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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel

Die korperlichen Belastungen von Pflegenden sind hoch; der zunehmende Pflegebedarf
durch schwergewichtigere, altere und damit pflegebedurftigerer Personen kollidiert mit der
sich verscharfenden Personalknappheit im Gesundheitswesen. Umso bedeutsamer er-
scheint die ganzheitliche Pravention korperlicher Belastungen, deren Konzepte schon in der
Ausbildung qualitatsgesichert vermittelt werden sollten. Als ,Ergonomisches Patientenhand-
ling“ (EPH) in Anlehnung an den in europaischen Nachbarlandern verwendeten Sprachge-
brauch ist ein systematischer und methodenubergreifender Ansatz zu verstehen, bei dem
belastende Arbeitssituationen praventiv gestaltet werden. Eine Bestandsaufnahme des der-
zeitigen Stellenwerts von EPH in der Gesundheits- und Kranken- sowie Altenpflegeausbil-
dung fehlte bislang. Ziel des hier berichteten "Methodenmix"- Projekts war, den aktuellen
Stellenwert von EPH sowohl in Ausbildungsgrundlagen als auch in der theoretischen und
praktischen Pflegeausbildung aufzuzeigen und daraus folgende Handlungsempfehlungen
auszusprechen.

Methoden
Die Bestandsaufnahme erfolgte in Teilprojekten mittels drei methodischer Anséatze:

1. Handlungs- und Entscheidungsstrukturen fiir die Pflegeausbildung und Inhaltsanalyse
pflegebezogener Ausbildungsgrundlagen: Bundesgesetze und Landerrichtlinien, Curricu-
la, Fach- und Lehrbticher sowie Praxisleitfaden (Teilprojekt TP 1).

2. Interviews zur Analyse ergonomischer Aspekte in den pflegepadagogischen Ausbildun-
gen an deutschen (Fach-)Hochschulen und zum Handlungsbedarf hinsichtlich physischer
Belastungen beim Patientenhandling: Expertinnen aus dem Schul-, Hochschul- und Be-
rufshildungsbereich und den Bereichen der Gesetzlichen Unfallversicherungen, Gewerk-
schaft und Berufsverband sowie Wohlfahrtsverbande (Teilprojekt TP 2).

3. Bundesweite empirische Erhebung an Pflegeschulen (2012): Befragung von Pflegelehr-
kraften zur Verankerung von EPH-Inhalten und qualitatssichernden Strukturen in der the-
oretischen und praktischen Pflegeausbildung sowie zur Qualitat von Lernortkooperatio-
nen (Teilprojekt TP 3).

Ergebnisse

(TP 1) In den derzeit vielféltig existierenden Ausbildungsgrundlagen der beruflichen Pfle-
geausbildung ist EPH als Ausbildungsgegenstand bisher weder unter pflegefachlichen noch
unter praventiven Gesichtspunkten einheitlich curricular verankert. Zudem fehlen fachliche
Qualitatsstandards und konsequent an der Gesundheitspravention von Pflegeschilerinnen
ausgerichtete EPH- Praxisleitlinien. In den untersuchten Pflegelehr- und Fachbiichern fan-
den sich nur wenige Ankniupfungspunkte flr eine systematische und umfassende Entwick-
lung pflegerischer Handlungsstrategien zu EPH. Ruckenschonende Arbeitsweisen beim Pa-
tientenhandling haben sich in den letzten Jahren zwar zumindest in einzelnen Punkten in-
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haltlich niedergeschlagen. In den Lehrbichern und Praxisleitfaden wurden allerdings Inhalte
zum Selbstschutz hinsichtlich physischer Belastungen von Pflegenden selten querschnittar-
tig, d.h. bezogen auf alle relevanten Téatigkeitsbereiche angelegt.

(TP 2) Alle Expertinnen verwiesen auf die Notwendigkeit einer EPH- Qualifizierung im Rah-
men der Lehrkraftausbildung sowie fir Praxisanleiterinnen — diese insbesondere fir die
Vermittlung von praktischen EPH-Kompetenzen. Weiter wurde die Notwendigkeit allgemei-
ner Verbesserungen der strukturellen Rahmenbedingungen der praktischen Ausbildung von
fast allen Expertinnen betont. Hierzu gehéren einheitliche Grundlagen fur den Mindestum-
fang von Praxisanleitungen wie auch inhaltliche Konkretisierungen in einem noch zu entwi-
ckelnden Praxiscurriculum.

(TP 3) Mit einem Fragebogenrtcklauf von 20% bei rund 1.000 kontaktierten Pflegeschulen
(n= 267) sind verallgemeinernde Aussagen mit Vorsicht zu interpretieren. Inhalte zum
Selbstschutz von Beschaftigten beim Patientenhandling besitzen im antwortenden Kollektiv
einen positiven Stellenwert, werden jedoch mehrheitlich nicht konsequent unter ergonomi-
schen Aspekten thematisiert. Strukturelle Defizite bestehen in der EPH-bezogenen Qualifika-
tion des Lehrpersonals und der ergonomischen Ausstattung der schulischen Ubungsraume.
Die Situation zu Umfang und Qualitét der praktischen EPH-Ausbildung sowie zur Zusam-
menarbeit aller Beteiligten an den Theorie-Praxis-Schnittstellen ist sehr heterogen und be-
sonders in der Altenpflegeausbildung defizitar.

Diskussion: Zur bundesweiten Qualitatssicherung einer EPH-Ausbildung in der Pflege sollten
einheitliche und verbindliche Qualifikationsstandards geschaffen werden. Ob die Veranke-
rung von EPH-Aspekten in einem zu entwickelnden bundeseinheitlichen und verbindlichen
Rahmenlehrplan und einem abgestimmten Praxiscurriculum zur Qualitatssicherung in der
Pflegeausbildung ermdéglicht werden kann, ist zurzeit noch nicht absehbar. Kurzfristig zu
etablierende alternative Zielsetzungen fir den Kompetenzerwerb zu EPH an Pflegeschulen
kénnten die Entwicklung eines gemeinsamen Curriculum- "Bausteins" flr Unterricht und Pra-
xisanleitung sein, in dem

e priufungsrelevante Lernziele und Handlungskompetenzen des EPH (ausdrtcklich als be-
wegungskonzeptiibergreifender Ansatz),

o festgelegte Mindestzeiten fiir praktischen Unterricht, Training und Ubung zur Festigung
praktischer EPH- Kompetenzen und

o zeitlich verbindliche EPH- bezogene Mindestregelungen zur Praxisbegleitung und -
anleitung.

beschrieben werden. Zudem sollte eine grundlegende EPH-bezogene Qualifizierung aller
Lehrkrafte erfolgen, die Praxisbegleitung durchfihren und Prifungen abnehmen, ggf. mit
externer finanzieller Unterstitzung. Praktische EPH- Kompetenzen sollten nachgewiesen
werden. Am Praxislernort sollte gleichfalls eine systematische EPH-Ausbildung von Praxi-
sanleiterinnen/ examinierten Pflegekréaften (ggf. als "training on the job" durch betriebliche
Multiplikatorinnen etc.) erfolgen.



Qualitatsmerkmale fir eine "good practice"- Zusammenarbeit zwischen Schule und Praxis-
lernorten sind u.a. die Abstimmung von EPH- Lerninhalten und deren geregelte Umsetzung
in der praktischen Ausbildung. Hierzu gehoren auch konsensbasierte Kriterien fur den Ein-
satz von Hilfsmitteln, die Durchfihrung von Hilfsmittelassessments und eine entsprechende
Ausstattung mit Hilfsmitteln.

Fir zukinftige Auflagen von Pflegelehrbiichern ist die Bereitstellung von Grundlagenwissen
aus unterschiedlichen "Bezugswissenschaften" und ein Uberblick tiber allgemeine Praventi-
onsgrundsatze bei der Arbeit mit Patienten und Prinzipien aus der Bewegungslehre und Er-
gonomie zu empfehlen (mit Verdeutlichung durch Fallbeispiele und Bereitstellung von Krite-
rien bzw. Assessmentinstrumenten fur die sinnvolle Auswahl und konkrete Anwendung von
Hilfsmitteln und technischen Hilfen sowie Optionen unter dem Gesichtspunkt "Handlungssi-
cherheit").

Fir die praktische Ausbildung und die Praxisanleitung von Schilerinnen werden anstelle von
Praxisleitfaden zukinftig curriculumbasierte Arbeitshilfen empfohlen (die an einem noch zu
entwickelnden EPH- bezogenen "Baustein” eines Praxiscurriculums auszurichten waren).

Fazit und Ausblick

Auf allen untersuchten Ebenen bestehen Handlungsbedarfe, um die Ausbildung von zukinf-
tigen Pflegenden im Sinne eines ganzheitlichen Ergonomischen Patientenhandlings (EPH),
wie es eingangs definiert wurde, sicherzustellen. Dies betrifft sowohl die Situation der hete-
rogenen Ausbildungsgrundlagen der Bundesléander und die unzureichende Ausgestaltung
fachspezifischer Lehrmaterialien, uneinheitliche und teils defizitdre Voraussetzungen fir die
fachgerechte Vermittlung von EPH bei Lehrenden, fehlende Regelungen zu Lernortkoopera-
tionen sowie Defizite in der Ausgestaltung und Umsetzung der praktischen Ausbildung an
den Praxislernorten.

Vor dem Hintergrund des steigenden Bedarfs professioneller Pflege in der Gesellschaft und
dem damit verbundenen hohen Stellenwert von EPH sind Verdnderungen zur Aufwertung
des Themas dringend notwendig. Sie mussen sowohl auf curricularer Ebene und in Lehrbi-
chern als auch an der entsprechenden Qualifizierung von Pflegepadagoginnen und Praxi-
sanleiterinnen ansetzen. Ein zukinftiger Forschungsbedarf zielt auf den Abgleich der Ausbil-
dungssituation in anderen Landern mit Vorbildcharakter in der Entwicklung von EPH- Stan-
dards wie z.B. Holland, Finnland oder England.



1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Korperliche Belastungen und -erkrankungen in der Pflege

Patientennahe Téatigkeiten (z.B. Korperpflege, Positionierung und Lagerung, Mobilisation und
der Transfer von einem Ort zum anderen) gehen mit besonderen Belastungen fur das Pfle-
gepersonal einher. Entscheidungen zum konkreten Vorgehen mussen im Unterschied zu
anderen physisch belastenden Tatigkeiten immer auch im Interesse des Patienten und der
Pflegeziele getroffen werden. Infolge konnen Zielkonflikte zwischen den eigenen Gesund-
heitsinteressen und denen des Patienten entstehen. Dartiber hinaus existieren in der Pflege
zahlreiche weitere physische Belastungen durch unglnstige Koérperhaltungen, Ziehen und
Schieben von schweren Gegenstanden, Heben und Tragen von Lasten und andauerndes
Stehen oder Gehen [BIBB/ BAUA 2006].

Arbeitswissenschaftliche Untersuchungen im Auftrag der Berufsgenossenschaft fiir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) in den letzten Jahren belegen, dass aus biomecha-
nischer Sicht die Effekte auf die Rickengesundheit beim korperlichen Umgang mit Patienten
bislang noch unterschétzt wurden [Jordan et al. 2013]. Daher werden ein konsequenter Ein-
satz von kleinen und technischen Hilfsmitteln sowie eine bessere Arbeitsplatzgestaltung rund
um das Patientenbett gefordert. Weiterhin sind statische Belastungen durch unglinstige Kor-
perhaltungen, die mit patientennahen Tatigkeiten wie z.B. Waschen verbunden sind, in den
Fokus von Forschung gertckt [Freitag et al. 2007].

Entwicklung von kérperlichen Belastungen im Gesundheitswesen

Die Versorgungsstrukturen im deutschen Gesundheitswesen wandeln sich umfassend und
fortlaufend. Die Belastungen von Pflegenden scheinen stetig zu steigen, begtinstigt durch
den demografischen Wandel mit seiner Zunahme alterer, multimorbiderer und damit pflege-
beddirftigerer Personen, die wachsende Zahl schwergewichtiger Patienten und zunehmende
Personalknappheit [Mosebach & Rakowitz, 2012, Bartholomeyczik et al. 2008]. Erkenntnisse
zu physischen Belastungen im Beruf im Rahmen der BAUA/ BIBB- Erwerbstatigenstudie
[2006] wurden mit "Pflegekréfte schleppen mehr als Bauarbeiter” zusammengefasst.l

Trotz der offensichtlichen Konsequenzen dieser Entwicklungen fir Pflegekréfte existieren nur
wenige empirische Untersuchungen zu der Frage, wie stark sich physische Belastungsanfor-
derungen in der Kranken- und Altenpflege in den letzten Jahren verdndert haben. Dass sie
nach wie vor als hoch empfunden werden, belegt zum Beispiel eine jingere Untersuchung
der AOK [2011]: Mehr als ein Drittel der Beschéftigten in der stationdren Altenpflege klagten
Uber starke Belastungen durch Hebe- und Tragetatigkeiten sowie schwere kérperliche Arbei-
ten. Besonders die Jingeren unter 20 Jahre auBerten die meisten Angaben zu gesundheitli-
chen Problemen als Resultat beruflicher Belastungen.

In der Krankenpflege schatzten nach Ergebnissen des "Pflege-Thermometers" [2009] drei
von vier Pflegedirektorinnen, "dass die physischen Belastungen im Pflegebereich bis zum
Eintritt ins Rentenalter nicht zu stabilisieren sind" [Isfort & Weidner 2010]. In der gleichen

! Pressemitteilung der BAuUA (http://idw-online.de/de/news235397)
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1 Einleitung

Untersuchung wurde von Krankenpflegekraften zu Méangeln der Patientensicherheit in den
letzten sieben Arbeitstagen angegeben, dass Mobilisationsméangel mit rund 90% an zweiter
Stelle stehen. Auch hier kdnnen Grinde (neben vielfaltigen anderen Ursachen) zumindest
zum Teil in den Grenzen physischer Belastbarkeit von Pflegekraften vermutet werden. Das
setzt den Bedarf hinsichtlich einfacher ergonomischer Problemlésungen und Gesamtstrate-
gien innerhalb von Gesundheitseinrichtungen auch unter dem Gesichtspunkt der Versorgung
von Patienten auf die Tagesordnung.

Riuckenbeschwerden bei Pflegeschilerinnen

Nach einer bundesweiten Online-Umfrage von Pflegeschilerinnen des Instituts fir Public
Health und Pflegeforschung (IPP) in Bremen leidet mehr als die Halfte mindestens einmal
wochentlich an Rucken- bzw. Nacken- oder Schulterschmerzen [Bomball et al. 2010]. Die
Ergebnisse decken sich mit denen anderer Untersuchungen — z.B. einer Langsschnittstudie
im Rahmen der "Freiburger Wirbelsaulenstudie" von Nibling et al. [2008], in der mehr als ein
Zehntel der Pflegeschilerinnen im dritten Ausbildungsjahr schon einmal besonders schwer-
wiegende Symptome (Lumboischialgien mit mdglicher Beteiligung der Bandscheiben) erleb-
ten [NUbling et al. 2008].

In ihrer Veroffentlichung "Gesundheitsférdernd fuhren" betonte Schambortski [2008] insge-
samt die berufsbezogene Pravention von Muskel- und Skeletterkrankungen in der Pflege und
wies auf eine erhdhte Schutzbedurftigkeit von jungen und wenig erfahrenen Pflegenden hin.
Mangelnde Berufserfahrung — und damit unzulédngliches Training — gelten auch nach interna-
tionalem Kenntnistand als erhebliche Risikofaktoren und Ansatzpunkt fir Empfehlungen zum
korperlichen Umgang mit Patienten [Smith 2005].

In allen Ausbildungsrichtungen, die sich an einer Erhebung im Rahmen des Projektes "TRA-
FO — Transferorientierte Forschung an Fachhochschulen" [Bonse-Rohmann & Freese, 2005]
beteiligten, berichteten die insgesamt 150 Pflegeschilerinnen tber erhebliche bis starke Ru-
ckenschmerzen, zu einem hdéheren Ausmalf jedoch die Schilerinnen der GKP. Bis zum En-
de des 3. Ausbildungsjahres berichtet die Halfte aller Pflegeschtlerinnen Uiber gesundheitli-
che Beschwerden und Fehlzeiten bis zu zehn Tagen, wobei circa ein Drittel die Ursachen
dafur in der beruflichen Tatigkeit vermutet. Damit in Zusammenhang steht das Gefuhl der
Pflegeschilerinnen sich beim Lagern und Mobilisieren oft Uberfordert zu fuhlen, wobei dies
erneut verstarkter in der GKP angegeben wird.

1.2 Strategien zur Bewaltigung physischer Belastungen in der
Pflegeausbildung

Studien zu praventiven Konzepten der berufsbezogenen Ruckenpravention in der Pfle-
geausbildung sind begrenzt bis nicht vorhanden, wie eine Ende 2012 international durchge-
fuhrte Datenbankrecherche ergab (Details siehe Kapitel 8.1 im Anhang). Dies ist insofern
bemerkenswert, da trotz der Entwicklung von Leitlinien zum Umgang mit physischen Risiken
beim Bewegung und Versorgen des Patienten (in den Niederlanden, in England, Neuseeland
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oder Australien) mit einer Ausnahme? keine Veroffentlichungen Uber Praventionskonzepte in
der Pflegeausbildung, ihre Umsetzung und Evaluation gefunden wurden. Uber eine Handre-
cherche und eigene Netzwerkkontakte konnte zwar ermittelt werden, dass in einigen Lan-
dern Curricula und Konzepte fir die Integration von derartigen Praventionskonzepten in die
Pflegeausbildung vorliegen bzw. entwickelt werden (Finnland [Tamminen-Peter &
Fagerstrom 0.J.], Holland [Vries et al. [2011] oder USA [Menzel et al. 2007, Nelson et al.
20071%). Untersuchungen zum jeweiligen Ist- Stand bzw. zu Effekten nach der Integration von
Praventionskonzepten sind jedoch bisher tber Datenbanken nicht abrufbar. Eine Sichtung
und Bewertung dieser Curricula und Konzepte war im Rahmen dieser Studie noch nicht
maoglich.

Auch in Deutschland wurde die berufsbezogene Pravention von Erkrankungen des Muskel-
und Skelettapparates durch Verbesserungen im Umgang mit hohen physischen Belastungen

im Pflegealltag nur im Rahmen vereinzelter Projekte bearbeitet und evaluiert’. Bonse-

2 Svensson et al. [2009, 2011] untersuchten in Danemark einen multidimensionalen Ansatz auch auf praventiv
ausgerichtete Techniken zum Patiententransfer in der Ausbildung von Pflegehelferinnen. Die Ergebnisse
verweisen vor allem auf kurzfristige Effekte zum allgemeinen Gesundheitszustand, die sich als langerfristig
protektiv (hier nach bereits drei Jahren) hinsichtlich der Fehlzeitenentwicklung auswirken kdnnten.

3 (sowie auf der Internetseite von NIOSH: Safe Patient Handling Training for Schools of Nursing. Currciculum
materials. http://www.cdc.gov/niosh/docs/2009-127/pdfs/2009-127.pdf)

* Im Zuge der Aufgabenstellungen zur berufsbezogenen Pravention und Gesundheitsforderung in den neuen
Pflegeberufsgesetzen vor zehn Jahren wurden zwei (Modell-)Projekte in der Pflegeausbildung mit den
Schwerpunkten Riickenpravention bzw. Selbstschutz beim Umgang mit Patienten evaluiert:

(1) das bereits erwahnte “TRAFO*“- Projekt im Johannisstift in Paderborn [Bonse- Rohmann & Freese 2005;
Bonse- Rohmann & Grosser 2005] und

(2) das Projekt “Gesundheitsférderung in der Altenpflegeausbildung® in den stadtischen Altenheimen
Monchengladbach [Bausch-Weis 2004].

Beide Projekte waren unter inhaltlichen und organisatorischen Gesichtspunkten umfangreich und nachhaltig
angelegt. (1) Projekt umfasste alle Pflegesettings und bestand in einer Zusammenarbeit mit Uber 40
Gesundheitseinrichtungen und Beteiligung von rund 200 Schilerinnen der GKP und Altenpflege. (2) erreichte
zum Projektstart Gber 90 Schilerinnen. Die Projekte wurden nach ihrem Ende 2004/2005 nachhaltig in die
Aus- und Fortbildung und in betriebliche Strukturen integriert.

In beiden Projekten wurden Interventionsstrategien als wesentlich fir eine erfolgreiche Umsetzung von
rickenbezogener Pravention erachtet, die auch dem internationalen wissenschaftlichen Konsens folgen
[Michaelis & Hofmann 2009]: Ein multidimensionaler Ansatz mit verhaltens- und ausdriicklich auch
verhaltnisbezogenen Anteilen. Letzteres beinhaltet die generelle Vernetzung des Berufsausbildungssettings
mit dem Aus- und Fortbildungswesen (Integration von Préventionsinhalten in die Praxisanleiterinnen-
Ausbildung bzw. Ergéanzungsschulung fiir diese, Mitarbeiterinnenschulungen zur Anwendung von Hilfsmitteln
und Bewegungskonzepten) und die Integration in ein betriebliches Gesamtkonzept (Durchfiihrung von
Gesundheitszirkeln “training on the job“ fir Pflegeschilerinnen und Pflegemitarbeiterinnen aus den
beteiligten Einrichtungen). Eine Besonderheit von (2) bestand in einer einzig dem Thema “Gesundheit der
Schiilerinnen” gewidmeten Praxisbegleitung durch Pflegelehrkrafte, fiir die eine Checkliste entwickelt wurde.

Im Projekt (1) konnten durch Hintelmann [2005] positive Effekte auf den Gesundheitszustand, das
Gesundheitsverhalten und die Akzeptanz nachgewiesen werden. Die auf Umsetzungsprobleme in der
praktischen Pflegeausbildung gerichtete Evaluation des Ausbildungsprojekts (2)“ fiihrte zu einigen
wesentlichen Erkenntnissen, die mdoglicherweise grundsatzliche Bedeutung haben. So fiihlten sich
Altenpflegeschilerinnen mit der Haltung im Arbeitsteam konfrontiert “eine hohe korperliche Belastbarkeit sei
Ausdruck fir eine hohe Motivation“. Weiter bescheinigten Schilerlnnen den Praxisanleiterlnnen zwar eine
gute Anleitung zu riickenschonenden Arbeitsweisen, beméangelten aber, dass rickenschonendes Arbeiten
von diesen selbst im Pflegealltag nicht umgesetzt wirde. So verwundert es auch nicht, dass bei den
Schulerinnen die Nutzung von Hilfsmitteln beim Umgang mit Patienten im Verlauf der Ausbildung abnahm.
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Rohmann wies jedoch 2005 darauf hin, dass insgesamt Konzepte zur Gesundheitsférderung
in den Berufsausbildungen noch weitgehend fehlen [Bonse- Rohmann & Freese 2005].

Durch eine bundesweite Befragung von Pflegelehrerinnen und — wie bereits erwahnt — Pfle-
geschulerinnen durch das IPP in Bremen liegen Hinweise vor, welche gezielten Aktivitaten
zu Gesundheitsférderung und Pravention die Ausbildungsstatten in Deutschland seit der Re-
form der Berufsgesetze vor rund zehn Jahren entwickelt haben [Bomball et al. 2010;
Schwanke et al. 2011]: Den Aussagen von Schulleitungen und Pflegeschulerinnen zufolge
geniel3en diese Aspekte in der schulischen Pflegeausausbildung zwar theoretisch einen ho-
hen Stellenwert. Insbesondere die Thematisierung und Umsetzung der berufsspezifischen
Risikovermeidung wurde vielfach in den Schul-Curricula verankert, was ebenso fur das ru-
ckenschonende Arbeiten gilt.

Mehr als die Halfte der Lehrenden an den Pflegeschulen bilanzierte jedoch fur den Themen-
bereich Gesundheitsférderung und Pravention, dass prazise handlungsleitende Konzepte fir
den Unterricht weitgehend fehlen. Neben Konzepten und Strategien zur Verbesserung des
Umgangs mit hohen physischen Arbeitsbelastungen finden Themen wie das allgemeine Be-
wegungsverhalten von Pflegeschilerinnen (z.B. Fitness und Bewegungsausgleich in der
Freizeit) ebenfalls bisher nur wenig Beachtung.

Handlungsbedarf wurde durch die Studie insbesondere fiir die Entwicklung praziser und
ganzheitlicher Konzepte zur Bewaltigung von korperlichen Belastungen in der praktischen
Ausbildung deutlich: Ein Drittel der befragten Pflegelehrerinnen beklagte die haufig fehlende
gezielte Unterstitzung beim Erwerb risikobezogener Bewaltigungsstrategien durch die be-
trieblichen Ausbildungspartner und formulierte einen Bedarf zur Verbesserung der Koopera-
tionen mit den Praxislernorten. Etwa ein Viertel der Pflegeschulerinnen setzt erlerntes Wis-
sen zu rickengerechtem Arbeiten auch nur selten bis gar nicht in der Praxis um.

Darlber hinaus ist nach einer Untersuchung der Gewerkschaft Ver.di [2011] bei Uber 4.000
Befragten die Situation in der praktischen Ausbildung generell defizitar: Knapp ein Viertel
aller Auszubildenden werden nach eigenen Angaben wéahrend ihrer praktischen Einsatze von
Praxisanleiterinnen nicht oder tiberwiegend nicht betreut.

Eher Praxis- als Theoriedefizite bestatigen auch die Ergebnisse einer Befragung von 150
Schilerlnnen in der Kranken- (GKP) und Altenpflege im Rahmen des erwahnten TRAFO-
Projekts [Bonse-Rohmann & Freese, 2005]: 89% der GKP-Schilerinnen bezeichneten sich
zwar als theoretisch zum riickenschonenden Arbeiten beim korperlichen Umgang mit Patien-
ten als gut geschult; jedoch setzte nach eigenen Angaben nur rund die Hélfte das erlernte
Wissen am Praxislernort auch um. Hinzu kommt, dass mehr als die Héalfte der GKP-
Schulerlnnen weder durch die Praxisanleiterinnen noch durch die Praxisbegleiterinnen aus
der Schule dazu angehalten wurden. In der Altenpflege berichteten dies ein Dirittel.

Insgesamt winschten sich jedoch mehrheitlich sowohl Schiilerinnen der GKP- und Alten-
pflegeausbildungen (65% bzw. 76%) als auch die Mitarbeiterinnen in den beteiligten Ausbil-
dungseinrichtungen (68%) mehr Gelegenheit zum praktischen Uben unter Anleitung in kon-
kreten Pflegesituationen.
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1.2.1 Gesundheitsférderung und Pravention in Pflegewissenschaft und -padagogik

Mit der Verabschiedung der Berufsgesetze fur Kranken- und Altenpflegeberufe vor rund zehn
Jahren [2002; 2003] wurden Gesundheitsforderung (GF) und Gesundheitspravention als
Strategien des professionellen pflegerischen Handelns auch gesetzlich verankert. Demnach
kommt der Wahrnehmung und Bewaltigung von Berufsrisiken im Rahmen der Pflegeausbil-
dungen eine bedeutsame Rolle zu.

Wie bereits beschrieben, ermittelten die Autorinnen des "TRAFQO"- Projekts in ihren Untersu-
chungen eine hohe Relevanz fur MaRhahmen im Bereich physischer Arbeitsbelastungen, die
bereits in der Ausbildung nicht unerheblich Einfluss auf Fehlzeiten hat. Dazu stellten sie eine
unterschiedliche Qualitat in der praktischen im Vergleich zur theoretischen Ausbildung hin-
sichtlich des Erwerbs praventionsbezogener Kompetenzen von Pflegeschilerinnen fest. Sie
zogen daher aus pflegewissenschaftlicher und -padagogischer Perspektive den Schluss,
dass der Erwerb von Bewadltigungsstrategien im Bereich physischer Belastungen und geziel-
te GesundheitsforderungsmalRnahmen in der Ausbildung ein prioritdres Ziel darstellen mis-
sen.

In diesem Zusammenhang ist moglicherweise auch die Komplexitat der mdglichen Faktoren
fur die Verursachung von Fehlzeiten in der Pflege von Bedeutung, wie wiederum in einer
Veroffentlichung von Jansen [2011] grundsatzlich betont wird. Dieser verwies darauf, dass
motivations- und krankheitsbedingte Ursachen haufig nicht prézise voneinander abgegrenzt
werden kénnen. Bausch-Weil3 [2004) fuhrte zudem aus, dass eine Differenzierung des
Ubergangs von arbeitsbezogenen Belastungen zu einer krankmachenden Uberforderung mit
objektiven Mitteln nur schwer mdglich sei. Nach Bausch-Weis ist daher fur die betriebliche
Gesundheitsférderung — auch im Kontext von Pflegeausbildung ein Strategie-Mix aus Ver-
haltnis- und Verhaltenspravention, sowie eine aktive Fdrderung der personlichen und organi-
satorischen Gesundheitspotenziale erforderlich. Damit stellt Bausch- Wei3 Gesundheitsfor-
derungsmaf3nahmen in der Ausbildung in einen ganzheitlichen Rahmen, der zudem beziig-
lich EPH in dem von ihr verdffentlichten Konzept ,Gesundheitsforderung in der Altenpfle-
geausbildung" Uber Schulungen und Coaching zu Bewegungskonzepten hinausgeht und
auch den Einsatz von Hilfsmitteln integriert.

Dagegen wird ein eher ausschlie3lich ressourcenorientierter Fokus in vielen pflegewissen-
schaftlichen Ansatzen zur Gesundheitsférderung — auch unter praventiven Aspekten unter-
stlitzt. Mit der salutogenetischen Sichtweise nach dem Modell des Soziologen Antonowsky
wird davon ausgegangen, dass die zentrale Kraft zur Gesunderhaltung ein Uberdauerndes
Gefuhl der Zuversicht (Koharenz) darstellt, um Belastungen und Stressoren bewadltigen zu
kénnen. Die Sichtweise beinhaltet, dass alltagliche Anforderungen mit den verfligbaren Res-
sourcen bewaéltigbar sind und als Herausforderungen verstanden werden.

Hieraus entwickelte sich auch fur den kérperlichen Umgang mit Patienten das Konzept des
ressourcenorientierten Arbeitens, welches sich sowohl an den Ressourcen des Patienten als
auch denen der Pflegekraft orientiert. Dieser Ansatz wird auch in Vero6ffentlichungen im
Rahmen arbeitsschutzorientierter Projekte aufgegriffen [z. B. Beer & Hammer 2011; BGW
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2012]. Er bezieht sich auf ganzheitliche Strategien zur riickenbezogenen Gesundheitsforde-
rung, die die Entwicklung von Achtsamkeit fur die eigenen korperlichen Grenzen, ein
gesundheitsbewusstes Bewegungsverhalten sowie den bewussten Umgang mit Bedurfnis-
sen und Geflihlen bei psychosozialen und psychischen Belastungen umfassen. Daraus er-
geben sich auch Anknipfungsmdglichkeiten an das Konzept der Kindsthetik [Citron 2004,
Asmussen 2010].

Vor diesem Hintergrund werden allerdings die aus der Téatigkeit resultierenden korperlichen
Belastungen bisher zwar erwahnt, jedoch mit einem Verweis auf ein nicht néher erdrtertes
Hebe- und Tragetraining weitergehend nicht behandelt (z.B. in den Publikationen von Stein-
bach [2007], Weidner [2004] oder Wenderlein [2005].

Zusammenfassend bestehen unterschiedliche Sichtweisen unter den Vertreterinnen der
Pflegewissenschaft und Pflegepadagogik auf die fiir notwendig gehaltenen praventiven Prob-
leml6sungsstrategien beim Bewegen von Patienten. Dominant ist dabei eine ressourcenori-
entierte Sichtweise, die die Nutzung von Patientenressourcen und die Anpassung des Be-
wegungsverhaltens der Pflegekraft fokussiert. Eine analytische Auseinandersetzung mit phy-
sischen Belastungssituationen und eine systematische Gesamtstrategie, bei der auf eine
ausreichende Belastungsreduzierung und entsprechende Praventionskonzepte Bezug ge-
nommen wird, sind bisher in der Pflegewissenschaft und -padagogik nicht erkennbar.

