich gesagt fällt es mir im Beruf oft schwer, ‚Nein‘ zu sagen – ich merke selbst, dass ich
manchmal meine eigenen Bedürfnisse zugunsten beruflicher Erfordernisse vernachlässige.

3. Viele Pflegende versuchen durch ihren übermäßigen beruflichen Einsatz das Gefühl der in-
neren Leere und Wertlosigkeit zu kompensieren.

Abb. 12: Statements zum Helfersyndrom

Lernmotivation

Zur Erhebung der Lernmotivation der Auszubildenden wurden Items aus den
Skalen Instrumentale Motivation, Extrinsische Lernmotivation und Intrinsische
Lernmotivation aus den Skalen zur Schulqualität von STEINERT, GERECHT,
KLIEME und DÖBRICH (vgl. 2003, 131–133) verwendet und ausbildungsbezo-
gen leicht umformuliert.

Um die Lern- bzw. Weiterbildungsbereitschaft der Absolventen erheben zu kön-
nen, bedurfte es der Formulierung neuer Fragen. Anknüpfend an diesbezügli-
che Überlegungen wurde ein Fragenkomplex (Abbildung 13) formuliert, der auf
die Belange der Berufsgruppe Pflege zugeschnitten ist und mit „trifft zu“ bzw.
„trifft nicht zu“ beantwortet werden kann. Eine Unterscheidung zwischen
„Weiterqualifikation für die Pflege“ oder „Wegqualifizierung“ wurde nicht ge-

Motivation zur Fort- und Weiterbildung

1. Ich freue mich, meinen Abschluss zu haben. Vorerst sehe ich keine Notwendigkeit zum Be-
such von Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen.

2. Ich habe in den vergangenen 12 Monaten mindestens eine hausinterne Fortbildungsveran-
staltung besucht.

3. Ich habe in den vergangenen 12 Monaten mindestens eine externe Fortbildungsveranstal-
tung besucht.

4. Ich nehme an einer Weiterbildungsmaßnahme teil bzw. habe bereits eine Weiterbildung
abgeschlossen.

5. Ich absolviere derzeit ein berufsbegleitendes Studium.

6. Ich plane innerhalb der nächsten beiden Jahre den Beginn einer Weiterbildungsmaßnah-
me.

7. Ich plane innerhalb der nächsten beiden Jahre den Beginn eines Studiums.

8. Ich bin bereit, an Fort- und Weiterbildungen auch teilzunehmen bzw. ein Studium zu ab-
solvieren, wenn ich die Maßnahme (ggf. zum Teil) selbst bezahlen muss und mit dem Ab-
schluss keine tarifliche Höhergruppierung verbunden ist.

Abb. 13: Statements zur Motivation zur Fort- und Weiterbildung
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troffen, da es hier nur um das Engagement zur Fort- und Weiterbildung prinzi-
piell und um die Bereitschaft zum lebenslangen Lernen an sich geht.

Berufliches Selbstverständnis und Pflegeverständnis

Aus den Ausführungen zum beruflichen Selbstverständnis und Pflegeverständ-
nis wurden drei Themenbereiche identifiziert, aus welchen sich die Einstellung
der zu befragenden Personen ableiten lässt und zu denen Aussagen formuliert
wurden (Abbildung 14): Die bevorzugten beruflichen Tätigkeiten, die Frage,
wessen Anerkennung den Pflegenden wichtig ist und die Orientierung pflege-
rischer Tätigkeit.

Diese Fragen bzw. Statements beziehen sich auf Themen, zu denen es – von
Ausbildungseinrichtung zu Ausbildungseinrichtung variierend – zum Teil „er-
wünschte“ und „unerwünschte“ Antworten gibt. Ein klassisches Beispiel hier-
für ist die Bereitschaft zur Übernahme ärztlicher Tätigkeiten.129 Um möglichst
ehrliche Antworten auf solche Fragen zu erhalten, musste dieser Aspekt bei
der Art der Fragestellung beachtet werden. Ebenso können direkte Fragen zu
sehr persönlichen Aspekten, z. B. zur Berufs- oder Lernmotivation, die Ant-
wortbereitschaft insgesamt oder die Bereitschaft, aufrichtig zu antworten, ver-
ringern.

Die im Originalfragebogen durchgängig verwendete direkte Frageform er-
schien hier deshalb wenig geeignet, zu diesen Themen aussagekräftige Ant-
worten zu erhalten. Daher wurde für einen Teil der Kontextbefragung eine
indirekte Frageform gewählt, bei der die Befragten nicht persönlich angespro-
chen werden, sondern die Fragen in Dialoge zwischen Berufsangehörigen ein-
gekleidet sind. Bei der Auswertung solch indirekter Fragen ist jedoch zu beach-
ten, so KROMREY (2000), dass eine derartige Frageform zwar die Bereitschaft
fördert, überhaupt zu antworten; gleichzeitig fallen die Antworten jedoch an-
ders aus als bei einer direkten Befragung, und es ist nicht sicher, ob die Hal-
tung der Befragten tatsächlich zutreffend erfasst wird (vgl. ebd., 356). Dies
muss bei der Auswertung und Interpretation der Antworten Berücksichtigung
finden.

Im Kontextteil des Fragebogens stellen sich die Fragenkomplexe zum Pflegever-
ständnis, zum beruflichen Selbstverständnis und zur Berufswahl so dar, dass
sich jeweils zwei oder mehr Pflegepersonen über das zu erfragende Thema un-
terhalten und ihre voneinander abweichenden Meinungen dazu äußern. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Befragung sollten jeweils ankreuzen, in-
wieweit sie den Äußerungen der Pflegenden zustimmen.

129 Ein seit Jahrzehnten diskutiertes Beispiel hierfür ist die venöse Blutentnahme, die nicht an al-
len Schulen für Gesundheits- und Krankenpflege gelehrt wird.
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Statements zum Thema „Bevorzugte berufliche Tätigkeiten“

1. Pflegeperson A: „Oh, schon wieder so viele venöse Blutentnahmen. Die sollten von anderen Be-
rufsgruppen (z. B. von Ärzten, Arzthelferinnen oder Fachangestellten Gesundheit) übernommen
werden. Für mich haben Grund- und Behandlungspflege Priorität.“

2. Pflegeperson B: „Wirklich? Also ich nehme gerne Blut ab und kümmere mich auch gerne um In-
fusionen, Transfusionen etc. Ich finde, die Durchführung solcher Tätigkeiten macht den Beruf
deutlich attraktiver.“

3. Pflegeperson C: „Meiner Meinung nach gibt es kein Entweder – Oder. Für mich haben originäre
Pflegetätigkeiten und die Durchführung von Blutentnahmen, Infusionen etc. den gleichen Stel-
lenwert.“

4. Pflegeperson B: „Ich könnte mir durchaus vorstellen, als Pflegende noch weitere Aufgaben zu
übernehmen, die momentan noch dem ärztlichen Dienst vorbehalten sind.“

5. Pflegeperson A: „Ich würde mich stattdessen lieber vermehrt um die Information, Schulung und
Beratung von Patienten zu gesundheitsförderndem Verhalten kümmern.“

Statements zum Thema „Anerkennung“

1. Pflegeperson A: „Mir ist am wichtigsten, dass die Patienten mit meiner Arbeit zufrieden sind. Da-
rauf kommt es an. Dann weiß ich, dass ich den richtigen Beruf gewählt habe. Auch wenn Ange-
hörige mich loben, freut mich das sehr.“

2. Pflegeperson B: „Ich freue mich am meisten über ein Lob meiner Vorgesetzten in der Pflege, z. B.
unserer Stationsleitung oder der Pflegedienstleitung. Sie beurteilen ja eher meine fachliche Kom-
petenz und die ist mir sehr wichtig.“

3. Pflegeperson C: „In Sachen fachliche Kompetenz freue ich mich am meisten über die Anerken-
nung durch die Ärzte. Sie tragen die Gesamtverantwortung für den Patienten.“

4. Auszubildende: „Am wichtigsten ist mir, dass meine Lehrer und Praxisanleiter/Berufsbildner mit
meiner Arbeit zufrieden sind. Sie wissen, wie es richtig ist, und ich möchte es richtig machen.“

5. Pflegeperson A: „Ich muss noch ergänzen, dass auch die Anerkennung meines Berufs durch die
Gesellschaft meine berufliche Zufriedenheit beeinflusst.“

Statements zum Thema „Orientierung pflegerischer Tätigkeit“

1. Pflegeperson A: „Ich finde, Pflege sollte sich vorrangig an Symptomen, Diagnostik und Therapie
des Patienten orientieren. Das ist das, was dem Patienten wichtig ist – der Patient liegt bei uns im
Krankenhaus/Spital, weil er krank ist.“

2. Pflegeperson B: „Nein, das sehe ich anders. Pflege sollte sich vorrangig an dem orientieren, was
die Krankheit für den Patienten bedeutet. Nur dann sehe ich den ganzen Menschen mit seinen
Bedürfnissen.“

3. Pflegeperson A: „Eigentlich möchte ich das gar nicht. Da komme ich dem Patienten emotional
sehr nahe und sehe Probleme mit dem Einhalten meiner professionellen Distanz. Pflegende soll-
ten dem Patienten gefühlsmäßig eher neutral gegenüberstehen.“

4. Pflegeperson B: „Das finde ich nicht. Pflegende sollten ein partnerschaftliches Verhältnis zum Pa-
tienten haben. Zuwendung, Zuneigung und Vertrauen spielen in der Pflege eine wichtige Rolle.“

5. Pflegeperson A: „Für mich müssen Patienten in erster Linie darauf vertrauen können, dass ihre
Pflege auf der Grundlage fachlich abgesicherter Vorgaben (z. B. …) ausgeführt wird. Patienten
haben einen Anspruch auf Pflege, die auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft beruht.“

6. Pflegeperson B: „Wissenschaftliche Erkenntnisse sind wichtig, aber wenn sie nicht den Bedürfnis-
sen des Patienten entsprechen, sind sie zweitrangig.“

Abb. 14: Statements zu beruflichem Selbstverständnis und Pflegeverständnis

4.3  Quantitative Untersuchung

163



Die Fragen zum Thema Helfersyndrom wurden ebenfalls indirekt unter dem
Punkt „Stimmen Sie folgenden Aussagen zu?“ erfragt.

Da die Fragen zwar etwas heikel waren, gleichzeitig das Lesen der Stellung-
nahmen aber erhöhte Konzentration erforderte, stellte sich die Frage, wo sie
im Fragebogen am besten zu platzieren seien (vgl. Scholl 2009, 175). Es war
nicht davon auszugehen, dass die Kontextfragen zu einem Abbruch der Befra-
gung hätten führen können; um Ermüdungseffekten bei der Beantwortung
vorzubeugen, wurden sie daher im ersten Drittel des Fragebogens eingesetzt.

4.3.3 Skalierung des Fragebogens

Die Commitment-Skala von HEINEMANN und RAUNER enthält überwiegend
eine fünfstufige, unipolar formulierte Ratingskala mit den Antwortoptionen
„trifft (stimme) überhaupt nicht zu“ – „trifft (stimme) eher nicht zu“ – „trifft
(stimme) teilweise zu“ – „trifft (stimme) eher zu“ – „trifft (stimme) vollkom-
men zu“.

Diese Skalierung wurde für den gesamten Fragebogen beibehalten, da sie zur
Erhebung von Einstellungen, Meinungen und Präferenzen geeignet ist. Eine
5er-Skalierung ermöglicht eine ausreichend präzise Antwortdifferenzierung,
ohne dass die Ergebnisse durch zu viele Antwortoptionen ungenau werden
(vgl. Scholl 2009, 167 u. Porst 2009, 92). Davon abgesehen hätte eine Verän-
derung der Skala die Vergleichbarkeit der Antworten mit anderen Berufsgrup-
pen erschwert. Gerade die mittlere Antwortoption „trifft teilweise zu“ ist für
Auszubildende, die ihren praktischen Einsatzort häufig wechseln müssen, eine
sehr wichtige – sie erleben in der Praxis, abhängig vom jeweiligen Einsatzort,
eben sehr unterschiedliche Dinge.

Da es sich bei den gestellten Fragen um reine Einstellungsfragen, nicht aber
um Wissensfragen handelt, wurde auf eine Ausweichkategorie wie „weiß
nicht“ verzichtet. Denn mit einer solchen wäre zu befürchten, so FAULBAUM,
PRÜFER U. REXROTH (vgl. 2009, 180), in Anlehnung an KROSNICK u. a.
(2002), dass wenig motivierte Teilnehmer diese häufig nutzen würden. Ihre
Antworten gingen damit für eine Auswertung verloren.

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden darüber hinaus im Instruktions-
text aufgefordert, die Beantwortung von Fragen, zu denen sie tatsächlich keine
Meinung haben, auszulassen, anstatt die Mitte zu wählen.

4.3.4 Pretest

Zur Überprüfung der pflegespezifischen Kontextfragen, aber auch der Original-
fragen in einem anderen als im bisher untersuchten Berufsfeld, wurde im Janu-
ar 2011 ein Pretest durchgeführt. Als Probanden wurden zwei Ausbildungskur-
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se unterschiedlicher Jahrgänge mit insgesamt 44 Personen ausgewählt, die sich
zu diesem Zeitpunkt im Blockunterricht befanden und erst im Sommer 2011
zur Hauptuntersuchung – also mit größtmöglichem zeitlichem Abstand zum
Pretest – erneut befragt wurden. Um die Fragen auch von Absolventen über-
prüfen zu lassen, konnten zehn Gesundheits- und Krankenpflegerinnen ge-
wonnen werden, die aufgrund ihres Abschlussjahrganges für die Hauptunter-
suchung nicht infrage kamen.

Eine Lehrerkollegin aus der Schweiz überprüfte darüber hinaus die Verständ-
lichkeit der Fragen für die Schweizer Studierenden. Es stellte sich heraus, dass
der Sprachgebrauch in der Schweiz vom deutschen zum Teil abweicht. Einige
Fragen mussten daher dem Schweizer Sprachgebrauch entsprechend leicht
umformuliert werden.

Die Auswertung des Pretests erfolgte entsprechend der Empfehlungen von
KURZ, PRÜFER und REXROTH (1999), die in Anlehnung an CONVERSE und
PRESSER (1986) folgende Aspekte für relevant halten (Kurz/Prüfer/Rexroth
1999, 85):

• „Verständlichkeit der Fragen

• Probleme der Befragten mit ihrer Aufgabe

• Interesse und Aufmerksamkeit der Befragten bei einzelnen Fragen

• Interesse und Aufmerksamkeit der Befragten während des gesamten In-
terviews

• Wohlbefinden der Befragten (respondent well-being)

• Häufigkeitsverteilung der Antworten

• Reihenfolge der Fragen/unerwünschte Kontexteffekte

• Probleme der Interviewer mit Fragebogen/Befragungshilfen

• Zeitdauer der Befragung“

Eine zentrale Bedeutung haben hierbei, so KURZ, PRÜFER und REXROTH
(1999), das Frageverständnis und etwaige Schwierigkeiten beim Beantworten
der Fragen (ebd., 85):

„Nur Fragen, die von den Befragten so verstanden werden, wie vom For-
scher beabsichtigt, und zu deren Beantwortung die Befragten in der Lage
sind, können zu validen Messungen führen.“

Der Originalfragebogen war bereits an über 1.500 Probanden erprobt worden,
und es war davon auszugehen, dass Probleme mit der Verständlichkeit bereits
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behoben worden waren. Dennoch unterscheidet sich der Sprachgebrauch in
technischen, gewerblichen und kaufmännischen Berufen vom Sprachgebrauch
im Gesundheitsbereich, so dass hier potenzielle Probleme vorab identifiziert
werden mussten. Im Zentrum des Interesses standen ferner die neuen Kontext-
fragen.

Deshalb wurde zunächst der gesamte Fragebogen von einer Gruppe Auszubil-
dender mithilfe der „Paraphrasing“-Methode überprüft. Die Befragten muss-
ten hierbei den Fragetext eigenen Worten wiedergeben. Dies ergibt v. a. bei
langen und schwierigen Texten Sinn (vgl. Faulbaum/Prüfer/Rexroth 2009, 97–
98); somit eignet sich das „Paraphrasing“ auch zur Überprüfung der dialogisch
formulierten Kontextfragen. Tatsächlich konnten so mehrere Fragen für die
Auszubildenden präzisiert werden.

Das Interesse und die Aufmerksamkeit der teilnehmenden Personen wurden
während der Befragung aller drei Gruppen beobachtet. Sowohl die Auszubil-
denden als auch die Absolventen füllten den Fragebogen konzentriert und oh-
ne Nebengespräche oder Unterbrechungen aus. Einige bekundeten ihr Interes-
se an den Forschungsergebnissen und äußerten Freude darüber, an der
Verbesserung des Fragebogens und an der Hauptuntersuchung mitwirken zu
dürfen. Das Ausfüllen der Fragebögen im Pretest dauerte bei den Auszubilden-
den zwischen 20 und 30 Minuten, die Absolventen benötigten für ihre etwas
kürzere Version ca. 15 Minuten. Es zeigte sich, dass die Teilnehmenden die
Aufforderung im Instruktionstext gelesen und umgesetzt hatten – einige weni-
ge Personen hatten einzelne Fragen ausgelassen, weil sie hierzu keine Mei-
nung hatten.

Da die Befragung primär130 online durchgeführt wurde, musste zudem sicher-
gestellt sein, dass alle Teilnehmenden auch in ihrem häuslichen Umfeld über
die notwendigen technischen Voraussetzungen verfügten. Mit ergänzenden
Hinweisen im Instruktionstext konnte auch das sichergestellt werden.

Tab. 1: Reliabilität Pretest

Skala N Anzahl der
Items

Cronbachs
Alpha

Berufliche Identität = 43 6 ,694

Berufliches Engagement = 41 6 ,793

Betriebliches Engagement = 37 6 ,835

Arbeitsmoral = 44 3 ,371

130 Die Pflegenden mit mehr als 20-jähriger Berufserfahrung wurden aus organisatorischen
Gründen nicht online, sondern mithilfe einer Printversion schriftlich befragt.
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Weiterhin wurde die interne Konsistenz der Skalen zu beruflicher Identität, be-
rufsbezogenem Engagement, betriebsbezogenem Engagement sowie zur Ar-
beitsmoral mit Cronbachs Alpha131 überprüft, um zu testen, ob sich die hohen
Werte aus der Befragung der Auszubildenden anderer Berufsgruppen auch in
der Gesundheits- und Krankenpflege widerspiegeln. Die Ergebnisse für Enga-
gement und berufliche Identität lagen im positiven Bereich (Tabelle 1), wenn
auch bei der Skala Berufliche Identität nur knapp. Bei der nur drei Items umfas-
senden Skala zur Arbeitsmoral konnte vorerst keine interne Konsistenz festge-
stellt werden.

Um zu ermitteln, ob die Kontextfragen bei erneuter Befragung derselben Per-
sonen das gleiche Ergebnis zeigen, wurde zum Schluss der Pretests eine der
beiden Gruppen Auszubildender zwei Wochen nach der ersten Befragung ein
zweites Mal gebeten, die Kontextfragen zu beantworten. Die neu erstellten
Häufigkeitsverteilungen zeigten in der Tendenz gleiche Ergebnisse; lediglich
kamen einige Auszubildende zu eindeutigeren Aussagen, d. h. es wurde weni-
ger im mittleren Bereich angekreuzt. Als Gründe nannten die Befragten, dass
nach dem ersten Ausfüllen des Fragebogens intensiv in der Gruppe über die
Themen diskutiert wurde, was zu klareren Einstellungen geführt hatte. Dies
darf als weiterer Hinweis auf das hohe Interesse gelten, welches die Befragten
der Studie entgegen brachten.

4.3.5 Datenerhebung

Die Gesamtuntersuchung fand in zwei Phasen statt: In der ersten Phase erfolg-
te die quantitative Untersuchung der Auszubildenden, Gesundheits- und Kran-
kenpflegenden mit ein- bis dreijähriger Berufserfahrung und der Schweizer
Studierenden.

Die zweite Untersuchungsphase umfasste die schriftliche Befragung der Pfle-
genden mit mindestens 20-jähriger Berufserfahrung und die sich an die Aus-
wertung anschließende Gruppendiskussion.

Online-Befragung

Die Daten der ersten Untersuchungsphase wurden mithilfe eines Online-Frage-
bogens erhoben132. Online-Fragebögen haben den Vorteil, dass es nicht zu

131 Cronbachs Alpha (a) ist ein Koeffizient, welcher zur Bestimmung der internen Konsistenz ei-
nes Erhebungsverfahrens berechnet werden kann. Formal entspricht a der mittleren Testhal-
bierungs-Reliabilität eines Tests für alle möglichen Testhalbierungen. Je mehr Items ein Test
enthält, desto größer wird a (vgl. Bortz/Döring 2005, 198).

132 Die Vorlage des Online-Fragebogens für Auszubildende, Studierende und Absolventen befin-
det sich im Anhang.
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Fehlern bei der Datenübertragung kommt; zudem sind die Ergebnisse prob-
lemlos in statistische Auswertungsprogramme zu übertragen.

Im Rahmen der Vorgespräche mit Schulleitern bzw. Pflegedirektoren wurde
abgeklärt, dass den Auszubildenden die schuleigenen Internetzugänge für die
Beantwortung der Fragebögen zur Verfügung stehen. Bei allen Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern wurde nachgefragt, ob sie privat über einen Internetzu-
gang verfügen; wenn nicht, wurde ihnen alternativ die Printversion angeboten.
Von diesem Angebot machte jedoch niemand Gebrauch. Alle Teilnehmer er-
hielten mithilfe einer Identifikationsnummer Zugang zum Online-Fragebogen.
Die Berufsangehörigen mit mindestens 20-jähriger Berufserfahrung wurden
mithilfe der Printversion des Online-Fragebogens befragt.

Die Befragung von drei unterschiedlichen Personengruppen erforderte Filterva-
riablen, um die Teilnehmer zu den für ihre Zielgruppe relevanten Fragen zu lei-
ten. Technische Probleme bei der Datenerhebung wurden in keinem Fall rück-
gemeldet. Durch einen Fehler in der Datenbank wurden jedoch die Antworten
zum Schulabschluss der Eltern nicht erfasst; daher konnten diese Informatio-
nen später auch nicht ausgewertet werden.

Befragungszeitraum der quantitativen Untersuchung

Aufgrund der primären Fragestellung ergaben sich zunächst vier Befragungs-
zeitpunkte:

1. ca. ein halbes Jahr nach Beginn der Ausbildung, d. h. nach dem ersten
Praxiseinsatz133

2. in der Mitte der Ausbildung nach ca. eineinhalb Jahren

3. vor Abschluss der Ausbildung nach drei Jahren

4. ein bis drei Jahre nach Ausbildungsabschluss

Tab. 2: Befragungszeitraum Auszubildende

Gruppe 1
Ausbildungsbeginn

Gruppe 2
Ausbildungsmitte

Gruppe 3
Ausbildungsende

Ausbildungs-
beginn

01.04.
2011

01.10.
2010

01.04.
2010

01.10.
2009

01.04.
2009

01.10.
2008

01.08.
2008

Befragungs-
zeitraum

08/2011
02–03/
2011

08/2011
02–03/
2011

08/2011
02–03/
2011

133 Die Ausbildung ist blockweise organisiert, Theorie- und Praxisphasen wechseln einander ab.
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Durch die von der deutschen Ausbildung abweichende Struktur des sechsse-
mestrigen Pflegestudiums wurden die Schweizer Studierenden wie folgt er-
fasst:

1. zu Beginn des zweiten Semesters

2. zu Beginn des vierten Semesters

3. zu Beginn des sechsten Semesters

Die Online-Befragungen fanden im Zeitraum zwischen Februar und August
2011 statt.

Da die involvierten Schulen jeweils im April und September mit der Ausbildung
beginnen, wurde die erste Hälfte der Auszubildenden im Zeitraum Februar/
März, die zweite Hälfte im August befragt (Tabelle 2). Die Befragung der
Schweizer Studierenden erfolgte im Februar 2011, die der Absolventen im Ap-
ril 2011. Im Februar 2012 fand die schriftliche Befragung der Pflegenden mit
mindestens 20-jähriger Berufserfahrung statt, die sich anschließende Gruppen-
diskussion folgte im Mai 2012.

Die Prozedere der Befragung wurden mit jeder Einrichtung im persönlichen
Gespräch mit Pflegedirektoren und Schulleitern (an der FHS St. Gallen mit der
Leiterin des Bachelorstudiengangs) unter Miteinbeziehung der Mitarbeiterver-
tretungen der Krankenhäuser sowie der Gesamt-Mitarbeitervertretung aller
Einrichtungen der BBT-Gruppe abgestimmt. Auf diese Weise kamen einrich-
tungsabhängig unterschiedliche Vorgehensweisen zustande, die jeweils Ein-
fluss auf die Rücklaufquote hatten.

Rücklauf

An der Befragung nahmen fünf Schulen für Gesundheits- und Krankenpflege
teil, fünf Krankenhäuser und die FHS St. Gallen teil.

Auszubildende

In vier der fünf Schulen füllten die Auszubildenden die Fragebögen während
ihrer Unterrichtszeit aus. Diese Herangehensweise führte zu einem Rücklauf
von 90–100 %, denn es fehlten lediglich die Schüler, die am Befragungstag
abwesend waren. In einer Schule hingegen wurden die Fragebögen während
der Freizeit der Schüler ausgefüllt. Hier lag der Rücklauf bei 40 %.

Von 577 angefragten Auszubildenden schlossen 467 Personen ihren Fragebo-
gen ab; das entspricht einem Rücklauf von 81 %.

Studierende FHS St. Gallen
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An der Fachhochschule St. Gallen ergab sich die Gelegenheit, den anwesenden
Studierenden aller Semestergruppen das Forschungsprojekt persönlich vorzu-
stellen. Im Anschluss daran stand den Studierenden Zeit zur Verfügung, die
Fragebögen sofort auszufüllen. Die an diesem Tag nicht anwesenden Studen-
tinnen und Studenten erhielten das Anschreiben sowie die Bitte zur Teilnahme
von der Leiterin des Studiengangs per E-Mail. Diese Studierenden wurden vier
Wochen später noch einmal per E-Mail an die Befragung erinnert. Das führte
zu einem Rücklauf von 55 %, d. h. von insgesamt 66 Studierenden nahmen 36
Personen an der Befragung teil – im Wesentlichen waren dies die Personen, die
am Tag der Information an der FHS anwesend gewesen waren.

Absolventen mit ein- bis dreijähriger Berufserfahrung

An alle infrage kommenden Absolventen mit ein- bis dreijähriger Berufserfah-
rung wurden in zwei Krankenhäusern die Anschreiben durch die Pflegedirekto-
ren bzw. Pflegedienstleiter überreicht. Dieses Vorgehen führte zu einem eher
schwachen Rücklauf mit 22 % bzw. 44 %. In einem Krankenhaus schrieb der
Pflegedirektor alle entsprechenden Absolventen drei Monate vor der Befra-
gung an und erfragte ihre Zustimmung zur Herausgabe ihrer Namen und An-
schriften. Diejenigen Personen, die sich einverstanden erklärt hatten, erhielten
ihr Anschreiben dann direkt per Post von der Forscherin. Der Rücklauf betrug
auf diese Weise 72 %. Die der Forscherin persönlich bekannten Absolventen in
Koblenz und Montabaur wurden in ihren Tätigkeitsbereichen aufgesucht und
erhielten dort Informationen zum Forschungsprojekt und das Anschreiben. Er-
wartungsgemäß war der Rücklauf auf diese Weise mit 94 % am höchsten. Alle
Teilnehmenden erhielten darüber hinaus auf dem Postweg oder durch persön-
liche Übergabe ca. vier Wochen nach dem Erstanschreiben ein Erinnerungs-
schreiben. Insgesamt schlossen von 168 infrage kommenden Absolventinnen
und Absolventen 113 Personen den Fragebogen ab – dies entspricht einem
Rücklauf von 67 %.

Pflegende mit mindestens 20-jähriger Berufserfahrung

Um eine Gruppendiskussion organisatorisch zu ermöglichen, war es notwen-
dig, Berufsangehörige aus einem Krankenhaus der BBT-Gruppe für die Unter-
suchung zu gewinnen. Die ursprünglich geplante Vorgehensweise sah vor,
zehn Personen schriftlich zu befragen und aus dieser Personengruppe dann
acht Personen für die Gruppendiskussion zu rekrutieren (siehe Kap. 4.4.3).

Die betreffenden zehn Personen wurden von der Forscherin persönlich ange-
sprochen, über das Forschungsvorhaben – insbesondere auch bereits über das
ca. zwei Monate später geplante Prozedere der Gruppendiskussion – aus-
führlich informiert und angefragt, ob sie zur Teilnahme bereit seien. Alle an-
gefragten Pflegepersonen erklärten sich einverstanden, an der schriftlichen
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Befragung sowie – falls terminlich möglich – an der Gruppendiskussion teilzu-
nehmen. Die Fragebögen wurden mit einem beschrifteten Rückumschlag aus-
gegeben, um die Anonymität zu sichern. Innerhalb des vereinbarten Zeitfens-
ters von zwei Wochen wurden alle zehn Fragebögen vollständig zurück
gesandt.

Im Hinblick auf die Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass die
Rücklaufquote insgesamt zwar als zufriedenstellend einzuordnen ist, das Zu-
standekommen der Befragungsgruppen und mögliche Verzerrungen jedoch
mitberücksichtigt werden müssen. So ist z. B. nicht zu klären, aus welchen
Gründen sich 33 % der angefragten Absolventen und 30 Studierende nicht an
der Befragung beteiligt haben. Das Ergebnis des Pretests lässt darauf schließen,
dass inhaltliche Gründe des Fragebogens vermutlich nicht ausschlaggebend
waren. Möglicherweise hat bei den Absolventen ein gering ausgeprägtes be-
triebliches Engagement zu der Entscheidung geführt, nicht teilzunehmen – die
Ergebnisse der Einrichtungen mit geringem Rücklauf müssen daher sehr vor-
sichtig interpretiert werden.

4.3.6 Datenaufbereitung

In die Auswertung wurden alle Fragebögen aufgenommen, die ordnungsge-
mäß abgeschlossen worden waren. Die Daten der schriftlichen Befragung wur-
den manuell in die Auswertungssoftware eingegeben. Das Datenmaterial wur-
de mit der Statistiksoftware SPSS 18 PASW Statistics bzw. IBM SPSS Statistics
ausgewertet.

Im ersten Schritt wurde eine Analyse der fehlenden Werte („Missings“) durch-
geführt. Der Einschätzung der Missings wurden die Faustregeln von ROST
(2007) zugrunde gelegt, die besagen, dass Items mit über 15 % Missings von
der Auswertung ausgeschlossen werden sollten; gleichzeitig sollten Proban-
den, die mehr als 20 % der Fragen nicht beantwortet haben, ebenfalls nicht in
die Auswertungen mit einbezogen werden (vgl. ebd., 175). Es zeigte sich, dass
bei keiner Variablen mehr als 10 % fehlende Werte zu verzeichnen waren; in
der überwiegenden Anzahl der Variablen lag die Anzahl fehlender Werte unter
1 %. Es wurde daher keine Variable aus der Untersuchung ausgeschlossen.
Auch gab es keine Fälle, bei denen mehr als 20 % Antworten fehlten, so dass
alle Datensätze in der Auswertung verblieben.

Da es ein Ziel der Arbeit war, die erhobenen Daten aus der Gesundheits- und
Krankenpflege mit den Ergebnissen der Bremerhaven-Studie, d. h. den Daten
aus dem dualen Berufsbildungssystem, zu vergleichen, wurde der weitere Um-
gang mit fehlenden Werten dem Verfahren der Bremerhaven-Studie ange-
passt. Entsprechend wurden lediglich in den Items, aus denen die Skalen-
summen „Berufliche Identität“, „Berufliches Engagement“, „Betriebliches
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Engagement“ und „Arbeitsmoral“ berechnet wurden, fehlende Werte ersetzt.
Als Imputationsverfahren wurde das in SPSS als „Median aller Nachbarwerte“
bezeichnete Verfahren verwendet, d. h., es wurde der Median der Gesamt-
stichprobe zum jeweiligen Item bestimmt und der Wert dann manuell einge-
setzt. Das Problem dieses Imputationsverfahrens, über eine Verringerung der
Varianz die Ergebnisse zu verzerren, ist aufgrund der geringen Anzahl ergänz-
ter Werte nicht relevant.134 Datensätze mit mehr als zwei fehlenden Werten in
den Skalen zu beruflichem Engagement, betrieblichem Engagement und zur
beruflichen Identität wurden nicht ergänzt; sie fallen somit aus der Auswer-
tung heraus. Bei der nur drei Items umfassenden Skala Arbeitsmoral führte
mehr als ein fehlender Wert zum Ausschluss aus der Summenberechnung. Die
Probanden waren im Einführungstext explizit aufgefordert worden, bei fehlen-
der Meinung zu einer Frage die Beantwortung dieser offen zu lassen; demzu-
folge wurde auf weitere Imputationen verzichtet.

Mithilfe von Boxplotdiagrammen der Skalensummen wurde ein Datensatz (Ab-
solvent) mit Extremwerten identifiziert. Die Ansicht des Datensatzes ließ darauf
schließen, dass der Fragebogen nicht ernsthaft beantwortet worden war – alle
Kreuze fanden sich durchweg im ganz negativen Bereich, auch die der Kon-
trollfragen. Dieser Datensatz wurde aus der Auswertung ausgeschlossen. Alle
anderen Datensätze, auch die mit Ausreißer-Werten, wurden nach differenz-
ierter Betrachtung des Antwortverhaltens der Probanden belassen, denn es ist
davon auszugehen, dass auch diese Einstellungen der Realität entsprechen. Sie
können sowohl durch individuelle Ansichten oder durch aktuelle Erfahrungen
(z. B. Ärger am Arbeitsplatz) des Probanden geprägt sein. Es könnte auch
durchaus sein, dass die Angaben zu einem anderen Zeitpunkt anders ausfallen
würden, aber dies lässt sich bei dieser Art der Befragung nicht eruieren. Ausrei-
ßer-Werte prinzipiell zu entfernen, würde daher die Ergebnisse und die Dar-
stellung der Realität verzerren (vgl. Akremi/Baur/Fromm 2011, 158).

Um das Informationspotenzial der vorliegenden Daten auszuschöpfen, wurden
die ordinalskalierten Daten in der Auswertung wie intervallskalierte Daten be-
handelt – eine Vorgehensweise, die kontrovers diskutiert wird. AKREMI, BAUR
und FROMM (vgl. 2011, 214) gehen mit Bezug auf SCHULZE (2000) davon
aus, dass das Fehlerrisiko, wenn man ordinalskalierte Daten interpretiert wie
metrische Daten, aber sehr gering ist. Gleichzeitig empfehlen die Autorinnen
jedoch, die Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren und bei Resultaten, die im
deutlichen Widerspruch zu vorhandenem Wissen über den Gegenstandsbe-
reich stehen, kritisch die Datenanalyse zu hinterfragen (vgl. ebd., 220). Die Er-
gebnisse der zur Ergänzung und Vertiefung durchgeführten Gruppendiskussi-

134 Insgesamt wurden sieben Datensätze durch Imputation ergänzt und die unvollständigen Ska-
len in vier Datensätzen von den Berechnungen ausgeschlossen.
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on geben darüber hinaus wichtige Hinweise zur Interpretation der ermittelten
Daten.

Aufgrund der Vielzahl der insgesamt 332 Variablen, die – um die Forschungs-
fragen zu beantworten – gleichzeitig betrachtet werden mussten, wurden im
ersten Schritt für mehrere Variablenblöcke Faktoren gebildet. Der Begriff Fak-
tor bezieht sich dabei immer auf eine Gruppe von Items. Für jeden der ange-
führten Faktoren wurde eine Faktorenanalyse durchgeführt. Es wurden nur
solche Faktoren in die Analyse einbezogen, die sich nach aktuellen psychomet-
rischen Standards sowie inhaltlichen Erwägungen dafür eigneten. Zur Beurtei-
lung, ob die Daten für eine Faktorenanalyse geeignet sind, wurden der Kaiser-
Meyer-Olkin-Koeffizient (KMO-Koeffizient) und der Bartlett-Test auf Sphärizität
berücksichtigt. Das KMO-Maß beruht auf den sog. MSA-Werten (measure of
sampling adequacy) und kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Der Bart-
lett-Test testet die Nullhypothese, dass alle Korrelationen gleich Null sind, und
ist abhängig von der Stichprobengröße (vgl. Schendera 2010, 263).

Für die Beurteilung der Höhe des KMO-Koeffizienten existieren die folgenden
Richtwerte (vgl. Kaiser und Rice 1974, 112):

• MSA ≥ 0,9 marvelous

• MSA ≥ 0,8 meritorious

• MSA ≥ 0,7 middling

• MSA ≥ 0,6 mediocre

• MSA ≥ 0,5 miserable

• MSA < 0,5 unacceptable

Die entsprechenden Werte für die angeführten Faktoren befinden sich in Ta-
belle a135.

Für die näher analysierten Faktoren fiel der Bartlett-Test stets signifikant aus,
entsprechend lagen für jeden der berechneten Faktoren substantielle Korrelati-
onen vor. Im Zuge der durchgeführten Faktorenanalysen kam es ausschließlich
zu eindeutigen Faktorenstrukturen. Ein eindeutiges Ergebnis bedeutet eine kla-
re Faktorstruktur, möglichst wenige Items, die auf mehr als einen Faktor laden
und Itemladungen über ,3 (vgl. Costello/Osborne 2005, 3). Diese Bedingungen
waren in allen Fällen erfüllt. Beispielhaft wird hier der Faktor Lernortkooperati-
on (Tabelle 3) dargestellt: Der KMO-Koeffizient indiziert mit ,852, dass sich die
Daten für eine Faktorenanalyse geeignet sind. Je nach Ladungshöhe kann die-

135 Die Tabellen a–v sind auf Anfrage als PDF-Datei bei der Autorin erhältlich.
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ser Tabelle entnommen werden, inwieweit die Items etwas Ähnliches messen:
Alle Items laden hoch auf einem Faktor.

Tab. 3: Komponentenmatrix Faktor Lernortkooperation

Komponentenmatrix „Lernortkooperation“

Komponente

Meine Praxiseinsatzorte und die Schule stimmen die Ausbildung miteinan-
der ab.

,670

Zwischen dem Krankenhaus und der Schule werden gemeinsame Projekte
durchgeführt.

,665

Das Krankenhaus ist mit der Arbeit der Schule zufrieden. ,606

Die Schule ist mit der Ausbildung in der Praxis zufrieden. ,630

Die Tätigkeiten, die ich in der Praxis durchführe, werden in der Schule be-
handelt.

,699

Das Lernen in der Schule und das Lernen in der Praxis passen gut zusam-
men.

,758

Der Unterricht orientiert sich an dem, was ich in der Praxis können muss. ,692

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse
Rotationsmethode: Promax mit Kaiser-Normalisierung

1 Komponente extrahiert

KMO-Maß:
,852

4.4 Qualitative Untersuchung

Im Sinne einer Methodentriangulation war von Beginn der Forschungsarbeit an
eine Kombination aus quantitativen und qualitativen Methoden vorgesehen.

Standardisierte Erhebungsinstrumente wie Fragebögen können die Bandbreite
persönlicher Einstellungen und Meinungen niemals vollständig erfassen. Eine
im Anschluss an die schriftliche Erhebung durchgeführte mündliche Befragung
ermöglicht eine vertiefte Erkenntnis über die bis dahin ermittelten Ergebnisse,
Ergänzungen und möglicherweise auch Modifikationen derselben. Zu diesem
Zweck erfolgte eine qualitative Vertiefung der vorab gewonnenen Ergebnisse.
LAMNEK (2005, 75) weist auf folgende wichtige Einschränkung hierzu hin:

„Dabei darf allerdings nicht übersehen werden, dass auch eine Übereinstim-
mung der Befunde aus verschiedenen Erhebungsverfahren rein logisch
noch keinen Wahrheitsbeweis darstellt, obgleich konsistente Befunde sicher
‚wahrheitsähnlicher‘ sein werden“136.

136 Hervorhebungen im Original
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Dem stimmen auch LOOS und SCHÄFFER (vgl. 2001, 73) zu, die betonen, eine
Triangulation verfolge nicht das Ziel der Erhöhung der Validität, sondern der
Ergänzung der Perspektiven. SCHULZ (1977) gibt als weitere Chancen, welche
eine qualitative Vertiefung quantitativer Ergebnisse bietet, die Überprüfung der
Plausibilität statistisch gesicherter Zusammenhänge, die Ergänzung unklar ge-
bliebener Themenkreise, Nachexploration und Erhärtung induktiv gefundener
statistischer Zusammenhänge, Hilfe bei der Interpretation der Richtung von
Kausalität sowie die Auswahl von Variablen für die Erstellung von Typologien
an (vgl. ebd., 65–66) an.

Die Vorgehensweise, die Probanden zuerst mithilfe des Fragebogens schriftlich
zu befragen und anschließend zu interviewen, wurde gewählt, um diese Mög-
lichkeiten optimal nutzen zu können. Design und konkrete Fragestellung der
qualitativen Untersuchung wurden erst nach Vorliegen der Ergebnisse der
quantitativen Untersuchung festgelegt.

4.4.1 Erkenntnisinteresse der qualitativen Untersuchung

Nach Auswertung der Fragebögen zeigte sich in Bezug auf den Verlauf der
Identitätsentwicklung ein Anstieg der Mittelwerte sowohl in der beruflichen
Identität als auch im beruflichen Engagement und – am stärksten ausgeprägt –
im betrieblichen Engagement in der Gruppe der Absolventen mit einem bis
drei Jahren Berufserfahrung.

Dieses Ergebnis, welches zunächst sowohl die Einschätzungen von KIRPAL
(2003) als auch von WERNER (1997) stützt, führte zu der Frage, wie sich die
Entwicklung dieser Faktoren im Laufe des Berufslebens weiter verändert. Ant-
worten auf diese Frage können nur langjährige Berufsangehörige geben. Ins-
besondere auch die These GAMBINOs (2010), dass das Alter einer der wich-
tigsten Prädiktoren für den Verbleib in der Einrichtung ist, führte zu der
Entscheidung, kontrastierend zu den vorhergehend Befragten, Pflegepersonen
mit mindestens 20-jähriger Berufserfahrung zu interviewen. 

Das Ziel des zweiten Teils der Untersuchung war eine Vertiefung der bisher ge-
wonnenen Erkenntnisse. Dementsprechend blieben die Ausgangsfragestellun-
gen bestehen; nach …

• der Ausprägung von beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblich-
em Engagement und Arbeitsmoral,

• der Entwicklung von beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblich-
em Engagement und Arbeitsmoral sowie

• den Einflussfaktoren, die auf die Ausprägung und Entwicklung von be-
ruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Ar-
beitsmoral einwirken.
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Die Frage nach der Ausprägung konnte bereits nach Auswertung der zehn Fra-
gebögen in der Tendenz beantwortet werden: Berufliches und betriebliches
Engagement stiegen weiter an, die berufliche Identität war im Vergleich zur
Gruppe „ein bis drei Jahre im Beruf“ wieder leicht abgesunken, lag jedoch im-
mer noch höher als in der Gruppe „Ausbildungsabschluss“ (Abbildung 22). So-
mit lag der Fokus des qualitativen Ansatzes auf den Einflussfaktoren, welche
auf die Entwicklung von beruflicher Identität und Engagement einwirken.

4.4.2 Gruppendiskussion

Dem qualitativen Teil der vorliegenden Forschungsarbeit liegt eine Gruppendis-
kussion zugrunde. Eine Gruppendiskussion ist „ein Gespräch einer Gruppe zu
einem bestimmten Thema unter der Anleitung eines Moderators unter ‚Labor´-
Bedingungen137“ (Lamnek 2005, 35). LAMNEK weist darauf hin, dass hinsicht-
lich der Terminologie weder Einigkeit noch Einheitlichkeit in den Vorstellungs-
inhalten, die mit dem Begriff Gruppendiskussion verbunden werden, existieren
(vgl. ebd., 26). Dennoch können Unterschiede zwischen der Gruppendiskussi-
on und anderen Interviewverfahren identifiziert werden: Bei der Gruppendis-
kussion werden, im Gegensatz zu anderen Verfahren, Argumente und Mei-
nungen diskursiv ausgetauscht und möglicherweise innerhalb der Diskussion
auch modifiziert (vgl. ebd., 35). Dies ist bei anderen Interviewformen nicht der
Fall. Gruppendiskussionen können als eigenständige Forschungsmethode wie
auch als gleichwertiges komplementäres Erhebungsverfahren im Rahmen einer
Methodentriangulation eingesetzt werden, sowohl in der quantitativen – hier
für explorative, illustrative oder plausibilisierende Zwecke – als auch in der qua-
litativen Forschung. Der Schwerpunkt ihrer Anwendung liegt jedoch im quali-
tativen Paradigma (vgl. ebd., 25).

