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In dem Buchbeitrag geht es um eine grundsitzliche Vorstellung der Systematik unter-
schiedlicher Qualifikationsrahmen Sozialer Arbeit, Pflege und Physiotherapie, ihrer
Dependenzen sowie die daraus abzuleitenden Schlussfolgerungen fiir die Ausgestal-
tung der Bildungsprozesse dieser bedeutsamen Berufsgruppen im Sozial- und Gesund-
heitswesen. Dazu erfolgt auch die begriffliche Anniherung an Professionalisierungs-
strategien, Kompetenzentwicklung und notwendige Rahmenbedingungen in rechtlicher
und gesellschaftspolitischer Hinsicht. Durch die Darstellung der Ansatzpunkte fiir
kiinftige bessere interdisziplinire Zusammenarbeit soll deutlich werden, dass einer-
seits ein jeweilig klares fachliches Profil gebraucht wird und andererseits interdiszipli-
nire Aspekte kiinftig deutlicher werden miissen.

1 Einfiihrung

Die Entwicklung sozialer und gesundheitsorientierter Berufe ist geprigt durch eine
zunehmende Akademisierung. Absolventinnen und Absolventen von Ausbildungsbe-
rufen wie Pflege, Physiotherapie, Logopidie, Ergotherapie erhalten als Qualifikations-
perspektive die Moglichkeit, Bachelorabschliisse iiber ein Hochschulstudium zu er-
werben. Die Soziale Arbeit in Deutschland hat diesen Akademisierungsweg schon vor
iiber vierzig Jahren mit Einfithrung von Studiengdngen an Fachhochschulen beschrit-
ten und es sind mittlerweile weitere Qualifizierungswege itber Masterstudienginge
bis hin zur Promotion mdoglich. Im internationalen Vergleich ist dieser Entwicklungs-
stand zwar als riickstindig zu bezeichnen, erlaubt aber auch, bisherige Bildungsin-
halte an die komplexen interdiszipliniren Bedarfe in der humanwissenschaftlich
orientierten Versorgung, Therapie und Beratung zu koppeln. Interdisziplinaritit ist
insofern unausweichlich, da nur durch gleichberechtigte Einbeziehung wissenschaft-
licher Erkenntnisse aus unterschiedlichsten Disziplinen ein bestmdogliche Versor-
gungs- und Behandlungsqualitit gewihrleistet werden kann. Das bio-psycho-soziale
Grundverstindnis bei der Entstehung von Krankheit und Erhaltung von Gesundheit
beinhaltet grundlagenbezogene Aspekte z. B. aus Medizin, Psychologie, Naturwissen-
schaften, Sozialwissenschaften, Pidagogik — aber vermehrt auch anwendungsbezo-
gen aus Pflegewissenschaft, Therapiewissenschaften und Sozialarbeitswissenschaft.

Hier stellt sich die Frage, inwieweit traditionelle Ziele und Bildungsinhalte der ge-
nannten Berufsgruppen mit den Qualifikationsrahmen auf europiischer, nationaler
und fachbezogener Ebene gekoppelt werden kénnen, um den gestiegenen Anforde-
rungen in Praxis und Forschung zu gentigen. In Kapitel 2 werden die bisherigen
Ausbildungswege und Professionsentwicklungen skizziert, um dann im 3. Kapitel
gemeinsame Kennzeichen der Professionen vorzustellen und im 4. Kapitel die Aka-
demisierungswege einschliefflich Kompetenzbeschreibungen durch die jeweiligen
Fachqualifikationsrahmen zu diskutieren.
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2 Historische Entwicklungen in Ausbildung und Studium

Soziale Arbeit, Gesundheits- und Krankenpflege sowie Physiotherapie sind von be-
sonderem Interesse, da sie direkt und fallbezogen mit gesundheitlich eingeschriank-
ten Menschen arbeiten, aber unterschiedliche Perspektiven im Rahmen eines bio-
psychosozialen Gesundheits- und Krankheitsverstindnisses einnehmen. Gleichzeitig
sind bei ihnen Bestrebungen zu erkennen, ihre eigenen fachlichen Positionen im
Gesundheitssystem nachhaltig zu sichern. Zum besseren Verstindnis dieser Profes-
sionalisierungsstrategien werden die bisherigen Entwicklungswege skizziert.

2.1 Soziale Arbeit

Soziale Arbeit kann international auf eine Professionsentwicklung verweisen, die eng
gekoppelt ist an die Entstehung neuer Gesellschaftsformen durch die staatlichen und
technischen Evolutionen des 19. Jahrhunderts. Das Vorhandensein massenhafter Ar-
mut barg immer mehr das Risiko fiir gesellschaftliche Verwerfungen und Umbriiche.
Insofern ist Soziale Arbeit auch eine gesellschaftliche Antwort auf die Entstehung
sozialer Probleme und Ungleichheiten. Die systematische Einftthrung von Bildungs-
einrichtungen Sozialer Arbeit, insbesondere durch Alice Salomon in 1920er Jahren,
ist als wichtiger Meilenstein in der Entwicklung einer neuen Profession zu benennen.
Gleichzeitig gab es auch Zuginge iiber die Fokussierung auf den Erziehungs- und
Bildungsbereich, so dass die Unterscheidung zwischen Sozialarbeit mit Menschen
in prekiren Lebenslagen (Fiirsorgerinnen und Fiirsorger) und Sozialpidagogik mit
dem Fokus auf die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen viele Jahrzehnte in
Deutschland Bestand hatte (vgl. Schilling/Zeller 2010; Hering/Munchmeier 2014).
Die stattfindende Konvergenz beider Richtungen ist heute unstrittig und mit der Be-
zeichnung der Sozialen Arbeit als Integrationsstrategie im internationalen Vergleich
iberfillig. Insofern finden sich zunehmend theoretische und empirische Begriin-
dungswege zur Bestimmung des Gegenstandes Sozialer Arbeit fiir die praktisch titige
Profession durch die Weiterentwicklung einer originiren Disziplin an den Hochschu-
len. In diesem Kontext wird die deutsche Soziale Arbeit hinsichtlich ihrer empiri-
schen Beitrige im Gesundheitswesen deutlich leistungsfihiger (vgl. Dettmers 2014).
Als Gegenstand gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit l4sst sich die Férderung sozi-
aler Teilhabe von erkrankten oder von Erkrankung bedrohten und behinderten Men-
schen und ihren Angehoérigen in ihrer Lebenswelt sowie die Verhinderung und Be-
wiltigung sozialer Probleme, die aus gesundheitlichen Beeintrichtigungen entstehen
bzw. zu gesundheitlichen Stérungen fiihren, bestimmen (vgl. ebd.).

Soziale Arbeit ist seit Anfang der 19770er Jahre in Deutschland akademisiert und die
Studiengdnge an den Fachhochschulen beinhalten dual relevante Theorieinhalte und
Praxiseinsitze auflerhalb der Hochschulen einschlieflich einer lingeren Praxiszeit
zum Erwerb der staatlichen Anerkennung. Hier ist von einer Regelstudienzeit zum
Erlangen des Bachelor von sechs Semestern plus einem Anerkennungsjahr bzw. zwei
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Praxissemestern auszugehen. Daneben gibt es noch die Sozialpddagogik als Schwer-
punkt in erziehungswissenschaftlichen und pidagogischen universitiren Studien-
gingen und duale Studienginge an Berufsakademien. Die Regelstudienzeit umfasst
ebenfalls sechs Semester (vgl. Kultusministerkonferenz (KMK) 1998). Soziale Arbeit
verzeichnet ein kontinuierliches Stellenwachstum seit iber dreilig Jahren und bei
aktuell ca. 249.000 (teilzeit-)beschiftigten Sozialarbeiterinnen zeigt sich der gesell-
schaftlich formulierte Bedarf (vgl. Maier/Spatschek 2010). Ca. 25% davon sind im
Gesundheitswesen erwerbstitig. Dazu gehoren Akut- und Rehabilitationskliniken, 6f-
fentliche Gesundheitsdienste, ambulante Beratungsstellen, etc. Gleichwohl sind Ar-
beitsbedingungen und Einkommen in der Sozialen Arbeit zunehmend als problema-
tisch zu bezeichnen (vgl. Homfeldt/Sting 2000, S. 9).