1.2.2 Initiativen zum Thema Pravention in der Pflegeausbildung

In den Fokus praventiver Strategien in der Pflege rickten in den letzten Jahren vor allem
psychische und psychosoziale Belastungen des Pflegepersonals. Sie sind zunehmend auch
Gegenstand pflegewissenschaftlicher Untersuchungen, wobei sehr héaufig die Folgen der
Reorganisationsprozesse in der Pflege (z.B. der Mangel an ausreichendem Pflegepersonal,
Verdichtung von Arbeitsaufkommen) thematisiert werden [Isfort & Weidner, 2010].

Pravention und Gesundheitsschutz in der Pflegeausbildung wurden jedoch in den letzten
Jahren durch die Vertreterinnen von Arbeitsschutz-Institutionen ebenfalls zunehmend thema-
tisiert. Hierzu gehort auch die Forderung nach einer generellen Verankerung von Aspekten
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Pflege. Das
bedeutet nach Stiller-Wisten [2011], dass damit "die betriebliche und persodnliche Gesund-
heitsforderung eine weitere gesetzliche Grundlage bekommt". Bereits 2007 wurden im Rah-
men eines BGW- Projekts Arbeitsmaterialien fir Pflegeschilerinnen und -lehrkréafte in der
Altenpflege fur das Unterrichtsfeld betriebliche/ berufsbezogene Pravention und Gesund-
heitsférderung entwickelt. Sie werden seit einigen Jahren flachendeckend bundesweit verteilt
und nach eigenen Aussagen gut genutzt [BGW 2011]. Die Unterlagen enthalten auch das
Thema Rickenpréavention und damit Informationen zu riickengerechten Arbeitsweisen beim
Bewegen von Patienten und sollen fur die Gesundheits- und Krankenpflege konzeptionell
Ubertragen werden.
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Im Anschluss an die beschriebenen Befragungen von Pflegeschulerinnen und -lehrkréften
zur Umsetzung von Gesundheitsférderung und Prévention in der Pflegeausbildung sammelte
das Institut fir Public Health und Pflegeforschung (IPP) 2011 mit finanzieller Unterstiitzung
der BGW zukunftsweisende Ideen und Konzepte im Rahmen eines bundesweiten "ldeen-
wettbewerbs Gesunde Pflegeausbildung” [Gorres et. al, 2012]. Arbeitsschutz- und gesund-
heitsrelevante Vermittlungsmodelle sollten hierdurch bekannt gemacht werden und als Best-
Practice-Modelle mit der Transferoption fur andere Pflegeschulen zur Verfligung stehen.

Von den schliellich vorgestellten 35 Konzepten waren insgesamt acht ausschlie3lich oder
teilweise durch das Thema kdrperlicher Umgang/ Bewegen von Patienten bzw. riickenscho-
nendes Arbeiten bestimmt. In den Konzepten wurden unterschiedliche Aspekte dazu thema-
tisiert. Hierzu gehorten die Lernortkooperation und die Praxisanleitung von Pflegeschlerin-
nen, die Zusammenarbeit mit Akteuren aus dem Sektor Arbeitsschutz fur die Gefahrdungs-
beurteilung von Arbeitsplatzen und -tatigkeiten sowie fir die Gestaltung ergonomischer Ar-
beitsplatze, die konkrete Bearbeitung von Fallen sowie die systematische Ausbildung aller
Pflegelehrkrafte zum rickenschonenden Arbeiten. Auffalligerweise wurden die Konzepte
gehauft aus Nordrhein-Westfalen eingereicht. Dort stie3en Veranstaltungen zum "TRAFO"-
Projekt regional auf grof3es Interesse und die Projekterkenntnisse wurden in Lehre und For-
schung der Fachhochschule Bielefeld integriert.

1.3 Forschungsbedarf, Ziele und Design der Studie

Zusammenfassend gibt es auf der Basis des zuvor Diskutierten hohe und in Zukunft noch
wachsende kdrperliche Anforderungen an Personen, die den Pflegeberuf ergreifen wollen.
Diesen Anforderungen kann nur durch konsequente Pravention entgegengetreten werden.

Inshesondere Pflegeschilerinnen sind den physischen Herausforderungen in ihrem Arbeits-
alltag aufgrund ihrer mangelnden Erfahrung, unzureichenden Kenntnissen und wegen ihres
besonderen Status im Team oft nicht gewachsen. Der Vermittlung von ganzheitlichen Prob-
lemldsungsstrategien beim koérperlichen Umgang mit Patienten kommt damit besonders in
der Pflegeausbildung auch unter psychischen Gesichtspunkten (vergl. hierzu auch Beer &
Hammer [2011] eine besondere Bedeutung zu.

Inwieweit solche Problemldsungsstrategien Uberhaupt und als ganzheitliches Konzept in
Theorie und Praxis der Pflegeausbildung in Deutschland verankert sind, ist derzeit umfas-
send nicht bekannt. Der Beitrag zur SchlieBung dieser Erkenntnisliicken beinhaltet das zent-
rale Ziel des hier vorgestellten Projektes.

Vor der Vertiefung detaillierter Studienziele wird in diesem Zusammenhang als Synonym fiir
den korperlichen Umgang mit Patienten der Begriff Patientenhandling eingefiihrt. Im Sinne
ganzheitlicher Problemlésungsstrategien interessieren unter konzeptionellen Gesichtspunk-
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ten vor allem ergonomische Grundlagen, wie sie sich in einigen europaischen Nachbarlan-
dern bereits seit einigen Jahren unter dem Begriff

"Ergonomisches Patientenhandling" (EPH, ergonomic patient handling)

als eine branchenorientierte Spezialisierung innerhalb der arbeitswissenschaftlichen Disziplin
der Ergonomie etabliert haben [Hignett et al. 2007].

Die Herleitung des Begriffs und sein Stellenwert werden im folgenden Kapitel in Form eines
Exkurses erlautert.

1.3.1 Exkurs: Begriff "Ergonomisches Patientenhandling" (EPH)

EPH bedeutet in diesem Zusammenhang einen systematischen und methodenibergreifen-
den Umgang mit der Gestaltung von Arbeitssituationen am und mit dem Patienten. Genauer
gesagt, beschaftigt sich EPH mit den Mdglichkeiten und Grenzen der manuellen Bewe-
gungsunterstiitzung von Patienten, die nur eingeschrankte oder gar keine Mdglichkeiten zur
Bewegung haben. Dazu zahlt auch die Analyse statischer Belastungsfaktoren durch ungins-
tige Korperhaltungen am Patientenbett, wie bspw. bei der Kérperpflege.

Beim EPH sollte die Reduktion korperlicher Risikofaktoren auf Basis einer zuvor definierten
und theoretisch begriindeten Mindestgrundlage bertlicksichtigt werden. Dabei missen auch
die arbeitsorganisatorischen und rdumlichen Rahmenbedingungen auf die jeweilige Situation
in der Praxis angepasst werden. Eine solche einheitlich definierte, theoretisch begriindete
und konsensbasierte Mindestgrundlage existiert in Deutschland derzeit nicht. Daher liegen
auch keine verbindlichen Empfehlungen oder Leitlinien bzw. nationale Standards fir ergo-
nomisches Arbeiten beim Patientenhandling vor. Hier unterscheidet sich die Situation deut-
lich von anderen europdischen Landern, z.B. Holland, England und Finnland [Hignett et al.
2007].

Gleiches gilt fur systematisch durchgeflihrte "Assessments" im Sinn einer situations- und
patientenbezogenen Gefahrdungsbeurteilung als Entscheidungsgrundlage fur ergonomi-
sches Arbeiten mit Pflegebedirftigen. Solche Patientenassessments dienen zur Einschat-
zung der funktionellen Voraussetzungen des Patienten beim Bewegen, der mdglichen Mobil-
isierungsrisiken sowie der individuellen Voraussetzungen. Auf ihrer Grundlage kénnen L6-
sungen fir Bewegungsablaufe oder den Transfer gefunden werden, die sowohl die eigene
als auch die Sicherheit des Patienten gewahrleisten. In der Geriatrie und Rehabilitation exis-
tieren bereits Beurteilungsinstrumente mit deren Hilfe die Selbststandigkeit oder der
Gesundheitszustand des Patienten eingeschéatzt werden kann (eine Ubersicht dazu bietet
z.B. Fritz [2009]. Auf die Frage, wie auf die besonderen Anforderungen beim Transfer und
Bewegen von Personen reagiert werden muss, bieten diese jedoch nur zum Teil Lésungsan-
satze. Zusatzlich finden Aspekte der Patienten- und Beschéftigtensicherheit darin keine aus-
reichende Berlcksichtigung.
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Die in den letzten Jahren auf nationaler und internationaler Ebene erstellten Ubersichten zu
den Mdglichkeiten der Préavention von Muskel- und Skeletterkrankungen in den Pflegeberu-
fen [IVSS 2010,Technical Committee 2012, Europaische Kommission 2012] sind als Emp-
fehlungen fur Entscheidungstrager in den Pflegeeinrichtungen zu verstehen. Sie haben eher
orientierenden Charakter zu Gefahrdungsbeurteilungen oder bereits entwickelten Hand-
lungsansatzen und stellen fir Beschaftigte keine konkreten und systematischen Praxisrichtli-
nien bereit. Eine Ausnahme stellt die in Holland von Wissenschaftlerinnen entwickelte und
fur Deutschland adaptierte Mobilitatsgalerie zur Einschatzung der funktionellen Mobilitat von
Pflegebedurftigen im Altenpflegebereich der Firma ArjoHuntleigh dar
(www.arjohuntleigh.com/de).

Auch in der Pflegewissenschaft wird das Thema Ergonomisches Patientenhandling bislang
nicht systematisch aufgegriffen oder in Bezug zu anderen Disziplinen wie z.B. der Arbeits-
wissenschaft gesetzt. Ab dem Jahr 2009 wurden hierzu von unserer Arbeitsgruppe erste
Initiativen ergriffen, um eine interdisziplinares und konsensbildendes Forum von Expertinnen
zu konstituieren [Schwarzwélder & Hoffmann 2010, Hermann & Michaelis 2010, Hermann
2010]. Auch in der Pflegepraxis besteht nach wie vor keine ausreichende Systematik zur
Erreichung eines angemessenen EPH-Standards. Nur vereinzelt werden derzeit methoden-
Ubergreifende EPH-Konzepte als Ansatze "Guter Praxis" entwickelt und umgesetzt [z.B.
Gassner 2009, Rompf 2009]. Somit besteht ein groRes Gefélle zwischen den verschiedenen
Einrichtungen des Gesundheitswesens.

1.3.2 Ziele und Fragestellungen

Ziel der Studie ist — wie bereits angedeutet — eine genauere und umfassendere Bestands-
aufnahme im Themenfeld "Patientenhandling in der theoretischen und praktischen Pfle-
geausbildung", als sie bisher vorliegt. Zudem soll sie zur Klarung der Frage fuhren, welchen
Stellenwert ein ergonomisches Patientenhandling im Sinne der zuvor beschriebenen Defini-
tion derzeit hat, um Handlungsempfehlungen ableiten zu kénnen fiir

e Ansiétze zur Verankerung von EPH als konkretem Ausbildungsgegenstand in Schulcurri-
cula und Ausbildungsunterlagen sowie

¢ Qualitatsstandards und umfassende Praventionsansatze in diesem Bereich.

Vor dem aufgezeigten Hintergrund und der Notwendigkeit, den gesetzlichen Forderungen
nach Praventionsmafnahmen nachkommen zu missen, stellen sich folgende grundséatzliche
Fragen:

o Mit welchen konkreten Strategien stellt man sich in der Pflegeausbildung derzeit den zu-
nehmenden physischen Herausforderungen?

e Mit welchen Konzepten und Strategien werden Pflegeschilerinnen in der Ausbildung auf
die Bewéltigung von physischen Belastungen im Berufsalltag vorbereitet?
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o Enthalt die Ausbildung von Pflegepadagoginnen hierzu inhaltliche und didaktische As-
pekte?

Studiendesign: Methodenmix in drei Teilprojekten

Um verschiedenen Perspektiven gerecht zu werden und die Komplexitat einer solchen Be-
standsaufnahme zu systematisieren, enthalt die Untersuchung in Sinne eines "Methoden-
Mix" drei Teilprojekte:

o Teilprojekt (TP) 1: Dokumentation und inhaltliche Analyse ergonomischer Aspekte in
den pflegebezogenen Ausbildungsgrundlagen, d.h. normative und curriculare Grundla-
gen, Strukturen der Pflegeausbildung , Fach- und Lehrbiicher (fachliche Leitung: Stella
Hermann; Kapitel 2).

e Teilprojekt (TP) 2: Analyse ergonomischer Aspekte in den pflegepadagogischen Ausbil-
dungen an deutschen (Fach-)Hochschulen auf Basis von Interviews mit vier Gruppen von
Expertinnen, ergénzt durch Fragen zur Einschatzung der aktuellen Problemwahrneh-
mung von physischen Belastungen beim Patientenhandling aus unterschiedlichen Per-
spektiven. Ableitung eines EPH-bezogenen Handlungsbedarfs sowohl fir die pflegeri-
sche Berufsausbildung als auch fur die Ausbildung von Pflegepadagoginnen (fachliche
Leitung: Stella Hermann; Kapitel 3).

o Teilprojekt (TP) 3: Empirische bundesweite Erhebung an Pflegeschulen mit der Befra-
gung von Pflegelehrkraften zur Verankerung von EPH-Inhalten und qualitatssichernden
Strukturen in der theoretischen und praktischen Pflegeausbildung sowie zur Qualitat von
Lernortkooperationen, d.h. zur Zusammenarbeit zwischen Pflegelehrkraften und "Praxis-
partnern” (fachliche Leitung: Martina Michaelis; Kapitel 4).

Spezifischere Fragestellungen und die Methoden zur Erreichung der Ziele werden in den
Kapiteln 2-4 zu den einzelnen Teilprojekten erlautert. Die Diskussion einschlie3lich des Auf-
zeigens von Limitationen erfolgt in Kapitel 5.

Als Ausblick werden in Kapitel 6 konkrete Ansétze zur Curriculumentwicklung hinsichtlich der
Notwendigkeit und Méglichkeit der Verankerung von EPH als konkretem Ausbildungsgegen-
stand diskutiert.

1.4 Finanzierung, Danksagung und Interessenkonflikte
Finanzierung

Die Studie erfolgte mit finanzieller Unterstiitzung der Berufsgenossenschatft fir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW).
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Danksagung

Wir danken Jaqueline Bomball (Durchfiihrung der Datenerhebung an Pflegeschulen und Be-
gleitung des Teilprojekts 3) und Melanie Bremer vom Institut fir Public Health und Pflegefor-
schung (Literaturrecherchen und -analysen im Teilprojekt 1), sowie Ariane Haug und Johan-
na Kranich von der FFAS (Datenmanagement im Teilprojekt 3 bzw. Unterstlitzung bei der
Manuskripterstellung).

Allen Teilnehmerinnen an der Studie ein herzliches Danke fiir ihren Beitrag und insbesonde-
re der BGW fiir die finanzielle Unterstitzung.

Beitrag/Verantwortlichkeiten der Autorinnen und Kooperationspartnerinnen
Entwicklung des Studienprotokolls: SH, MM

Datenerhebung und -interpretation, Manuskripterstellung (Teilprojekt TP 1): SH, MB
Datenerhebung und -interpretation, Manuskripterstellung (Teilprojekt TP 2): SH, AS
Datenerhebung (Teilprojekt TP 3): MM, JB, MB

Datenauswertung/-interpretation, Manuskripterstellung (Teilprojekt TP 3): MM, SH
Kritische Kommentierung des Manuskriptentwurfs (TP3): AN, JB

Projektleitung: MM
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1.5 Fachlicher Hintergrund der Autorinnen und
Interessenkonflikte

Stella Hermann (SH) Sport-, Gesundheits- und Berufspadagogin, Pflegefachkraft, Projekt-
beratung Training und Konzeptweiterentwicklung des Praventionsprogramms ,Ruckenge-
rechter Patiententransfer in der Kranken- und Altenpflege” (RPT), sowie ergonomische Bera-
tung in unterschiedlichen Wirtschaftsbranchen. Seit Uber 15 Jahren Spezialisierung im Be-
reich ergonomisches Patientenhandling und Aufbau von entsprechenden beruflichen Netz-
werken.

Dr. Martina Michaelis (MM), Soziologin, seit Uber 20 Jahren Durchfihrung empirischer Er-
hebungen zum Thema Arbeit und Gesundheit mit Schwerpunkt Gesundheitsdienst sowie
Evaluation von Interventionsstudien im Bereich Patientenhandling (u.a. Promotion zum The-

ma "Akzeptanz von Hebehilfsmitteln in der Pflege" 5).

(Beide Autorinnen sind Mitglieder der Arbeitsgruppe "European Panel on Patient Handling
Ergonomics — EPPHE" [Hignett et al. 2007] und des Themeninitiativkreises (TIK) "Gesund

pflegen” von INQA6).

Gemeinsame Forschungsarbeiten zur Evaluation des Trainingsprogramms RPT im Auftrag
der Bundesanstalt fuir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA): siehe Kapitel 7 (Michaelis et
al. [2003], Michaelis & Hermann [2010]).

Alexandra Schulz, Kognitionspsychologin, Pflegefachkraft, seit 2012 Projektarbeit zum
Thema Arbeit und Gesundheit in der Pflege.

1.6 Anmerkung zur Sprachform

Im Text wird im Sinne einer geschlechtergerechten Sprache allen Personengruppen ein "In-
nen" angehangt (z.B. Expertinnen). Eine Ausnahme erfolgt bei "Patienten”, da das Wort mit
festen Begrifflichkeiten und Eigennamen verbunden ist (z.B. "Rickengerechter Patienten-
transfer").

Der Einfachheit halber werden Klientinnen/ Pflegekundinnen/ Bewohnerinnen in der Alten-
pflege sprachlich mit "Patienten” gleichgesetzt.

5http://deposit.ddb.de/cgi-bin/dokserv’?idn=957675445&d0k_var=d1&dok_ext=pdf<'§n‘iIename=957675445.pdf

waw.inqa.dellnqa/Navigation/Themen/Gesund-Pflegen/initiativkreis.html
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2 Dokumentenanalyse zu pflegerischen
Ausbildungsgrundlagen (Teilprojekt 1)

2.1 Fragestellungen

Folgende Forschungsfragestellungen sind Ausgangspunkt der hier durchzufiihrenden Do-
kumentenanalyse:

¢ Welche Grundlagen fir die theoretische und praktische Ausbildung sind auf welcher
Ebene (Bundes-/Landes-, Berufsbildungspolitik etc.) und in welchen Dokumenten veran-
kert?

o Wer entscheidet auf (bildungs-)politischer Ebene Uber die Festlegung von Inhalten der
Rahmenlehrplane und zu speziellen Inhalten, wie z. B. zum Lernfeld Bewegen/ Mobilisie-
ren und Lagern von Patienten?

e Welche EPH- Inhalte sind in Ausbildungsgrundlagen verankert und werden diese ergo-
nomisch begriindet? Wie wird der Begriff Ergonomie verwendet?

e Kann aus den Inhalten die Vermittlung einer konkreten Handlungs- und Problemldsungs-
kompetenz im Zusammenhang mit EPH-Kriterien von Auszubildenden abgeleitet wer-
den? Sind die zu erwerbenden Kompetenzen genauer definiert?

¢ Welche Gestaltungspielraume und Verpflichtungen ergeben sich aus den Gesetzen und
curricularen Dokumenten?

Zentrale Hypothesen / Grundannahmen

Folgende Grundannahmen fir zu erwartende Ergebnisse werden infolge der in Kapitel 1 be-
schriebenen Situation sowie auf der Basis eigener Expertisen gemacht:

Praktische Pflegeausbildung: Derzeit bestehen allgemeine Regelungsdefizite (wie z. B. die
im Ver.di- Ausbildungsreport beschriebene unzureichende Regelung zur personellen und
strukturellen Absicherung der praktischen Ausbildung), die sich auf die Qualitat der Vermitt-
lung von EPH in der praktischen Pflegeausbildung auswirken.

Insgesamt wird angenommen, dass der in den Ausbildungsgrundlagen vorgesehene Stun-
denumfang fur das Erlernen und Uben der praktischen Umsetzung des Patientenhandling
gering ausfallt.

Auch besteht die Hypothese, dass die praktische Ausbildung zur Umsetzung ergonomischer
Grundsatze und Prinzipien, bspw. das Erlernen des gezielten Hilfsmitteleinsatzes und der
Umsetzung der Bewegungskonzepte unter Entlastungsgesichtspunkten selten prazise in den
Ausbildungsgrundlagen verankert ist.

Verankerung von Inhalten in den normativen Ausbildungsgrundlagen: Die Bezugnahme auf
berufsbezogene korperliche Belastungen ist in vielen Bundeslandervorgaben gering. Das
Thema Pravention von Rickenerkrankungen ist zwar verankert, aber weitgehend auf das
freizeitbezogene Bewegungsverhalten (Riickenschule, Fitness) ausgerichtet.
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Verankerung von EPH in Arbeitskonzepten: Weitgehend ist Uberall eine Einfihrung in das
Kinasthetik und in das Bobath- Konzept unter Gesichtspunkten von Pflegezielen verankert.
Eine Verknipfung zum Selbstschutz von Pflegenden und zu Belastungsfaktoren bei der
Pflegearbeit findet dabei eher nicht statt.

Sofern sich bereits formulierte Zielsetzungen zum Patientenhandling in den Ausbildungs-
grundlagen finden und sich in anzustrebenden Kompetenzprofilen niederschlagen, wird ein
systematischer Bezug zur Ergonomie nicht hergestellt. Dies gilt auch fur Grundlagenwissen
aus der Arbeitswissenschaft sowie die handlungsleitende systematische Einschétzung von
Risiken und Ressourcen.

Pflegelehr- und Fachbicher: Die in den Ausbildungs- und Prifungsverordnungen als The-
menbereich festgeschriebene berufsbezogene Gesundheitsférderung und Pravention wird
auch bezuglich physischer Gesundheitsrisiken in Lehrblchern ausdriicklich behandelt; An-
knupfungspunkte zur Belastungsreduktion in verschiedenen relevanten Handlungsbereichen,
vor allem aber fur das Patientenhandling, werden thematisiert. Dennoch ist zu erwarten,
dass ergonomische Zielsetzungen und systematische Strategien zur Verbesserung des
Selbstschutzes bisher nicht im Fokus stehen. Es wird nicht angenommen, dass das pflegeri-
sche Vorgehen im Patientenhandling dort unter Bertlicksichtigung von Grundséatzen und Prin-
zipien zur Reduzierung von Belastungen vermittelt und systematisch — auch bezuglich des
Einsatzes von Hilfsmitteln und technischen Hilfen — konkreter vertieft wird.

2.2 Methoden

Die Fragestellungen zur Analyse ergonomischer Aspekte innerhalb der curricularen Grund-
lagen in den Pflege- sowie den pflegepé&dagogischen Ausbildungen in Deutschland wurden
in Form eines mehrstufigen Vorgehens beantwortet. Dabei wurden qualitative Erhebungsver-
fahren mit vorwiegend deskriptiv-analytischer Zielsetzung zur Erhebung des Ist- Stands und
Formulierung eines EPH-bezogenen Handlungsbedarfs angewendet. Durchgefiihrt wurden
im Einzelnen:

e eine systematische, kriteriengestiitzte und inhaltsanalytisch ausgerichtete Recherche
der Ausbildungsgrundlagen von Pflegeberufen (Berufsgesetze, Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnungen, Richtlinien bzw. Rahmenlehrpldne der Bundeslander, ausgewahlte
Curricula sowie Lehr- und Fachbucher und auf die Ausbildung bezogene Praxisleitfaden;
Dokumentenanalyse bis Ende 2012 — TP 1, vgl. Kapitel 3.2);

e eine strukturierte und leitfadengestiitzte Befragung von Expertinnen ausgewahlter Inte-
ressengruppen in der Pflegeausbildung zu physischen Belastungen beim Patienten-
handling (Experteninterviews — TP 2; vgl. Kapitel 3.3)

Zur Ermittlung des state-of the art wurde zudem eine datenbankgestiitzte Literaturrecherche
durchgefuhrt und durch Handrecherchen erganzt

e zum Ist-Stand von EPH in der Pflegeausbildung, sowie
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o zu pflegeausbildungsbezogenen Praventionsangeboten anhand deutscher und internati-
onaler Fachpublikationen.

In der Auswertung wurden ausschlie3lich Publikationen beriicksichtigt, die nach dem Jahr
2000 und bis Ende 2012 erschienen und folgenden Arten zuzuordnen sind:

e ausgewahlte nationale sowie internationale Fachpublikationen anhand festgelegter
Stichworte mit vorrangiger Bedeutung fir die vorliegende Untersuchung:

a. (Gesundheits- und Kranken (GKP) sowie Alten-)Pflegeausbildung; Pflegeberufe, nur-
se education; nursing students, kombiniert mit

b. (Pravention/ prevention); Riickenschmerz/ (low) back pain; Ergonomie; Arbeitsschutz;
back pain; safe patient handling and moving / movement.

o Veroffentlichungen zu den Themenfeldern durch Arbeitsschutz, Krankenkassen, Hoch-
schulen und Berufsverbanden im Kontext aktueller auf die berufliche Pflegausbildung
bezogener Praventionsangebote und -projekte.

Details der Literaturrecherchen sind dem Anhang in Kapitel 8.1 zu entnehmen.

Dokumentenanalyse: Ausbildungsgrundlagen

Fur die Umsetzung der Pflegeausbildungen liegen den Pflegeschulen und Gesundheitsein-
richtungen in Deutschland sogenannte Rahmenlehrplane bzw. bundesléanderspezifische
Ausbildungsrichtlinien vor. Als zentrale Ausbildungsgrundlagen wurden diese curricularen
Grundlagen — neben Berufsgesetzen und Ausbildungs- und Prufungsverordnungen — einer
systematischen Analyse unterzogen. Die zentrale Fragestellung war, inwiefern sie eine aus-
reichende didaktische sowie inhaltliche Ausrichtung zum Themenfeld Patientenhandling fur
den Unterricht und die praktische Ausbildung in den Pflegeberufen aufweisen. Ergéanzend
dazu wurde untersucht, ob in ihnen ausreichend Verknipfungen von fachlichen Inhalten zu
Aspekten des Selbstschutzes hinsichtlich einer riickengerechten und ergonomischen Ar-
beitsweise enthalten sind.

Sonderstellung der Pflegeausbildungen im Bildungs- und Ausbildungssystem

Bei einer ersten Sichtung zeigten sich curriculare Dokumente fir die Gestaltung der berufli-
chen Pflegeausbildungen insgesamt sehr untbersichtlich und uneinheitlich. Da davon aus-
zugehen war, dass damit die Frage nach einer entsprechenden Verankerung von EPH nicht
ohne weiteres beantwortbar ist, wurden gleichfalls grundsatzliche Aspekte der Sonderstel-
lung der Pflegeausbildungen im Bildungs- und Ausbildungssystem (curriculare Zustandigkei-
ten fir Gberwiegend nicht 6ffentliche Schulen und deren Finanzierung weitgehend aufRerhalb
des Bildungssystems) beleuchtet. Es ist davon auszugehen, dass diese Sonderstellung mit
ihren historisch gewachsenen eigenen Strukturen und der Abkoppelung vom dualen Ausbil-
dungssystem und der Berufspadagogik auch Auswirkungen auf curriculare Entwicklungen in
der Pflegeausbildung hat. Zusammen mit der Entwicklung zur weitergehenden Professionali-
sierung der Pflegeberufe und weiteren Einflussfaktoren hat diese Situation zu einer Vielfalt
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von Modellprojekten unterschiedlicher Arten gefiihrt, die die Ausbildungsrealitat der berufli-
chen Pflegeausbildung in nennenswertem Umfang pragen.

Daher wurden weitere ausgewahlte Curricula und spezielle fachdidaktische Entwicklungen
mit Relevanz fur das Thema EPH in der Analyse der Ausbildungsgrundlagen bericksichtigt.
Hinsichtlich der Bundeslandervorgaben wurde ermittelt, vor welchem Hintergrund diese ent-
standen sind und welche Unterschiede zwischen den Bundeslandern und in der GKP bzw.
Altenpflege generell und bezuglich EPH vorliegen.

Die Analyse von Ausbildungsgrundlagen auf Bundes- und Landerebene, die sowohl curricu-
lare als auch strukturelle Ausbildungsgrundlagen festlegen, erfolgte mittels mehrerer Raster
zu den Bereichen EPH- relevante Ziele und Inhalte, Rahmenbedingungen der praktischen
Ausbildung und Ausbildungsstrukturen sowie Entstehungshintergrund der jeweiligen Lander-
vorgaben (siehe Anhang, Kapitel 8.2). Das gleiche Raster wurde hinsichtlich der curricularen
Aspekte auch fir die Analyse der ausgewahliten Curricula verwendet.

Die Dokumentenrecherche zu den curricularen Ausbildungsgrundlagen erfolgte tber das
Internet auf Basis einer Stichwortsuche (Stichworte: Pflegeausbildung, Pflege- Curriculum,
Rahmenlehrplan, Lehrplan Pflegeausbildung, Ausbildungsrichtlinien, praktische Pflegeaus-
bildung, Ausbildungsrahmenplan, integrierte/generalisierte Pflegeausbildung, Modellprojekte
Pflegeausbildung, Pflegedidaktik). Erganzend waren z. T. gezielte Nachfragen in einzelnen
Ministerien zu entsprechenden Vorgaben/ Richtlinien notwendig.

Zusammenfassend dient die Dokumentenanalyse der curricularen Evaluation und Aufde-
ckung moglicher fur das Thema relevanter Starken und Schwachen der theoretischen und
praktischen Ausbildung in der Pflege sowie der bekanntesten Pflegelehr- und Fachbiicher.
Nach einer Bindelung der verschiedenen Dokumente wurden mithilfe folgender Kategorien
ausgewahlte Aspekte identifiziert sowie relevante Aussagen extrahiert: (1) Ausbildungsziele
und -inhalte sowie (2) Regelungen zu Ausbildungsstrukturen und (3) EPH- relevante Aussa-
gen in weiteren curricularen Grundlagen (4) ergonomische Aspekte in Lehr- und Fachbi-
chern sowie (5) Ankniipfungspunkte fiir EPH an fachdidaktische Entwicklungen.

Dokumentenanalyse: Pflegelehr- und Fachbicher

Die Suche der zu analysierenden Pflegelehr- und Fachblcher erfolgte in Form einer Internet-
recherche mittels eines quantitativen Kriteriums der Nutzungshaufigkeit und Verflgbarkeit
innerhalb der verschiedenen Pflegeausbildungen sowie mithilfe aktueller Fachbuchkataloge.
Fir die Analysen von Lehrbiichern und — exemplarisch — auf die praktische Ausbildung zu-

geschnittene "Praxisleitfaden"’ wurden folgende Materialien herangezogen:

" Praxisleitfaden sind Veroffentlichungen, die sich auf das Erlernen der Anwendung von
Pflegetechniken in der Praxis und damit ausdriicklich auf die Ausbildung beziehen.
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Standardlehrbicher der GKP

e "In guten Handen" [Oelke 2007,2008, 2010],

¢ "Thiemes Pflege" [Schewior- Popp et al. 2012] und
o "Pflege heute" [Menche et al. 2012].

Lehrbuch fur die AP (exemplarisch)
o "Altenpflege" [Kbter 2011].

Praxisleitfaden
¢ "Klinikleitfaden Pflege" [Brandt 2010],
¢ "Pflegetechniken heute" [Brandt 2012],

e "Bewegung, Mobilisation und Lagerungen in der Pflege" [Steigele 2012].

Aus einer Uberschaubaren Anzahl von Fachbichern zum Themenbereich EPH wurden
exemplarisch drei Veroffentlichungen ausgewahlt: (1) Kinasthetik, (2) Bobath und (3) Aktivi-
tas Pflege®. Ergédnzend wurden drei Bicher zum rickengerechten/ riickenschonen-
dem/ergonomischen Arbeiten sowie eine Vero6ffentlichung zum Pflege- bzw. Mobilitatsas-
sessment von Patienten mit in die Analyse einbezogen.

Veroffentlichungen zu Bewegungskonzepten (zwei von flnf nur punktuell)

Kinasthetik: "Praxisbuch Kindsthetics" [Asmussen 2010],
¢ Kinasthetik "Kinasthetik — Kommunikatives Bewegungslernen" [Citron (2004],

o Bobath: "Pflege eines Menschen mit Hemiplegie nach dem Bobath- Konzept [Urbas
2005],

e Bobath: "Bobath-Konzept in der Pflege” Dammhé&user [2012],

e Aktivitas Pflege®: "Die Pflege von Schlaganfallbetroffenen” Beckmann [2000].