Prinzipiell können mit der Methode Gruppendiskussion verschiedene Erkennt-
nisabsichten verfolgt werden. Neben der Ermittlung der Einstellungen und
Meinungen einzelner Diskutanten ist es ebenfalls möglich, die Meinungen ei-
ner ganzen Gruppe, öffentliche Meinungen, gruppenspezifische Verhaltens-
weisen sowie Gruppenprozesse zu erfassen. LAMNEK (2005) stellt zwei Er-
kenntnisabsichten der Gruppendiskussion gegenüber: die ermittelnde und die
vermittelnde Form. Im Gegensatz zu ermittelnden Interviews, bei denen die Er-
fassung von Aussagen der Befragten im Vordergrund steht, geht es bei vermit-
telnden Interviews darum, bei den Interviewpartnern Verhaltensänderungen zu
erwirken (vgl. ebd., 29–31).

Für die qualitative Vertiefung der bisherigen Forschungsergebnisse wären als
Alternative zur Gruppendiskussion auch Einzelinterviews denkbar gewesen. Die

137 Hervorhebungen im Original
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Methode der Gruppendiskussion, bei der zwar in Anwesenheit des Forschers,
jedoch vorwiegend selbstständig durch die Gruppe über die vorgegebene The-
matik diskutiert wird, wurde für die Befragung der beschriebenen Personen-
gruppe in diesem Fall als vorteilhafter erachtet. Eine Gruppendiskussionssituati-
on kommt relativ nah an eine alltägliche Gesprächssituation heran (vgl. ebd.,
51) und bietet den Vorteil, dass – sofern es gelingt, eine entspannte Diskussi-
onsatmosphäre herzustellen – die Teilnehmer sich gegenseitig zu offenen und
ehrlichen Beiträgen zum Thema ermutigen, die in einer asymmetrischen Einzel-
interviewsituation so möglicherweise nicht zustande kommen würden (vgl.
ebd., 86 u. Dammer/Szymkowiak 2008, 38). Viele Einstellungen sind auch – so
MAYRING (1993) – stark in soziale Situationen eingebunden und können da-
her auch am besten in sozialen Situationen wie Gruppengesprächen erhoben
werden (vgl. ebd., 53).

Ein weiterer Beweggrund war die Menge des zu erwartenden Datenmaterials
durch diese Art der Befragung. Die Anzahl der Äußerungen bei Gruppendis-
kussionen wird als deutlich höher als in Einzelinterviews eingeschätzt. So kon-
statieren DAMMER und SZYMKOWIAK (2008, 66):

„Wenn zehn Personen zusammen befragt werden, stellen sich andere Phä-
nomene ein als in zehn Einzelexplorationen. Die Synergieeffekte von Grup-
pen sind in aller Munde: Sie versprechen einen spezifischen Erkenntnis-
mehrwert, der mit keiner anderen Erhebungsform zu realisieren ist.“

So stand für die qualitative Untersuchung nur eine beschränkte Anzahl an Per-
sonen überhaupt zur Verfügung, da die Anzahl an Pflegepersonen mit mindes-
tens 20-jähriger Berufserfahrung, die nicht (ausschließlich) in Leitungsfunktio-
nen, nicht ausschließlich im Nachtdienst und nicht in Funktionsbereichen tätig
sind, innerhalb eines Krankenhauses begrenzt ist. All diese Argumente wurden
als handlungsleitend in der Methodenwahl angesehen und führten zur Ent-
scheidung für die Gruppendiskussion. Die von LAMNEK (vgl. 2005, 84–85)
aufgeführten möglichen Nachteile im Vergleich zum Einzelinterview wie das
Erfordernis einer hohen Kooperationsbereitschaft der Teilnehmer, höhere Aus-
fälle, Monopolisierung der Diskussion oder möglicherweise Abschweifungen
vom Thema aufgrund inhaltlicher Kontroversen, wogen die erwarteten Vorteile
nicht auf.

In der vorliegenden Forschungsarbeit ging es darum, die Einflussfaktoren auf
die Entwicklung beruflicher Identität und die von beruflichem bzw. betrieblich-
em Engagement zu ermitteln. Ziel war es, die Einstellungen und Meinungen
der einzelnen Diskutanten hierzu in einem möglichst breiten Spektrum – wel-
ches über die Fragebogenitems hinaus geht – zu erfassen und die Gruppenteil-
nehmerinnen und -teilnehmer durch die Diskussionsform zum vertieften und
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reflektierten Nachdenken über ihre persönliche Entwicklung von beruflicher
Identität und Engagement zu motivieren. Da dieser Prozess bei der zu befra-
genden Personengruppe mindestens seit 20 Jahren anhält, war zu erwarten,
dass auch bereits ins Unterbewusste gerückte Überlegungen durch die Äuße-
rungen der anderen Gruppenmitglieder wieder erinnert und verbalisiert wer-
den konnten.

Zu beachten ist bei der Auswertung und Interpretation indessen, dass Einzel-
meinungen – so LAMNEK unter Bezugnahme auf MORGAN (1997) – „immer
im Kontext spezifischer Situationen entstehen und deshalb auch vor diesem si-
tuativen Hintergrund betrachtet und gedeutet werden müssen.“ (Lamnek
2005, 33).

4.4.3 Gruppenzusammenstellung

Allgemein wird unterschieden zwischen natürlichen Gruppen und sog. Ad-hoc-
Gruppen. Natürliche Gruppen bestehen aus Personen, die auch in der sozialen
Wirklichkeit eine Gruppe bilden. Beispiele hierfür sind Familien, Schulklassen
oder Teams am Arbeitsplatz. Ad-hoc-Gruppen hingegen werden vom Forscher
aufgrund der Fragestellung im Sinne eines theoretical samplings gezielt zusam-
mengestellt. Des Weiteren können Gruppen entweder homogen oder hetero-
gen zusammengesetzt sein. Homogene Gruppen sind Gruppen, bei denen sich
die Mitglieder bezüglich eines als wichtig erachteten Merkmals, z. B. Ge-
schlecht, formale Bildung, Familienstand, Hautfarbe etc. gleichen – die Mitglie-
der heterogener Gruppen dagegen unterscheiden sich in relevanten Merkma-
len (vgl. Lamnek 2005, 107–109).

Für das hier intendierte Erkenntnisinteresse wurde eine Ad-hoc-Gruppe von
Pflegenden verschiedener Stationen eines Krankenhauses der BBT-Gruppe zu-
sammengestellt, die als gemeinsames Merkmal ihre mindestens 20-jährige Be-
rufserfahrung nach ihrem Krankenpflegeexamen vorwiegend im Tagdienst auf
Krankenstationen (also nicht in Funktionsabteilungen wie Operationsdienst,
Endoskopie oder Ambulanzen) aufwiesen. Die Auswahl erfolgte auf diese Wei-
se, weil davon auszugehen ist, dass sowohl die Arbeit in Funktionsbereichen
als auch im Nachtdienst von den Organisationsstrukturen und Tätigkeiten im
Stationsbetrieb abweicht. Daraus resultierende unterschiedliche Einstellungen
sind somit auch nicht mit anderen Pflegepersonen vergleichbar. Das klassische
Arbeitsumfeld, das auch während der Berufsausbildung zur Gesundheits- und
Krankenpflege im Fokus steht, ist jedoch die Station.

Um ein möglichst charakteristisches Abbild der Pflegepersonen mit mindestens
20-jähriger Berufserfahrung zu gewinnen, wurde die Gruppe aus verschiede-
nen Fachbereichen, Vollzeit- und Teilzeitkräften sowie Pflegenden in Leitungs-
funktionen und ohne Leitungsfunktionen zusammengesetzt. Damit jeder Ein-
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zelne ausführlich seine Ansichten äußern konnte, niemand in der Anonymität
einer zu großen Gruppe unterging, sich aber auch kein Teilnehmer ständig zu
Äußerungen gezwungen fühlte, wurde eine Gruppengröße von acht Personen
gewählt. Dies entspricht auch den Empfehlungen in der Literatur, wo die Span-
ne der empfohlenen Gruppengröße von drei bis 20 Diskutanten reicht (vgl.
Lamnek 2005, 109–112 u. Mayring 1993, 54).
In der Gruppenzusammensetzung konnte sichergestellt werden, dass in kei-
nem Fall zwei Beschäftigte einer Station, die in einem Unterstellungsverhältnis
zueinander stehen, teilnehmen, um die notwendige Offenheit ohne Angst vor
Sanktionen zu gewährleisten. Da alle Teilnehmer in einem Krankenhaus arbei-
ten, kannten sich die meisten Diskutantinnen untereinander zwar langjährig,
aufgrund der Größe der Einrichtung in den meisten Fällen aber eher flüchtig.
Zwei Personen hatten bereits gemeinsam ihre Berufsausbildung absolviert, was
sich aber erst beim Diskussionstermin herausstellte und von beiden Teilnehme-
rinnen als völlig unproblematisch beurteilt wurde.

Die zehn potenziellen Teilnehmer wurden nach Auswertung der schriftlichen
Befragung erneut persönlich angesprochen und angefragt, ob noch Interesse
an einer weiteren Mitwirkung bestehe. Dies wurde von allen Personen bejaht.
Danach erfolgte eine schriftliche Einladung (Abbildung a)138. Aufgrund termin-
licher Gründe (nicht zu tauschender Schichtdienst, Urlaub, Krankheit) gelang
es nicht, die Diskussionsgruppe ausschließlich aus den Teilnehmenden der
schriftlichen Befragung zusammenzustellen. Deshalb wurden kurzfristig drei
weitere Personen, auf die die genannten Kriterien ebenfalls zutrafen, eingela-
den. Auf diese Weise entstand eine Gruppe, die sich ausschließlich aus Frauen
zusammensetzte. Alle acht Teilnehmerinnen, die vorab zugesagt hatten, er-
schienen pünktlich zum verabredeten Termin. An der Gruppendiskussion nah-
men teil:

• Frau A: 29 Jahre Berufserfahrung in zahlreichen verschiedenen Arbeitsbe-
reichen, Weiterbildung absolviert, jetzt als Stationsleitung in Vollzeitan-
stellung auf einer Station mit vorwiegend onkologischen Patienten tätig,

• Frau B: 29 Jahre Berufserfahrung in verschiedenen Krankenhäusern, jetzt
als Stationsleitung in Vollzeitanstellung auf einer operativen Station tätig,

• Frau C: 26 Jahre Berufserfahrung in verschiedenen Bereichen und Kran-
kenhäusern, Weiterbildung absolviert, jetzt in Vollzeitanstellung auf einer
internistischen Station tätig,

138 Die Abbildungen a–j sind auf Anfrage als PDF-Datei bei der Autorin erhältlich.
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• Frau D: 34 Jahre Berufserfahrung in verschiedenen Fachbereichen, jetzt in
Teilzeitanstellung auf einer operativen Station tätig,

• Frau E: 34 Jahre Berufserfahrung in verschiedenen Krankenhäusern und
unterschiedlichen Fachbereichen, Weiterbildung absolviert, jetzt in Teilzei-
tanstellung auf einer nicht-operativen Station tätig,

• Frau F: 20 Jahre Berufserfahrung in verschiedenen Krankenhäusern und
unterschiedlichen Fachbereichen, Weiterbildung absolviert, jetzt in Teilzei-
tanstellung auf einer operativen Station mit vorwiegend onkologischen
Patienten tätig,

• Frau G: 20 Jahre Berufserfahrung in unterschiedlichen Fachbereichen,
Weiterbildung absolviert, jetzt in Teilzeitanstellung auf einer operativen
Station mit vorwiegend onkologischen Patienten tätig sowie

• Frau H: 20 Jahre Berufserfahrung in verschiedenen Fachbereichen, Wei-
terbildung absolviert, Leitungserfahrung, jetzt in Teilzeitanstellung tä-
tig.139

4.4.4 Durchführung der Gruppendiskussion

Die Gruppendiskussion fand im Mai 2012 in den Räumlichkeiten einer der
Schulen für Gesundheits- und Krankenpflege innerhalb der Einrichtungen der
BBT-Gruppe statt. Als Uhrzeit erwies sich 14.30 Uhr als geeignet; so konnten
alle Teilnehmerinnen ohne Zeitdruck nach dem Frühdienst zur Veranstaltung
gelangen. Die Diskussion dauerte ca. eineinhalb Stunden, anschließend wurde
bei einem Imbiss der kollegiale Austausch in lockerer Atmosphäre noch eine
Stunde lang fortgesetzt. Alle Teilnehmerinnen betonten, wie interessant das
Gespräch gewesen sei und bekundeten großes Interesse an den weiteren For-
schungsergebnissen.

Das Thema Entwicklung beruflicher Identität ist für Pflegepersonen aus der
Praxis relativ abstrakt und erklärungsbedürftig. Um zu verhindern, dass indivi-
duelle Vorstellungen schon zu den Begrifflichkeiten die Antworten verzerren
würden, schien es ratsam, die Teilnehmerinnen ausführlicher in die Thematik
einzuführen und sie mit dem notwendigen Hintergrundwissen zunächst ver-
traut zu machen (vgl. Lamnek 2005, 101). Dies erfolgte mithilfe einer kurzen,
visuell durch ein Plakat unterstützten, Präsentation. Die Erläuterung von Begrif-
fen, die zu einem späteren Zeitpunkt erst angesprochen wurden (z. B. Pflege-
verständnis und berufliches Selbstverständnis) erfolgte erst zu dem Zeitpunkt

139 Die Angabe des Tätigkeitsbereichs von Frau H. würde eine Identifikation der Teilnehmerin er-
möglichen.
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der Diskussion, als das Gespräch auf die jeweiligen Themen kam oder gelenkt
wurde.

LAMNEK (2005) weist darauf hin, dass der Diskussionsleitfaden an das Er-
kenntnisinteresse des Forschers flexibel angepasst werden kann (vgl. ebd., 96).
Ziel der Untersuchung war es, die Ergebnisse der quantitativen Untersuchung
zu vertiefen. Mit dieser Prämisse wurde wie folgt vorgegangen: Um dem Prin-
zip der Selbstläufigkeit des Diskurses Rechnung zu tragen (vgl. ebd., 131) und
über spontane Äußerungen die Einflussfaktoren auf Identitätsentwicklung zu
erfassen, startete die Diskussion mit einer eher allgemein formulierten Frage:

„Können Sie sich erinnern, wie die Entwicklung Ihrer beruflichen Identität
verlaufen ist und wovon diese Entwicklung beeinflusst wurde?“

Erst als alle Erläuterungen dazu ausgetauscht waren und keine neuen Aspekte
mehr erwähnt wurden, kam der eigentliche Gesprächsleitfaden zum Einsatz.
Dieser wurde als Topic Guide möglichst knapp gehalten (Abbildung 15), um
besser an das tatsächliche Gespräch adaptiert werden zu können, die Diskussi-
on während ihres Verlaufs spontan den angesprochenen Themen anpassen zu
können und sie inhaltlich nicht zu stark zu beeinflussen (vgl. ebd., 97, ange-
lehnt an Krueger 1998, 11–12).

Die Inhalte des Diskussionsleitfadens orientierten sich an den Fragen und Er-
gebnissen der quantitativen Untersuchung. Um die interessierenden Themen
zu veranschaulichen und die Diskussion anzuregen, wurden darüber hinaus Er-
gebnisse der bisherigen Forschung in das Gespräch eingestreut, mittels Grafi-
ken visualisiert und zur Diskussion gestellt. Diese Vorgehensweise ermöglichte
es den Teilnehmerinnen, zu den tendenziell abstrakten Themen ihre individuel-
len Positionen klarer zu bestimmen und anschließend zu verbalisieren.

Topic Guide Gruppendiskussion

• Vorstellung der Teilnehmerinnen: Thematisiert werden Berufserfah-
rung, beruflicher Werdegang und aktueller Arbeitsbereich.

• Formulierung der Einstiegsfrage: Wie verlief die Entwicklung berufli-
cher Identitätsentwicklung und was beeinflusste diese Entwicklung?

• Falls die Gruppe diese Themen nicht selbst anspricht, werden folgende
Aspekte thematisiert:

• Berufszufriedenheit

• Berufswunsch
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• Stellenwert des Teams

• Pflegeverständnis

• Berufliches Selbstverständnis

• Formulierung der Abschlussfrage: Was hat die Teilnehmerinnen moti-
viert, 20 Jahre und länger im Beruf zu verbleiben?

Abb. 15: Gesprächsleitfaden Gruppendiskussion

Das Gespräch wurde visuell und akustisch aufgezeichnet. Einen Überblick über
die Gesprächsanteile der jeweiligen Diskutantinnen gibt Abbildung 16.140

Anschließend wurde die Aufzeichnung, orientiert an den Transkriptionsregeln
von KUCKARTZ u. a. (vgl. 2007, 27–28, siehe Abbildung b), wörtlich transkri-
biert.141

Zur Wahrung der Anonymität der Gesprächsteilnehmerinnen wurden sämtliche
Textpassagen, die einen Rückschluss auf beteiligte Personen ermöglicht hätten
(Nennung von Orten, Krankenhäusern, Fachabteilungen, spezielle Untersu-
chungs-/Operationsverfahren etc.), anonymisiert.

9%

17%

23%

8%
7%

10%

5%

7%

14%

Fr. A Fr. B Fr. C Forscherin (RF)
Fr. D Fr. E Fr. F Fr. G Fr. H

Abb. 16: Gesprächsbeiträge Gruppendiskussion

140 Die Gesprächsanteile wurden anhand der Anzahl von Zeichen im Transkriptionsprotokoll er-
rechnet.  Die Abbildung entspricht auch der Sitzordnung während der Diskussion.

141 Die Transkription wurde von der Forscherin selbst vorgenommen.
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4.4.5 Auswertung der Gruppendiskussion

Die Gruppendiskussion wurde mittels der Qualitativen Inhaltsanalyse von MAY-
RING (1993) ausgewertet; im Fokus des Interesses der Erhebung standen in-
haltlich-thematische Aspekte. Im Zentrum der Qualitativen Inhaltsanalyse steht
ein theoriegeleitet am Material entwickeltes Kategoriensystem, welches die As-
pekte festlegt, die aus den Daten herausgefiltert werden sollen (vgl. ebd., 86).

Die Analyse erfolgt nach einem Ablaufmodell, das in Abbildung 17 dargestellt
ist. MAYRING (2010) unterscheidet drei Grundformen des Interpretierens: Zu-
sammenfassung, Explikation und Strukturierung.

Festlegung des Materials

Analyse der Entstehungssituation

Formale Charakteristika des Materials

Richtung der Analyse

Theoretische Differenzierung der Fragestellung

• Bestimmung der Analysetechnik (Zusammenfassung, Explikation, 
 Strukturierung) oder einer Kombination

• Festlegung des konkreten Ablaufmodells

• Festlegung und Definition der Kategorien/des Kategorienschemas

Definition der Analyseeinheiten (Kodier- Kontext-, Auswertungseinheit)

• Analyseschritte gemäß Ablaufmodell mittels Kategoriensystem

• Rücküberprüfung des Kategoriensystems an Theorie und Material

• bei Veränderungen erneuter Materialdurchlauf

Festlegung des Materials

Festlegung des Materials

Abb. 17: Allgemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell (Mayring 2010, 60, Abb. 8)
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Während die Zusammenfassung das Ziel verfolgt, „das Material so zu reduzie-
ren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, durch Abstraktion einen
überschaubaren Corpus zu schaffen, der immer noch Abbild des Grundmateri-
als ist“ (ebd., 65), geht es bei der Explikation darum, „zu einzelnen fraglichen
Textteilen (Begriffen, Sätzen …) zusätzliches Material heranzutragen, das das
Verständnis erweitert, das die Textstelle erläutert, erklärt, ausdeutet“ (ebd.,
65). Die Interpretationsform der Strukturierung hingegen ermöglicht es, „be-
stimmte Aspekte aus dem Material herauszufiltern, unter vorher festgelegten
Ordnungskriterien einen Querschnitt durch das Material zu legen oder das Ma-
terial aufgrund bestimmter Kriterien einzuschätzen“ (ebd., 65). Eine Kombina-
tion dieser drei Interpretationsformen ist möglich (vgl. ebd., 60, Abb. 8).

Im Vordergrund der vorliegenden Arbeit stand im ersten Schritt die Zusam-
menfassung (Abbildung 18); im zweiten Schritt wurden die gebündelten Aus-
sagen inhaltlich strukturiert und den zuvor theoriegeleitet ermittelten Aspekten
zugeordnet. Mehrdeutige, unvollständige Phrasen oder ungewöhnliche Begrif-
fe, die eine Explikation notwendig gemacht hätten, fanden sich im Datenmate-
rial nicht.

1. Schritt: Bestimmung der Analyseeinheiten

2. Schritt: Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen (Z1-Regeln)

3. Schritt: Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus
 Generalisierung der Paraphrasen unter diesem Abstraktionsniveau (Z2-Regeln)

4. Schritt: Erste Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen
 (Z3-Regeln)

5. Schritt: Zweite Reduktion durch Bündelung, Konstruktion, Integration von Paraphrasen
 auf dem angestrebten Abstraktionsniveau (Z4-Regeln)

6. Schritt: Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

7. Schritt: Rücküberprüfung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangsmaterial

Abb. 18: Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse (modifiziert nach Mayring 2010, 68,
Abb. 10)
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Zusammenfassende Inhaltsanalyse

Nach der Transkription lag das Datenmaterial in einer problemlos weiter zu be-
arbeitenden Form vor; die Teilnehmerinnen hatten sehr diszipliniert stets nach-
einander, laut und verständlich gesprochen. Durch die Anwendung des Topic
Guides war der Transkriptionstext bereits in die interessierenden Aspekte stark
vorgegliedert und konnte entsprechend der zusammenfassenden Inhaltsanaly-
se (Abbildung 18) weiter bearbeitet werden.

Nach nochmaligem Anschauen der Videoaufzeichnung und Abgleich mit dem
Transkribierten wurden die Analyseeinheiten festgelegt. Da bei der Zusammen-
fassung Auswertungs- und Kontexteinheiten zusammenfallen (vgl. Mayring
2010, 71), mussten nur die Kodiereinheiten präzisiert werden:

Jede vollständige Aussage zum Verlauf der eigenen beruflichen Identitäts-
entwicklung und zu Faktoren, welche diesen beeinflusst haben.

In den Tabellen 10–12 werden die einzelnen Schritte am Beispiel eines Textaus-
zuges exemplarisch dargestellt.

Es zeigte sich, dass die Teilnehmerinnen sehr selten die Aussagen der anderen
wiederholten, sondern alle bemüht waren, neue Aspekte zur jeweiligen Frage-
stellung beizutragen. In einem weiteren Durchgang wurden die so ermittelten
Aussagen weiter gebündelt und dann den vorab theoriegeleitet ermittelten
Themen innerhalb der Forschungsfragen zugeordnet.

In der Diskussion wurde von Seiten der Teilnehmerinnen nicht zwischen beruf-
licher Identität und beruflichem Engagement differenziert. Daher wurden die
beiden Ebenen in der Auswertung zusammengefasst. Weiter muss angemerkt
werden, dass von den Diskutantinnen keine einzige Aussage zur Bindung an
den Betrieb getroffen wurde. Ob die Teilnehmerinnen das Thema primär weni-
ger diskussionsbedürftig fanden, möglicherweise doch an der Verschwiegen-
heit anwesender Personen zweifelten und es deshalb bewusst ausklammerten
oder andere Gründe vorlagen, kann im Nachhinein nicht gesagt werden. Die
Materialreduzierung ergab die in Tabelle 4 dargestellten Ergebnisse, die im
nachfolgenden Kapitel in Verbindung mit den Ergebnissen der schriftlichen Be-
fragung diskutiert und interpretiert werden.
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Tab. 4: Kernaussagen der Gruppendiskussion

1.
Entwicklung von
beruflicher
Identität und

Engagement

Berufliche Identität und Engagement ...

• sind zu Ausbildungsbeginn hoch, sinken danach durch Ernüch-
terung ab

• steigen mit der Übernahme von Verantwortung und Selbstän-
digkeit nach dem Examen an

• sind bei Teilzeitbeschäftigung niedriger als bei Vollzeitbeschäfti-
gung

• ist in ihrer Ausprägung unabhängig vom Grad der Beschäfti-
gung

• sind abhängig von der Integration und der Zusammenarbeit im
Team

Die Entwicklung von beruflicher Identität und Engagement hängt
ab von …

• der fachlichen Sicherheit im jeweiligen Arbeitsbereich

• der Qualität der Arbeitsatmosphäre im Team

• der Integration ins Team

• Aufstiegsmöglichkeiten und Weiterbildung

Berufliche Identität und Engagement werden gesteigert durch …

• positives Feedback von Patienten und Angehörigen

• positives Feedback von Vorgesetzten

• persönliche „Glücksmomente“ im Arbeitsalltag

Berufliches Engagement …

• lässt durch Familie und Kinder nach, weil die Prioritäten sich ver-
ändern

• ist bei Teilzeitkräften oft höher als bei Vollzeitkräften

• lässt durch Unter- oder Überforderung nach

2.
Stellenwert des Teams

Ein gutes Team ist sehr wichtig …

• für den Verbleib im Beruf

• um den bestehenden hohen Arbeitsaufwand zu bewältigen und
gute Arbeit zu leisten

• um „Krisenzeiten“ zu bewältigen

3.
Interdisziplinäre
Zusammenarbeit

• Mängel in der interdisziplinären Zusammenarbeit haben negati-
ve Auswirkungen auf Patienten

• Schwierigkeiten werden erst deutlich, wenn man nach dem Exa-
men selbst die Verantwortung trägt

• Funktionsbereiche haben (manchmal) wenig Verständnis für die
Belange der Stationen, das könnte durch gegenseitige Hospitati-
on verbessert werden
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4.
Kollegialer
Austausch

Kollegialer Austausch …

• ist sehr wichtig

• findet statt

• ist verloren gegangen

5.
Pflegeverständnis

Das Pflegeverständnis …

• tendiert zu einem Pflegeverständnis ganzheitlicher Auffassung
n. Juchli

• ist auch abhängig vom eigenen Befinden

• ist nicht abhängig vom Fachbereich

• ist abhängig von der eigenen Sozialisation

• ist abhängig von persönlichen Erfahrungen

Die Aufgabe der Pflegenden ist es, …

• zwischen Arzt und Patient zu vermitteln

• die fehlende ganzheitliche Sicht der Ärzte auf den Patienten zu
kompensieren, denn Ärzte …

• sehen nicht den ganzen Menschen, sondern nur aus dem Blick-
winkel ihres Fachbereichs

• führen Eingriffe durch, die unnötig sind und den Patienten be-
lasten

• wollen Patienten nicht sterben lassen, auch wenn es unum-
gänglich ist

6.
Lob und
Anerkennung

Die Anerkennung von …

• Patienten ist am wichtigsten

• Vorgesetzten ist am zweitwichtigsten

• Kollegen ist wichtig

• Ärzten ist weniger wichtig und hatte früher einen höheren Stel-
lenwert als heute

7.
Berufliches
Selbstverständnis

• Ärzte und Pflegende sind gleichberechtigte Berufsgruppen

• Pflegende sind das schwächste Glied in der Kette und machen
die meisten Abstriche

• Originäre Pflegetätigkeiten und Delegationsaufgaben sind gleich
wichtig

• Tendenziell sind originäre Pflegetätigkeiten wichtiger als Delega-
tionsaufgaben

• Mit Abitur und Studium hat man mehr Möglichkeiten

• Pflegestudierende wissen oft noch nicht, was sie nach dem Stu-
dium erreichen wollen
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8.
Berufswunsch Pflege

Der Berufswunsch Pflege …

• war Kindheitswunsch

• wurde auch gegen Widerstände und widrige Umstände durch-
gesetzt

• entstand durch häufige Besuche im Krankenhaus, Verwandte in
Pflegeberufen, Tätigkeit im Jugendrotkreuz, Erfahrungen in
Praktika/Sonntagsdiensten

• war Alternative zu den Berufen Hebamme und Physiotherapeu-
tin; Medizinstudium war nie ein Thema.

• hat sich auf Umwegen ergeben und war zunächst als sinnvolle
Zeitüberbrückung gedacht

9.
Motivation zum
Pflegeberuf

Ich wollte Krankenschwester werden, …

• aus dem Wunsch heraus zu helfen

• weil es ein abwechslungsreicher Beruf ist

• weil der Beruf Kontakt mit vielen Menschen und Berufsgruppen
ermöglicht

• weil es ein verantwortungsvoller Beruf ist

• weil der Beruf einen positiv fordert

10.
Berufliche Zufrieden-
heit

Ich gehe nach dem Dienst zufrieden nach Hause, wenn …

• die Patienten zur meiner eigenen Zufriedenheit versorgt werden
konnten

• ich die Dankbarkeit von Patienten erfahren habe

• ich erfolgreich und kreativ Probleme lösen konnte

• ich Kollegen unterstützen konnte

• für meine eigenen Bedürfnisse und Entspannung noch Zeit und
Energie bleibt

11.
Verbleib im Beruf

Wichtig, um nach 20 Jahren noch zufrieden in der Pflege tätig
sein zu können, ist …

• Trennung von Berufs- und Privatleben

• gegenseitige Unterstützung und Kommunikation im Team

• positives Feedback von Patienten und Angehörigen

Kommunikative Validierung

Ein Gütekriterium qualitativer Forschung stellt die kommunikative Validierung
dar. Ziel der kommunikativen Validierung ist es, zwischen Forscher und Pro-
banden diskursiv eine Einigkeit über die erzielten Ergebnisse herzustellen (vgl.
Mayring 2010, 120).

Die Ergebnisse der Gruppendiskussion wurden zu diesem Zweck den Diskussi-
onsteilnehmerinnen zugeschickt. Diese wurden in einem Begleitschreiben über
den Zweck informiert und gebeten, die Ergebnisse mit ihren eigenen Wahr-
nehmungen und Interpretationen zu vergleichen. Alle acht Teilnehmerinnen
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kommentierten die Ergebnisse als für sie persönlich zutreffend. So schrieb z. B.
Frau B:

„Ihre Wahrnehmung der Aussagen stimmt mit meiner Wahrnehmung über-
ein. Meine persönliche Meinung finde ich zu den Themen wieder.“

Eine weitere Diskutantin (Rücksendung ohne Angabe des Namens) vermerkte:

„Meiner Meinung nach ist das Ergebnisprotokoll der Gruppendiskussion vom
07.05.2012 gut zusammengefasst. Die einzelnen Punkte spiegeln unsere
gemeinsamen Arbeitsschritte wider.“

Es wurden von verschiedenen Teilnehmerinnen noch einzelne Ergänzungen
vorgenommen, die in die Ergebnisse der Gruppendiskussion mit einflossen.
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5 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

5.1 Einleitung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der empirischen Untersuchung – sowohl
der quantitativen Erhebung als auch der vertiefenden Gruppendiskussion – ge-
meinsam vorgestellt.

Zuerst wird der Zusammenhang der vier Skalen – Berufliche Identität, Berufli-
ches bzw. Betriebliches Engagement und Arbeitsmoral – untereinander darge-
legt. Anschließend erfolgt die Erläuterung der Ergebnisse zur Ausprägung und
zur Entwicklung beruflicher Identität, beruflichen bzw. betrieblichen Engage-
ments und zur Arbeitsmoral jeweils mit einem Vergleich der drei Untersu-
chungsgruppen Auszubildende, Absolventen und Studierende.

Die Ergebnisse bezüglich der Einflussfaktoren werden entsprechend ihres zeitli-
chen Verlaufs, d. h. zuerst die Einflussfaktoren vor Ausbildungsbeginn, dann
die Einflussfaktoren während der Ausbildung und zum Schluss die nach Been-
digung der Ausbildung, wiedergegeben. Zu jedem potenziellen Einflussfaktor
werden die wichtigsten Häufigkeitsverteilungen zu den entsprechenden Frage-
bogen-Items aufgeführt, um einen Eindruck vom Antwortverhalten der Pro-
banden gewinnen zu können. Anschließend werden die Zusammenhänge dar-
gelegt und diskutiert.

Eine vergleichende Analyse zur Einschätzung der Ausbildung zwischen den
Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege und den Auszubilden-
den der gewerblich-technischen und kaufmännischen Berufe (Bremerhaven-
Studie) schließt die Ergebnisdarstellung ab. Es ist zu beachten, dass die For-
schungsfragen nicht immer in der Reihenfolge ihrer Nummerierung, sondern
im inhaltlichen Zusammenhang beantwortet werden.

5.2 Zusammenhänge zwischen Beruflicher Identität,
Engagement und Arbeitsmoral

Im ersten Schritt wurden die Zusammenhänge zwischen den Skalen Berufliche
Identität, Berufliches Engagement, Betriebliches Engagement und Arbeitsmoral
für die untersuchte Personengruppe überprüft. Sowohl bei den Auszubilden-
den (Tabelle 5) als auch bei den Absolventen (Tabelle b) liegen zwischen allen
Skalen mittlere bis stark positive Korrelationsstärken vor, die durchweg auf
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dem Niveau von 0,01 signifikant sind.142 Bei den Studierenden finden sich mitt-
lere Korrelationen; sie sind auf dem Niveau von 0,05 signifikant.

Tab. 5: Korrelationen der Skalen/Auszubildende

Zusammenhänge zwischen beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem En-
gagement und Arbeitsmoral

Summenscore
Betriebliches
Engagement

Summenscore
Arbeitsmoral

Summenscore
Berufliches
Engagement

Summen-
score
Arbeits-
moral

Korrelation nach
Pearson

,367**

Signifikanz (2-seitig) ,000

N 466

Summen-
score
Berufliches
Engage-
ment

Korrelation nach
Pearson

,630** ,407**

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000

N 465 465

Summen-
score
Berufliche
Identität

Korrelation nach
Pearson

,432** ,488** ,576**

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 465 465 465

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Die stärkste Korrelation zeigt sich sowohl bei den Auszubildenden (,630)** als
auch bei den Absolventen (,581)** zwischen beruflichem und betrieblichem
Engagement, gefolgt vom Zusammenhang zwischen beruflichem Engagement
und beruflicher Identität (Abbildung 19). Bei den Studierenden hingegen ist
der Zusammenhang am stärksten zwischen beruflichem Engagement und be-
ruflicher Identität vor (,431**), gefolgt von dem zwischen beruflichem und be-
trieblichem Engagement (,392**).

Dieses Ergebnis verdeutlicht zum einen den hohen Zusammenhang der beiden
Commitment-Formen untereinander und bestätigt damit auch die bereits vor-
liegenden Forschungsergebnisse, welche von COHEN (2007) zusammengefasst
wurden (vgl. ebd., 9).

142 Zur Interpretation der Ergebnisse wird in dieser Arbeit die Orientierungshilfe von COHEN (vgl.
Cohen 1988, 115–116, zit. auch bei Bühner/Ziegler 2009, 607) verwendet:
r = 0,10 à kleiner Effekt
r = 0,30 à mittlerer (moderater) Effekt
r = 0,50 à starker Effekt
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Darüber hinaus lässt sich festhalten, dass der Stellenwert beruflichen Engage-
ments im Zusammenhang mit der beruflichen Identität höher ist als der des be-
trieblichen Engagements. Das stützt die diesbezügliche Annahme COHENs,
dass die europäische Berufsbildungstradition an dieser Stelle zu von der nord-
amerikanischen Tradition abweichende Ergebnissen führt und berufliches En-
gagement mindestens ebenso wichtig ist wie betriebliches Engagement (vgl.
ebd., 3).

Bemerkenswert ist auch der mittlere Zusammenhang zwischen beruflichem En-
gagement bzw. beruflicher Identität und Arbeitsmoral bei Auszubildenden und
Absolventen.

,576**/,501***)            ,630**   / 581** 

 

        ,432**/,425**      

  ,407** 

,367**   / ,456** 
,488**/,439**

 
Arbeitsmoral 

Betriebliches 
Engagement 

Berufliches 
Engagement 

Berufliche  
Identität  

,407**/,478** 

*) Die Korrelation ist auf dem Niveau 
von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Abb. 19: Zusammenhänge berufliche Identität, Engagement und Arbeitsmoral bei Auszubildenden
und Absolventen

In Abbildung 19 wird die Stärke der Zusammenhänge bei Auszubildenden so-
wie Absolventen noch einmal veranschaulicht. Die vordere Zahl stellt jeweils
die Korrelationsstärke bei den Auszubildenden dar, die zweite Zahl die der Ab-
solventen.

Bei den Studierenden (Tabelle 6) lässt sich der stärkste Zusammenhang zwi-
schen beruflichem Engagement und beruflicher Identität (,431)** darstellen.
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen beruflicher Identität und Arbeitsmo-
ral, so wie bei Auszubildenden und Absolventen, ist nicht vorhanden. Interes-
sant ist in dieser Personengruppe die schwach negative Korrelation zwischen
beruflicher Identität und betrieblichem Engagement. Auch, wenn die Korrelati-
on nach COHEN (1988) nur marginal ausgeprägt ist – es könnte ein erster Hin-
weis darauf sein, dass für die berufliche Identitätsentwicklung der Studieren-
den – die im Gegensatz zu den Auszubildenden keine Angestellten der
Kliniken sind – die Bindung an den Betrieb eine geringere Rolle spielt als das
bei den Auszubildenden und Absolventen der Fall ist.
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Die Zusammenhänge zwischen beruflicher Identität, betrieblichem Engage-
ment, beruflichem Engagement und Arbeitsmoral können somit auch für die
untersuchte Population Auszubildender und Absolventen der Gesundheits-
und Krankenpflege bestätigt werden. Weiterer Untersuchungen hingegen be-
darf der Zusammenhang zwischen beruflicher Identität und betrieblichem En-
gagement bei den Studierenden.

Tab. 6: Korrelationen der Skalen/Studierende

Zusammenhänge zwischen beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem En-
gagement und Arbeitsmoral

Summenscore
Betriebliches
Engagement

Summenscore
Arbeitsmoral

Summenscore
Berufliches En-
gagement

Summen-
score
Arbeits-
moral

Korrelation nach
Pearson

,392*

Signifikanz (2-seitig) ,022

N 34

Summen-
score Be-
rufliches
Engage-
ment

Korrelation nach
Pearson

,208 ,376*

Signifikanz (2-seitig) ,238 ,026

N 34 35

Summen-
score
Berufliche
Identität

Korrelation nach
Pearson

-,102 ,206 ,431**

Signifikanz (2-seitig) ,565 ,234 ,010

N 34 35 35

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

5.3 Ausprägung von beruflicher Identität, beruflichem
bzw. betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral in
der Gesundheits- und Krankenpflege

Entsprechend der Ausgangsfrage und ihrer Unterfragen wird zunächst die Aus-
prägung beruflicher Identität, beruflichen und betrieblichen Engagements so-
wie von Arbeitsmoral bei den Auszubildenden, Studierenden und Absolventen
der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung dargestellt. Die Ergebnisse
werden anschließend nach Bildungsabschlüssen, Schulen und nach einzelnen
Schulklassen verglichen, um mögliche Unterschiede sowie Gründe hierfür zu
ermitteln.

5 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

194



5.3.1 Ausprägung bei Auszubildenden, Studierenden und Absolventen

Die Ausprägung beruflicher Identität sowie beruflichen und betrieblichen En-
gagements wird mithilfe von jeweils sechs Items umfassenden Skalen ermit-
telt143. Diese ergeben Werte zwischen 0 und 24; die drei Items umfassende
Skala von Arbeitsmoral lässt Werte von 0–12 zu.144 Wie die Zahlen in Tabelle 7
zeigen, weisen alle vier Untersuchungsgruppen hohe Ausprägungen sowohl
an beruflicher Identität als auch an beruflichem Engagement auf. Die Bindung
an den Betrieb hingegen ist bei den Auszubildenden und insbesondere bei den
Studierenden niedriger angesiedelt. Bei den Absolventen steigt das betriebliche
Engagement nach der Ausbildung jedoch an und liegt bei den Berufstätigen
mit mindestens 20 Jahren Berufserfahrung fast auf dem gleichen Niveau wie
die berufliche Identität. Die hohe Ausprägung des betrieblichen Engagements
in dieser Gruppe bestätigt den von MEYER und ALLEN (1997) und GAMBINO
(2010) identifizierten Einflussfaktor der Betriebszugehörigkeit bzw. des Alters
auf affektives bzw. normatives Organizational Commitment (siehe Kap.
2.3.5.3).

Tab. 7: Ausprägung von beruflicher Identität, Engagement und Arbeitsmoral

Auszubildende
N = 466

Studierende
N = 36

Absolventen
1–3 Jahre
im Beruf
N = 113

Absolventen
≥ 20 Jahre
im Beruf
N = 10

MW145 SD146 MW SD MW SD MW SD

Berufliche
Identität

18,99 2,71 19,66 1,78 19,93 2,47 19,60 2,50

Berufliches
Engagement

18,83 3,72 19,03 2,50 19,06 3,45 20,2 2,53

Betriebliches
Engagement

16,03 4,19 14,79 3,50 17,87 4,08 19,2 2,86

Arbeitsmoral 9,94 1,58 9,57 1,67 6,62 1,74 10,3 1,16

Auch die Arbeitsmoral hat bei Auszubildenden und Studierenden ein hohes Ni-
veau, während sie bei den Absolventen mit 1–3 Jahren Berufserfahrung deut-
lich niedriger ist. Auffällig hoch ist die Arbeitsmoral bei den langjährig Berufs-
erfahrenen ausgeprägt, ein Ergebnis, welches in Kapitel 5.4 diskutiert wird.

143 Der Fragebogen mit den Skalen befindet sich im Anhang.
144 Die Items der vier Skalen sind dem Fragebogen im Anhang zu entnehmen. 
145 MW = Mittelwert
146 SD = Standardabweichung
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Es fällt auf, dass betriebliches Engagement die höchste Standardabweichung
aufweist, d. h., die Skala scheint im Gegensatz zu den anderen Skalen ein he-
terogeneres Antwortverhalten zu provozieren. Dieses findet sich in der Gruppe
der langjährig Examinierten trotz der geringen Fallzahl nicht, was darauf hin-
deutet, dass die Heterogenität in dieser Skala durch Gruppenunterschiede be-
dingt ist.

Die Mittelwerte wurden nachfolgend miteinander verglichen. Zum Vergleich
der Mittelwerte der Untersuchungsgruppen wurde – wie auch in allen weite-
ren Mittelwertvergleichen der vorliegenden Arbeit – nach einer Prüfung der
Varianzhomogenität mittels Levene-Test der t-Test für unabhängige Stichpro-
ben verwendet.

Die Ergebnisse der Absolventen mit 1–3-jähriger Berufserfahrung zeigen eine
signifikante147 Steigerung gegenüber den Auszubildenden, sowohl beim be-
trieblichen Engagement (p = ,000) als auch bei der beruflichen Identität
(p = ,003).

Der Unterschied zwischen den Werten der Absolventen mit 1–3 Jahren Berufs-
erfahrung und denen mit mindestens 20 Jahren Berufserfahrung ist außer im
Bereich Arbeitsmoral (p = ,000) nicht signifikant. Die Unterschiede der Mittel-
werte zwischen Auszubildenden und Studierenden sind allesamt nicht signifi-
kant.

Das deutliche Ansteigen von beruflicher Identität und Engagement nach dem
Ausbildungsabschluss bestätigte sich in der Gruppendiskussion. Die Teilnehme-
rinnen schilderten die Übernahme von Verantwortung und die Selbständigkeit
nach dem Krankenpflegeexamen als Gründe hierfür, wie folgendes Zitat aus
dem Transkriptionsprotokoll zeigt:

Frau B: „Also so nach der Ausbildung, ich glaube schon, dass das ansteigt.
Wenn ich das so von mir damals sehe jedenfalls, weil ich einfach viel Ver-
antwortung hatte, was mich gefordert hat. Bei uns in der Ausbildung ist es
anders gewesen wie es heute ist, da ist man einfach immer mitgelaufen, da
hat man nicht so die Bereiche bekommen wie die das heute bekommen.
Und in dem Moment, wo ich dann auf einmal alleine auf der Station war
und meine 22 Patienten hatte, stand ganz alleine da, das war eine Heraus-
forderung. Und ich fand das richtig toll, muss ich sagen.“

Die vorliegenden Resultate bestätigen somit die Ergebnisse von KIRPAL (2003)
und WERNER (1997) (siehe Kap. 2.3.4): Nach Ausbildungsende, mit Übernah-
me der vollen Verantwortung für das Pflegehandeln, findet ein Entwicklungs-

147 Als signifikant werden bei den Mittelwertvergleichen in dieser Arbeit Werte bezeichnet, bei
denen p ≤ 0,05 ist.
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sprung in der beruflichen Identität, im beruflichen und besonders auch im be-
trieblichen Engagement statt. Dieses Ergebnis zeigt den Übergang von der
Ausbildung in den Beruf als einen wichtigen Anknüpfungspunkt auch für
mögliche Interventionen zur Steigerung von beruflicher Identität und Engage-
ment.