2.2 Gesundheits- und Krankenpflege

Die berufliche Entwicklung der Pflegeim 20. Jahrhundertist verbunden mit der zuneh-
menden Vereinheitlichung und Systematisierung der Ausbildung (vgl. Jakobi-Wanke
2012). Noch in den 1950er Jahren war das berufliche Bild der Krankenpflege in den
westlichen Staaten geprigt durch religiose Motive wie z.B. der ,Barmherzigkeit*
(Kreutzer 2003, S. 17). Insofern ergab sich daraus die Problematik, sich neben der Me-
dizin als autonome und nicht nur prosozial geleitete Profession mit einem eigenstin-
digen Beitrag zur Genesung von Patientinnen und Patienten zu konstruieren (vgl.
ebd.). Mittlerweile konkretisiert sich ein Gegenstand der Pflege, der die Handlungsau-
tonomie deutlicher macht: die Ausrichtung auf den pflegebediirftigen Menschen als
Folge von Erkrankung und Behinderung (vgl. Dornheim et al. 1999). Die Akademisie-
rung in Deutschland mit dem Ziel der Herausbildung einer eigenstindigen wissen-
schaftlichen Disziplin findet seit Ende der 198oer Jahre statt und fithrte in der Pflege
zu der Erwartung, sich auch als Profession weiter zu etablieren. Inzwischen ist die
grundstindige einheitliche Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege durch
gesetzliche Regelungen wie bspw. dem Gesetz tiber die Berufe in der Krankenpflege
(Krankenpflegegesetz — KrPflG) geregelt und die Pflege gilt ebenso wie die Physiothe-
rapie als Gesundheitsfachberuf. Daneben gibt es weitere Qualifizierungswege {iber
Fachweiterbildungen und Studienginge. Sascha Képke und Gabriele Meyer definie-
ren ein wichtiges Alleinstellungsmerkmal der Pflegewissenschaft.

Pflege ist eine klinische Disziplin und eine klinisch orientierte Pflegewissenschaft stellt im
Sinne einer ,, Handlungswissenschaft“ (Behrens 2010) prinzipiell andere Fragestellungen
als Natur- oder Geisteswissenschaften. Die wichtigste Maxime von Pflegeforschung be-
steht unseres Erachtens somit in der Verbesserung der Praxis zum Wohle der Patienten
bzw. Bewohnern pflegerischer Langzeitsettings. (Kopke/Meyer 2013, S. 52)

Die Pflege hat sich zu einer zentralen patientenorientierten Profession entwickelt und

ist somit in auch in interdisziplindrer Hinsicht ein wichtiger Informationspool fiir
andere Berufsgruppen (vgl. Dettmers 2013, S. 214). Insbesondere Universititskliniken
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bekennen sich offen zu dem Bedarf an akademisierter Pflege. Hintergrund dieser Be-
strebungen ist auch der Wunsch nach einem transparenten Qualifikationsmix in der
Patientinnen- und Patientenversorgung (vgl. Verband der Universititsklinika (VUD)/
Verband der Pflegedirektorinnen und Pflegedirektoren der Universititskliniken
und Medizinischen Hochschulen Deutschlands (VPU)/Medizinischer Fakultitentag
(MFT) 2014).

Die zentral geregelte Ausbildung im schon erwidhnten KrPflG umfasst neben einer
Beschreibung von Ausbildungszielen auch Ausbildungsdauer und -strukturen zur
Bestimmung der Berufsbezeichnung. Die Ausbildung dauert demnach drei Jahre
in Vollzeit und findet ,in staatlich anerkannten Schulen an Krankenhiusern oder in
staatlich anerkannten Schulen, die mit Krankenhdusern verbunden sind“, statt (§ 4
Abs. 2 KrPflG). Durch die gesetzliche Grundlage ist davon auszugehen, dass die Aus-
bildungsinhalte bundesweit sehr dhnlich oder gleich geregelt sind. Die berufliche Al-
tenpflege als eigenstindiger Professionszugang wird in diesem Beitrag zwar nicht
explizit benannt, Ausbildungsdauer und -strukturen im Gesetz tiber die Berufe in
der Altenpflege (Altenpflegegesetz — AItPAIG) zeigen aber weitgehende Ubereinstim-
mungen mit der Gesundheits-und Krankenpflege auf. Die Tatigkeitsfelder finden sich
iiberwiegend in Krankenhiusern und ambulanten Versorgungsstrukturen bzw. am-
bulanten Krankenbhilfe. So waren im Jahr 2013 tiber 336.969 Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen und -pfleger in Krankenhiusern und 20u bei ambulanten Pflege-
diensten ca. 291.000 Personen beschiftigt (vgl. Statista 2014b). Dabei muss allerdings
berticksichtigt werden, dass nicht alle Beschiftigten ein Pflegeexamen besitzen und
auch niedriger qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Pflege beschiftigt
werden. Der versorgungsrelevante Mangel" an Pflegefachkriften fiihrt gegenwirtig
zu intensiveren Diskussionen, wie die pflegerischen Berufe attraktiver gestaltet wer-
den konnen.

23 Physiotherapie

Die Entstehung der Physiotherapie als Profession ist mit der Etablierung der Heilgym-
nastik seit Anfang des 20. Jahrhunderts in Deutschland verbunden — allerdings noch
als ,Hilfskrifte der Arzte“ und weniger als anerkannte Profession mit einem eigenem
Profil (vgl. Schimann 2003, S. 12). Der erste Weltkrieg zwischen 1914 und 1918 mit
den vielen verletzten Menschen fithrte dann zu einem hohen Bedarf an rehabilitati-
ven Mafinahmen, der zu einer erheblichen fachlichen Weiterentwicklung durch ex-
perimentelle Methodik fithrte. Nach Griindung eines Berufsverbandes im Jahre 1948
kam es insbesondere in den 1950er Jahren vermehrt zu berufspolitischen Aktivititen,
die in einem ersten Berufsgesetz 1959 miindeten (vgl. Kohlwes 2009, S. 41). Aktuell
gilt das Masseur- und Physiotherapeutengesetz (MPhG) und die Physiotherapie ist

1 Dazu mebhr z. B. unter: http://www.bmg.bund.de/themen/pflege/pflegekraefte /pflegefachkraeftemangel.
html (Abruf: 03.05.2015).
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als Gesundheitsfachberuf eingestuft und somit nicht als eigenstindiger Heilberuf zu-
gelassen. Praktisch zeigt sich das in der Voraussetzung érztlicher Verordnungen fiir
physiotherapeutische Behandlungen.

In den letzten fiinf Jahrzehnten entwickelten sich immer mehr Berufsfachschulen fiir
Physiotherapie mit bundesweit geregelten Ausbildungsinhalten. Gegenstand der Phy-
siotherapie ist die menschliche Bewegung und Mobilitit (vgl. Hiiter-Becker/Délken
2007, S. 58). Somit hat die Physiotherapie einen eigenen Zugang zur diszipliniren
Weiterentwicklung an Fachhochschulen und Universititen gefunden. Die Fachschul-
ausbildung erfolgt an staatlich anerkannten Fachschulen fiir Physiotherapie und dau-
ert zentral geregelt iiber das MPhG drei Jahre in Vollzeit. Die Ausbildung soll nach § 8
MPhG dazu befihigen,

[-..] durch Anwenden geeigneter Verfahren der Physiotherapie in Privention, kurativer
Medizin, Rehabilitation und im Kurwesen Hilfen zur Entwicklung, zum Erhalt oder zur
Wiederherstellung aller Funktionen im somatischen und psychischen Bereich zu geben
und bei nicht riickbildungsfihigen Kérperbehinderungen Ersatzfunktionen zu schulen
(Ausbildungsziel).

Auch in der Physiotherapie findet sich ein dualer Zugang mit Theorieblocken an den
Fachschulen und Praxiseinsitzen in Einrichtungen des Gesundheitswesens. Insge-
samt waren 2011 ca. 136.000 Beschiftigte in der Physiotherapie titig (vgl. Statistisches
Bundesamt 2015). Davon sind ca. 17.500 Personen in Krankenhiusern beschiftigt und
die tibrigen in Rehabilitationskliniken oder selbstindig als Heilmittelerbringer (vgl.
ebd.).

3 Gemeinsame Kennzeichen

Die Auswahl der Professionen Soziale Arbeit, Pflege und Physiotherapie zur exempla-
rischen Darstellung bisheriger Entwicklungslinien orientiert sich im Folgenden an
vier Bezugspunkten.