Fachbuicher zum riickengerechten/ rickenschonendem/ergonomischen Arbeiten

o "Ruckenschonende Pflege — Arbeitstechniken bei verschiedenen Krankheitshildern"
[Wewerka 2007],

e "Ruckengerechtes Arbeiten in der Pflege" [Amman 2007],

o "Ruckengerechter Patiententransfer in der Kranken- und" [Soyka 2000].
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Die in den Lehrblchern relevanten Kapitel bzw. Abschnitte wurden eingegrenzt auf
a. die Bereiche Bewegung/ Mobilitat, Lagerung und Bewegungsunterstiitzung,
b. Kinasthetik- und Bobath- Konzept,

c. Pflege bei neurologischen Erkrankungen und Erkrankungen des Bewegungssystems,
sowie

d. Gesundheitsférderung und Bewaltigung berufsbezogener Belastungen.

Mit Hilfe eines Rasters (siehe Anhang, Kapitel 8.3) wurde analysiert, ob und in welchem Kon-
text eine Bearbeitung physischer Belastungen allgemein und speziell hinsichtlich des The-
menfelds Patientenhandling erfolgt.

Die Analyse in Fachbichern richtete sich darauf, ob korperliche Belastungsfaktoren und
Selbstschutz beim Patientenhandling Erwéhnung finden und unter welchen der folgenden
Gesichtspunkte eine Thematisierung erfolgt:

o Hinweise flr eine ergonomische Zielsetzung (Senkung des Krafteinsatzes, Senkung der
Ruckenbelastung ) bei der Bearbeitung des Themas Patientenhandling;

e Formulierung von Grundséatzen und Prinzipien der Entlastung bzw. des riickengerechten
Arbeitens;

o Patientenassessment bzw. Bewegungsanalyse als Grundlage fir die auf realistische
Ressourcen- und Risikoeinschatzung bezogene Handlungsplanung;

¢ Umgang mit Belastungsgrenzen und Hinweise zur Verwendung von Hilfsmitteln.

Patientenassessments

Mit der Analyse des Grundlagenwerks zu Assessmentmethoden von Reuschenbach & Mah-
ler [2011] und des Kapitels Einschatzung der Mobilitéat von Patienten von Bohl war das Ziel
verbunden, den Ist- Stand entsprechender Instrumente und deren Eignung fur die pflegeri-
sche Handlungsplanung (Einschatzung von Patientenressourcen und mdéglicher Risiken) zu
ermitteln

2.2.1 Ergebnisse: Normative Ausbildungsgrundlagen und
Ausbildungsstrukturen

Berufsgesetze

In den Berufsgesetzen der Pflege werden die Grundlagen der Berufszulassung zu einem
Heilberuf geregelt. Sie befinden sich in unterschiedlichen Zusténdigkeitsbereichen:
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o das Altenpflegegesetz befindet sich im Zustandigkeitsbereich des Bundesministeriums flr
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSJ);

o flr das Krankenpflegegesetz gilt dies im Bundesministerium fir Gesundheit (BMG).

Neben der Formulierung allgemeiner Ausbildungsziele und der beruflichen Aufgabenberei-
che sind in den Berufsgesetzen Aspekte zu den besonderen Ausbildungsstrukturen der Pfle-
geberufe verankert. AuRerdem wird die Gesamtdauer der Ausbildung auf mindestens 4.600
Stunden festgelegt. Fur den Erlass der Ausbildungs- und Prifungsverordnung wird die Stun-
denverteilung mit einem Uberwiegenden Stundenumfang fur die praktische Ausbildung
(2.500 Stunden) bestimmt. Diese besonderen Merkmale einer schwerpunktm&Rig betriebli-
chen Ausbildung sind in beiden Gesetzen einheitlich festgelegt.

Ausbildungs- und Prifungsverordnungen

Die Ausbildungs- und Prifungsverordnungen werden von dem jeweils zustandigen Bundes-
ministerium (BMFSJ, BMG) im Einvernehmen mit dem jeweils anderen Bundesministerium,
sowie mit dem Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) auf der Basis der Be-
rufsgesetze erlassen. Sie regeln die Aushildungsgegenstande und weitere Aspekte der Aus-
bildungsorganisation sowie der Ausbildungsstrukturen:

e Altenpflegeausbildung: Hier wird in der Anlage 1 zu 81 (Gliederung der Ausbildung) eine
Aufteilung in vier Lernbereiche vorgenommen, die wiederum in 14 "Lernfelder" unterteilt
sind. Die Gesamtstunden fur den theoretischen und praktischen Unterricht sind auf die
verschiedenen Lernfelder aufgeteilt. Zusatzlich stehen 200 Stunden zur freien Verfugung.

e GKP- Ausbildung: Hier wird in der Anlage 1 zu 81 (Gliederung der Ausbildung) die Stun-
denaufteilung auf verschiedene pflegerelevante Wissensgebiete (Bezugswissenschaften
im Einzelnen nicht ausgefuhrt) fir den Unterricht und auf verschiedene Versorgungsbe-
reiche fUr die praktische Ausbildung festgelegt. Fir den theoretischen und praktischen
Unterricht werden weiterhin 12 Themenbereiche mit jeweils allgemeinen lbergeordneten
Ausbildungszielen vorgegeben, hierzu aber keine Stundeaufteilung vorgenommen.

Ausflihrungen zur praktischen Ausbildung

Die Ausflihrungen zur praktischen Ausbildung in Abschnitt 1, 82 sind in beiden Berufsgeset-
zen allgemein gehalten. Sie soll "Kenntnisse und Fertigkeiten vermitteln, die zur Erreichung
des Ausbildungsziels" erforderlich sind. Weiter ist "Gelegenheit zu geben, die im Unterricht
erworbenen Kenntnisse zu vertiefen und zu lernen, sie bei der spateren beruflichen Tatigkeit
anzuwenden".

In 82 wird in beiden Berufsgesetzen die Aufgabe der Praxisanleiterinnen festgelegt. Diese
soll "die Schulerin oder den Schiler schrittweise an die eigenstdndige Wahrnehmung der
beruflichen Aufgaben heranzufiihren (...)" Dazu werden in Anlage 1, 81 ausschlieZlich im
Altenpflegegesetz weitere Ausfilhrungen gemacht.
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Curriculare Ausfuihrungen werden nicht gemacht. Im Altenpflegegesetz wird dazu allerdings
auf einen finfstufigen Lernprozess (vom Kennenlernen bis zum selbststdndigen Planen,
Durchfiihren und Reflektieren beruflicher Aufgabenbereiche) hingewiesen.

2.2.2 Regelungen in Berufsgesetzen/Ausbildungs- und PriufungsVO
zu Ausbildungsstrukturen

Als Besonderheit der Pflegeausbildung wurde in beiden Gesetzen die Ubernahme der Ge-
samtverantwortung fur die Ausbildung durch die Schule verankert (jeweils Abschnitt 2, §4),
wobei fur die Altenpflegeausbildung auch eine andere Regelungsmdglichkeit durch ein Lan-
desrecht erméglicht wird. Diese Verantwortung der Schule fur die Ausbildung soll sich bezie-
hen auf

e inhaltliche und organisatorische Aspekte der Abstimmung zwischen theoretischer und
praktischer Ausbildung, sowie

o die Unterstitzung der praktischen Ausbildung durch eine Praxisbegleitung von Schile-
rinnen durch Lehrkréafte.

Die praktische Ausbildung soll in den unterschiedlichen Versorgungsbereichen im Rahmen
der pflegerischen Aufgabenbereiche je nach Pflegeberuf durchgefiihrt werden.

Praxisanleitung und Praxisbegleitung

Die Sicherstellung der Praxisanleitung am Praxislernort gehort wiederum in den Verantwor-
tungsbereich der ausbildenden Einrichtungen. In beiden Ausbildungs- und Priifungsordnun-
gen (82) werden Ausfuhrungen zur Praxisanleitung durch geeignete Fachkréfte ("Praxisanlei-
terinnen”) und Praxisbegleitung durch die schulischen Lehrkrafte gemacht. Voraussetzung
ist eine zweijahrige Berufserfahrung und Qualifikation durch eine berufspadagogische Fort-
bildung.

Fortbildungsumfang: Dieser ist nur fir die GKP- Ausbildung konkretisiert (200 Stunden). Fur
die Altenpflege existieren nur Empfehlungen des BMFSJ, die sich dieser Mindestregelung
anschlieRen [BMFSJ 2006], allerdings kénnen die Bundeslénder auch eigene Vorgaben ma-
chen. (Der Sachstand hierzu wurde im Rahmen dieser Untersuchung nicht erfasst).

Durchfihrungsumfang: Die Ausfihrungen zur Praxisbegleitung durch die Lehrkréafte der
Schule enthalten nur fiir die GKP- Ausbildung ausdricklich, dass diese "durch regelmaRige
personliche Anwesenheit in den Einrichtungen" gewahrleistet werden muss. Dafiir ist es in
der Altenpflege die Aufgabe der Praxisanleitung "den Kontakt mit der Altenpflegeschule zu
halten". Die Lehrkréafte der Schule haben jedoch in beiden Ausbildungsgangen die Aufgabe,
die Schilerinnen in den Einrichtungen zu betreuen und die fur die Praxisanleitung zustandi-
gen Fachkréfte zu beraten. Zur Sicherstellung einer geplanten praktischen Ausbildung ist fur
die Altenpflegeausbildung die Erstellung eines betrieblichen Ausbildungsplans festgelegt.

29



2 EPH in Gesetzen, Richtlinien und Fachbiichern (Dokumentenanalyse, TP 1)

Anknupfungspunkte fiir EPH- Inhalte und Kompetenzen in den Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnungen

Altenpflegeausbildung: Hier ist im Lernbereich 4 ("Altenpflege als Beruf") das Lernfeld 4.4
"Die eigene Gesundheit erhalten und férdern" verankert. Folgende Ausbildungsinhalte wer-
den dazu aufgefihrt:

personliche Gesundheitsforderung;

Arbeitsschutz;

Stresspravention und -bewaltigung;

kollegiale Beratung und Supervision.

Konkrete EPH- Inhalte kdnnten grundsatzlich im Lernfeld 4.4 (Umfang 60 Stunden) verortet
werden; die Pravention physischer Belastungen findet jedoch konkret keine Erwahnung.

GKP- Ausbildung: EPH kdnnte im Themenbereich 10 "Berufliches Selbstverstandnis entwi-
ckeln und lernen, berufliche Anforderungen zu bewaéltigen" verortet werden; die Pravention
physischer Belastungen wird auch fir die GKP-Ausbildung nicht konkret benannt. Das Aus-
bildungsziel "Zur eigenen Gesundheitsvorsorge beitragen" eroffnet hierfiir aber eine Bear-
beitungsmaglichkeit.. Es sind keine Ubergeordneten Bezugspunkte zu Inhalten verankert;
Zeitwerte werden in der GKP- Ausbildung generell nicht festgelegt.

2.3 Ausgestaltung der Pflegeausbildung/ Curriculumentwicklung

Die Ausfiihrung der Berufsgesetze sowie der Ausbildungs- und Prufungsverordnungen — und
damit die bildungs- bzw. berufshildungspolitische Ausgestaltung der Ausbildung — unterliegt
den Bundeslandern.

Zu regeln sind die Ausfuhrungen (im Rahmen des Landesrechts, ggf. auch des Schulrechts)
durch Behorden, die von der Landesregierung bestimmt werden. Dies gilt insbesondere

e fUr curriculare Vorgaben in Form von Rahmenlehrpl&nen bzw. Richtlinien, aber auch

e filir Ausbildungsrahmenplane bzw. Vorgaben fir die praktische Ausbildung.

Situation der Finanzierung von Pflegeausbildung und ihre Auswirkungen

Die Sonderstellung der Pflegeausbildung beinhaltet, dass eine Integration in das Schulrecht
nicht in allen Bundeslandern vorliegt. Dies hat auch Auswirkungen auf die Finanzierungssi-
tuation der schulischen Berufsausbildung. Hinzu kommt, dass auch in Bundeslandern, in
denen die Pflegeausbildung im Rahmen des Schulrechts erfolgt, ein nicht unerheblicher Teil
von Pflegeschilerinnen in nicht- 6ffentlichen Schulen (den so genannten Schulen des
Gesundheitswesens oder anderen Schulformen) ausgebildet wird.

Die Finanzierung nicht- offentlicher Schulen erfolgt zwar mittels 6ffentlicher Gelder, aber
meist zu ungunstigeren finanziellen Bedingungen als die 6ffentlicher Schulen. Auch die Fi-
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nanzierung der praktischen Ausbildung ist sehr uneinheitlich geregelt — und dies sowohl zwi-
schen den Bundeslandern als auch zwischen der GKP und der Altenpflegeausbildung.

Insgesamt ist die Finanzierungssituation sehr undbersichtlich und differenziert. Kennzeich-
nend ist jedoch, dass ein grol3er Teil — auch der schulischen Ausbildung — Uber Kranken-
und Pflegekassenbeitrage finanziert wird. Insbesondere in der Altenpflege ist hierdurch die
Ausbildung meist nur unzureichend refinanziert und muss "erwirtschaftet" werden, was die
Qualitat der Ausbildungsbedingungen limitiert (vergl. Steffen & Loffert [2010]).

Auch die im Vergleich zum Berufsbildungssystem bestehenden Finanzierungsliicken sind je
nach Bundesland unterschiedlich und kénnen sich sowohl auf die schulische als auch auf die
praktische Ausbildung unguinstig auswirken.

Verbindlichkeit von Vorgaben

Darlber hinaus sind die Ausbildungsrichtlinien bzw. Rahmenplane in vielen Bundeslandern
nicht verbindlich, sondern stellen oft teilweise oder insgesamt nur Empfehlungen dar. In eini-
gen Bundeslandern werden Verbindlichkeiten auch nur fir 6ffentliche Schulen ausgespro-
chen (Im Rahmen dieser Untersuchung wird dennoch Ubergreifend der Begriff "Vorgaben"
verwendet, um zu erfassen, welche Ziele und konkreten Inhalte in der Pflegebildungspolitik
angestrebt und formuliert werden).

2.3.1 Zustandigkeiten und Ausbildungsstrukturen in den Bundeslandern

Das Kultusministerium ist nur in einigen Bundeslandern fur die Pflegeausbildungen zustandig
und auch nur dann, wenn die Pflegeausbildungen im Schulrecht angesiedelt sind. Dies un-
terscheidet sich teilweise auch innerhalb eines Bundeslands fiir die beiden Pflegeausbildun-
gen (siehe Tab. 2.1).

In den anderen Bundeslandern liegt die Zusténdigkeit fur die Ausbildung beim Gesundheits-
oder Sozialministerium. Die Ministerien kooperieren zwar im Rahmen ihrer curricularen Auf-
gaben (Erstellung von Richtlinien, Rahmenplanen etc.) mit den Kultusministerium bzw. ei-
nem Lehrplaninstitut oder einer Hochschule; unabhangig davon sind sie als eigentlich fach-
fremde Behorde fiir bildungspolitische Entscheidungen verantwortlich. Eine Integration in das
Berufsbhildungs- und Bildungssystem in Deutschland erscheint bisher wegen finanzieller und
rechtlicher Konsequenzen schwierig (vergl. hierzu Steffen & Loffert [2010]).
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Tab. 2.1: Rahmen und Vorgaben der Pflegeausbildung in den Bundesléandern

Quelle: Steffen & Loffert [2010], Tabellen 1 und 2 (modifiziert)

Schulrecht | Schulart* Vorgaben (GKP) Vorgaben (AP)
GKP AP Praxis Schule Praxis Schule Praxis
Baden- ja SdG BFS LP, HR ARP, HR LP ARP
Wirttemberg
Bayern ja ja BFS BFS LPR, ST ST LPR, ST ARP, ST
Berlin ja SdG BFS (k.A) (k.A) HR, ST
Brandenburg SdG FSem RP RP RP RP
Bremen SdG APS HR HR RLP
Hamburg ja SdG BS HR HR BP BP
Hessen SdG APS RLP RLP RLP
Mecklenburg- ja ja HBFS HBFS in BFS-VO | in BFS-VO | in BFS- VO |in BFS- VO
Vorpommern
Niedersachsen ja SdG BFS RRL, HR HR RRL, ST
Nordrhein- - SdG FSem AuRL AuRL RLP RLP
Westfalen
Rheinland-Pfalz ja SdG FSA RP, ARP RP, ARP LP, RP LP, RP
Saarland SdG APS BIBB- BIBB- BIBB- BIBB-
Curr Curr Curr Curr
Sachsen ja ja BFS BFS LP LP LP LP
Sachsen-Anhalt ja SdG BFS NRW- NRW- AuRL | BIBB- Curr RLP,
AuRL BIBB- Curr
Schleswig- SdG APS HR HR RRL AuP
Holstein
Thiringen ja ja HBFS HBFS LP LP LP LP
Legende: "---" =nein

APS=Altenpflegeschule

ARP= Ausbildungsrahmenplan
AuP= Ausbildungsplan

AuRL= Ausbildungsrichtlinie

BFS = Berufsfachschule

BP= Bildungsplan

BS= Berufsschule

Curr= Curriculum
FSA=Fachschulen fur Altenpflege
FSem= Fachseminar

HBFS = Hohere Berufsfachschule
HR= Handreichung

k.A.= keine Angabe

LP= Lehrplan
LPR=Lehrplanrichtlinien

RL= Richtlinie

RP= Rahmenplan

RRL= Rahmenrichtlinie

SdG = Schule des Gesundheitswesen
ST= Stundentafel

VO= Verordnung
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Quellen der Entstehung curricularer Vorgaben in den Bundeslandern

Durch die relative Loslosung von den Strukturen des Berufsbildungs- und Bildungssystems
entstanden curriculare Landervorgaben auf unterschiedlicher Basis, und zwar jeweils teilwei-

Se:

indem sie in einer Lehrplankommission erarbeitet wurden, die mit deutlich unterschiedli-
chen Akteuren je nach Bundesland besetzt waren (z. B. Vertreterinnen von Behérden,
Ministerien, Arbeitgeberverbanden, o6ffentlichen und privaten Pflegeschulen, Gesund-
heitsamtern, Arbeitsschutzamtern, Hochschulen);

in Kooperation mit Instituten fir Lehrplanentwicklung aus dem Bereich der Kultusministe-
rien;

als Auftragsarbeit an eine/n Hochschullehrerin/Expertin aus dem Bereich der Pflegepa-
dagogik oder

ohne im Dokument ausgewiesenen Entstehungshintergrund.

Die Unterschiede in der Entstehung finden eine Entsprechung im sehr unterschiedlichen
Charakter und auch in der unterschiedlichen Benennung von curricularen Landervorgaben.
So gibt es fir den theoretischen und praktischen Unterricht:

Lehrplanrichtlinien,

Rahmenplane oder Rahmenlehrplane,

Lehrplane,

Bildungspléane,

Ausbildungsrichtlinien,

Handbicher und Handreichungen,

Rahmenrichtlinien fur die theoretische Ausbildung oder

Rahmenplane fir den Unterricht und die praktische Ausbildung.

Darliber hinaus existieren in der GKP in sechs Bundeslandern keine einheitlichen curricula-
ren Vorgaben (in zwei jedoch wird sich an die Vorgaben in Nordrhein-Westfalen angelehnt).

Das gleiche gilt fiir Vorgaben zu Zielen und Inhalten fir die praktische Ausbildung. Hier gibt
es, falls diese Uberhaupt vorliegen:

Ausbildungsrahmenpléne (beeinflusst von den Standards der dualen Berufsausbildung,
aber nicht mit allen an der Ausbildung Beteiligten konsentiert, wie in der dualen Berufs-

ausbildung Ublich)g, Rahmenplane fir die praktische Ausbildung, oder

8 Im dualen Ausbildungssystem gibt es hinsichtlich der Ausbildungsrahmenplane umfangreiche Kon-
sensprozesse zwischen Sozialpartnern und der fur die schulische Ausbildung zusténdigen Kultusmini-
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o Vorgaben zur Gestaltung der praktischen Ausbildung ohne curriculare Bezlge (z.B. zur
Verteilung der Praxiseinsatze in verschiedenen Versorgungsbereichen und Fachgebie-
ten, verbunden mit genaueren Ausfiihrungen).

Vorgaben zur Lernortkooperation9 zwischen Pflegeschulen und ausbildender Einrichtung
werden in diesen Dokumenten nur in sehr wenigen Bundeslandern konkretisiert. Dies gilt
sowohl fur die organisatorische als auch inhaltsbezogene Sicherstellung der praktischen
Ausbildung. Zu folgenden Punkten werden in wenigen Bundesléandern Vorgaben gemacht:

e Ebenen der Zusammenarbeit zwischen Schule und Ausbildungseinrichtung (mit und
ohne Bereitstellung von entsprechenden zuséatzliche Arbeitshilfen) sowie Definition
organisatorischer Notwendigkeiten (z.B. Freistellung von Praxisanleiterinnen fir die

Teilnahme an Arbeitsgruppen)lo,

e Umfang von Praxisan- und Praxisbegleitung unter Bezugnahme auf Empfehlung der
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) [2006]11, Hinweise auf die Notwendigkeit,
Ausbildungsinhalte im Sinne des Praxistransfers fir jeden Praxiseinsatz zu konkreti-
sieren’? (Entwicklung und Bearbeitung von Lernaufgaben) bzw. konkrete Vorschlage,
wie theoretische und praktische Ausbildung methodisch verkniipft werden kann.

sterien und dem BIBB als "Moderator". Sie sollen die Kongruenz zum bundeseinheitlichen Rahmen-
lehrplan als Mindestgrundlage fiir die schulische Ausbildung sicherstellen.

% Eine berufspadagogische Begriffsdefinition findet sich im Bildungsplan Altenpflegerin/ Altenpflege.
Freie und Hansestadt Hamburg [2006], S. 11

10 Altenpflege: Hamburg (Definition von verantwortlichen Ebenen der Lernortkooperation), Saarland
(umfangreiche zuséatzliche Arbeitshilfen mit Ausfihrungen zur Gestaltung der praktischen Ausbildung
und zur Lernortkooperation), NRW (Hinweise zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat, Hinweis auf die Notwendigkeit der Freistellung fiir Arbeitsgruppensitzungen).

GKP: Saarland (umfangreiche zuséatzliche Arbeitshilfen mit Ausfuhrungen zur Gestaltung der prakti-
schen Ausbildung und zur Lernortkooperation).

1 pie Empfehlungen im Positionspapier der DKG zur Praxisanleitung und -begleitung in der GKP-
Ausbildung a) fur Praxisanleitung (10% der Anwesenheitszeit am Praxislernort, d.h. 250 Stunden in
der gesamten Ausbildung, d.h. ca. vier Std. je Woche) und b) fir Praxisbegleitung (0,5 Std je Woche,
d.h.10-12 Stunden im Jahr) wurden fur die Praxisanleitung nur von zwei Bundeslandern explizit in die
Rahmenpléne etc. aufgenommen.

Ansonsten finden sich fiir die GKP: Thiringen, Rheinland-Pfalz, Brandenburg (nur zwei Stunden Pra-
xisanleitung je Woche);

fur die Altenpflege: in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, NRW, Baden- Wirttemberg werden
Angaben dazu gemacht, jedoch mit deutlich weniger Stunden (0,5- 3 Std je Woche) als in der DKG-
Empfehlung. Allein in Brandenburg bestehen fir die GKP konkrete Vorgaben fir die Praxisbegleitung,
die den Empfehlungen entsprechen. In allen anderen Rahmenplanen etc. werden dazu keine

Angaben gemacht.

12 Altenpflege: NRW (Notwendigkeit von Lernaufgaben), Mecklenburg- Vorpommern (angelehnt an
NRW), Berlin (angelehnt an NRW), Baden- Wirttemberg (Formulierung von konkreten Lernaufgaben,
Hessen (Formulierung von Lernaufgaben).
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Zusammenfassend sind die Grundlagen zur Pflegeausbildung uniibersichtlich — dies insbe-
sondere beziglich der praktischen Ausbildung. Es ist nicht auszuschliel3en, dass es in eini-
gen Bundeslandern weitere Dokumente gibt, die im Zuge der Recherchen fiir dieses Projekt
nicht identifiziert wurden (z.B. Regelungen zur Lernortkooperation oder zum Umfang von
Praxisanleitung und Praxisbegleitung in Vorschriften, die sich aus dem allgemeinen Schul-
recht ergeben bzw. Verfahrensanweisungen oder Empfehlungen etc.).

2.3.2 Inhalt und Form curricularer Vorgaben der Bundeslander

Vor dem beschriebenen Hintergrund fallen die Landervorgaben inhaltlich und formal sehr
unterschiedlich aus. So haben sie fir die GKP-Ausbildung einen Umfang zwischen 51 und
189 Seiten, in der Altenpflege zwischen 16 und 126 Seiten.

Die zugrunde liegenden berufs- oder pflegepadagogischen Konzepte sowie das Curriculum-
verstandnis und die sich daraus ergebenden Aufgaben der Schule werden in einigen Vorga-
ben sehr ausfuhrlich beschrieben. Anderenorts finden sie wiederum keine Erwadhnung oder
sind sehr knapp gehalten.

Einige Landervorgaben wurden durch Handreichungen oder Arbeitshilfen erganzt. Dazu
kommen in einigen Landern fir die Altenpflege gesonderte Dokumente zur curricularen Ge-
staltung der praktischen Ausbildung (Ausbildungsrahmenpléne etc.)13, wahrend sechs Bun-
deslander in der Altenpflege und vier Lander in der GKP uber in unterschiedlichen Formen
integrierte Versionen von konkreten curricularen Vorgaben fiir die praktische Ausbildung in
den Rahmenplanen etc. verfiigen (eine detaillierte Ubersicht zu relevanten und explizit er-
wahnten Stichworten im Zusammenhang mit EPH in den Ausbildungsgrundlagen der Bun-
deslander befindet sich im Anhang, Kapitel 8.4).

Insgesamt wurden fiir die Erwdhnung der drei Aspekte
1. konkrete Vorgaben zum PatHand durch das Bundesland fir die theoretische Ausbildung,

2. konkrete Vorgaben in den Richtlinien der Bundeslander speziell zur Ergonomie in der
praktischen Ausbildung und

3. konkrete Vorgaben von Bundeslandern zu Lernortkooperationen und/ oder deren Rah-
menbedingungen

in den Rahmenplanen etc. der verschiedenen Bundeslander eine deutlich heterogene Ver-
teilung gefunden (Tab. 2.2). Auf den ersten Blick ersichtlich ist die deutlich formalisiertere
Situation in der Altenpflege gegentber der GKP.

GKP: Rheinland- Pfalz (Beschreibung von Lernaufgaben hinsichtlich eines gegliederten
Kompetenzerwerbs in der Praxis).

13 Bayern, Hamburg, Baden- Wrttemberg, NRW, Saarland, Sachsen
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Tab. 2.2: Vorgaben der Bundesléander zu Ergonomischem Patientenhandling
in der theoretischen und praktischen Pflegeausbildung (eigene Zusammenstellung)

Bundesland
(alphabetisch)

1. Konkrete Vorgaben zum
PatHand durch das Bun-
desland fur die theoreti-
sche Ausbildung

2. Verankerung konkreter Vor-
gaben in den Richtlinien der
Bundeslander speziell zur
Ergonomie in der praktischen
Ausbildung

3. Konkrete Vorgaben von
Bundeslandern zu Lern-
ortkooperationen und/
oder deren Rahmenbe-
dingungen

GKP AP

GKP AP

GKP AP

Baden-Wrttemberg

*

*

*

Bayern

*

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hessen

*%

Hamburg

Mecklenburg-Vorp.

Niedersachsen

NRW

Saarland

Rheinland-Pfalz

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiringen

*%*

Legende:

Abkirzungen: GKP= Gesundheits- und Kranken-, AP= Altenpflege

*  Aspekt vorhanden

** in den Bundeslandern Hessen, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Thiringen und Brandenburg bestehen fur die AP zwar (in den
Rahmenlehrplan integrierte) Richtlinien der Bundeslander zur praktischen Ausbildung, jedoch ohne explizite Hinweise zu
Ergonomischem Patientenhandling

@ auch konkrete methodische Hinweise zu Lernaufgaben/ Umfang von Praxisanleitung

GroRRe Unterschiede bestehen z. B. auch in unterschiedlich konkret ausgearbeiteten Zielen
und Inhalten. Nur in einigen Landern wird auf inhaltliche Verknipfungen beziglich der in der
Praxis relevanten Handlungszusammenhénge hingewiesen, was insbesondere fir die Ver-
kntpfung von fachlichen Themen mit der berufsbhezogenen Pravention und Gesundheitsfor-
derung von Bedeutung sein kann.

Die Unterschiedlichkeit der Vorgaben findet ebenfalls Niederschlag im Themenbereich Pati-
entenhandling und Selbstschutz. Dort, wo Konkretisierungen zu Inhalten und Zielen gemacht
werden, folgen diese einer unterschiedlichen Gesamtsystematik und sind wiederum unter-
schiedlich in den Lernfeldern bzw. Themenbereichen verortet.
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Altenpflegeausbildung: Inhalte und Kompetenzen hinsichtlich berufsbezogener Pra-
vention und EPH

Schulische Ausbildung: In den 16 existierenden L&andervorgaben sind folgende Patienten-
handling- Inhalte explizit genannt:

¢ die Bewegungskonzepte (Kinasthetik 13 mal und Bobath 11 mal); 14

o der Aspekt Patientenassessment/ individuelle Bewegungsplanung/ Fallbearbeitung
(9x).

Die Bearbeitung des Themas Patientenhandling ist in vielen Landern konkret unter fachli-
chen Aspekten in den Ausbildungsgrundlagen der Altenpflege verankert.

Im Kontext beruflicher Belastungen und ergonomischer Bezugspunkte finden folgende Inhal-
te explizit Erwéhnung:

e physische Belastungen (4 mal), tUbergreifend berufstypische Belastungen und Be-
rufserkrankungen (13 mal);

e Arbeitsschutz (15x) und betriebliche Gesundheitsférderung (BGF; 9 mal), sich mit
entsprechenden betrieblichen MalBhahmen auseinandersetzen und diese anwenden,
Gesundheitsrisiken kennen und reflektieren und eigene Strategien entwickeln (9 mal),
dabei auch Malinahmen einfordern lernen (1 mal), Teamstrategien entwickeln (1
mal);

o konkrete Pflegeinterventionen, d.h. Betten des Patienten, Lagerung/Positionierung,
Transfer, Mobilisation, Unterstlitzung bei der Fortbewegung (8 mal), bei denen expli-
zit auf das Lernfeld 4.4 oder auf riickengerechte/ riickenschonende Arbeitsweisen
hingewiesen wird (6 mal), dabei einmal auch auf das Thema Zielkonflikt.

e In 10 Landern fallen in diesem Zusammenhang Stichworte wie Sicherheit/ Ergonomie
am Arbeitsplatz/ ergonomische Prinzipien und es wird auch der Hilfsmitteleinsatz zur
Entlastung (7 mal) sowie Kinasthetik (6 mal) unter Entlastungsgesichtspunkten expli-
zit angesprochen. Dartber hinaus wird der Hilfsmitteleinsatz 3 mal unter Verweis auf
adaquaten, sachgemalien und gezielten Einsatz hervorgehoben, allerdings diesbe-
zlglich nicht konkretisiert.

Praktische Ausbildung: Einige der insgesamt 12 (teilweise im Rahmenplan integrierten) Lan-
dervorgaben sind durch das Curriculum des Bundesinstituts fur Berufsbildung (BIBB)15 fur
die praktische Altenpflegeausbildung zu ergonomischen Zielstellungen mitgepréagt (7 mal)16.

Entsprechende Formulierungen fir diesen Bereich wurden (lbernommen oder etwas modifi-
ziert. Insgesamt wurden darlber hinaus ergonomische Lerninhalte zum Patientenhandling in

drei weiteren praktischen Ausbildungsvorgaben17 in integrierten Rahmenplanen/Richtlinien

14 bezieht sich jeweils auf Anzahl der Bundeslander

15 Becker [2002]
16 saarland , Bayern, Schleswig- Holstein, Sachsen- Anhalt, Hamburg, NRW, Baden- Wrttemberg
17 NRW, Baden- Wirttemberg, Hessen
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verankert. Dies findet sich in Form methodischer Hinweise (z.B. Verweis auf die Notwendig-
keit der Entwicklung von Lernaufgaben fir den Lernort Praxis).

Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung: Inhalte und Kompetenzen hinsichtlich
berufsbezogener Pravention und EPH

In den 12 vorhandenen La&ndervorgaben zur GKP- Ausbildung18 sind auch hier folgende Pa-
tientenhandling- Inhalte explizit genannt:

e Bewegungskonzepte (Kinasthetik 10 mal, Bobath 10 mal);

o der Aspekt Patientenassessment/ individuelle Bewegungsplanung/ Fallbearbeitung (ex-
plizit 8 mal).

Die Bearbeitung des Themas Patientenhandling hat sich in der GKP {ber die Integration der
genannten Bewegungskonzepte in allen vorhandenen Landervorgaben niedergeschlagen.

Im Kontext beruflicher Belastungen und ergonomischer Bezugspunkte finden folgende Inhal-
te explizit Erwéhnung:

e physische Belastungen (6 mal, davon 3 mal nur exemplarisch erwahnt), tbergreifend
berufstypische Belastungen und Berufserkrankungen (9 mal);

e Arbeitsschutz und/ oder BGF (9x), Instrumente betrieblicher Gesundheitsférderung (1
mal), sich mit betrieblichen MalRnahmen/ Praxisbeispielen/ Gesundheitsférderungspro-
grammen auseinandersetzen (4 mal), Gesundheitsrisiken/ Zeichen der Uberlastung er-
kennen (3 mal); eigene Strategien (9 mal) entwickeln, selbst in Sachen Arbeitsschutz ak-
tiv werden (1x);

e verhaltenspraventive Bewegungsinhalte im Vordergrund (8 mal);

o konkrete Pflegeinterventionen, z.B. Betten von Patienten, Lagerung/Positionierung,
Transfer, Mobilisation, Unterstiitzung bei der Fortbewegung, bei denen explizit auf Kinas-
thetik bzw. kindsthetische Grundprinzipien hingewiesen wird (3 mal);

e rickengerechte/ riickenschonende Arbeitsweisen (4 mal);

e Behandlung des physikalischen Aspekts von Bewegung/ Hebelgesetzen beim Heben etc.
(6 mal).

e Die Stichworte Sicherheit/ Ergonomie am Arbeitsplatz/ ergonomische Prinzipien finden
sich hier nur einmal; der Hilfsmitteleinsatz zur Entlastung wird explizit nur 3 mal ange-
sprochen.

In den drei Landern mit curricularen Ausfiihrungen zur praktischen Ausbildung19 finden sich
in Sachsen und in Brandenburg ansatzweise Hinweise zu ergonomischen Inhalten und Zie-

18 In Berlin und Mecklenburg- Vorpommern werden die NRW- Ausbildungsrichtlinien angewendet; in
Schleswig-Holstein, Hamburg, Berlin und Bremen bestehen keine Landervorgaben.
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len. Im Saarland ist nicht sicher, ob der BIBB- Ausbildungsrahmenplan noch angewendet
wird. Dariiber hinaus werden in Rheinland-Pfalz explizite Ausfihrungen gemacht, wie der
Kompetenzerwerb zu Bewegungsinterventionen am Praxislernort schrittweise erfolgen kann.
In den anderen Vorgaben der Bundeslander wird ansonsten, wenn Uberhaupt, lediglich all-
gemein auf eine enge Abstimmung beim Theorie- Praxistransfer verwiesen, auch unter in-
haltlichen Gesichtspunkten.

Zusammenfassend sind Unterschiede fur die beiden Ausbildungsgénge in der Pflege festzu-
halten. So sind Inhalte zum Patientenhandling in den Ausbildungsgrundlagen der Altenpflege
in den meisten Landern konkret verankert und in verschiedenen Lernfeldern platziert bzw.
verknupft. Dabei wird meist ein Bezug zur Ergonomie hergestellt und riickenschonendes/
rickengerechtes Arbeiten und entsprechende Prinzipien als Erganzung zu den Bewegungs-
konzepten thematisiert. Folglich kann von einer querschnittmafigen Verankerung des The-
mas in 12 Landern gesprochen werden, bei der auch verhaltnispraventive Aspekte (u.a.
Hilfsmitteleinsatz) einbezogen werden.

In der Gesundheits- und Krankenpflege ist dagegen das Handlungsfeld Patientenhandling in
Rahmenplanen/ Richtlinien in fast allen Bundeslandern vorwiegend unter Bezugnahme auf
die Bewegungskonzepte Bobath und Kinasthetik verankert. Es wird dabei meist weder aus-
drucklich Bezug auf Ergonomie genommen noch eine Verkniipfung mit dem Themenfeld 10
(Lernen berufliche Anforderungen zu bewaltigen, zur eigenen Gesundheitsvorsorge beitra-
gen) hergestellt.

Eine querschnittmalRlige Verankerung, in die ergonomische Aspekte (z. B. ein Hilfsmittelein-
satz zur korperlichen Entlastung) einbezogen werden, ist nur in drei Rahmenpla-
nen/Richtlinien der Lander gegeben. Das Kinasthetik- Konzept scheint in der GKP ein um-
fassendes Konzept zu ergonomischen/ riickengerechten Arbeitsweisen weitgehend zu erset-
zen bzw. damit gleichgesetzt zu werden. EPH-bezogene Handlungsstrategien auf3erhalb der
Anwendung von Bewegungskonzepten finden selten Erwéhnung.

Im Themenfeld 10 der GKP-Ausbildung stehen die personliche Verhaltenspravention und
Salutogenese im Vordergrund — mit deutlichem Schwerpunkt bei psychischen Belastungen —
Inhalte, Beispiele und methodische Hinweise beziehen sich fast ausschliel3lich darauf.

Insgesamt sind zwar in beiden Pflegeausbildungen die Themen des Arbeitsschutzes auf
Ubergeordneter Ebene thematisch weitgehend flachendeckend verankert. Ob und in wel-
chem Umfang in diesem Zusammenhang auch physische Belastungen und ergonomische
Bewadltigungsstrategien Eingang finden, bleibt jedoch offen, da dies nicht in allen Landesvor-
gaben konkretisiert ist.

19 Sachsen, Brandenburg, Saarland
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2.3.3 Exkurs: Curriculumentwicklungen

Die Ergebnisse der Dokumentenrecherche ergab eine Vielfalt von Curricula zu Modellprojek-
ten, die die Entwicklung der Pflegeausbildungen in den letzten Jahren beeinflussten und da-
bei von den gesetzlichen Ausbildungsgrundlagen abweichen. Innovative Ausbildungsmodelle
mit spezifischen Curricula wurden ausdricklich durch eine Modellklausel in den Berufsgeset-
zen (jeweils im 86 der Berufsgesetze) ermoglicht.

Hierdurch ist eine sehr unibersichtliche und uneinheitliche Situation der Ausbildungsgrund-
lagen entstanden, die eine einheitliche Einschatzung erschwert. Deshalb war es zun&chst
wichtig, die ermittelten Curricula einzuordnen nach

e ihrer bisherigen Bedeutung fur die berufliche Pflegeausbildung sowie
e ihrer Relevanz fur die die derzeitige Ausbildungsrealitéat

und anschlieRend eine Auswahl fir die exemplarisch zu betrachtenden Curricula zu treffen.

Neben den berufsgesetzlichen Ausbildungsgrundlagen und Landervorgaben wurden somit
einige Curricula in die Betrachtungen einbezogen, die eine weite Verbreitung gefunden und
unter verschiedenen Perspektiven mafgeblich zur Qualitatssicherung der Ausbildung beige-
tragen haben. Die Bedeutung solcher Curricula in der Pflegeausbildung wurde von Steffen
&Loffert [2010] hinsichtlich ihrer Verbreitung in der GKP so eingeschatzt, dass sie von der
Hélfte der Pflegeschulen als Basis ihrer schulischen Curricula verwendet werden. Die Aus-
wahl der nachfolgenden vier analysierten Curricula fand vor folgendem Hintergrund statt:

1. KDA- Curriculum: Der Erlass des Altenpflegegesetzes stellte Pflegelehrerinnen und Aus-
bildungsbetriebe vor véllig neue HerausforderungenZo, die durch umfangreiche Arbeitshil-
fen im Auftrag des BMFSJ begleitet wurden. Hierzu gehdrte das vom Kuratorium Deut-
sche Altershilfe herausgegebene sogenannte KDA- Curriculum [Sowinski & Behr 2002],
welches als "Autorlnnen- Curriculum” bis heute als grundlegende Orientierung fur die
Gestaltung der Altenpflegeausbildung gilt. Das KDA- Curriculum hatte in vielen Bundes-
landern Einfluss auf die Entwicklung der Landervorgaben fir die Altenpflegeausbildung
und stellt aul3erdem die verbindliche Landesvorgabe fur die Altenpflege- Ausbildung in
Mecklenburg- Vorpommern dar.

2. BIBB- Curriculum: Ungefahr zeitgleich wurde vom Bundesinstitut fir Berufsbildung
(BIBB) das sogenannte BIBB- Curriculum [BIBB 2002] veroffentlicht. Das Ziel war die
weitgehende Integration von Standards der dualen Berufsausbildung in die Altenpfle-

20 Gestaltung eines eigenstandigen Beitrags zur Berufsqualifizierung durch praktische Ausbildung
anstelle eines angeleiteten Praktikums und Orientierung der schulischen Ausbildung an Lernfeldern.
Dies erforderte eine voéllige Umgestaltung schulischer Ausbildungskonzepte von konkreten
Lernprozessen (vergl. hierzu auch Becker [2002, 2006]). Dabei trifft die Gesamtproblematik der Not-
wendigkeit einer formalisierten Gestaltung der praktischen Ausbildung auch auf die GKP- Ausbildung
zu.
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geausbildung. Das Curriculum wurde im Saarland als Landesvorgabe eingefihrt und
dessen Ausbildungsrahmenplan fiir die praktische Ausbildung in einigen Bundesl&ndern
teilweise oder ganz tbernommen. Fir die Qualitdtssicherung spielte insbesondere das
erstmalige Vorliegen einer Konzeption fir die praktische Ausbildung in Form eines Aus-
bildungsrahmenplans eine herausragende Rolle. Das ist von besonderer Relevanz, da
EPH Kompetenzen vor allem in der praktischen Ausbildung erworben werden.

3. Becker- Curriculum: Nach der erfolgreichen Einfihrung des BIBB- Curriculums fiur die
Altenpflege wurde darauf aufbauend ein Modellprojekt zur integrierten Pflegeausbildung
fur die Alten- und Gesundheits- und Krankenpflege entwickelt, erprobt und evaluiert [Be-
cker 2006, 2005]. Dies geschah im Rahmen einer Schulkooperation in Brandenburg mit
einem integrativen Curriculum. Bereits zum Zeitpunkt der Verabschiedung des Kranken-
pflegegesetzes, in dem sich nur die Integration der Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
geausbildung niedergeschlagen hatte, wurde Uber eine starkere Integration von Alten-
und Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung nachgedacht . Nach einer mindlichen
Auskunft des BIBB im Oktober 2012 ist nicht bekannt, ob und wo diese Form der inte-
grierten Ausbildung weiter eingesetzt wurde.

Aus diesem Modellprojekt heraus entstand auch ein Curriculum fir die GKP, welches
ebenfalls im Saarland zum Einsatz kam [Becker 2005]. Die BIBB-Curricula fur die Pfle-
geausbildung sind sogenannte Lernfeld- Curricula. In ihnen werden Mindestanforderun-
gen an eine Berufsausbildung beschrieben; dabei orientieren sie sich an der Curriculum-
Entwicklung im dualen Berufsausbildungssystem. Sie gelten als "offene berufliche Curri-
cula”, die durch eine systematische berufspadagogische Konzeption von schulischer und
betrieblicher Berufsausbildung gepragt sind.

Im Ausbildungsrahmenplan werden erstmalig auch fur die Gesundheits- und Kranken-
pflege Ausbildungsziele und -inhalte fir die praktische Ausbildung beschrieben. Ausbil-
dungsrahmenplane sind gestaltungsoffen und beinhalten damit eine Gestaltungsnotwen-
digkeit durch den Ausbildungsbetrieb auf Basis des definierten Ausbildungsberufshilds
[Becker 2002, 2005]. Die Gestaltung wurde im Saarland und in Brandenburg durch Ar-
beitsmaterialien fur die praktische Ausbildung [Becker 2005, 2006] und nach Auskunft
des BIBB im Oktober 2012 durch Fortbildungen fur Praxisanleiterinnen und Einrichtun-
gen unterstitzt. Nach Auskunft des BIBB ist es zudem allgemeiner Standard, in Ausbil-
dungsrahmenpléanen den Erwerb ergonomischer Kompetenzen als Bestandteil des Aus-
bildungsberufsbilds im Bereich "Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit" festzulegen.

Das Curriculum des BIBB fir die Altenpflege stellt bis heute die Grundlage fir die Alten-
pflegeausbildung im Saarland dar.

4. Oelke- Curriculum: Ein weiteres Modellprojekt zur Integration von Alten- und Gesund-
heits- und Krankenpflegeausbildung von Oelke & Menke [2005], in dem ein gemeinsa-
mes Curriculum entwickelt, erprobt, evaluiert und anschlieRend veroffentlicht wurde,
markiert einen wichtigen Schritt zur Entwicklung eines einheitlichen pflegewissenschaft-
lich definierten Berufsprofils (im Weiteren wird der allgemein Ubliche Sprachgebrauch
"Oelke- Curriculum” verwendet).
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Das Curriculum, das inhaltlich auf einem integrierten Berufsprofil mit Differenzierungs-
phasen fir die beiden Ausbildungsgange aufbaut, kann weitgehend in den getrennten
Schulsystemen der Alten- und Gesundheits- und Krankenpflege unterrichtet werden. Es
ist so konzipiert, dass es trotz derzeitig bestehender rechtlicher und finanzieller Unter-
schiede umsetzbar ist und dennoch vergleichbare Ausbildungsstandards herstellt. Dafir
bedarf es nur eines geplanten entsprechenden Lehrkrafteeinsatzes im Rahmen einer
Schulkooperation zwischen beiden Schultypen [Oelke & Menke 2005].

Die Autorinnen entwickelten in ihrem didaktisch ausfuhrlich begrindeten Curriculum ei-
nen eigenen Bezugsrahmen fir die Konstruktion von Lernbereichen und Themenfeldern
auf Basis pflegewissenschatftlich relevanter Literatur. Fir die Pflegeausbildung wird damit
unterstrichen, dass im Vordergrund der Curriculum- Entwicklung eine fachliche Begrun-
dung stehen soll; eine ministerielle Landervorgabe durch Rahmenlehrpléane wird abge-
lehnt. Das Curriculum unterscheidet sich demzufolge begrifflich bewusst von den curricu-
laren Orientierungen, die den Ausbildungs- und Prifungsordnungen zugrunde liegen, ist
aber mit diesen kompatibel. Ein wesentlicher Unterschied besteht in der Orientierung an
der Leitidee eines "offenen” Curriculums, welches in weiten Teilen auf Erfahrungsorien-
tierung ausgerichtet ist. Auch eine Operationalisierung von Lernzielen wird ablehnt und
eine Orientierung am Konzept der Schlisselgualifikationen angestrebt.

Oelke und Menke entwickelten eine systematische Konzeption zur Trennung von theore-
tischer und praktischer Ausbildung. Diese ist fir EPH- bezogene Lernprozesse von Be-
deutung. Bezlglich der technischen Dimension pflegerischen Arbeitshandelns wird deut-
lich gemacht, dass "bestimmte motorische Fertigkeiten sowie technische Fahigkeiten und
Kenntnisse" nunmehr Gegenstand der praktischen Ausbildung sind, da sie dort auch
mehr und besser gefordert werden kdnnten, als es traditionell der Fall war. Fir die theo-
retische Ausbildung wird damit das Anlernen oder Simulieren praktischer Fertigkeiten, al-
so praktischer Schulunterricht, in dieser Form abgelehnt. Es wird ein Bedarf zur Entwick-
lung und Evaluation eines Curriculums fir die praktische Ausbildung aus der Pflegewis-
senschaft heraus formuliert. Ein Praxis- Curriculum liegt jedoch bisher noch nicht vor.

Oelke und Menke haben durch diese Positionierungen die weitere Curriculumentwicklung
in der Pflege entscheidend gepragt. Das "Oelke- Curriculum” und ein zugehdriges, hier
ebenfalls untersuchtes dreibandiges Standardpflegelehrbuch fir die GKP [Oelke,
2007,2008, 2010] sind bis heute weit verbreitet wie auch Ergebnisse aus der empirischen
Untersuchung an Pflegeschulen im Rahmen des Teilprojekts 3 zeigen (siehe Kapitel
4.5.1.1).

Aus den Analysen ausgeschlossene Curricula

Andere Curricula, bezogen auf zeitlich spéater gelegene Modellprojekte haben zwar eine
wichtige Orientierungsfunktion fiir Entscheidungen hinsichtlich einer innovativen Pflegeaus-
bildung. Nach einer kurzen Sichtung ist jedoch davon auszugehen, dass — angesichts der
Breite und zuséatzlichen Akzente dieser Projekte — EPH- Ziele hier allein unter zeitlichen Ge-
sichtspunkten zun&chst im Hintergrund stehen (z. B. bei generalistisch ausgerichteten Aus-
bildungen, da der Unterrichtsstoff bei weitgehend gleicher Stundenzahl in diesen Modellpro-
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jekten ohnehin erheblich zunimmt). Das schlief3t allerdings nicht aus, dass in einigen Modell-
projekten eine weitergehende Verankerung der Kinasthetik unter fachlichen Gesichtspunkten
stattgefunden hat. Dabei wére allerdings auch hier die Frage zu stellen, welche qualitativen
Voraussetzungen dort an eine entsprechende fachliche Verankerung gestellt wurden. Soweit
ersichtlich, war dies unter zeitlichen und curricularen Aspekten bei der Sichtung der Curricula
nicht erkennbar.

Zudem sind wir davon ausgegangen, dass fur diese Untersuchung vor allem Curricula fur die
berufliche Pflegeausbildung von Bedeutung sind (vergl. hierzu Kapitel 2.4.6), die mittelfristig
weiterhin die Uberwiegende Ausbildungsrealitat in Pflegeausbildungen abbilden werden.

Aus den zuvor genannten Grunden werden Curricula aus folgenden Modellprojekttypen in
die Untersuchung nicht einbezogen:

e Ausbildungen mit vollstandiger Zusammenfihrung der Pflegeausbildungen zu einer ge-
neralistischen Pflegeausbildung im Rahmen der beruflichen Pflegeausbildung;

o duale Studiengdnge der Pflegeausbildung als Kombination von Berufsausbildung und
Studium (u.a. in den Stadten Hamburg, Minster, Osnabrtick, Aachen, Kdln, Miinchen);

e primar akademische generalistische Pflegeausbildungsgange (z. B. an der Hochschule
fur Gesundheit in Bochum, in Kooperation mit Ausbildungsbetrieben).

Ausgeklammert wurden auch Modulhandbiicher fur die pflegerische Berufsausbildung (z. B.
Knigge-Demal & Hundenborn [2011]), die in jungster Vergangenheit zusatzlich zu den Lan-
dervorgaben entstanden. Diese gehen infolge des Bologna-Prozesses zurlick auf neuere
bildungspolitische und berufspddagogische Strategien, z. B. die Modularisierung von Ausbil-
dungen [KMK 2010]21. Die mit diesen Strategien verbundenen didaktischen Konsequenzen —
auch hinsichtlich der Vermittlung von EPH — miussen gegebenenfalls an anderer Stelle ana-
lysiert werden.

Das Gleiche qilt fur die Notwendigkeit zuklnftiger Analysen zur Verankerung von EPH- Zie-
len und -Inhalten in den Ausbildungsgrundlagen der Pflegehilfe- und Assistenzberufe. Diese
existieren bislang noch nicht, werden aber angesichts der Entwicklungstendenzen innerhalb
von Gesundheitswesen und Pflege flr dringend erforderlich gehalten.

21 Modularisierte Ausbildungsformen sind fur die Pflege besonders deshalb interessant, weil sie helfen
konnen, Ubergéange an den Schnittstellen verschiedener Bildungsniveaus herzustellen. Damit kénnen
vor allem Defizite hinsichtlich der Durchlassigkeit in das tertidre Bildungssystem behoben werden.
Einsteigermodule schaffen zudem auch einen Ubergang in das sekundéare Bildungssystem.
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2.3.4 EPH-relevante Inhalte und Ziele in ausgewéhlten Curricula

"KDA- Curriculum™: Im Lernfeld 1.1 (Theoretische Grundlagen in das altenpflegerische Han-
deln einbeziehen) wird als Ziel formuliert, dass "Schuilerinnen lernen, Gesundheitsférderung
und Prévention auf ihre eigenen Lebenssituation zu beziehen®. Dabei wird auf Verknipfun-
gen zum Lernfeld 4.4 (Die eigene Gesundheit erhalten und férdern) verwiesen. Fir praventi-
onsbezogene Inhalte ist vor allem die Verknipfung von mehreren Lernfeldern interessant. So
wird auf diese Schnittstelle zum Lernfeld 4.4 hingewiesen in

o Lernfeld 2. 2 (fur eine sichere und férdernde Umgebung sorgen- bezogen auf das Wohn-
umfeld) und

o Lernfeld 1.3 (Personen- und situationsbhezogene Pflege im ADL-Bereich "sich bewegen
konnen")

Inhaltlich werden keine Préazisierungen bspw. zu EPH vorgenommen. Allerdings gibt es in
den methodischen Erlauterungen zur Gestaltung des Unterrichtsaufbaus zu einem prakti-
schen Fallbeispiel Hinweise fur eine mehrperspektivische Bearbeitung der beschriebenen
Pflegesituation. Hier wird bei riickenschonenden Arbeitstechniken und Prinzipien eine kinas-
thetische Bewegungsunterstutzung integriert.

"BIBB- Curricula™: Im Lernfeld 2 (Altenpflege als Beruf) werden "Methoden und Techniken
der personlichen GF" sowie "Regeln und Verfahren des Arbeitsschutzes" als Gegenstand
von Ausbildung festgehalten, jedoch nicht genauer prazisiert. Das Gleiche gilt fur fachliche
Konzepte und Techniken der Gesundheitsforderung, Préavention und Rehabilitation in der
Anwendung der Pflege alter bzw. kranker Menschen. Fir die praktische Ausbildung wird die
Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten zu Sicherheit und Gesundheit fir beide Pfle-
geberufe in den Ausbildungsrahmenpléanen des BIBB wie folgt formuliert:

e Gefahrdungen von Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz feststellen und MaRnah-
men zu ihrer Vermeidung ergreifen;

¢ ergonomische Gesichtspunkte bei Planung und Durchfihrung der Arbeit einhalten.

Hinsichtlich fachlicher Kenntnisse zum Patientenhandling finden sich fir beide Ausbildungen
Formulierungen zum Erwerb von Kenntnissen und Fertigkeiten zu Kinasthetik und Konzep-
ten der Rehabilitation unter

o "Pflege kranker bzw. alter Menschen",
o "Hilfen bei Behinderung und Verwirrtheit" und
o "pflegeunterstitzende MalRnahmen der Gesundheitsférderung”

Dazu kommt das Lernziel "Techniken der sicheren und gesundheitsférdernden Lagerung und
Mobilisierung unter Berlicksichtigung individueller Winsche zu erlernen"”.
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"Oelke- Curriculum": Im Lernbereich 4 des Curriculums (Berufliche und persénliche Situation
der Pflegenden) sind insgesamt 70 Stunden verteilt auf die Themenfelder "Personliche Ge-
sunderhaltung”, Arbeitsschutz sowie "Pflegearbeit und Gesundheit" konzipiert. Dazu werden
keine thematischen Prazisierungen vorgenommen. In den fachbezogenen Themenfeldern im
Lernbereich 1 wird zu den Lerneinheiten "Bewegen und Berlhren" auf Prinzipien der Kinas-
thetik und Basalen Stimulation®, auf Hebelgesetze und deren Bedeutung beim Heben und
Tragen sowie fir Gelenkbewegungen und auf praktische Ubungen zur Veranschaulichung
innerhalb von Mobilisationsaufgaben verwiesen. Dabei sollen Erfahrungen mit und ohne
Hilfsmittel gesammelt und reflektiert werden. Es werden keine Hinweise zum Selbstschutz
bzw. Verknipfungen mit dem Lernbereich 4 gegeben.

Mit der Vorstellung eines exemplarischen Beurteilungsbogens wird indirekt auf EPH-
Lernziele fur praktische Lernsituationen verwiesen. Dort sind Lernziele wie die "bewusste
Wahrnehmung von und ein entsprechender Umgang mit physischen Belastungen" sowie die
"rickengerechte Arbeitsweise" aufgefiihrt. Damit kann davon ausgegangen werden, dass auf
Basis des Curriculum- Verstandnisses der Autorlnnen curriculare Zielsetzungen zu EPH in
einem zukuinftigen Praxis- Curriculum verortet werden, dessen Notwendigkeit bereits postu-
liert wurde [Oelke & Menke 2005].

Im Schulunterricht soll auf Uberwiegend motorisch ausgerichtete pflegerische Verrichtungen
nur insofern Bezug genommen werden, als dort das dazu notwendige Fakten-, Methoden-
und Begrindungswissen als Grundlage zu erwerben ist. In diesem Zusammenhang fallen fir
EPH u.a. relevante Stichworte wie: "Durchfihrungsmodalitaten" und "Gefahrenquellen the-
matisieren” sowie "Einweisung in die Verwendung und Bedienung von Pflegehilfsmitteln”.
Unterrichtsmethodisch sollen praktische Ubungen im Sinne der "Vermittlung von Prinzipien
und deren Modifizierbarkeit" dazu erganzt werden.

2.3.5 Fachdidaktische Konzepte und Vermittlung von EPH

Der in den vergangenen Jahren stattgefundene Diskurs innerhalb der Fachdidaktik Pflege
hat die von berufspadagogischen Konzepten abweichende Curriculum- Entwicklung fur die
Pflegeausbildung maRgeblich gepragt. So haben sich deren bekannteste Vertreterinnen ge-
genuber der Lernfelddidaktik grundsatzlich kritisch positioniert, da die Komplexitat beruflicher
Situationen oder Handlungsfelder dort kaum widergespiegelt werde [Dahrmann- Finck &
Muths 2009].

Zudem wurde von mehreren Vertretern der Fachdidaktik Kritik an der "Bildungshaltigkeit von
Lernfeldern" [Olbrich et al. 2009] gedulert und eine reduktionistische Sichtweise im Kontext
zu Verwertungszusammenhéngen konstatiert [Schwarz-Govaers 2009]. Mehrere Vertreterln-
nen der Fachdidaktik Pflege setzen in dem von Olbrich [2009] herausgegebenen Buch "Mo-
delle der Pflegedidaktik" [2009] stattdessen auf Didaktikmodelle, die auf Lernprozesse zur
Persdnlichkeitsentwicklung und damit auf die Herausbildung einer bestimmten Haltung ge-
richtet sind, denn "Pflegekompetenz ist die Starke der Person". Dabei wird u.a. auf emanzi-
patorische Elemente der kritisch- konstruktiven Didaktik nach dem Erziehungswissenschaft-
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ler und Bildungsreformer Wolfgang Klafki zuriickgegriffen und reflektierendes Handeln sowie
die Fahigkeit zu Herrschaftskritik in den Mittelpunkt gestellt [Greb 2009].

In diesem Zusammenhang wird von Greb auch zum Ausdruck gebracht, dass Curricula und
Lehrplane immer auch als politische Instrumente betrachtet werden missen. Abschliel3end
wird von Greb zur Curriculum- Entwicklung fir die Pflegeausbildung deutlich gemacht: "da-
her liegt im Prozess der schulnahen Curriculum- Entwicklung die grol3e Chance fir die Ver-
ankerung des demokratischen Grundsatzes der Partizipation." Dies ist einerseits als Aus-
druck des Anspruchs auf berufliche Autonomie zu verstehen, macht aber andererseits eine
innerhalb der Pflegepadagogik teilweise verbreitete Tendenz zur Ablehnung bildungspoliti-
scher Steuerung sichtbar. So ist erklarbar, warum sich fur die GKP- Ausbildung in einigen
Bundeslandern keine curricularen Richtlinien oder Rahmenlehrpléne etabliert haben. Pflege-
padagoglnnen stitzen sich dabei teilweise auch auf in der Berufspadagogik vertretene Theo-
rien und Ansatze zur Didaktik von Wolfgang Klafki und Herwig Blankertz (vergl. Olbrich
[2009]. Innerhalb der Berufspadagogik wird jedoch die Notwendigkeit von Ordnungspolitik
und Steuerung nicht grundsatzlich in Frage gestellt, wie z. B. in der Entwicklung der Lern-
felddidaktik mit einem bundeseinheitlichen Rahmenlehrplan, der Mindestgrundlagen fir je-
den Ausbildungsberuf definiert, zum Ausdruck kommt.

EPH- bezogene Lernprozesse

Unter fachdidaktischen Gesichtspunkten ist fir EPH- bezogene Lernprozesse malfigeblich
die konzeptionelle Trennung von theoretischer und praktischer Ausbildung von Bedeutung,
die sowohl in den BIBB- Curricula als auch im Oelke- Curriculum vollzogen wurde. Hieraus
leitet sich ab, dass die schulische Ausbildung fachliches Hintergrund-, Begriindungs- und
Kontextwissen fir die Anwendung motorischer Fertigkeiten22 zur Verfligung stellen soll
[Oelke & Menke 2005]. Motorische Fertigkeiten flr pflegerische Verrichtungen selbst sollen
demnach aber allein in der praktischen Ausbildung geschult und eingetibt werden. Sie haben
allenfalls zur exemplarischen Veranschaulichung im Schulunterricht ihren Platz.

Fachdidaktische Anknupfungspunkte zur Vermittlung von EPH- Zielen wurden bereits bei der
Analyse der Curricula deutlich. Zu den fachlichen Grundlagen der Pflege gehdrt die Heraus-
bildung eines Fallverstéandnisses aus der Perspektive des betroffenen Patienten. Dabei geht
es darum, "Pflegebediirftige in ihren sozialen Lebensbeziigen zu sehen und insbesondere
die im Einzelfall vorhandenen (Selbstpflege-)Ressourcen der Pflegebedirftigen und ihrer
jeweiligen Lebensumwelt zu suchen und zu starken" (Ausbildungsrichtlinie der GKP in NRW,
[2003)).

Andererseits sieht die Fachdidaktik fir die Falldidaktik vor, dass auch Zielkonflikte zwischen
Gesundheitsinteressen der Pflegekraft und Pflegezielen fir den Patienten bearbeitet und
Problemlésungen exemplarisch entwickelt werden. In Curricula finden sich hierzu methodi-
sche Anregungen. Die Bearbeitung von Zielkonflikten wird als Ausbildungsziel jedoch nur in

22 an anderer Stelle auch "psychomotorische oder sensomotorische Fahigkeiten" genannt [Wittneben

2009 oder im Rahmenplan fur die GKP-Ausbildung in Brandenburg].
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wenigen Ausbildungsrichtlinien (z. B. Bildungsplan Altenpflege, Hamburg [2006]) festgehal-
ten. Die Falldidaktik konnte damit Anknipfungspunkte fir die Bearbeitung von Problemstel-
lungen zum Selbstschutz im Patientenhandling bieten, was teilweise in den Ausbildungs-
grundlagen der Altenpflege und in einigen Pflegelehrbiichern konkret erwahnt wird (z. B. bei
Sowinski & Behr [2002]).

Methodisch bietet dazu das Konzept des Problemorientierten Lernens Mdéglichkeiten der Be-
arbeitung an. Hier sind die selbststéandige Bearbeitung von Problemaufgaben und das Entwi-
ckeln von Problemldsungen innerhalb einer Lerngruppe vorgesehen, wobei Fallbeispiele aus
dem beruflichen Alltag herangezogen werden sollen (Ausbildungsrichtlinie GKP in NRW
[2003].

2.3.6 Pflegebildungspolitik und EPH

Der Begriff "Curriculum” wird im Bereich der Padagogik nicht einheitlich definiert. Er wird oft
mit "Lehrplan” oder "Lernzielvorgabe" gleichgesetzt. Die Gleichsetzung gilt aber als verkurzt,
worauf z. B. die Arbeitsstelle Hochschuldidaktik der Universitat Ziirich® verweist: "Wahrend
ein Lehrplan vor allem Inhalte auflistet, die in einem Bildungsgang zu behandeln sind, nimmt
ein Curriculum verstarkt auch die Lehr-Lernprozesse in den Blick. In einem Curriculum wer-
den die beabsichtigten Lehraktivitdten und Lernschritte beschrieben, so wie sie zu bestimm-
ten Lernergebnissen (Lernzielen) fihren sollen.”