5.3.2 Vergleich nach Bildungsabschlüssen

Im Hinblick auf die anhaltende Diskussion um die Einstiegsqualifikation für die
Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege in Deutschland (siehe
Kap. 1.2.2) erscheint ein Vergleich der Ausprägung von beruflicher Identität
und Engagement nach Schulabschlüssen von Interesse.

5%

43%52%

Hauptschule mit abgeschlossener
Berufsausbildung/erweiterter
Hauptschulabschluss

Realschulabschluss oder eine andere
gleichwertige Schulbildung

Fachhochschulreife/Abitur

Abb. 20: Schulabschlüsse der Auszubildenden

Von den 467 befragten Auszubildenden haben mehr als die Hälfte Abitur bzw.
Fachhochschulreife, 43 % verfügen über einen Realschulabschluss und nur 5 %
haben einen Hauptschulabschluss mit abgeschlossener Berufsausbildung bzw.
einen erweiterten Hauptschulabschluss (Abbildung 20).

Die Anzahl der Personen mit Hochschulzugangsberechtigung entspricht in et-
wa der Anzahl derer mit Realschulabschluss; nur 9 % der Befragten haben ent-
weder einen Hauptschulabschluss mit abgeschlossener Berufsausbildung oder
einen erweiterten Hauptschulabschluss (Abbildung 21).

9%

46%

45%

Hauptschule mit abgeschlossener

Berufsausbildung/erweiterter

Hauptschulabschluss

Realschulabschluss oder eine andere

gleichwertige Schulbildung

Fachhochschulreife/Abitur

Abb. 21: Schulabschlüsse der Absolventen mit 1–3 Jahren Berufserfahrung
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Die Pflegenden mit mindestens 20-jähriger Berufserfahrung verfügen mehr-
heitlich über einen mittleren Bildungsabschluss. Drei der zehn Personen haben
Abitur bzw. Fachhochschulreife und eine Person einen Hauptschulabschluss
mit abgeschlossener Berufsausbildung in der Krankenpflegehilfe.

Im Vergleich der Auszubildenden nach Bildungsabschlüssen (Tabelle d) findet
sich in der Skala Berufliches Engagement im Mittelwertvergleich zunächst ein
signifikantes Abfallen der Werte der Auszubildenden mit Hochschulzugangsbe-
rechtigung hinter den Auszubildenden mit niedrigeren Schulabschlüssen. Wer-
den aus der Gruppe der Personen mit Hochschulzugangsberechtigung jedoch
alle Personen hinaus gerechnet, die angegeben haben, dass sie eigentlich Me-
dizin hätten studieren wollen, so relativiert sich dieser Eindruck wieder. Der
Vergleich der 41 Auszubildenden, die den ursprünglichen Berufswunsch Medi-
zin angegeben haben148, zeigt Werte, die durchweg signifikant unter denen
der Gesamtauszubildenden liegen. Die Mittelwerte der Hauptschüler liegen
leicht, aber nicht signifikant über denen der Auszubildenden mit mittlerem Bil-
dungsabschluss.

Auch der Vergleich der Absolventen nach Schulabschlüssen ergibt eine leicht
niedrigere Ausprägung bei beruflicher Identität und beruflichem wie auch be-
trieblichem Engagement in der Gruppe der Absolventen mit Hochschulzu-
gangsberechtigung gegenüber den Absolventen mit mittlerem Bildungsab-
schluss, welche im Mittelwertvergleich jedoch nicht signifikant ist. Auch hier
zeigt sich aber ein diskreter Ausprägungsunterschied bei den Absolventen mit
Hochschulzugangsberechtigung mit und ohne ursprünglichen Berufswunsch
Medizin (Tabelle e).

Alle 36 Schweizer Studierenden verfügen über eine Hochschulzugangsberech-
tigung: 25 haben eine Fach-/Berufsmaturität, 11 Personen eine gymnasiale
Maturität. Aufgrund der geringen Fallzahlen wurde hier kein Vergleich durch-
geführt.

Es ist somit festzuhalten, dass keine signifikanten Unterschiede in der Entwick-
lung von beruflicher Identität und Engagement vorliegen, die sich an unter-
schiedlichen Schulabschlüssen festmachen lassen. Dieses Ergebnis bestätigt die
Erkenntnisse aus der Bremerhaven-Studie (vgl. Heinemann/Maurer/Rauner
2009, 48).

Neben diesem Vergleich stellte sich auch die Frage, ob Unterschiede in der
Ausprägung von beruflicher Identität, beruflichem wie betrieblichem Engage-

148 Damit sind Auszubildende gemeint, die beim Statement: „Eigentlich wollte ich Medizin stu-
dieren, habe aber keinen Studienplatz bekommen“ die Antwortoptionen „trifft voll und ganz
zu“ oder „trifft eher zu“ angekreuzt haben.
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ment und Arbeitsmoral zwischen Auszubildenden und Studierenden dualer
Bachelor-Studiengänge zu beobachten sind. Nur 5 % der befragten Auszubil-
denden absolvierten zum Befragungszeitpunkt ein ausbildungsbegleitendes
Bachelor-Studium in der Pflege. Der Vergleich zwischen den dual Studierenden
und den übrigen Auszubildenden weist keine Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen auf (Tabelle c).

5.3.3 Vergleich der Auszubildenden und Absolventen nach
Ausbildungs- bzw. Tätigkeitsstandort

In Anlehnung an die Bremerhaven-Studie, die u. a. als Resultat konstatieren
konnte, dass den Gegebenheiten der konkreten Ausbildungssituation eine
wichtige Rolle in der Entwicklung von beruflicher Identität und Engagement
zuzusprechen ist, wird nachfolgend ein Vergleich der Auszubildenden und Ab-
solventen nach ihren verschiedenen Ausbildungs- bzw. Tätigkeitsstandorten
angestellt – zunächst für die Auszubildenden und dann für die Absolventen.

Tab. 8: Ausprägung/Vergleich Auszubildende nach Schulen

Vergleich der Auszubildenden nach Schulen

Schule Betriebliches
Engagement

Berufliches
Engagement

Arbeitsmoral Berufliche
Identität

MW SD MW SD MW SD MW SD

Nr. 1
N = 117

15,04 4,05 17,92 3,70 9,85 1,60 18,52 2,65

Nr. 2
N = 54

16,93 4,13 18,70 4,00 10,19 1,28 19,04 2,53

Nr. 3
N = 125

14,36 4,30 18,41 3,79 9,38 1,95 18,52 2,87

Nr. 4/5
N = 168

19,80 3,38 10,34 1,16 19,63 2,57

Nr. 4
N = 131

17,76 3,54

Nr. 5
N = 38

17,37 3,48

In der Betrachtung der einzelnen Schulen (Tabelle 8) zeigen sich im Mittelwert-
vergleich signifikante Unterschiede in der Skala Betriebliches Engagement. Der
niedrigste Skalensummenwert ist hier bei Schule Nr. 3 zu verzeichnen, der
höchste bei Schule Nr. 4. Beim beruflichen Engagement weisen die Auszubil-
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denden von Schule Nr. 4/5149 die höchste Skalensumme auf; der Unterschied
zu den Auszubildenden von Schule Nr. 1 mit dem niedrigsten Mittelwert ist
signifikant (p = ,000). Schule Nr. 1 und Schule Nr. 4/5 unterscheiden sich auch
in der beruflichen Identität – wenn auch nicht signifikant – voneinander.

Dieses Ergebnis führte zu der Frage, worin die Unterschiede insbesondere zwi-
schen den Auszubildenden von Schule Nr. 1 und Schule Nr. 4/5 begründet
sind. Um hierzu Hinweise zu bekommen, wurden Mittelwertvergleiche (t-Test
bei unabhängigen Stichproben) sämtlicher Fragebogen-Items durchgeführt.

Das Ergebnis ist ebenso eindeutig wie eindrucksvoll: Aus der Vielzahl der Varia-
blen finden sich die einzigen signifikanten Unterschiede zwischen den Auszu-
bildenden der beiden Schulen in folgenden drei Aspekten:

1. in der Einschätzung des Lernortes Praxis bezüglich der dortigen Arbeitsat-
mosphäre und der Qualität der praktischen Ausbildung,

2. in der Bewertung der Lernortkooperation und

3. in der Beurteilung der Praxisrelevanz des Unterrichts begründet.

Alle in Tabelle f aufgeführten Variablen zu diesen Aspekten werden von den
Auszubildenden von Schule Nr. 4/5 positiver eingeschätzt als dies bei den Aus-
zubildenden von Schule Nr. 1 der Fall ist. Keine Unterschiede zwischen den
beiden Schulen gibt es hingegen in der Einschätzung der Lernatmosphäre in
der Schule und in der Kompetenz der Lehrpersonen.

Diese Ergebnisse können als ersten Hinweis auf die hohe Relevanz des Lernor-
tes Praxis sowie der Abstimmung von theoretischer und praktischer Ausbildung
gewertet werden.

Absolventen

Im Vergleich der Absolventen der einzelnen Krankenhäuser wurden aufgrund
der ansonsten zu niedrigen Fallzahlen nur die Einstellung der Berufstätigen aus
den Einrichtungen Nr. 2 und Nr. 4 verglichen (Tabelle g).

Der Mittelwertvergleich zeigt signifikant höhere Skalensummen bei den Mitar-
beitern von Krankenhaus Nr. 4 als bei denen aus Krankenhaus Nr. 2; dies gilt
sowohl für die Ausprägung des betrieblichen (p = ,014) als auch für die des
beruflichen Engagements (p = ,034). Die Mittelwertunterschiede in den Skalen
Arbeitsmoral und berufliche Identität sind nicht signifikant.

149 Die Schulen Nr.4 und Nr.5 wurden außer im Aspekt des betrieblichen Engagements zusam-
men berechnet, da die Auszubildenden im theoretischen Teil gemeinsam ausgebildet wer-
den, in der Praxis aber in verschiedenen Krankenhäusern eingesetzt sind. 

5 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

200



Der Mittelwertvergleich aller Items ergibt – anders als bei den Auszubildenden
– kein Muster, so dass eine Klärung der Ursachen für die Unterschiede im En-
gagement der Absolventen weiterer Untersuchungen bedarf.

5.3.4 Vergleich einzelner Schulklassen

Für den folgenden Vergleich wurden ausschließlich die Schulen Nr. 1, 3 und
4/5 berücksichtigt, da nur deren Auszubildende annähernd vollständig erfasst
wurden. Der Blick auf die einzelnen Schulklassen (Tabelle h) zeigt die Bandbrei-
te der Ergebnisse auch jeweils innerhalb derselben Schule. So gibt es Klassen,
die in einem sehr hohen Bereich angesiedelt sind und Klassen, die durchweg
eher niedrig liegen.

Um hierfür mögliche Gründe zu finden, wurden die beiden Oberkurse (3. Aus-
bildungsjahr) 1E-4/5 (eher hohe Ausprägung an beruflicher Identität und Enga-
gement) und 2E-3 (eher geringe Ausprägung an beruflicher Identität und En-
gagement), die aus zwei verschiedenen Schulen stammen, hinsichtlich aller
Variablen miteinander verglichen.

Bemerkenswerterweise ist das Ergebnis des Mittelwertvergleichs fast de-
ckungsgleich zum Vergleich der beiden Schulen Nr. 1 und Nr. 4/5: Wieder sind
es ausschließlich die Aussagen zum Lernort Praxis – einschließlich Arbeitsatmo-
sphäre und Qualität der praktischen Ausbildung –, zur Lernortkooperation und
zur Praxisrelevanz des Unterrichts, in welchen sich die Auszubildenden der bei-
den Klassen signifikant voneinander unterscheiden und die von den Auszubil-
denden der Klasse 1E-4/5 allesamt besser eingeschätzt werden als von den
Auszubildenden der Klasse 2E-3 (Tabelle i). Auch finden sich im Vergleich der
beiden Klassen keine signifikanten Unterschiede in der Bewertung der Aussa-
gen zur Lernatmosphäre in der Schule und zur Kompetenz der Lehrenden. Die-
ses Ergebnis bestärkt den Eindruck der hohen Relevanz des Lernortes Praxis
und der Abstimmung von theoretischer und praktischer Ausbildung.

Die ab Kapitel 5.5 folgenden Korrelationsberechnungen geben genaueren Auf-
schluss über die Zusammenhänge zwischen der Einschätzung der Auszubilden-
den bzw. Studierenden und Absolventen ihrer Ausbildungs- und Arbeitsbedin-
gungen und beruflicher Identitäts- bzw. Engagemententwicklung.
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5.4 Verlauf der Entwicklung von beruflicher Identität,
beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und
Arbeitsmoral bei Auszubildenden, Absolventen und
Studierenden

Zu der Frage, wie sich berufliche Identität und Engagement in der Gesund-
heits- und Krankenpflege entwickeln, lagen bislang nur Ergebnisse aus qualita-
tiven Untersuchungen vor.

Die hier durchgeführte quantitative Erhebung zeigt bei den Auszubildenden ei-
nen gleichmäßig hohen Verlauf (Abbildung 22 und Tabelle j) über die drei Jah-
re der Ausbildung hinweg. Eine eindeutige Entwicklung – abgesehen von
einem marginalen Absinken des beruflichen Engagements nach Ausbildungs-
beginn – ist nicht zu erkennen. Insbesondere die berufliche Identität bleibt
während der Ausbildung auf einem Ausprägungsniveau bestehen.
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Abb. 22: Entwicklung von beruflicher Identität, beruflichem und betrieblichem Engagement im
Ausbildungsverlauf

Die Ausprägung von beruflicher Identität und beruflichem Engagement ver-
läuft während der Ausbildung nahezu parallel. Die Ausprägung des betriebli-
chen Engagements ist deutlich niedriger angesiedelt als die des beruflichen En-
gagements.

Diese Ergebnisse können anhand der drei charakteristischen Verlaufsmuster
zur Entwicklung beruflichen Engagements während der Berufsausbildung in-
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terpretiert werden, welche im Rahmen der Bremerhaven-Studie identifiziert
wurden (vgl. Heinemann/Maurer/Rauner 2009, 24):

• gleichbleibend hohes Engagement bei Berufen, in denen die Ausbil-
dungswirklichkeit den Erwartungen entspricht,

• U-förmige Entwicklung bei Berufen, die als attraktiver eingeschätzt wer-
den, als die berufliche Wirklichkeit während der Ausbildung erlebt wird,
und

• absinkendes Engagement, wenn es in der Ausbildung nicht gelingt, eine
Bindung an den Beruf aufzubauen.

Die Form des Verlaufs bei den Auszubildenden der Gesundheits- und Kranken-
pflege spricht dafür, dass offensichtlich die Erwartungen an den Beruf der Aus-
bildungsrealität entsprechen. Ein Grund, der hierfür sicher nicht unbedeutend
ist, ist das mindestens zweiwöchige Pflegepraktikum zur Prüfung des Berufs-
wunsches, welches von den meisten Schulen vorausgesetzt wird. Viele Auszu-
bildende verfügen darüber hinaus noch über deutlich größere einschlägige
Vorerfahrungen, wie beispielsweise ein freiwilliges soziales Jahr, längerfristige
Praktika in unterschiedlichen Kliniken oder Aushilfstätigkeiten in Pflegeinrich-
tungen.
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Abb. 23: Entwicklung von beruflicher Identität, beruflichem und betrieblichem Engagement nach
Ausbildungsabschluss

Die Betrachtung der Ausprägungen von Engagement und Identität innerhalb
der ersten drei Jahre der Berufstätigkeit (Abbildung 23 und Tabelle k) zeigt im
Mittelwertvergleich keine signifikanten Veränderungen. Erst die Berufstätigen
mit mindestens 20 Jahren Berufserfahrung (Abbildung 22) zeigen eine Steige-
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rung im Engagement, wobei dieses Ergebnis aufgrund der niedrigen Fallzahl
(N = 10) nur vorsichtig zu interpretieren ist (siehe Kap. 5.3.1).
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Abb. 24: Entwicklung von Arbeitsmoral

Bemerkenswert ist ein leichtes, kontinuierliches Absinken der Arbeitsmoral im
Verlaufe der Ausbildung mit regelrechtem Einbruch bei den Absolventen nach
Ausbildungsabschluss (Abbildung 24). In der Gruppe der langjährig berufser-
fahrenen Personen steigt die Kurve hingegen wieder deutlich an.

Eine Betrachtung der Einzelvariablen der Skala Arbeitsmoral – sowohl bei den
Auszubildenden als auch bei den Absolventen – zeigt, dass niedrige Werte in
dieser Skala ausschließlich durch die Aussage „Ich bin motiviert, egal welche
Tätigkeiten ich zu erledigen habe“ zustande kommen, nicht aber durch die
Aussagen „Ich bin verlässlich, egal welche Tätigkeiten ich übernehme“ oder
„Ich bin stets pünktlich, auch wenn meine Arbeit es nicht erfordert“. Mögli-
cherweise lässt sich so auch die fehlende interne Konsistenz der Skala erklären.

Einen Erklärungsversuch hierfür bietet das sehr heterogene Tätigkeitsfeld der
Gesundheits- und Krankenpflege, in dem sich mindestens vier Gruppen von
Aufgaben unterscheiden lassen:

• originär pflegerische Tätigkeiten im Rahmen des Pflegeprozesses (z. B.
Unterstützung bei der Körperpflege, Pneumonie- und Dekubitusprophyla-
xen, Essen reichen),

• Durchführung ärztlich veranlasster Maßnahmen (z. B. venöse Blutentnah-
men, Injektionen, Legen von Sonden und Kathetern, Assistenz bei Unter-
suchungen),

• Schulung, Anleitung und Beratung von Patienten und Angehörigen (z. B.
zum Umgang mit einem Tracheostoma),
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• Verwaltungsaufgaben (z. B. Dokumentation, Medikamentenbestellung,
Terminierung von Untersuchungen, Organisation von Bettenbelegung)
und

• sonstige Aufgaben (z. B. Patiententransporte innerhalb des Krankenhau-
ses, Essen verteilen an nicht pflegebedürftige Patienten).

Es erstaunt nicht, dass nur 41 % der (jungen) Absolventen der Aussage „eher“
oder „vollkommen“ zustimmen, für alle Tätigkeiten gleichermaßen motiviert
zu sein. Ebenso wenig verwundert es, dass die Motivation zur Durchführung
aller Aufgaben während der Ausbildung eher abnimmt. Mit langjähriger Be-
rufserfahrung scheint es eher so zu sein, dass dieses Phänomen wieder ab-
klingt; möglicherweise lassen sich langjährig erfahrene Pflegende aber auch
einfach nicht mehr zu Tätigkeiten heranziehen, die sie ungern durchführen.

Es muss kritisch hinterfragt werden, ob mithilfe dieser Variablen Arbeitsmoral
im Beruf der Gesundheits- und Krankenpflege gemessen werden kann. Ein Be-
ruf, in dem Unpünktlichkeit absolut nicht tolerierbar ist (schließlich lösen die
Schichtbesetzungen einander ab) und Unzuverlässigkeit eine Gefahr für das Le-
ben der anvertrauten Patienten darstellt, werden gegebenenfalls andere Krite-
rien benötigt, Arbeitsmoral im Sinne JAEGERs (1989) (siehe Kap. 2.1.4) zu er-
fassen. Hier unterscheidet sich der Pflegeberuf möglicherweise im Detail von
kaufmännischen, gewerblichen und technischen Berufen.

Bei den Studierenden lassen sich aufgrund der niedrigen Fallzahl bei den Perso-
nen im zweiten Studienjahr (N = 6) nur die Gruppen Studienanfänger und drit-
tes Studienjahr sinnvoll miteinander vergleichen. Hier ist, wie auch bei den
Auszubildenden, kein Entwicklungsverlauf feststellen. Es zeigt sich jedoch
ebenfalls eine Parallelität der Entwicklung von beruflicher Identität und beruf-
lichem Engagement im Verlauf des Studiums sowie eine deutlich niedrigere
Ausprägung des betrieblichen Engagements. Dieses Ergebnis ist vermutlich in
der Organisation des Studiums mit unterschiedlichen Einsatzorten begründet.

Festzuhalten sind das hohe Ausprägungsniveau in allen vier Skalen zu Beginn
der Ausbildung, der Anstieg auf der Schwelle zwischen Ausbildung und Be-
rufseinstieg sowie die Beobachtung, dass weder während der Ausbildung noch
während der ersten drei Berufsjahre eine nennenswerte Entwicklung stattfin-
det. Die sich daran anschließende Frage, ob dieses Phänomen auf einzelne Per-
sonen nicht zutrifft, d. h., ob Entwicklungspotenzial während der Ausbildung
bzw. innerhalb der ersten Jahren der eigenverantwortlichen Berufstätigkeit
vorliegt, könnte nur mithilfe einer Längsschnittuntersuchung geklärt werden.
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5.5 Einflussfaktoren auf die Entwicklung von beruflicher
Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement
und Arbeitsmoral

Um die hier relevanten Einflussfaktoren näher identifizieren zu können, wur-
den die Probanden zu folgenden Aspekten ihres persönlichen und schulischen
Hintergrundes befragt: ihre Berufswahl, ihre Ausbildung, ihr berufliches Tätig-
keitsfeldes, ihre Lernmotivation, ihr beruflichen Selbstverständnis und ihr Pfle-
geverständnis. Die ermittelten Ergebnisse wurden dann mit den Skalen für be-
rufliche Identität, berufliches bzw. betriebliches Engagement und Arbeitsmoral
korreliert.

Im Folgenden werden zu den drei Zeitabschnitten vor, während und nach der
Ausbildung zunächst die Ergebnisse der einzelnen Items und nachfolgend die
Zusammenhänge mit den vier Skalen dargestellt. Da die Wahrscheinlichkeit,
dass Korrelationen signifikant werden, mit der Stichprobengröße ansteigt, wer-
den bei den Studierenden (N = 36) auch nicht signifikante, aber interessante
Zusammenhänge diskutiert. Die Ergebnisse der vertiefenden Gruppendiskussi-
on ergänzen die Darstellung der Einflussfaktoren.

5.5.1 Einflussfaktoren vor Ausbildungsbeginn

Die Ergebnisse zu den Faktoren, die bereits vor Ausbildungsbeginn auf berufli-
che Identität und Engagement einwirken, beziehen sich im Einzelnen auf:

• Schulbildung und Schulerfolg,

• Einstellung und Unterstützung des sozialen Umfeldes,

• im Gesundheitswesen tätige Eltern(-teile) und

• Motive der Berufswahl.

Schulbildung und Schulerfolg

Im Anschluss an die Forschungsarbeit von MEEUS (1993), welche den Einfluss
von Schulbildung und Schulerfolg aufzeigt (siehe Kap. 2.3.3), wurde überprüft,
ob sich an der vorliegenden Stichprobe diese Ergebnisse bestätigen lassen.

Die Analyse hat ergeben, dass die Höhe des Schulabschlusses nicht mit der
Ausprägung von beruflicher Identität und Engagement korreliert, wenn man
die Auszubildenden, die eigentlich Medizin studieren wollten, aus der Berech-
nung ausklammert. Werden diese Personen jedoch in der Auswertung belas-
sen, zeigt sich eine schwache, aber auf einem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifi-
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kant negative Korrelation (-,217**) zwischen beruflichem Engagement und
der Höhe des Schulabschlusses.
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Abb. 25: Notendurchschnitt der Hauptfächer im Schulabschlusszeugnis

Hinsichtlich der Frage nach dem Schulerfolg wurden die Noten der Hauptfä-
cher im Schulabschlusszeugnis erfragt. Die Ergebnisse (Abbildung 25) zeigen,
dass sich 90 % aller Durchschnittsnoten in den Abschlusszeugnissen der allge-
meinbildenden Schule zwischen gut und befriedigend bewegen. Das Notenni-
veau der Schweizer Studierenden liegt etwas über dem der deutschen Auszu-
bildenden; es ist jedoch zu beachten, dass die (in der Schweiz umgekehrte)
Notenskalierung nicht uneingeschränkt auf die deutschen Zensuren zu übertra-
gen ist.

Zwischen dem Durchschnitt der Schulnoten des Abschlusszeugnisses in Mathe-
matik, Deutsch und Englisch und der Entwicklung von beruflicher Identität und
Engagement kann in keiner der Untersuchungsgruppen ein Zusammenhang
dargestellt werden. Die Ergebnisse von MEEUS (1993) lassen sich mithilfe der
vorliegenden Daten also nicht bestätigen.

Einstellung und Unterstützung des sozialen Umfeldes

87 % der Auszubildenden und 89 % der Studierenden geben an, dass ihre El-
tern sich für ihre Ausbildung interessieren150; 85 % bzw. 92 %, dass diese ihre
Ausbildung bzw. ihr Studium unterstützen. Ein Zusammenhang zwischen Inte-
resse bzw. der Unterstützung der Eltern und beruflicher Identität bzw. Engage-
ment kann weder bei den Auszubildenden noch bei den Studierenden aufge-
zeigt werden.

150 Für die Angaben wurden die Antworten „trifft vollkommen zu“ und „trifft eher zu“ addiert.
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Bemerkenswert hingegen ist das Ergebnis im Hinblick auf die Einschätzung des
sozialen Umfeldes: Bei 86 % bzw. 89 % der Auszubildenden bzw. Studieren-
den finden Freunde und Bekannte der Auszubildenden bzw. Studierenden den
„Beruf in Ordnung“. Diese Aussage korreliert in der Gruppe der Auszubilden-
den mit allen vier Skalen in kleiner Ausprägung:

• Berufliche Identität: ,208**151

• Berufliches Engagement: ,285**

• Betriebliches Engagement: ,197**

• Arbeitsmoral: ,199**

Bestätigt wird der Einfluss des sozialen Umfeldes durch das Ergebnis bei den
Absolventen, bei denen 84 % der Freunde und Bekannte den Beruf Gesund-
heits- und Krankenpflege „in Ordnung“ finden: Es zeigt sich, dass auch hier
diese Einschätzung mit allen vier Skalen in schwacher bis mittlerer Ausprägung
korreliert:

• Berufliche Identität: ,349**

• Berufliches Engagement: ,411**

• Betriebliches Engagement: ,197**

• Arbeitsmoral: ,291**

Bei den Studierenden besteht ebenfalls ein mittlerer Zusammenhang zwischen
der Einschätzung des sozialen Umfeldes und beruflicher Identität (,396*)152.

Die Einstellung von Freunden und Bekannten zur Berufswahl der Auszubilden-
den scheint also durchaus einen Einfluss auf deren berufliche Identitäts- bzw.
Engagemententwicklung aufzuweisen.

Des Weiteren korreliert dieses Item sowohl bei den Auszubildenden (,179**)
als auch bei den Absolventen (,341**) mit dem Wunsch, im Beruf verbleiben
zu wollen.153

Hinsichtlich des zukünftig prognostizierten Mangels an Pflegepersonal ist dies
ein Ergebnis, welches zusätzlich auf den beträchtlichen Einfluss, den die Ein-
stellung von Freunden und Bekannten hat, hinweist.

151 ** = die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
152 * = die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
153 Das Item gehört zur Skala Berufliches Engagement.
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Eltern sind im Gesundheitswesen tätig

Zur Frage nach dem Beruf der Eltern zeigt sich, dass bei gut einem Viertel
(27 %) der Auszubildenden mindestens ein Elternteil im Gesundheitswesen tä-
tig ist: Insgesamt arbeiten 103 Elternteile in einem Pflegeberuf, neun Elternteile
sind Ärzte, 31 Elternteile sind in einem anderen, nicht akademischen Gesund-
heitsberuf (z. B. Physiotherapie) tätig und fünf Elternteile in einem anderen
akademischen Gesundheitsberuf (z. B. Apotheker). Das trifft auf die Studieren-
den nicht zu, hier haben nur sechs von 36 Befragten einen im Gesundheitswe-
sen tätigen Elternteil. In der Gruppe der Absolventen mit 1–3 Jahren Berufser-
fahrung ist bei 37 % der Befragten mindestens ein Elternteil in einem
Gesundheitsberuf tätig: 40 Mütter oder Väter arbeiten in der Pflege, fünf im
Arztberuf, zwei in anderen akademischen Gesundheitsberufen und zehn in an-
deren, nicht akademischen Gesundheitsberufen.

Die Ergebnisse von VEIT (1996), die zu dem Ergebnis kam, dass sich Auszubil-
dende mit Krankenschwestern-/pflegern in der Verwandtschaft stärker mit
dem Beruf identifizieren, können in der vorliegenden Untersuchung nicht be-
stätigt werden: Zwischen der Aussage „Eltern sind im Gesundheitswesen tä-
tig“ und den Skalen für berufliche Identität, berufliches bzw. betriebliches En-
gagement und Arbeitsmoral stellt sich keinerlei Zusammenhang dar. Die hohe
Anzahl von Pflegenden, deren Eltern in einem Gesundheitsberuf tätig sind,
deutet dennoch auf den Einfluss des Elternhauses auf die Berufswahl an sich
und auf die Sozialisation für den Beruf hin (siehe Kap. 3.2.1.1).

Motive zur Berufswahl

Die Frage, ob es einen Zusammenhang zwischen der Begründung des Berufs-
wunsches Gesundheits- und Krankenpflege und der Ausprägung von berufli-
cher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral
gibt, lässt sich – wie auch in der Bremerhaven-Studie – für die Gesundheits-
und Krankenpflegenden zustimmend beantworten.

Nachfolgend werden das Antwortverhalten der Befragten sowie die Zusam-
menhänge zwischen beruflicher Identität bzw. Engagement und folgenden
Antwortoptionen dargestellt:

• Wunschberuf und Wunschkrankenhaus,

• Wunsch zu helfen und soziales Engagement,

• Möglichkeiten zur persönlichen Weiterentwicklung,

• andere Motive zur Berufswahl,
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• Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung als Alternative und

• Helfersyndrom.

Wunschberuf und Wunschkrankenhaus
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„Ich wollte schon immer diesen Beruf ergreifen“

„Ich wollte vor allem in meinem jetzigen Krankenhaus meine Ausbildung machen“

Abb. 26: Wunschberuf und Wunschkrankenhaus/Auszubildende

Für 58 % der Auszubildenden (Abbildung 26) und 62 % der Absolventen (Ab-
bildung d) ist die Gesundheits- und Krankenpflege der Wunschberuf: Die Be-
fragten stimmen eher oder vollkommen zu, dass sie „immer schon“ den Beruf
Gesundheits- und Krankenpflege erlernen wollten. Fast ebenso viele Personen
(56 % der Auszubildenden und Absolventen) hatten ursprünglich den Wunsch,
in ihrem jetzigen Krankenhaus diese Ausbildung zu absolvieren (Abbildung 26
und Abbildung d).154

Bei den Schweizer Studierenden stellt sich die Situation bezüglich des Berufs-
wunsches sehr ähnlich dar wie bei den Auszubildenden. So geben 20 (von 35)
Studierenden an, Pflege sei immer schon ihr Berufswunsch gewesen. Nur auf
zwei Studierende trifft die Aussage zu, ursprünglich einen anderen Studien-
wunsch gehabt zu haben. Diese beiden Personen wollten eigentlich Medizin
studieren. Das Studium an der FHS St. Gallen absolvieren zu können, hat nur
für die Hälfte der Studierenden Priorität.

Die Gesundheits- und Krankenpflege als Wunschberuf korreliert bei Auszubil-
denden und Absolventen in niedriger bis mittlerer Ausprägung mit allen vier

154 An dieser Stelle ist zu ergänzen, dass diese Frage – wie der Pretest zeigte – verstanden wurde
als „Ich wollte die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege in meinem jetzigen
Krankenhaus machen“ und nicht im Sinne von „Ich wollte in meinem jetzigen Krankenhaus
eine Ausbildung machen, in welchem Beruf ist zweitrangig“. Das unterscheidet möglicher-
weise die Ergebnisse von denen der Bremerhaven-Studie.
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Skalen. Auch der Umstand, dass die Auszubildenden und Absolventen in dem
von ihnen gewünschten Krankenhaus tätig sind, steht bei beiden Gruppen mit
allen vier Skalen in einem schwachen bis mittleren positiven Zusammenhang.
Dieses Resultat bestätigt auch die Ergebnisse aus Bremerhaven (vgl. 2009, 48).

Dass Pflege bei Berufstätigen mit hoher beruflicher Identität häufig bereits ein
Kindheitswunsch war, darauf deuten auch die Ergebnisse der Gruppendiskussi-
on hin: Hier zeigte sich, dass bei fünf der acht Teilnehmerinnen der Wunsch,
Krankenschwester zu werden, schon in der Kindheit gehegt und auch gegen
Widerstände durchgesetzt worden war. Folgendes Zitat aus dem Transkripti-
onsprotokoll verdeutlicht dies:

Frau B: „Ich wollte mit drei Jahren Krankenschwester werden (alle TN la-
chen). Das war so. Ich weiß, ich habe meine Großtante, die habe ich im
Krankenhaus besucht, die war damals schon Krankenschwester. Und das
hat mich alles so fasziniert, dass ich gesagt habe, das will ich werden. Und
dann konnte kommen was wollte. Ich bin vom Fahrrad gestürzt und habe
mir das Sprunggelenk zerschmettert: „Sie dürfen auf keinen Fall diesen Be-
ruf ausüben“ [Aussage eines Arztes, Anm. der Verf.]. Da bin ich nach Hau-
se und sagte zu meiner Mutter, ist mir egal, was der sagt. Der Weg für
mich war so früh gebahnt und da bin ich auch nie von weg.“

Das Berufsinteresse der Diskutantinnen war insbesondere durch Verwandte,
die in der Pflege tätig waren, durch Besuche im Krankenhaus, Mitarbeit im Ju-
gendrotkreuz, Praktika und Sonntagsdienst im Krankenhaus155 schon sehr früh
geweckt worden.

Bei den Studierenden hingegen finden sich keine signifikanten Zusammenhän-
ge zwischen Berufswunsch und beruflicher Identität bzw. Engagement, jedoch
schwache, negative Korrelationen zwischen Wunschberuf und betrieblichem
Engagement bzw. Arbeitsmoral. Um dieses Ergebnis interpretieren zu können,
wären weitere Untersuchungen mit einer größeren Fallzahl notwendig.

Wunsch zu helfen und soziales Engagement

Menschen helfen zu wollen und soziales Engagement wurden bereits in zahl-
reichen Forschungsarbeiten als wichtige Gründe, einen Pflegeberuf zu erlernen
oder auszuüben, identifiziert (siehe Kap. 2.3.3).

155 Bis Ende der 1990er Jahre war es üblich, dass junge Pflege-Berufsinteressentinnen an Sonnta-
gen ehrenamtlich im Krankenhaus halfen. Ihre Aufgaben waren im Wesentlichen hauswirt-
schaftlicher Art (Mahlzeiten verteilen, Geschirr einsammeln und Nachtschränkchen säubern),
und die Mädchen konnten erste Erfahrungen im Umgang mit kranken Menschen sammeln.
Das Absolvieren von Sonntagsdiensten erhöhte darüber hinaus oftmals die Chance, einen
Ausbildungsplatz im betreffenden Krankenhaus zu erhalten.
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Abb. 27: Wunsch zu helfen/Auszubildende

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestätigen das: Der wichtigste Grund, in der Pfle-
ge tätig zu sein, so zeigt die Rangierung aller Antwortoptionen, ist für die Hälf-
te (49 %) der befragten Auszubildenden der Wunsch, anderen Menschen zu
helfen. Auch stimmen 87 % der Befragten dem Statement, in der Pflege zu
sein, um anderen Menschen zu helfen, eher oder vollkommen zu (Abbildung
27). Der Wunsch, zu helfen, wird auch von den Studierenden (15 von 36 Per-
sonen) sowie den Absolventen (44 %) als wichtigstes Motiv zur Berufswahl
Pflege genannt.

Auch 84 % der Absolventen mit 1–3 Jahren Berufserfahrung stimmen dem
Item, anderen Menschen helfen zu wollen, eher oder völlig zu. Bei den lang-
jährig Berufserfahrenen geben alle zehn Befragten an, in der Pflege zu sein,
um zu helfen (Abbildung e).

Der Aussage, in der Pflege zu sein, um sich sozial zu engagieren und etwas für
die Allgemeinheit zu leisten, stimmen darüber hinaus 69 % der Auszubilden-
den, 57 % der Studierenden und 71 % der Absolventen, eher oder völlig zu.

Der Tabelle l lassen sich sämtliche Ergebnisse der Korrelationsberechnungen
zwischen den vier Skalen und Fragen zur Begründung des Berufswunsches
Pflege entnehmen.

Die Frage, ob der Wunsch zu helfen im Zusammenhang mit beruflicher Identi-
tät bzw. Engagement steht, lässt sich zustimmend beantworten: Der Wunsch
zu helfen steht sowohl bei den Auszubildenden als auch bei den Absolventen
in einem Zusammenhang mittlerer Ausprägung mit allen vier Skalen.

Bei den Studierenden stellt sich zu diesem Item kein Zusammenhang dar. An-
ders hingegen bei der Motivation, sich sozial engagieren und etwas für die All-
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gemeinheit tun zu wollen: Diese Aussage korreliert bei den Studierenden in
mittlerer Ausprägung signifikant mit beruflichem und betrieblichem Engage-
ment. Bei den Auszubildenden stellt sich ein kleiner bis mittlerer Zusammen-
hang mit allen vier Skalen dar. Schwache Korrelationen zu beruflicher Identität,
beruflichem Engagement und Arbeitsmoral zeigen sich auch bei den Absolven-
ten.

Um zu klären, worauf dieser Unterschied zwischen Auszubildenden und Absol-
venten einerseits und den Studierenden andererseits gründet, wurden die bei-
den Items miteinander korreliert. Es zeigt sich, dass bei Auszubildenden und
Absolventen die beiden sozial motivierten Gründe zur Berufswahl in hoch posi-
tivem Zusammenhang stehen (,453** bei den Auszubildenden und ,532** bei
den Absolventen), während bei den Studierenden nur ein kleiner, nicht signifi-
kanter Zusammenhang (,146) vorliegt. Offensichtlich ist soziales Engagement
und „Menschen helfen zu wollen“ für die Auszubildenden bzw. Absolventen
etwas sehr ähnliches, während für die Studierenden hier ein Unterschied be-
steht. Dennoch bestätigt dieses Ergebnis insgesamt auch den Fürsorgeaspekt,
den APESOA-VARANO (2007) als zentralen Bestandteil der beruflichen Identi-
tät von Pflegepersonen identifizieren konnte.

Möglichkeiten zur persönlichen Weiterentwicklung

Auch der Wunsch zur persönlichen Entwicklung spielt bei der Berufswahl Pfle-
ge eine wichtige Rolle. Die Gründe „viele Möglichkeiten zur Fort- und Weiter-
bildung zu haben“ und „sich selbst weiterentwickeln zu können“ werden von
Auszubildenden und Studierenden in der Prioritätenliste als zweit- bzw. drit-
thäufigstes Motiv zur Berufswahl genannt.
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Abb. 28: Motiv der Berufswahl „eigene Entwicklung“/Auszubildende
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79 % der Auszubildenden und 86 % der Studierenden stimmen darüber hi-
naus der Aussage „Ich bin in der Pflege, weil ich einen Beruf haben will, in
dem ich mich selbst weiterentwickeln kann“ eher oder vollkommen zu und
70 % der Auszubildenden bzw. 80 % der Studierenden dem Statement „Ich
bin in der Pflege tätig, weil ich in diesem Beruf viele Möglichkeiten zur Fort-
und Weiterbildung/zum Studium habe“ (Abbildung 28). Der Wunsch nach per-
sönlicher Entwicklung und Weiterbildung korreliert bei den Auszubildenden
schwach, aber signifikant mit allen Skalen und bei den Absolventen mit berufli-
cher Identität und beruflichem Engagement. Bei den Studierenden findet sich
hier kein Zusammenhang.

Bei den Absolventen liegt der Grund, Möglichkeiten zur Fort- und Weiterbil-
dung zu haben bzw. sich selbst weiterentwickeln zu können, auf dem dritten
bzw. vierten Rang in der Prioritätenliste.

Andere Möglichkeiten zu Motiven der Berufswahl

Von 20 % der Absolventen wird die Möglichkeit, selbständig und verantwor-
tungsbewusst zu handeln, als wichtigste Motivation zur Berufswahl genannt.
Dieser Grund wird bei den Auszubildenden von nur 7 % und bei den Studie-
renden von 6 % der Befragten priorisiert. Möglicherweise wird die hohe Ver-
antwortung, die mit dem Beruf einhergeht und welche die Auszubildenden
eher noch einschüchtert, von den Absolventen mit zunehmender Berufserfah-
rung wertgeschätzt.

Zur Motivation, selbstständig und verantwortungsbewusst zu handeln, zeigen
sich Zusammenhänge geringer bis mittlerer Stärke mit allen Skalen (Auszubil-
dende) bzw. mit beruflicher Identität und beruflichem Engagement bei den
Absolventen.

Die Krisensicherheit des Pflegeberufs, ein Thema, welches angesichts der de-
mografischen Entwicklung vermutlich eine zunehmend geringere Rolle spielen
wird, korreliert nur bei den Absolventen in schwacher Ausprägung mit berufli-
cher Identität. Vermutlich ist der jetzigen Auszubildenden-Generation bereits
klar, dass Pflegeberufe krisensicher sind.

Weiterhin stellt sich ein Zusammenhang zwischen Engagement und der Aussa-
ge, in der Pflege tätig zu sein, weil dies ein angesehener Beruf sei, sowohl bei
Auszubildenden als auch bei Absolventen und Studierenden dar; bei letztge-
nannter Gruppe sind die Ergebnisse aber nicht signifikant.

In der Gruppendiskussion wurden als darüber hinaus reichende Gründe noch
genannt, Pflege sei ein abwechslungsreicher Beruf, der ein umfangreiches
Wissen und Kreativität verlange, den Menschen positiv fordere und den Kon-
takt mit vielen Menschen und Berufsgruppen ermögliche. Es ist zu diskutie-
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ren, ob das Instrument für zukünftige Erhebungen diesbezüglich ergänzt wer-
den sollte.

Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung als Alternative

Nur 6 % der Auszubildenden und 3 % der Absolventen geben an, eigentlich
einen anderen Ausbildungsberuf angestrebt zu haben. Auf 10 % der Auszubil-
denden und 12 % der Absolventen trifft das Statement „Eigentlich wollte ich
Medizin studieren, habe aber keinen Studienplatz bekommen“, eher oder voll-
kommen zu. Bei den Studierenden wollten nur zwei der 36 Befragten ur-
sprünglich ein anderes Studium beginnen, und dieses war in beiden Fällen das
Medizinstudium.

Auffällig, jedoch die Mittelwertvergleiche bestätigend, ist die signifikant nega-
tive Korrelation in schwacher bis mittlerer Ausprägung zwischen der Aussage
„Eigentlich wollte ich Medizin studieren, habe aber keinen Studienplatz be-
kommen“ und beruflichem Engagement, beruflicher Identität und betrieblich-
em Engagement bei Auszubildenden und Absolventen (hier besteht kein Zu-
sammenhang zu betrieblichem Engagement). Bei den Studierenden finden sich
zu diesem Item widersprüchliche Ergebnisse.

Auch im Zusammenhang mit geplantem Berufsverbleib fällt der ursprüngliche
Berufswunsch Medizin ins Auge: Zwischen den beiden Items finden sich bei
Absolventen (,606**) und Auszubildenden (-,478**) deutlich negative Korrela-
tionen. Es scheint, dass der ursprüngliche Berufswunsch Medizin über die Aus-
bildung hinweg ins Berufsleben hinein berufliche Identitäts- und Engagement-
entwicklung negativ beeinflusst.

Dieses Ergebnis wird untermauert durch die ebenfalls negative Korrelation in
schwacher bis mittlerer Stärke zwischen der Aussage, ursprünglich einen ande-
ren Berufswunsch gehabt zu haben und allen vier Skalen bei den Auszubilden-
den, bei den Absolventen nur zum beruflichen Engagement. Hier zeigt sich al-
lerdings nur bei den Auszubildenden ein negativer Zusammenhang (-,354**)
zwischen dem ursprünglich anderweitigen Berufswunsch und dem gewünsch-
ten Berufsverbleib, nicht aber bei den Absolventen.156 Der positive Einfluss des
Wunschberufs auf berufliche Identitäts- und Engagemententwicklung bestätigt
die diesbezüglichen Ergebnisse der Bremerhaven-Studie (vgl. Heinemann/
Maurer/Rauner 2009, 48).