3.1 Differenzierung und Arbeitsteilung bei der Versorgung von Menschen
mit gesundheitlichen Stérungen

Die genannten Berufe sind jeweils durch die zunehmenden gesellschaftlichen Ar-
beitsteilungen entstanden und haben somit bestimmte Funktionen, die sich durch
Ausbildungsordnungen etc. standardisieren lassen (vgl. Schimann 2003, S. 33). Eine
Berufszugehorigkeit bedeutet den Erwerb eines spezifischen Wissens tiber einen
definierten Aufgabenbereich. Je nach gesellschaftlicher Anerkennung und sozialer
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Position entwickelt sich auch das Prestige fiir eine Berufsgruppe (vgl. Klement 2000,
S. 37). Historisch bedingt werden insbesondere Physiotherapie und Pflege eng mit
der medizinischen Profession assoziiert und bis heute ist ihre ,Handlungsautono-
mie“ in der beruflichen Funktion eingeschrinkt (vgl. Hiiter-Becker/Délken 2004,
S. 43). Dieser machtrelevante Aspekt fiihrt immer noch zu einer Hierarchisierung
im Gesundheitswesen, da physiotherapeutische und pflegerische Leistungen medi-
zinische Diagnosen voraussetzen und somit auf drztliche Verordnungen zumindest
im ambulanten Versorgungsbereich erfolgen. Die frithere Entwicklung der Medizin
als heilkundliche Profession und universitire Disziplin mit selbstdefinierten For-
schungsbereichen fiithrte tiber die Zeit auch zu einer gesellschaftlichen und recht-
lichen Anerkennung als die Instanz, die Krankheit und Gesundheit definiert. Die
Ausbildung des drztlichen Heilberufs ist auf Bundesebene durch Ausbildungs- und
Priufungsordnungen reguliert und damit ist die Berufszulassung eindeutig geklirt
und die Berufsbezeichnung staatlich geschiitzt. Gesundheitsberufe verfiigen tiber ein
rechtlich geprigtes Berufsbild mit der Konsequenz, dass es spezifische Gesetze zur
Vereinheitlichung von Ausbildungsstrukturen und -inhalten gibt. Pflege und Physio-
therapie sind in Deutschland beim Titigwerden mit Patientinnen und Patienten ab-
hingig von idrztlichen Verordnungen. Heilberufe sind in ihrer Funktion tiber Bun-
desgesetze rechtlich geregelt (vgl. Igl 2014). Soziale Arbeit gilt in Deutschland nicht
als Gesundheitsfachberuf und organisiert sich im Gesundheitswesen {iber die fachli-
che Weiterentwicklung und Spezialisierung auf Masterniveau (Klinische Sozialarbeit)
und feldspezifische Fort- und Weiterbildungen z. B. in der Psychiatrie, Suchthilfe, On-
kologie, etc. (vgl. ebd.).

3.2  Organisationsgrad der Professionen

Trotz der hohen praxeologischen Kompetenzen in Physiotherapie, Pflege und Sozialer
Arbeit ist ihr Einfluss auf die gesundheitsorientierte gesellschaftliche Entwicklung im
Gegensatz zur Medizin eher gering. Es zeigt sich eine geringe Mitgliedschaftsquote
in Gewerkschaften und Fachverbinden. Im Hinblick auf eine mangelnde professions-
bezogene Lobbyarbeit fehlt es an politischen Einflussmoglichkeiten (vgl. Ebbinghaus
2002). Aufgrund der geringen Organisationsgrade fehlt es auch an gemeinsamen
Orten des fachlichen Austauschs. Die Weiterentwicklung zu einer Profession mit ei-
genem und selbstgeneriertem Wissen durch Forschungsaktivititen erfordert Diskurse
in einer groflen Fachoffentlichkeit. Mit einer Professionsentwicklung gehen aus so-
ziologischer Sicht aber auchbestimmte Merkmale einher (vgl. Hiiter-Becker/Délken
2004, S. 43).
o Spezialisiertes und systematisches Wissen wird in aller Regel erworben durch
theoretisch-wissenschaftliche Ausbildung.
o Es gibt ein geregeltes und originires Ausbildungssystem mit normativen und ein-
heitlichen Priifungsanforderungen.
e Eine Berufsethik mit kollektivem Konsens ist vorhanden.
o Es existiert eine Handlungsautonomie im Hinblick auf die Profession.
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Hinsichtlich dieser Merkmalsbestimmungen wird deutlich, dass die Professionalisie-
rungsphase fiir die genannten Berufsgruppen noch nicht abgeschlossen ist. Insbe-
sondere die Generierung eigener Wissensbestinde zur Verdeutlichung der jeweiligen
Alleinstellungsmerkmale ist abhingig von einer weiteren Akademisierung mit dem
Ziel, die Disziplinentwicklung voranzubringen. Das ist allerdings nur im Diskurs in
kollektiven Verbiinden méglich, wo es eine grofie Reichweite bei der Verteilung von
neuen Erkenntnissen und Wissensbestinden gibt. Die Mitgliedschaft z. B. in Fachver-
binden ist somit kiinftig Voraussetzung zur Bildung von fachlichen Konsensverfah-
ren.

33 Genderperspektive

Ein weiterer Aspekt ist die Beriicksichtigung der Genderperspektive bei der Betrach-
tung der Professionen Soziale Arbeit, Pflege und Physiotherapie. Insbesondere in der
Sozialen Arbeit und in der Pflege ist die zentrale Bedeutung von Frauen bei der Pro-
fessionsentwicklung deutlich (vgl. Backes/Wolfinger/ Amrhein 2008; Kreutzer 2005).
Beide Professionen gelten in der 6ffentlichen Wahrnehmung als Frauenberufe mit ei-
ner Kopplung von zugewiesenen Rollen als prosoziale und unterstiitzende Dienstleis-
terinnen (vgl. Backes/Wolfinger/ Amrhein 2008). Gender bedeutet das sozial konstru-
ierte Geschlecht, das gesellschaftlich tiber kulturelle und historische Entwicklungen
geformt wird (vgl. ebd.). Gender und Diversity als wissenschaftsorientierte Perspek-
tive sind in Frauenbewegungen und Biirgerrechtsbewegungen verwurzelt und haben
die Gleichberechtigung aller Menschen trotz unterschiedlichem Geschlecht und eth-
nischer Herkunft zum Ziel (vgl. Honig 2011, S. 128). Mit Blick auf die Folgen von ge-
sellschaftsrelevanter ungleicher Behandlung aufgrund von Merkmalen sind Katego-
rien wie Macht, Diskriminierung und soziale Ungleichheit koppelbar an Gender und
Diversity. Fiir die Professionen Soziale Arbeit, Pflege und Physiotherapie sind diese
,Dimensionen soziokultureller Differenzensetzung” (Honig 2011, S. 133) insofern re-
levant, da sie durch ihre prosozialen Aufgabenzuschreibungen auch genderbezogen
positioniert werden. Aktuelle Beschiftigungsdaten zeigen eine starke Dominanz von
Frauen in den sozialen Berufen und auch in den in den Studiengingen Physiothera-
pie, Pflegewissenschaften und Soziale Arbeit zeigt sich ein Frauenanteil von iiber
80% im Vergleich zu mannlichen Erwerbstitigen und Studierenden (Statista 2014a;
Institut fiir Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) o.].). In der Physiotherapie zeigt
sich ein Frauenanteil von ca. 65% mit wachsender Zunahme von minnlichen Aus-
zubildenden und Studierenden (Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK) 2014).
Die drei Professionen sind in ihrer historischen Entwicklung und aktuellen Entwick-
lung in einem genderparititischen Ungleichgewicht. Die belegbare Benachteiligung
von Frauen in der der Erwerbsarbeit, die mit niedrigerem Einkommen, schlechte-
ren Karrierechancen und mangelnden Leitungspositionen verbunden ist (vgl. Statis-
tisches Bundesamt 2014), fithrt in den hier vorgestellten Berufsgruppen kollektiv zu
bisher unbefriedigenden ckonomischen und karriereorientierten Entwicklungsmog-
lichkeiten. Der Bruttoverdienst von Frauen lag 2012 rund 22 Prozent unter der von
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Minnern. Verantwortlich fiir diesen sogenannten Gender Pay Gap sind unterschiedli-
che Einflussfaktoren wie z. B. bekleidete Positionen, Art der Titigkeit aber auch nicht
erkldrbare Aspekte, wenn Qualifikation und Tatigkeit zwischen Mannern und Frauen
identisch sind (vgl. ebd.).