Weiter hatten Lehrpléne als curriculare Vorgaben fur Bildungsplanende eine ordnungspoliti-
sche und steuernde Funktion, auch wenn die Hoffnung, Bildungsprozesse hierdurch préazise
steuern zu kénnen, nur zu begrenzten Erfolgen gefiihrt hat. Das Hochschulzentrum fuhrt
dazu weiter aus: "Curricula sind zwar Versuche, Lehr- und Lernprozesse zu systematisieren,
sie kdnnen die komplexe Vielschichtigkeit von Lehren und Lernen aber niemals einfangen.
Und doch kdnnen sie Sicherheiten und Referenzpunkte fir den Umgang mit jener hohen
Handlungskomplexitat schaffen, wie sie fur Lehr- und Lernprozesse typisch sind."

Betrachtet man die Bestandsaufnahme der Ausbildungsgrundlagen der Pflegeausbildung,
sind die im Zitat genannten Sicherheiten und Referenzpunkte fir die Pflegeausbildungen
bisher nur begrenzt vorhanden. Dies scheint in einem Zusammenhang dazu zu stehen, dass
im Zuge der Professionalisierung der Pflege die Ausbildung zwischen zwei Polen steht, und
zwar zwischen

1. Curriculum- Standards fir eine akademische Ausbildung, wie sie in der WHO- Strategie
fur die Pflegeausbildung in Europa [WHO 2001] formuliert sind und

2. den Bildungsstandards des dualen Ausbildungssystems bzw. berufspadagogischen Stan-
dards.

23 http://www.hochschuldidaktik.uzh.ch/hochschuldidaktikaz/A_Z_Curriculum.pdf
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Erstere legen zugrunde, dass die Bildungsplanung fiir die Lehre an Universitaten — auch fir
praxisorientierte Berufe wie Arzte, Rechtsanwalte, Architekten, oder eben Pflegende — durch
die Fachwissenschaften festgelegt wird und unter die Autonomie der Hochschulen fallt.

Dem gegeniber werden zweitere flr Berufsausbildungen im deutschen Berufsschulsystem
im wissenschaftlichen Kontext der Berufspddagogik, weitgehend unabhéngig von den Fach-
wissenschaften, festgelegt. Dies geschieht im Rahmen von Berufsfeldanalysen zur Ermitt-
lung eines bedarfs- und anforderungsgerechten Berufsprofils,eines umfangreichen Abstim-
mungsprozesses mit den Sozialpartnern bezuglich der praktischen Ausbildung [vergl. Becker
2006] und auf Basis der Umsetzung durch Lehrkréfte, die in der jeweiligen Fachwissenschaft
ein Studium absolviert haben.

Da die Pflegeausbildung mittlerweile in zwei uneinheitlichen Ausbildungssystemen (sekunda-
res und tertidres Bildungssystem) verortet ist, ist der Status ausgesprochen unklar. Diese
Unklarheit spiegelt sich auch in der Ausbildung von Pflegelehrerinnen wider (vergl. Bonse-
Rohmann & Burchert [2012]).

Unklarheit besteht derzeit zudem auch darin, ob es auf Basis eines einheitlichen Berufsge-
setzes zu einer Reform zugunsten einer einheitlichen Pflegeausbildung kommen wird. Im
Rahmen der geplanten Zusammenfiihrung der Pflegeausbildungen verweisen die Autorinnen
einer Studie des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) auf die Notwendigkeit einer bundes-
gesetzlichen Reform [Steffen & Loffert 2010]. Ausgefuhrt wird weiter, dass diese Reform der
beruflichen Pflegeausbildung gleichermaf3en die Chancen fir die Entwicklung eines einheitli-
chen Rahmenlehrplans mit Formulierung von Ausbildungszielen, Inhalten und Kompetenzen
sowie eine Angleichung innerhalb der Lander als Chancen zur Qualitatssicherung nutzen
sollte. Um eine einheitliche Konzeption der Ausbildung und deren Qualitatssicherung umzu-
setzen, seien jedoch auch vergleichbare Voraussetzungen bzw. Rahmenbedingungen in den
Landern notwendig. Hierfir missten mindestens Fragen zur Verortung der Ausbildung, zu
Ausbildungsinhalten sowie das Qualifikationsprofil der Lehrkrafte und die Zugangsvorausset-
zungen geklart werden. Diese Aspekte werden in dem sogenannten "Eckpunktepapier" der
Bund-Lander-Arbeitsgruppe "Weiterentwicklung der Pflegeberufe" [2012] auch aufgegriffen.

Vorerst steht die Gberwiegend betriebliche Berufsausbildung in der Pflege im Vordergrund
der Ausbildungsrealitat. Unabhangig von einer mdglichen Zusammenfiihrung der Berufsaus-
bildungen gehen nach mindlicher Auskunft des Deutschen Instituts fiir angewandte Pflege-
forschung (DIP) Expertinnen von einer angestrebten Akademisierungsquote von im gunstigs-
ten Fall mittelfristig 10-20 Prozent aus.

Die Entwicklung von Ausbildungs- Curricula muss sich somit auf zwei Ausbildungssysteme
richten, wobei der Berufsabschluss bisher nicht nach definierten Aufgabenprofilen, in Abhan-
gigkeit vom Ausbildungssystem, unterschieden wurde. Die Fakten fir eine Trennung wurden
bereits mit einem Entwurf fur die primar akademische Pflegeausbildung geschaffen und zur
Diskussion gestellt [Hiulsken-Giesler et al. 2010]. Man wird davon ausgehen mussen, dass
auch fir die berufliche Pflegeausbildung die Entwicklung eines bundeseinheitlichen Rahmen-
lehrplans notwendig ist. Ein entsprechendes Vorhaben, welches auch die praktische Ausbil-
dung einbezieht, wurde als Zielsetzung im "Eckpunktepapier" konkret formuliert.
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Bezlglich einer moglichen Integration von EPH-relevanten Zielsetzungen und Inhalten wird
dabei zu bericksichtigen sein, in welcher Form es zu einer Differenzierung von Aufgaben-
profilen im Rahmen der Ausbildung in diesen unterschiedlichen Ausbildungssystemen kom-
men wird. Ob korpernahe Tatigkeiten mit Patientenhandling zukinftig in das Aufgabenprofil
von Berufsabschliissen beider Ausbildungssysteme fallen werden, ist bisher unklar. Sicher
erscheint aber, dass die Ausbildungsrealitat der beruflichen Pflegeausbildung auch zuktinftig
in hohem Umfang von Tatigkeiten mit Patientenhandling gepragt sein wird. Dadurch wird
eine Thematisierung von Qualitatsstandards des Patientenhandling unter Einbeziehung von
Grundlagen des Selbstschutzes und deren curriculare Verankerung fiir einen zukinftigen
einheitlichen Rahmenlehrplan auf jeden Fall relevant. Entsprechende Zielsetzungen kdnnten
hier einheitlich verankert werden. Bisher sind im Eckpunktepapier allerdings in der Skizzie-
rung der abstrakt formulierten Ausbildungsziele berufsbezogene Gesundheitsférderung und
Pravention auch allgemein noch nicht verankert.

2.4 EPHin Standard- Pflegelehrbtichern und Praxisleitfaden

Pflegelehrbiicher entstehen bis heute weitgehend getrennt nach der GKP- und Altenpfle-
geausbildung. Allerdings haben GKP-Lehrbiicher bereits fast alle eine Systematik, die an
den unterschiedlichen Zielgruppen von Pflege — auch altersbezogenen Unterschieden —
ausgerichtet ist. Pflegelehrblcher fur beide Ausbildungsgénge sind sehr umfangreich (i.d.R.
rund 1000 Seiten) und weichen hinsichtlich ihrer Gliederungssystematik stark voneinander
ab. Dabei folgen sie anscheinend den ebenfalls unterschiedlichen curricularen Grundlagen
aus bestimmten Landervorgaben oder veroffentlichten Curricula. Die unterschiedliche Sys-
tematik fuhrt dazu, dass die Themen, die sich in die Bereiche "Pflegearbeit und Gesundheit"
einerseits oder "Bewegung von Patienten" andererseits einordnen lassen, auch auf ver-
schiedene Weise prasentiert werden.

Pflegelehrbuch "In guten Handen" von Oelke

Das dreibandiges Lehrbuch ("In guten Handen", herausgegeben von Oelke [2007, 2008,
2010]) kommt der Vermittlung ergonomischer Perspektiven beim Patientenhandling relativ
systematisch und mehrere konkrete Handlungsperspektiven verknipfend nach:

e Zum Stichwort "korperliche Schwerstarbeit” (Heben und Tragen von Pflegebedirftigen,
viel und schnell laufen) findet sich eine ausdriickliche Verbindung zum Thema Band-
scheibenschéaden und der Verweis auf Moglichkeiten der Belastungsreduktion, die auch
Aspekte der Verhaltnispravention einbeziehen.

e Das Hebelgesetz wird mit Bezug zum Korpereinsatz bei verschiedenen Aktivitdten des
Patientenhandling ausfihrlich erlautert. Hieraus werden auch einige hilfreiche ergonomi-
sche Prinzipien fur die Gestaltung des Patientenhandlings abgeleitet (z. B. der Vorteil ei-
ner Reibungsreduktion, indem eine Gleitflache durch ein Gleittuch hergestellt wird). Aller-
dings wird eben nur ein Beispiel zum Hilfsmitteleinsatz gegeben, ohne dass ein grundle-

49



2 EPH in Gesetzen, Richtlinien und Fachbiichern (Dokumentenanalyse, TP 1)

gendes Verstandnis fur Prinzipien, die zur Reibungsreduktion beim Patientenhandling
beitragen, transparent gemacht wird. Hierzu wirde gehdren:

o Patienten kompakt machen;

e "Eingrabung" des Patienten durch verschiedenen MaRnahmen vermeiden (z. B. ge-
eignete Matratzenauswahl oder entsprechender Umgang mit Druckluftmatratzen);

e Prinzipien zum Einsatz von Gleithilfen nutzen (gezielt glinstige Gleitlage z. B. in Form
einer ausreichenden Gleitflache herstellen).

Verfligbare Hilfsmittel sollen eingesetzt werden; jedoch fehlen Orientierungshilfen, wann ein
solcher Einsatz notwendig ist (die z. B. auch zur Beschaffung eines Hilfsmittels fiihren kénn-
ten). Allerdings wird darauf verwiesen, wie eine Orientierung im betrieblichen Kontext durch
eine Beteiligung der betrieblichen Arbeitsschutzorgane und des entsprechenden Instrumen-
tariums hergestellt werden kann.

Die beschriebenen praktischen Beispiele zum manuellen Patientenhandling sind aus ergo-
nomischer Sicht nicht alle befriedigend gelést: so wird bspw. bei dem Transfer eines stark
immobilen Patienten aus dem Bett der Oberkérper beim Aufrichten "angehoben"; bei der
Abbildung zum Aufstehen fasst der Patient um den Hals der Pflegekraft, was fiir diese eine
Bandscheibenbelastung zur Folge hat.

Insgesamt finden sich in unterschiedlichen Kapiteln des dreibandigen Lehrbuchs Verknip-
fungen zum Themenkomplex EPH, und zwar im Einzelnen:

e zum betrieblichem Arbeitsschutz und der Notwendigkeit einer Gefahrdungsanalyse von
Arbeitsplatzen und -tatigkeiten nach dem Arbeitsschutzgesetz;

e zu der Nutzungsmoglichkeit von Instrumenten des Arbeitsschutzes und der Organisati-
onsentwicklung fir Problemlésungen (z.B. Qualitatszirkel im Rahmen des betrieblichen
Gesundheitsmanagements);

e zu Forschungsergebnissen im Bereich unglnstige Korperhaltungen in der Pflegearbeit
[Freitag et al. 2007];

e zur Notwendigkeit des Trainings von Pflegenden zum riickengerechten Arbeiten beim
Patientenhandling;

e zur Anwendung des Kinasthetik und Bobath- Konzepts (jedoch ohne konkrete Erklarung
zum Korpereinsatz der Pflegekraft und zum konkreten Vorgehen, bzw. zur Anwendung
biomechanischer Prinzipien fir eine Entlastung des Riickens);

e zu kleinen Hilfsmitteln (umfassend), Patientenliftern und anderen technischen Hilfen; da-
zu wird ressourcenorientiertes Arbeiten erwahnt, jedoch ohne konkrete Beschreibungen
zur Anwendung (ausschlie3lich Abbildungen);

e zu weiteren kdrperlichen Belastungssituationen in der Pflege und Bewegungsaspekten
unter physikalischen Gesichtspunkten (mit konkreten Beispielen zur Arbeitshaltung beim
Bettenmachen, Schieben etc.);

e zu Instrumenten, die ein Patientenassessment zur Mobilitat beinhalten (hier wird der Be-
griff "Aktivitatsintoleranz" eingefiihrt, der das generell geltende Gebot der aktivierenden
Pflege aul3er Kraft setzt; d.h. wenn zu wenig physische oder psychische Kraft vorhanden

50



2 EPH in Gesetzen, Richtlinien und Fachbiichern (Dokumentenanalyse, TP 1)

ist um eine Aktivitat auszufiihren bzw. durchzuhalten, darf kompensierend gepflegt wer-
den).

Pflegelehrbuch "Thiemes Pflege" von Schewior-Popp

In "Thiemes Pflege" [Schewior- Popp et al. 2012] werden in unterschiedlichen Kapiteln indi-
kationsbezogene Bewegungsunterstitzungen durch einzelne Fotografien gezeigt. Dabei
tauchen punktuell Beispiele auf, wie korperliche Belastungen der Pflegenden reduziert wer-
den kénnen (durch Hilfsmittel wie Deckenlifter oder Rutschbrett).

Im Themenbereich "eigene Gesundheit und Belastungsreduktion" werden keine Hilfsmittel
vorgestellt. Hier wird auf "rickenschonendes Heben und Tragen" verwiesen, was aber nicht
genauer beschrieben wird. Dartiber hinaus wird durch das Kinasthetik- Konzept ein zentraler
Bezugspunkt zum Thema Bewegung hergestellt und zu den Grundlagen der Pflege gezahit.
Die Arbeitsweise im Rahmen des Konzepts wird an vielen konkreten Beispielen abgebildet
und erlautert. Das Bobath- Konzept wird vergleichsweise eher randstandig erwahnt. Grund-
satzlich soll vor dem Bewegen eine beobachtende Bewegungsanalyse durchgefiihrt werden,
die zu einer Pflegediagnose und einer Formulierung von Pflegezielen fihren soll. Der ermit-
telte Unterstiitzungsbedarf ist anschlieBend in einem Bewegungsplan festzuhalten.

In diesem Zusammenhang wird ergdnzend mit der Methode der Fallbearbeitung exempla-
risch aufgezeigt, wie der Prozess von der Bewegungsanalyse bis zur Formulierung von Pfle-
gezielen aussehen kann. Ein ressourcenorientiertes Arbeiten wird in diesem Zusammenhang
hervorgehoben. Aspekte des Selbstschutzes finden bei der Bewegungsplanung keine Er-
wahnung. An anderer Stelle wird auf die Bedeutung der Hebelgesetze verwiesen und diese
werden zu Hinweisen fur den Umgang mit anderen belastenden Tatigkeiten genutzt (z. B.
Bettenschieben, Sitzen, Heben und Tragen). Sie werden jedoch nicht direkt auf das Patien-
tenhandling bezogen.

Pflegelehrbuch "Pflege heute" von Menche

In "Pflege heute" (herausgegeben von Menche [2011]) wird der eigenen Gesundheit der
Pflegekraft ausdriicklich ein gleich hoher Wert beigemessen wie der des Patienten. Um die-
se Gleichheit sicher zu stellen, wird auf das Kinasthetik- und das Bobath- Konzept sowie auf
die "Ruckengerechte Arbeitsweise" verwiesen. Beim Bewegen von Patienten sollen be-
stimmte Prinzipien und physiologische Bewegungsablaufe zur Anwendung kommen, die in
einer Bewegungsschulung erlernt werden sollen:

e angemessene Einstellung der Arbeitshéhe,

e Arbeiten aus den Beinen,

¢ Vermeidung ruckartiger Bewegungen,

o korpernahes Arbeiten,

e Ermdglichen eines Gleitens des Patienten auf der Unterlage,

e Arbeiten in Etappen,

¢ Organisation von gehenden Bewegungen beim Patienten und

e Gestaltung ergonomischer, d.h. physiologischer Bewegungsablaufe.
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In der ausfihrlichen Vorstellung von Hilfsmitteln wird unterschieden zwischen solchen fir
den Patienten (z. B. Rollatoren) und "weiteren" Hilfsmitteln (die auch fir die Pflegekraft ent-
lastend sind, wie hohenverstellbare Stihle und Rutschbretter). Lifter, Gleittiicher und Auf-
stehhilfen werden als unterstitzende Hilfsmittel vor allem bei sehr schwachen Patienten oder
bei solchen mit einem unsicheren Stehvermdgen vorgestellt.

Zwar scheint es hier eher um den Selbstschutz der Pflegekrafte zu gehen; auf ihn wird aber
nicht explizit Bezug genommen. Dies gilt auch fir den Einsatz spezieller Hilfsmittel (Spezial-
betten, Toilettenstiihle, Deckenlifter), die im Zusammenhang mit unterschiedlichen Aktivi-
tatsniveaus von Patienten thematisiert werden oder bei einer vorhandenen Schwergewich-
tigkeit. Hilfsmittel sollen "gezielt und richtig" eingesetzt werden, ohne dass dies naher ausge-
fuhrt wird. Ein ausdrucklicher Zusammenhang zum Selbstschutz wird auch hier nicht herge-
stellt. Die Ermittlung des Pflegebedarfs wird mittels allgemeiner Assessmentinstrumente zur
Bewertung von alltaglichen Fahigkeiten eines Patienten (Barthel- Index oder Resident As-
sessment Instrument FIM erlautert. (Eine Ubersicht solcher Instrumente findet sich z.B. bei
Fritz [2009].)

Pflegelehrbuch "Altenpflege Thieme" von Koter

In "Altenpflege Thieme" [Koter 2011] werden Grundprinzipien des Bewegens formuliert, die
weitgehend aus dem Kinasthetik- Konzept abgleitet sind:

e das Gewicht des Patienten soll geftihrt und nicht gehoben werden,

¢ sein Gewicht soll entlastet/ abgegeben und dann die Bewegung eingeleitet werden,
e es soll an Korperschwerpunkten (=Massen) angefasst werden,

e nichtin die Gelenke gegriffen werden und

e in Etappen gearbeitet werden.

Zum Einsatz von Hilfsmitteln wird auf die Verpflichtung des Arbeitgebers hingewiesen, Hilfs-
mittel und technische Hilfen zur Pravention von Muskel- und Skelettbeschwerden bereitzu-
stellen (Unfallverhiitungsvorschrift fir den Gesundheitsdienst VBG 103, jetzt BGV C8). Hier-
zu werden einige Hilfsmittel (Haltegurt, Bettleiter, Gleittuch) gezeigt und deren Anwendung
sehr kurz beschrieben, ohne jedoch auf den Kdrpereinsatz der Pflegekraft dabei einzugehen.

Auch Kriterien zum Einsatz von Hilfsmitteln bei immobilen Patienten (vor allem von techni-
schen Hilfen) werden nicht beschrieben; sie sollen selbst herausgefunden werden, wie eine
Praxisaufgabe im Folgenden beschreibt:

o Die Praxisaufgabe zur Selbstbeobachtung hinsichtlich unterschiedlicher korperlicher Be-
lastungen beinhaltet verschiedene Fragen u. a. auch dazu, welche Bewegungen beim
Patientenhandling veréandert werden kdnnten und in welchen Situationen Hilfsmittel ein-
gesetzt werden sollten. Dazu sei auch Gesprach und Austausch mit Pflegekraften zu su-
chen. So wird am Ende nur die Orientierung gegeben, dass dies ein wichtiges Thema
und Austausch dazu wichtig sei; in der Sache selbst werden aber keine Empfehlungen
bzw. Grundlagenwissen vermittelt. Das Kindsthetik- Konzept wird in einem eigenstandi-
gen Kapitel mit vielen praktischen Beispielen dargestellt und die Grundlagen ausfihrlich
beschrieben.
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Die gezeigten Anwendungsbeispiele zum Kinasthetik-Konzept betreffen Menschen mit ver-
gleichsweise geringeren Einschrdnkungen der Mobilitat. Dabei wird auch der Hilfsmittelein-
satz in Kombination mit Kinasthetik gezeigt. Die Pflege nach dem Bobath- Konzept und
Techniken des Bewegens in unterschiedlichen Situationen werden sehr ausfihrlich erklart,
ohne allerdings auf Grundsatze zum riickengerechten Arbeiten oder eventuell notwendigen
Hilfsmitteleinsatz hinzuweisen. So wird z. B. beim "tiefen Transfer in den Stuhl" das Becken
des Patienten "minimal angehoben" und eine entlastende Méglichkeit durch Verlagerung des
Kdrpergewichts auch bei der Technikbeschreibung nicht erwahnt.

Wahrend bei Oelke das Themenfeld EPH konkret und relativ tGbersichtlich aufgearbeitet ist,
sind die Lehrbicher "Altenpflege Thieme", "Pflege heute" und "Thiemes Pflege™ bezuglich
des Auffindens von EPH- Themen mit Blick auf praventive Strategien wenig bearbeitet und
unibersichtlicher. Es wird jedoch zur Informationsbeschaffung auf Arbeitsschutz- und andere

Institutionen des Bundes®* und einschlagige Veroffentlichungen verwiesen (z.B. DAK-BGW
[2005], EU [2010.]) Zudem wird in einem Lehrbuch global auf die Evidenz der Wirksamkeit
von Mehrkomponentenprogrammen und auf die Internetseite der Bundesanstalt flr Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA) hingewiesen. Der betriebliche Arbeitsschutz kommt in
keinem dieser Lehrbiicher als Themenbereich vor.

Zusammenfassend werden EPH- Themen und deren mdgliche handlungsbezogene Ver-
knupfung in den analysierten Pflegelehrbiichern sehr unterschiedlich abgehandelt.

2.4.1 EPH in Praxisleitfaden

Die untersuchten Praxisleitfaden fur die Pflegeausbildung unterscheiden sich in ihrer Zielset-
zung. Wahrend der "Klinikleitftaden Pflege" [Brandt 2010] sich an der Ausbildungs- und Pri-
fungsordnung der GKP und am praxisrelevanten Wissen der dort verorteten Themenberei-
che orientiert, ist "Pflegetechniken heute" [Brandt 2012] nach konkreten Praxisthemen von A-
Z gegliedert und richtet sich direkt am Tatigkeitsbezug aus. Das Buch "Bewegung, Mobilisa-
tion und Lagerungen in der Pflege" [Steigele 2012] hingegen ist ausdriicklich nur dem The-
mengebiet Patientenhandling gewidmet und eher als ein Lehrbuch fir ein bestimmtes The-
menfeld der Pflegepraxis zu verstehen.

"Klinikleitfaden Pflege" von Brandt

Im "Klinikleitfaden Pflege" [Brandt 2010] wird im Kapitel "Bewegung" auf riickengerechte
Arbeitsweisen und rickengerechtes Heben eingegangen. Bezogen auf Patientenhandling
werden keine Grundséatze oder Prinzipien aufgestellt und kein Orientierungswissen geliefert,
sondern nur unterschiedliche Mdglichkeiten bzw. konkrete Techniken vorgestellt. Auf folgen-
de Aspekte und Mdglichkeiten wird eingegangen:

o Anwendung von Patientenliftern und Vorstellung verschiedener Arten (Deckenlifter fehlt),
o Kinasthetik als Gesamtkonzept zur kérperlichen Entlastung,

4 Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), Berufsgenossenschaft fir

Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), Initiative Neue Qualitat der Arbeit (INQA)
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e Lagerung von Patienten und Tipps zur Umsetzung,

o allgemeine Gesichtspunkte der Mobilisation und Hinweise auf den Einsatz mdglicher
Hilfsmittel,

o Durchfiihrung des Transfers eines Patienten vom Bett zu einer Trage (mit Rollboard-
Einsatz) und vom Bett zum Stuhl (ohne Hilfsmitteleinsatz).

"Pflegetechniken heute" von Brandt

In "Pflegetechniken heute" [Brandt 2012] werden mehrere Arbeitstatigkeiten vorgestellt, bei
denen ergonomische Aspekte/ solche des riickengerechten Arbeitens berticksichtigt werden
mussten, dies jedoch keine Berucksichtigung findet (z.B. werden beim Bettenmachen, An-
und Ausziehen und Lagerungen eines Patienten keine erklarenden Hinweise zur Arbeits-
hohe, zur Kérperhaltung und -ausrichtung etc. gegeben). Zum Kdorpereinsatz der Pflegekraft
werden beim Thema Mobilisation folgende Grundsatze angesprochen:

o die Pflegekraft achtet auf sich und nimmt eigene Bewegungen wabhr,

¢ den Bewegungen des Patienten soll gefolgt werden,

o die Arbeitsh6he soll entsprechend dafur eingestellt sein (also eher niedrig, wie in der Ar-
beit mit den Bewegungskonzepten ublich).

Weiterhin werden Mdglichkeiten und Techniken vorgestellt, die mit den zuvor aufgestellten
Grundsatzen aber offensichtlich nicht vereinbar sind. Auf eventuelle weitere Prinzipien wird
jedoch nicht eingegangen; eine Orientierung dazu, ob es situationsabhangige Unterschiede
gibt, findet nicht statt. Der Korpereinsatz der Pflegekraft bei den dargestellten Techniken wird
nicht genau beschrieben und ist auf den Abbildungen eher unglinstig zu sehen, woraus sich
verschiedene Fragestellungen zum Stellenwert des Selbstschutzes ergeben.

Die hilfsmittelgestiitzte Mobilisation des Patienten findet ebenfalls Erwdhnung. Dazu wird auf
verschiedene Geréate und technische Hilfen verwiesen (allerdings ohne Deckenlifter), jedoch
ohne Anwendungshinweise.

"Bewegung, Mobilisation und Lagerungen in der Pflege" von Steigele

In "Bewegung, Mobilisation und Lagerungen in der Pflege" [Steigele 2012] werden alle The-
menbereiche der Pflege zur Unterstitzung und Forderung der Mobilitat sehr praxisbezogen
und mit ausfuhrlichen Erklarungen dergestalt dargestellt, dass ein entdeckendes Lernen zur
Bewegungsunterstitzung und Positionierung ermaoglicht wird.

Das Buch wurde von einer Pflegelehrerin verfasst und versteht sich als Grundlage zum
Thema Bewegung fir die Pflegeausbildung. Es enthélt viele Beispiele, wie Schiilerlnnen zu
differenzierten Korperwahrnehmungen angeregt werden kénnen. Dabei geht es um ein Be-
wegungswissen, welches hilft, Impulse zu geben, um die Selbstbewegung des Patienten zu
unterstitzen bzw. den Koérper des Patienten schonend zu bewegen. Damit soll auch die Kre-
ativitdt von Pflegenden angeregt werden, Losungsmoglichkeiten auf verschiedenen Wegen
zu suchen.
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Ein auf die Pflege abgestimmtes umfassendes Grundlagenwissen zu Bewegung, Korperbild,
Korperhaltung, Bewegungseinschrankungen, Immobilitat, Bettlagerigkeit und den hierauf
bezogenen pflegerischen Interventionen — einschlief3lich einer Kurzvorstellung der Bewe-
gungskonzepte Kinasthetik- , Feldenkrais, Alexandertechnik — leitet Uber in grundsatzliche
Uberlegungen zur Mobilisation und Positionsunterstiitzung sowie zu einem Praxisteil.

In diesem Zusammenhang wird grundsatzlich auf den Korpereinsatz eingegangen sowie auf
Grenzen der Anwendbarkeit und auf mogliche Fehler hingewiesen. Dem Selbstschutz wird
grundsatzlich ein hoher Stellenwert eingeraumt und hierzu folgende Grundsatze formuliert:

o (bermaRigen Krafteinsatz vermeiden,

e "ReifRen und Zerren" vermeiden,

¢ den Ricken gerade halten (im Sinne einer gestreckten Wirbelséaule),

¢ die Betthohe eher niedrig gestalten, um das Mitbewegen mit den Bewegungen des Pati-
enten zu ermdglichen.

Auf die spater in den Praxisbeispielen verwendeten kinasthetischen Prinzipien wird nicht

gesondert eingegangen. Neben der praxisnahen Aufarbeitung des Themenbereichs Bewe-

gung wird deutlich, dass den praktischen Beispielen ein kinasthetischer Ansatz zugrunde

liegt. Dieser wird sehr gut und praxisnah beschrieben hinsichtlich der Organisation einer Be-

wegung des Patienten. Eine Beschreibung des eigenen Koérpereinsatzes erfolgt nur mit dem

Hinweis, dass man sich "mit den Bewegungen des Patienten mitbewegt". Dabei erscheint

eine Umsetzung bei relativ beweglichen Patienten leicht erlernbar. Ob dies auch fur schwa-

che oder immobile Patienten machbar ist und welche Handlungsalternativen es gibt, bleibt

insgesamt offen. Ein eventueller Einsatz von Hilfsmitteln und technischen Hilfen zur eigenen

Entlastung findet keine Erwahnung. Insofern ist auch hier nicht der gesamte Bereich Bewe-

gung, Mobilisation und Lagerung eines sicheren pflegerischen Alltags erfasst.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass eine Auseinandersetzung mit koérperlichen Belas-
tungen, Risikofaktoren und Belastungsreduktion im Patientenhandling in Pflegelehrbiichern
unterschiedlich konkret ist und nicht durchgangig thematisiert wird. Demzufolge kann davon
ausgegangen werden, dass auch im theoretischen Unterricht eine Verknlipfung von berufs-
bezogener Pravention zum EPH mit relevanten Ausbildungsinhalten nicht systematisch be-
griindet ist.

Prinzipien zu einer rickenschonenden/ riickengerechten/ ergonomischen Arbeitsweise wer-
den selten ausdrucklich und deutlich uneinheitlich definiert. Allein die Herstellung der gunsti-
gen Arbeitshohe findet einheitlich Erwdhnung und wird — abgestimmt auf die Anforderungen
in den pflegerischen Bewegungskonzepten — mit einer Einstellung auf die Huft- bzw. Be-
ckenhohe der Pflegekraft als vergleichsweise niedrig angegeben; zudem wird sie nicht nach
Tatigkeiten differenziert.

Bei der Beschreibung von Beispielen zur Bewegungsunterstiitzung mit Methoden der Bewe-
gungskonzepte liegt der Fokus eher auf der Bewegung des Patienten und nicht (ausreichend
konkret) auf der des Kdrpereinsatzes der Pflegekraft. Obwohl die Achtsamkeit fiir die Befind-
lichkeit der Pflegekraft durchaus Erwahnung findet, wird nicht immer deutlich, dass neben
dieser Grundhaltung auch konkrete Faktoren benannt werden mussen, auf die geachtet wer-
den sollte.
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Patientenassessments zu Ressourcen und Risiken in der Mobilitat werden nicht einheitlich
thematisiert, bzw. mittels sehr unterschiedlicher Erhebungsinstrumente beschrieben. Zudem
ist selten konkret ersichtlich, in welcher Weise Konsequenzen fiir die Bewegungsplanung
aus Assessments abgeleitet werden sollten.

Hinsichtlich des Selbstschutzes von Pflegenden werden allenfalls vage Hinweise zum Hilfs-
mitteleinsatz gegeben (zu schwacher oder zu dicker Patient); konkrete Kriterien zur Notwen-
digkeit der eigenen Entlastung fehlen dartiber hinaus jedoch. Hilfsmittel werden zwar teilwei-
se vorgestellt. Konkrete Hinweise auf eine Anwendung fehlen meist genauso wie Hinweise
auf die Notwendigkeit eines Hilfsmittels-Assessments. Deckenlifter haben bisher noch wenig
Eingang in Lehrbucher gefunden, obwohl Evidenz fur ihre Einsatzvorteile vorliegt [Almagir et
al. 2009; ArjoHuntleigh, 0.A.]. Mit einer Ausnahme werden die konkreten Mdglichkeiten und
Instrumente zur Belastungsreduktion im Rahmen des betrieblichen Arbeitsschutzes und der
betrieblichen Gesundheitsférderung nicht erwahnt. Die Verpflichtung des Arbeitgebers zur
Umsetzung der Lastenhandhabungsverordnung % hat gleichfalls noch keinen Eingang in
Lehrbicher und Praxisleitfaden gefunden (z.B. im Kontext rechtlicher Rahmenbedingungen
in der Pflege).