Interessanterweise stellte sich in der Gruppendiskussion heraus, dass durchaus
nicht alle der Pflegenden mit mehr als 20-jähriger Berufserfahrung ursprüng-
lich den Berufswunsch Krankenpflege gehegt hatten; für immerhin drei der

156 Bei diesem Item konnte nur jeweils eine Antwortoption angekreuzt werden, d.h. entweder
der ursprüngliche Berufswunsch Medizin oder ein anderer ursprünglicher Berufswunsch.
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acht Diskutantinnen war der Pflegeberuf eine Alternative, weil Berufe wie Heb-
amme oder Physiotherapeutin aus unterschiedlichsten Gründen nicht verwirk-
licht werden konnten. So berichtete eine Teilnehmerin:

Frau A: „Ich wusste nicht, was ich machen wollte. Und dann hatte ich
mich eigentlich für  Physiotherapie entschieden, und habe mich dann auch
so ein bisschen umgehört. Aber da waren endlose Wartezeiten, über fünf,
sechs Jahre, und dann Heidelberg, Tübingen oder so. Dann habe ich ge-
dacht, komm, machst du was anderes.“

Zusammenfassend lässt sich zur Frage der Motive zur Berufswahl festhalten,
dass sich offenbar hier in den letzten 20 Jahren nichts Entscheidendes ver-
ändert hat. Die Ergebnisse bestätigen die in Kapitel 2.3.3 näher ausgeführten
Ergebnisse der Untersuchungen von SCHAEFER, BRÖNNER und BITZIGEIO
(1990), TAUBERT (1992), VEIT (1996), sowie LINKE-WINTER und PFEIFFER
(1999).

Die deutlichsten positiven Zusammenhänge zu beruflicher Identität und Enga-
gement zeigen sich zur Begründung der Berufswahl mit „Wunsch zu helfen“
bzw. sich sozial engagieren zu wollen; ein negativer Zusammenhang hingegen
bei der Aussage, ursprünglich einen anderen Beruf oder ein Medizinstudium
angestrebt zu haben. Es sieht jedoch so aus, als würde der vormals anderweiti-
ge Berufswunsch, sofern er nicht ein Medizinstudium war, im Laufe der Berufs-
jahre in den Hintergrund treten und an Bedeutung für berufliche Identitäts-
und Engagemententwicklung verlieren.

Helfersyndrom

Eine Frage im Zusammenhang mit beruflicher Motivation war auch die nach
dem sog. „Helfersyndrom“, einem Phänomen, welches mit drei Items versucht
wurde, zu erfassen. Gut die Hälfte der Auszubildenden geben an, enttäuscht
zu sein, wenn sie das Gefühl haben, ihre Arbeit würde von den Patienten nicht
anerkannt. In Anbetracht dessen, dass das Lob von Patienten für die Auszubil-
denden an erster Stelle steht (Abbildung 49), ist das kritisch im Hinblick auf das
berufliche Selbstverständnis der Auszubildenden zu sehen. Fast 40 % der Aus-
zubildenden stimmen auch zu, ihre eigenen Bedürfnisse zugunsten beruflicher
Erfordernisse zu vernachlässigen. Zu vermuten ist allerdings, dass genau das
von den Auszubildenden erwartet und ihnen als zum Pflegeberuf gehörend
vermittelt wird: Das Einspringen aus dem geplant freien Wochenende, weil ein
Kollege erkrankt ist und spontanes Dienste tauschen, weil die Stationsbeset-
zung ansonsten nicht gewährleistet ist, gehört wohl für alle Pflegenden zum
Berufsalltag und ist daher nur bedingt als Hinweis auf ein „Helfersyndrom“ zu
werten. Fast die Hälfte der Auszubildenden stimmt nicht der Aussage zu,
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durch ihre Tätigkeit das Gefühl der inneren Leere zu kompensieren; nur ein
Fünftel der Befragten bejaht diese Äußerung.
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trifft teilweise zu

Abb. 29: Helfersyndrom/Absolventen mit 1–3 Jahren Berufserfahrung

Bei den Absolventen mit 1–3 Jahren Berufserfahrung empfinden 61 % Enttäu-
schung, wenn Patienten ihnen nicht die gewünschte Anerkennung zollen. Ein
Drittel der Befragten vernachlässigt private Bedürfnisse zugunsten beruflicher
Erfordernisse; das Ergebnis entspricht dem der Auszubildenden. Noch deutlich
höher als bei den Auszubildenden (62 % vs. 48 %) ist die Zahl derer, die der
Aussage zustimmen, dass Pflegende durch ihren beruflichen Einsatz das Gefühl
innerer Wertlosigkeit kompensieren (Abbildung 29).

Die Aussagen zum „Helfersyndrom“ der Studierenden unterscheiden sich von
denen der Auszubildenden. Hier sind es nur 39 % (vs. 51 %) der Befragten, die
enttäuscht sind, wenn ihre Arbeit von Patienten nicht gewürdigt wird, und nur
ein Viertel (vs. 33 %) der Studierenden vernachlässigt private Bedürfnisse zu-
gunsten beruflicher Erfordernisse. Dies deutet auf ein professionelleres Berufs-
verständnis der Studierenden im Vergleich zu den Auszubildenden hin. Die
Aussagen zur „Kompensation des Gefühls innerer Leere und Wertlosigkeit
durch den Beruf“ entsprechen wiederum der Einschätzung der Auszubilden-
den.

In der Gruppe der langjährig Berufserfahrenen zeigt sich, dass nur drei (von
zehn) Personen enttäuscht sind, wenn sie das Gefühl haben, Patienten erken-
nen ihre Arbeit nicht an. Vier Befragte hingegen stimmen der Aussage zu, ihre
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eigenen Bedürfnisse zugunsten beruflicher Erfordernisse zu vernachlässigen.
Dass Pflegende versuchen, durch ihren übermäßigen Einsatz das Gefühl der in-
neren Leere und Wertlosigkeit zu kompensierten, verneinen acht der zehn be-
fragten Personen.

Bei einer der zehn Personen fällt jedoch auf, dass sie zwei der drei Items mit
„vollständiger“ und ein Item mit „eher“ zustimmend beantwortet hat; diese
Konstellation findet sich in der Gesamtstichprobe lediglich bei drei weiteren
Befragten (Absolventen).

Die Ergebnisse sind uneindeutig und eher im Hinblick auf das Berufsverständ-
nis der Pflegenden als auf ein mögliches „Helfersyndrom“ zu interpretieren. Es
muss eingeräumt werden, dass die Thematik zu komplex ist, um sie mit drei
Items erfassen zu können. Für zukünftige Erhebungen sollten daher standardi-
sierte Instrumente verwendet werden.

Bei der Frage nach möglichen Zusammenhängen zwischen diesen Items und
den Skalen zeigt sich, dass die Feststellung, private Bedürfnisse beruflichen Er-
fordernissen hintenan zu stellen, in der Gruppe der Auszubildenden in schwa-
cher Ausprägung mit betrieblichem Engagement und beruflicher Identität kor-
reliert. Das stützt die Annahme, dass die Bereitschaft, private Angelegenheiten
den dienstlichen Notwendigkeiten unterzuordnen, aus Perspektive der Auszu-
bildenden quasi als zum Beruf gehörend angesehen wird. Bei den Absolventen
und Studierenden findet sich hier kein signifikanter Zusammenhang. Dem As-
pekt ist hinzuzufügen, dass in der Gruppendiskussion mehrfach die Notwen-
digkeit einer Trennung von Privatleben und Beruf thematisiert und die Rele-
vanz eines Ausgleichs zu den beruflichen Belastungen herausgestellt wurde.
Hierzu ein Beispiel:

Frau C: „Also ich denke, hüten sollte man sich vor dem Mutter-Teresa-Ef-
fekt, finde ich. Man sollte schon eine gewisse Distanz haben zwischen der
Arbeit und zwischen dem Privatleben. Weil irgendwo, wenn man immer
voll da ist, dann bleibt man irgendwo auf der Strecke. Also so eine gewisse
Distanz finde ich, gehört schon mit dazu. Dann kann man damit auch gut
lange zurechtkommen.“

5.5.2 Einflussfaktoren während der Ausbildung

Während der Ausbildung spielt es eine wichtige Rolle, ob es den Auszubilden-
den gelingt, ihre berufliche Identität zu festigen. Nur dann – so ist zu vermuten
– verbleiben die Pflegenden auch nach Ausbildungsabschluss im Beruf. Der
Wunsch, auch in Zukunft in der Gesundheits- und Krankenpflege zu arbeiten,
wird von 73 % der Auszubildenden und 83 % der Studierenden angegeben.
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Die Fragen nach den Einflussfaktoren, die während der Ausbildung auf berufli-
che Identität und Engagement einwirken, beziehen sich auf folgende Aspekte:

• die Einschätzung des Lernorts Schule/Fachhochschule,

• die Einschätzung des Lernorts Praxis,

• die Qualität der Lernortkooperation,

• berufliches Selbstverständnis und Pflegeverständnis.

Lernort Schule/Fachhochschule

Die Einschätzung des Lernortes Schule betrifft die Bewertung der Auszubilden-
den bzw. Studierenden folgender Kriterien:

• allgemeine Ausbildungszufriedenheit,

• Lernatmosphäre,

• Einschätzung der Lehrpersonen,

• Leistungsanforderungen und Leistungsvermögen,

• Lernmotivation.

Allgemeine Ausbildungszufriedenheit

Die Zufriedenheit mit der Ausbildung an den befragten Schulen für Gesund-
heits- und Krankenpflege der BBT-Gruppe ist insgesamt hoch. 79 % der Be-
fragten sind mit ihrer Ausbildung eher oder vollkommen zufrieden, auf ledig-
lich 4 % trifft das eher oder gar nicht zu (Abbildung 30). Weniger als die Hälfte
(45 %) der Auszubildenden wollen aber nach Ausbildungsabschluss in ihrem
Ausbildungskrankenhaus verbleiben. Dieses Ergebnis kann im Hinblick auf die
hohe Ausbildungszufriedenheit als Wunsch, nach der Ausbildung Neues zu er-
lernen und zu erleben, interpretiert werden.

Deutliche Unterschiede hinsichtlich der Ausbildungszufriedenheit sind jedoch
zwischen den Auszubildenden der einzelnen Schulen zu beobachten (Abbil-
dung 31). Schule Nr. 3 fällt gegenüber den Schulen Nr. 2 und Nr. 4/5 deutlich
ab. Nur 70 % der Auszubildenden sind hier eher oder vollkommen zufrieden
und 9 % (vs. 1 %) tendenziell unzufrieden.

Um hier nach Ursachen zu forschen, wurde ein Mittelwertvergleich (t-Test bei
unabhängigen Stichproben) aller Fragebogen-Items zwischen Schule Nr. 3 und
Schule Nr. 4/5 durchgeführt. Erneut zeigen sich signifikante Unterschiede hin-
sichtlich der Einschätzung der Ausbildung am Lernort Praxis und bezüglich der
Abstimmung theoretischer und praktischer Ausbildung, nicht hingegen zur
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Einschätzung der Lehrenden oder der Atmosphäre in der Schule (Tabelle m).
Auch in allen anderen Items (z. B. Motive zur Berufswahl, Pflege- und Berufs-
verständnis) finden sich keine Muster hinsichtlich der Unterschiede zwischen
den beiden Schulen.

Sehr zufrieden mit ihrem Studium sind die Schweizer Studierenden. Auf 31
von 35 Personen trifft die Aussage „Ich bin mit meinem Studium insgesamt zu-
frieden“ eher oder vollkommen zu, auf vier Personen teilweise.
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Abb. 31: Ausbildungszufriedenheit/Vergleich nach Schulen
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Erwartungsgemäß – und die Ergebnisse der Bremerhaven-Studie (vgl. Heine-
mann/Maurer/Rauner 2009, 32) bestätigend – korreliert die Ausbildungszufrie-
denheit positiv und in mittlerer Ausprägung mit beruflicher Identität, beruflich-
em bzw. betrieblichen Engagement sowie in geringer Ausprägung auch mit
Arbeitsmoral. Probleme in der Ausbildung hingegen zeigen einen negativen
Zusammenhang kleiner Ausprägung zum betrieblichen Engagement. Bei den
Studierenden lässt sich ein schwacher, nicht signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Zufriedenheit mit dem Studium und Identität bzw. Engagement auf-
zeigen (Tabelle n).

Lernatmosphäre

Zur Einschätzung der Atmosphäre in der Schule geben fast die Hälfte (48 %)
der Auszubildenden als „zutreffend oder eher zutreffend“ an, dass Mitschüler
häufig den Unterricht stören. Nur 61 % bestätigen, dass die Schüler meistens
pünktlich zum Unterricht kommen. Nur gut ein Viertel (27 %) der Befragten
stimmen eher oder vollkommen zu, dass Mitschüler Rücksicht auf andere
Schüler nehmen – fast ebenso viele (24 %) verneinen diese Aussage. Auch ge-
ben 33 % der Befragten an, Probleme in der Klasse würden eher oder über-
haupt nicht offen angesprochen, diskutiert und gelöst; 38 % stimmen diesem
Item hingegen eher oder vollkommen zu. Da klingt es fast verwunderlich, dass
sich trotzdem rund 70 % der Befragten in ihrer Schule eher oder vollkommen
wohl fühlen; auf nur 7 % der Auszubildenden trifft diese Aussage eher oder
überhaupt nicht zu.

Das Lernklima an der FHS St. Gallen wird von den Studierenden durchweg po-
sitiver bewertet als dies bei den Auszubildenden der Fall ist. 34 (von 35) Perso-
nen geben an, sich an ihrer Fachhochschule wohl zu fühlen. Störungen in
Lehrveranstaltungen scheinen an der FHS ein eher zu vernachlässigendes Pro-
blem zu sein. Keiner der Studierenden stimmt der Aussage „Es gibt Studie-
rende, die in Lehrveranstaltungen häufig stören“ eher oder vollkommen zu.
Auch bestätigen die Studierenden ihren Kommilitonen gegenseitige Rücksicht-
nahme: Der Aussage „Meine Mitstudierenden nehmen Rücksicht auf andere
Studierende“ stimmen 30 Studierende eher oder vollkommen zu. 25 (von 35)
Personen geben an, Probleme in der Semestergruppe würden offen angespro-
chen und meistens gelöst.

Im Vergleich zu den Auszubildenden, die schätzungsweise (siehe Kap. 4.3.1) ei-
ne recht ähnliche Altersstruktur wie die Studierenden aufweisen, scheint in der
FHS offenbar eine „erwachsenere“ Lernatmosphäre zu herrschen, als dies in
den Schulen für Gesundheits- und Krankenpflege der Fall ist.

Auch die Lernatmosphäre trägt offensichtlich zu einer gelingenden beruflichen
Identitäts- und Engagemententwicklung bei; so zeigen sich bei den Auszubil-
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denden schwach positive Zusammenhänge zu allen vier Skalen. Bei den Studie-
renden korreliert das Item „Ich fühle mich an meiner Schule/FHS wohl“ in mitt-
lerer Ausprägung signifikant mit beiden Formen des Engagements und
schwach, nicht signifikant mit beruflicher Identität (Tabelle n).

Einschätzung der Lehrpersonen

Der Frage, ob sie sich von ihren Lehrpersonen ernst genommen fühlen, stim-
men 83 % der Auszubildenden eher oder vollkommen zu. Auch das Engage-
ment der Lehrenden für einzelne Schüler – also die Qualität der pädagogischen
Betreuung – wird mit 79 % sehr positiv eingeschätzt. 52 % der Befragten sind
eher oder vollkommen der Meinung, der Unterricht werde interessant gestaltet
und berücksichtige die Interessen der Schüler (62 %). 64 % der Befragten erle-
ben Lehrpersonen, die sich in der Unterrichtsplanung und -durchführung mit-
einander absprechen. 71 % der Auszubildenden bestätigen ihren Lehrkräften,
einen guten Überblick über die berufliche Realität zu haben, und 83 % halten
diese eher oder vollkommen für fachlich kompetent und auf dem neuesten
Stand. Zur Einschätzung der Lehrpersonen lassen sich auch keine signifikanten
Unterschiede zwischen den einzelnen Schulen ausmachen.

Ihren Professoren und Dozenten stellen die Studierenden ein ausgezeichnetes
Zeugnis aus. So fühlen sich alle 36 Studierenden von Professoren und Dozen-
ten ernst genommen, und 31 Studierende sehen ihre Interessen in den Lehr-
veranstaltungen berücksichtigt. 29 Studierende geben an, ihre Professoren und
Dozenten kümmerten sich auch um einzelne Studierende. 25 Personen finden
die Lehrveranstaltungen interessant gestaltet, auf die verbleibenden 11 Per-
sonen trifft diese Aussage immerhin teilweise zu. Dass die Professoren und
Dozenten sich bei der Planung und Durchführung der Lehrveranstaltungen
miteinander absprechen, geben 27 der Befragten an. Hinsichtlich der Fach-
kompetenz stimmen 33 Studierende dem Statement zu, dass die Lehrpersonen
fachlich kompetent und auf dem neuesten Stand seien. Auch die Frage „Unse-
re Professoren und Dozenten haben einen guten Überblick über die berufliche
Realität“ wird positiv bewertet: Auf 24 Studierende trifft diese Aussage eher
oder vollkommen zu.

Die positive Einschätzung der Lehrpersonen steht bei den Studierenden in ei-
nem Zusammenhang mittlerer bis starker Ausprägung mit beruflicher Identität
und beruflichem Engagement. Bei den Auszubildenden zeigt sich dieser Zu-
sammenhang in geringer bis mittlerer Ausprägung bei allen Skalen (Tabelle n).

Leistungsanforderungen und Leistungsvermögen

Die an sie gestellten Leistungsanforderungen werden von 53 % der Auszubil-
denden als „gerade richtig“ eingeschätzt (Abbildung 32), ein Drittel empfindet
sie als etwas zu hoch.

5 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

222



1%

10%

53%

34%

1%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

viel zu niedrig etwas zu niedrig gerade richtig etwas zu hoch viel zu hoch

Abb. 32: Einschätzung der Leistungsanforderungen/Auszubildende

Bei Betrachtung der schulischen Vorbildung fallen Unterschiede auf: So emp-
finden 63 % der Hauptschüler (N = 16) die Anforderungen als etwas bzw. viel
zu hoch, bei den Auszubildenden mit mittlerem Bildungsabschluss (N = 201)
sind es 43 %, bei den Befragten mit Fachhochschulreife bzw. allgemeiner
Hochschulreife (N = 240) hingegen nur 26 %. Dass selbst ein Viertel der Aus-
zubildenden mit Hochschulzugangsberechtigung die Leistungsanforderungen
noch als etwas zu hoch betrachtet, bestätigt die Pflegeausbildung als eine sehr
anspruchsvolle Ausbildung, die in ihrer Komplexität und Lernintensität nicht
nur von Ausbildungsbewerbern häufig unterschätzt wird.

Zur Einschätzung der eigenen Leistungsfähigkeit geben 64 % der Auszubilden-
den an, eher oder vollkommen davon überzeugt zu sein, das, was unterrichtet
wird, gut zu beherrschen und 71 %, in Leistungsüberprüfungen gute Leistun-
gen erzielen zu können. Sicher zu sein, auch die kompliziertesten Ausbildungs-
inhalte verstehen zu können, trifft auf 62 % der Befragten eher oder vollkom-
men zu. Nur 7 % stimmen dieser Frage eher oder überhaupt nicht zu.

Eine Betrachtung der Zwischenprüfungsnoten – sofern bereits absolviert – be-
stätigt diese positive Selbsteinschätzung der Auszubildenden: Die befragten
Personen absolvierten den schriftlichen Teil ihrer Zwischenprüfung mit einem
Notendurchschnitt von 2,6 (N = 112), den mündlichen Teil mit 2,3 (N = 165)
und den praktischen Teil der Prüfung mit 2,2 (N = 125).

An dieser Stelle kann auch die Frage des Zusammenhangs zwischen den Noten
der Zwischenprüfungen von Auszubildenden – als potenzieller Hinweis auf be-
rufliche Handlungskompetenz – und der Ausprägung von beruflicher Identität,
beruflichem bzw. betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral beantwortet
werden: Es finden sich keine Korrelationen zwischen den Noten der Zwischen-
prüfung und den Skalen für berufliche Identität und Engagement.
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Abb. 33: Einschätzung der Leistungsanforderungen/Studierende

Die Leistungsanforderungen, die an der FHS an die Studierenden gestellt wer-
den, werden von der Mehrzahl der Studierenden als „gerade richtig“ einge-
schätzt (Abbildung 33). Da es an der FHS keine Zwischenprüfungen gibt und
die Studierenden auch nicht nach ihren Noten im Studium befragt wurden,
wird hier ausschließlich die Selbsteinschätzung dargestellt: 22 von 36 Studie-
renden geben an, das, was im Studium unterrichtet wird, eher oder vollkom-
men zutreffend gut zu beherrschen. 30 sind eher oder vollkommen überzeugt,
in Leistungsüberprüfungen gute Leistungen erzielen zu können, etwas weniger
(24 Personen) stimmten der Aussage eher oder vollkommen zu, auch die kom-
pliziertesten Studieninhalte verstehen zu können.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Studierenden ähnlich wie die Auszu-
bildenden ihr Leistungsvermögen selbst durchaus positiv bewerten. So erklären
auch 31 von 35 Studierenden, mit ihren Leistungen im Studium eher oder voll-
kommen zufrieden zu sein. Eine positive Einschätzung der eigenen Leistungsfä-
higkeit korreliert bei den Auszubildenden in geringer Ausprägung positiv mit
beruflicher Identität und Arbeitsmoral. Bei den Studierenden finden sich mittle-
re bis starke Zusammenhänge zu beruflichem Engagement und beruflicher
Identität (Tabelle n).

Lernmotivation

Bei den Fragen, welcher Grund zu lernen für die Auszubildenden der wichtigs-
te sei (Abbildung 34), zeigt sich, dass mit 41 % ein großer Teil der Auszubil-
denden extrinsische und auf Leistungsorientierung hinzielende Gründe priori-
siert. Das Statement „Ich lerne, weil ich die Ausbildung mit guten Noten
abschließen möchte“ wird von 91 % der Auszubildenden eher oder vollkom-
men zustimmend beantwortet.
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Abb. 34: Lernmotivation/Auszubildende und Studierende

„Seine Berufschancen zu verbessern und nach dem Abschluss eine Stelle in
dem gewünschten Arbeitsbereich zu erhalten“ steht für 24 % der Befragten
als instrumentelle Lernmotivation an erster Stelle: Dieser Aussage stimmen
85 % der Auszubildenden eher oder vollkommen zu. Nur 20 % der Auszubil-
denden geben an zu lernen, weil theoretische Kenntnisse für die Qualität ihrer
Arbeit sehr wichtig sind. Dieses Item zeigt das wünschenswerte Qualitätsbe-
wusstsein der Auszubildenden; es wird von 85 % der Befragten zustimmend
beantwortet. Weitere intrinsische Gründe, wie Interesse an den Unterrichtsthe-
men oder persönliche Neigung, stehen mit nur 10 % der Befragten eher hinten
in der Prioritätenliste, gefolgt von der Motivation durch äußeren Druck, die
5 % der Befragten als wichtigsten Grund anführen. Der Grund „Ich lerne nur,
wenn mich jemand motiviert“ wird von 57 % der Auszubildenden als der am
wenigsten zutreffende Grund benannt.

Bei der Frage nach der Lernmotivation stellt sich ein deutlicher Unterschied
zwischen Auszubildenden und Studierenden dar. Bei einem Drittel der Studie-
renden dominiert die Aussage, gute theoretische Kenntnisse seien für die Ar-
beitsqualität wichtig, gefolgt von der intrinsischen Lernmotivation „Interesse
an den Studieninhalten“. Gute Noten spielen im Gegensatz zu den Auszubil-
denden nur für zwei von 36 Studierenden die wichtigste Rolle.
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Es stellt sich somit die Frage, warum die intrinsische Motivation bei den Auszu-
bildenden derart in den Hintergrund tritt. Möglicherweise empfinden die Aus-
zubildenden den Leistungsdruck in der Gesundheits- und Krankenpflegeausbil-
dung mit Probezeitklausuren, zahlreichen theoretischen wie praktischen
Leistungsmessungen in allen Ausbildungsphasen, Zwischen- und Abschlussprü-
fungen doch als so hoch, dass die Freude am Lernen um der interessanten In-
halte willen schnell verloren geht. Auch die schulische Sozialisation spielt hier
sicher eine große Rolle. Festzuhalten ist indessen, dass hier ein deutlicher Un-
terschied zu den Studierenden zu beobachten ist.

Zusammenhänge (Tabelle p) lassen sich sowohl bei den Auszubildenden als
auch bei den Studierenden zwischen der Lernmotivation Interesse und beruf-
lichem Engagement bzw. beruflicher Identität beobachten; bei den Auszubil-
denden liegt der Zusammenhang in schwacher bis mittlerer, bei den Studieren-
den in mittlerer bis starker Ausprägung vor. In der Gruppe der Auszubildenden
findet sich weiterhin eine Korrelation kleiner bis mittlerer Stärke zwischen der
Lernmotivation „gute Berufschancen“ und beruflicher Identität und Engage-
ment. Wie die negative, nicht signifikante Korrelation zwischen diesem Faktor
und dem beruflichen Engagement der Studierenden zu interpretieren ist,
müssten weitere Untersuchungen zeigen.

Lernort Praxis

Der Lernort Praxis wird als besonders wichtig im Hinblick auf die Entwicklung
von beruflicher Identität und Engagement angesehen. Die Einschätzung des
Lernortes Praxis und der Einfluss auf die berufliche Identitäts- und Engage-
mententwicklung wird anhand folgender Kriterien dargestellt:

• praktische Ausbildung,

• Tätigkeiten in der Praxis,

• Arbeitsatmosphäre und

• Selbsteinschätzung beruflicher Handlungskompetenz.

Praktische Ausbildung

Bindeglied zwischen der theoretischen und der praktischen Ausbildung sind in
der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung die Praxisanleiter. Sie üben ih-
re Aufgabe entweder als Mitglied des Schulteams hauptamtlich oder als Teil
des Stationsteams in Form einer Zusatzaufgabe aus. In allen Bereichen, in de-
nen Auszubildende eingesetzt werden, müssen zu deren Betreuung qualifizier-
te Praxisanleiter zur Verfügung stehen. Die Ausbildungs- und Prüfungsverord-
nung für die Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV) gibt in § 2 „Praktische
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Ausbildung“ vor, dass Praxisanleiter über mindestens zwei Jahre Berufserfah-
rung sowie eine berufspädagogische Zusatzqualifikation im Umfang von min-
destens 200 Stunden verfügen müssen.
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„Bei Problemen habe ich stets einen Ansprechpartner“

Abb. 35: Praxisbetreuung/Auszubildende

Bei der Befragung wird von 78 % der Auszubildenden angegeben, von ihren
Praxisanleitern viel lernen zu können, und 75 % bestätigen, falls notwendig,
Rückmeldung und fachliche Unterstützung für ihre Arbeit157 zu erhalten. Diese
Zahlen lassen darauf schließen, dass die für die praktische Ausbildung zustän-
digen Personen von den Auszubildenden als kompetent und engagiert wahr-
genommen werden.

Weniger gut wird das Statement „Bei Problemen habe ich stets einen An-
sprechpartner“ eingeschätzt. Nur ein Viertel der Auszubildenden stimmt hier
vollkommen zu, während gleichzeitig 10 % der Auszubildenden angeben, bei
Problemen in der Praxis keinen Ansprechpartner zu haben (Abbildung 35).

Wie die Auszubildenden schätzen auch die Studierenden ihre Berufsbildner158

als sehr kompetent ein: 30 von 34 Studierenden stimmen der Aussage „Von
meinen Berufsbildnern kann ich viel lernen“ eher oder vollkommen zu. Fachli-
che Unterstützung und Rückmeldung für ihre Arbeit zu erhalten, bestätigen 29
Studierende. Ebenfalls positiv wird das Statement „Bei Problemen habe ich
stets einen Ansprechpartner“ eingeschätzt. So stimmt die Hälfte der Befragten
vollkommen zu, nur auf zwei Personen trifft diese Einschätzung eher nicht zu.

157 Diese und die folgende Frage beziehen sich nicht explizit auf Praxisanleiter.
158 Berufsbildner ist die Schweizer Bezeichnung für Praxisanleiter.
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Tätigkeiten in der Praxis

In der Pflegeausbildung scheint es zu gelingen, eine angemessene Balance zwi-
schen Lernen und Arbeiten in der Praxis herzustellen: Nur 15 % der Auszubil-
denden geben an, ihre Arbeitsbelastung in der Praxis störe ihre Ausbildung;
auf 58 % der Befragten trifft diese Aussage eher oder überhaupt nicht zu.
Auch die Gruppe „Ausbildungsabschluss“, die sich zum Zeitraum der Befra-
gung in der Vorbereitung für die Abschlussprüfungen befand, war hiervon
nicht stärker betroffen als die anderen Auszubildenden.

Zu den Tätigkeiten, die Auszubildende in der Praxis zu erledigen haben, stim-
men 64 % der Befragten eher oder vollkommen der Aussage zu, in der gesam-
ten Breite des Berufs ausgebildet zu werden – nur 8 % geben an, dies sei eher
oder gar nicht der Fall. Hinsichtlich der zahlreichen Spezialisierungen innerhalb
der Berufsgruppe kann die Grundausbildung das auch nicht leisten, sondern
lediglich eine breite Basis vermitteln, auf der dann nach der Abschlussprüfung
weiter aufgebaut werden kann. Dass es offensichtlich durchaus gelingt, diese
Grundlagen zu vermitteln, bestätigen im übrigen die befragten Absolventen,
die zu 83 % angeben, in ihrer Ausbildung gut auf den beruflichen Alltag vor-
bereitet worden zu sein.

Die durchzuführenden Tätigkeiten werden von 72 % der Auszubildenden als
eher oder vollkommen bedeutsam für den Stationsablauf und von 65 % als
verantwortungsvolle Aufgaben eingeschätzt. 66 % der Auszubildenden geben
an, die Tätigkeiten, die sie übertragen bekommen, passten eher oder vollkom-
men zu ihrem Ausbildungsstand. Nur auf 6 % der Befragten trifft dies eher
nicht oder überhaupt nicht zu. Eine Unterforderung in der praktischen Ausbil-
dung trifft nur auf 12 % der Auszubildenden zu – 61 % hingegen sind eher
nicht oder überhaupt nicht unterfordert.
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„Ich bekomme in der Praxis wesentlich häufiger einzelne     
Tätigkeiten aufgetragen, als Patienten umfassend zu   

versorgen“ 
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Abb. 36: Tätigkeiten in der Praxis/Auszubildende
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In den Antworten zum Item „Ich bekomme in der Praxis wesentlich häufiger
einzelne Tätigkeiten aufgetragen, als Patienten umfassend zu versorgen“ spie-
gelt sich zum einen die wünschenswerte Abkehr von der Funktions- zur patien-
tenzentrierten, umfassenden Pflege, zum anderen der Anspruch, Auszubilden-
de nicht tätigkeits-, sondern pflegeprozessorientiert auszubilden. Leider geben
37 % der Befragten an, dass dieses Statement auf sie eher oder vollkommen
zutrifft; nur 29 % der Auszubildenden verneinen diese Aussage (Abbildung
36).

Die differenzierte Betrachtung der Ausbildungsphasen zeigt, dass hiervon alle
drei Gruppen fast gleichermaßen betroffen sind und kein positiver Verlauf in
Richtung Ausbildungsende zu erkennen ist. Es sind also nicht tendenziell die
Anfänger, denen vermehrt Einzeltätigkeiten aufgetragen werden, sondern
ebenso häufig die Auszubildenden kurz vor ihren Abschlussprüfungen. 67 %
der Auszubildenden bestätigen indessen eher oder vollkommen, in die Pflege
von Patienten mit komplexem Pflegebedarf einbezogen zu werden. Dies ist
nicht als Widerspruch zu werten: Patienten mit hohem Pflegebedarf, insbeson-
dere in den Bereichen „Unterstützung bei der Körperpflege und bei der Aus-
scheidung“, werden durchaus häufig Auszubildenden zugeteilt. Unter „umfas-
sender Versorgung“ verstehen Auszubildende – das zeigte das „Paraphrasing“
im Pretest – jedoch die Betreuung der Patienten nicht nur im Bereich der Akti-
vitäten des täglichen Lebens159, sondern einschließlich aller, auch ärztlich dele-
gierter und administrativer Aufgaben.

Die Frage, ob die Auszubildenden die Aufgaben- und Tätigkeitsbereiche ande-
rer Mitarbeiter kennenlernen und somit die Gelegenheit haben, Zusammen-
hangswissen und -verständnis zu erwerben, wird von 64 % der Auszubilden-
den bejaht. Es kann davon ausgegangen werden, dass Auszubildende durch
die in der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung in Anlage 1 zu § 1 Abs. 1 vor-
gegebenen Einsatzbereiche durchaus einen umfassenden Eindruck von den
verschiedenen pflegerischen Tätigkeitsfeldern erwerben. Einblicke in die Tätig-
keiten der zahlreichen anderen Berufsgruppen im Krankenhaus, insbesondere
der kaufmännischen und technischen Berufe, können zumindest in organisier-
ter Form nur in Teilen gewährleistet werden.

Zusammenfassend lässt sich für die Auszubildenden sagen, dass es an den Pra-
xiseinsatzorten überwiegend zu gelingen scheint, die Auszubildenden mit an-
spruchs- und verantwortungsvollen Tätigkeiten zu betrauen, die zum Ausbil-
dungsstand der Auszubildenden passen. Das Ziel, die Aufgabenstellungen

159 Der Begriff der Aktivitäten des täglichen Lebens (ATLs) stammt von Juchli (1983) und meint
die 12 Grundbedürfnisse des Menschen wie z.B. ruhen und schlafen, sich waschen und klei-
den, essen und trinken etc. (vgl. ebd., 63–66).
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pflegeprozessorientiert statt tätigkeitsorientiert zu gestalten, wird aber in zu-
mindest einem Drittel der Fälle bisher nicht erreicht.

52%

27%

21%

„Ich bekomme in der Praxis wesentlich häufiger einzelne Tätigkeiten 
aufgetragen, als Patienten umfassend zu versorgen“ (N = 33)
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zu/trifft eher nicht zu

trifft teilweise zu

trifft eher zu/trifft
vollkommen zu

Abb. 37: Tätigkeiten in der Praxis/Studierende

Auch bei den Studierenden scheint die Balance zwischen Arbeitsbelastung in
der Praxis und Lernen zu gelingen: Nur für eine Person trifft die die Aussage
„die Arbeitsbelastung in der Praxis stört mein Studium“ eher zu.

Drei Viertel der Befragten stimmen der Aussage eher oder vollkommen zu, in
der ganzen Breite des Berufs ausgebildet zu werden, und 31 Studierende hal-
ten die Aufgaben, mit denen sie betraut werden, für eher oder vollkommen
bedeutsam für den Stationsablauf. Ihre Arbeitsaufträge passen für 24 Studie-
rende vollkommen oder eher zu ihrem Ausbildungsstand, auf sechs Studie-
rende trifft die Aussage teilweise, nur auf drei Personen eher nicht zu.

Die wünschenswerte Herangehensweise, die Lernenden schon in der Ausbil-
dung an umfassende Patientenversorgung heranzuführen, anstatt ihnen Ein-
zeltätigkeiten aufzutragen, scheint aus Sicht der Studierenden offensichtlich
besser zu gelingen, als das bei den Auszubildenden der Fall ist (Abbildung 37).

Die hohe Bedeutung des Lernortes Praxis in der Entwicklung beruflicher Identi-
tät zeigt sich erneut in der Korrelation des Faktors „Ausbildungsqualität“ mit
allen vier Skalen in kleiner bis mittlerer Ausprägung bei den Auszubildenden.
Ferner stellt sich ein Zusammenhang schwacher bzw. mittlerer Ausprägung
zwischen der Aussage, in der ganzen Breite des Berufs ausgebildet zu werden,
und allen vier Skalen dar. Unterstützung und Rückmeldung für die geleistete
Arbeit korrelieren bei den Auszubildenden in schwacher bis mittlerer Ausprä-
gung mit allen Skalen. Auch in der Gruppe der Studierenden korreliert die
Qualität der praktischen Ausbildung in mittlerer Ausprägung mit der berufli-
chen Identität (Tabelle q).
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Dieses Ergebnis bestätigt die Ausführungen von BROWN (1997) und des FA-
ME-Consortiums (2007), welche die Rolle beruflicher Praxisgemeinschaften bei
der Identitätsentwicklung betonen. Auch die Bremerhaven-Studie zeigt die Be-
deutung der Einbindung in die betriebliche Expertenkultur, des Vorhandens-
eins eines Ansprechpartners für Auszubildende sowie die Bedeutung der Art
der Arbeitsaufgaben für die Entwicklung beruflicher Identität und Engage-
ments auf (vgl. Heinemann/Maurer/Rauner, 50–53).

Wenn auch die Fallzahlen der Studierenden mit denen der Auszubildenden
nicht vergleichbar sind – bei den Studierenden scheint das betriebliche Engage-
ment stärker mit Lernmöglichkeiten im Zusammenhang zu stehen, als dies bei
den Auszubildenden der Fall ist. So korrelieren die zum Ausbildungsstand pas-
senden Arbeitsaufträge bei den Studierenden in hoher Ausprägung mit be-
trieblichem Engagement, die als kompetent empfundenen Berufsbildner in
mittlerer Stärke. Die Aussage, bei Verständnisproblemen nachzufragen und In-
formationen einzuholen, steht bei den Studierenden in knapp starker Ausprä-
gung in Zusammenhang mit beruflicher Identität, in mittlerer Ausprägung mit
Arbeitsmoral.

Bei den Auszubildenden sind hingegen bei diesen Items schwache bis mittlere
Zusammenhänge aufzuzeigen; auch korreliert die Aussage, klare und eindeuti-
ge Vorgaben der Vorgesetzten zu schätzen in kleiner Ausprägung mit allen
Skalen (Tabelle q). Für Auszubildende, die im 4–8-Wochen-Turnus ihren Ein-
satzbereich wechseln, ist dies jedoch eine wichtige Voraussetzung, um Hand-
lungssicherheit zu haben und weniger als Beleg für mangelnde Selbständigkeit
zu werten.

Die Aussage, häufiger mit Einzeltätigkeiten als mit umfassender Patientenver-
sorgung betraut zu werden, steht bei den Auszubildenden ebenfalls in
schwach negativem Zusammenhang mit allen vier Skalen, was zusätzlich auf
die Bedeutung vollständiger und prozessorientierter Lern- und Arbeitshandlun-
gen hinweist.

Arbeitsatmosphäre in der Praxis

Das Arbeitsklima wird von den Auszubildenden überwiegend positiv einge-
schätzt (Abbildung 38). Auch die interdisziplinäre Zusammenarbeit wird von
gut der Hälfte der Auszubildenden als funktionierend bewertet.

Auch die Studierenden geben zu über 60 % an, dass die Mitarbeiter sich ge-
genseitig unterstützen. Nur für 11 % der Befragten trifft diese Aussage nicht
zu. Ebenso wie bei den Auszubildenden wird die Atmosphäre von gut der Hälf-
te der Studierenden als vertrauensvoll eingeschätzt. Etwas positiver noch als
bei den Auszubildenden wird die interdisziplinäre Zusammenarbeit bewertet
(Abbildung c).
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Beim Einfluss der kollegialen Arbeitsatmosphäre auf berufliche Identitäts- und
Engagemententwicklung lassen sich Unterschiede zwischen Auszubildenden
und Studierenden beobachten: Die kollegiale Arbeitsatmosphäre steht bei den
Studierenden nur mit betrieblichem Engagement (in mittlerer Stärke) in signifi-
kantem Zusammenhang, während sie bei den Auszubildenden in kleiner Aus-
prägung auch mit beruflicher Identität, beruflichem Engagement und Arbeits-
moral korreliert. Bei den Auszubildenden korrelieren mit allen Skalen in
schwacher bis mittlerer Ausprägung auch Transparenz und eine funktionieren-
de interdisziplinäre Zusammenarbeit (Tabelle q).

Selbsteinschätzung beruflicher Handlungskompetenz

Die Fragen nach Einschätzung der eigenen Kompetenz gründen auf der Defini-
tion CASSIER-WOIDASKYs (vgl. 2007, 105), die das Vertrauen in die eigenen
Fähigkeiten als eine der identitätskonstituierenden Merkmale bei Pflegeperso-
nen betrachtet. Da berufliche Handlungskompetenz sich im Verlaufe der Aus-
bildung erst entwickelt, werden diese Fragen getrennt nach Ausbildungsgrup-
pen betrachtet. Die Abbildungen ermöglichen darüber hinaus den direkten
Vergleich mit der Gruppe der Studierenden.

Während in der Gruppe „Ausbildungsbeginn“ nur 40 % der Befragten eher
oder vollkommen dem Statement zustimmen, ihre Aufgaben ebenso gut wie
eine examinierte Pflegeperson zu erledigen, sind es in der Ausbildungsmitte
immerhin bereits 49 % und zu Ausbildungsabschluss schließlich 69 % (Abbil-
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Abb. 38: Arbeitsklima/Auszubildende

5 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

232



dung 39); der Kompetenzzuwachs im Verlauf der Ausbildung ist für die Auszu-
bildenden offenbar erlebbar.

Vor der Übernahme von Verantwortung für ihr Tun haben die Auszubildenden
hingegen Respekt: 43 % der Berufsanfänger und 42 % der Gruppe „Ausbil-
dungsmitte“ möchten eher oder überhaupt nicht die gleiche Verantwortung
wie ihre examinierten Kollegen haben. Selbst in der Gruppe „Ausbildungsab-
schluss“ sind es noch 17 % der Befragten, die sich offensichtlich in ihrer ge-
schützten Ausbildungssituation noch recht wohl fühlen – auch stimmen nur
45 % dieser Gruppe eher oder vollkommen zu, die Verantwortung bereits aus-
gebildeter Pflegender übernehmen zu wollen (Abbildung 40).
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Abb. 40: Übernahme von Verantwortung/Auszubildende und Studierende
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Abb. 39: Selbsteinschätzung beruflicher Handlungskompetenz/Auszubildende und Studierende
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In einem Beruf, in dem es buchstäblich um „Leib und Leben“ der anvertrauten
Menschen geht, ist es durchaus positiv zu sehen, dass die Auszubildenden sich
der Tragweite ihrer beruflichen Verantwortung derart bewusst sind. Dies spie-
gelt sich auch im folgenden Statement wider: „Wenn ich etwas nicht verstehe,
frage ich nach oder besorge mir die Informationen“. In allen drei Gruppen sind
es rund 90 % der Auszubildenden, die diesem Statement vollkommen bzw.
eher zustimmen – die verbleibenden 10 % stimmen zumindest teilweise zu.

Die Aussage, die meisten Tätigkeiten selbständig durchzuführen (Abbildung
41), kann aus zweierlei Perspektiven betrachtet werden: Zum einen aus der po-
sitiven Sichtweise, dass die Auszubildenden bereits die erforderlichen Hand-
lungskompetenzen erworben haben, und sich daher in der Lage sehen, eigen-
verantwortlich zu agieren. Zum anderen aber auch aus der Perspektive, dass
das selbständige Handeln einer unzureichenden Praxisbetreuung entspringt.
Welche Motivation die befragten Personen bei der Beantwortung dieser Frage
geleitet hat, lässt sich im Nachhinein nicht beantworten. 66 % der Ausbil-
dungsanfänger stimmen diesem Statement eher oder vollkommen zu, 75 %
der Gruppe „Ausbildungsmitte“ und 83 % der Gruppe „Ausbildungsabschluss“.
Es ist aufgrund des gezeigten Verantwortungsbewusstseins zu vermuten, dass
sich die selbstständige Tätigkeit tatsächlich nur auf Aufgaben bezieht, die in
der entsprechenden Ausbildungsphase bereits beherrscht werden. Ebenso da-
für spricht die in der Pflegeausbildung übliche Herangehensweise, bei der Tä-
tigkeiten in der Praxis erst dann angeleitet und durchgeführt werden dürfen,
wenn sie im theoretischen Unterricht bereits behandelt worden sind.
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Die zusammenfassende Betrachtung der Fragen zur Selbsteinschätzung ihrer
Kompetenz zeigt Auszubildende, die sich ihrer hohen Verantwortung bewusst
sind und die im Ausbildungsverlauf zunehmend Vertrauen in die eigenen Fä-
higkeiten entwickeln. Ein Blick auf die Antworten zur Frage nach den Praxis-
beurteilungen scheint die positive Selbsteinschätzung der Handlungskompe-
tenz der Auszubildenden zu bestätigen (Abbildung 42).
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Abb. 42: Praxisbeurteilungen/Auszubildende und Studierende

Im Hinblick auf die Studierenden fällt auf, dass – selbst, wenn die niedrige Zahl
der Befragten und die Tatsache, dass sich die Hälfte der Studierenden noch am
Beginn ihres Studiums befindet, berücksichtigt wird –, die Studierenden ihre
berufliche Handlungskompetenz geringer einschätzen als die Auszubildenden
(Abbildung 39).

Hierfür kommen mehrere Erklärungsmöglichkeiten in Frage: Entweder – und
das wäre die positive Variante – erleben die Studierenden in der Pflegepraxis
fast ausschließlich sehr fachkompetente diplomierte Kollegen, die als Vorbilder
fungieren und deren Beobachtung ihnen den eigenen, hohen Lernbedarf bis
zum Studienabschluss deutlich macht. Oder aber – und das wäre die negative
Möglichkeit – die Studierenden haben in der Praxis nicht ausreichend Gelegen-
heit, praktische Tätigkeiten zu einzuüben, um sie ebenso gut wie durch diplo-
mierte Kollegen durchführen zu können.