3.4 Disziplinentwicklung und Interdisziplinaritat

Durch den Akademisierungsweg sollen eigene wissenschaftliche Disziplinen gebil-
det werden. Wissenschaften sind konstruiert und in ihnen erfolgt die Organisation
eigener Wissensbestinde. Damit entstehen sowohl Abgrenzungen zu anderen Dis-
ziplinen als auch Uberschneidungen und Verbindungspunkte, die als Ansatzpunkte
fur interdisziplinire Zusammenarbeit dienen kénnen. Physiotherapie als Disziplin
organisiert Wissen {iber den Gegenstand Bewegung und Mobilitit und muss dazu
humanwissenschaftliche Erkenntnisse aus anderen Disziplinen berticksichtigen.
Pflegewissenschaften orientieren sich an Aktivititen des tiglichen Lebens und auch
hier es notwendig, Erklirungsmodelle und Erkenntnisse aus anderen Disziplinen wie
Medizin und Psychologie zu integrieren. Das ist nicht neu, auch Medizin, Pidagogik
oder Physik bedienen sich jeher der Erkenntnisse anderer naturwissenschaftlicher
und geisteswissenschaftlicher Disziplinen, so sind Physik, Chemie und Biologie in
der Medizin ebenso unumginglich wie Sozialisationstheorien aus der Soziologie und
entwicklungspsychologische Wissensbestinde in der Padagogik (vgl. Stichweh 2013,
S. 17 ff.). Soziale Arbeit nutzt ebenfalls verschiedene gesellschafts- und humanwissen-
schaftliche Disziplinen und verweist explizit auf ihren transdiszipliniren Ansatz, um
sich konkreten sozialen Problemlagen von Menschen zu nihern. Transdisziplinaritit
bedeutet hier die Transformation von Erkenntnissen aus unterschiedlichen Diszipli-
nen in einen neuen Erklirungsansatz. Es reicht also nicht aus, Wissensbestinde ein-
fach zu addieren, sondern sie miissen bezogen auf den Gegenstand der jeweiligen
Disziplinen kontextualisiert werden.

Transdisziplinaritdt ist ein Forschungs- und Wissenschaftsprinzip, das iberall dort wirk-
sam wird, wo eine allein fachliche oder disziplindre Definition von Problemlagen und
Problemlosungen nicht mdéglich ist bzw. iiber derartige Definitionen hinausgefiihrt
wird. (Mittelstraft 2007, S. 5)

Gemeinsam ist Sozialer Arbeit, Physiotherapie und Pflegewissenschaften die Integra-
tion von bezugswissenschaftlichen Erkenntnissen zur handlungswissenschaftlichen
Anniherung an ihre Gegenstinde. Gleichzeitig entwickelt sich die eigene Disziplin
durch Schaffung neuen Wissens iiber Forschungsaktivititen und Theoriebildung.
Diese Disziplinen dienen als Fundament fiir eine gut begriindete Praxis der Professio-
nen. Ubergeordnet lisst sich fiir alle drei Disziplinen ein gemeinsame Orientierung an
der Gesundheit feststellen und damit wird deutlich, dass trotz der unterschiedlichen
Perspektive auf gesundheitliche Prozesse die Zusammenarbeit auf interdisziplinirer
Ebene einen erheblichen gesellschaftlichen Nutzen haben kann. Interdisziplinaritit
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ist als Kooperationsprozess zu verstehen, bei dem die diszipliniren Grenzen erhalten
bleiben, aber ein gemeinsamer Problembereich definierbar ist (vgl. Stichweh 2013,
S. 34). Als gemeinsame Reflexionseben bietet sich die Verwendung eines gemein-
samen Erklarungsmodells zur Entstehung und Entwicklung von Krankheit und Ge-
sundheit an, um die jeweiligen Beitrige besser zuordnen zu kénnen.

Seit den 1950er Jahren werden bei der Erforschung von Einflussfaktoren zur Entste-
hung von Krankheiten vermehrt psychologische und soziale Risikofaktoren bertick-
sichtigt. Insbesondere Risikofaktoren sind systematisch untersucht worden. Heute
ist gut belegt, dass Determinanten wie genetische Disposition, soziale Ungleichheit,
Verhaltensweisen und personlichkeitsbezogene Faktoren Einfluss auf die Entstehung
von Krankheiten haben (vgl. Pauls 2013, S. 16). Die Einfithrung des biopsychosozialen
Krankheitsmodells durch George L. Engel in den 1970er Jahren war zugleich eine
Kritik an einer reduktionistischen biomedizinischen Sichtweise verbunden. Das ,,dy-
namische Wechselspiel der drei Ebenen in Genese und Verlauf“ (ebd.) des biopsy-
chosozialen Modells ist auch fiir Weiterentwicklung gesundheitsbezogener Diszipli-
nen relevant, da biologische, psychische und soziale Faktoren gleichberechtigt in der
Krankheitsitiologie beachtet werden.

Mit der Nutzung eines biopsychosozialen Erklirungsmodelles zur Entstehung von
Krankheit und Erhaltung von Gesundheit ertibrigt sich eine hierarchische Einord-
nung von Disziplinen. Das in der klinischen Versorgung immer noch dominante
biomedizinische Krankheitsmodell begriindet nur die Medizin als Leitdisziplin. Bei
gleichberechtigter Integration von biopsychosozialer Determinanten ergibt sich ein
deutlich komplexeres Bild auf Gesundheitsprozesse mit der Konsequenz, dass die
Erkenntnisse und Kompetenzen aus Pflege, Physiotherapie und Sozialer Arbeit be-
deutsamer werden. Hier ist eine disziplinire Uber- bzw. Unterordnung fraglich und
nur noch aufgrund der historischen Entwicklung im Gesundheitssystem und der se-
lektiven Verwendung Theoriemodelle begriindbar. Allerdings gibt es noch erhebliche
disziplindre Unterschiede bei der Produktion von wissenschaftlichen empirischen Er-
kenntnissen, die auch die differenten Gewichtungen begriinden.

Die daraus resultierende Komplexitit im Gesundheitssystem macht eine Neujustie-
rung der Gesundheitsfachberufe notwendig. Der Wissenschaftsrat nimmt deutlich
Stellung zur kiinftigen Entwicklung der Gesundheitsfachberufe aufgrund des

[-..] Versorgungsbedarfe[s] in Folge des demografisch-epidemiologischen Wandels und
des medizinisch-technischen Fortschritts sowie die Folgen dieser Entwicklungen fiir die
Arbeitsteilung im Gesundheitswesen. (Wissenschaftsrat 2012, S. 78)

Demnach ist es erforderlich, eigenes Handeln auf wissenschaftlichem Niveau zu re-
flektieren und neues Wissen zu generieren (vgl. ebd.). Uber den holistischen Zugang
zum Thema Gesundheit und Krankheit bieten sich kiinftig interdisziplinire Koope-
rationsméglichkeiten. Die wissenschaftlichen Anforderungen zur Verbesserung der
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Gesundheitsversorgung erfordern den Aufbau einer Bildungsinfrastruktur, die ein ei-
nerseits die bisherigen Ausbildungswege von Pflege und Physiotherapie beriicksichti-
gen und andererseits neue Qualifikationsméglichkeiten tiber Studiengdnge an Hoch-
schulen generiert. Der europdisch orientierte Bologna-Prozess wurde 1999 durch 29
nationale Bildungsministerinnen und -minister initiiert und hatte zum Ziel, eine eu-
ropaweite Harmonisierung von Studiengingen und -abschliissen zu erreichen. Da-
mit ist die Grundlage fiir die Errichtung von Bachelor- und Masterstudiengingen in
Deutschland geschaffen worden, bisherige klassische Diplomstudiengdnge wie in der
Sozialen Arbeit wurden mittlerweile tiberwiegend durch die neuen Abschliisse ersetzt
(vgl. Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) 2014a, S. 29).