2.5 Fachbicher

2.5.1 Bewegungskonzepte

Als Bewegungskonzepte in der Pflege werden solche bezeichnet, die einen therapeutischen
oder auf Gesundheitsférderung bezogenen Ansatz haben. Neben den Konzepten Kinasthe-
tik, Bobath und Aktivitas Pflege® gibt es eine Reihe weiterer Konzepte, wie z. B. die Basale
Stimulation®, die in der Pflege von Patienten ebenfalls grof3e Verbreitung gefunden haben.

Alle Bewegungskonzepte basieren auf einem bewussten Umgang mit Bewegung und Wahr-
nehmung, streben eine achtsame Gestaltung des Handlungsdialogs mit dem Patienten an
und haben dabei den Anspruch, an Ressourcen des Patienten anzuknipfen und ihn zu akti-
vieren. Die erwdhnten Bewegungskonzepte haben das Handlungsfeld der Pflege maf3geblich
in Richtung eines eigenstandigen Beitrags zu Gesundheitsforderung und Rehabilitation er-
weitert. Konkret werden folgende Faktoren der Pflegearbeit dabei bewusst gestaltet, um ei-
nen Lernprozess fur den Patienten in den alltaglichen Vorgangen zu erméglichen:

o korperlich/taktil vermittelte Beriihrungs- und Bewegungsimpulse,
e Gestaltung der Umgebungssituation und

e Kommunikation bzw. Sprache.

Die Ziele der Konzepte sind je nach Konzept auf unterschiedliche Aspekte der Wiederher-
stellung oder Forderung von physiologischen Bewegungen und deren Voraussetzungen ge-
richtet. Dariiber hinaus werden Prinzipien und Grundsétze fir den Korpereinsatz und die

= Verordnung Uber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der manuellen Handhabung von Lasten bei
der Arbeit; www.bmas.de/DE/Service/Gesetze/lasthandhabv.html
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Gestaltung der Bewegung der Pflegekraft einbezogen, die einen ressourcenschonenden
Umgang (auch fir den eigenen Ricken), beinhalten. Im Vordergrund steht dabei das Ziel,
Heben zu vermeiden.

Ein wichtiges Prinzip der hier analysierten Bewegungskonzepte ist ein jeweils eigener Um-
gang mit der Gewichtsverlagerung, die fir das Bewegen von Patienten auf unterschiedliche
Art nutzbar gemacht wird. Dabei spielt der Korpereinsatz z. B. durch unterschiedliche Arten
des Drickens und Ziehens, eine wichtige Rolle. Auch der gemeinsamen Bewegungskoordi-
nation mit dem Patienten kommt eine groRe Bedeutung zu — auf der Basis einer gezielten
Anwendung von Bewegungsmustern, die mit den Ressourcen des Patienten abgestimmt ist.
Die Konzepte werden im Folgenden im Einzelnen dargestellt und hinsichtlich ihrer entlasten-
den oder riickenschonenden Prinzipien analysiert.

Kinasthetik- Konzept

Der Einsatz des Kinésthetik-Konzepts hat in Deutschland dazu geftihrt, dass Hebe- und an-
dere Tatigkeiten, die mit einer groRen kdrperlichen Anstrengung in der Pflege verbunden
sind, deutlich verringert werden konnten. Kindsthetik gilt daher besonders im
deutschsprachigen Raum als gesundheitsfordernd, rickengerecht und steht flr viele
gleichbedeutend mit ergonomischem Arbeiten im Patientenhandling.

Die Kurzdarstellung und Analyse des Bewegungskonzepts erfolgt auf Basis einer
Veroffentlichung von Citron [2004] und wird um einige Aspekte aus einer Veroffentlichung
von Asmussen [2010] erganzt.

Das Konzept prasentiert sich als ein umfassendes Lernkonzept, basierend auf Prinzipien zur
Belastungsreduktion und Gesundheitsférderung fir Patienten und Pflegende. Durch den
Einsatz soll die sensomotorische und kommunikative Kompetenz von Pflegekraften
entwickelt und das Erlernen von Bewegungstkonomie gefordert werden. Es bedarf eines
langeren Lernprozesses, damit Bewegungs- und Handlungsgewohnheiten entsprechend
umgestellt werden koénnen. Gelingt dieser Lernprozess, kann nach Aussagen der Autorin
damit gerechnet werden, dass belastende Arbeitsbedingungen modifiziert und kérperliche
Belastungen reguliert werden kénnen. Der/die Einzelne erkenne dann, was fiir die eigene
Person gut und richtig ist, kann sich an unterschiedliche Bewegungsmuster anpassen und
dabei achtsam fir die eigene Befindlichkeit bleiben. Als Grundsatze fir die
Bewegungsunterstitzung von Patienten werden formuliert:

¢ Den Einsatz statischer Kraft (Heben, Halten) vermeiden.

¢ Im Rahmen der eigenen korperlichen Fahigkeiten handeln, d. h. achtsam sein, um sich
nicht zu Uberlasten.

e Arbeitshthe individuell einstellen, aber in der Regel deutlich unter Hifthéhe, damit ein
grolitmoglicher Bewegungsspielraum, im Rahmen der Anpassung an Patientenbewe-
gungen auf unterschiedlichen Hohen sowie Hin- und Herbewegungen, vorhanden ist.

e Die Ausgangsposition ist in Schrittstellung und im schragen Winkel an den Kdrperdiago-
nalen des Patienten orientiert, um sich den Bewegungen des Patienten optimal anpassen
zu konnen (Vermeidung der sonst oft Ublichen in 90 Grad- Position).

e Die Bewegungsgestaltung ist an idealtypischen Bewegungsablaufen orientiert.
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o Der Korpereinsatz ist dynamisch und wird durch unterschiedliche Prinzipien, z. B. An-
wendung von Druck und Zug gestaltet.

e Durch "Hangen" und "Verstreben" soll ein FlieRgleichgewicht hergestellt werden, d.h.
"aus der Bewegung heraus Bewegung beim anderen organisieren”, manchmal auch for-

muliert als Prinzip "der Bewegung des Patienten folgen". 26

Im "Praxisbuch Kinasthetics" [Asmussen 2010] werden weitere Prinzipien formuliert:

o Bewegen soll in Teilabschnitten erfolgen (an anderer Stelle wird auch vom Prinzip "ge-
hende Bewegungen organisieren" gesprochen)

o Die Aktivierung des Patienten erfolgt durch Bewegungsrituale.

Asmussen verweist in derselben Veréffentlichung auch auf weitere belastungsreduzierende

Aspekte, die in der Praxis der Kinasthetik betont werden:

o Einsatz von Hilfsmitteln, die dem Patienten 6konomisch selbstandig auszufiihrende Be-
wegungen ermoglichen (z.B. Rutschbrett).

o Wiedererlangen der Selbststandigkeit und gréZtmaoglichen Mobilitat des Patienten.

¢ Eine Bewegungsanalyse soll sich an zeitlichen, raumlichen und kraftdynamischen Fakto-
ren orientieren (ist aber nicht n&her beschrieben).

Der Umgang mit Belastungsgrenzen, d.h. mit den Grenzen der manuellen Bewegungsunter-
stutzung, wird in den Fachbiichern zur Kindsthetik nicht thematisiert. Damit kann das aufge-
stellte Prinzip "sich an den eigenen Fahigkeiten (und womdoglich Grenzen) ausrichten" nicht
konsequent verfolgt werden. Es finden sich auch keine Aussagen zum Umgang mit unguns-
tigen Korperhaltungen unter Krafteinwirkung (Verdrehung, Vorneigung oder einseitige Belas-
tung). Ein moglicher Hilfsmitteleinsatz findet bei Citron [2004] nur unter kritischen Gesichts-
punkten Erwdhnung. So wird angemerkt, dass einige Hilfsmittel einen Orientierungsverlust
fur den Patienten bedeuteten, da sie dem Patienten keine anpassenden Kdrperbewegungen
ermdglichen. Dies sei wegen der Folgen fir den Muskeltonus und das psychovegetative
System — verbunden mit Gefuhlen wie Ohnmacht und Angst etc. — unglnstig. Bei Asmussen
[2010] wird der Einsatz einer Gleithilfe unter dem Aspekt der Belastungsreduktion in Kombi-
nation mit kindsthetischen Prinzipien vorgestellt.

Zusammenfassend setzt das Konzept der Kinasthetik — auch in der Selbsteinschatzung
durch Citron — eine hohe spezifische Bewegungskompetenz und einen hohen Lernaufwand
voraus, um belastungsreduzierend wirksam zu sein. Da in Veroffentlichungen auf Kriterien
fur den Einsatz von Hilfsmitteln bisher kein Bezug genommen wurde, kdnnte daraus implizit
geschlossen werden, dass die Bewegungsunterstiitzung eines Patienten mit manuellen Me-
thoden der Kinasthetik generell riickengerecht gestaltet werden kann. Dies ist jedoch aus

%8 Hierzu kénnte aus einer anderen Perspektive auch der bewusste Umgang mit dem Korperschwer-
punkt, im Sinne von Gewichtsverlagerung bei sich selbst und beim Patienten gezahlt werden, was in
einigen Veroffentlichungen auch mit ,Gewichtabgabe" umschrieben wird.
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ergonomischer Sicht beim Bewegen von immobilen bzw. schwachen Patienten — je nach
geplanter Bewegung und dem Kenntnisstand von Pflegenden bzw. Pflegeschilerinnen —
kritisch zu sehen.

Bobath- Konzept

Das Bobath- Konzept ist einerseits ein therapeutisches Konzept, welches bei der Behand-
lung von Patienten mit dem Leitsymptom Hemiplegie eingesetzt wird. In der von Urbas
[2005] auf die Pflege ausgerichteten Fassung befinden sich andererseits auch ausdriicklich
Grundsatze zum rickenschonenden Arbeiten. Autorinnen anderer Veroffentlichungen zur
Anwendung des Bobath- Konzepts in der Pflege gehen darauf jedoch nicht explizit ein (z. B.
Dammhéauser [2012]).

Bobath in der Pflege steht fur die Frihrehabilitation in der Behandlung von Schlaganfallen
sowie einiger anderer neurologischer Erkrankungen und hat nach Urbas die Prognosen fur
betroffene Patienten, ihre Selbststandigkeit wiederzugewinnen, erheblich verbessert. Indem
Grundsatze fur riickenschonendes Arbeiten in die Technikanwendungen der Pflege integriert
wurden, gelten diese unabhéngig von der medizinischen Indikation als riickengerecht und
finden in vielen Bereichen der Pflege Anwendung. Es kann davon ausgegangen werden,
dass —bei ausreichender Schulung — die Bewegungsunterstiitzung vor allem ohne Hebeakti-
vitat durchgefuhrt werden kann und das Bobath- Konzept hiermit einen Beitrag leistet, RU-
ckenbelastungen in der Pflege zu senken.

Die Kurzdarstellung und Analyse des Bewegungskonzepts erfolgt auf Basis der Veroffentli-
chung von Urbas [2005].

Das therapeutische Konzept beinhaltet, dass im Rahmen der 24- Stundenversorgung inner-
halb der Frihrehabilitation ein einheitlicher sensorischer Input des Patienten Uber taktil- ki-
nasthetische Bewegungsinformationen stattfinden soll. Allerdings ist auch eine spéter einset-
zende Versorgung mit einem einheitlichen sensorischen Input nach dem Bobath- Konzept fir
die Verbesserung der Prognose noch sinnvoll. Das Konzept wird nicht als starre Methode
verstanden, sondern basiert auf einem "Baukastensystem"”, mit dessen Hilfe ein individueller
Behandlungsweg gefunden werden kann. Dieser Lernprozess und damit alle Bewegungsak-
tivitaten sollten "patientenbezogen standardisiert” sein, um ein einheitliches Vorgehen im
Team zu gewdhrleisten.

Nach den Grundsatzen des Konzepts sollen Lernsituationen mdglichst konkret und in direk-
tem Bezug zu den Aktivitaten des taglichen Lebens und zur Erfahrungswelt des Betroffenen
gestaltet werden. Dabei sollte der Patient so schnell und so haufig wie mdglich wieder in die
Sitzposition gebracht werden und dabei méglichst bald in einem normalen Stuhl am Tisch
sitzen kdnnen.

Das bedeutet fur den Anspruch des rickengerechten Arbeitens eine kritisch zu bewertende
Herausforderung, da in der Regel zundchst mit groRen Einschrdnkungen der Mobilitat und
nicht vorhandenen Ressourcen fir die Mithilfe beim Patienten gerechnet werden muss.
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Die Grundsatze zur Unterstitzung beim Lagern und Handling beinhalten spezifische, auf den
Input fir den Patienten bezogene Aspekte und Grundsétze fiir rickenschonendes Arbeiten:

e Vermeidung von Heben.

e Krafteinsatz durch Gewichtsverlagerung sowie Zug bzw. Schub.

o Gewichtsverlagerung auf der Achse vor- riick oder hoch- runter.

o Bewegen des Patienten in Teilabschnitten.

e Herstellen méglichst physiologischer Ausgangsstellungen des Patienten.

o Einstellung der Arbeitshohe auf Héhe der Trochanteren (Knochenvorspriinge am Ende
des Oberschenkelknochens, an denen Muskeln ansetzen) der Pflegekraft; ggf. Kompen-
sation durch Arbeiten aus den Knien heraus.

e Schrittstellung oder Gratsche als Ausgangsstellung, um gentigend Unterstitzungsflache
zu haben.

¢ Nach Mdglichkeit immer gestreckte Arme, wenn mit Zug gearbeitet wird (weil mit gebeug-
ten Armen immer aus dem Rucken heraus gearbeitet wird).

e Sitzen mit einer Gesalhélfte auf dem Bett oder Abstitzen mit einem Knie, um die RU-
ckenbelastung bei einigen Techniken zu verringern.

¢ Obwohl unter spezifischen Gesichtspunkten eine Bewegungsunterstiitzung durch eine
Person favorisiert werden sollte, wird unter Belastungsgesichtspunkten ein Arbeiten zu
zweit nicht ausgeschlossen (sei aber nur in Ausnahmeféllen notwendig).

Bei der Vorstellung einzelner Techniken kommen ergonomische Prinzipien zum Einsatz, die
aber nicht als solche formuliert sind. Hier sind z. B. zu nennen

o die Kopftieflage (schiefe Ebene),
e die Nutzung des Kissens zur Verringerung des Auflagedrucks, bzw.
e die Herstellung der Gleitfahigkeit (z. B. durch Einsatz der Arme als Gleitschiene).

Die erwahnten Prinzipien kénnen in Bezug auf das Bewegen durch Ziehen oder Schieben
helfen, den Kraftaufwand bei der Bewegung zum Kopfende zu verringern. Eine Reibungsre-
duktion wird allerdings nur unter dem Aspekt der Dekubitusprophylaxe begriindet und nicht
als Prinzip zur Verringerung des Kraftaufwands.

Die vorgestellten Techniken sind an den unterschiedlichen Mdéglichkeiten zur Mithilfe durch
den Patienten ausgerichtet und beziehen auch das Vorgehen bei speziellen Bewegungs-
problemen wie z. B. Spastiken mit ein. Eine Bewegungsanalyse bzw. ein Patientenassess-
ment beziiglich einer differenzierten Bewegungsplanung wird dazu allerdings nicht beschrie-
ben.

Zur Korperhaltung (Verdrehung bzw. Vorneigung des Rumpfes, einseitige Belastungen) wer-
den keine Aussagen gemacht. Bei einigen Techniken wird auf die aktive Riickenaufrichtung
hingewiesen. Der Umgang mit Belastungsgrenzen und Kriterien zum Hilfsmitteleinsatz zur
eigenen Entlastung werden an keiner Stelle thematisiert. Ahnlich wie in der Kinasthetik wird
eine manuelle bzw. taktile und "nattrliche" Bewegungsunterstiitzung angestrebt.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden: Wenn eine ausreichende Schulung stattfindet,
in der auch Grundsétze zum riickengerechten Arbeiten (vor allem Verringerung von Hebeak-
tivititen) einbezogen werden, kann - sofern eine Aktivierung des Patienten mdglich ist- auch
mit Verbesserungen fur den Selbstschutz der Pflegenden gerechnet werden. Allerdings wer-
den diese Grundsatze nicht einheitlich erwahnt.

Aus ergonomischer Sicht ist kritisch zu bewerten, dass immobile, schwache oder schlaffe
Patienten grundsatzlich manuell bewegt werden sollen. Belastungsgrenzen sowie Méglich-
keiten und Kriterien fur einen Hilfsmitteleinsatz werden in den untersuchten Publikationen
nicht thematisiert. Verweise auf solche Belastungsgrenzen sind vor allem dann von Bedeu-
tung wenn die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten auf Spezialabteilungen weitgehend
immobil ist. Zudem ist zu bericksichtigen, dass Bobath- Techniken oft auch in Abteilungen
mit immobilen Patienten verschiedener Indikationen Anwendung finden, da sie als rickenge-
recht gelten und gerade diese Techniken aus ergonomischer Sicht im internationalen Diskurs
zwischen Expertinnen als hoch belastend gelten. AulRerdem ist davon auszugehen , dass
fur die Bewertung von solchen Techniken, die Senkung der Hebeaktivitat nur einen Faktor
unter weiteren physischen Belastungsfaktoren darstellt. Problematisch erscheint zudem der
frlhzeitig durchzufilhrende manuelle Transfer vom Bett in den Stuhl. Insbesondere bei
schlaffen und inaktiven Patienten scheint hier unter ergonomischen Gesichtspunkten ein
Transfer zum Schutz von Patient und Pflegekraft mit einem Lifter oder einem anderem tech-
nischen Hilfsmittel (z. B. einem verstellbaren "Therapiestuhl") geboten.

Aktivitas Pflege® - Konzept

Das Aktivitas Pflege®- Konzept ist ein therapeutisches Konzept zur Behandlung von Schla-
ganfallbetroffenen und versteht sich als Ansatz zu einem vernetzten wissenschaftlichen
Denken. Es beruht nach Aussagen der Konzeptentwicklerin Beckmann auf der Zusammen-
fuhrung von Grundlagen verschiedener Konzepte (Kinasthetik, Bobath, Affolter, Basale Sti-
mulation und weitere) und deren Weiterentwicklung.

Die Kurzdarstellung und Analyse des Bewegungskonzepts erfolgte auf Basis einer Veroffent-
lichung der Konzeptentwicklerin Beckmann [2000]. In ihm werden u. a. — neben vielen spezi-
fischen Bewegungs- und Lagerungsaspekten — der idealtypische Verlauf fur ein schrittweises
Vorgehen hin zur Mobilisation aus dem Bett beschrieben. Dabei werden die Aktivierbarkeit
des Patienten und ihre Grenzen relativ klar definiert. In dem Prozess fuhrt das Vorgehen
allerdings nur an einem Punkt zum Einsatz von Hilfsmitteln. Im Konzept werden Grundprinzi-
pien entwickelt und fur die Techniken zu deren Anwendung im Sinne eines Grundrepertoires
vorgestellt, was gemeinsam mit der Bewegungsanalyse als Ausgangspunkt fir kreatives,
fallbezogenes Handeln dienen soll. Die Anweisungen im Konzept sind auch als "Zuwendung
zum Pflegenden” zu verstehen. Zum Konzept wird folgendes ausgefiihrt:

e Ausrichtung an individuellen Féhigkeiten und Grenzen der beteiligten Personen.
o Mitbewegung der Pflegekraft mit dem Betroffenen — zu Anfang in engem Korperkontak.

e Assessment/ Bewegungsanalyse anhand eines konzeptbezogenen Analysebogens, um
Pflegeschwerpunkte genau zu erkennen.
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e Schrittweiser Aufbau von Patientenfahigkeiten, d. h. ein Mobilisieren aus dem Bett erfolgt
erst, wenn der Patient durch gezielte Vorarbeit auch aktivierungsfahig ist (das Sitzen im
Stuhl ist vorher nicht sinnvoll).

¢ Nach der Mobilisation in die Sitzposition ist zunachst ein Lifter fir den Weg zuriick ins
Bett einzusetzen, da die Krafte des Patienten verbraucht sind.

Fur die Umsetzung des Aktivitas Pflege®- Konzepts werden spezielle indikationsbezogene
Grundsatze zur Bewegungserleichterung unterschieden:

e Energie kommt aus der Bewegung.

o Bewegungsrichtung des Patienten und der Pflegeperson missen tbereinstimmen.

o Die Pflegekraft muss sich an den Fahigkeiten des Patienten orientieren, um beiden
die Kontrolle tiber die Bewegung zu erlauben.

e Eine erhdhte Korperspannung reduziert die Beweglichkeit bei Patient und Pflegeper-
son.

e Sprachinformationen werden schrittweise den Bewegungsinformationen angepasst.

Darlber hinaus wird auf die Herstellung einer ginstigen Arbeitshdhe verwiesen, die den
Empfehlungen der anderen Bewegungskonzepte entspricht. Welche Prinzipien zum Kérper-
einsatz aus dem Bobath- und Kinasthetik- Konzept zum Einsatz kommen bzw. welche As-
pekte weiterentwickelt wurden, ist aus den Fotografien zu den Techniken nur indirekt zu
schlieen. Auf konkrete Aspekte dazu wird bei der Prasentation der Techniken im Einzelnen
eingegangen:

e Der Kdorpereinsatz bei den verschiedenen Techniken ist sehr genau beschrieben — mit
Verweis darauf, in welchen Situationen es zu Rickenbelastungen z. B. durch Defizite in
der Bewegungskoordination, kommen kann.

e Zur spezifischen Art der Bewegungskoordination gehort der Einsatz der Gewichtsverla-
gerung nach unten oder hinten- unten bei fast paralleler Haltung des Oberkorpers zur
Matratze. Dabei wird der Kopf in Verlangerung der Wirbelsdule zum Boden gehalten (der
Vorteil dieser Art Bewegung wird jedoch als Bewegungsprinzip nicht genauer erklart,
aber im Kontext des Bewegungsablaufs begriindet).

e Eine mehr oder weniger gebeugte Haltung wird bei allen Tatigkeiten am Bett beibehalten.

Zusammenfassend erweist sich aus ergonomischer Sicht als vorteilhaft, dass mithilfe eines
Patientenassessments engmaschig Bewegungsressourcen strukturiert erfasst werden, die
den Ausgangspunkt fir die Bewegungsplanung und die konkrete pflegerische Handlung dar-
stellen. Dabei setzt das Konzept nach Einschatzung der Autorin ein gutes Verstandnis fr
Bewegungsablaufe und Bewegungsmuster voraus. Es erfordere zudem viel Eigenerfahrung
und gute Rahmenbedingungen, und zwar eine wochentliche Bewegungsanalyse, eine geziel-
te Bewegungsvorbereitung beim Patienten und eine "konzentrative Einstellung" der Pflege-
kraft, d.h. ausschlie3liche Konzentration auf das Handeln.
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Aus ergonomischer Sicht ungulnstig fallt die anscheinend standig gebeugte Kérperhaltung
der Pflegekraft am Bett auf, was insbesondere dann problematisch ist, wenn auf einer Spe-
zialabteilung bei allen Patienten auf diese Weise gearbeitet wird. Weiter fehlt eine Themati-
sierung des Umgangs mit mdglichen Belastungsgrenzen und Kriterien flr den Einsatz von
Hilfsmitteln zur eigenen Entlastung). Allerdings findet der sinnvolle Einsatz von technischen
Hilfsmitteln anhand einer Beispielsituation Erwahnung.

2.5.2 Patientenassessment/ Mobilitdtsassessment

Assessments zur Mobilitat von Patienten kdnnen helfen Patientenressourcen nach einheitli-
chen, d. h. standardisierten Kriterien einzuschatzen und die pflegerische Handlungsplanung
so zu gestalten, dass erforderliche Ressourcen der Pflegekraft und mégliche Uberlastungen
besser vorhersehbar sind.

Pflegebezogene Assessmentinstrumente liegen fur verschiedene Handlungsbereiche in der
Pflege vor und werden in einem umfassenden Handbuch, herausgegeben von Reuschen-
bach & Mahler [2011] beschrieben. Die Herausgeberlnnen setzen sich zunachst fur einen
kritischen Umgang mit Assessments ein. Sie pladieren bei einem routineméaRigen Einsatz
dafirr, neben den Gitekriterien eines Instruments auch pragmatische Gesichtspunkte wie die
vorliegende Anwendungskompetenz bei Pflegekraften oder die "tatsachliche Pravalenz eines
Pflegephdnomens" genauer zu betrachten. Erst dann kbnne man zu einer sinnvollen Ent-
scheidung uber den Einsatz des Instruments gelangen. Im Kapitel "Empfehlungen zum prak-
tischen Einsatz" wird darauf hingewiesen, dass der Nachweis fir die Wirksamkeit von As-
sessments hoch nicht erbracht sei und dass Uber ein Basis- Assessment der Pflege hinaus
noch nicht entschieden sei, nach welchen Kriterien Skalen und Fragebdgen in der Pflege
genutzt werden sollten. Daher sei immer im multiprofessionellen Team uber Sinn, Relevanz
und Rolle von Assessments zu entscheiden und zu klaren, ob handlungswirksame Ziele und
Interventionen aus Assessments ableitbar sind. Darlber hinaus sei der Implementierungs-
prozess sorgfaltig vorzubereiten sowie Praktikabilitaét und Handhabbarkeit in der Einrichtung
zu Uberprifen.

Die im Handbuch erfolgte Auswahl von Assessments erfolgte nach folgenden Kriterien:

¢ Vorhandene Forschungsexpertise in Deutschland.

e International vorhandener Wissensfundus.

¢ Nicht ausschlieRlich auf somatische und medizinische Aspekte gerichtete Instrumente.

e Zielgruppenbezug (zunachst Erwachsene).

Auch die Kompetenzen anderer Fachdisziplinen — hier zun&chst die Physiotherapie — werden
fur Assessments einbezogen, z.B. fir den Bereich Motorik mit Verweis auf die Notwendigkeit
differenzierter Bewegungskonzepte, um das pflegerische Phdnomen Beweglichkeit prazise
zu formulieren. Die Herausgeberinnen werfen dazu die grundsétzliche Frage auf, ob As-
sessments zur Motorik besser in der Fachdisziplin Physiotherapie anzusiedeln seien. Die
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Frage nach der Notwendigkeit, auch andere Fachexpertisen zu nutzen, stelle sich auch hin-
sichtlich Assessments zum Erndhrungsstatus durch Didtassistentinnen oder zum Status ei-
ner Demenz durch Gerontologlnnen.

Konkret wird das Kapitel zum Mobilitdtsassessment von einer Physiotherapeutin [Bohl, 2011]
dargestellt. Nach einer historischen Beschreibung der Entwicklung im Bereich Mobilitats-
Assessments seit den 1930iger Jahren und der Feststellung, dass wegen der spaten Aka-
demisierung von therapeutischen Berufen in Deutschland ein diesbeziglicher Rickstand
gegenlber angelsachsischen Landern zu verzeichnen sei, wird auf aktuellere Entwicklungen
eingegangen. Unter dem Einfluss der WHO habe sich seit 2001 ein internationales Klassifi-
kationssystem (ICF) zur Testung von Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit etab-
liert, das in allen Mitgliedsstaaten in Verbindung mit gesundheitshezogenen Aspekten anzu-
wenden ist. Seitdem werden nunmehr auch alltagliche Handlungen und Alltagssituationen
beurteilt, die besonders fir pflegerische Handlungsstrategien von Interesse sind. Die Aus-
wahl der vorgestellten Assessments richtet sich nach den medizinischen Fachgebieten, in
denen am ehesten mit einer eingeschrankten Mobilitdt zu rechnen ist: Neurologie, Orthopa-
die, Chirurgie und Geriatrie.

Nach Bohl sollten Testverfahren mdglichst Einschrankungen im Bereich von folgenden Fa-
higkeiten abbilden:

o Lagewechsel (Drehen, Aufsetzen, Aufstehen),

e Gehfahigkeit,

e Gleichgewicht,

o Belastbarkeit (langere Gehstrecken, Treppensteigen etc.).

Es werden mehrere Testverfahren, ihre Anwendungsbereiche und entsprechende Erfahrun-
gen vorgestellt. Die vorgestellten physiotherapeutischen Assessments spielen fir die Pflege
eher im Kontext der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen eine Rolle, um das thera-
peutische Vorgehen einzuordnen. Dabei werden zum Teil auch aufgabenorientierte Hand-
lungsablaufe getestet. Eine Reihe von Tests sei dabei vorrangig auf Verlaufskontrolle und
Evaluation des Behandlungserfolgs gerichtet.

Anders ist dies beim Barthel- Index?’ und beim FIM?®. Hier handelt es sich um Assessment-
Instrumente mit mobilitatsbezogenen Anteilen, welche die Selbstandigkeit von Patienten bei
grundlegenden Aktivitaten (wie z.B. beim Transfer vom Bett in den Stuhl) einschatzen helfen.

27 Assessmentinstrument zur Ermittlung von Alltagsfunktionen,
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2013/zusatz-06-
barthelindex.htm

28 EFunctional Independence Measure zur Ermittlung der funktionellen Selbsténdigkeit,
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2013/zusatz-09-
fim.htm
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Diese werden berufsgruppen- und indikationsibergreifend, vor allem in der (Frih-) Rehabili-
tation, angewendet. lhre Aussagekraft sei aber begrenzt beziglich qualitativer und quantita-
tiver Faktoren, so dass von einer "begrenzten Sensitivitat beztglich Veranderungen der Mo-
bilitat" gesprochen wird. Somit kbnnen hier also nur grobe Mobilitdtseinstufungen und ein
entsprechender Hilfebedarf beschrieben werden.

Differenziertere Alltagsaktivitaten werden im "Berg-Balance"-Test29 beschrieben, der fur den
geriatrischen Anwendungsbereich entwickelt wurde und inzwischen auch in neurologischen
Arbeitsfeldern erfolgreich zur Anwendung gekommen ist. Dieser Test besteht aus 38 Items
und liefert ein standardisiertes Instrument zu Gleichgewichtsfahigkeiten, welcher zudem mit
anderen Tests, z. B. auch mit dem Barthel-Index korreliert. Die Testung bendétigt einen Zeit-
aufwand von 10-20 Minuten. Die strukturiert nach einzelnen Gleichgewichtsfahigkeiten
beurteilbaren Ergebnisse ermdglichen die Beurteilung von Konsequenzen fir verschiedene
normale Alltagsaktivitaten. So wird z. B. die Fahigkeit des Patienten, "frei" zu stehen (mit und
ohne Hilfe) oder die Gehfahigkeit unter Zusatzanforderungen getestet, was auch unter pfle-
gerischen Gesichtspunkten, z. B. fir eine Sturzprophylaxe oder die Einschatzung eines si-
cheren Bett- Stuhl- Transfers wichtig ist. Unterhalb dieser Mobilitdtsstufe werden keine As-
sessmentinstrumente vorgestellt, die Fahigkeiten strukturiert beschreiben.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in dem Grundlagenwerk von Reuschen-
bach und Mahler keine pflegespezifischen Assessments zur Mobilitdt vorgestellt werden.
Eine Ausnahme stellen die Instrumente FIM und Barthel- Index dar, die in der Pflege An-
wendung finden. Sie sind jedoch nur mit Einschrankungen flr die Bewegungsplanung nutz-
bar, da mit ihnen Mobilitatsveranderungen nicht ausreichend sensitiv fir die pflegerische
Handlungsplanung erfasst werden konnen.

2.5.3 Ruckengerechte/ -schonende/ ergonomische Arbeitsweisen

Fachbiicher dieser Kategorie beziehen sich schon im Titel ausdricklich auf den Selbstschutz
beim Bewegen von Patienten. Sie umfassen damit — neben Kenntnissen und Fertigkeiten zu
Bewegung — auch ergonomische Themen und den Hilfsmitteleinsatz zur eigenen korperli-
chen Entlastung. Die analysierten Veroffentlichungen wurden mit jeweils unterschiedlichen
Zielsetzungen und vor einem unterschiedlichen Hintergrund geschrieben. Mit ihnen ist der
Anspruch verbunden, mdglichst praxisorientierte und leicht umsetzbare Empfehlungen zu
geben. Zwei der Blicher beziehen sich hierbei auch direkt auf Grundsatze und Prinzipien.