Gegen diese negative Annahme sprechen jedoch die positive Einschätzung der
Praxisbetreuung der Studierenden sowie das Ergebnis, dass dreiviertel der Be-
fragten angeben, in der ganzen Breite des Berufs ausgebildet zu werden. Auch
geben – vergleichbar mit den Auszubildenden – 85 % (18 Personen) an, dass
ihre Praxisbeurteilungen immer gut sind.
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Wenn davon ausgegangen werden darf, dass gute Praxisbeurteilungen ein Zei-
chen für berufliche Handlungskompetenz sind, lässt sich an dieser Stelle – an-
ders als mit den Zwischenprüfungsnoten – bei den Auszubildenden ein schwa-
cher Zusammenhang zwischen Kompetenz und Engagement, beruflicher
Identität und Arbeitsmoral aufzeigen. Auch bei den Studierenden findet sich
diese Korrelation schwach bis mittelstark, jedoch nicht signifikant (Tabelle q).

Die meisten Tätigkeiten selbständig durchzuführen, korreliert bei den Studie-
renden signifikant in mittlerer Ausprägung mit beruflichem Engagement, bei
den Auszubildenden in geringer Ausprägung mit beruflichem Engagement, be-
ruflicher Identität und Arbeitsmoral. Ebenfalls zeigt sich, dass Unterforderung
in der Praxis bei den Auszubildenden schwach negativ mit Engagement korre-
liert, bei den Studierenden ebenfalls, aber nicht signifikant. Das stützt den
Grundsatz, Auszubildende im Sinne eines erfolgreichen Kompetenzerwerbs lie-
ber etwas zu überfordern als sie zu unterfordern.

Darüber hinaus steht bei den Auszubildenden die Aussage, dass die Arbeitsbe-
lastung in der Praxis die Ausbildung stört, in negativem Zusammenhang kleiner
Ausprägung mit allen vier Skalen (Tabelle q).

Lernortkooperation Schule – Praxiseinsatzorte

Lernortkooperation meint die Zusammenarbeit zwischen den beiden an der
Berufsausbildung beteiligten Lernorte (Berufs-)Schule und Praxis. Eine gelin-
gende Lernortkooperation wird als wesentliche Voraussetzung für eine hohe
Ausbildungsqualität und das erfolgreiche Bestehen der beruflichen Abschluss-
prüfungen angesehen (vgl. Pätzold/Walden 1999, 9). BEICHT, KREWERTH,
EBERHARD und GRANATO (2009) fassen das Ziel von Lernortkooperation wie
folgt zusammen (ebd., 5):

„Optimalerweise sollten berufsschulische Inhalte in den Betrieben angewen-
det und betriebliche Arbeiten in der Berufsschule theoretisch aufgearbeitet
werden.“

Auszubildende sollten die beiden Lernorte demzufolge nicht als Widerspruch,
sondern als sinnvolle Einheit erleben. Es gibt zahlreiche Forschungsarbeiten,
welche Mängel in der Lernortkooperation beklagen und Kooperationsdefizite
in der beruflichen Bildung beleuchten (vgl. z. B. Berger 1999, 174–184, Heine-
mann/Rauner/Maurer 2009, 45–47 und Keuchel 2006, 6–11). Ebenso liegen
vielfältige Überlegungen zu Zielen, Rahmenbedingungen und Gestaltung von
Lernortkooperation in der beruflichen Bildung vor.160

160 Siehe hierzu z.B. Euler, Dieter (Hrsg.) (2003, 2004): Handbuch der Lernortkooperation.
Band 1: Theoretische Fundierung und Band 2: Praktische Erfahrungen. Bielefeld: Bertelsmann
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Die konkrete Ausgestaltung der Lernortkooperation in der Gesundheits- und
Krankenpflegeausbildung obliegt den jeweiligen Ausbildungsverantwortlichen
und wird von Schule zu Schule in unterschiedlicher Weise wahrgenommen.
Daher werden bei der Darstellung der Ergebnisse auch die beteiligten Schulen
miteinander verglichen.
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Abb. 43: Das Lernen in Schule und Praxis passt gut zusammen/Auszubildende

In der Gesamtbetrachtung wird die Zusammenarbeit zwischen Schulen und
Praxis positiv bewertet: So haben erfreuliche 75 % der Auszubildenden eher
oder vollkommen den Eindruck, dass die Lehrpersonen mit Praxisanleitern und
Pflegedienstleitungen im Krankenhaus kooperieren – auf nur 5 % der Befrag-
ten trifft diese Aussage nicht zu. Gut die Hälfte (55 %) der Befragten geben
an, ihre Praxiseinsatzorte und die Schule stimmten die Ausbildung eher oder
vollkommen miteinander ab (Abbildung 44). Auch sind nur 15 % der Befrag-
ten der Ansicht, das Lernen in Schule und Praxis passe nicht gut zusammen
(Abbildung 43). Obwohl kritisch zu hinterfragen ist, ob alle Auszubildende
über gemeinsame Projekte zwischen Schule und Krankenhaus immer infor-
miert sind, bejahen immerhin 47 % der Auszubildenden aus der Gesundheits-
und Krankenpflege auch diese Aussage eher oder vollkommen.

Einen ergänzenden Eindruck von der Qualität der Lernortkooperation vermit-
teln die Ergebnisse zu den beiden Fragen, ob das Krankenhaus mit der Arbeit
der Schule und ob die Schule mit der Arbeit der Praxiseinsatzorte zufrieden ist:
Nur gut die Hälfte (56 %) der Befragten stimmen dem Statement, das Kran-
kenhaus sei mit der Arbeit der Schule zufrieden, eher oder vollkommen zu,
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aber 71 % erleben, dass die Schule mit der Ausbildung in der Praxis eher oder
vollkommen zufrieden ist. Die Einschätzung zur Frage der Zufriedenheit der
Mitarbeiter im Krankenhaus mit der Schule deckt sich mit Erfahrungen der Ver-
fasserin: Von Seiten der Praxis werden die Ansprüche der Schule an die Quali-
tät der praktischen Ausbildung mit all ihren Vorgaben für Stundenanzahl, The-
men und Dokumentation klinischer Lernsituationen oft als überzogen
empfunden und gerade Schülern, die motiviert sind, ihre praktische Ausbil-
dung entsprechend den Vorgaben der Schule zu erfüllen, rückgemeldet. Mög-
licherweise kommt das Ergebnis auf diese Art zustande.

Auch die stufenweise Heranführung an Tätigkeiten – gekoppelt an deren vor-
herige Thematisierung im Unterricht – im Verlauf der dreijährigen Ausbildung
wird kritisch gesehen; für die Praxis steht oft die Einsatzfähigkeit der Auszubil-
denden für möglichst alle Tätigkeiten im Vordergrund. Diese Diskrepanz zeigt
sich auch im folgenden Ergebnis: Nur knapp die Hälfte (48 %) der Befragten
sehen es als eher oder vollkommen zutreffend an, dass das Lernen in der Schu-
le und das Lernen in der Praxis gut zusammen passen. Gleichzeitig bestätigen
aber dreiviertel der Auszubildenden der Schule, die Tätigkeiten, die in der Pra-
xis durchgeführt werden müssen, auch im Unterricht zu behandeln und 59 %,
dass der Unterricht ihnen hilft, Aufgaben und Probleme in der Praxis zu bewäl-
tigen. 88 % erachten das, was sie in der Schule lernen, als wichtig für ihren Be-
ruf. Die Orientierung des Unterrichts an den Herausforderungen in der Praxis
wird überwiegend positiv eingeschätzt. Dass trotzdem die Hälfte der Auszubil-
denden beides nicht als Einheit erlebt, deutet möglicherweise auch darauf hin,
dass Auszubildende nicht immer die Gelegenheit haben, das, was sie in der
Schule lernen, in der Praxis entweder auch selbst umzusetzen oder überhaupt
in der Umsetzung zu erleben.

Die Schweizer Studierenden bewerten die Lernortkooperation zwischen der
FHS und ihren Praxiseinsatzorten noch deutlich positiver als die Auszubilden-
den. 21 (von 33) Studierende sind der Meinung, das Lernen an der FHS und in
der Praxis passe gut zusammen, 25 (von 33) Personen sehen ihre Praxistätigkei-
ten auch in der FHS thematisiert, und auch die Frage, ob die Lehrveranstaltun-
gen helfen, Aufgaben und Probleme in der Praxis zu lösen, wird von 23 (von
34) Studierenden positiv eingeschätzt. Offensichtlich gelingt es den Verant-
wortlichen der FHS, trotz der Vielzahl an Praxiseinrichtungen, in denen ihre
Studierenden eingesetzt sind, theoretische und praktische Ausbildung mitein-
ander zu harmonisieren (Abbildung 44).

Dieses trotz kleiner Abstriche bei den Auszubildenden sehr positive Ergebnis in
der Pflegeausbildung bzw. im Pflegestudium steht in deutlichem Widerspruch
zu bisherigen Erkenntnissen aus der Berufsbildungsforschung: Eine Untersu-
chung von BERGER (1999), der – wie in der vorliegenden Arbeit auch – über
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die Einschätzung der Auszubildenden die Qualität der Lernortkooperation er-
mittelte, zeigte in Industrieberufen 49 %, in kaufmännischen Berufen 44 %
und in Handwerksberufen 38 % Auszubildende, welche die Lernortabstim-
mung negativ beurteilten. Nicht einmal jeder zehnte der 3.317 Befragten em-
pfand die Abstimmung zwischen Betrieb und Berufsschule als uneingeschränkt
gut (vgl. ebd., 173–175). Auch die Studie von BEICHT, KREWERTH, EBERHARD
und GRANATO (2009), an der rund 6.000 Auszubildende aus 15 dualen Aus-
bildungsberufen beteiligt waren, zeigte auf, dass über die Hälfte der Befragten
(56 %) die Güte der Lernortkooperation negativ bewerteten (d. h. die Quali-
tätskriterien waren aus Sicht der Auszubildenden gar nicht, wenig oder eher
wenig erfüllt) (vgl. ebd., 8).

Die große Bedeutung einer funktionierenden Lernortkooperation für die Ent-
wicklung beruflicher Identität und Engagements geht aus den Korrelationsbe-
rechnungen hervor (Tabelle o): Alle Faktoren zur Lernortkooperation stehen bei
den Auszubildenden in schwachem bis mittlerem Zusammenhang mit allen
Skalen. Eine als negativ erlebte Lernortkooperation korreliert bei den Auszubil-
denden wiederum schwach negativ mit beruflicher Identität und Engagement.
Bei den Studierenden steht der Faktor „Zusammenarbeit Theorie – Praxis allge-
mein“ in hohem Zusammenhang mit beruflichem Engagement und beruflicher
Identität.

Dennoch zeigen sich auch in der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung
Unterschiede zwischen verschiedenen Einrichtungen: Hinsichtlich des aus sie-
ben Variablen bestehenden Faktors „Lernortkooperation“ (Tabelle 3) ergibt der
Mittelwert-Vergleich zwischen den an der Untersuchung beteiligten Schulen
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Abb. 44: Lernortkooperation/Auszubildende und Studierende
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signifikante (p = ,000) Unterschiede. Am deutlichsten zeigen diese sich zwi-
schen Schule Nr. 1 (MW = 17,2) und Schule Nr. 4 (MW = 19,4), für die das
Antwortverhalten der Auszubildenden in Abbildung 45 dargestellt ist.
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Abb. 45: Lernortkooperation Schulvergleich

Die Items, in denen sich die Schulen im Einzelnen signifikant unterscheiden,
sind:

• Die Schule ist mit der Ausbildung in der Praxis zufrieden.

• Meine Praxiseinsatzorte und die Schule stimmen die Ausbildung mitein-
ander ab.

• Zwischen dem Krankenhaus und der Schule werden gemeinsame Projek-
te durchgeführt.

• Die Inhalte, die ich in der Schule lerne, kann ich in der Praxis anwenden.

• Das Lernen in der Schule und das Lernen in der Praxis passen gut zusam-
men.

• Die Tätigkeiten, die ich in der Praxis durchführe, werden in der Schule be-
handelt.

Offensichtlich besteht im Hinblick auf die Harmonisierung der theoretischen
und praktischen Ausbildung auch in der Gesundheits- und Krankenpflegausbil-
dung noch Entwicklungspotenzial.
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Berufliches Selbstverständnis der Auszubildenden und Studierenden

Zur Darstellung des beruflichen Selbstverständnisses wurde die Unterscheidung
zwischen einer Identifikation mit originär pflegerischen Tätigkeiten vs. der
Identifikation mit medizinischen Assistenz- bzw. Delegationsaufgaben (siehe
Kap. 2.3.3) gewählt.

Die Antworten der Auszubildenden auf die Fragen zum beruflichen Selbstver-
ständnis tendieren in dieser Systematik eher in Richtung einer Identifikation mit
medizinischen Delegationsaufgaben bzw. einer Gleichwertigkeit beider Tätig-
keitsbereiche als ausschließlich mit originär pflegerischen Tätigkeiten. So sind
60 % der Auszubildenden eher oder gar nicht der Ansicht, dass venöse Bluten-
tnahmen – das sicher meist diskutierte Thema zum Problem „Übernahme ärzt-
licher Aufgaben“ der letzten Jahrzehnte – von anderen Berufsgruppen über-
nommen werden sollten und stattdessen Grund- und Behandlungspflege
Priorität haben (Abbildung 46). Auch stimmen 73 % der Auszubildenden eher
oder vollkommen dem Statement zu, sich gerne um Blutentnahmen, Infusio-
nen, Transfusionen etc. zu kümmern und diese Tätigkeiten auch als Aufwer-
tung ihres Berufs zu sehen. 46 % der Befragten können sich darüber hinaus
vorstellen, noch weitere Aufgaben zu übernehmen, die momentan noch dem
ärztlichen Dienst vorbehalten sind. Hingegen würden sich 44 % der Auszubil-
denden lieber um die Information, Schulung und Beratung von Patienten zu
gesundheitsförderndem Verhalten kümmern, einer Aufgabe, die ihnen erst mit
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Abb. 46: Berufliches Selbstverständnis/Auszubildende
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dem aktuellen Krankenpflegegesetz von 2003 als pflegerische Kernaufgabe
(vgl. KrPflG von 2003, § 3 Ausbildungsziel) neu zugesprochen wurde.

Mehr als die Hälfte stimmen jedoch der Aussage zu, dass es kein Entweder –
Oder gibt, sondern originäre pflegerische Aufgaben und medizinische Delega-
tionsaufgaben den gleichen Stellenwert haben – nur 15 % stimmen diesem
Statement eher oder überhaupt nicht zu (Abbildung 46).

Hinsichtlich des beruflichen Selbstverständnisses zeigen sich nur geringe Unter-
schiede zwischen Auszubildenden und Studierenden: Da Blutentnahmen und
das Anlegen von peripheren Venenverweilkanülen in der Schweiz ohnehin zu
den pflegerischen Tätigkeiten gehören, verwundert es nicht, dass 33 der 36
Studierenden diese Aufgaben nicht an andere Berufsgruppen abgeben möch-
ten (Abbildung f).

Interessanterweise könnten sich jedoch auch 31 von 36 (86 % vs. 46 % bei
den Auszubildenden) Studierende vorstellen, weitere Aufgaben zu überneh-
men, die momentan noch dem ärztlichen Dienst vorbehalten sind. Die Frage,
welche Gründe hierfür eine Rolle spielen, muss an dieser Stelle leider unbeant-
wortet bleiben. Denkbare Gründe lassen sich jedoch sowohl aus der theoreti-
schen als auch aus der praktischen Ausbildung an der FHS ableiten: So können
z. B. inhaltliche Aspekte des Curriculums eine Rolle spielen, möglicherweise ist
aber auch die ohnehin von der Situation in Deutschland abweichende Arbeits-
verteilung durch den Einsatz von Fachangestellten für Gesundheit auf den Sta-
tionen ein Grund. Nicht auszuschließen ist jedoch auch, dass die von chroni-
scher Personalknappheit geprägte pflegerische Praxis in Deutschland zum
Antwortverhalten der Auszubildenden beiträgt.

25 der 36 Studierenden sind der Ansicht, dass originäre Pflegetätigkeiten und
Delegationsaufgaben denselben Stellenwert haben, so dass das berufliche
Selbstverständnis der Studierenden wie auch das der Auszubildenden als aus-
geglichen mit Tendenz zu medizinischen Delegationsaufgaben bezeichnet wer-
den kann.

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen sind indessen bei den Korrelati-
onsberechnungen sichtbar: So zeigen sich bei den Auszubildenden signifikante
Zusammenhänge zwischen beruflichem Selbstverständnis und beruflicher Iden-
tität bzw. beruflichem Engagement in schwacher Ausprägung bei der Variable
„Ich würde mich stattdessen lieber um die Information, Schulung und Bera-
tung von Patienten zu gesundheitsförderndem Verhalten kümmern“ (Berufli-
ches Engagement ,159**, berufliche Identität ,202**). Diese Aussage korre-
liert bei den Studierenden negativ in mittlerer Ausprägung mit beruflichem
Engagement (-,389**). Das deutet darauf hin, dass bei den Auszubildenden
tendenziell eher die originäre Pflegetätigkeit in Zusammenhang mit beruflicher
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Identität und Engagement steht, bei den Studierenden hingegen die medizin-
ischen Delegationsaufgaben. Diese Tendenz bestätigt sich bei den Studieren-
den auch in einem negativen Zusammenhang zwischen dem Ansinnen, Bluten-
tnahmen an andere Berufsgruppen abgeben zu wollen, und beruflicher
Identität (-,504**) bzw. zum beruflichen Engagement (-,377*).161

Pflegeverständnis der Auszubildenden und Studierenden

Die Ergebnisse zum Pflegeverständnis zeigen bei den Auszubildenden überwie-
gend ein nach JUCHLI (1987) zu beschreibendes Pflegeverständnis ganzheitli-
cher Auffassung, was somit die Ergebnisse von WERNER (1997) bestätigt. So
stimmen dreiviertel der Auszubildenden der Aussage eher oder vollkommen
zu, dass Pflege sich vorrangig an dem orientieren sollte, was Krankheit für den
Patienten bedeutet, während nur 19 % das Statement bejahen, Pflege solle
sich vorrangig an Symptomen, Diagnostik und Therapie orientieren (Abbildung
47). Auch die Antworten auf die Fragen nach der Beziehung zwischen Pflege-
person und Patient deuten auf ein Pflegeverständnis ganzheitlicher Auffassung
hin: So sind 56 % der Auszubildenden eher oder vollkommen der Auffassung,
Pflegende sollten ein partnerschaftliches Verhältnis zum Patienten haben und
Zuwendung, Zuneigung und Vertrauen spielten eine wichtige Rolle, während
nur 12 % eher oder vollkommen der Ansicht sind, Pflegende sollten dem Pati-
enten gefühlsmäßig eher neutral gegenüberstehen. Dass 76 % der Befragten
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Abb. 47: Pflegeverständnis/Auszubildende

161 Alle im Folgenden genannten Werte: Korrelation nach Pearson. **= signifikant auf dem Ni-
veau 0,01 (2-seitig), *= signifikant auf dem Niveau 0,05 (2-seitig)
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der Aussage zustimmen, dass Patienten in erster Linie darauf vertrauen können
müssen, dass ihre Pflege auf der Grundlage fachlich abgesicherter Vorgaben
erfolgt, ist hierzu kein Widerspruch – fast ebenso viele (71 %) sind eher oder
vollkommen der Ansicht, dass wissenschaftliche Erkenntnisse zwar wichtig,
wenn sie nicht den Patientenbedürfnissen entsprechen, aber nur zweitrangig
sind.

Deutlich zeigt sich auch bei den Studierenden ein Pflegeverständnis ganzheitli-
cher Auffassung (Abbildung 48). Ein Drittel der Studierenden (vs. 56 % der
Auszubildenden) stimmt darüber hinaus der Aussage zu, dass Pflegende ein
partnerschaftliches Verhältnis zum Patienten haben sollten und dass Zuwen-
dung, Zuneigung und Vertrauen in der Pflege eine wichtige Rolle spielen.
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bedeutet. Nur dann sehe ich den ganzen Menschen mit seinen Bedürfnissen“
„Pflege sollte sich vorrangig an Symptomen, Diagnostik und Therapie des Patienten
orientieren“

Abb. 48: Pflegeverständnis/Studierende

Mit in das Pflegeverständnis fließen die Fragen zur gewünschten Anerkennung
ein. Anerkennung für die geleistete Arbeit ist zum einen ein wichtiger Motiva-
tionsfaktor und zum anderen – gerade in der Berufsausbildung – eine wichtige
Orientierungshilfe, um Verhalten und Kompetenzen selbst einordnen zu kön-
nen. Die Frage wiederum, wessen Lob als am wertvollsten angesehen wird,
gibt ergänzende Orientierung auch zum Berufsverständnis.

Die Antworten auf die Fragen, wessen Anerkennung den Auszubildenden am
wichtigsten ist, deuten ebenfalls in Richtung eines ganzheitlich orientierten
Pflegeverständnisses mit gleichzeitigem Fokus auf die Pflegequalität (Abbil-
dung 49). So stimmen 91 % der Auszubildenden der Aussage zu, die Zufrie-
denheit der Patienten sei ihnen am wichtigsten. Der Aussage, dass „ein Lob
der Vorgesetzten, die ja eher die fachliche Kompetenz beurteilen“, sie am
meisten freut, stimmen 73 % eher oder vollkommen zu – für fast ebenso viele
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(71 %) ist es wichtig, dass ihre Lehrer und Praxisanleiter mit ihrer Arbeit zufrie-
den sind, was ebenfalls auf Qualitätsbewusstsein hindeutet. Über Anerken-
nung durch die Ärzte als Gesamtverantwortliche für den Patienten freuen sich
nur ein Drittel der Befragten am meisten. Auch die Studierenden freuen sich
am meisten über ein Lob von Patienten, gefolgt von der Anerkennung durch
die pflegerischen Vorgesetzten. Das Lob durch die Berufsgruppe der Ärzte
freut – anders als bei den Auszubildenden – gleichermaßen wie das Lob durch
die Lehrpersonen.
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Abb. 49: Lob und Anerkennung/Auszubildende

Diese Ergebnisse bestätigen nicht die von TAUBERT (1992) vor 20 Jahren auf-
gestellte These, die Pflegenden definierten sich über die Durchführung medi-
zinischer Assistenzaufgaben und das Lob des Arztes; möglicherweise hat dies-
bezüglich doch ein Umdenken stattgefunden.

Doch auch die Anerkennung durch die Gesellschaft beeinflusst die berufliche
Zufriedenheit der Auszubildenden. Dieser Aussage stimmen 61 % der Befrag-
ten eher oder vollkommen zu. Leider erleben die Auszubildenden diese ge-
wünschte Anerkennung zum Teil nicht. Die Aussage, „Mein Beruf ist in der
Gesellschaft gut angesehen“, trifft nur für 39 % der Auszubildenden zu, wäh-
rend ein Viertel der Befragten eher nicht oder überhaupt nicht zustimmt.

Das gilt auch für die Schweizer Studierenden: Die Anerkennung des Berufs in
der Gesellschaft beeinflusst für 16 (von 36) der Befragten ebenfalls die berufli-
che Zufriedenheit. Verwunderlich aus deutscher Perspektive ist, dass nur 16
der Schweizer Studierenden ihren Beruf in der Gesellschaft als „gut angese-
hen“ einschätzen und sechs Personen das Statement als eher oder überhaupt
nicht zutreffend ansehen. Das immer wieder geäußerte Gefühl von Pflegenden
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hierzulande, ihr Beruf sei in der Schweiz gesellschaftlich deutlich besser aner-
kannt als in Deutschland, scheint sich in der Einschätzung der Studierenden
nicht widerzuspiegeln. Möglicherweise wird die Einschätzung der deutschen
Pflegenden von den nachweislich besseren Verdienstmöglichkeiten der Pfle-
genden in der Schweiz abgeleitet und dabei übersehen, dass die Schweizer
Gehälter auch in anderen Berufen höher sind als in Deutschland.

Die Zusammenhänge zwischen den Items zum Pflegeverständnis und den Ska-
len lassen (Tabelle r) keine eindeutigen Schlussfolgerungen zu; bei den Auszu-
bildenden korrelieren die Aussagen, Pflege solle sich an der Bedeutung der
Krankheit für den Patienten orientieren – also Hinweis auf ein ganzheitlich ori-
entiertes Pflegeverständnis – mit beruflicher Identität schwach positiv, während
die gegenteilige Aussage damit in schwach negativem Zusammenhang steht.
Bei den Studierenden fällt eine signifikant negative Korrelation mittlerer Aus-
prägung von Arbeitsmoral mit diesem Item zum ganzheitlichen Pflegeverständ-
nis auf, die weiterer Untersuchungen mit größeren Fallzahlen bedürfte, um sie
interpretieren zu können. Das partnerschaftliche Verhältnis zum Patienten –
ebenfalls Hinweis auf ein ganzheitliches Pflegeverständnis – steht sowohl bei
den Auszubildenden als auch bei den Studierenden im Zusammenhang mit be-
ruflicher Identität und beruflichem Engagement, bei den Auszubildenden in
schwacher, den Studierenden (nur mit beruflichem Engagement) in mittlerer
Ausprägung. Die gegenteilige Aussage korreliert bei den Auszubildenden
schwach negativ mit beruflicher Identität.

Gestützt wird diese Tendenz von den Zusammenhängen zwischen beruflicher
Identität und Priorisierung des Lobs der Patienten: Bei den Auszubildenden
korreliert diese Aussage mit allen vier Skalen in schwacher Ausprägung, bei
den Studierenden mit betrieblichem Engagement in mittlerer Stärke.

Neben der Anerkennung der Arbeit durch die Patienten können auch Zusam-
menhänge zwischen Qualitätsbewusstsein und beruflicher Identität bzw. Enga-
gement aufgezeigt werden: So sind bei den Auszubildenden Zusammenhänge
zwischen der Anerkennung von Lehrern und Praxisanleitern bzw. von Vorge-
setzten mit allen vier Skalen in schwacher Ausprägung darzustellen. Auch das
Item, dass Patienten auf eine Pflege mit fachlich abgesicherten Vorgaben ver-
trauen können müssen, korreliert in schwacher Ausprägung mit der berufli-
chen Identität der Auszubildenden. Bei den Studierenden fällt auf, dass die Zu-
sammenhänge zu diesen Items zum Teil negativ (nicht signifikant) korrelieren.

5.5.3 Einflussfaktoren nach Ausbildungsabschluss

Die Analyse des geplanten Berufsverbleibs ergab, dass 79 % der Absolventen
auch zukünftig in ihrem Beruf arbeiten wollen. Diese Zahlen bestätigen in der
Tendenz die Untersuchung von BEHRENS, HORBACH und MÜLLER (2009),
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nach der zehn Jahre nach ihrer Berufsabschlussprüfung noch über 70 % der
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen in ihrem Beruf tätig sind (vgl. ebd.,
30–32).

67 % der Absolventen möchten auch in Zukunft in ihrem derzeitigen Kranken-
haus verbleiben. Offensichtlich steigt mit der Übernahme der Auszubildenden
nach Ausbildungsabschluss der Wunsch, in der Einrichtung zu verbleiben,
deutlich an.

Die Ergebnisse aus dem Verlauf der beruflichen Identitätsentwicklung zeigen
einen Zuwachs zum einen ein Jahr nach der Abschlussprüfung und – insbeson-
dere im beruflichen und betrieblichen Engagement – auch bei den Berufstäti-
gen mit mindestens 20 Jahren Berufserfahrung. Mögliche Einflussfaktoren, die
hierzu untersucht wurden, sind:

• Einschätzung des berufliches Tätigkeitsfeldes,

• Motivation zur Fort- und Weiterbildung,

• Berufliches Selbstverständnis,

• Pflegeverständnis,

• Ansehen des Berufs in der Gesellschaft und

• Ergebnisse der Berufsabschlussprüfung.

Einschätzung des berufliches Tätigkeitsfeldes

Die Einschätzung des beruflichen Tätigkeitsfeldes umfasst im einzelnen Fragen:

• zum Arbeitsklima,

• zur Transparenz am Arbeitsplatz und

• zur interdisziplinären Zusammenarbeit.

Das Arbeitsklima empfinden die befragten Absolventen mit 1–3 Jahren Berufs-
erfahrung als eher gut. 70 % der Befragten erleben eine gegenseitige Unter-
stützung im Team, nur auf 11 % trifft diese Aussage eher oder gar nicht zu.
Als vertrauensvoll beschreiben auch 66 % der Personen die Arbeitsatmosphäre
(Abbildung 50).Dreiviertel aller Befragten bestätigen darüber hinaus, bei Pro-
blemen stets einen Ansprechpartner zu haben. Auch von den Berufsangehöri-
gen mit ≥ 20 Jahren Erfahrung wird das Arbeitsklima durchweg positiv einge-
schätzt. Hier bestätigen alle Befragten eine gegenseitige Unterstützung der
Mitarbeiter, eine vertrauensvolle Atmosphäre sowie das Vorhandensein eines
Ansprechpartners bei Problemen.
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Abb. 50: Arbeitsklima/Absolventen mit 1–3 Jahren Berufserfahrung

Der Vergleich dieser Ergebnisse mit denen der Auszubildenden ergibt im
Mittelwertvergleich eine signifikant bessere Einschätzung (p = ,013) der gegen-
seitigen Unterstützung durch die Absolventen; die Einschätzung der vertrau-
ensvollen Atmosphäre unterscheidet sich hingegen nicht von der der Auszubil-
denden (Abbildung 38).

Der erhebliche Stellenwert der Zusammenarbeit im Team verdeutlichte sich
während der Gruppendiskussion: Die gegenseitige Unterstützung im Team und
der funktionierende kollegiale Austausch wurden von den Diskutantinnen als
wichtige Einflussfaktoren für ihre berufliche Zufriedenheit, für ihr Verbleiben
im Beruf und als Einflussfaktor auf ihre berufliche Identität identifiziert. Folgen-
de drei Beispiel-Zitate aus dem Transkriptionsprotokoll geben hiervon einen
Eindruck:

Frau H: „Ich habe gerade noch überlegt, dass ich glaube, die Identifikation
steigt auch dann, wenn man sich in dem Team wohlfühlt, wenn man eine
gute Teamarbeit hat.“

Frau B: „Das [der verloren gegangene Austausch] fände ich ganz schlimm,
weil das erhält das Team eigentlich aufrecht, diese Kommunikation unterei-
nander. Die muss ich suchen, wo es eigentlich nur geht.“

Frau C: „Wenn das Team nicht so wäre wie es ist, wäre ich mit Sicherheit
schon lange weg. Weil ohne dieses Team würden wir das überhaupt nicht
kompensieren können. Da hängt ganz viel dran. Weil, da ist zum Teil wirk-
lich so eine Hektik, wenn das nicht funktionieren würde, ja dann hätte ich
mir mit Sicherheit was anderes gesucht.“
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Die hohe Bindung deutscher Pflegenden an ihr Arbeitsteam wurde bereits von
KIRPAL (2011) beschrieben, die herausfand, dass britische Krankenschwestern
im Gegensatz zu ihren deutschen Kolleginnen die Einstellung vertreten, nette
Kollegen überall finden zu können (vgl. ebd., 116).

Hinsichtlich der Transparenz am Arbeitsplatz geben 82 % der Absolventen mit
1–3 Jahren Berufserfahrung und alle langjährig Berufserfahrenen an, informiert
darüber zu sein, mit welchen Aufgaben die Arbeitskollegen betraut sind. Was
hingegen in anderen Abteilungen getan, wird ist vielen Absolventen (1–3 Jah-
re) nicht ganz klar: Das Statement: „Ich habe einen Überblick darüber, was in
anderen Abteilungen (Stationen, Funktionsbereichen) getan wird“, kreuzten
fast ein Viertel der Befragten als überhaupt nicht oder eher nicht zutreffend
an. Das ist eher erstaunlich, weil die Absolventen während ihrer Ausbildung in
der Einrichtung ja zahlreiche Bereiche durchlaufen mussten. Möglicherweise
wurde die Frage anders verstanden als sie gedacht war.
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Abb. 51: Interdisziplinäre Zusammenarbeit/alle Absolventen

Die interdisziplinäre Zusammenarbeit wird von den jüngeren Absolventen
deutlich besser eingeschätzt, als dies bei den langjährig Berufserfahren der Fall
ist (Abbildung 51).

Aus diesem Grund wurde das Thema in der Gruppendiskussion vertieft. Es
stellte sich heraus, dass die langjährig berufserfahrenen Pflegenden bei der Fra-
ge weniger die interdisziplinäre Zusammenarbeit auf der Station (zwischen
Pflegenden, Ärzten, Physiotherapeuten etc.) meinten (so die Interpretation der
Frage durch Auszubildende im Rahmen des Pretests), als vielmehr die mit den
anderen Fach- und Funktionsbereichen. Beklagt wurde insbesondere das feh-
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lende gegenseitige Verständnis zwischen Stationen und Funktionsabteilungen
und die mit unzureichender interdisziplinärer Zusammenarbeit verbundenen
negativen Auswirkungen auf die Patientenversorgung:

Frau C: „Es kann aber auch nicht sein, dass ein Patient drei Tage auf ein
Echo warten muss, nur damit er heim gehen kann. Dann denke ich mir, das
kann ja auch nicht sein.“

Die Diskutantinnen erklärten sich die Diskrepanz ihrer Gruppe gegenüber den
Auszubildenden und jungen Berufsangehörigen aber auch mit der noch feh-
lenden Verantwortlichkeit der Auszubildenden und dem sich verändernden Tä-
tigkeitsfeld bei längerem Verbleib im Beruf, insbesondere in Leitungsfunktio-
nen:

Frau B: „Ich bin gerade am überlegen. Das kommt auch durch die Verant-
wortung, die man selbst mehr übernimmt irgendwo. In der Ausbildung ha-
be ich ja gar nicht so die Verantwortung, gar nicht so den Kontakt zu den
Ärzten zum Beispiel, oder zu der Röntgenabteilung, ich brauche jetzt drin-
gend das und das, das macht man ja in der Ausbildung eigentlich wenig.
Und je länger man im Beruf ist, umso mehr – oder auch als Leitung dann
zum Teil – muss man viel mehr organisieren. Und dann, muss ich sagen,
wird das immer schwieriger.“

Die hohe Bedeutung eines guten Arbeitsklimas für berufliche Identitäts- und
Engagemententwicklung lässt sich auch aus den Zahlen in Tabelle s entneh-
men: So steht die kollegiale Arbeitsatmosphäre in einem schwachen Zusam-
menhang mit beruflicher Identität, während der Faktor Transparenz und Zu-
sammenarbeit in mittlerer (bei der Arbeitsmoral: schwacher) Ausprägung mit
allen Skalen korreliert. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit steht in schwach
positivem Zusammenhang mit betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral.

Motivation zur Fort- und Weiterbildung

Der rasche Wissenszuwachs in der Medizin und die zunehmende Tendenz zu
einer wissenschaftlich fundierten, evidenzbasierten Pflege sind nur zwei von
zahlreichen Gründen, warum die Kenntnisse aus der Berufsausbildung ständig
der Auffrischung und Ergänzung bedürfen. Es ist davon auszugehen, dass die
Motivation zur Fort- und Weiterbildung mit beruflicher Identitäts- und Engage-
mententwicklung im Zusammenhang steht.

Eines der Ziele der Pflegeausbildung ist es, den Auszubildenden die Notwen-
digkeit des lebenslangen Weiterlernens zu vermitteln. Die Zahlen deuten da-
rauf hin, dass dieses Ziel in dieser Untersuchungsgruppe nicht als vollständig
erreicht betrachtet werden darf. So trifft für 10 % der 111 Absolventen, die
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auf diese Frage geantwortet haben, die Aussage zu: „Ich freue mich, mein
Examen zu haben und sehe vorerst keine Notwendigkeit zum Besuch von Fort-
und Weiterbildungen“. Diese Aussage bestätigen fünf Absolventen des Ab-
schlussjahrgangs 2010, zwei Absolventen mit zweijähriger und fünf Personen
mit dreijähriger Berufserfahrung.

Immerhin 100 Absolventen mit 1–3 Jahren Berufserfahrung geben an, in den
letzten 12 Monaten mindestens eine hausinterne Fortbildungsveranstaltung
besucht zu haben, 35 hatten an mindestens einer externen Veranstaltung teil-
genommen. Zwölf (von 109) Absolventen nahmen zum Befragungszeitpunkt
an einer Weiterbildungsmaßnahme teil oder hatten sie bereits abgeschlossen.
Mehr als die Hälfte der Absolventen (59) geben an, innerhalb der nächsten bei-
den Jahre den Beginn einer Weiterbildung zu planen.

Auch das Thema Studium ist für die Absolventen offensichtlich präsent: So stu-
dieren aktuell 12 Absolventen bereits berufsbegleitend und 28 planen, inner-
halb der kommenden beiden Jahre ein Studium aufzunehmen. Ob es sich hier-
bei um ein pflegerisches Studium handelt, wurde nicht erfragt, da es an dieser
Stelle um die Motivation zur Weiterqualifikation an sich geht.

Die Frage, ob die Absolventen bereit sind, auch auf eigene Kosten und ohne
tarifliche Höhergruppierung an Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen teilzu-
nehmen, wird von 44 % der Befragten bejaht, ein weiteres Zeichen für ein ho-
hes berufliches Engagement.

Es zeigt sich, dass auch für die langjährig Berufserfahrenen Fort- und Weiterbil-
dung ein wichtiges Thema ist. So haben alle zehn Befragten im letzten Jahr
mindestens eine hausinterne Fortbildung besucht und sechs von ihnen zusätz-
lich eine externe Veranstaltung. Sechs der zehn befragten Personen sind bereit,
auch auf eigene Kosten und ohne tarifliche Höhergruppierung nach Abschluss
der Maßnahme an Fort- und Weiterbildungen teilzunehmen. Die Hälfte der Be-
fragten verfügt bereits über eine abgeschlossene Weiterbildung, zwei weitere
planen innerhalb der nächsten beiden Jahre den Beginn einer Weiterbildung.
Ein Studium hingegen ist für keinen der langjährig Berufserfahrenen mehr eine
Option.

Ein Blick auf mögliche Zusammenhänge zwischen der Weiterbildungsbereit-
schaft und beruflicher Identität bzw. beruflichem Engagement zeigt Korrelatio-
nen schwachen bis mittleren Ausmaßes zwischen der Absicht, innerhalb der
nächsten beiden Jahre ein Studium zu beginnen und beruflicher Identität
(,203**) sowie beruflichem Engagement (,329**). Wie auch bei Auszubilden-
den zeigt sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang zu der Aussage, aktu-
ell berufsbegleitend zu studieren.
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Berufliches Selbstverständnis der Absolventen

Bei den Absolventen mit 1–3 Jahren Berufserfahrung deutet sich ein eher an
originären Pflegetätigkeiten als an medizinischen Delegationsaufgaben orien-
tiertes Berufsverständnis an (Abbildung 52).
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Abb: 52: Berufliches Selbstverständnis/Absolventen mit 1–3 Jahren Berufserfahrung

So bejahen signifikant mehr Absolventen (p = ,015) als Auszubildende die Fra-
ge, ob Blutentnahmen durch andere Berufsgruppen übernommen werden soll-
ten. Auch liegt die Anzahl derer, die Schulung und Beratung von Patienten
vorziehen würden, mit 55 % im Vergleich zu 44 % signifikant höher als bei
den Auszubildenden (p = ,012).

Trotzdem stimmen 67 % der Absolventen eher oder völlig der Aussage zu, die
Durchführung von Blutentnahmen, Infusionen und Transfusionen mache den
Beruf deutlich attraktiver; hier ergibt der Vergleich keinen signifikanten Unter-
schied zu den Auszubildenden. Weitere Aufgaben zu übernehmen, die mo-
mentan noch dem ärztlichen Dienst zugeordnet sind, stimmen – wie auch bei
den Auszubildenden – nur 46 % der Befragten zu. Für über die Hälfte der Be-
fragten haben originäre Pflegetätigkeiten und medizinische Delegationsaufga-
ben den gleichen Stellenwert.

Bei den Pflegenden mit langjähriger Berufserfahrung ergibt der Blick auf die
bevorzugten Tätigkeiten ein ähnliches Bild wie bei den jungen Kollegen: Sie-
ben der zehn Befragten sind der Ansicht, dass originäre Pflegetätigkeiten und
ärztliche Delegationsaufgaben den gleichen Stellenwert innehaben. Die Aussa-
ge, noch weitere Aufgaben übernehmen zu wollen, die momentan ärztliche
Aufgaben sind, wird mehrheitlich durch sieben Personen verneint.
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Die Übernahme von Delegationsaufgaben wurde auch im Rahmen der Grup-
pendiskussion thematisiert. Die Teilnehmerinnen kamen zunächst mehrheitlich
zu der Auffassung, originäre Pflegetätigkeiten und Delegationsaufgaben seien
gleichberechtigt; im Kontext der Diskussion um die kompensierende Rolle von
Pflege tendierte die Meinung später jedoch in Richtung Präferenz originärer
Pflegetätigkeiten:

Frau B: „Also ich muss sagen, ich finde beides wichtig. Nicht nur in der rei-
nen Pflege, das andere gehört für mich einfach dazu und macht ja auch
einfach die Sache noch ein bisschen spannender.“

Frau G: „Wobei ich für mich persönlich den Eindruck habe, ich sehe mich
eher Richtung originäre Pflegetätigkeiten tendieren, weil ich so ein bisschen
den Eindruck habe, dass dieser Aspekt von ärztlicher Seite immer mehr so
ein Schatten-Dasein zugeordnet bekommt.“

Zum Thema beruflichen Selbstverständnisses kam neben der Gleichberechti-
gung von Aufgaben auch die Gleichberechtigung der Berufsgruppen zur Spra-
che. Die Diskutantinnen waren sich darüber einig, Pflege und Ärzte seien heu-
te gleichberechtigte Berufsgruppen:

Frau C: „Ich sehe mich als gleichberechtigte Berufsgruppe. Ich denke, wir
sind genauso wichtig. Klar macht der [Arzt, Anm. d. Verf.] die Therapie, die
Diagnose und was weiß ich was alles, aber wenn die Ärzte nicht gewisse
Informationen von uns bekämen, die kämen bei weitem nicht so weit, wie
sie vielleicht kommen.“

Gleichzeitig fühlen sich Pflegende jedoch anderen Berufsgruppen gegenüber
auch benachteiligt und in einer vergleichsweise schwachen Position, wie fol-
gende Äußerung zeigt:

NN: „Pflegende sind letztendlich das schwächste Glied in der Kette, d. h.
sie machen die meisten Abstriche.“162

In den Korrelationsberechnungen (Tabelle t) zeigen sich schwach positive Zu-
sammenhänge zwischen der Präferenz originär pflegerischer Aufgaben und
beruflicher Identität, während die Durchführung weiterer Aufgaben des ärztli-
chen Dienstes in schwach negativem Zusammenhang mit beruflichem Engage-
ment steht.

162 Schriftlich formulierter Nachtrag aus der kommunikativen Validierung. Die Anmerkung er-
folgte ohne Namensangabe.
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Pflegeverständnis der Absolventen

Wie bei Auszubildenden und Studierenden überwiegt auch bei den Absolven-
ten mit 1–3 Jahren Berufserfahrung ein Pflegeverständnis ganzheitlicher Auf-
fassung (Abbildung 53).
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Abb. 53: Pflegeverständnis/Absolventen

Das wird auch bei der Frage deutlich, wessen Lob den Berufsangehörigen am
wichtigsten ist, nämlich das Lob von Patienten (Abbildung 54).

1%
10%

89%

8%

26%

66%

39% 35%
26%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

stimme eher nicht zu/
stimme überhaupt nicht zu

stimme eher zu/
stimme vollkommen zu

„Ich freue mich am meisten über ein Lob von …“

Patienten pflegerischen Vorgesetzten Ärzten

stimme teilweise zu

Abb. 54: Lob und Anerkennung/Absolventen

5 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

254



Das Statement „Pflegende sollten ein partnerschaftliches Verhältnis zum Pati-
enten haben“ wird mit 64 % der Befragten (vs. 56 % bei den Auszubilden-
den), die eher oder völlig zustimmen, signifikant (p = ,005) noch deutlicher be-
jaht, als das bei den Auszubildenden der Fall ist.