4 Kompetenzentwicklung

Die Weiterentwicklung durch weitere Professionalisierung und Disziplinbildung der
drei Professionen ist trotz einiger Widerstinde bspw. seitens der Medizin politisch
und gesellschaftlich anerkannt (vgl. Gerst/Hibbeler 2012). Die rasante Umsetzung
durch Fakultits- und Fachbereichsgriindungen in Pflege und Physiotherapie sowie
einer stirkeren sozialarbeitswissenschaftlichen und empirischen Fokussierung in der
Sozialen Arbeit fiihren einerseits zu einer erhéhten diszipliniren Profilbildung und
Spezialisierung, andererseits wird es immer notwendiger, interdisziplinire gesund-
heitliche Probleme und damit verbundene Umweltaspekte zu beriicksichtigen. Der
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR
Gesundheit) (2007, S. 17 fI.) kritisiert die Situation im deutschen Gesundheitswesen:

e Die nicht anforderungsorientierte Verteilung von Titigkeiten hinsichtlich Demo-
graphie, Struktur und Innovationen im Gesundheitswesen.

e Die hohe ,Rechtsunsicherheit” bei der Arbeitsteilung der Berufe, hier denke man
nur an die Delegation drztlicher Titigkeiten an die Pflegeprofession.

o Mangelnde interprofessionelle Standardisierung, die die jeweiligen Anteile der
Berufsgruppen beschreiben. So finden sich Leitlinienerstellung und Experten-
standards zumeist orientiert an den jeweiligen beruflich-fachlichen Interessen.

e Eine immer noch starke ,Arztzentriertheit” in der Krankenversorgung. Der Ur-
sprung liegt in den ,rechtlichen Rahmenbedingungen®, die die heilkundliche Do-
minanz festschreiben.

o Die unzureichende Vorbereitung in den Ausbildungen und wihrend des Studi-
ums auf Zusammenarbeit.

Es veridndern sich tradierte Aufgaben und Rollenzuschreibungen der Berufsgruppen
durch die Zunahme der Komplexitit von Gesundheits- und Krankheitsentwicklun-
gen. Eine sinnvolle Gesundheitsversorgung von Patientinnen und Patienten erfor-
dert grundsitzlich eine berufsiibergreifende Zusammenarbeit. Die notwendigen
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zeitlichen und ckonomischen Ressourcen fiir Kooperationen sind nicht vorhanden.
Somit erscheint in den bisherigen berufsspezifischen Ausbildungsgingen die Not-
wendigkeit engerer Zusammenarbeit noch nicht ausreichend erkannt zu sein (vgl.
Dettmers 2013).

Zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung ist die Bildung einer Kooperationsfi-
higkeit ist fiir alle beteiligten Professionen essentiell. Deshalb ist eine effektive Ko-
operation mehr als das blofse Nebeneinander, wie es heute noch hiufig anzutreffen
ist. Erfolgreiche Zusammenarbeit beinhaltet eine gelingende Kommunikation und
somit besteht hier auch didaktisch eine grofle Herausforderung fiir die Lehrenden
(vgl. ebd.).

4.1 Ziele und Inhalte

Aus denen in Kapitel 3.4 dargestellten diszipliniren Zugingen ergeben sich fiir eine
alle drei Professionen und Disziplinen eine gemeinsame wissenschaftsorientierte
Grundlage: die Handlungswissenschaften. Gemeinsam ist ihnen das direkte Wirken
und Handeln mit und an Menschen, die gesundheitliche Einschrinkungen haben,
wenn auch mit unterschiedlichen fachlichen Zugingen im Rahmen einer biopsycho-
sozialen Gesamtperspektive. Alle Ziele bei der Weiterentwicklung der Professionen
sind mit der Fragestellung fachlicher Kompetenzen verbunden, die sich an theoreti-
schen und empirischen Wissensbestinden der eigenen Disziplin anlehnen (vgl. Birg-
meier 2014, S. 43). Zentrales Ziel ist es also, die Handlungskompetenzen zur Verbes-
serung und Stabilisierung gesundheitlicher Prozesse deutlich zu machen, um eigene
Behandlungs- und Beratungsbeitrige abzusichern. Die Handlungsebenen Pflegen,
Behandeln und Beraten stehen im Vordergrund der wissenschaftlichen Betrachtung
und die enge Verzahnung von Theoriebeziigen und praxisorientierten Methoden ist
unvermeidlich (vgl. Birgmeier 2014, S. 130). Empirische Forschung ist notwendig, um
die Wirkungen des professionellen Handelns auf ihre Adressatinnen und Adressaten
zu untersuchen. Ziel es somit, die Versorgungsqualitit im Gesundheitssystem zu ver-
bessern. Gute, also begriindete Physiotherapie, Pflege und Soziale Arbeit ist im die-
sem Sinne kein Zufall, sondern Produkt der handlungswissenschaftlich fundierten
Weiterentwicklung der Professionen. Daraus sind kiinftig Kompetenzbeschreibungen
abzuleiten. Die gegenwirtigen strittigen Diskussionen tiber evidenzbasierte Praxis®?
in den drei Professionen zeigen, dass das Ziel des Belegs iiber die Handlungswirkung
auch forschungstheoretisch nicht unproblematisch ist. Die Nutzung von Qualifikati-
onsrahmen zur transparenten Darstellung gewiinschter gegenwirtiger Wissens- und
Kompetenzbestinde ist nicht ausreichend durch empirische Erkenntnisse fundiert.
Alternativ miissen die Kompetenzanforderungen noch iiber Konsensverfahren durch
Hochschulen und Fachverbinden plausibilisiert werden.

2 Dazugibtes weiterfithrende Informationen unter http://www.cochrane.de/de/ebm (Abruf 03.05.2015).
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4.2 Relevanz von Qualifikationsrahmen

Qualifikationsrahmen beschreiben systematisch Qualifikationen innerhalb eines Bil-
dungssystems durch Zuordnung verschiedener Niveaus. Politischer Wille in Europa
ist es seit tiber zwanzig Jahren, die heterogenen Ausbildungs- und Studienginge ver-
gleichbarer zu gestalten, um ,vor dem Hintergrund vergleichbarer Qualitit die berufli-
che Mobilitit in Europa zu erhshen“ (Hiilsken-Giesler 2011, S. 1). Somit sind die natio-
nalen Bildungssysteme im Kontext der Europdischen Union abzugleichen. Einzelne
Disziplinen und Professionen miissen sich der Bewertung durch neue Steuerungsin-
strumente wie z. B. Leistungspunktesysteme stellen. Der Europdische Qualifikations-
rahmen fiir lebenslanges Lernen (EQR) dient als Referenzrahmen, um transparente
Qualifikationsvergleiche trotz der ,Bildungsvielfalt“ vorzunehmen (vgl. Robert Bosch
Stiftung 2013; Nationale Agentur Bildung fiir Europa 2009). Daraus resultiert die Ent-
wicklung des Deutschen Qualifikationsrahmens fiir lebenslanges Lernen (DQR).

Der DQR soll als umfassende, bildungsbereichstibergreifende Matrix zur Einordnung von
Qualifikationen zum einen die Orientierung im deutschen Bildungssystem erleichtern
und zum anderen zur Vergleichbarkeit deutscher Qualifikationen beitragen.