"RiUckenschonende Pflege" von Wewerka

Das Fachbuch "Riuckenschonende Pflege — Arbeitstechniken bei verschiedenen Krankheits-
bildern" [Wewerka 2007] beruht auf den Erfahrungen physiotherapeutischer Arbeit, die fur

29 http://www.mt-dok.de/mt-dok/Berg-Balance.htm
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Pflegende nutzbar gemacht werden sollen. Hierfir werden allgemeine Grundsatze und Prin-
zipien, teilweise aus der Riickenschule, formuliert:

e Heben so wenig wie mdglich.

e Ziehen oder Rutschen statt Heben.

¢ Nutzung von Hebehilfen, wenn der Patient zu schwer ist oder nicht ausreichend mithelfen
kann.

¢ Auf ein angemessenes Tempo achten, wenn der Patient mithilft.

e Einheitliches Vorgehen im Team.

e Ubernahme der Fiihrung durch eine Pflegekraft beim Arbeiten zu zweit, um dem Patien-
ten die Orientierung zu erleichtern.

o Differenzierte Wahrnehmung, welche Unterstitzung der Patient braucht (so wenig wie
notig).

¢ Tragen geeigneter Schuhe und Kleidung.

e Gestaltung der Situation um das Bett als von beiden Seiten zuganglich, um nah an die
"Last" gehen zu konnen.

o Korperlast des Patienten zunéchst heranholen und dann heben.

e Lasten mit aufgerichtetem stabilisiertem Oberkorper tragen.

e Zum Gewicht drehen.

Die Techniken werden sehr genau und praxisnah erklart; es flieen viele gute Tipps zur Ver-
ringerung von Belastungen ein. Allerdings werden diese nicht auf eine prinzipielle Ebene
gebracht. Gewichtsverlagerung und Reibungsreduktion (Rutschtuch) werden an einer Stelle
erwahnt, aber nicht grundsatzlich als entlastende Prinzipien und Méglichkeiten vorgestellt.

Obwohl eine glnstige Ausrichtung des Korpers der Pflegekraft, um Verdrehungen zu ver-
meiden, sogar zum Prinzip erklart wurde, kommt es bei einigen Technikvorschlagen dazu,
dass die Pflegeperson quer zur Bewegungsrichtung steht

AulRerdem wird eine Reihe von Techniken zum Bewegen von immobilen Patienten empfoh-
len, die im internationalen Diskurs unter Expertinnen mittlerweile als hoch belastend gelten
(z. B. der "S"- oder "Hakengriff* beim Kopfwartsbewegen zu zweit, Heben zu zweit beim
Transfer aus dem Bett u.a.).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine Reihe von Empfehlungen aus er-
gonomischer Sicht kritisch bewertet werden mussen. Hilfsmittel und ihre Einsatzmdoglichkei-
ten werden zwar relativ ausfihrlich vorgestellt. Es scheint jedoch, als sei das Ziel, moglichst
ohne Hilfsmittel zu arbeiten bzw. diese nur im Ausnahmefall einzusetzen. Es werden keine
Kriterien flir den Hilfsmitteleinsatz zur kdrperlichen Entlastung der Pflegenden genannt.

"Ruckengerechtes Arbeiten in der Pflege” von Amman

Die Veroffentlichung "Rickengerechtes Arbeiten in der Pflege — Leitfaden fur gesundheits-
fordernde Transfertechniken"” [Amman 2007] wurde von einer Pflegelehrerin geschrieben.
Das Buch ging aus einem Anwendungsprojekt zur Verbesserung des Selbstschutzes in ei-
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nem Krankenhaus hervor und beruht auf der pragmatischen Verknipfung von Elementen
aus Bewegungskonzepten (Kinasthetik, Bobath) und dem Einsatz von Hilfsmitteln.

Technische Hilfsmittel finden allerdings keine Erwahnung, so dass nur manuelle Bewegungs-
interventionen bzw. Transfers thematisiert werden. Die Projektumsetzung beinhaltete den
Aufbau eines Arbeitskreises "Gesunder Rucken", der einen Zusammenschluss von Multipli-
katorlnnen der Stationen darstellt. Die Schaffung gesundheitsférderlicher Arbeitsbedingun-
gen insgesamt und die Umsetzung von gesetzlichen Vorgaben fir den Arbeitgeber wurden
bei der Projektumsetzung ausdricklich einbezogen. Das Projekt wurde auf dieser Grundlage
auch in die Ausbildung integriert.

Allgemeine Voraussetzungen fur rickengerechtes Arbeiten werden im Buch bezogen auf
Patienten, Mitarbeiterinnen, die Arbeitsumgebung und auf Hilfsmittel formuliert; Grundsatze
und Prinzipien fur rickengerechtes Arbeiten werden bei der Vorstellung der Techniken je-
doch nicht erwéhnt.

Hinsichtlich des Kdrpereinsatzes wird allerdings darauf verwiesen, dass nicht gehoben, son-
dern gezogen oder geschoben werden soll. Auf das Ziehen des Patienten wird nur an weni-
gen Stellen ausdricklich mit Bezug auf eine Gewichtsverlagerung der Pflegekraft verwiesen.

Auf eine aktive Aufrichtung des Rickens und gestreckte Arme, wie sie im Bobath-Buch Er-
wahnung finden, wird bei den entsprechenden Techniken kein Bezug genommen. Grundsét-
ze und Prinzipien zum Kinéasthetik- Konzept werden ebenfalls nicht bei der Vorstellung von
entsprechend abgeleiteten Techniken eingeflihrt bzw. erlautert.

Darlber hinaus sind die vorgestellten Techniken anschaulich und praxisnah nach der An-
wendungseignung gegliedert (je nach Mobilitatsgrad in "wenig, mittel, schwer eingeschrank-
ter" Patient). Damit wird ersichtlich gemacht, welche Techniken eine Mithilfe des Patienten
voraussetzen.

Ansonsten stehen die Techniken als mdgliche riickengerechte Handlungsalternativen ne-
beneinander. Dabei wird nicht mehr erwahnt, welche Technik zu welchem Konzept gehort.
Die einzelne Pflegekraft soll pragmatisch entscheiden, was fir sie und den Patienten passt
bzw. praktikabel ist. Bei der Auswahl einer Technik soll die Individualitit des Patienten be-
ricksichtigt werden, aber auch die kérperlichen Voraussetzungen der Pflegekraft und die
Arbeitsumgebung. Ein besonderer Vorteil des Buches ist, dass die sogenannten "kleinen"
Hilfsmittel in der Anwendung detaillierter vorgestellt werden.

Die vorgestellten Hilfsmittel werden in einem separaten Kapitel hinsichtlich ihrer Gebrauchs-
eigenschaften etc. beschrieben. Das Buch wird abgerundet durch eine kurze Skizzierung der
Bobath- und Kinéasthetik- Konzepte, sowie rechtliche Informationen zu Grundlagen des Ar-
beits- und Gesundheitsschutzes.

Zusammenfassend ist eine Starke des Buches die Vorstellung der Anwendung von Hilfsmit-
teln. Auch die Projektbeschreibung und die Dokumentation der rechtlichen Grundlagen des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes in einem Pflegefachbuch sind positiv erwahnenswert. Kri-
tisch anzumerken ist: Sowohl hinsichtlich des Selbstschutzes als auch im Kontext von Pfle-
gezielen ware wichtig gewesen, bei Techniken auf der Basis der Bewegungskonzepte auch
einen Hinweis auf die konzeptbezogene Art des Kérpereinsatzes bzw. des Umgangs mit
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dem Patienten zu geben, denn ohne Auseinandersetzung mit grundlegenden Prinzipien kann
weder das eine noch das andere zielorientiert umgesetzt werden.

Grundsatzlich fehlt die Thematisierung eines systematischen Umgangs mit Belastungsgren-
zen und ein Verweis auf technische Hilfen, deren Anwendungsbeschreibung sowie Kriterien
zu deren Einsatz.

"RlUckengerechter Patiententransfer in der Kranken- und Altenpflege" von Soyka

Das Buch "Rickengerechter Patiententransfer in der Kranken- und Altenpflege — ein ergo-
nomisches Training" [Soyka 2000; DGUV 2002] beruht auf der Entwicklung eines Préaventi-
onsprogramms im Auftrag des Bundesverbands der Unfallversicherungstréager der offentli-
chen Hand (BAGUYV, heute im Dachverband der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) zusammengeschlossen). Das Programm war das Ergebnis einer langeren Zusam-
menarbeit zwischen Arbeitswissenschaftlerinnen, Arztinnen, Physiotherapeutinnen und Pfle-
geexpertinnen aus der Praxis zu schwierigen Transfers von Patienten unter der Leitung des
Orthopéden Soyka. Es ist inhaltlich auf die berufsbezogene Pravention fur Pflegekrafte fo-
kussiert und wurde in vielen Bundeslandern eingefihrt.

Grundlage der Programmentwicklung war die biomechanische und ergonomische Analyse
von Transfers von eher immobilen oder schwachen Patienten und die Feststellung, dass
viele Regeln der Rickenschule im Patientenhandling schwer anwendbar sind. Mit dem Pro-
gramm soll durch Formulierung von Grundsatzen und Prinzipien dazu beigetragen werden,
dass die klassische Risikokonstellation fir eine Fehlbelastung des Ruckens bei der Pflege
von Patienten moglichst vermieden wird.

Eine klassische Risikokonstellation besteht z. B. bei einer gleichzeitigen Vorneigung, Rotati-
on und/ oder Seitneigung des Oberkdrpers oder durch schwungvolles Bewegen von hohen
unkontrollierbaren Patientengewichten. Als besonders problematisch gelten in diesem Zu-
sammenhang ungunstige Haltungen am Bett (sogenannte Zwangshaltungen) und die Art des
Patientengewichts (instabil und schlecht zu greifen). Hierzu wird auf die notwendigen Veran-
derungen des Korpereinsatzes eingegangen, woflir einige genau erklarte Basistechniken
und der planvolle Einsatz von einfachsten Hilfsmitteln (Laken, Gleitfolien) oft schon ausrei-
chen.

Fir eine gezielte Problemlésung wurden folgende Grundsatze und Prinzipien fur Bewegung
und Transfer formuliert:

e Ergonomisch planen und denken.
e Patienten aktivieren.
e Kein Vertikales Heben, sondern Ziehen oder Schieben.
o Hilfsmittel benutzen.
e Gewichtsverlagerung einsetzen.
e Glnstige Stellung zum Patienten, Ful3stellung beachten.
o Hobhengefalle ausnutzen.
o Reibung reduzieren.
e Schiefe Ebenen und Rampen nutzen.
o Patienten kompakt machen.
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e Hebelwirkungen nutzen.

Der Lernprozess erfolgt Uber Techniken zu gangigen Transferproblemen, an denen die An-
wendung von Prinzipien erprobt werden kann. Diese stellen in vielen Situationen gleichzeitig
schon ein befriedigendes Repertoire fir Problemlésungen dar. Im Ergebnis der Schulung
wird jedoch darauf gesetzt, dass bekannte Techniken oft nicht komplett ersetzt, sondern nur
durch kleine Details optimiert werden missen, um zur Entlastung beizutragen.

Das Programm setzt zudem bei den Anwenderlnnen auf die Entwicklung und den Ausbau
eines ergonomischen Verstandnisses in Hinblick auf die Problemanalyse und die Anwen-
dung von Prinzipien zu weiteren Problemlésungen.

Eine gleichzeitige Verankerung von Bewegungskonzepten und Verknipfungen im Rahmen
einer Gesamtstrategie innerhalb einer Einrichtung wird angestrebt. Das Buch liefert notwen-
diges Hintergrundwissen in Form von anatomischen und biomechanischen Grundlagen und
Ausfuhrungen zu gangigen Ruckenerkrankungen und -problemen. Es wird abgerundet durch
die Ubertragung von Grundséatzen auf andere Hebesituationen, Aspekte zur Umgebungsge-
staltung und die Vorbereitung der Umsetzung eines Transfers (Checklisten etc.), sowie Vor-
schlage fur ein kleines Bewegungsprogramm zum Ausgleich.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Fachbuch und das darin vorgestellte
Programm ausschlieZlich den Selbstschutz der Pflegenden im Fokus hat. Insgesamt ist das
Programm eher auf manuelle Arbeitstechniken bei Transfers gerichtet, obwohl auch auf den
Einsatz von technischen und "kleinen" Hilfsmitteln und auf ergonomische Rahmenbedingun-
gen im Kontext einer systematischen Programmeinfihrung verwiesen wird. Grundsétzlich
fehlt aber auch hier ein systematischer Umgang mit Belastungsgrenzen und ein entspre-
chender Verweis auf den Einsatz technischer Hilfen, deren Anwendungsbeschreibung sowie
Kriterien zu deren Einsatz.
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3 EPH aus der Sicht von Expertinnen (Teilprojekt 2)

3.1 Fragestellungen

Zur Einschatzung, der fiur einen mdglichen EPH- bezogenen Handlungsbedarf relevanten
und subjektiv wahrgenommenen physischen Belastungen innerhalb der Pflege beim Patien-
tenhandling, waren ergadnzend zu den anderen Teilprojekten persdnliche Kommentare von
Expertinnen mit unterschiedlichen Perspektiven zum Thema von Interesse. Folgende Fragen
wurden fir relevant gehalten:

o Wie wird der Ist-Stand zum Selbstschutz beim Patientenhandling in der Pflegeausbildung
und -praxis gesehen hinsichtlich

- der Schutzbedurftigkeit von Auszubildenden in der Pflege?
- der Umsetzung von EPH in der praktischen Pflegeausbildung und beruflichen Praxis?

- der betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) und Préavention zum Selbstschutz in
den Pflegeschulen?

o Welche curricularen Gestaltungsspielrdume bestehen an Pflegeschulen?

¢ Wie wird die praktische Qualifikation zum Bewegen von Patienten insgesamt und speziell
die ergonomische und auf Rickenpravention gerichtete Qualifikation von Lehrenden ein-
geschatzt?

o Wie prasent ist betriebliche Gesundheitsférderung und Pravention zum Selbstschutz der
Pflegekréfte in der Pflegelehrerausbildung?

e Welche Handlungsbhedarfe zu EPH werden gesehen
- in der Pflege- und Pflegelehrerinnenausbildung?

- hinsichtlich einer verbindlichen Verankerung von EPH in den Pflegeausbildungs-
grundlagen?

- zu EPH- Ausbildung und Qualifizierung fur Lehrkrafte und Praxisanleiterinnen?

- zur EPH-Qualifizierung als Voraussetzung zur Unterrichtsiibernahme durch Pflege-
lehrkréafte?

- zur EPH-Qualifizierung als verbindlicher Lehrinhalt in der Aus- und Fortbildung von
Praxisanleiterinnen?

3.2 Methoden

Kollektiv und Zugang

Als Expertinnen wurden deutschlandweit 25 Akteure mit Verantwortung fir Pflegausbildung
und Arbeitsschutz aus unterschiedlichen Bereichen kontaktiert, die zu den aufgeworfenen
Fragestellungen unter Berticksichtigung ihrer unterschiedlichen Perspektiven befragt werden
sollten.
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Es wurden Expertinnen in die telefonische Befragung einbezogen, die entweder als Lehrper-
sonen an den Pflege-(hoch)schulen bzw. Universitadten maf3geblich an der inhaltlichen Aus-
gestaltung pflegerischer Ausbildungsgrundlagen beteiligt sind und/oder Uber detaillierte In-
formationen zur Schwerpunktsetzung und Umsetzung von EPH-Themen verfiigen (zur Uber-
sicht siehe Anhang, Kapitel 9.1).

Erganzend wurden Vertreterinnen der Gesetzlichen Unfallkasse und der BGW, der Wohl-
fahrtsverbénde, einer Gewerkschaft, eines Berufsverbands/ des Bildungsrats Pflege und
einer pflegewissenschaftlichen und einer berufspadagogischen Forschungseinrichtung be-
fragt. Zusatzlich sollte anhand der vorgenommenen Auswahl sichergestellt werden, dass
sowohl die Perspektiven aus Arbeitnehmerlinnen- als auch aus Arbeitgeberverbanden vertre-
ten sind.

Strukturierter Leitfaden: Aufbau und Inhalt

Entsprechend der unterschiedlichen Expertise der befragten Personen wurde ein modulares
Befragungskonzept mit gemeinsamen und jeweils spezifischen Fragestellungen mit insge-
samt vier Leitfaden fur die genannten Zielgruppen entwickelt (1. Pflegelehrerinnen, 2. Bil-
dungsexpertinnen, 3. Vertreterinnen von Verbanden und 4. Institutionen des Arbeitsschut-
zes; siehe Anhang, Kapitel 9.2).

Durchfihrung und Auswertung der Experteninterviews

Die leitfadengestitzten Interviews wurden zwischen Oktober 2012 und Januar 2013 durch-
gefuhrt und schriftlich aufgezeichnet (Dauer in der Regel 90 Minuten). AnschlieRend wurden
die transkribierten Interviews hinsichtlich der leitenden Fragestellungen von jeweils einer
Person des Forschungsteams (S.H., A.H.) ausgewertet. Das Ziel der Analyse bestand darin,

1. die Komplexitat der Aussagen zu verdichten,
2. die Kernaussagen der Befragten zu beschreiben sowie

3. die verschiedenen Perspektiven der Expertinnen anhand einer vergleichenden Zusam-
menfassung wiederzugeben.

Zur Kontrastierung wurden Gemeinsamkeiten und Abweichungen identifiziert und interpre-
tiert.
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3.3 Kollektiv

Von 25 Angesprochenen gelang es, 14 Expertinnen aus folgenden Bereichen zu gewinnen
(in Klammer die im Text verwendeten Pseudonymisierungscodes):

o n=4 Pflegelehrerinnen (n=2 GKP, n=2 Altenpflege; Nr. 1-4);

e n=2 Vertreterinnen aus den Aufsichtsorganen des Arbeitsschutzes (Unfallkasse, Berufs-
genossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW; (Nr. 5 und 6));

o n=3 Vertreterlnnen der akademischen Pflegebildung (n=2 (Fach)Hochschulen, n=1 Uni-
versitat; Nr. 7-9); davon n=1 gleichzeitig Vertreterin des Deutschen Instituts fir ange-
wandte Pflegeforschung DIP;

o n=1 Vertreterin der Berufsbildungsforschung (Nr. 10);

e n=4 Vertreterinnen aus Verb&nden (Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe/ Deut-
scher Bildungsrat fur Pflegeberufe (Nr. 11), Gewerkschaft Ver.di (Nr. 12), Der Paritati-
sche Wohlfahrtsverband (Nr. 13), Arbeiter-Samariter-Bund (ASB, Nr.14).

Die verschriftlichen und von den Gespréachspartnerinnen in der vorliegenden Form zur Verof-
fentlichung freigegebenen Interviews befinden sich in Anhang, Kapitel 9.3.

Trotz intensiver Bemihungen und héaufig mit der Begriindung von Arbeitstberlastungen
konnten neun Expertinnen aus den folgenden Bereichen fir ein Interview nicht gewonnen
werden:

n=2 (fur die Pflegeausbildung zustandigen Bundesministerien BMG, BMFSJ);

n=1 (Deutsches Institut fur angewandte Pflegeforschung DIP);

¢ n=1 (Kuratorium Deutsche Altershilfe KDA);

e n=2 (Pflegepadagogische/ berufspadagogische Forschungsinstitute);
¢ n=1 (Der Paritatische Wohlfahrtsverband);

e n=2 (Schulleitung GKP- bzw. Altenpflegeausbildung).

Beruflicher Hintergrund und Bezug zur Pflege

Die Mehrheit der befragten Expertinnen (11 von 14 Personen) verfiigen Uber langjahrige
Erfahrungen (4-18 Jahre) in der Ausiibung verschiedener Pflegeberufe der ambulanten und
stationdren Kranken-, Alten- sowie Behindertenpflege. Nur drei der Expertinnen, aus dem
Bereich Arbeitsschutz, Berufsbildungsforschung sowie Wohlfahrtsverband, absolvierten kei-
ne berufliche Pflegeausbildung. Im Rahmen ihrer beruflichen Téatigkeit berichteten diese da-
her ausschliel3lich Uber einen indirekten Kontakt zur Pflegepraxis, der Gberwiegend auf Pfle-
gemanagement- oder technischen Aufsichtsdienstleistungen sowie Projekterfahrungen be-
ruht.

Vier der Befragten absolvierten tber die berufliche Pflegeausbildung hinaus eine Weiterbil-
dung zum/r Lehrerin fur Pflegeberufe. Sechs weitere Expertinnen berichten Uber eine zu-
satzliche akademische Ausbildung im Bereich der Pflegewissenschaften, Padagogik oder
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des Pflegemanagements. Da drei der Expertinnen (Arbeitsschutz/ Forschung/ Wohlfahrts-
verband) weder in einem Pflegeberuf, noch als Lehrkrafte in der Pflege mit Bezug zum EPH
tatig sind, wurden diese auch nicht zu ihrem fortbildungsbezogenen oder akademischen Hin-
tergrund befragt. Bis auf Expertin 10 und 13 als Angehoérige der Forschung bzw. der Wohl-
fahrtsverbénde verfligen alle Befragten tUber Lehrexpertise innerhalb der Pflegeaus-, fort und
-weiterbildung oder Pflegehochschulp&dagogik mit bis zu 25 Jahren Lehrtatigkeit.

Lehrtatigkeiten zum EPH

Insgesamt vermitteln alle befragten Pflegelehrerinnen im Unterricht der Pflegeausbildung
Inhalte zum EPH. Die Themen variieren dabei je nach individueller Schwerpunktsetzung zwi-
schen:

e rickenschonendem Arbeiten,
¢ Rickenschule,

o Bewegungskonzepten (Bobath, Kindsthetik sowie anderen spezifischen Programmen)
und

e dem Einsatz von technischen und "kleinen" Hilfsmitteln.

In diesem Zusammenhang berichteten die Pflegelehrerinnen tber eine Vielzahl absolvierter
EPH-Fortbildungen mit jeweils unterschiedlichem zeitlichem Umfang (maximal 6 Tage). Bis
auf Expertln 2, die angab, zusatzlich die Stufen 1 und 2 als Kinasthetik-Trainerln absolviert
zu haben, verfligt jedoch keine/r dieser Expertinnen Uber eine umfassendere bewegungsbe-
zogene Qualifikation.

Die Expertinnen aller anderen befragten Berufsgruppen, die als Lehrkrafte in den Pfle-
ge(hoch-)schulen tétig sind oder es in der Vergangenheit waren, unterrichten ohne themati-
schen Bezug zum EPH.

Personlicher Stellenwert von Selbstschutz beim Patientenhandling

Fur Pflegelehrerinnen und Vertreterinnen aus dem Arbeitsschutz hat EPH gleichermal3en
und nach eigenen Aussagen personlich einen hohen bis sehr hohen Stellenwert. Indem sie
auf die eigene, aus dem beruflichen Rollenverstandnis resultierende Verantwortung Bezug
nahmen, assoziierten die Befragten mit Versdumnissen beim Selbstschutz auch gleichzeitig
EinbuRen fir die Versorgungsqualitat der Patienten.

Pflegehochschulexpertin 7 begriindete den hohen Stellenwert des EPHs wie folgend: "Ich
kenne es selbst noch aus der Weiterbildung zum Pflegelehrer, dass viele Personen erst [...]
dazu kamen, weil sie nicht mehr in der Lage waren, ihre Berufstatigkeit in der Pflege fortzu-
setzen. Nach zahlreichen Gespréachen mit Weiterbildungsteilnehmern, aber auch mit Kosten-
tragern der beruflichen Rehabilitation wirde ich sagen, dass der primare Grund zur Pflege-
lehrer-Weiterbildung fir viele die gesundheitliche Beeintrachtigung war".
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3.4 Ist-Stand zum Selbstschutz beim Patientenhandling
in der Pflegeausbildung und -praxis

Aussagen von Vertreterlnnen aus dem Arbeitsschutz

Im Gegensatz zu den Pflegelehrerinnen (die den Stellenwert des Selbstschutzes beim Pati-
entenhandling in der Pflegeausbildung an ihrer Schule als hoch bewerteten), schatzten die
Vertreterlnnen aus dem Arbeitsschutz diesen innerhalb der Pflegeberufsgruppen generell als
zu gering ein.

Eine ruckengerechte Arbeitsweise und ein geschultes Wissen zum Selbstschutz nimmt Ex-
pertin 5 in der Pflegepraxis lediglich bei den jingeren Mitarbeiterinnen oder bei alteren Pfle-
gekraften mit gesundheitlichen Einschrankungen wahr. Defizite seien insbesondere im Be-
reich der Altenpflege vorhanden. Expertin 6 berichtete Uber Aussagen von Altenpflege-
Umschilerinnen, die urspriinglich aus Berufsfeldern stammen, in denen Arbeits- und
Gesundheitsschutzinhalten eine hohe Bedeutsamkeit zukommt. Die Umschuilerinnen seien
haufig sehr Gberrascht davon, dass Mitarbeiterinnen, die ja eine wichtige Ressource im Un-
ternehmen darstellen, weder ausreichende Strukturen noch ein einheitliches Regelwissen
zur Verfigung stehen, um sich selbst ausreichend schiitzen zu kénnen.

Einschrankend verwiesen beide Arbeitsschutzexpertinnen jedoch auf die Subjektivitat ihrer
Aussagen und benannten gleichzeitig einen positiven (wenn auch nicht als hinreichend
wahrgenommenen) Wandel in den Pflegeschulen, indem sich dem Selbstschutz vermehrt
gewidmet wird. Problematisch empfand Expertln 6 jedoch, dass die zeitliche und themati-
sche Fokussierung innerhalb des Pflegeunterrichts individuell von der jeweiligen Lehrkraft
abhangig ist.

Aussagen von Pflegehochschullehrerinnen

Das Meinungsbild der Pflegehochschullehrerinnen zum Stellenwert des Selbstschutzes beim
Patientenhandling innerhalb der Pflege ist heterogen. Expertln 7 verwandte die Dichte kinds-
thetisch ausgebildeter Pflegekréafte als Mal? fir die Annahme, dass der Selbstschutz bereits
einen sehr hohen Stellenwert geniel3e. Expertin 8 differenzierte zwischen theoretischer Aus-
bildung und dem Geschehen in der Praxis, wobei die Gewichtung des Selbstschutzes in der
Pflegepraxis als eher gering einzuordnen sei (Stufe 2 auf einer 10-stufigen Skala). Expertln 9
sah wiederum Anzeichen flr eine wachsende Bedeutung dieses Themas durch den zuneh-
menden Mangel an Pflegefachkraften. Die Sicherung von Pflegearbeitsplatzen werde dem-
nach bereits durch hohe Anstrengungen der Pflegebereiche unterstiitzt, die durch Initiativen
zur Gesundheitsforderung versuchen, Veranderungen im Selbstverstandnis der Pflegenden
hinsichtlich des Selbstschutzes herbeizufihren.

Aussagen von Vertreterlnnen von Wohlfahrtsverband/ Berufsverband/ Gewerkschaft

Die Vertreterlnnen der Wohlfahrtsverb&nde und Gewerkschaft waren einhellig der Ansicht,
dass der Selbstschutz innerhalb der Pflegeberufsgruppen ein sehr ambivalent gehandeltes
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Thema sei. Einerseits wirden Pflegende auf Nachfrage das Thema als wichtig erachten und
scheinen uber ein gesundheitliches Bewusstsein zu verfligen. Andererseits zeigen sich je-
doch Motivationsdefizite, die physischen Belastungen im Pflegealltag addquat und mit Rick-
sicht auf den Selbstschutz zu bewéltigen.

Die Befragten mutmaldten, dass es den Pflegenden an Méglichkeiten fehle, ihr Wissen in der
Praxis umzusetzen, womit der Erwerb einer selbstschiitzenden Handlungskompetenz ver-
hindert werden wirde. In der Alten- sowie in der ambulanten Pflege sei die Situation jedoch
eher durch mangelnde Kompetenz sowie fehlendes Interesse der Pflegenden zur Lésung
ergonomischer Fragestellungen gekennzeichnet.

Als mogliche Ursache verwies Expertin 13 auf die Tatsache, dass aufgrund des zunehmen-
den Fachkraftemangels in der ambulanten Pflege immer mehr unausgebildetes Personal in
der Pflege tatig wird. Die Fortbildungsprioritat der Arbeithehmerinnen liegt somit eher auf
dem Erwerb fachlicher Inhalte. Expertin 11 betont, dass das Berufsgesetz der Altenpflege im
Vergleich zu dem der Krankenpflege alter sei und es somit an Neuerungen und Impulsen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung fehle.

Schutzbedurftigkeit von Auszubildenden in der Pflege

Insgesamt betonten die befragten Expertinnen des Arbeitsschutzes, der Gewerkschaft, des
Berufsverbands sowie der Wohlfahrtsverbande eine hohe Schutzbeduirftigkeit von Auszubil-

denden® in der Pflege. Die Begriindungen fur diese Annahme sind jedoch verschieden:

- Vertreterinnen aus dem Arbeitsschutz: Pflegeschilerinnen sind schutzbediirftig, da sie
die Folgen hoher Belastungen, wie sie durch konventionelle Patiententransfers verur-
sacht werden, sowonhl fir sich wie auch flr den Patienten nicht einschétzen kénnen.

- Expertin 11 (Berufsverband): Die Schutzbedurftigkeit sei individuell verschieden, da die
Fahigkeit, gut auf sich zu achten, unterschiedlich ausgepragt sei.

- Expertin 12 (Gewerkschaft): Auszubildende hatten noch nicht alle Ablaufe verinnerlicht
und bendtigten einen geschiitzten Raum zum Lernen.

- Expertin 14 (Wohlfahrtsverband/Bundesebene): Aus Arbeitgeberinnensicht sei es wich-
tig, mit den knappen Personalressourcen pfleglich umzugehen.

Beurteilung der Umsetzung von EPH in der praktischen Pflegeausbildung und berufli-
chen Praxis

Die Umsetzung von EPH in der praktischen Ausbildung wurde von den Pflegelehrerinnen
und Vertreterlnnen aus dem Arbeitsschutz einheitlich bewertet: Oft sei sie nicht ausreichend
und ware davon abhangig, in welchem Ausmall Praxisanleiterinnen geschult sind und wie

30 Hier wurde der Begriff "Auszubildende" benutzt, um die Schutzbedurftigkeit in der praktischen Ausbildung im
Sinne des Arbeitsschutzrechts zu unterstreichen — wohl wissend, dass es sich hier nicht um Auszubildende im
Sinne des Berufshildungsgesetzes (BBiG) handelt.
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viel Zeit sie der Anleitung von Schulerinnen neben der regularen Pflegetatigkeit widmen
konnen. Expertin 1: "Also ich hore von meinen Schilern oft, dass sie nur einen einzigen
Dienst innerhalb des sechswochigen Praxisblockes gemeinsam mit der Praxisanleiterin ab-
solvieren. Den fehlenden praktischen Unterricht missen dann die examinierten Pflegekrafte
auf den Stationen kompensieren. [...] Praxisanleiterinnen sind aber aufgrund ihrer padagogi-
schen Kenntnisse eher dazu geeignet, praktisch anzuleiten." Expertin 2 betonte jedoch, dass
es nicht so sei, dass gar nichts umgesetzt werde. Bereits minimale Veranderungen im Ar-
beitsverhalten, z.B. die Einstellung des Betts auf Arbeitshdhe seien wichtig. Oft werde dies
jedoch von den Schilerinnen nicht als bewusste Anwendung des erlernten Wissens wahr-
genommen.

Insgesamt benannten die Pflegelehrerinnen bedeutsame Mangel in der praktischen Pfle-
geausbildung, die sich auch auf die praktische Vermittlung von EPH auswirken:

- unzureichende Qualifizierung von Praxisanleiterinnen;

- Motivationsdefizite von Praxisanleiterinnen, zum Beispiel aufgrund mangelnder Freistel-
lung, um die Schulerlnnen angemessen anleiten zu kénnen;

- fehlender Austausch/ Zusammenarbeit zwischen Pflegeschulen und Ausbildungsbetrie-
ben;

- fehlende Vereinbarungen fir die Zusammenarbeit zwischen Pflegeschulen und Ausbil-
dungsbetrieben (hinsichtlich Freistellung und Bezahlung von Praxisanleiterinnen fur re-
gelmaiige Arbeitstreffen);

- mangelnde Mdglichkeiten, Anleitungsthemen in diesem Bereich nachzuweisen.