Bei den langjährig Berufserfahrenen zeigt sich zum Pflegeverständnis ein hete-
rogeneres Bild (Abbildung 55) als bei Auszubildenden, Studierenden und den
jungen Absolventen. Die Tendenz zu einem Pflegeverständnis ganzheitlicher
Ausprägung kommt in dieser Gruppe weniger zum Tragen. Auch die Vorstel-
lung eines partnerschaftlichen Verhältnisses zwischen Patient und Pflegeperson
wird nur von vier der zehn Personen bejaht163. Neun Personen sind hingegen
der Ansicht, dass Patienten auf eine Pflege vertrauen können müssen, die auf
der Grundlage fachlich abgesicherter Vorgaben durchgeführt wird – ein Indiz
für ein hohes Qualitätsbewusstsein.
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„Pflege sollte sich vorrangig an dem orientieren, was die Krankheit für den Patienten
bedeutet. Nur dann sehe ich den ganzen Menschen mit seinen Bedürfnissen“

„Pflege sollte sich vorrangig an Symptomen, Diagnostik und Therapie des Patienten
orientieren“

Abb. 55: Pflegeverständnis/Pflegende mit ≥ 20 Jahren Berufserfahrung

Beim Wunsch nach Anerkennung sprechen sich jedoch auch alle zehn Befrag-
ten dafür aus, dass ihnen das Lob des Patienten am wichtigsten ist.

Zur Frage nach der Anerkennung liegen ergänzende Ergebnisse aus der Grup-
pendiskussion vor: Auch in dieser Personengruppe wurde das Lob des Patien-

163 Um die nachfolgenden Ergebnisse der Gruppendiskussion zum Pflegeverständnis – insbeson-
dere zur kompensierenden Rolle der Pflegenden – einordnen zu können, muss darauf hinge-
wiesen werden, dass die Diskussionsgruppe nicht identisch war mit der schriftlich befragten
Personengruppe: Nur fünf von zehn ursprünglich schriftlich befragten Personen nahmen
auch an der Gruppendiskussion teil.
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ten als das entscheidende angesehen, gefolgt von der Anerkennung durch die
Vorgesetzten. Patienten- und Vorgesetztenlob wurden weiterhin als positive
Einflussfaktoren auf die Entwicklung beruflicher Identität und Berufszufrieden-
heit benannt.

Frau F: „Bei mir trifft das zu, bei mir zählt in erster Linie der Patient. Ja,
dann meine pflegerischen Vorgesetzen. Die Ärzte (Schulterzucken) – die
gibt es – (alles lacht laut), die sind da, sie leben mit uns, aber (alles lacht)
…“

Angeregt diskutiert wurde auch die Frage nach der Anerkennung durch die
Ärzte. Die Diskutantinnen kamen überein, diese sei heutzutage für sie am we-
nigsten wichtig, das sei früher aber anders gewesen:

Frau C: „Die haben einfach einen ganz anderen Stellenwert gehabt (beifäl-
liges Nicken aller Teilnehmerinnen)“.

Frau B: „Ich weiß nicht, ob die für mich einen anderen Stellenwert hatten,
aber allgemein wurde ja ein Arzt, irgendwie wurden die anders hofiert.“

Wie schon bei den Auszubildenden zeigt sich auch bei den Absolventen (Tabel-
le u) ein Zusammenhang schwacher bis mittlerer Ausprägung zwischen einem
Pflegeverständnis ganzheitlicher Auffassung nach JUCHLI und beruflicher Iden-
tität bzw. Engagement. Im Gegensatz zu den Auszubildenden korreliert so-
wohl der Wunsch nach Anerkennung durch die Ärzte als auch durch die Ge-
sellschaft in schwacher Ausprägung mit beruflicher Identität (nur Gesellschaft)
und Arbeitsmoral.

Ergänzende Ergebnisse zum Pflegeverständnis

Die Frage nach dem Pflegeverständnis führte im Rahmen der Gruppendiskussi-
on zu sehr interessanten Aspekten. Zunächst zeigte sich, dass die anwesenden
Personen, im Gegensatz zur schriftlich befragten Gruppe, deutlich ein Pflege-
verständnis ganzheitlicher Art favorisierten. Es ist jedoch denkbar, dass diese
Tendenz dem Gruppenprozess geschuldet ist und bei anonymer Befragung
derselben Personen hier abweichende Ergebnisse zustande kommen würden.

Begründet wurde diese Haltung der Gruppe mit dem Statement, dass die Pfle-
ge die fehlende ganzheitliche Sichtweise der Ärzte kompensiert bzw. es pfle-
gerische Aufgabe ist, eben dies zu tun. Die von den berufserfahrenen Pflegen-
den beklagte, rein auf die Krankheit und deren Behandlung fokussierte Sicht
der Ärzte auf den Patienten, wurde mit Hilfe zahlreicher Beispiele an drei typi-
schen Verhaltensweisen von Ärzten festgemacht, die teilweise spezifisch für
bestimmte Fachbereiche waren.
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Aussage 1: Ärzte sehen nicht den ganzen Menschen, sondern sie sehen ihn
nur aus dem Blickwinkel ihres Fachbereichs (operative Station).

Frau B: „Aber ich glaube, das ist abhängig von der Abteilung her. Bei uns,
muss ich eher sagen, die sehen bei uns immer nur ihre Sache, ich sage im-
mer ‚guck doch mal auf den Blutdruck, guck doch mal darauf‘, da muss ich
immer drauf aufmerksam machen. Ich sage immer: ‚Macht doch mal was‘,
so ungefähr.“

Aussage 2: Ärzte führen aus pflegerischer Sichtweise häufig Eingriffe durch,
die überflüssig sind und den Patienten unnötig belasten (onkologischen Statio-
nen).

Frau G: „Bei uns habe ich gerade so mehr den umgekehrten Eindruck, dass
– je mehr Möglichkeiten der Patient bietet (lacht), – um so mehr wird ärztli-
cherseits ausgeschöpft, komme was wolle (alle nicken beifällig). Und der
Mensch (Geste: Sich selbst etwas über die Schulter werfen), an den wird ei-
gentlich gar nicht mehr gedacht, wenn die Pflege nicht zwischendrin mal
versucht, daran zu erinnern“.

Frau A: „… weil, wir haben auch schon mal den Satz zu hören bekom-
men, ‚Jeder hat ein Recht auf Diagnose‘. Wo man halt sagt, warum muss
man jetzt bis zum Ende also wirklich den Patienten durch diagnostizieren
und am nächsten Tag ist er verstorben. Warum muss so was sein? Wenn
man sagt, ‚Okay, das hat sowieso keinen Effekt‘, dann lasse ich den Patien-
ten vielleicht noch ein bisschen stressfrei leben, aber warum muss ich dem
die ganzen Untersuchungen halt noch antun?“

Aussage 3: Ärzte wollen Patienten nicht sterben lassen (unterschiedliche Stati-
onen).

Frau G: „Aber bei uns ist ja eine onkologische Station und da ist es ja ei-
gentlich normal, dass die Menschen krank sind und sterben früher oder
später, und da kriege ich wie oft zu hören: ‚Ja aber was soll ich denn ma-
chen von ärztlicher Seite? Wir können ihn doch nicht sterben lassen.‘ (Zu-
stimmendes Kopfnicken und Gemurmel von Frau A.). Das passiert auf einer
onkologischen Station, dass man jemanden sterben lassen muss.“

Frau C: „Wir haben jetzt eine 92-Jährige bei uns liegen, und die kommt, da
denkt man sich: ‚Hallo! Muss ich denn wirklich bei einer über 90-jährigen
noch einen [invasiver Eingriff] machen? Muss das wirklich sein?‘ Aber wir
können ja eventuell noch, es könnte den Leuten ja besser gehen. Ja, aber
ich kann ja auch die Niere komplett abschießen, ja.“

Pflege, so das Resümee der Diskussionsrunde, habe die Aufgabe, die einseitige
Sicht von Ärzten auf den Patienten im Sinne des ganzen Menschen zu kom-
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pensieren und die berechtigten Interessen von Patienten (und Angehörigen)
gegenüber dem Arzt zu verteidigen. Die Beispiele zeigen deutlich sowohl die
kritische Sicht der Pflegenden auf die Medizin der Gegenwart als auch den
ausgeprägten Fürsorgeaspekt der Pflegenden auf.

Ansehen des Berufs in der Gesellschaft

Das empfundene Ansehen des Berufs in der Gesellschaft wird an dieser Stelle
für alle drei Befragungsgruppen dargestellt. Abbildung 56 zeigt ein gemischtes
Bild: So wird deutlich, dass in allen Gruppen weniger als die Hälfte der Befrag-
ten der Aussage eher oder vollkommen zustimmen, ihr Beruf sei in der Gesell-
schaft gut angesehen.

Damit entspricht das Bild, welches die Gesundheits- und Krankenpflegenden
selbst haben, offensichtlich tatsächlich nicht dem Ansehen, welches der Beruf
aus der Sicht außenstehender Personen (vgl. Allensbach-Skala 2011) genießt.
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Abb. 56: Ansehen des Berufs in der Gesellschaft

In Verbindung mit dem gesellschaftlichen Ansehen steht auch das Gefühl, für
seine Tätigkeit angemessen bezahlt zu werden bzw. nach der Ausbildung Aus-
sicht auf eine attraktive Entlohnung zu haben. Daher werden auch die diesbe-
züglichen Ergebnisse für alle Befragten gemeinsam dargestellt (Abbildung 57).
Es zeigt sich, dass sich nur 11 % der Absolventen für ihre Tätigkeit angemes-
sen vergütet fühlen.

Zwischen den Erwartungen von Auszubildenden und Studierenden gibt es er-
hebliche Differenzen: So schätzen 20 von 36 der Schweizer Studierenden ihre
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Einkommensmöglichkeiten nach Abschluss des Studiums durchaus positiv ein,
während nur 26 % der Auszubildenden dieser Ansicht sind.

In der Darstellung der Zusammenhänge zeigen sich bei Auszubildenden und
Absolventen geringe bis mittlere Korrelationen zwischen beruflicher Identität
bzw. Engagement und dem Ansehen des Berufs aus Perspektive der Berufsan-
gehörigen (Tabelle v). Bei den Studierenden stellt sich hierzu ein Zusammen-
hang in mittlerer bis hoher Ausprägung mit beruflicher Identität, beruflichem
Engagement und Arbeitsmoral dar. Interessanterweise zeigen sich keine Zu-
sammenhänge zwischen der Einschätzung der Bezahlung und beruflicher Iden-
tität, wohl aber zu Engagement und Arbeitsmoral – bei den Auszubildenden in
geringer Ausprägung, bei den Studierenden in mittlerer Stärke (nur Arbeitsmo-
ral).
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Abb. 57: Angemessene Bezahlung/Einkommensaussichten

Ergebnisse der Abschlussprüfung

Um mögliche Zusammenhänge zwischen beruflicher Handlungskompetenz
und beruflicher Identitätsentwicklung herauszufinden, wurden die Absolventen
nach ihren Examensnoten befragt. Die Durchschnittsnoten der Berufsabschlus-
sprüfungen aller Absolventen wurden wie folgt angegeben:

• Sehr gut: 24 %

• Gut: 43 %
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• Befriedigend: 35 %

• Ausreichend:  3 %

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Noten der Abschlussprüfung –
wie auch bereits bei den Zwischenprüfungen der Auszubildenden – und der
Entwicklung von beruflicher Identität bzw. Engagement konnte nicht aufge-
zeigt werden.

5.6 Die Ausprägung von beruflicher Identität, beruflichem
bzw. betrieblichem Engagement und Arbeitsmoral –
ein Vergleich der Ergebnisse der Bremerhaven-Studie
mit den Auszubildenden in der Gesundheits- und
Krankenpflege

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Studie „Engagement und Ausbil-
dungsorganisation – Einstellungen Bremerhavener Auszubildender zu ihrem
Beruf und ihrer Ausbildung“ (Bremerhaven-Studie) mit den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit verglichen. In der Bremerhaven-Studie waren 1.492 Aus-
zubildende aus 48 Berufen befragt worden. 23 Berufe ergaben genügend ho-
he Fallzahlen für die nähere Auswertung (vgl. Heinemann/Maurer/Rauner
2009, 7–9).

Der Mittelwertvergleich zwischen Auszubildenden in der Pflege und den Bre-
merhavener Auszubildenden zeigt in allen vier Skalen signifikante Unterschiede
(Tabelle 9).

Tab. 9: Mittelwertvergleich Auszubildende Gesundheits- und Krankenpflege vs. Auszubildende
Bremerhaven

Auszubildende
Pflege   N = 466

Auszubildende
Bremerhaven   N = 1492

MW SD MW SD

Skala Berufliche Identität 18,99 2,71 17,21 3,64

Skala Berufliches Engagement 18,83 3,72 16,28 5,25

Skala Betriebliches
Engagement

16,03 4,19 13,86 5,68

Skala Arbeitsmoral 9,94 1,58 8,92 1,95

Für die im Folgenden aufgeführten Vergleiche zwischen den Bremerhavener
Daten und der Gruppe der Auszubildenden in der Gesundheits- und Kranken-
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pflege wurden jeweils die untersuchten Berufe mit den höchsten Werten, die
Berufe mit den niedrigsten Werten und ausgewählte andere Berufe mit kon-
trastierenden Ergebnissen herangezogen.

Berufliche Identität

Der Vergleich (Abbildung 58) zeigt bei den Gesundheits- und Krankenpflegen-
den auf der Skala von 0–24 mit 19,0 den höchsten Mittelwert aller untersuch-
ten Berufe. Gleichzeitig weist die Gesundheits- und Krankenpflege den größ-
ten Anteil an Personen mit hoher beruflicher Identität und den geringsten
Anteil an Auszubildenden mit niedriger beruflicher Identität auf.

Auch im beruflichen Engagement (Abbildung 59) liegt die Gesundheits- und
Krankenpflege im Mittelwert knapp vor allen anderen Berufsgruppen. Bei den
Automobilkaufleuten und Köchen ist jedoch der Anteil an Auszubildenden mit
hohem beruflichem Engagement höher und der Anteil an Auszubildenden mit
niedrigem beruflichem Engagement geringer als bei den Pflegenden.

In der Skala Betriebliches Engagement (Abbildung 60) liegt die Gesundheits-
und Krankenpflege mit einem Mittelwert von 16,0 und mit einem Anteil von
49 % Auszubildenden mit hoher Identität an zweiter Stelle hinter den Automo-
bilkaufleuten und hat gleichzeitig den zweithöchsten Anteil an Auszubilden-
den mit einem hohen betrieblichen Engagement.
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Schließlich (Abbildung 61) liegt die Gesundheits- und Krankenpflege auch bei
der Arbeitsmoral gemeinsam mit den Automobilkaufleuten sowohl im Mittel-
wert, im hohen Anteil der Personen mit hoher Arbeitsmoral und im geringen
Anteil der Personen mit niedriger Arbeitsmoral an der Spitze aller Berufe.
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Abb. 59: Berufliches Engagement/Vergleich verschiedener Berufe
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Abb. 60: Betriebliches Engagement/Vergleich verschiedener Berufe
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Einschätzung der Ausbildungssituation

Die Bremerhavener Auszubildenden aus 48 Berufen sind – im Gegensatz zu den
Auszubildenden der Gesundheits- und Krankenpflege – eine sehr heterogene
Gruppe. Um trotzdem einen Eindruck von den zum Teil deutlich voneinander
abweichenden Einschätzungen der Auszubildenden von ihren Ausbildungsbe-
dingungen zu bekommen, wird im Folgenden die Einstellung der Bremerhave-
ner Auszubildenden zu ihrer Ausbildung denen der der Gesundheits- und Kran-
kenpflegenden gegenübergestellt. Der Vergleich erfolgt anhand von Items,
welche sich in der vorliegenden Untersuchung in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege als Einflussfaktoren auf berufliche Identitäts- und Engagementent-
wicklung bei Auszubildenden herauskristallisiert haben. Zu beachten ist hierbei,
dass die Statements zum Teil unterschiedlich formuliert sind und in der Bremer-
haven-Studie für manche Antwortoptionen eine Vierer-Skalierung verwendet
wurde. Dennoch lässt sich eine Tendenz der Antworten ablesen.

Ein Einflussfaktor auf die Entwicklung von beruflicher Identität und Engage-
ment ist die Ausbildung im Wunschberuf und im gewünschten Betrieb. Der
Vergleich der beiden Gruppen zeigt hier Unterschiede: Für einen weit höheren
Anteil an Auszubildenden aus Bremerhaven gegenüber den Pflegenden ist der
Ausbildungsberuf nicht lang gehegter Wunschberuf (Abbildung 62).164

Ein ähnliches Bild zeigt sich bei der Frage, ob die Ausbildung im gewünschten
Betrieb stattfindet: Auf über die Hälfte (56 %) der Bremerhavener Auszubilden-
den trifft diese Aussage – im Gegensatz zu den Pflegenden – nicht zu (Abbil-
dung g).
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Automobilkauffrau/-mann (MW 10,0) N = 29

Gesundheits- u. Krankenpfleger/in
(MW 10,0) N = 466

niedrig mittel hoch

Abb. 61: Arbeitsmoral/Vergleich verschiedener Berufe

164 Bei diesem Item wurde in der Bremerhaven-Studie eine Viererskalierung verwendet.
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Ein Vergleich der Einstellungen des sozialen Umfeldes zur Berufswahl zeigt kei-
ne nennenswerten Unterschiede: Auch bei den Bremerhavener Auszubilden-
den finden bei 81 % der Befragten Freunde und Bekannte den Beruf der Aus-
zubildenden in Ordnung. Bei den Pflegenden ist dies zu 86 % der Fall.

Im Vergleich der Zufriedenheit mit der Ausbildung liegt die Bewertung der
Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege sowohl im Hinblick
auf die Gesamtausbildung (Abbildung 63) als auch in Bezug auf die praktische
Ausbildung (78 % vs. 68 %) über den Zahlen aus Bremerhaven.
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Abb. 63: Ausbildungszufriedenheit/Bremerhavener Auszubildende vs. Auszubildende in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege
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Wie auch in der Pflegeausbildung scheint es in den anderen Berufen zu gelin-
gen, ein Gleichgewicht zwischen Arbeitstätigkeit und Lernen in der Praxis her-
zustellen (Abbildung h).

Der Anteil der Auszubildenden, die sich unterfordert fühlen, ist in der Gesund-
heits- und Krankenpflege geringfügig kleiner als in der Vergleichsgruppe aus
dem dualen Ausbildungssystem. Deutlicher ist der Unterschied im Bereich Pra-
xisanleitung: Nur 2 % der Pflegenden geben an, eher nicht viel von ihren Praxi-
sanleitern lernen zu können, im Gegensatz zur Vergleichsgruppe, wo immerhin
7 % der Aussage überhaupt nicht und 10 % der Aussage eher nicht zustim-
men. Auch in dem Item „Ich erhalte Unterstützung und Rückmeldung für mei-
ne Arbeit“ schätzen, wie in Abbildung i ersichtlich, die Gesundheits- und Kran-
kenpflegenden die Unterstützung und Rückmeldung für ihre Arbeit leicht
positiver ein als die Bremerhavener Vergleichsgruppe.

Das Arbeitsklima im Betrieb wird von den Bremerhavener Auszubildenden mit
durchschnittlich 80 % positiver eingeschätzt als dies bei den Pflegenden der
Fall ist. Dies bestätigt sich auch bei weiteren Items zur Arbeitsatmosphäre.

Die Statements zum Lernort Schule offenbaren deutlich größere Unterschiede,
als dies bei den Items zur praktischen Ausbildung der Fall ist. Bei der Frage zum
Engagement der Lehrer (Abbildung 66)165 zeigt sich eine weit positivere Ein-
schätzung der Pflege-Auszubildenden als in der Vergleichsgruppe: der Anteil
derer, die der Aussage vollkommen zustimmen, ist doppelt so hoch als in Bre-
merhaven.

13%

37%
32%

13%

6%

19%

42%

27%

9%
3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

trifft überhaupt
nicht zu

trifft eher
nicht zu

trifft
vollkommen zu

„Ich fühle mich in der Ausbildung unterfordert“

Bremerhavener Auszubildende Auszubildende Gesundheits- und Krankenpflege

trifft teil-
weise zu

trifft
eher zu

Abb. 64: Unterforderung/Bremerhavener Auszubildende vs. Auszubildende in der Gesundheits-
und Krankenpflege

165 Bei diesem Item wurde in der Bremerhaven-Studie eine Vierer-Skalierung verwendet.
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Knapp 80 % der Pflege-Auszubildenden vs. 61 % der Vergleichsgruppe spre-
chen ihren Lehrenden einen guten Überblick über die Erfordernisse der berufli-
chen Praxis zu (Abbildung 67). 166

Das zeigt sich auch in der Einschätzung der Praxisrelevanz von Unterrichtsinhal-
ten: Auch hier liegen die Werte (55 % vs. 35 % Zustimmung) hoch über denen
aus dem dualen Berufsausbildungssystem (Abbildung j). Das gilt ebenso für die
Frage, ob der Unterricht hilfreich ist, die Probleme in der Praxis zu lösen (Abbil-
dung 68).
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Abb. 65: Gegenseitige Unterstützung/Bremerhavener Auszubildende vs. Auszubildende in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege
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Abb. 66: Engagement der Lehrer/Bremerhavener Auszubildende vs. Auszubildende in der Gesund-
heits- und Krankenpflege

166 Bei diesem Item wurde in der Bremerhaven-Studie eine Vierer-Skalierung verwendet.
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Auch hinsichtlich der Lernortkooperation (Abbildung 69)167 zeigt sich ein deut-
licher Unterschied zugunsten der Pflegeausbildung, in der die Abstimmung
zwischen Schule und Praxis als gut funktionierend wahrgenommen wird. 67 %
der Bremerhavener Auszubildenden stimmen diesem Item eher oder überhaupt
nicht zu.
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Abb. 67: Lehrer überblicken die berufliche Praxis/Bremerhavener Auszubildende vs. Auszubildende
in der Gesundheits- und Krankenpflege
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Abb. 68: Unterricht hilft, Praxisprobleme zu lösen/Bremerhavener Auszubildende vs. Auszubilden-
de in der Gesundheits- und Krankenpflege

167 Bei diesem Item wurde in der Bremerhaven-Studie eine Viererskalierung verwendet.
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Abb. 69: Lernortkooperation/Bremerhavener Auszubildende vs. Auszubildende in der Gesund-
heits- und Krankenkenpflege

Zusammenfassung Pflegeausbildung vs. duale Berufsausbildung

Die vergleichende Analyse von Pflegeausbildung und dualer Berufsausbildung
zeigt die Gesundheits- und Krankenpflege in allen vier Skalen an der Spitze der
untersuchten Berufe. Auf der Suche nach Gründen zeigen sich Unterschiede in
den Aspekten Ausbildung im Wunschberuf, Ausbildung im Wunschbetrieb
und schließlich der Koordination der theoretischen und praktischen Ausbil-
dung. Zu den ersten beiden Aspekten kann hier keine Aussage getroffen wer-
den, da es bei den Bremerhavener Auszubildenden ja nicht um einen speziellen
Beruf wie in der Vergleichsgruppe Gesundheits- und Krankenpflege geht, son-
dern die Ergebnisse aus verschiedenen Berufen herrühren. Auffällig ist jedoch,
dass es wieder das Thema Lernortkooperation ist, an dem sich deutliche Unter-
schiede zwischen Gruppen aufzeigen lassen: Vorteile bzw. Mängel in der Lern-
ortkooperation lassen sich sowohl in der Abstimmung theoretischer und prak-
tischer Ausbildung wie auch in der Praxisrelevanz der Lerninhalte ausmachen.

Dazu ist zu sagen, dass in deren Gestaltung sich das duale System und die
Pflegeausbildung grundsätzlich unterscheiden: In der Gesundheits- und Kran-
kenpflegeausbildung hat die theoretische Ausbildung einen sehr hohen Stel-
lenwert. Das zeigt sich schon alleine daran, dass mit jedem neuen Krankenpfle-
gegesetz der Anteil theoretischer Unterrichtsstunden zunahm, während der
Anteil praktischer Ausbildung gleichzeitig abnahm. Die Schulleitung ist ge-
samtverantwortlich für theoretische und praktische Ausbildung, und Lernort-
kooperation wird i. d. R. von Seiten der Schule initiiert und organisatorisch
strukturiert. Im dualen System mit getrennten Verantwortlichkeiten für theore-
tische und praktische Ausbildung hat die Ausbildung im Betrieb eine höhere
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Bedeutung als die in der Berufsschule, was sich nicht nur in der geringeren An-
zahl theoretischer Unterrichtsstunden widerspiegelt. Die Berufsschule muss
nicht nur mit einem Betrieb kooperieren, sondern mit zahlreichen Firmen, die
sich darüber hinaus hinsichtlich Mitarbeiterzahlen, Tätigkeitsschwerpunkten
und Interesse an einer Zusammenarbeit grundlegend unterscheiden. Lernort-
kooperation ist im berufsbildenden System zwar strukturell verankert, scheint
aber – so die Ergebnisse von BEICHT, KREWERTH, EBERHARD und GRANATO
(2009) bzw. HEINEMANN, MAURER und RAUNER (2009) – eher weniger gut
zu funktionieren, als dies anhand der vorliegenden Daten für die Gesundheits-
und Krankenpflegeausbildung der Fall ist.

Hinsichtlich des Aspektes Praxisrelevanz des Unterrichts lässt sich sagen, dass
Pflegelehrkräfte mit obligatorischer eigener Praxiserfahrung im Berufsfeld of-
fensichtlich in höherem Maße mit den Anforderungen und Gegebenheiten der
Praxis vertraut sind als Lehrpersonen an berufsbildenden Schulen. Dieser As-
pekt spiegelt sich auch in der Auswahl von Lehrinhalten, welche die Auszubil-
denden zur Problemlösung im Praxisfeld befähigen, wider. Beide Aspekte –
Lernortkooperation und praxisrelevanter Unterricht – sind jedoch notwendig,
Ausbildung für die Lernenden in Schule und Praxis als Einheit erleben zu las-
sen.

5.7 Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse

Berufliche Identität und berufliches Engagement, davon ist auszugehen, hän-
gen eng mit der Entwicklung beruflicher Handlungskompetenz zusammen. Sie
sind Voraussetzung für qualitativ hochwertiges, verantwortungsvolles berufli-
ches Handeln und letztlich auch für eine erfolgreiche Ausbildung sowie den
langfristigen Verbleib im Beruf.

Die Forschungsfrage, wie sich berufliche Identität und Engagement im Beruf
Gesundheits- und Krankenpflege entwickeln, ließ sich in drei Unterfragen ope-
rationalisieren, die nun beantwortet werden können. Im Einzelnen waren dies
die Fragen nach …

1. der Ausprägung,

2. dem Entwicklungsverlauf und

3. den Einflussfaktoren beruflicher Identitäts- und Engagemententwicklung.

Zunächst konnte die Analyse der vorliegenden Daten zeigen, dass die Auszubil-
denden der Gesundheits- und Krankenpflege – auch im Vergleich mit den un-
tersuchten Berufsgruppen im Rahmen der Bremerhaven-Studie – eine hohe
Ausprägung an beruflicher Identität, beruflichem bzw. betrieblichem Engage-
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ment und an Arbeitsmoral aufweisen. Signifikante Unterschiede diesbezüglich
sind jedoch zwischen den Auszubildenden der beteiligten Schulen zu beobach-
ten – sowohl im Vergleich der Schul-Gesamtgruppen als auch im Vergleich ein-
zelner Klassen aus unterschiedlichen Bildungseinrichtungen.

Die Frage, in welchen Aspekten sich die Gruppen mit unterschiedlicher Identi-
tätsausprägung darüber hinaus unterscheiden, führte in allen durchgeführten
Vergleichen zu denselben drei Faktoren: der konkreten Ausbildungssituation
am Lernort Praxis, der Qualität der Lernortkooperation zwischen Schule und
Krankenhaus und der Praxisrelevanz des theoretischen Unterrichts. Der – nur
vorsichtig zu interpretierende – Vergleich der Daten mit denen der Bremer-
haven-Studie führt zum selben Resultat und bestätigt dieses Ergebnis. Es ist
demnach anzunehmen, dass genau diese Aspekte der beruflichen Ausbildung
besonders relevant sind im Hinblick auf berufliche Identitäts- und Engagement-
entwicklung. Die Unterschiede machen deutlich, dass hier noch bislang unent-
decktes Entwicklungspotenzial steckt.

In der Frage nach dem Entwicklungsverlauf beruflicher Identitäts- und Engage-
mententwicklung in der Gesundheits- und Krankenpflege konnte aufgezeigt
werden, dass die Auszubildenden ihre Ausbildung mit einer hohen Ausprä-
gung an beruflicher Identität und Engagement beginnen, während der Ausbil-
dung jedoch keine nennenswerte Entwicklung mehr stattfindet. Erst nach Aus-
bildungsende ist ein deutlicher Zuwachs zu verzeichnen, der – so die
Erkenntnisse aus der Gruppendiskussion – mit der Übernahme der vollen Ver-
antwortung für das berufliche Handeln zu erklären ist. Dieses Ergebnis ent-
spricht einschlägigen Voruntersuchungen und führt zu der Frage, ob auch hier
noch – bislang ungenutzte – Chancen der gezielten Förderung während der
Ausbildung bestehen. Ansatzpunkte hierzu konnten mit der Untersuchung po-
tenzieller Einflussfaktoren auf berufliche Identitäts- und Engagemententwick-
lung identifiziert werden.

Hierzu wurde im ersten Schritt die Einstellung der Befragten zu ihrer Ausbil-
dung, ihrem Studium bzw. ihrer Situation am Arbeitsplatz erhoben, einschließ-
lich pflegeberufsrelevanter Aspekte wie Motive zur Berufswahl, berufliches
Selbstverständnis und Pflegeverständnis. Zusammenfassend lässt sich dazu
festhalten, dass die befragten Auszubildenden und Studierenden in der Pflege
ihrer Ausbildungssituation gegenüber überwiegend sehr positiv eingestellt
sind. Dieses Ergebnis wird durch das der Absolventen bestätigt, von denen
knapp 80 % im Beruf und 67 % auch zukünftig bei ihrem derzeitigen Arbeit-
geber verbleiben wollen. In einem Beruf, der auch aufgrund des bereits beste-
henden Fachkräftemangels einen Wechsel in andere Einrichtungen sehr leicht
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macht168, drängt sich trotz dieses positiven Ergebnisses die Frage auf, wie die
betriebliche Bindung der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen noch zu intensivie-
ren ist. Ein Ansatzpunkt ist hier die gezielte Personalentwicklung, da auch Zu-
sammenhänge zwischen Fortbildungsbereitschaft und beruflicher Identität
bzw. Engagement aufzuzeigen sind.

Bei der Frage nach den Einflussfaktoren zeigte sich, dass die Einflussfaktoren
auf berufliche Identität und berufliches Engagement in weiten Teilen de-
ckungsgleich sind. Sie werden daher gemeinsam dargestellt.

Die Analyse der Faktoren, die bereits vor Ausbildungsbeginn auf berufliche
Identitätsentwicklung einwirken, zeigt die Relevanz des Umstands, dass die
Ausbildung im gewünschten Beruf stattfindet: Während die Gesundheits- und
Krankenpflege als Wunschberuf im deutlich positiven Zusammenhang mit be-
ruflicher Identität steht, korrelieren Items, die auf einen ursprünglich anderwei-
tigen Berufswunsch hindeuten, negativ damit. Hier ist v. a. die Medizin zu nen-
nen. War dies das ursprünglich angestrebte Berufsziel, wirkt sich das nicht nur
auf die berufliche Identität und das Engagement, sondern auch auf den ge-
planten Berufsverbleib deutlich negativ aus.

Den hohen Einfluss der Peer Group auf die Berufswahlentscheidung bei Ju-
gendlichen bestätigt (vgl. hierzu z. B. Beinke 2006) das Ergebnis, dass auch die
Einstellung von Freunden und Bekannten zum eigenen Beruf die Ausprägung
beruflicher Identität beeinflusst.

Während der Ausbildung stellen sich unterschiedliche Einflüsse auf berufliche
Identitäts- und Engagemententwicklung an den Lernorten Schule und Praxis
dar. Zunächst lässt sich aber festhalten, dass sich die Zufriedenheit mit der
Ausbildung insgesamt positiv auf berufliche Identitäts- und Engagementent-
wicklung auswirkt.

Am Lernort Praxis beeinflusst v. a. die gute Ausbildungsqualität, welche sich in
der Qualität der Lernangebote – insbesondere in arbeits- und pflegeprozessori-
entierten Aufgaben – und in einer positiven Arbeitsatmosphäre im Einsatzbe-
reich ausdrückt, die Entwicklung von beruflicher Identität und Engagement.
Unterforderung in der praktischen Ausbildung und die vorwiegende Durchfüh-
rung von unzusammenhängenden Einzeltätigkeiten stehen hingegen in negati-
vem Zusammenhang mit beruflicher Identitätsentwicklung. Diese Ergebnisse
bestätigen einschlägige Voruntersuchungen (siehe z. B. Heinemann/Maurer/
Rauner 2009).

168 Erst unlängst berichtete eine Auszubildende der Verfasserin über ihre Vorstellungsgespräche
für eine Stelle nach der Abschlussprüfung in anderen Einrichtungen: „Ich habe überall das
Gefühl, nicht ich bewerbe mich in der Klinik, sondern die Kliniken bewerben sich bei mir. Das
macht ja richtig Spaß!“
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Am Lernort Schule, der insgesamt einen geringeren Einfluss auszuüben scheint
als die Praxis, ist es – neben einer positiven Einschätzung der eigenen Leis-
tungsfähigkeit – insbesondere die intrinsische Lernmotivation „Interesse am
Lerngegenstand“ sowie die antizipierte Erhöhung der Berufschancen durch gu-
te Lernleistungen, die sich positiv auf berufliche Identitätsentwicklung auswir-
ken. Auch die Zufriedenheit mit den Lehrpersonen fördert berufliche Identitäts-
und Engagemententwicklung.

Als wohl wichtigster Einflussfaktor zeigt sich die Qualität der Lernortkooperati-
on zwischen der Schule und der Praxis: Die funktionierende Abstimmung theo-
retischer und praktischer Ausbildungsinhalte und die als positiv empfundene
Zusammenarbeit zwischen den jeweils zuständigen Personen – z. B. im Rah-
men gemeinsamer Projekte – wirkt sich in hohem Maße förderlich auf berufli-
che Identitäts- und Engagemententwicklung aus. Dass die Lernortkooperation
in der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung überwiegend positiv einge-
schätzt wird, steht darüber hinaus in deutlichem Widerspruch zu bisherigen
Befunden aus dem dualen Ausbildungssystem.

In der Gruppe der Absolventen dominiert die als positiv empfundene Zusam-
menarbeit im Team als Einflussfaktor auf berufliche Identitäts- und Engage-
mententwicklung, was auch die Ergebnisse von KIRPAL (2011) bestätigt. Doch
auch das Ansehen des Berufs in der Gesellschaft – aus Perspektive der Berufs-
angehörigen – stellt sich als nicht zu unterschätzender Einflussfaktor dar.

Hinsichtlich der berufsspezifischen Einflussfaktoren Pflegeverständnis und be-
rufliches Selbstverständnis kann in allen Gruppen, d. h. bei Auszubildenden,
Studierenden und Absolventen, ein positiver Zusammenhang zwischen berufli-
cher Identitätsentwicklung und einem Pflegeverständnis ganzheitlicher Ausprä-
gung im Sinne von JUCHLI (1987) aufgezeigt werden. Unterschiede im berufli-
chen Selbstverständnis finden sich hingegen zwischen Auszubildenden und
Absolventen: Während bei den Auszubildenden ein positiver Zusammenhang
zwischen einer Identifikation mit originär pflegerischen Tätigkeiten und berufli-
cher Identität bzw. beruflichem Engagement besteht, kann bei den Absolven-
ten ein Zusammenhang zu einem eher an medizinischen Delegationsaufgaben
orientierten Berufsverständnis aufgezeigt werden. Dieses Ergebnis sollte an ei-
ner größeren Stichprobe (insbesondere von Absolventen) überprüft werden, da
es Hinweise darauf liefert, welche Auswirkungen zukünftig anstehende Aufga-
benverteilungen im Krankenhaus haben könnten.

Der Blick auf die Einflussfaktoren auf betriebliches Engagement zeigt in allen
untersuchten Gruppen einen Zusammenhang zwischen der als positiv empfun-
denen Arbeitsatmosphäre und der Ausprägung betrieblichen Engagements.
Bei Auszubildenden und Studierenden beeinflusst auch die prinzipielle Ausbil-
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dungszufriedenheit die Ausprägung des betrieblichen Engagements. Darüber
hinaus gibt es einen Zusammenhang auch zur Qualität der praktischen Ausbil-
dung: Als kompetent empfundenen Praxisanleiter und zum Ausbildungsstand
passende Arbeitsaufträge fördern ebenfalls das betriebliches Engagement.

Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Auszubildenden und der Studie-
renden sind aufgrund der kleinen Fallzahl nur vorsichtig zu interpretieren; den-
noch zeigen sich Tendenzen: Zum einen scheinen die Studierenden durchweg
eine „erwachsenere“ Einstellung zu ihrem Studium zu haben als dies bei den
Auszubildenden der Fall ist. Das zeigt sich in der eher intrinsisch und qualitäts-
bewusst orientierten Lernmotivation der Studierenden, ebenso wie in einem
disziplinierteren Lernklima an der Fachhochschule. Zum Zweiten fällt auf, dass
für das betriebliche Engagement der Studierenden in der Bewertung des Lern-
ortes Praxis deutlicher die Qualität des Lernangebotes eine Rolle spielt als das
bei den Auszubildenden der Fall ist; für diese ist das Arbeitsklima an sich ent-
scheidend für die Ausprägung betrieblichen Engagements. Die Arbeitsatmo-
sphäre wirkt sich bei den Studierenden ausschließlich auf betriebliches Engage-
ment aus, während es bei den Auszubildenden mit allen vier Skalen korreliert.
Interessant ist darüber hinaus, dass die akademische Ausbildung hinsichtlich
der Kooperation der Lernorte zwischen der Fachhochschule und den Praxisein-
satzorten keine Nachteile gegenüber der deutschen Ausbildung aufweist. Die-
se Aspekte müssten jedoch in einer Studie mit größeren Fallzahlen erneut un-
tersucht werden, um hieraus weitergehende Schlussfolgerungen ableiten zu
können.

5.7  Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse
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6 Fazit

6.1 Methodenreflexion

Die Berufsbildungsforschung ist, darauf weist RAUNER (2006a) hin, ein inter-
disziplinäres Forschungsfeld, in dem auf Methoden aus unterschiedlichen
Wissenschaftsbereichen zurückgegriffen wird: Insbesondere sind dies die der
Sozialwissenschaften, der Erziehungswissenschaften und der berufswissen-
schaftlichen Forschung (vgl. ebd., 13–14).

Das gewählte methodische Untersuchungskonzept ist eine Kombination aus ei-
nem standardisierten Instrument, einem berufsspezifisch ergänzten Kontextfra-
gebogen sowie einer Gruppendiskussion. Die Verwendung des standardisier-
ten Fragebogens lässt sich methodologisch der empirischen Sozialforschung
zuordnen. Die Erweiterung des Kontextfragebogens um berufsspezifische As-
pekte und die Gruppendiskussion hingegen entsprechen einer berufswissen-
schaftlichen Vorgehensweise.

Die vorliegende Forschungsarbeit hat einen explorativen Charakter. Zwar lie-
gen, insbesondere zum Thema Commitment, auch aus der Berufsgruppe der
Pflegenden bereits zahlreiche hinweisgebende Forschungsergebnisse vor. Spe-
ziell die Frage nach den Einflussfaktoren auf berufliche Identitäts- und Com-
mitmententwicklung ist aber bisher wenig untersucht und machte daher Vor-
gehen notwendig, welches inhaltlich zwar breit ansetzt, aber dennoch nicht
das gesamte Spektrum möglicher Perspektiven abdecken kann. Wichtige As-
pekte der beruflichen Identitätsentwicklung, so z. B. die Bedeutung der Soziali-
sation für den Beruf, konnten nur angerissen und nicht ihrer Bedeutung ent-
sprechend vertieft dargestellt werden; die umfassende Bearbeitung und
Erforschung dieses Themas würde eine eigene Forschungsarbeit darstellen.

Die Entscheidung, anstelle von Hypothesen mit Forschungsfragen zu arbeiten,
hat sich als praktikabel erwiesen. Die Ergebnisse bieten zahlreiche Anknüp-
fungspunkte für nachfolgende, hypothesenprüfende Forschungsarbeiten.

Nähe und Distanz zum Forschungsgegenstand

„Nähe und Distanz ermöglichen und beschränken in je spezifischer Weise
Vorgehensweise und Ergebnisse im Forschungsprozess“.

Dieses Zitat von HEINEMANN (2006, 568) verdeutlicht die Problematik, die der
Berufsbildungsforschung innewohnt und die auch in der vorliegenden Arbeit
reflektiert werden muss: Als Forscherin, die seit inzwischen drei Jahrzehnten im
Berufsfeld Gesundheits- und Krankenpflege in unterschiedlichsten Funktionen
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beruflich tätig ist, waren bzw. sind die Prozesse und Ergebnisse dieser For-
schungsarbeit von einem sehr hohen persönlichen Interesse und von einer de-
taillierten „Innenansicht“ des Berufs geleitet.

Das beeinflusst nicht nur die Fragestellungen, sondern auch die Auswahl und
Anwendung der Methoden, die Interpretation der Ergebnisse und schließlich
die Schlussfolgerungen.

Gleichzeitig ermöglichte diese Nähe zum Gegenstand erst die Studie in der
vorliegenden Form: Die berufsspezifische Ergänzung des Kontextfragebogens
um die Aspekte Motive zur Berufswahl, berufliches Selbstverständnis und Pfle-
geverständnis, die zu sehr interessanten Ergebnissen geführt hat, erforderte
domänenspezifische Fachkenntnisse. Auch die große Teilnahmebereitschaft
auf Seiten der Auszubildenden und Mitarbeiter konnte – davon ist auszugehen
– nur als Kollegin der Lehrenden, die ihre Auszubildenden zur Teilnahme moti-
viert haben, als Pflege-Berufskollegin der befragten Absolventen und als Lehre-
rin eines Teils der Auszubildenden, erzielt werden. Gleichzeitig ist jedoch zu
bedenken, dass es sich zum Teil um eine Art von „Klassenzimmerbefragun-
gen“ handelte, bei denen sowohl durch die Anwesenheit der Mit-Auszubilden-
den als auch einer Lehrperson mögliche Verzerrungen im Antwortverhalten
einzukalkulieren sind (vgl. Simonson 2009, 80). Ebenso sind mögliche Effekte
der sozialen Erwünschtheit als Tendenz von Befragten, die eigene Meinung in
Richtung auf vermeintlich sozial erwartete Verhaltensweisen zu verzerren (vgl.
ebd., 73), zu berücksichtigen. Dies gilt insbesondere für die „eigenen“ Auszu-
bildenden der Schule am Katholischen Klinikum Koblenz-Montabaur. Die
schriftliche, anonyme Online-Befragung ermöglichte jedoch darüber hinaus ei-
ne maximale Distanz zwischen der Forscherin und den Probanden.

Diese Distanz wurde im qualitativen Forschungsteil weitgehend aufgegeben,
bzw. das Nähe-Problem musste bei der Methodenwahl berücksichtigt werden.
Auf das Risiko, sich als Forscher mit den Probanden als Mitglied derselben Pra-
xisgemeinschaft zu erleben und dadurch den Erkenntnisprozess zu beeinträch-
tigen, weist RAUNER (2006b) im Zusammenhang mit der berufswissenschaftli-
chen Qualifikationsforschung hin. Er schlägt ein Supervisionsarrangement vor,
bei dem ein zweiter Forscher als „professioneller Außenseiter“ das Interview
zwischen dem Berufswissenschaftler und dem Probanden beobachtet (vgl.
ebd., 245–246). Damit „könne gewährleistet werden, dass die Balance und
das Spannungsverhältnis von Nähe und Distanz sowie die Berücksichtigung der
für die Qualifikationsforschung und die Durchführung von Arbeitsstudien er-
forderlichen Kompetenzen im Forschungsprozess repräsentiert sind“ (ebd.,
246). Für Einzelinterviews wäre eine solche Vorgehensweise erwogen worden;
die gewählte Methode der Gruppendiskussion war jedoch kein Interview im ei-
gentlichen Sinne – der Forscher hat hierbei nicht die Aufgabe, zu befragen,
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sondern die eines Diskussionsleiters und Moderators. Und dieser muss, darauf
weist LAMNEK (2005) hin, die Diskussionsinhalte unbedingt verstehen können,
um überhaupt seiner Aufgabe – nämlich das Gespräch leiten und gegebenen-
falls nachfragen zu können – gerecht werden zu können. Fachkompetenz ist
ferner hilfreich, um die formale Autorität des Diskussionsleiters zu gewährleis-
ten (vgl. ebd., 144).