(BMBF 2013, S. 1)

Der EQR unterscheidet ebenso wie der DQR acht Niveaus allgemeiner Kompetenzbe-
schreibungen. Die Niveaus werden jeweils skizziert, um die Anforderungen zu ver-
deutlichen. Vom Grundsatz her geht es um den Grad der Fihigkeit, die Menschen mit
ansteigender Qualifikation in die Lage versetzt, komplexe und schwierige Sachverhalte
und Aufgaben selbstindig zu bearbeiten (vgl. BMBF/KMK 2013). Die Einfithrung von
Qualifikationsrahmen ist allerdings nicht unproblematisch, da EQR und DQR keinen
bildungstheoretischen Hintergrund haben und die Zuordnung zu einzelnen Quali-
fikationsstufen empirisch nicht begriindet ist (vgl. Meyer 2006, S. 5). Es gibt keine
wissenschaftliche Begriindung fiir die Verwendung gegenwirtiger ,Deskriptoren®
zur Beschreibung von Kompetenzen, Fertigkeiten und Kenntnissen. Damit fehlt ein
,Kompetenzverstindnis“ als Voraussetzung fir die Initiilerung von Bildungsprozes-
sen (vgl. ebd.). Seitens des Deutschen Hochschulverbandes (DHV) (2010) gibt es er-
hebliche Kritik hinsichtlich ,mangelnder Qualititssicherung®, Uberpriifbarkeit und
einer ,dirigistische[n] Kategorisierung von Menschen“ durch Einfithrung von ledig-
lich acht Kompetenzen bei einer gleichzeitig sehr grofRen ,kulturellen Vielfalt“ in Eu-
ropa. Dem gegentiber steht die Absicht, eine bessere Orientierung im nationalen und
internationalen Bildungssystem zu gestalten und Kompetenzanforderungen transpa-
renter als bisher zu beschreiben. Wenn Qualifikationsrahmen verinderbar bleiben
und fuir empirische Erkenntnisse und theoretische Erklirungsmodelle offen sind,
werden Kompetenzbeschreibungen kiinftig iiber Disziplin und Profession im Span-
nungsfeld zwischen Theorie und Praxis weiterentwickelt werden miissen. Die ersten
Qualifikationsrahmen fiir Physiotherapie, Pflege und Soziale Arbeit liegen bereits vor.
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43 Professionsspezifische Qualifikationsrahmen in der Pflege,
Physiotherapie und Sozialen Arbeit

Zur ersten Bestimmung der Qualifikationszuordnungen fiir die drei im Beitrag ge-
wihlten Professionen ist die Nutzung ihrer Zuordnungen im DQR sinnvoll. Es zeigen
sich folgende Niveaubestimmungen fur die Berufsgruppen.

I. DQR-EQR-Niveau 4: Berufsfachschulausbildung zur Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin und -pfleger; Physiotherapeut und Physiotherapeutin.

I. DQR-EQR-Niveau 6: Bachelorabschluss (B.A.; BSc) in Pflegewissenschatft,
Physiotherapie, Soziale Arbeit.

I11. DQR-EQR-Niveau 7: Masterabschluss (M.A.; MSc).

IV. DQR-EQR-Niveau 8: Promotion (Dr.). Hier erfolgen Dissertationen der drei
Professionen zumeist iiber einschligige universitire Fakultiten, wihrend
die Bachelor- und Masterqualifikation i.d.R. tiber Fachhochschulen erworben
werden (vgl. BMBF 2014b).

Die Ausdifferenzierungen und Kompetenzorientierungen gestalten sich in den Qua-
lifikationsrahmen unterschiedlich und beinhalten Aussagen zu Kompetenzen, die in
der praktischen Arbeit erforderlich sind. Es zeigen sich unterschiedlich ausfiihrlich
gestaltete Rahmen, die allerdings alle einer eher fallbezogenen Systematik folgen:
Analyse, Planung, Intervention, Evaluation und professionelle Haltung. Die Frage, wie
diese Kompetenzen erreicht werden konnen, wird allerdings nicht beantwortet und
auch mogliche interdisziplindre Verbindungen sind kaum thematisiert. Die interdis-
ziplinire Ausrichtung und Benennung von Anschlussfihigkeiten sind wichtige Auf-
gaben und konnen iiber konsensuale Absprachen der jeweiligen Hochschulfachbe-
reichstage und Fachverbiande erfolgen.

4.3.1 Qualifikationsrahmen Soziale Arbeit (QR SArb) Version 5.1 und Qualifikati-
onskonzept Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit (QGSA)

Von den drei hier vorgestellten Qualifikationsrahmen ist der QR Soziale Arbeit (QR
SArb) am ausfithrlichsten entwickelt und berticksichtigt DQR-EQR-Niveaustufen 6
bis 8. Er wurde bereits 2008 mit dem Anspruch entwickelt, die unterschiedlichen Le-
vel Sozialer Arbeit deutlich zu beschreiben und gleichzeitig die ,,Grenzen der diszipli-
niren Verstindigung [zu] markieren“ (Bartosch/Maile/Speth 2008, S. 7). Um kom-
patibel mit ,,europdischen und auRereuropiischen Rahmenwerken* zu sein, benennt
dieser Qualifikationsrahmen als Referenzrahmen EQR und DQR. Es fillt auf, dass die
Soziale Arbeit auch den Doktor-Level in Anlehnung an die Niveaustufe DQR-EQR-Ni-
veau & prizisiert. Grundsitzlich wird unterteilt in unterschiedliche Kompetenzberei-
che, die jeweils fiir Bachelor, Master und Dr. Degree angepasst werden. Dazu gehoren
(vgl. ebd., S. 6):

a. Wissen und Verstehen/Verstindnis

b. Beschreibung, Analyse und Bewertung

¢. Planung und Konzeption von Sozialer Arbeit
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d. Recherche und Forschung in der Sozialen Arbeit

e. Organisation, Durchfithrung und Evaluation in der Sozialen Arbeit

f. Professionelle allgemeine Fihigkeiten und Haltungen in der Sozialen Arbeit
g. Personlichkeit und Haltungen

Vorangestellt ist jedem Bereich eine allgemeine Kompetenzbeschreibung fiir die So-
ziale Arbeit mit einer nachfolgenden Spezifizierung.

Mittlerweile resultieren aus dem QR SArb Version 5.1. weitere arbeitsfeldbezogene Be-
schreibungen wie der Qualifikationsrahmen Schulsozialarbeit (QR SchulSArb, Version
4.2.) und das Qualifikationskonzept Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit (QGSA) (vgl.
Dettmers 2015). Besonders das QGSA soll im Hinblick auf die interdisziplindre Ko-
operation zu einer klaren Beschreibung ihrer Kompetenzen fithren. Die Verwendung
des Begriffes Konzept anerkennt die hohere Abstraktion des QR SArb Version 5.1. und
von EQR sowie DQR. Die internationale Definition Sozialer Arbeit der International
Federation of Social of Work (IFSW) dient als Orientierungsgrundlage. Ausdriicklich
werden Arbeitsfelder, Theoriebeziige und Gegenstand gesundheitsbezogener Sozial-
arbeit benannt. Die Einordnung in Kompetenzlevel richtet sich aus an Stufen der
Fachlichkeit bei Bachelor-, Master- und Promotionsabschluss. Die Entwicklung des
QR SArb 5.1 erfolgte iiber den Fachbereichstag Sozialer Arbeit, wihrend der QGSA
im Diskurs zwischen Praxis- und Hochschulvertreterinnen und -vertretern entstan-
den ist. Bildungstheoretische und didaktische Aspekte sind noch nicht ausreichend

eingebunden und der Kompetenzbegrift orientiert sich am professionellen Praxisbe-
darf.

4.3.2  Entwurf des Qualifikationsrahmens fiir den Beschiftigungsbereich der
Pflege, Unterstiitzung und Betreuung ilterer Menschen

Die Entwicklung des QR fiir die Pflege wird begriindet mit der gegenwirtigen , demo-
graphischen Entwicklung“ und dem damit gesellschaftlich verbundenen Strukturver-
inderungen im Umgang mit ilteren Menschen (vgl. Knigge-Demal/Hundenborn/
Eylmann 2o1). Damit sind insbesondere Pflegeinstitutionen und Hochschulen gefor-
dert, mit entsprechenden Qualifizierungen zu reagieren, um die pflegerische Unter-
stiitzung von betroffenen Menschen auch in Zukunft sicherzustellen. Als Kooperati-
onsprojekt der Fachhochschule Bielefeld und des Deutschen Instituts fiir angewandt
Pflegeforschung in Koln entstand dieser spezifische Entwurf eines pflegeorientierten
Qualifikationsrahmens. Er ordnet sich in die Systematik des EQR und DQR und des
Fachqualifikationsrahmen Pflege fiir die hochschulische Bildung ein. Kritisch dufiert
sich Martin Hiilsken-Giesler zur der stringenten Orientierung.