In der durchgeführten Gruppendiskussion bestand die Rolle der Forscherin
vorwiegend darin, den Diskussionsteilnehmerinnen durch Erläuterungen zu be-
ruflicher Identität und Engagement inhaltliche Sicherheit und mithilfe des To-
pic-Guides dem Gespräch Struktur zu geben. Die zum Diskussionszeitpunkt
vorliegenden Forschungsergebnisse der Online-Befragung wurden – um die
Diskussion anzuregen – mittels Grafiken visualisiert und erläutert, aber nicht in-
terpretiert. Hierzu zwei Beispiele:

RF: „Auf dieser Grafik sehen Sie die unterschiedlichen Einschätzungen der
interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen Schülern und Examinierten.
Können Sie sich das erklären?“

RF: „ …genau. Das war in der Tat die meistgenannte Antwort. Trifft das
auch auf Sie zu?“

Dass die Teilnehmerinnen sich möglicherweise durch die Rolle der Forscherin
als Pflege-Kollegin in ihrem Diskussionsverhalten beeinflussen ließen, ist wiede-
rum nicht auszuschließen. Die Kommunikationsbeziehung zwischen Forscher
und Probanden ist jedoch – so LAMNEK (1995) bezugnehmend auf DENZIN
(1970) – Voraussetzung, Rahmen und konstitutiver Bestandteil für den For-
schungsprozess. Eine Unabhängigkeit zwischen dem Forscher und den Daten
gibt es nicht (vgl. ebd., 23).

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Nähe zwischen Forscherin und
Forschungsgegenstand zur Beantwortung der konkreten Fragestellungen so-
wohl im Hinblick auf die berufsspezifische Ergänzung des Kontextfragebogens
als auch auf die Moderation der Gruppendiskussion erforderlich war. HEINE-
MANN (vgl. 2006, 573) weist darauf hin, dass im Forschungsprozess Reflexi-
onsinstrumente verwendet werden sollten, die es ermöglichen, die Spannung
zwischen Nähe und Distanz produktiv zu nutzen. Als Möglichkeit hierzu nennt
er die kommunikative Validierung, die im Rahmen der Gruppendiskussion auch
aus diesem Grund durchgeführt wurde (siehe Kap. 4.4.5).

Forschungsmethoden und -instrumente

Kernstück der Online-Befragung und damit Grundlage aller aufgeführten Er-
gebnisse waren die Skalen zum beruflichen bzw. betrieblichen Engagement,

6.1  Methodenreflexion
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zur beruflichen Identität sowie zur Arbeitsmoral von HEINEMANN und RAUNER
(2008). Ergänzt wurde der sog. Commitment-Fragebogen der KOMET-For-
schung durch einen Kontextfragebogen, der mit pflegeberufsspezifischen As-
pekten ergänzt wurde.

Schon im Pretest hatte sich angedeutet, dass die Skala zur Messung der Ar-
beitsmoral keine interne Kohärenz aufweist. Die erneute Reliabilitätsuntersu-
chung unter Berücksichtigung aller Auszubildenden bestätigte dieses Ergebnis
(Cronbachs Alpha = ,490). Dieses Ergebnis kann möglicherweise mit der gerin-
gen Anzahl der drei Items zusammenhängen (vgl. Bortz/Döring 2005, 198).
Wichtiger ist jedoch die Frage, die bereits in Kapitel 5.4 diskutiert wurde – ob
die Items inhaltlich für die Erhebung von Arbeitsmoral im Sinne von JAEGER
(1989) überhaupt dem pflegerischen Kontext angemessen sind. Die Ergebnis-
se, die im Rahmen dieser Arbeit mit der Skala ermittelt wurden, sollten nur
vorsichtig interpretiert werden.

Auch die Skala zur Messung beruflicher Identität wies in der befragten Perso-
nengruppe Schwächen auf; der grenzwertige Cronbachs Alpha-Wert des Pre-
tests bestätigte sich in der Hauptuntersuchung. Auch hier waren mit einem Er-
gebnis von ,691 (das Ergebnis im Pretest war ,694) im Hinblick auf die interne
Konsistenz der Skala nur knapp akzeptable Werte zu erzielen. Die starke Korre-
lation der Skalen untereinander bestätigt jedoch ihren inhaltlichen Zusammen-
hang. Auch die Plausibilität der Ergebnisse, die zudem in der qualitativen Un-
tersuchung bestätigt werden konnten, spricht für die Anwendbarkeit der Skala
auch im pflegerischen Berufsfeld.

Der Commitment-Fragebogen wurde ursprünglich für die Befragung von Aus-
zubildenden konzipiert und im Rahmen der vorliegenden Untersuchung – um
die ausbildungsspezifischen Fragen gekürzt – erstmalig auch für Absolventen
verwendet. Die Anwendbarkeit auch für diese Personengruppe hat sich bestä-
tigt. Für weitere Anwendungen im Pflegebereich sollte die Frage, ob die aktu-
elle Tätigkeit im gewünschten Einsatzbereich stattfinde, ergänzt werden; es ist
zu vermuten, dass bei der Vielzahl von möglichen pflegerischen Arbeitsfeldern
die Arbeit in einem Wunschbereich sich ebenfalls auf berufliche Identitäts- und
Engagemententwicklung auswirkt.

Für die pflegeberufsspezifische Ergänzung der Kontextbefragung waren neue
Fragenkomplexe entwickelt worden. Die Besonderheit dieser ist die Dialog-
Form, mit der Einstellungen und Meinungen in indirekter Form erfasst werden
können.

Die Verständlichkeit der Fragen, Akzeptanz und Relevanz für die Befragten
zeigte sich darin, dass zu diesen Items in der Gesamtstichprobe nur bei drei Be-
fragten fehlende Werte zu verzeichnen waren. Die ermittelten Ergebnisse be-
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stätigen die Ergebnisse anderer (meist qualitativer) Erhebungen und konnten
zusätzlich mithilfe der qualitativen Vertiefung abgesichert werden. Somit kön-
nen die Fragen als eine geeignete Ergänzung des Gesamtinstrumentes in der
Befragung von Gesundheits- und Krankenpflegepersonen angesehen werden.
Sie sollten nach Anwendung in weiteren Untersuchungen jedoch evaluiert
werden. Die drei Items zur Erfassung eines „Helfersyndroms“ sind in ihrer Vali-
dität zweifelhaft und sollten in weiteren Untersuchungen durch eine standardi-
sierte Skala ersetzt werden.

Ergänzend zu den Ausführungen zum Thema Nähe und Distanz im Zusam-
menhang mit der Gruppendiskussion ist anzumerken, dass die gewählte Me-
thode auch im Hinblick auf die erzielten Ergebnisse Vorteile gegenüber Einzel-
interviews aufwies. Besonders die aufschlussreichen Aussagen zur einseitigen
Sicht der Ärzte auf Patienten und der damit einhergehenden kompensierenden
Rolle von Pflegenden entwickelten und konkretisierten sich in der intensiven
Diskussion; erst durch die verschiedenen Praxisbeispiele der Teilnehmerinnen
wurden die Feststellungen in der vorliegenden Form getroffen.

Die Auswertung in Form einer zusammenfassenden Inhaltsanalyse war da-
durch erschwert worden, dass alle Teilnehmerinnen über die gesamte Diskussi-
onsdauer hin bestrebt gewesen waren, immer neue Aspekte beizutragen –
somit konnten nur wenige Streichungen und Zusammenfassungen vorgenom-
men werden. Die anschließende Zuordnung der gebündelten Antworten zu
den vorab theoriegeleitet ermittelten relevanten Forschungsaspekten ermög-
lichte jedoch genau das, was vorab als Ziel der Gruppendiskussion formuliert
worden war – die Ergänzung und Vertiefung der Ergebnisse aus der quantitati-
ven Untersuchung im Sinne einer Methodentriangulation.

6.2 Reichweite der Ergebnisse

Zum Befragungszeitpunkt, d. h. im Schuljahr 2010/2011, gab es in Deutsch-
land laut Auskunft des statistischen Bundesamtes 59.172 Auszubildende in der
Gesundheits- und Krankenpflege an 670 Schulen, davon waren 80 % weiblich.
Die Geschlechterverteilung der Gesamtpopulation entspricht somit in etwa der
in den befragten Schulen.169 Ungefähr ein Drittel aller deutschen Krankenhäu-
ser und damit auch der Schulen für Gesundheits- und Krankenpflege befindet
sich in freigemeinnütziger Trägerschaft.

169 Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass eine Befragung der Auszubildenden nach ihrem
Geschlecht nicht erfolgte, da diese einen Rückschluss auf einzelne Auszubildende ermöglicht
hätte. Daher wurden lediglich die teilnehmenden Schulen nach der Geschlechterverteilung
unter ihren Auszubildenden befragt. Ca. 15% der Auszubildenden in den beteiligten Schulen
waren zum Befragungszeitpunkt männlichen Geschlechts.

6.2  Reichweite der Ergebnisse
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Die vorliegende Studie umfasst die Untersuchung von 467 Auszubildenden
und 123 Absolventen in Krankenhäusern eines konfessionellen Trägers. Es ist
davon auszugehen, dass dieser Einfluss die berufliche Identitätsentwicklung zu-
mindest mitprägt und Unterschiede zu Auszubildenden aus Schulen in öffentli-
cher oder privater Trägerschaft bestehen. Das gilt ebenso für die Gruppe der
befragten Absolventen. Daher sind die Ergebnisse am ehesten auf Auszubil-
dende und Angestellte an Krankenhäusern in konfessioneller Trägerschaft
übertragbar. Aufgrund der Standorte der Schulen in drei verschiedenen Bun-
desländern sind die Ergebnisse als unabhängig von regionalen Besonderheiten
und bundesländerabhängigen Rahmencurricula und Prüfungsmodalitäten an-
zusehen.

Die Ergebnisse, die mithilfe der vergleichsweise kleinen Gruppe Schweizer Stu-
dierender aus einer Fachhochschule im deutschen Sprachraum gewonnen wer-
den konnten, lassen sich nicht auf die insgesamt 2.512 Bachelor-Studierenden
der Pflege in der Gesamtschweiz (vgl. Weber/Cappelli 2011, 24) übertragen.
Dennoch geben sie erste Hinweise auf Unterschiede zu deutschen Auszubil-
denden, die in Folgeforschungen aufgegriffen werden sollten.

6.3 Ansatzpunkte für die weitere Forschung

Die vorliegende Forschungsarbeit bezieht sich auf Auszubildende und Absolven-
ten der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung in Einrichtungen eines
kirchlichen (katholischen) Trägers. Die Ergebnisse zeigen eine überwiegend gro-
ße Zufriedenheit mit der Ausbildung und eine hohe Ausprägung an beruflicher
Identität und an Engagement. Auch stellt sich ein tendenziell ganzheitliches, an
originär pflegerischen Tätigkeiten und Patientenbedürfnissen ausgerichtetes Be-
rufsverständnis dar. Es wäre interessant zu erfahren, ob Auszubildende und
Mitarbeiter privater und/oder öffentlicher Träger in ihren Einstellungen hiervon
abweichen.

Im Hinblick auf die zukünftige Verortung der Pflegeausbildung sollte zudem
näher untersucht werden, wie sich Auszubildende hinsichtlich ihrer beruflichen
Identitätsentwicklung von Studierenden primärqualifizierender Studiengänge
unterscheiden. Die Ergebnisse der Schweizer Studierenden weisen darauf hin,
dass berufsqualifizierende Studiengänge nicht zwangsweise Nachteile gegen-
über der Berufsausbildung aufweisen müssen. Dennoch unterscheidet sich das
Schweizer Gesundheitswesen in vielen Aspekten vom deutschen System, und
die vorliegenden positiven Ergebnisse sollten an Studierenden und Absolventen
deutscher primärqualifizierender Studiengänge überprüft werden.

Es wurde bereits festgestellt, dass dem Thema berufliche Identitätsentwicklung
in der Pflegeausbildung bisher wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde und
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dass, so die vorliegenden Ergebnisse, der Einfluss der Schule als Ort der theore-
tischen Ausbildung offenbar eher begrenzt ist. Ausgehend von der dieser Ar-
beit zugrunde liegenden Definition von beruflicher Identität, nämlich als indivi-
duellen Prozess der Wechselwirkung zwischen Beruf und Person, erscheint es
durchaus denkbar, über gezielte Interventionen nicht nur am Lernort Praxis
und im Rahmen der Lernortkooperation, sondern auch im theoretischen Unter-
richt auf berufliche Identitätsentwicklung einzuwirken. Das gleiche gilt für die
Absolventen, deren – insbesondere betriebliches – Engagement sich im Ver-
gleich der Krankenhäuser deutlich unterscheidet. Dieses Ergebnis sollte mit ei-
ner größeren Stichprobe untersucht werden, da hieraus möglicherweise Maß-
nahmen der Personalentwicklung abgeleitet werden könnten. Der Erfolg von
gezielten Maßnahmen wäre, sowohl bei Auszubildenden als auch bei Berufstä-
tigen, mithilfe von Interventionsstudien zu überprüfen.

Insbesondere im Hinblick auf den Verbleib im Beruf und in der Einrichtung blei-
ben zahlreiche Fragen offen, die zukünftig von zunehmender Bedeutung sind.
Auch der Zusammenhang von beruflicher Identität und beruflicher Kompetenz
ist bislang nicht empirisch belegt. Ausgehend von dem Ergebnis dieser Arbeit,
dass berufliche Identitätsentwicklung sich maßgeblich nach der Ausbildung
vollzieht, sollten, um diese Frage zu klären, möglicherweise andere Testzeit-
punkte gewählt werden. Eine Untersuchung von beruflicher Handlungskompe-
tenz und beruflicher Identitätsentwicklung im Rahmen der KOMET-Forschung,
z. B. bei Absolventen mit mindestens einem Jahr Berufserfahrung, könnte hier
unter Umständen zu neuen Erkenntnissen führen. Zu diesem wichtigen As-
pekt, der beruflichen Identität als Dimension von beruflicher Handlungskompe-
tenz, besteht weiterer Forschungsbedarf.

Die hier untersuchte Gruppe der Schweizer Studierenden war relativ klein und
lieferte zum Teil auch widersprüchliche Ergebnisse. Es wäre daher sinnvoll, mit
einer größeren Stichprobe einzelne Aspekte intensiver zu untersuchen.

In Bezug auf die Erforschung beruflicher Identität und Engagements müssten
zudem weitere Forschungen zeigen, ob es – wie in dieser Arbeit zugrundege-
legt – tatsächlich „die eine berufliche Identität“ des Menschen gibt, die sich
auf der Verhaltensebene in beruflichem und betrieblichem Engagement äuß-
ert, oder ob nicht auch primär zwischen einer beruflichen und einer betriebli-
chen Identität zu unterscheiden ist. Erkenntnisse hierzu würden eine noch
differenziertere Erfassung von berufsbezogener Identität und Engagement er-
möglichen.

6.3  Ansatzpunkte für die weitere Forschung
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6.4 Schlussfolgerungen für die Praxis

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit können Empfehlungen für die
berufliche Bildung in der Gesundheits- und Krankenpflege auf verschiedenen
Ebenen abgeleitet werden:

• zur Verortung der Pflegeausbildung,

• zur Bewerberauswahl für die Pflegeausbildung,

• zur Gestaltung von Pflegeausbildung an den Lernorten Schule und Praxis
und

• zur Personal- und Teamentwicklung nach Ausbildungsabschluss.

Ein wichtiger Einflussfaktor auf Identitätsentwicklung während der Ausbildung,
das zeigen die Ergebnisse, ist eine gelingende Lernortkooperation, welche
mehr ist als eine Vernetzung der Lernorte Schule und Praxis. Lernortkooperati-
on ist auf Gegenseitigkeit ausgerichtet, auf Bemühungen von beiden Seiten
auf ein gemeinsames Ziel hin. Lernortkooperation muss auf allen Ebenen der
Ausbildungsgestaltung stattfinden: in strukturellen Rahmenbedingungen, die
einen lebendigen Austausch erst ermöglichen, auf curricularer Ebene sowohl
für die theoretische als auch für die praktische Ausbildung und letztlich auch in
der didaktisch-methodischen Gestaltung konkreter Lernsituationen. Das Ziel
von Lernortkooperation ist es, dass Auszubildende Theorie und Praxis nicht als
unauflöslichen Widerspruch, sondern als sinnvolle Einheit erleben.
Das Thema Lernortkooperation, so zeigen die nachfolgenden Ausführungen,
zieht sich wie ein roter Faden durch alle Überlegungen zur Förderung berufli-
cher Identität in der Gesundheits- und Krankenpflege.

6.4.1 Verortung der Pflegeausbildung

Im Rahmen der anhaltenden Diskussion, an welcher Schulform die deutsche
Pflegeausbildung der Zukunft verortet werden soll, gibt es mindestens drei
Möglichkeiten:

1. die Integration der Gesundheits- und Krankenpflege ins System der dua-
len Berufsbildung mit getrennten Verantwortlichkeiten für theoretische
und praktische Ausbildung,

2. der Verbleib in der derzeitigen Sonderstellung an Schulen des Gesund-
heitswesens und

3. die Überführung in ein primärqualifizierendes Studium an Hochschulen.
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Als ein Schlüsselaspekt für die Entwicklung von beruflicher Identität und Enga-
gement hat sich in der vorliegenden Untersuchung die Qualität der Lernortko-
operation herauskristallisiert; zur Option der Integration ins duale System
macht der Vergleich mit den Auszubildenden der Bremerhaven-Studie trotz
eingeschränkter Interpretationsmöglichkeit der Daten deutlich, dass gerade am
Punkt Lernortkooperation die wesentlichen Unterschiede zu den Schulen im
Gesundheitswesen zu finden sind. Es gelingt im System der dualen Berufsaus-
bildung offensichtlich weniger gut, das Lernen in der Schule und in der Praxis
zu harmonisieren. Die Unterrichtsinhalte werden als weniger praxisrelevant ein-
geschätzt als dies in der Pflegeausbildung der Fall ist, und die Abstimmung
zwischen den Lernorten Berufsschule und Betrieb wird als weniger gelingend
empfunden. Offensichtlich fällt es in diesem System der getrennten Verant-
wortlichkeiten sehr viel schwerer, Ausbildung als Einheit erleben zu lassen.
Dass die Auszubildenden der Gesundheits- und Krankenpflege in allen vier
Skalen im Spitzenbereich liegen, darf als zusätzlicher Hinweis auf die Vorteile
der an Krankenhäuser gebundenen Schulen des Gesundheitswesens gelten.
Bei aller gebotenen Vorsicht ist zu schlussfolgern, dass eine Eingliederung der
Gesundheits- und Krankenpflege in das duale System an Berufsschulen mögli-
cherweise mit einem Verlust an Ausbildungsqualität und reduzierten Chancen
zur beruflichen Identitätsentwicklung einhergehen würde.

Zur Frage der vollständigen Überführung der Gesundheits- und Krankenpflege-
ausbildung in ein primärqualifizierendes Studium deuten die Ergebnisse der
Schweizer Studierenden darauf hin, dass eine akademische Pflegeausbildung
sehr gute Chancen für berufliche Identitäts- und Engagemententwicklung bie-
tet, wenn die Rahmenbedingungen entsprechend dazu beitragen. Mit diesbe-
züglichen Überlegungen ist jedoch der Aspekt der Zugangsvoraussetzung
„(Fach)Hochschulreife“ verknüpft. Es stellt sich die Frage, ob die Personen-
gruppe mit der höchsten Berufsidentität zu Beginn ihrer Ausbildung, nämlich
die Schüler mit mittlerem Bildungsabschluss170, den Umweg über den Erwerb
einer Hochschulzugangsberechtigung in Kauf nehmen oder aber der Pflege-
ausbildung verloren gehen würden. Es wäre zu befürchten, dass der Fachkräf-
temangel in der Pflege sich mit der völligen Überführung in ein Studium zu-
sätzlich verschärfen würde.171

Dass auch ein System funktionieren kann, in dem Bachelor- und Diplom-Pfle-
gebildung nebeneinander laufen und beide zu berufsqualifizierenden Ab-

170 Das gilt für den Vergleich mit den Schülern mit Hochschulzugangsberechtigung, nicht aber
im Vergleich mit der zahlenmäßig kleinen Gruppe Hauptschüler mit abgeschlossener Berufs-
ausbildung.

171 Das gilt nach Meinung der Verfasserin nicht für die Umsetzung der geplanten EU-Reform, bei
der es um eine 12-jährige allgemeine Schulbildung und nicht um eine Hochschulzugangsbe-
rechtigung geht. Diese kann auch ohne Abitur oder Fachhochschulreife erworben werden.
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schlüssen führen, zeigt der Blick in unsere Nachbarländer wie die Schweiz und
Großbritannien; in wenigen Jahren wird man auch in Deutschland auf entspre-
chende Erfahrungen zurückgreifen können. Zu bedenken sind bei grundständi-
gen Pflegestudiengängen jedoch die Argumente RAUNERs (2012b), dass be-
rufliche und akademische Bildung unterschiedlichen Logiken folgen und sich
die mit ihnen angestrebten Kompetenzen voneinander unterscheiden. Eine
Akademisierung der Berufsausbildung reduziert die Möglichkeiten derselben,
wenn ein grundständiges Pflegestudium wirklich akademische Bildung und
nicht berufliche Bildung in den Räumen einer akademischen Einrichtung ist.

Ein sehr interessanter und gut vorstellbarer Weg wäre hingegen ein System pa-
ralleler Bildungswege, bei dem der entscheidende Faktor die absolute Durch-
lässigkeit ist (vgl. RAUNER 2012b sowie Abbildung 2). Nach einer allgemeinen
(mittleren) Schulbildung würden die Auszubildenden in Schulen des Gesund-
heitswesens mit ihrer Berufsabschlussprüfung gleichzeitig ein Berufsabitur er-
werben, welches den Übergang in den tertiären Bildungsbereich, am besten
europaweit, ermöglichen würde. Für die Pflegenden, die sich „am Bett“ und
nicht „vom Bett weg“ weiterqualifizieren möchten, würde sich der berufsbeg-
leitende berufliche Bildungsweg über das Masterstudium bis zum Ph.D. (Pro-
fessional) anbieten. Absolventen mit Interesse an Wissenschaft und Forschung
würden stattdessen den akademischen Bildungsweg einschlagen. Zu bedenken
ist hierbei jedoch, dass der akademische Qualifikationsweg für Pflegende bis
zum Master nicht länger als vergleichbare Studiengänge werden darf.

Von einem solchen System, so ist zu vermuten, würde die Patientenversorgung
sehr profitieren – reflektierende Praktiker könnten wissenschaftliche Erkennt-
nisse direkt dahin transferieren, wo Pflege stattfindet.

6.4.2 Bewerberauswahl

Die Auswahl geeigneter Bewerber für die Ausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege ist ein bedeutender Schritt, um den Pflegebedarf der Zukunft
zu decken. Damit liegt die Verantwortung, wer in Zukunft pflegt, in Händen
der Bildungsanbieter. Ganz gleich, ob mithilfe moderner Assessment-Center
oder Einzelinterviews: Es geht darum, junge Menschen zu finden, die den be-
ruflichen und ausbildungsbezogenen Anforderungen gewachsen sind, die
Freude am Beruf haben, eine hohe berufliche Identität entwickeln und nach
der Ausbildung möglichst lange im Beruf verbleiben.

Eine Untersuchung von EIBEL und REUSCHENBACH (2011) zur Bewerberaus-
wahl an 26 österreichischen Krankenpflegeschulen, zwei Universitäten und ei-
ner Fachhochschule zeigt Kriterien auf, die vermutlich auch den Auswahlkrite-
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rien an den meisten deutschen Ausbildungsstätten entsprechen (geordnet
nach Wichtigkeit, ermittelt durch Mittelwerte) (vgl. ebd., 151):

1. Zuverlässigkeit,

2. psychische Belastbarkeit,

3. gute Beobachtungsgabe,

4. Fähigkeit zur Zusammenarbeit/Kommunikationsfähigkeit,

5. physische Belastbarkeit/hohes Einfühlungsvermögen/hohes Verantwor-
tungsbewusstsein,

6. Freundlichkeit,

7. Konfliktfähigkeit,

8. Einsatzbereitschaft,

9. Problemlösefähigkeit,

10. konkrete Vorstellung der Bewerber von der Berufsrealität/gute Konzent-
ration und Ausdauer,

11. gute verbale Ausdrucksfähigkeit/gute Merkfähigkeit,

12. Kontaktfreude,

13. realistische Begründung der Bewerber für die Berufswahl,

14. Selbstfürsorgekompetenz,

15. Frustrationstoleranz.

Dieses Anforderungsprofil gibt den Rahmen dessen vor, was im Bewerberaus-
wahlverfahren für relevant erachtet wird. In fast 80 % der befragten Einrich-
tungen werden als Auswahlmethode Bewerbungsgespräche, vorwiegend in
Form von Einzelinterviews, durchgeführt. Die Motivation für die Berufswahl
spielt hier wiederum als zentrale Fragestellung in allen untersuchten Einrich-
tungen eine wichtige Rolle (vgl. ebd., 153).

Die Ergebnisse dieser Arbeit können Hinweise auf weitere Kriterien zur Bewer-
berauswahl geben. Zunächst bestätigen und ergänzen sie diesbezügliche Er-
gebnisse früherer Untersuchungen (siehe Kap. 2.3.4): Pflege ist ein oft langge-
hegter Berufswunsch und der Wunsch, Menschen zu helfen, ist das
meistgenannte Motiv der Berufswahl. Diese (karitative) Werteorientierung setzt
sich in einem tendenziell an den Bedürfnissen der Menschen orientierten Pfle-
geverständnis ganzheitlicher Ausprägung fort und ergibt somit ein schlüssiges
Gesamtbild. Gleichzeitig sind das genau jene Attribute, welche in positivem
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Zusammenhang mit einer hohen Ausprägung an beruflicher Identität und be-
ruflichem Engagement stehen.

Die Aussage, eigentlich einen anderen Berufswunsch gehegt zu haben – insbe-
sondere den eines Mediziners – steht hingegen in negativem Zusammenhang
mit beruflicher Identitätsentwicklung. Dies wird besonders deutlich am Zusam-
menhang des einzelnen Items zum geplanten Berufsverbleib: Der ursprüngliche
Berufswunsch Medizin korreliert stark negativ mit der Aussage, im Beruf ver-
bleiben zu wollen. Mit dem Ziel, Auszubildende zu gewinnen, die auch nach
der Ausbildung im Beruf verbleiben, sollte daher – und das insbesondere bei
Bewerbern mit Hochschulzugangsberechtigung – ein besonderes Augenmerk
auf die Motive zur Berufswahl gelegt werden.

Als weiterer Einflussfaktor für berufliche Identitätsentwicklung, der im Einstel-
lungsinterview thematisiert werden kann, hat sich noch die positive Einstellung
des sozialen Umfeldes zum Berufswunsch Pflege heraus kristallisiert. Auch zu
diesem Item ließ sich zusätzlich zur Ausprägung beruflicher Identität und be-
ruflichen Engagements eine positive Korrelation zum geplanten Verbleib im
Beruf aufzeigen.

6.4.3 Gezielte Förderung beruflicher Identität am Lernort Schule

In der vorliegenden Arbeit wurde aufgezeigt, dass die Ausprägung von berufli-
cher Identität und Engagement bei den Auszubildenden nach Ausbildungsbe-
ginn stagniert und erst nach Ausbildungsabschluss ansteigt. Hierfür konnten
Gründe identifiziert werden; das sollte aber nicht den Blick dafür verschließen,
dass die Entscheidung, nach Ausbildungsabschluss überhaupt in der Pflege zu
verbleiben oder aber sich beruflich neu zu orientieren, bereits im Verlauf der
Ausbildung getroffen wird. Daher sollte auch am Lernort Schule die Förderung
beruflicher Identitätsentwicklung in den Blickpunkt gerückt werden.

Grundsätzliche Überlegungen auf curricularer Ebene

Auch wenn die empirischen Ergebnisse nur wenige Anhaltspunkte zu mögli-
chen unterstützenden Einflussfaktoren am Lernort Schule bieten – die im kate-
gorialen Rahmen aufgeführten Leitideen und Prozesse beruflicher Bildung kön-
nen Hinweise zur Förderung der Entwicklung beruflicher Identität geben.

Ein wesentlicher Ansatz auf curricularer Ebene ist hier die Umsetzung einer
entwicklungslogischen Lehrplanstruktur, die – wie in den Kapiteln 2.2.3.2
Entwicklungslogisch begründete Ansätze und 2.3.3 Entwicklung beruflicher
Identität beschrieben ist – beste Voraussetzungen dafür bietet, berufliche
Handlungskompetenz und Identitätsentwicklung bei den Auszubildenden an-
zubahnen.
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Des Weiteren ist das Ziel der Gestaltungskompetenz beruflicher Bildung von
Bedeutung, zu dessen Entwicklung sich berufliche Bildung stringent an Proble-
men und Aufgabenstellungen der Berufspraxis orientieren sollte. Hier hat die
Pflegeausbildung möglicherweise Nachholbedarf: Spätestens seit der Erhöhung
der theoretischen Ausbildung von 1.800 auf 2.100 Stunden durch das Kran-
kenpflegegesetz von 2003 ist die Gefahr der Überfrachtung des Unterrichts
mit Inhalten groß, die zwar für Pflegende prinzipiell interessant sind, aber we-
nig konkreten Handlungsbezug aufweisen. Stattdessen sollte es das Ziel sein,
möglichst häufig bei allen Ausbildungsinhalten nicht nur die „bestmögliche
Pflege“, sondern auch immer wieder die verschiedenen Kompromisse zu the-
matisieren, welche die Berufsrealität in der Praxis erfordert.

Diese Überlegung führt auch zum Begriff des Arbeitsprozesswissens bzw. zum
Konzept der vollständigen Aufgabenlösung (siehe Abbildung 1). Auch Pflege-
kompetenz basiert darauf, den vorhandenen Gestaltungsspielraum möglichst
klug auszuschöpfen, anstatt zu beklagen, dass die scheinbar optimale Lösung
für den Patienten aus zeitlichen, personellen, finanziellen oder organisatori-
schen Gründen – oder auch aufgrund von Patientenwünschen – nicht umsetz-
bar ist. Nur so lässt sich die häufig thematisierte Theorie-Praxis-Diskrepanz auf-
lösen. Dass Lehrende, um die Realität in der Pflegepraxis im Unterricht
angemessen thematisieren zu können, einen engen Kontakt zur Praxis pflegen
müssen, ist selbsterklärend.

Gestaltung von Lernsituationen

Berufliche Identität, so zeigen es die bisherigen Forschungsergebnisse (siehe
Kap. 2.3.3), entwickelt sich individuell in der Auseinandersetzung mit berufli-
chen Erfahrungen, d. h. vorwiegend in der Praxis. In der Praxis ist jedoch oft
wenig Zeit zur reflektierten Auseinandersetzung mit dem Erlebten. Auszubil-
dende werden nicht selten mit prägenden Erlebnissen positiver wie negativer
Art alleine gelassen; sie haben keine Gelegenheit, Vorkommnisse zu bearbei-
ten und sinnvoll in ihre bereits vorhandene berufliche Identitätsstruktur zu in-
tegrieren.

Die Chance hierzu bietet sich am Lernort Schule in einer weiteren Form von
Theorie-Praxis-Verknüpfung – der Reflexion. Möglichkeiten zum reflektierten
Umgang mit Praxiserlebnissen sind z. B. Praxisberichte oder Lerntagebücher, in
denen Auszubildende erlebte Pflegesituationen schildern und in Form einer Art
wissensbasierter Fallrekonstruktion (vgl. Darmann 2004, 199–200) das theore-
tische Wissen wie eine Schablone über die erlebte Situation legen und diese
damit neu deuten. Ein anderer Weg sind Praxisauswertungen, bei denen zu
Beginn des Unterrichtsblocks (bzw. nach dem Praxiseinsatz) ausgewählte Praxi-
serlebnisse der Auszubildenden geschildert und z. B. mithilfe des Reflexionszir-
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kels von PALMER, BURNS und BULMAN (vgl. Bulman 1994, 134–136) in einem
mehrstufigen Prozess bearbeitet werden.

Doch auch die didaktisch-methodische Unterrichtsgestaltung bietet Möglich-
keiten zur Förderung beruflicher Identitätsentwicklung. Neben dem bereits
thematisierten stringenten Praxisbezug aller Lerninhalte ist hier insbesondere
an das Prinzip der vollständigen Lern- und Arbeitshandlung zu denken. Metho-
den wie das Problemorientierte Lernen (POL) im Sinne des Problem-Based-Lear-
ning-(PBL-)Konzeptes oder die Bearbeitung von Lernaufgaben, wie sie im Rah-
men der KOMET-Forschung entwickelt wurden, basieren alle auf derselben
Grundidee – der Bearbeitung realistischer und praxisrelevanter Probleme in den
Schritten Informationssammlung, Planung, Entscheidung, Durchführung (bzw.
Beschreibung der Durchführung) und Evaluation. Insbesondere das Problem-
Based-Learning-(PBL-)Konzept bietet darüber hinaus weitreichende Möglich-
keiten auch zur Anbahnung reflexiver Kompetenzen.172 Problemorientiertes
Lernen im Sinne des PBL-Konzeptes mit seinen Selbststudiums- und Gruppen-
arbeitsphasen erleichtert darüber hinaus auch den Umgang mit dem Problem
der Heterogenität in der Pflegeausbildung, wenn die Gruppeneinteilung je
nach Aufgabenstellung und Lerngruppe überlegt erfolgt.

Auch eine generelle Orientierung an den drei Dimensionen des Arbeitsprozess-
wissens Know-that, Know-how und Know-why, insbesondere mit Schwer-
punkt auf dem handlungsbegründenden Wissen, stattet Auszubildende erst
mit der Kompetenz aus, ihr Wissen gegenüber anderen Personen und Berufs-
gruppen angemessen zu vertreten – eine entscheidende Voraussetzung zur
Entwicklung eines beruflichen Selbstbewusstseins als Grundlage professioneller
beruflicher Identität.

Ein letzter Punkt, aber nicht weniger wichtig, ist die Gestaltung von Ausbil-
dungsinhalten, die berufliche Identitätsentwicklung explizit zum Ziel haben,
wie die geschichtliche Entwicklung des Pflegeberufs und berufspolitische The-
men. Auch hier ist insbesondere auf die Relevanz der reflektierten Auseinan-
dersetzung mit den Ausbildungsinhalten hinzuweisen. Ein auf reines (Prü-
fungs-)Wissen ausgerichteter Unterricht ist nicht geeignet, zur beruflichen
Identitätsentwicklung beizutragen.

172 Zu den Potenzialen des Problemorientierten Lernens in der Pflegeausbildung siehe z.B. Dar-
mann-Finck, Ingrid/Boonen, Angela (Hrsg.) (2008): Problemorientiertes Lernen auf dem Prüf-
stand. Erfahrungen und Ergebnisse aus Modellprojekten, Hannover: Schlütersche
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6.4.4 „Lernstation“ – Chancen zur Entwicklung pflegerischer
Gestaltungskompetenz und beruflicher Identität am Lernort
Praxis

Der wichtigste Einflussfaktor in der Entwicklung beruflicher Identität ist – so
zeigen es sowohl vorherige Forschungsergebnisse als auch die vorliegenden
Resultate – der Lernort Praxis. Das Lernen in der beruflichen Praxisgemein-
schaft – situiertes Lernen – bietet einerseits die besten Chancen, Auszubilden-
de in ihrer Identitätsentwicklung zu fördern; andererseits besteht hier jedoch
auch die größte Gefahr, dass Denk- und Handlungsweisen ungeeigneter Vor-
bilder unreflektiert übernommen werden, Erlebnisse unverarbeitet bleiben und
letztlich die berufliche Motivation an der Diskrepanz zwischen Werteorientie-
rung und Realität zugrunde geht.173

Die vorliegenden Ergebnisse machen sehr deutlich, welche Einflussfaktoren zu
einer gelingenden Identitätsentwicklung beitragen und welche nicht: Positiv
korrelieren eine gelingende Verzahnung theoretischer mit praktischer Ausbil-
dung, eine positive Arbeitsatmosphäre und gute Praxisbeurteilungen als Zei-
chen für Kompetenzzuwachs, offensichtlich negativ wirken sich hingegen das
Gefühl der Unterforderung und die vorwiegende Durchführung einzelner Tä-
tigkeiten anstelle einer umfassender Patientenversorgung aus.

Ein Konzept, welches alle als förderlich identifizierten Faktoren in sich vereint
und gleichzeitig das Prinzip der vollständigen Lern- und Arbeitshandlung ver-
wirklicht, ist die sog. Schul- oder Schülerstation. Das in bereits zahlreichen Ver-
öffentlichungen der letzten Jahre beschriebene Modell praktischer Ausbildung
beruht darauf, dass eine Gruppe Auszubildender mehr oder minder selbstän-
dig (unter Anleitung von Lehrern und/oder Praxisanleitern) für einen definier-
ten Zeitraum eine Station oder den Teil einer Station übernimmt und alle
anfallenden Aufgaben im Dreischichtsystem erfüllt. In allen hier aufgeführten
Veröffentlichungen waren es ausschließlich Auszubildende im dritten Ausbil-
dungsjahr, mit denen das Projekt einmal während ihrer Ausbildung durchge-
führt wurde (vgl. Bayer 2009, Brühl/Chudoba/Kotte 2000, Hanig 2012, Kohl
2007, Lehmann 2009 u. Toteff 2007).

Eine abgewandelte Form der Schulstation ist auch das Konzept der Bereichs-
pflegeanleitung am Katholischen Klinikum Koblenz-Montabaur. Als langjährig
etablierter und ständig evaluierter Ausbildungsbestandteil finden sog. Bereichs-
pflegeanleitungen dort mehrmals im Jahr in verschiedenen Fachabteilungen
statt. Während der jeweils dreitägigen Projekte übernehmen meist zwei bis

173 Barbian und Van de Loo (vgl. 2011, 92–93) schildern „Druckerleben“, vor allem durch Anfor-
derungen der beruflichen Umwelt, welches konträr zu persönlichen Werten und Einstellun-
gen empfunden wurde, als Hauptgrund für Ausbildungsabbrüche.
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drei Praxisanleiterinnen mit bis zu fünf Auszubildenden einen Teilbereich der
jeweiligen Station, allerdings nur während der Frühschicht. Beteiligt sind – im
Gegensatz zu den Schulstation-Projekten – Schüler aller Ausbildungsjahre; auf-
grund der Schüleranzahl hat jedoch kaum ein Schüler mehrfach während der
Ausbildung Gelegenheit, an Bereichspflegeanleitungen mitzuwirken. Vorbe-
sprechungen, tägliche Evaluationsphasen und Nachbesprechungen sind fester
Bestandteil der Bereichspflegeanleitungen. Hier steht weniger die Vorbereitung
zur praktischen Abschlussprüfung im Vordergrund, wie es in den Schulstation-
Projekten besonders aus Perspektive der Auszubildenden gesehen wird (vgl.
Brühl/Chudoba/Kotte 2000, 15 u. Kohl 2007, 59). Stattdessen bieten Bereichs-
pflegeanleitungen Auszubildenden Gelegenheit, auch alle administrativen Auf-
gaben durchführen zu lernen und – im quasi geschützten Raum mit Praxisan-
leitern im Hintergrund – Patienten umfassend pflegerisch versorgen zu lernen.
Bereichspflegeanleitungen werden von Auszubildenden stets als besondere Be-
reicherung ihrer Ausbildung beschrieben.

Der enorme Organisations- und Informationsaufwand, den Bereichspflegean-
leitungen bedeuteten und den auch alle Autoren zu Schulstation-Projekten be-
schreiben, führt zu der Frage, ob es nicht möglich ist, aus der Projektform eine
permanente Einrichtung zu machen und in der Klinik eine Lernstation zu im-
plementieren. Denkbar wäre eine Station mit überschaubarer Bettenzahl, auf
der ausschließlich Praxisanleiter gemeinsam mit einer bestimmten Anzahl an
Auszubildenden in allen drei Schichten tätig sind und die eng von der Schule
begleitet wird. Auszubildende aller Kurse könnten mehrfach während ihrer
Ausbildung hier eingesetzt werden und Aufgaben entsprechend ihres jeweili-
gen Ausbildungsstandes übernehmen – und so gezielt und stufenweise ihre
Handlungskompetenzen ausbauen. Und dies nicht nur im pflegerischen Be-
reich, sondern in wirklich allen Tätigkeiten, die im Stationsalltag anfallen.
Durch die Mitarbeit ausgebildeter Praxisanleiter wären nicht nur die Patienten-
sicherheit, sondern auch die intensive Betreuung der Auszubildenden und das
Lernen am geeigneten Modell, gewährleistet. Gleichzeitig wäre eine solche
Station auch für Lehrpersonen in der Schule eine Möglichkeit, durch regelmä-
ßige Hospitationsphasen, nah an der Praxisrealität zu bleiben und damit auch
den Unterricht noch praxisnäher zu gestalten. Gemeinsam von Auszubildenden
und Lehrpersonen erlebte Situationen könnten wiederum zum Gegenstand der
Reflexion im Unterricht gemacht werden, und selbst die verbleibenden Statio-
nen, die dadurch zahlenmäßig weniger gut mit Auszubildenden ausgestattet
wären, würden von der Lernstation profitieren – die dort eingesetzten, lernsta-
tionserfahrenen Auszubildenden könnten sie durch größere Kompetenzen
weitaus umfassender in allen Bereichen unterstützen. Denkbar wäre darüber
hinaus ein regelmäßiges Rotationsverfahren für Praxisanleiter anderer Statio-
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nen, um von den Erfahrungen der Lernstation auf breiter Ebene profitieren zu
können.

Die Lernstation wäre für die Ausbildung in jeder Hinsicht ein Gewinn: eine le-
bendige Lernortkooperation mit allen Vorteilen des situierten Lernens, mit der
Möglichkeit, vollständig und umfassend Patienten zu versorgen und Arbeits-
aufgaben, welche dem Lernstand entsprechen und die Auszubildenden trotz-
dem fordern. Auszubildende hätten einen deutlich größeren Handlungs- und
Gestaltungsspielraum als dies in den meisten Praxiseinsätzen der Fall ist, und
sie würden mehr Verantwortung übernehmen. Es ist sehr wahrscheinlich, dass
sich so auch berufliche Identität und Engagement verstärkt während, und nicht
erst nach der Ausbildung entwickeln würden.

6.4.5 „Lernstatt Pflege“ – potenzielle Möglichkeiten zur Förderung von
beruflicher Identität und Engagement bei Gesundheits- und
Krankenpflegenden

Bei den Absolventen zeigen die empirischen Ergebnisse einen eindeutigen
Trend zum hohen Stellenwert der Zusammenarbeit im Team, insbesondere im
Zusammenhang mit betrieblichem Engagement. Das macht dieses Ergebnis
insbesondere für Arbeitgeber interessant, denen daran gelegen ist, ihre Mitar-
beiter und Mitarbeiterinnen im Betrieb zu halten. An dieser Stelle Konzepte zur
Teamentwicklung vorstellen zu wollen, würde den Rahmen der Arbeit spren-
gen. Wichtig ist bei Überlegungen zur Personalentwicklung aber, die Gruppe
der frisch Examinierten besonders im Blick zu behalten – die Phase des Über-
gangs von der Ausbildung in den Beruf hat sich als entscheidend in der Ent-
wicklung beruflicher Identität und Engagements erwiesen. Es ist zu vermuten,
dass Maßnahmen der Personalentwicklung im ersten Jahr nach der Berufsab-
schlussprüfung einen großen Einfluss besonders auch auf den Verbleib im Un-
ternehmen haben. Aspekte, die zur Entwicklung betrieblichen Commitments
möglicherweise eine Rolle spielen, sind der Einsatz in einem gewünschten Ein-
satzbereich und das Angebot der persönlichen Weiterentwicklung durch ge-
zielte Fort- und Weiterbildung.

Ein Konzept, welches über die Aspekte der Teamentwicklung und Fort- und
Weiterbildung hinaus auch Möglichkeiten zur Verbesserung der Lernortkoope-
ration zwischen Schule und Krankenhaus bieten könnte, ist die Lernstatt. Der
Begriff Lernstatt ist ein Kunstwort, welches sich aus den beiden Begriffen „Ler-
nen“ und „Werkstatt“ zusammensetzt. Zur Anwendung des Lernstatt-Konzep-
tes in Einrichtungen des Gesundheitswesens liegen bislang keine Veröffentli-

6.4  Schlussfolgerungen für die Praxis

291



chungen vor, so dass nicht auf diesbezügliche Erfahrungen zurückgegriffen
werden kann.174

Die Lernstatt ist ein Modell der Kleingruppenarbeit und wurde Anfang der
1970er Jahre von den beiden Sozialwissenschaftlern Helga Cloyd und Walde-
mar Kasprzik – damals Mitarbeiter der Kommunikationsfirma Metaplan – als
Instrument der Organisationsentwicklung konzipiert. Anlass zu dieser Konzep-
tion waren Verständigungs- und Integrationsprobleme bei der BMW-AG Mün-
chen durch einen sehr hohen Anteil ausländischer Mitarbeiter, sowie die Prob-
lematik, dass alle vorherigen Sprachschulungsversuche gescheitert waren.
Mithilfe des Lernstattkonzepts sollte vor Ort im Betrieb den ausländischen Mit-
arbeitern die Möglichkeit eines praxisorientierten Spracherwerbs gegeben wer-
den. Im Dezember 1973 fand die erste Lernstatt-Runde mit 13 Lerngruppen
bei BMW statt und wurde erfolgreich abgeschlossen. Andere Unternehmen
wie die Hoechst-AG, M.A.N. AG, Continental AG und die Robert-Bosch GmbH
haben die Lernstatt-Idee in den Folgejahren übernommen und ihren Erforder-
nissen entsprechend angepasst (vgl. Deppe 1992, 82–87 u. Kunstek 1986,
1)175.