Der aktuelle Entwicklungsstand offenbart, dass die Konzeption von Qualifikationsrah-
men derzeit in erster Linie durch eine Abstraktion vom Gegenstand (hier des professio-
nellen Pflegehandelns) gekennzeichnet ist. [...] Um diese Fragen bildungssektorentiber-
greifend zu diskutieren, wird in Kauf genommen, dass die verwendeten Instrumente den
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in Frage stehenden Qualifikationsprofilen nicht mehr gerecht werden. Damit konkreti-
siert sich jedoch die Gefahr von Fehlregulierungen insbesondere fiir die Berufsfelder, in
denen relevante Kompetenzen mit den derzeit formulierten Kategorien nur unzuldnglich
abzubilden sind. (Htilsken-Giesler 2011, S. 10)

Im Qualifikationsrahmen von Barbara Knigge-Demal, Gertrud Hundenborn und
Constanze Eylmann (20u) werden Aufgabenbereiche benannt, die in der pflege-
rischen Versorgung relevant sind. Es geht um:
1. Alltagsbegleitung
2. Personliche Assistenz und Betreuung
3. Durchfithrung von Aufgaben im Rahmen des Pflegeprozesses
4. Steuerung und Gestaltung von komplexen Pflegeprozessen
5. Steuerung und Gestaltung von komplexen Pflegeprozessen fiir spezielle Pflege-
gruppen
6. Steuerung und Gestaltung von hochkomplexen Pflegeprozessen und Leitung
von Teams
7. Pflegerische Leitung in Einrichtungen
8. Steuerung und Gestaltung pflegewissenschaftlicher Aufgaben (vgl. Hiilsken-
Giesler 2011)

Die ansteigenden Niveaus werden trotz der differenzierten Kompetenzbeschreibun-
gen allerdings noch nicht mit den verschiedenen Qualifikationsabschliissen in der
Pflege verbunden. Grundsitzlich ist ein pflegemanagementorientierter Zugang er-
sichtlich. Interdisziplinire Anschlussmoglichkeiten fehlen und der heterogenen Aus-
bildungsstruktur in der Pflege wird kaum Rechnung getragen.

4.3.3 Fachqualifikationsrahmen Pflege fiir die hochschulische Bildung

Der Fachqualifikationsrahmen Pflege fiir die hochschulische Bildung ist entstanden in
Kooperation zwischen Fachvertreterinnen und -vertretern aus den Bereichen Pfle-
gewissenschaft an Hochschulen, der Dekanekonferenz Pflegewissenschaft und des
Vorstands der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft. Als Zieloptionen sind
Kompetenzbeschreibungen zu entwickeln, die strukturell eine ,Verselbstindigung
und Eigenverantwortung des Pflegehandelns in Indikationsstellung, Planung, Durch-
fithrung und Evaluation“ erméglichen (Hiilsken-Giesler/Korporal 2013, S. 9). Damit
verbunden sind Wiinsche nach einem ,eigenstindigen Zugang zu den finanziellen
Ressourcen des Sozialsystems“ (ebd.) und ein hoherer autonomer Anteil professio-
neller Leistungen in multiprofessionellen Teams. Die grofle Heterogenitit pflege-
orientierter Qualifikations- und Bildungsangebote (durch Ausbildung, Pflegepraxis,
spezifische Fachweiterbildungen und unterschiedliche Studienangebote) erschwert
gemeinsame Bildungsziele auch im akademischen Kontext. Deshalb pladieren
Manfred Hiilsken-Giesler und Johannes Korporal (2013, S. 12) fiir einen breit aufge-
stellten Qualifikationsrahmen in der Pflege und eine weitere ,dominespezifische*
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Konkretisierung wie es bspw. das Verhiltnis von QR SArb Version 5.1. und QGSA in
der Sozialen Arbeit umschreibt. Der Kompetenzkatalog enthilt Kompetenzbestim-
mungen zu den Bereichen:
1. Kenntnisse — Verstindnis — Erkenntnis
. Analyse
. Planung
. Durchfiihrung
. Evaluation
. Professionalitit

a1 A WN

Betont wird professionelle Pflegearbeit als ,kérper- und leibnahe Dienstleistung® von
Pflegefachkriften an Patientinnen und Patienten mit der Méglichkeit der deutlichen
Kopplung an kérperbezogene Aspekte in einem biopsychosozialen Verstindnis (vgl.
ebd.).

4.3.4 Interdisziplindrer hochschulischer Fachqualifikationsrahmen fiir die
therapeutischen Gesundheitsfachberufe in der Ergotherapie,
Physiotherapie und Logopidie - FQR-ThGFB

In Kooperation dreier Gesundheitsfachberufe ist der Interdisziplindgre hochschulischer
Fachqualifikationsrahmen fiir die therapeutischen Gesundheitsfachberufe in der Ergo-
therapie, Physiotherapie und Logopddie — FQR-ThGFB entstanden (vgl. Stubner et al.
2013). Auch hier erfolgt eine Orientierung an EQR und DQR mit der Fokussierung
auf DQR-EQR-Niveaus 6 (Bachelor) und 7 (Master). Die Differenzierung der Kompe-
tenzbereiche richtet sich nach therapeutischen Handlungskompetenzen aus. Dazu
gehoren ,Aufgabenstellung und Assessment”, ,Planung und Konzeption®, ,Umset-
zung“ und , Evaluation in einer Matrixverbindung zu Fachkompetenzen (Wissen und
Fertigkeiten) und Personale Kompetenzen (Sozialkompetenz und Selbstkompetenz)
(vgl. Stubner et al. 2013, S. 2-7).

Die Dimension Aufgabenstellung und Assessment soll zu einer gesicherten thera-
peutischen Befunderhebung und Bedarfsermittlung fithren. Bei der Planung und
Konzeption werden hypothesengeleitete Interventionen entwickelt und die konkre-
ten therapeutischen Mafnahmen beginnen in der Umsetzungsphase, um schlieflich
hinsichtlich Wirkung und Folgen wissenschaftlich reflektiert zu werden. Damit wer-
den Begriindungszusammenhinge aufgrund der zu erwartenden Kompetenzen bei
akademisch ausgebildeten Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten im Sinne
eines Clinical Reasoning-Verstindnisses méglich. Im FQR-ThGFB wird noch ein wei-
terer wichtiger Aspekt benannt. Die ,Kompabilitit zu angrenzenden Wissenschaften,
insb. der Sozialen Arbeit, der Pflege und Public Health“ (Stubner et al. 2013, S. 1) ist
ausdriicklich erwiinscht, um mogliche Kooperations- und Unterscheidungskriterien
ableiten zu konnen.
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44 Fachdidaktische Aspekte

Die Bildungsorientierung an der professionellen Wissens- und Kompetenzentwick-
lung beinhaltet die Notwendigkeit eines Diskurses, ob fachdidaktische Modelle kom-
patibel zu den Qualifikationsrahmen sind. Didaktik fokussiert also neben der theo-
retischen Auseinandersetzung mit Lehren und Lernen auch die Fragestellung, wie
Unterricht und Wissensvermittlung gelingen kann (vgl. Arnold/Rofa 2012, S. 1). Es
stellt sich die Frage nach dem Wie. Es gibt eine Vielzahl von Theorien, besonders pri-
sent sind aber heute bildungstheoretische Modelle, die sich mit dem Bildungsaspekt
beschiftigen. Didaktische Aspekte werden insbesondere in der Pidagogik fokussiert.
Wolfgang Klafki (2007) hat bspw. mit seiner auch umstrittenen kritisch-konstruktiven
Didaktik dafiir pladiert, gegenwirtige Situationen, die auf Lernen Einfluss nehmen,
kritisch zu reflektieren. Daraus kénnen dann konstruktiv Verdnderungen abgeleitet
werden (vgl. ebd.). Die Bildungsprozesse in dualen Ausbildungsgingen sind somit
mit anderen Kontexten verbunden als Hochschulausbildungen, wo ein héheres Maf3
einer Eigenverantwortung zur Generierung von Wissensbestinden und Kompeten-
zen erforderlich ist. Gleichzeitig ist die Praxisebene in jeweiligen Handlungsfeldern
didaktisch zu beriicksichtigen.