Lernstattarbeit ist eine prozess- und ergebnisorientierte Gruppenarbeit, d. h.
Lernstatt trägt in erster Linie zur Gruppenbildung bei. ISCHE (vgl. 1982, 296)
definiert sieben Ziele der Lernstattarbeit: praktisches Können, soziales Verhal-
ten, Verantwortung für den Mitarbeiter, Verantwortung des Mitarbeiters,
überbetriebliches „Hoechst-Know-How“, Fachwissen und Arbeitssicherheit.
Die Gruppenarbeit ist an den Bedürfnissen ihrer Mitglieder ausgerichtet. Für
die Arbeit an sich heißt das, der Rahmen für die Lernstattarbeit steht zwar fest,
der konkrete Ablauf orientiert sich jedoch an den situativen thematischen Be-
dürfnissen der Teilnehmer. Das zu Lernende wird demzufolge nicht „von
oben“ festgelegt, sondern entwickelt sich aus den praktischen Erfordernissen
der jeweiligen Lernstattgruppe (vgl. Deppe 1992, 113 u. Dunkel/Hammer
1983, 13).

Dieses Konzept erscheint vom Prinzip her sehr gut auch als Ergänzung der in-
nerbetrieblichen Fortbildung im Gesundheitswesen denkbar. Wenn über die ei-
gentlichen Lernstatt-Ziele hinaus auch die Lernortkooperation zwischen Schule
und Praxis gefördert werden soll, kommen zwei Voraussetzungen hinzu: Die
Schule mit ihrer Affinität zu Theorien und wissenschaftlichen Erkenntnissen

174 Hamann (2000) beschreibt in seiner Dissertation Lernstattarbeit als ein Instrument der Kultur-
anpassung im Rahmen von Krankenhausfunktionen, berichtet jedoch nicht über konkrete Er-
fahrungen. Siehe: Hamann, Erik (2000): Ziele und Strategien der Krankenhausfusion, Baden-
Baden: Nomos, 191–195

175 Zum Überblick über das Gesamtkonzept sei auf die einschlägige Literatur verwiesen, die z.T.
hier zitiert wird.
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und die Praxis mit ihrem großen Schatz an Erfahrungswissen müssen sich ge-
genseitig als „Kompetenzzentren“ für Pflege anerkennen. Nur dann ist eine
fruchtbare Zusammenarbeit auf Augenhöhe möglich.

Lernstattarbeit in diesem Sinne könnte sich wie folgt gestalten: In regelmäßi-
gen Abständen (z. B. einmal im Quartal) treffen sich – je nach zu bearbeiten-
dem Thema interdisziplinäre – Stationsteams gemeinsam mit einer Lehrperson
der Schule als Lernstattgruppe. Im ersten Schritt werden Probleme, welche in
der Zusammenarbeit zwischen Schule und Station möglicherweise zwischen-
zeitlich aufgetreten sind, geklärt. Anschließend wird gemeinsam ein Fachthe-
ma bearbeitet, welches aktuell für die Teilnehmer von Interesse ist. Dieses The-
ma könnte entweder von der Stationsgruppe formuliert werden, z. B. aufgrund
aktueller Pflegesituationen auf Station, oder es könnte ein Vorschlag der Schu-
le sein, der sich z. B. aus Rückmeldungen der Auszubildenden ergeben hat. Die
Rolle des Moderators wird idealerweise im Wechsel von Mitgliedern der Lern-
stattgruppe übernommen, während die Lehrperson in Form eines Situationsbe-
raters176 mitwirkt.

Insbesondere auch der interdisziplinäre Ansatz, d. h. der Einbezug anderer Be-
rufsgruppen, z. B. der Ärzte zu medizinischen Themen, der Physiotherapeuten
zu Themen der Mobilisation etc., wäre hier ein Gewinn. Wie die beiden
Schweizer Pflegewissenschaftlerinnen DE GEEST und KESSELRING (vgl. 2002,
2) formulieren, ist die interdisziplinäre Zusammenarbeit von Pflegenden und
Medizinern für beide Berufsgruppen attraktiv und eine wichtige Ressource für
die Verbesserung von Behandlungsresultaten. Die Lernstatt könnte also über
das gemeinsame Lernen eine Alternative sein, auch den interdisziplinären An-
satz mit Leben zu füllen. Nicht nur Ärzte und Pflegende, sondern auch alle an-
deren an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen hätten die Möglichkeit,
gemeinsam als Gruppe in den interprofessionellen Austausch zu gehen und
konkret anfallende Probleme und Fragestellungen gemeinsam zu bearbeiten;
die verschiedenen Sichtweisen der einzelnen Berufsgruppen wie auch berufs-
spezifische Fachkenntnisse würden ausgetauscht und damit Informationsdefizi-
te und Missverständnisse reduziert. Behandlungskonzepte könnten zum Wohle
der Patienten und zur Zufriedenheit aller beteiligten Personen interdisziplinär
abgestimmt und patientenorientiert umgesetzt werden.

Lernstattarbeit wäre somit ein Ansatz, der Teamarbeit insgesamt, die interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit im Besonderen, die Lernortkooperation zwischen
Krankenhaus und Schule und die Behandlungsqualität der Patienten fördern

176 Situationsberater sind Experten mit der Aufgabe, ihr Wissen in die Lernstattrunde einzubrin-
gen und diese zu beraten. Sie werden hinzugezogen, wenn die Lernstattgruppe ihre Wissens-
lücken nicht selbstständig schließen kann (vgl. hierzu Deppe 1992, 96–106 u. Ische 1982,
295).
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könnte. Und da sowohl die Zusammenarbeit im Team als auch die Lernortko-
operation als Einflussfaktoren auf berufliche Identität und Engagement aufge-
zeigt werden konnten, könnte über die Einführung von Lernstattarbeit auch ei-
ne gezielte Förderung dieser Entwicklung erfolgen.

Schlussgedanke

„Pflege hat Zukunft und die Zukunft braucht die Pflege,

sowohl die Menschen der Zukunft, die trotz aller Errungenschaften in

ökonomischen und technischen Belangen weiterhin

mit Krankheit und Tod zu leben haben,

wie auch unser Beruf selbst, der im Spannungsfeld von

Menschlichkeit und Wirtschaftlichkeit sich durchzusetzen hat.“

(Sr. Liliane Juchli)
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Anhang

1 Einführungstext und Fragebogen

Liebe Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen und Auszubildende in den
Krankenhäusern der BBT-Gruppe, liebe Studierende der Schweizer Fachhoch-
schule St. Gallen,

im Folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen, die sich auf Ihre Ausbildung,
Ihr Studium bzw. Ihre berufliche Tätigkeit beziehen. Bitte lesen Sie jede Frage
aufmerksam durch und beantworten Sie die Fragen in der vorgesehenen Rei-
henfolge. Bitte lassen Sie keine Frage aus. In diesem Fragebogen gibt es keine
„richtigen“ oder „falschen“ Antworten; bitte antworten Sie so, wie es aus Ih-
rer persönlichen Sichtweise auf Ihre Ausbildung, Ihr Studium bzw. Ihre berufli-
che Tätigkeit zutrifft.

Zur Beantwortung der Fragen brauchen Sie lediglich eines der vorgegebenen
Kästchen anzuklicken. Wenn Sie wirklich keine Meinung zu einer Frage haben,
lassen Sie diese lieber frei, als ein Kreuz in der Mitte zu machen.

Bitte beachten Sie, dass ein Großteil der Fragen für drei verschiedene Perso-
nengruppen bestimmt ist: Auszubildende und Absolventen in Krankenhäusern
der BBT-Gruppe sowie Schweizer Studierende. Die Antwortoptionen sind
durch ein „/“ getrennt. Bitte antworten Sie entsprechend der für Sie persönlich
zutreffenden Option.

Wenn Sie an den Ergebnissen der Befragung interessiert sind oder weitere
Anmerkungen haben, schicken Sie bitte eine E-Mail an Renate Fischer (ren.fi
scher@t-online.de).

Wir versichern Ihnen, dass wir Ihre Angaben vertraulich behandeln und nur
anonymisiert auswerten.

Vielen Dank für Ihre Mühe und Unterstützung!

Aus Gründen der Lesefreundlichkeit wurde in diesem Fragebogen auf eine
Sprachregelung, die jeweils die maskuline und feminine Form berücksichtigt,
verzichtet.

Bemerkung zum Datenschutz
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Online-Befragung

Auszubildende und Studierende Absolventen

1. Zunächst einige Fragen zu Ihnen bzw. Ihrem Ausbildungsbetrieb/zu Ihrer
Arbeitsstätte

□ Ich bin Auszubildende/r in der Gesundheits- und Krankenpflege.

□ Ich bin Auszubildende/r an der FHS St. Gallen.

□ Ich bin Gesundheits- und Krankenpfleger/in.

Mein Ausbildungsstandort ist das …
□ Caritas Krankenhaus Bad Mergentheim.

□ Gemeinschaftskrankenhaus Bonn.

□ Katholische Klinikum Koblenz.

□ Krankenhaus der Barmherzigen Brüder
Montabaur.

□ Brüderkrankenhaus Paderborn.

□ Brüderkrankenhaus Trier.

□ Ich studiere an der FHS
St. Gallen.

Ich absolviere ein
ausbildungsbegleitendes
(duales) Studium
□ Ja □ nein
Mein Ausbildungsbeginn/Beginn des
Studiums an der FHS war:
□ Frühjahr 2008

□ Herbst 2008

□ Frühjahr 2009

□ Herbst 2009

□ Frühjahr 2010

□ Herbst 2010

□ Frühjahr 2011

Ich arbeite am …
□ Caritas Krankenhaus Bad Mergentheim.

□ Gemeinschaftskrankenhaus Bonn.

□ Katholischen Klinikum Koblenz.

□ Krankenhaus der Barmherzigen Brüder
Montabaur.

□ Brüderkrankenhaus Paderborn.

□ Brüderkrankenhaus Trier.

Das Jahr meiner Abschlussprüfung war:
□ 2007

□ 2008

□ 2009

□ 2010

□ ______

Mein Schulabschluss Mein Schulabschluss vor Beginn der
Pflegeausbildung

Hauptschulabschluss
mit Ausbildung in
der Kranken-/
Altenpflegehilfe

Hauptschulabschluss mit Ausbildung in der
Kranken-/Altenpflegehilfe

Hauptschulabschluss
mit andere
abgeschlossener
Berufsausbildung

Hauptschulabschluss mit anderer
abgeschlossener Berufsausbildung

Anhang
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Zehnjährige
allgemeine
Schulausbildung/
erweiterter
Hauptschulabschluss

Zehnjährige allgemeine Schulausbildung/
erweiterter Hauptschulabschluss

Realschulabschluss
oder eine andere
gleichwertige
Schulbildung

Realschulabschluss oder eine andere
gleichwertige Schulbildung

Fachhochschulreife Berufsmaturität Fachhochschulreife

Abitur Maturität Abitur

Welche Note hatten Sie im letzten Zeugnis Ihrer allgemeinbildenden Schule?

in Deutsch?

in Mathematik?

In Englisch?

Fragen nur für Auszubildende und Studierende

Meine Eltern …
trifft gar nicht zu – trifft eher nicht zu – trifft teilweise zu – trifft eher zu – trifft völlig zu

interessieren sich für meine Ausbildung/mein
Studium.

unterstützen mich in meiner Ausbildung/
meinem Studium.

Fragen für Auszubildende, Studierende und Absolventen

Warum haben Sie eine Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege/ein
Pflegestudium begonnen?

trifft gar nicht zu – trifft eher nicht zu – trifft teilweise zu – trifft eher zu – trifft völlig zu

Ich wollte schon immer diesen Beruf ergreifen.

Ich wollte vor allem in meinem jetzigen Krankenhaus eine Ausbildung machen/Ich wollte vor
allem an der FHS St. Gallen studieren.

Ich wollte eigentlich einen anderen Beruf erlernen, habe aber nur eine Ausbildungsstelle in
diesem Beruf bekommen/Ich wollte eigentlich etwas anderes studieren, habe aber nur einen
Studienplatz in diesem Studiengang bekommen.

Ich wusste nicht was ich wollte, da habe ich mich für eine Pflegeausbildung/ein
Pflegestudium entschieden. Evtl. mache ich später noch etwas anderes.

Eigentlich wollte ich Medizin studieren, habe aber keinen Studienplatz bekommen.

Haben Ihre Eltern bzw. hat ein Elternteil eine Ausbildung im Gesundheitswesen?

□ Ja □ nein          wenn ja:

Vater (Auswahl: Pflegeberuf, Arzt, anderer nicht akademischer Gesundheitsberuf, anderer
akademischer Gesundheitsberuf)

1  Einführungstext und Fragebogen
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Online-Befragung

Mutter (Auswahl: Pflegeberuf, Ärztin, anderer nicht akademischer Gesundheitsberuf,
anderer akademischer Gesundheitsberuf)

2. Es folgen nun einige Fragen zu Ihrem Pflegeverständnis, Ihrem beruflichen
Selbstverständnis und zu Ihrer Berufswahl. Bitte beantworten Sie die Fragen
ehrlich und spontan.

Zwei Pflegepersonen unterhalten sich über ihren Beruf. Bitte kreuzen Sie an,
inwieweit Sie den einzelnen Äußerungen zustimmen.

stimme gar nicht zu – stimme eher nicht zu – stimme teilweise zu –
stimme eher zu – stimme völlig zu

Pflegeperson A: „Ich finde, Pflege sollte sich vorrangig an Symptomen, Diagnostik und
Therapie des Patienten orientieren. Das ist das, was dem Patienten wichtig ist – der Patient
liegt bei uns im Krankenhaus/Spital weil er krank ist.“

Pflegeperson B: „Nein, das sehe ich anders. Pflege sollte sich vorrangig an dem orientieren,
was die Krankheit für den Patienten individuell bedeutet. Nur dann sehe den ganzen
Menschen mit seinen Bedürfnissen.“

Pflegeperson A: „Eigentlich möchte ich das gar nicht. Da komme ich dem Patienten
emotional sehr nahe und sehe Probleme mit dem Einhalten meiner professionellen Distanz.
Pflegende sollten dem Patienten gefühlsmäßig eher neutral gegenüberstehen.“

Pflegeperson B: „Das finde ich nicht. Pflegende sollten ein partnerschaftliches Verhältnis
zum Patienten haben. Zuwendung, Zuneigung und Vertrauen spielen in der Pflege eine
wichtige Rolle.“

Pflegeperson A: „Für mich müssen Patienten in erster Linie darauf vertrauen können, dass
ihre Pflege auf der Grundlage fachlich abgesicherter Vorgaben (z. B. Expertenstandards,
Pflegerichtlinien, Hygienestandards) ausgeführt wird. Patienten haben einen Anspruch auf
Pflege, die auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft beruht.“

Pflegeperson B: „Wissenschaftliche Erkenntnisse sind wichtig, aber wenn sie nicht den
Bedürfnissen des Patienten entsprechen, sind sie zweitrangig.“

Drei Pflegepersonen unterhalten sich über ihre beruflichen Tätigkeiten. Bitte
kreuzen Sie an, inwieweit Sie den einzelnen Äußerungen zustimmen.

stimme gar nicht zu – stimme eher nicht zu – stimme teilweise zu –
stimme eher zu – stimme völlig zu

Pflegeperson A: „Oh, schon wieder so viele venöse Blutentnahmen. Die sollten von anderen
Berufsgruppen (z. B. Ärzte, Arzthelferinnen) durchgeführt werden. Für mich haben Grund-
und Behandlungspflege Priorität.“

Pflegeperson B: „Wirklich? Also ich nehme gerne Blut ab und kümmere mich auch sehr
gerne um Infusionen, Transfusionen etc. Ich finde, die Durchführung solcher Tätigkeiten
macht den Beruf deutlich attraktiver.“

Pflegeperson C: „Meiner Meinung nach gibt es kein Entweder – Oder. Für mich haben
originäre Pflegetätigkeiten und die Durchführung von Blutentnahmen, Infusionen etc. den
gleichen Stellenwert.“

Pflegeperson B: „Ich könnte mir durchaus vorstellen, als Pflegende noch weitere Aufgaben
zu übernehmen, die momentan noch dem ärztlichen Dienst vorbehalten sind. Die
Durchführung solcher Aufgaben wertet das Ansehen unseres Berufs in der Gesellschaft
auf.“
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Pflegeperson A: „Ich würde mich stattdessen lieber vermehrt um die Information, Schulung
und Beratung von Patienten zu gesundheitsförderndem Verhalten kümmern.“

Drei Pflegepersonen und eine Auszubildende/Studierende unterhalten sich darüber,
wie wichtig es für sie ist, dass sie Anerkennung für ihre Arbeit finden. Bitte kreuzen
Sie an, inwieweit Sie den einzelnen Äußerungen zustimmen.

stimme gar nicht zu – stimme eher nicht zu – stimme teilweise zu –
stimme eher zu – stimme völlig zu

Pflegeperson A: „Mir ist am wichtigsten, dass die Patienten mit meiner Arbeit zufrieden
sind. Auf sie kommt es an. Dann weiß ich, dass ich den richtigen Beruf gewählt habe. Auch
wenn Angehörige mich loben, freut mich das sehr.“

Pflegeperson B: „Also, ich freue mich am meisten über ein Lob meiner Vorgesetzten in der
Pflege, z. B. unserer Stationsleitung oder der Pflegedienstleitung. Sie beurteilen ja eher
meine fachliche Kompetenz und die ist mir sehr wichtig.“

Pflegeperson C: „In Sachen fachliche Kompetenz freue ich mich am meisten über die
Anerkennung durch die Ärzte. Sie tragen die Gesamtverantwortung für den Patienten.“

Auszubildende: „Am wichtigsten ist mir, dass meine Lehrer und Praxisanleiter/Berufsbildner
mit meiner Arbeit zufrieden sind. Sie wissen, wie es richtig ist, und ich möchte es gerne
richtig machen.“

Pflegeperson A: „Ich muss dazu noch ergänzen, dass auch die Anerkennung meines Berufs
durch die Gesellschaft meine berufliche Zufriedenheit beeinflusst.“

Auf einer Fortbildungsveranstaltung werden alle Teilnehmer aufgefordert, etwas
zu ihrer beruflichen Motivation zu sagen. Bitte wählen Sie Aussagen aus, denen Sie
zustimmen und bringend Sie diese in eine für Sie zutreffende Rangfolge ihrer
Wichtigkeit.

stimme gar nicht zu – stimme eher nicht zu – stimme teilweise zu –
stimme eher zu – stimme völlig zu

Ich bin in der Pflege tätig, weil ich den Wunsch habe, anderen Menschen zu helfen. (A)

Ich bin in der Pflege tätig, weil ich mich damit sozial engagieren und etwas für die
Allgemeinheit leisten kann. (B)

Ich bin in der Pflege tätig, weil ich einen Beruf haben will, in dem ich mich selbst
weiterentwickeln kann. (C)

Ich bin in der Pflege tätig, weil ich in diesem Beruf viele Möglichkeiten zur Fort- und
Weiterbildung/zum Studium habe. (D)

Ich bin in der Pflege tätig, weil ich damit die Möglichkeit habe, selbstständig und
verantwortungsbewusst zu handeln. (E)

Eigentlich wollte ich etwas anderes machen, aber das hat nicht geklappt – die Pflege war
zweite Wahl. (F)

Ich bin in der Pflege tätig, weil es ein angesehener Beruf ist. (G)

Kranke und hilfsbedürftige Menschen wird es immer geben. Ich bin in der Pflege tätig, weil
der Beruf krisensicher ist. (H)

Welcher Grund ist für Sie der wichtigste?              A – B – C – D – E – F – G – H

Welcher Grund trifft auf Sie am wenigsten zu?     A – B – C – D – E – F – G – H

1  Einführungstext und Fragebogen
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Stimmen Sie folgenden Aussagen zu?
stimme gar nicht zu – stimme eher nicht zu – stimme teilweise zu –

stimme eher zu – stimme völlig zu

Viele Pflegepersonen vernachlässigen ihre eigenen Bedürfnisse und körperlichen Grenzen; es
fällt ihnen schwer, ‚Nein‘ zu sagen.

Viele Pflegende erwarten von den Menschen, denen sie helfen, permanent Dankbarkeit und
Anerkennung.

Viele Pflegende versuchen, über ihren übermäßigen beruflichen Einsatz das Gefühl der
inneren Leere und Wertlosigkeit zu kompensieren.

3. Einige Aussagen zu Ihrer Einstellung zur Ausbildung/zu Ihrem Studium/zu Ihrer
beruflichen Tätigkeit
trifft gar nicht zu – trifft eher nicht zu – trifft teilweise zu – trifft eher zu – trifft völlig zu

Das Krankenhaus/meine Praxisinstitution ist für mich wie ein Stück „Heimat“.177

Ich bin motiviert, egal welche Tätigkeiten ich aufgetragen bekomme.178

Ich erzähle anderen gerne, welchen Beruf ich lerne/studiere/ausübe.179

Ich möchte auch in Zukunft in meinem Krankenhaus/in meiner Praxisinstitution bleiben –
auch wenn ich die Möglichkeit habe, woanders hin zu wechseln.180

Es interessiert mich, wie meine Arbeit zum Gesamtgeschehen im Krankenhaus/ in meiner
Praxisinstitution, den Menschen in allen Phasen von Gesundheitsvorsorge, Krankheit und
Genesung zu betreuen und begleiten, beiträgt.181

Ich bin verlässlich, egal welche Tätigkeiten ich aufgetragen bekomme.182

Ich erzähle anderen gerne von meinem Krankenhaus/meiner Praxisinstitution.183

Ich passe zu meinem Beruf.184

Ich bin stets pünktlich, auch wenn meine Arbeit es nicht erfordert.185

„Beruf“ heißt für mich, qualitativ hochwertig zu arbeiten.186

Ich bin an meinem Beruf nicht besonders interessiert.187

Ich gehe in meiner Tätigkeit auf.188

Ich führe die Anweisungen meiner Vorgesetzten ohne nachzufragen durch – auch wenn ich
ihren Sinn nicht verstehe.

177 Item Nr.1 der Skala Betriebliches Engagement
178 Item Nr.1 der Skala Arbeitsmoral
179 Item Nr.1 der Skala Berufliches Engagement
180 Item Nr.2 der Skala Betriebliches Engagement
181 Item Nr.1 der Skala Berufliche Identität
182 Item Nr.2 der Skala Arbeitsmoral
183 Item Nr.3 der Skala Betriebliches Engagement
184 Item Nr.2 der Skala Berufliches Engagement
185 Item Nr.3 der Skala Arbeitsmoral
186 Item Nr.2 der Skala Berufliche Identität
187 Item Nr.6 der Skala Berufliches Engagement
188 Item Nr.3 der Skala Berufliche Identität
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Ich möchte auch in Zukunft in meinem Beruf arbeiten.189

Ich weiß, was die Arbeiten, die ich ausführe, mit meinem Beruf zu tun haben.190

Ich mache mir manchmal Gedanken darüber, was ich verändern könnte, damit meine Pflege
noch besser wird.191

Ich bin stolz auf meinen Beruf.192

Ich schätze klare und eindeutige Vorgaben, damit ich weiß, was ich zu tun habe.

Ich fühle mich meinem Krankenhaus/meiner Praxisinstitution nur wenig verbunden.193

Ich möchte über die Inhalte meiner Arbeit mitreden bzw. mitbestimmen.194

Die Zukunft meines Krankenhauses/meiner Praxisinstitution liegt mir am Herzen.195

Der Beruf ist für mich wie ein Stück Heimat.196

Ich passe zu meinem Krankenhaus/zu meiner Praxisinstitution.197

Fragen nur für Auszubildende und Studierende

Mit meiner Ausbildung/mit meinem Studium bin ich insgesamt zufrieden.

Von meinen Praxisanleitern/Berufsbildnern kann ich viel lernen.

Die Arbeitsaufträge, die ich übertragen bekomme, passen zu meinem Ausbildungsstand.

Ich fühle mich in der praktischen Ausbildung unterfordert.

Meine Arbeitsbelastung in der Praxis stört meine Ausbildung/mein Studium.

Ich bekomme in der Praxis wesentlich häufiger einzelne Tätigkeiten aufgetragen (z. B.
Vitalzeichenkontrollen, Mahlzeiten verteilen etc.), als Patienten umfassend zu versorgen.

Fragen für Auszubildende, Studierende und Absolventen

Mein Beruf ist in der Gesellschaft gut angesehen.

Meine Freunde und Bekannte finden meinen Beruf in Ordnung.

Ich kann in meinem Beruf später gutes Geld verdienen/Ich werde in meinem Beruf
angemessen bezahlt.

Fragen nur für Auszubildende und Studierende

Zu Beginn meiner Ausbildung/meines Studiums war ich weniger motiviert als heute.

Ich erledige meine Aufgaben ebenso gut wie eine examinierte/diplomierte Pflegeperson.

Ich hätte gerne die gleiche Verantwortung wie meine examinierten/diplomierten Kollegen.

189 Item Nr.3 der Skala Berufliches Engagement
190 Item Nr.4 der Skala Berufliche Identität
191 Item Nr.5 der Skala Berufliche Identität
192 Item Nr.4 der Skala Berufliches Engagement
193 Item Nr.4 der Skala Betriebliches Engagement
194 Item Nr.6 der Skala Berufliche Identität
195 Item Nr.5 der Skala Betriebliches Engagement
196 Item Nr.5 der Skala Berufliches Engagement
197 Item Nr.6 der Skala Betriebliches Engagement
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Ich führe die meisten Tätigkeiten selbständig durch.

Wenn ich etwas nicht verstehe, frage ich nach oder besorge mir die nötigen Informationen.

Fragen für Auszubildende, Studierende und Absolventen

4. Aussagen zu Ihrer Ausbildungssituation/Ihrer Situation als Studierende/als
Gesundheits- und Krankenpflegerin

Die Mitarbeiter unterstützen sich gegenseitig.

Es herrscht eine vertrauensvolle Atmosphäre unter den Mitarbeitern.

Bei Problemen habe ich stets einen Ansprechpartner.

Fragen nur für Auszubildende und Studierende

Die Mitarbeiter ignorieren Schüler/Studierende weitgehend.

Die Schüler/Studierenden werden in der ganzen Breite des Berufs ausgebildet.

Die Schüler/Studierende lernen unterschiedlichste Aufgaben- und Tätigkeitsbereiche anderer
Mitarbeiter kennen.

Die Schüler/Studierende sind mit Aufgaben und Problemen betraut, die für den
Stationsablauf bedeutsam sind.

Schüler/Studierende werden in die Betreuung von Patienten mit intensivem und komplexem
Pflegebedarf mit einbezogen.

Den Schülern/Studierenden werden verantwortungsvolle Aufgaben übertragen.

Fragen für Auszubildende, Studierende und Absolventen

Ich habe einen Überblick darüber, was in anderen Abteilungen (Stationen,
Funktionsabteilungen) getan wird.

Ich bin darüber informiert, mit welchen Aufgaben meine Arbeitskollegen betraut sind.

Die interdisziplinäre Zusammenarbeit funktioniert gut.

Ich erhalte – falls notwendig – fachliche Unterstützung und Rückmeldung für meine Arbeit.

Fragen nur für Auszubildende und Studierende

5. Und nun einige Aussagen zu Ihrer Schule/Fachhochschule, zum Lernen und zur
Lernortkooperation
trifft gar nicht zu – trifft eher nicht zu – trifft teilweise zu – trifft eher zu – trifft völlig zu

Es gibt Mitschüler, die häufig den Unterricht
stören.

Es gibt Studierende, die in
Lehrveranstaltungen häufig stören.

Meine Mitschüler nehmen Rücksicht auf
andere Schüler.

Meine Mitstudierenden nehmen Rücksicht
auf andere Studierende.

Was wir im Unterricht machen, finde ich
meistens interessant.

Was wir in den Lehrveranstaltungen machen,
finde ich meistens interessant.

Die Schüler kommen pünktlich zum
Unterricht.

Die Studierenden kommen pünktlich zu den
Lehrveranstaltungen.
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Wenn es Probleme in der Klasse gibt,
werden diese offen angesprochen, diskutiert
und meistens gelöst.

Wenn es Probleme in der Semestergruppe
gibt, werden diese offen angesprochen,
diskutiert und meistens gelöst.

Ich fühle mich in meiner Schule wohl. Ich fühle mich an meiner Fachhochschule
wohl.

Unsere Lehrer/unsere Professoren und Dozenten
trifft gar nicht zu – trifft eher nicht zu – trifft teilweise zu – trifft eher zu – trifft völlig zu

berücksichtigen die Interessen der Schüler/Studierenden im Unterricht.

gestalten den Unterricht/die Lehrveranstaltungen interessant.

nehmen die Schüler/Studierende ernst.

haben einen guten Überblick über die berufliche Realität.

kooperieren mit Praxisanleitern/Berufsbildnern und Pflegedienstleitungen im Krankenhaus/in
der Praxisinstitution.

kümmern sich auch um einzelne Schüler/Studierende.

sprechen sich bei der Unterrichtsplanung und -durchführung/Durchführung von
Lehrveranstaltungen miteinander ab.

Sind fachlich kompetent und auf dem neuesten Stand.

Wie schätzen Sie die folgenden Aussagen ein?
trifft gar nicht zu – trifft eher nicht zu – trifft teilweise zu – trifft eher zu – trifft völlig zu

Ich bin überzeugt, dass ich das, was unterrichtet wird, gut beherrsche.

Ich bin überzeugt, dass ich in Klassenarbeiten und Tests/Leistungsüberprüfungen gute
Leistungen erzielen kann.

Ich bin sicher, dass ich auch die kompliziertesten Ausbildungs-/Studieninhalte verstehen
kann.

Wie beurteilen Sie die Leistungsanforderungen, die in der Schule/Fachhochschule
an Sie gestellt werden?
□ viel zu niedrig

□ etwas zu niedrig

□ gerade richtig

□ etwas zu hoch

□ viel zu hoch

Falls Sie bereits Ihre Zwischenprüfung absolviert haben – welche Note hatten Sie?

in der schriftlichen Prüfung:

In der mündlichen Prüfung:

In der praktischen Prüfung:

Frage nur für Absolventen

Welche Note hatten Sie in Ihrem Examen (in Ziffern)?

in der schriftlichen Prüfung:
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In der mündlichen Prüfung:

In der praktischen Prüfung:

Wie schätzen Sie Ihre Ausbildung ein?
trifft gar nicht zu – trifft eher nicht zu – trifft teilweise zu – trifft eher zu – trifft völlig zu

Meine Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege hat mich gut auf meinen
beruflichen Alltag vorbereitet.

Fragen nur für Auszubildende und Studierende

Es gibt verschiedene Gründe, weshalb man während der Ausbildung lernt. Weshalb lernen
Sie? Ich lerne, …

trifft gar nicht zu – trifft eher nicht zu – trifft teilweise zu – trifft eher zu – trifft völlig zu

weil mir Erfolg in der Ausbildung viel bedeutet.(A)

weil ich meine Ausbildung/mein Studium mit guten Noten abschließen möchte.(B)

nur dann, wenn ich den Druck durch Klausuren und Prüfungen habe.(C)

nur dann, wenn mich jemand motiviert. (D)

weil ich großes Interesse an den verschiedenen Themen in der Ausbildung habe.(E)

weil die Ausbildungsinhalte/Studieninhalte meinen persönlichen Neigungen entsprechen. (F)

weil ich gute theoretische Kenntnisse für die Qualität meiner Arbeit für sehr wichtig halte.
(G)

weil ich meine Berufschancen verbessern bzw. nach dem Ausbildungsabschluss eine Stelle in
einem von mir gewünschten Arbeitsbereich bekommen möchte. (H)

Welcher Grund ist für Sie am wichtigsten?    A – B – C – D – E – F – G – H

Welcher Grund trifft auf Sie am wenigsten zu?    A – B – C – D – E – F – G – H

Zur Zusammenarbeit zwischen Schule/Fachhochschule und Praxisinstitutionen
trifft gar nicht zu – trifft eher nicht zu – trifft teilweise zu – trifft eher zu – trifft völlig zu

Meine Praxiseinsatzorte und die Schule
stimmen die Ausbildung miteinander ab.

Meine Praxiseinsatzorte und die
Fachhochschule stimmen die Ausbildung
miteinander ab.

Zwischen dem Krankenhaus und der Schule
werden gemeinsame Projekte durchgeführt.

Zwischen den Praxiseinsatzorten und der
Fachhochschule werden gemeinsame
Projekte durchgeführt.

Das Krankenhaus arbeitet mit der Schule nur
zusammen, wenn es Ärger oder Probleme
gibt.

Die Praxisinstitution arbeitet mit der
Fachhochschule nur zusammen, wenn es
Probleme gibt.

Das Krankenhaus ist mit der Arbeit der
Schule zufrieden.

Die Praxisinstitutionen sind mit der Arbeit
der Fachhochschule zufrieden.

Die Inhalte, die ich in der Schule lerne, kann
ich in der Praxis anwenden.

Die Inhalte, die ich in der Fachhochschule
lerne, kann ich in der Praxis anwenden.
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Die Schule ist mit der Ausbildung in der
Praxis zufrieden.

Die Fachhochschule ist mit der Ausbildung in
der Praxis zufrieden.

Die Tätigkeiten, die ich in der Praxis
durchführe, werden in der Schule behandelt.

Die Tätigkeiten, die ich in der Praxis
durchführe, werden im Studium behandelt.

Das Lernen in der Schule und das Lernen in
der Praxis passen gut zusammen

Das Lernen an der FHS und das Lernen in der
Praxis passen gut zusammen.

Der Unterricht in der Schule orientiert sich
an dem, was ich in der Praxis können muss.

Die Inhalte meines Studiums orientieren sich
an dem, was ich in der Praxis können muss.

Der Unterricht hilft mir, die Aufgaben und
Probleme in der Praxis zu lösen.

Die Lehrveranstaltungen helfen mir, die
Aufgaben und Probleme in der Praxis zu
lösen.

Der Unterricht in der Schule und meine
alltägliche Arbeit haben nichts miteinander
zu tun.

Die Lehrveranstaltungen an der FHS und
meine alltägliche Arbeit in der Praxis haben
nichts miteinander zu tun.

In der Praxis lerne ich viel mehr als in der
Schule.

In der Praxis lerne ich viel mehr als an der
FHS.

Meine Praxisbeurteilungen sind immer gut. Mit meinen Leistungen im Studium bin ich
zufrieden.

Was ich in der Schule lerne, ist für meinen
Beruf wichtig.

Was ich im Studium lerne ist für meinen
Beruf wichtig.

Frage nur für Auszubildende

Ich absolviere ein ausbildungsbegleitendes (duales) Studium:
□ Ja □ nein
Falls ja: Mein duales Studium ergänzt meine Ausbildung sinnvoll.

trifft gar nicht zu – trifft eher nicht zu – trifft teilweise zu – trifft eher zu – trifft völlig zu

Frage nur für Absolventen

6. Und zum Schluss noch einige Aussagen zum Thema Fort- und Weiterbildung
trifft zu – trifft nicht zu

Ich freue mich, mein Examen zu haben und sehe vorerst keine Notwendigkeit zum Besuch
von Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen.

Ich habe in den vergangenen 12 Monaten mindestens eine hausinterne
Fortbildungsveranstaltung besucht.

Ich habe in den vergangenen 12 Monaten mindestens eine externe
Fortbildungsveranstaltung besucht.

Ich nehme an einer Weiterbildungsmaßnahme teil bzw. habe bereits eine Weiterbildung
abgeschlossen.

Ich absolviere derzeit ein berufsbegleitendes Studium.

Ich plane innerhalb der nächsten beiden Jahre den Beginn einer Weiterbildungsmaßnahme.

Ich plane innerhalb der nächsten beiden Jahre den Beginn eines Studiums.
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Ich bin bereit, an Fort- und Weiterbildungen auch teilzunehmen bzw. ein Studium zu
absolvieren, wenn ich die Maßnahme (ggf. zum Teil) selbst bezahlen muss und mit dem
Abschluss keine tarifliche Höhergruppierung verbunden ist.

2 Auszug aus der zusammenfassenden Inhaltsanalyse
nach Mayring

Tab. 10: Markierung inhaltstragender Textteile und Paraphrasierung

Markierung inhaltstragender Textteile (Schritt 1) Paraphrasen (Schritt 2)

Fr. B: Also so nach der Ausbildung, ich glaube schon, dass
das ansteigt. Wenn ich das so von mir damals sehe jedenfalls,
weil ich einfach viel Verantwortung hatte, was mich gefordert
hat. Bei uns in der Ausbildung ist es anders gewesen wie es
heute ist, da ist man einfach immer mitgelaufen, da hat man
nicht so die Bereiche bekommen wie die das heute bekom-
men. Und in dem Moment, wo ich dann auf einmal alleine
auf der Station war und meine 22 Patienten hatte, stand
ganz alleine da, das war eine Herausforderung. Und ich fand
das richtig toll, muss ich sagen.

1. Ansteigende Identität
nach der Ausbildung,
weil man dann die Ver-
antwortung hat

2. In der Ausbildung lief
man mit

3. Verantwortung nach
dem Examen war positive
Herausforderung

Fr. C: Ja, auf mich trifft das voll zu.
[ansteigende Kurve nach dem Examen]

1. Nach Examen ansteigen-
de Identität

Fr. E: Ich sage auch immer für mich, man wächst an seinen
Aufgaben. Ich habe für mich, in den eineinhalb Jahren, die
ich in Z. gearbeitet habe, die Erfahrung machen dürfen, dass
ich so nach einem Jahr, dreiviertel Jahr ungefähr, musste ich
dann oder wurde ich gebeten, die kommissarische Leitung
der Station zu machen, obwohl ältere Kolleginnen da waren,
weil die Stationsleitung krankheitsbedingt ausfiel, und das
bauchpinselt einen natürlich, es fordert einen, hat mir auch
Spaß gemacht und in der Z., da waren wir nur mit zwei Kolle-
ginnen, wir haben also unsere Regie da alleine geführt, man
war da auch entsprechend gefordert, und wir konnten mit
der Terminierung und so alles selbstständig machen, das fand
ich auch klasse. Und jetzt so in meiner Situation nach der
Weiterbildung, die ich gemacht habe, ich habe da noch so
Aufgaben wie [Text würde eine Identifizierung der Person er-
möglichen]. Anfangs da schmeißt man sich voll rein, das ist
auch toll, fordert einen auch, macht mir auch heute noch
Spaß, aber da es jetzt schon über Jahre eine gewisse Routine
ist, denke ich auch schon mal „nicht schon wieder“ (lacht).

1. Persönliche Entwicklung
durch steigende Anfor-
derungen

 
 
 
 
 
2. Selbstständigkeit ist posi-

tiv
 
 
 
3. Nach der Weiterbildung

starkes Engagement,
jetzt manchmal keine
Lust

4. Anfangs ist man gefor-
dert, dann wird es zur
Routine

Fr. H: Ich habe gerade noch überlegt, dass ich glaube, die
Identifikation steigt auch dann, wenn man sich in dem Team
wohlfühlt, wenn man eine gute Teamarbeit hat. Also wenn

1. Identifikation steigt
durch wohlfühlen im
Team
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Markierung inhaltstragender Textteile (Schritt 1) Paraphrasen (Schritt 2)

ich irgendwo hinkomme, wo ich sage mal, mehr Leute sind,
die eine miese Arbeitseinstellung haben und das auch ständig
kundtun, da identifiziere ich mich lange nicht so stark mit,
wie wenn ich in einem Team bin, wo man ein gutes Wir-Ge-
fühl hat (beifälliges Nicken der anderen Teilnehmerinnen).

 
2. Negative Arbeitseinstel-

lung im Team führt zu
geringerer Identifikation
als positive Arbeitsein-
stellung

Fr. C Ja, ich denke einfach, die Prioritäten verschieben sich. In
der Zeit am Anfang, da war ich alleinstehend, da hatte ich
auch sonst keine Hobbys, auf gut deutsch. Da kann man sich
natürlich auch ganz anders einbringen, ich habe immer Voll-
zeit gearbeitet, ich habe nie Teilzeit gearbeitet. Das war ei-
gentlich nie ein Thema. Ich hatte auch immer Zeit, bin zum
Teil auch morgens hin und abends hin, wenn dann einer aus-
gefallen ist, das war überhaupt kein Thema. Ja, aber mittler-
weile habe ich zwei Kinder, da muss ich auch irgendwo mal
eine Grenze ziehen, da geht das auch ganz einfach nicht. Da
denke ich auch, okay, lass mal bitteschön die anderen, ich ha-
be auch noch andere Bereiche wo ich mittlerweile ein biss-
chen mehr mich drum kümmern muss. Das heißt aber jetzt
nicht, dass ich auf der Arbeit mich nicht engagiere oder mich
nicht integriert fühle, um Gottes Willen, ja. Aber wir haben
auch viele Teilzeitkräfte, die Tendenz ist momentan steigend,
… [weiterer Text]

1. Mit Familie und Kindern
hat verschieben sich die
Prioritäten

2. Ohne Familie und Kinder
mehr eingebracht, öfter
eingesprungen

 

Tab. 11: Generalisierung und erste Reduktion

Paraphrasen (Schritt 2) Generalisierung und erste Reduktion
(Schritt 3 und 4)

Fr. B

1. Ansteigende Identität nach der Ausbil-
dung, weil man dann die Verantwortung
hat

1. Nach Ausbildung ansteigende Identität
durch Übernahme von Verantwortung

2. In der Ausbildung lief man mit 2. In der Ausbildung keine Verantwortung

3. Verantwortung nach dem Examen war po-
sitive Herausforderung

3. Verantwortung nach Examen positiv

Fr. C

1. Nach Examen ansteigende Identität Nach Ausbildung ansteigende Identität

Fr. E

1. Persönliche Entwicklung durch steigende
Anforderungen

1. Persönliche Entwicklung durch steigende
Anforderungen

2. Selbstständigkeit ist positiv 2. Selbständigkeit ist positiv

3. Nach Weiterbildung starkes Engagement,
jetzt manchmal keine Lust

3. Starkes Engagement nach Weiterbildung,
sinkt mit Routine wieder
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Paraphrasen (Schritt 2) Generalisierung und erste Reduktion
(Schritt 3 und 4)

4. Anfangs ist man gefordert, dann wird es
zur Routine

Fr. C

1. Mit Familie und Kindern verschieben sich
die Prioritäten

1. Ohne Familie und Kinder höheres Enga-
gement

 
 

2. Ohne Familie und Kinder ich mehr einge-
bracht, öfter eingesprungen

Fr. H

1. Identifikation steigt durch wohlfühlen im
Team

1. Identifikation steigt durch gute Arbeitsat-
mosphäre im Team

2. Negative Arbeitseinstellung im Team führt
zu geringerer Identifikation als positive Ar-
beitseinstellung

Positive Arbeitseinstellung im Team führt zu
hoher Identifikation

Tab. 12: Zweite Reduktion und Bündelung der Aussagen

Generalisierung und erste Reduktion
durch Streichen bedeutungsgleicher Para-
phrasen (Schritt 3 und 4)

Zweite Reduktion und
Bündelung der Aussagen
(Schritt 5 und 6)

Fr. B Aussage1:
Steigende Verantwortung und Selbständig-
keit nach dem Examen steigern berufliche
Identität.
 
Aussage 2:
Übernahme von Verantwortung und Selb-
ständigkeit nach dem Examen sind positiv.

Aussage 3:
Hohes Engagement nach Weiterbildung
sinkt mit der Routine wieder.

Aussage 4:
Engagement lässt durch Familie und Kinder
nach.

Aussage 5:
Positive Arbeitsatmosphäre fördert Identifi-
kation.

1. Nach Ausbildung ansteigende Identität
durch Übernahme von Verantwortung

2. In der Ausbildung keine Verantwortung

3. Verantwortung nach dem Examen positiv

Fr. E

Nach Ausbildung ansteigende Identität

1. Persönliche Entwicklung durch steigende
Anforderungen

2. Selbständigkeit ist positiv

3. Starkes Engagement nach Weiterbildung,
sinkt danach wieder

Fr. C

Ohne Familie und Kinder höheres Engage-
ment

Fr. H

Identifikation steigt durch Identifikation steigt
durch gute Arbeitsatmosphäre

Positive Arbeitseinstellung im Team führt zu
hoher Identifikation
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