Fachdidaktik 16st sich insofern von der allgemeinen Didaktik, als dass sie keine Teil-
disziplin in der Erziehungswissenschaft darstellt, sondern fachbezogen didaktische
Aspekte thematisiert. In Pflege, Physiotherapie und Sozialer Arbeit sind fachdidak-
tische Modelle erforderlich, die sich an den jeweiligen Ausrichtungen und Gegen-
stinden orientieren. Somit sind die Fachdidaktiken den Fachwissenschaften und der
allgemeinen Didaktik nachgeordnet. Nach Hans-Carl Jongebloed und Martin Twardy
(1983, S.180) sind die Entwicklung ,curriculare[r] Handlungsanweisungen* fiir jewei-
lige Fachwissenschaften erforderlich. Aus der Fachdidaktik sind somit Curricula fiir
Pflegewissenschaften, Physiotherapie und Soziale Arbeit abzuleiten, die es ermog-
lichen, genauere Vermittlungswege bei der Kompetenzentwicklung zu beschreiben.
Gemeinsam ist allen Fachqualifikationsrahmen, dass fachdidaktische Aspekte kaum
thematisiert sind. Didaktische Priorititssetzungen sind in den so breit aufgestellten
Fachqualifikationsrahmen aufgrund der vielfiltigen Kompetenzanforderungen kom-
pliziert. Aktuell finden sich nur in der beruflichen Pflege fachdidaktische Modelle, die
Entwicklungen in Physiotherapie und Sozialer Arbeit sind erst ganz am Anfang (vgl.
Schilling 2013, S. 13). Der Autor kritisiert die fehlende Ubertragung didaktischer Mo-
delle aus der Schulpidagogik in die Soziale Arbeit.

Die Erkenntnisse der Schuldidaktik haben sich in der Sozialen Arbeit noch nicht her-
umgesprochen. Obwohl seit der Griindung von Fachhochschulen das Fach Didaktik/
Methodik eingefiihrt wurde, gibt es bis heute keine allgemein anerkannte Didaktik der
Sozialen Arbeit. (Schilling 2013, S. 12)

Diese Bestandsaufnahme zeigt, dass es entweder erstens bisher fachlich nicht gelun-
gen ist, fiir die kompetenzorientierte Hochschulausbildung fachdidaktische Modelle
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zu entwickeln. Zweitens das Interesse fehlt, einheitliche didaktische Konzepte einzu-
binden oder es drittes aufgrund der vielfiltigen und komplexen Wechselwirkungen
zwischen Theorie (Wissen) und Praxis (Kénnen) keinen einheitlichen didaktischen
Zugang geben kann.

Als Beispiel fiir praxisorientierte Didaktik kann das kompetenztheoretische Modell der
Pflegedidaktik von Christa Olbrich benannt werde. Es ist aus einer empirischen Stu-
die zur Erfassung beruflicher Kompetenzen entstanden und berticksichtigt gestufte
Handlungsebenen (vgl. Reiber 2011, S. 5). ,Regelgeleites Handeln“ nach Normenvorga-
ben bei ,Routinetitigkeiten®, ,Situativ-beurteilendes Handeln“ aufgrund subjektiver
Einschitzung des notwendigen Pflegehandelns unter Beriicksichtigung der Situation
und Patientinnen- bzw. Patientenbediirfnisse. Schlieflich erfolgt auch ,reflektieren-
des Handeln“ in Bezug auf professionelles ,Rollenverstindnis“ und , Menschenbild“
und ,ethisch-aktives Handeln“ mit der Orientierung an berufsethischen Dimensio-
nen (ebd.). Daraus leiten sich nach Olbrich (2010, S. 178) spezifische Lernformen ab:
Deklaratives Lernen (was), prozedurales Lernen (wie), konditionales Lernen (wo und
wann erfolgt die Anwendung), reflektives Lernen (warum) und identititsférderndes
Lernen zur Klirung der eigenen Bedeutung im Lernprozess. Mit diesem Modell sind
die unterschiedlichen Kompetenzbestimmungen aus dem in Kapitel 4.3.3 dargestell-
ten Fachqualifikationsrahmen auch didaktisch formbar.

Es ist unumginglich, die bisherigen didaktische Zuginge und Priferenzen von Hoch-
schullehrenden bei Studiengangsentwicklungen zu rekonstruieren, um in den Fach-
bereichen einen Diskurs tiber geeignete Bildungswege zu ertffnen.

5 Zusammenfassung und Ausblick

Seit der Bologna-Erklirung von 1999 schreitet der Akademisierungsprozess sehr dy-
namisch voran. Damit verbunden ist ein erheblicher Diskussionsbedarf, wie die drei
Professionen in kiinftige Weiterentwicklungen des Gesundheitssystems eingebunden
werden sollen. Aufgrund der zunehmenden Komplexitit und wissenschaftlichen Er-
kenntnislage erscheinen alte Privilegien z.B. in der Medizin hinsichtlich der allei-
nigen Definitionsmacht iiber Gesundheits- und Krankheitsprozesse nicht mehr be-
griindbar. Gleichzeitig verschirfen sich die 6konomischen Rahmenbedingungen im
Gesundheitssystem. Die Akademisierung der Gesundheitsfachberufe verpflichtet die
Professionen dazu, die verbesserte Versorgung von Patientinnen und Patienten durch
ihre Mitwirkung zu belegen. Daraus folgt ein erhchter Bedarf an Evidenzbasierung in
der Praxis (vgl. Kilble 2000, S. 215). Gleichzeitig ist die Patientinnen- und Patienten-
orientierung an ihren subjektiven Bediirfnissen und Lebenswelten gefragt, um eine
moglichst breite Partizipation bei der gesundheitlichen Versorgung zu erméglichen.
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Es entstehen neue Chancen interdisziplinirer Zusammenarbeit. Die Neujustierung
der Aufgaben und der Berufsfelder fiihrt aber auch zu Uberschneidungen und Kon-
kurrenzen wie z.B. beim Entlassungsmanagement in Krankenhiusern von Gesund-
heits- und Krankenpflege und Sozialer Arbeit (vgl. Dettmers 2013, S. 217). Akademi-
sierung weckt den Anspruch, den eigenen professionellen Zugang in die Gesund-
heitsversorgung theoriegeleitet und empirisch tiberpriift zu begriinden und nach
interdiszipliniren Kooperationsmdglichkeiten zu suchen. Hier fehlt es an bisher an
fachdidaktischen Modellen. Der Wissenschaftsrat propagiert ebenfalls die Notwendig-
keit, kiinftig interdisziplinire Kompetenzen auszubauen.

Die Verinderung der Arbeitsteilung wirkt sich wiederum auf die zukiinftigen Qualifikati-
onserfordernisse und Qualifizierungswege in den Berufen der Gesundheitsversorgung aus.
Neben neuen fachlichen Qualifikationen — z. B. im Zusammenhang mit der zunehmen-
den Technisierung der Gesundheitsversorgung — sind hier auch fiir alle Gesundheitsversor-
gungsberufe relevante, iibergreifende Qualifikationen wie die Féihigkeit zur interprofessio-
nellen Zusammenarbeit zu nennen. (Wissenschaftsrat 2012, S. 8)

Es ist davon auszugehen, dass der Anteil akademisch gebildeter Absolventinnen und
Absolventen mit Bachelorabschluss kiinftig auf 20% eines Ausbildungsjahres (vgl.
ebd.) steigen wird. Eine Vollakademisierung der Gesundheitsfachberufe in Deutsch-
land wie z.B. vom Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe (vgl. Hochschulver-
bund Gesundheitsfachberufe (HVG) 2010) gefordert, erscheint aufgrund der gegen-
wirtigen Machtverteilungen im Gesundheitswesen problematisch. Die Zukunft der
hochqualifizierten Masterabsolventinnen und -absolventen liegt méglicherweise eher
praxisfern im Mittelbau der Hochschulen als wissenschaftliche Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter mit der Moglichkeit zur Promotion und Entwicklung neuer theore-
tischer Beziige und Generierung von Forschung und Wissenschaft. Es wird kiinftig
vermehrt darum gehen, diese Erkenntnisse aus Pflege-, Sozialarbeits- und Physiothe-
rapieforschung in die Praxis zu transferieren. Gleichzeitig miissen notwendige Ver-
inderungen wie Priventionsstirkung, Beriicksichtigung psychosozialer Aspekte oder
Lebensqualititsverbesserungen im Gesundheitswesen fachlich deutlicher begriindet
und auch gesundheitspolitisch Einfluss genommen werden. Insbesondere sollten in
der Lehre Stellen fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit einem einschligigen aka-
demischen Abschluss und Praxiserfahrung geschaffen werden, um die Identititsbil-
dung als akademisierte Fachkraft in den Bereichen Pflege und Physiotherapie zu er-
moglichen. Es wird erforderlich sein, nicht nur die Akademisierung voranzutreiben,
sondern auch strategische und didaktische Konzepte zu entwickeln. Dann konnen
einheitlichere Perspektiven fiir die konkrete Aus-, Fort- und Weiterbildung geschaffen
werden.
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