Als Ursache fir viele dieser Missstande wurde von den Expertinnen der Begriff "Pflegenot-
stand" verwendet. Durch ihn wirden Praxisanleiterinnen zusatzlich zur Austibung ihrer Pfle-
getatigkeit nicht ausreichend Zeit finden, Schillerinnen praktisch anzuleiten: "Da féllt die
praktische Anleitung oft aus und die Schuler flhlen sich allein gelassen."

Nach den Aussagen mehrerer Pflegelehrerinnen sowie der Gewerkschafts- und Berufsver-
bandvertreterinnen finden die Themen zur betrieblichen Gesundheitsforderung in den Pfle-
geschulen zwar theoretisch ihre Berlcksichtigung. Der Selbstschutz von Arbeitnehmerinnen
und damit auch der Auszubildenden sei jedoch weniger expliziter Gegenstand der prakti-
schen Ausbildung. Mit der Aussage von Expertin 11: "Auf dem Papier ja, aber nicht in der
Praxis, sonst hatten wir andere Arbeitsbedingungen in den Einrichtungen.” wird deutlich,
dass Pflegekrafte aufgrund des Personalmangels in den Pflegeeinrichtungen regelmalig
gezwungen sind, den korperlichen Selbstschutz zu missachten.
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Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) und Pravention zum Selbstschutz in den
Pflegeschulen

Aussagen von Pflegelehrkraften

Eine Prasens der Thematik "BGF" und "Selbstschutz Pflegender" wird nach der mehrheitli-
chen Aussage der Pflegelehrkrafte in den eigenen Pflegeschulen durchaus wahrgenommen.
Dennoch wurde von allen Befragten die Notwendigkeit eines weitergehenden Schrittes be-
tont, namlich theoretisches Wissen in der Praxis auch umzusetzen. Dies gilt insbesondere
hinsichtlich des Selbstschutzes beim Patientenhandling.

Um diesem Bedarf gerecht zu werden, verwies Expertin 3 auf Malinhahmen in der eigenen
Pflegeschule. Demnach wurden dort bereits entsprechende Fortbildungen implementiert, die
sich sowohl an Praxisanleiterinnen als auch an Pflegekréfte der Praxispartner richten. Exper-
tin 2 beklagte, dass Pflegeschilerinnen aufgrund von Zeitnot haufig auf "bekannte" Hand-
lingmethoden zurtickgreifen und somit die Schwierigkeit erleben, gelernte EPH-Inhalte auch
tatséchlich anwenden zu kénnen: "EPH ist ein und braucht einen Lernprozess."

Aussagen von Pflegehochschullehrerinnen

Auch Pflegehochschullehrerinnen gaben an, dass Themen der berufsbezogenen Gesund-
heitsforderung und Pravention in der Ausbildungsrealitat insgesamt gut verankert seien. Auf-
grund des fehlenden Uberblickes konne die Verankerung von EPH jedoch nicht konkretisiert
werden. Expertin 8 erwahnte dazu, dass EPH-Inhalte innerhalb géngiger Pflegelehrblicher
(z.B. "In guten Handen") sowie in einigen Curricula (z.B. im Oelke-Curriculum) in der Regel
gut vertreten seien.

Curriculare Gestaltungsspielraume der Pflegeschulen
Aussagen von Pflegelehrkraften

Um zu erfahren, welche konkreten curricularen Mdglichkeiten zur Verfigung stehen, um
Kompetenzen zum EPH in der Ausbildung zu vermitteln, wurden die Lehrkrafte zuséatzlich zu
ihren Gestaltungsspielrdaumen befragt. Die Pflegelehrerinnen der GKP (Hessen/ Thiringen)
sowie der AP (NRW/ Bayern) schatzten die Gestaltungsmadglichkeiten des Unterrichts zur
Behandlung von EPH-Themen an ihrer Schule als ausreichend ein. In Hessen sind die Stun-
denvorgaben in der Ausbildung der GKP nur grob gefasst, weshalb in Abhangigkeit zum Be-
darf der Schilerinnen zuséatzlich mehr Unterrichtsstunden zur Vermittlung von EPH geleistet
werden kdnnen. Von den GKP- Lehrkraften der befragten Pflegeschule in Thiringen kénnen
gemal der Ausbildungs- und Prifungsverordnung zusatzlich 200 frei zur Verfligung stehen-
de Stunden genutzt werden, um verschiedene Inhalte zu Bewegungskonzepten (Bobath/
Kinasthetik) zu vermitteln. In Bayern sind laut Expertin 1, die auch dort Berufserfahrungen
mit der GKP- Ausbildung gesammelt hat, aufgrund reglementierter Stundenkontingente wie-
derum zu den einzelnen Pflegethemen keine Gestaltungsspielraume vorhanden. Expertin 4
verweist zudem auf die Problematik der bayrischen Schulen, dass zur Vermittlung von Be-
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wegungskonzepten regular offizielle Trainerinnen benétigt werden, die wiederum durch die
Schulen nur schwer zu finanzieren seien.

Existenz von "Bausteine zum Patientenhandling” in den Curricula der Pflegeschulen

Auf die Frage, ob die Pflegeschulen der befragten Lehrkréfte bereits Uber einen curricularen
"Baustein zum Patientenhandling" verfligen, geben diese unterschiedliche Antworten, die die
Situation in den Bundeslandern durch die entsprechenden Vorgaben (siehe Teilprojekt 1)
sowie die daraus resultierenden unterschiedlichen Aufgabenstellungen fir die Pflegeschulen
widerspiegeln. Die Expertinnen 1 und 3 aus Hessen (GKP) und NRW (AP) verfligen Uber
einen solchen Baustein im schulischen Curriculum. In Hessen seien damit auch bereits gute
Erfahrungen gemacht worden: "Der Baustein sieht durchaus vor, wie viele Stunden die ein-
zelnen Inhalte bendtigen, und auch welche Methoden auf welche Art angewendet und um-
gesetzt werden sollen.” Die Expertinnen 2 und 4 aus Thiringen und Bayern verneinten die
Existenz, betonen jedoch beide, dass Lehrinhalte zum Patientenhandling bereits innerhalb
des landerspezifischen Lehrplanes verankert seien. Expertln 2: "Wir fullen den Lehrplan mit
allen uns zur Verfigung stehenden Mdglichkeiten aus [...] und bedienen uns dabei der An-
gaben des Thuringer Instituts fir Lehrfortbildung."

Die Notwendigkeit, einen Curriculum-Baustein zum Patientenhandling zu entwickeln, wurde
von diesen beiden Expertinnen verneint. Begriindet wurde dies damit, dass eine inhaltliche
Orientierung zur Thematik des Patientenhandlings bereits durch die Ausbildungsgrundlagen
(Berufsgesetz, Rahmenlehrplan) gegeben sei. Im Falle der Entwicklung einer solchen Bau-
steinkonzeption wirde Expertin 4 jedoch eine Kooperation zwischen den Pflegeschulen und
Vertreterinnen des Arbeitsschutzes sowie mit den Krankenkassen befurworten. Wichtig sei
dabei ein Mitspracherecht der Pflegelehrerinnen, um: "durch die Lehrtétigkeit nochmals gut
aufzeigen kénnen, wie man was vermitteln und an die Schuler weitergeben kann." Expertin 1
betonte im Zuge dieser Frage die primare Wichtigkeit einer bundeseinheitlichen Regelung
curricularer Vorgaben.

Einschatzung der ergonomischen und praventiven Qualifikation von Lehrenden
Aussagen von Pflegelehrkraften

Alle befragten Pflegelehrkrafte schétzten sich selbst als ausreichend qualifiziert ein, um in-
nerhalb des Pflegeunterrichts praventive und ergonomische Aspekte einbeziehen zu kénnen.
Die thematische Auseinandersetzung mit diesen Lehrinhalten wird bei allen Befragten unter-
stutzt, indem externe Dozentinnen, z. B. aus den Bereichen Sportwissenschaft, Kinasthetik
und Gymnastik herangezogen werden.

Aussagen von Arbeitsschutzexpertinnen

Aus Sicht der Arbeitsschutzexpertinnen sei die Lehrqualifikation von Pflegelehrkraften hin-
sichtlich praventiver Inhalte jedoch schwierig einzuschéatzen. Zur Frage, in welchem Umfang
Lehrkrafte bisher an Angeboten von Unfallversicherungstrdgern zum Thema EPH teilnah-
men, liegt derzeit keine Ubersicht vor. Expertin 6 gibt dazu an, dass die bisherigen Seminar-
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angebote der unterschiedlichen Landesunfallkassen fir Lehrkrafte nicht wahrgenommen
wuirden.

Zusammenfassend lasst sich fur die befragten Pflegeschulen ein hohes Bestreben feststel-
len, der ansteigenden Wichtigkeit des Themas EPH in der Pflege nachzukommen. Die Er-
gebnisse der Expertinneninterviews bestatigen das Vorhandensein curricularer Ausarbeitun-
gen durch die Pflegeschulen sowie die Bemuhungen seitens der Pflegeschulen und Lehr-
krafte, sich entsprechend zu qualifizieren.

3.5 BGF und Pravention in der Pflegelehrkraftausbildung

Unter Bezugnahme auf die Berufsgesetze berichtete die Gruppe der befragten Hochschul-
lehrerinnen, dass Themen zur Gesundheitsférderung (BGF) und Pravention in den Studien-
gangen zur Ausbildung von Pflegepadagogen bereits konkretisiert behandelt werden. Dabei
sei jedoch EPH, im Gegensatz zur BGF, nicht explizit in den Modulhandbilichern der Pflege-
hochschulen benannt und werde bestenfalls im Rahmen der Auseinandersetzung mit berufli-
chen Belastungsfaktoren thematisiert. Dies sei wiederum innerhalb der relativ offen formu-
lierten Modulschwerpunkte abh&ngig von den jeweiligen Modulverantwortlichen oder Studie-
renden selbst. Die Expertinnen konnten daher keine genauen Angaben dazu machen, ob
und in welcher Form Patientenhandling unter ergonomischen Gesichtspunkten im Studium
verankert ist. Expertln 8 schatzte den Stellenwert aber eher als marginal ein. Unklar ist zu-
dem, ob arbeitswissenschaftliche Grundlagen wie zum Beispiel Biomechanik als Bezugs-
rahmen integriert werden, um ergonomische Fragestellungen zum Patientenhandling in den
Studiengangen zu bearbeiten.

Gleiches gilt fur die Auseinandersetzung mit dem "Mobilitatsassessment” im Sinn einer situa-
tions- und patientenbezogenen Gefahrdungsbeurteilung und entsprechenden Instrumenten,
die als Entscheidungsgrundlagen bei einem fallorientierten Vorgehen beim Patientenhand-
ling herangezogen werden konnten. Pflegehochschulexpertin 9 berichtete von einer grund-
satzlich engen Zusammenarbeit seiner/ ihrer Hochschule mit Vertreterinnen aus der Ar-
beitsmedizin sowie mit Berufsgenossenschaften, so dass sich aus personlicher Sicht Aspek-
te von EPH innerhalb des pflegepadagogischen Studiums auf jeden Fall wiederfinden.

Als nachteilig wurde insgesamt erwahnt, dass Studienprogramme sehr heterogen gestaltet
seien. Im Fall der Bearbeitung von EPH-Themen wirden diese nicht systematisch erfasst
und abhéngig vom Dozenten gehandhabt. Von einheitlichen Grundlagen kénne daher in der
Ausbildung von Pflegelehrinnen bisher nicht gesprochen werden. Bisher gebe es nach Aus-
sagen von Expertin 7 nur vereinzelt Anséatze das Themenfeld EPH konzeptionell zu bearbei-
ten und es grundlegend in das Pflegepadagogikstudium sowie die Pflegeberufsaushildung zu
integrieren. In diesem Zusammenhang wurde beispielhaft die Arbeit von den Professorinnen
Mathias Bonse-Rohmann (Hochschule Esslingen) und Marlies Beckmann (Fachhochschule
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Frankfurt) genannt. Letztere habe bereits mit einem so genannten Skills Lab 31 an der Hoch-
schule ein sehr gutes Beispiel daflir gegeben, wie mit einer solchen Voraussetzung praventiv
analytisch gearbeitet werden kdnne.

Nach Einschatzung der Pflegehochschullehrinnen gibt es bisher kein Kompetenzprofil, wel-
ches Kompetenzen fir den Bereich des Patientenhandlings auf verschiedenen Ebenen be-
schreibt. Expertin 8 flhrte aus, dass die berufsbhezogene Pravention nur 70 Stunden beinhal-
te und Kompetenzen sich eher auf Ubergreifende Ausbildungsziele beziehen wirden. Trotz-
dem sei es notwendig, hierzu konkrete Ziele zu beschreiben und in den Curricula didaktische
Konzeptionen zu entwickeln.

Als positiv empfanden die Befragten die bereits vorhandende theoretische Auseinanderset-
zung mit Bewegungskonzepten innerhalb der Studienkonzepte, insbesondere mit der Kinas-
thetik. Nach Einschatzung von Expertin 7 beinhalten kin&sthetische Prinzipien wesentliche
Aspekte des EPHs. Offen bleibt dabei jedoch auf Nachfrage, in welcher Form damit analyti-
sche Fragstellungen fur die Praxis zur Belastungseinschatzung von Pflegepersonal verknUpft
sind und ob tatséchlich konkrete Handlungsstrategien von Pflegepadagoginnen dazu erwor-
ben werden. Zur Kinasthetik werde nach Aussagen von Expertin 9 "quasi ein eigener Diskurs
gefuhrt." Das beinhalte nach Expertin 8 auch, dass aufgrund der Tatsache, dass dieses
Konzept am Markt vertrieben wird und teuer sei, nicht von einer fachpraktischen Veranke-
rung der kinasthetischen Arbeitsmethoden innerhalb der Pflegelehrerausbildung ausgegan-
gen werden kann.

Nach Ansicht der Befragten hat das Aufgreifen von Selbstschutzthemen in der Fach- und
Falldidaktik fur alle Hochschullehrerinnen eine hohe Bedeutung. Bezogen auf die moglichen
Konflikte zwischen den Pflegezielen und Interessen des Patienten einerseits sowie den
Gesundheits- und Selbstschutzzielen der Pflegekrafte andererseits fuhrte Expertin 9 aus:
"Eine Konstellation, die unter didaktischen Gesichtspunkten diskutiert wird, ist immer auch
die Perspektive auf den Pflegenden selber. Also wie ist die Wahrnehmung der Pflegenden in
der Situation auf einer sozialen Ebene, aber eben auch mit Blick auf lhre Fragestellung auf
einer korperlichen Ebene? Das heifdt, hier wirde Fallarbeit dazu fiihren, dass diese Thematik
grundsatzlich systematisch zur Diskussion kommt". Expertin 9 schrankte jedoch ein, dass es
sich dabei um exemplarisches Arbeiten handle und die Perspektive des Selbstschutzes im
Patientenhandling nicht zwingend zum Tragen komme. Die Expertinnen 7 und 8, die zur
Falldidaktik lehren, stellten wéhrend der Interviews fest, dass zu der Thematik von Zielkon-
flikten beim EPH an ihrer Hochschule keine Ausarbeitungen vorliegen und sie daher selbst

81 Moderner, technisch gut ausgestatteter Ubungsraum, der quasi eine Laborsituation fiir Praxissimulationen
schafft und im Optimalfall auch eine Ausstattung zur Analyse des praktischen Vorgehens und der Bewegungsab-
laufe ermdglicht (z.B. durch Videoaufzeichnungen; siehe hierzu auch
http://www.hs-gesundheit.de/de/bereich/pflege/skills-lab/).

Die Ausbildung in einem Skills Lab folgt einem speziellen didaktischen Konzept zur Entwicklung praxisorientierter
Lernprozesse und kann sowohl in einer zweijahrigen Pflegeassistenzausbildung zur Anwendung kommen und
dort analog zum Konzept der Uberbetrieblichen Lehrwerkstatt (hier: dritter Lernort) gesehen werden (vergleiche
http://www.rbk.de/fileadmin/downloads/rbk/Bildungszentrum/RBK_Bildungszentrum_2009-07-13_ForumC.PDF).
Das Konzept wird aber auch in die berufliche Pflegeausbildung integriert (vergl.
http://www.klinikum-kempten.de/ueber-uns/beruf-und-ausbildung/berufsfachschule-fuer-krankenpflege/lernen-in-
skills-labs.html) und spielt auch eine Rolle im Pflegestudium

(siehe http://www.hs-gesundheit.de/de/bereich/pflege/skills-lab/).
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das Thema nicht behandeln wirden. Expertin 7 bekréftigte in diesem Zusammenhang je-
doch, dass die genannten Zielkonflikte in den Lehrfachern der politischen Bildung und Be-
rufspolitik grundsatzlich bearbeitet werden muissen.

Zusammenfassend nahmen die Hochschulexpertinnen die Auseinandersetzung mit der er-
gonomischen Tatigkeitsgestaltung innerhalb der Pflegepadagogik bisher als geringfugig
wahr, da der Erwerb kinasthetischer Kompetenzen als Voraussetzung fir eine differenzierte
Auseinandersetzung auf einer separaten Fortbildungsebene erfolgt. Eine systematische In-
tegration und Einbettung von Kinasthetik und weiteren EPH-Aspekten in das Gesamtkonzept
der Gesundheitsférderung im Hochschul- und Berufsausbildungskontext ist damit bisher
noch nicht gegeben, wurde aber von den Expertinnen beflrwortet.

3.6 Handlungsbedarfe zur Férderung von EPH

3.6.1 Bedarfe in der Pflege- und Pflegelehrerinnenausbildung
Einheitliche Qualitatsstandards

Grundsatzlich befurworten alle befragten Personen die Notwendigkeit einer verstarkten Be-
ricksichtigung praventiver und ergonomischer Aspekte in den Lehrplanen der Pflege- sowie
innerhalb der Pflegelehrerausbildungen. Bezlglich der Ausbildungsgrundlagen wiinschten
sich alle Pflegelehrkréafte Arbeitsrichtlinien bzw. einheitliche Qualitatsstandards, um der zu-
nehmenden Relevanz des Themas Patientenhandling in der Praxis entsprechen zu koénnen.
Zusatzlich wird eine hohere Flexibilitat in den Lehrplanen gefordert, um diese an unter-
schiedlich schnell verlaufende Lernprozesse der Pflegeschulklassen anpassen zu kénnen.
Einen erhdhten Handlungsbedarf hinsichtlich der Férderung ergonomischen Verhaltens beim
Patientenhandling innerhalb der Pflegeausbildung signalisieren die befragten Pflegelehrerin-
nen auf Basis unterschiedlicher Entwicklungen:

- Es wurde von Pflegeschilerinnen berichtet, die bereits wahrend der Ausbildung Band-
scheibenproblematiken aufweisen, da riickenschonende Arbeitsweisen in den Praxis-
phasen nur unzureichend angewendet wirden.

- Die ungeniigenden Lerngelegenheiten in der Praxis wurden bemangelt, wodurch das
Risiko fur Pflegeschilerinnen wachst, sich falsche Bewegungsmuster anzueignen.

- Als eine grol3e Herausforderung beschrieb Expertin 4 die erhdhte Belastung von Pflege-
kraften durch den demografischen Wandel in der Bevdlkerung, da damit erhdhte Pflege-
bedurftigkeit und Immobilitdt der Patienten einhergeht.

- Expertin 4 berichtete von negativen Verdnderungen der Bewegungssozialisation bei
Pflegeschilerinnen dahingehend, sich weniger gezielt aktiv zu bewegen und gesund zu
ernahren. Aus der eigenen und zeitgleichen Ubergewichtigkeit der Patienten resultiert die
Schwierigkeit fur Pflegende, die korperlichen Anforderungen adaquat bewaltigen zu kon-
nen.
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Selbstschutz beim Patientenhandling priorisieren

Den Aussagen der Pflegelehrerinnen zufolge wird einheitlich ein nachhaltiger Kompetenz-
zuwachs der Schilerlnnen mithilfe einer thematischen Priorisierung des Selbstschutzes beim
Patientenhandling gefordert. Angesichts der unterschiedlichen Curriculumvorgaben in den
einzelnen Bundeslandern (siehe auch Teilprojekt 1) unterscheidet sich die Gewichtung des
Handlungsbedarfes zwischen den einzelnen Expertinnen. Als positives Beispiel fuhrt Exper-
tin 2 die Voraussetzungen der GKP in ihrem Bundesland Thuringen an, wo mithilfe standar-
disierter Lehrplane und einer verbindlichen Stundenanzahl die Thematik des EPH ausfihrlich
behandelt werden kann. Expertin 1 (aktuell GKP Hessen, vorher Bayern) empfindet eine
vollstandige Lehrplanstrukturierung, wie sie in der GKP in Bayern angewandt wird, jedoch als
problematisch. Durch die nicht vorhandene Flexibilitat bei der Gestaltung von Lerneinheiten
kénnen Lehrkrafte einem eventuellen Mehrbedarf an thematischer Auseinandersetzung im
Unterricht kaum oder gar nicht entgegenkommen. Die Situation in Hessen wurde wiederum
derartig geschildert, dass eine mangelnde Lehrplanstrukturierung zu einer sehr individuellen
Schwerpunktsetzung durch die Pflegeschulen oder Lehrkréfte selbst fiihrt, was auch von den
befragten Vertreterinnen aus dem Arbeitsschutz als ernst zu nehmende Kritik betrachtet
wurde.

Mehr Praxisanleiterinnen und konzeptbezogene Multiplikatorinnen

Bezogen auf EPH und zusatzlich zur mangelnden einheitlichen Berucksichtigung praventiver
und ergonomischer Aspekte innerhalb der Pflegeausbildungen, beanstandeten die Pflegeleh-
rerinnen zweifach die Kooperationen mit den Praxispartnern. Ein Handlungsbedarf bestiinde
demnach zusétzlich darin, die Anzahl verfligbarer Praxisanleiterinnen und konzeptbezogener
Multiplikatorlnnen zu erhthen, so dass ein Transfer des theoretischen Wissens zum Patien-
tenhandling in die Praxis gewahrleistet werden kann. In dieselbe Richtung geht auch die Au-
Rerung von Expertin 5 (Vertreterin aus dem Arbeitsschutz), welche/r es als wichtige Voraus-
setzung fur Lernprozesse mit dem Ziel einer ausreichenden Handlungskompetenz zum
Selbstschutz sieht, dass eine "ergonomische Kultur" in Gesundheitseinrichtungen entsteht.
Hierzu misse ein Multiplikatorensystem etabliert werden, das auf Schulungen von Riicken-
expertinnen zum ergonomischen Arbeiten basiert.

In diesem Zusammenhang sahen auch die Vertreterinnen des Arbeitsschutzes und einige
Verbandsvertreterinnen einen konkreten Handlungsbedarf vor allem fur die praktischen Aus-
bildungsphasen in den Gesundheitseinrichtungen. Dieser beziehe sich sowohl auf den
Selbstschutz des Personals als auch auf die Sicherheit der Patienten wéhrend des Lagerns
und Mobilisierens. Die Starkung der betrieblichen Verantwortung durch allgemeine und ver-
bindliche Mindeststandards zum Umfang der Praxisbegleitung wurde dabei vor allem von
dem/der Vertreterln der Gewerkschaft betont. Handlungsbedarf fiir ein verbindliches Praxis-
curriculum wurde von einer Hochschullehrerin betont, wahrend der/die Vertreterin des Be-
rufsverbands die Lehrkraftrolle (und damit die besondere Verantwortung sowohl von Lehre-
rinnen als auch Praxisanleiterinnen) hervorhob, um die Einhaltung des Selbstschutzes zu
gewabhrleisten. Das sei besonders wichtig, da Arbeitgeber hier generell zu wenig Verantwor-
tung Ubernehmen wirden.
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EPH in Ausbildungs-/ Prifungsverordnung und Curricula verankern

Expertin 11 (Berufsverband) sprach sich dafir aus, bei der Formulierung von Ausbildungs-
zielen in der Ausbildungs- und Prifungsverordnung ein starkeres Gewicht auf EPH als pra-
ventive Strategie professionellen Handelns zu legen und auf curricularer Ebene in den Be-
reich der Gesundheitsférderung zu integrieren.

EPH an der Hochschule im Bereich Gesundheitsforderung verankern

Die Pflegehochschullehrerinnen forderten weiterhin eine vertiefte Auseinandersetzung mit
der Thematik der Gesundheitsférderung innerhalb der Pflegepadagogik und sahen die Not-
wendigkeit, EPH darin einzubetten. Dies gelte auch im Hinblick auf den erforderlichen Er-
werb fachdidaktischer Vermittlungskompetenzen.

Skills Labs als passende Vermittlungsform?

Hinsichtlich der Vermittlungsformen zu praktischen EPH-Kompetenzen in der Pflegeausbil-
dung wurden die Pflegehochschulehrerinnen danach gefragt, ob zukiinftig Unterricht in so-
genannten Skills Labs angestrebt und flr realistisch gehalten wird. Dazu auf3erten sich die
Befragten nicht einheitlich. Expertin 7: "Auf jeden Fall ist das Skills Lab ein wichtiger Lernort
fur Fertigkeiten- und Kompetenzvermittlung [...]. Es gibt inzwischen auch etliche Schulen, die
als ausdriicklichen Schwerpunkt die Arbeit in Skills Labs vorsehen. Hier kdnnen dann in ei-
nem sanktionsfreien Raum richtige, gesundheitsférdernde Kdrperhaltungen und Bewegun-
gen entwickelt werden." Der Einschatzung nach gehe der Trend an gré3eren Schulen dahin,
den klassischen Demonstrationsraum medial und technisch besser auszustatten und Kon-
zepte des problemorientierten Lernens anzuwenden. Auch Expertin 9 geht davon aus, dass
mit einer solchen Entwicklung zu rechnen ist. Demnach sei es sinnvoll, Uber eine gemeinsa-
me Nutzung der Skills Labs durch mehrere Ausbildungstrager oder den Hochschulen nach-
zudenken. "Skills Labs mussen jedoch erst mal gebaut werden", meinte Expertin 8 und er-
ganzte: "...da gibt es auch groRRere finanzielle Herausforderungen, die wichtiger sind als
Skills Labs [...]." Die Mdglichkeit der Nutzung von Skills Labs in Deutschland sei daher eher
unrealistisch.

Allgemeine Voraussetzungen fur den Selbstschutz im Betrieb verbessern

Die Vertreterlnnen der Verbande erachteten die Verbesserung der allgemeinen Vorausset-
zungen fur den Selbstschutz beim Patientenhandling in den Ausbildungsbetrieben ebenso
als notwendig. Dazu werden beispielhaft die Durchfihrung von Fortbildungen in Kinasthetik
sowie die Ausstattung mit technischen Mdglichkeiten und Hilfsmitteln benannt. Die Gewerk-
schaftsvertreterin betonte in diesem Zusammenhang auch ausreichende Praxisanleitungen
und fordert, dass zehn Prozent der praktischen Ausbildungsstunden tber die gesamte Pfle-
geausbildung hinweg (d.h. 250 Stunden) mithilfe strukturierter Anleitung stattfinden sollten.

Die Expertinnen 14 (Wohlfahrtsverband und 11 (Berufsverband/ Bildungsrat)) sahen dariber
hinaus allgemein Handlungsbedarf beziglich des Themas Gesundheitsforderung im Betrieb,
von denen auch Auszubildende profitieren kdnnten. Expertin 14 befirwortete MalRnahmen
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des betrieblichen Gesundheitsmanagements auf Basis einer problembezogenen Bestands-
aufnahme (z.B. Check-ups in Zusammenarbeit mit dem Unfallversicherungstrager), wahrend
aus Sicht von Expertin 11 betriebliche Angebote zu Sport und Bewegung im Sinne eines
Ausgleichs zu den koérperlichen Belastungen in der Pflegepraxis existieren sollten.

3.6.2 Bedarfe in den Pflegeausbildungsgrundlagen

Aufgrund der heterogenen Curriculumvorgaben der einzelnen Bundeslander divergieren
auch die Meinungen der befragten Pflegelehrerinnen zum Handlungsbedarf, EPH verbindlich
in den Ausbildungsgrundlagen zu berticksichtigen. Die Expertinnen 2 (Thiringen/ Altenpfle-
ge und GKP) und 4 (Bayern/ Altenpflege) hielten einen Handlungsbedarf fir nicht notwendig,
da EPH bereits in der Landesvorgabe beinhaltet sei. In Thiringen stelle diese sogar eine
verbindliche Orientierungsbasis fur Pflegelehrkrafte dar. Expertin 1 (Hessen/GKP) und 3
(NRW/ Altenpflege) hingegen forderten standardisierte Qualitatskriterien in einem bundes-
einheitlichen Rahmenlehrplan. Im Zuge dessen sollten explizite Formulierungen zu Kinasthe-
tik und Bobath sowohl fur die theoretische als auch fir die praktische Pflegeausbildung erfol-
gen.

Das Meinungsbild der Arbeitsschutzexpertinnen ist ebenso uneinheitlich wie das der Pflege-
lehrkrafte. Expertin 5 ist der Uberzeugung, dass EPH ein verbindlicher Inhalt eines Rahmen-
lehrplans sein muss und sprach sich zugleich fur die fachliche Schulung von Praxisanleite-
rinnen aus. Expertin 6 sieht sich jedoch als Vertreterin der Unfallkassen nicht in der Verant-
wortung, berufliche Ausbildungsgrundlagen inhaltlich zu gestalten bzw. sich dazu zu auf3ern.
Beide Expertinnen gaben jedoch Hinweise dazu, welche Aspekte fur den Verantwortungsbe-
reich von praktischen Ausbildungsbetrieben maéglichst durch die Ausbildungsgrundlagen ge-
setzlichen geregelt werden sollten. Dazu gehort:

¢ EPH als einheitlich definierter verbindlicher Ausbildungsgegenstand;
e eine Regelung zur Qualifikation der Praxisanleiterinnen fir EPH;
e eine ausreichende Hilfsmittelausstattung der Gesundheitseinrichtungen und

e die Bereitstellung und Nutzung von Medien fiir die praktische Unterweisung von Pflege-
schulerlnnen zur Anwendung von Hilfsmitteln.

Ableitend aus den Ergebnissen verschiedener Untersuchungen zu den Gesundheitsbelas-
tungen von Pflegenden: “... die Zahlen sprechen wirklich fiir sich.", forderte Expertin 7 eben-
so wie die anderen Pflegehochschullehrkrafte, dass Gesundheitsférderung und Pravention
als Themen starker in die Curricula der Pflege- sowie Pflegehilfsberufe Eingang finden mis-
sen. Die Veranderung der normativen Grundlagen der Berufsausbildung zur Verankerung
von EPH wird seitens der Hochschullehrerinnen jedoch nicht als notwendig erachtet. Das
Thema sei dort grundsatzlich in den Ausbildungs- und Prifungsverordnungen verankert und
konkret im Lernfeld 4.4 in der Altenpflege und im Themenbereich 10 in der Gesundheits- und
(Kinder) Krankenpflege (GKP/GKIP) angelegt.
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Die Expertinnen 8 und 9 wiesen darauf hin, dass eine dezidierte Verankerung von EPH in-
nerhalb des Bundesgesetzes und der Landervorgaben nicht moglich sei, da Ausbildungsin-
halte und Ziele abstrakt und tbergeordnet zu formulieren seien. Demnach sei es vor allem
wichtig, berufsbezogene Pravention und Gesundheitsférderung noch starker in den Ausbil-
dungsgrundlagen zu gewichten. Gleichzeitig mussten entsprechende Freirdume zur indivi-
duellen Schwerpunktsetzung fur Schilerinnen und Lehrende gewéhrleistet sein.

Diese Aussage steht in gewissem Gegensatz zur Forderung der Lehrkréfte in der Pflegeaus-
bildung. Sie sprachen sich zwar gleichermalRen fur mehr Flexibilitat hinsichtlich der fur EPH
zur Verfigung stehenden Stunden aus, wiinschten sich jedoch eher eine verbindliche und
konkrete Verankerung von EPH.

Expertin 7 verwies auf ein weiteres grundsatzliches Problem in der GKP-Ausbildung, fir die
eine Regelung verbindlicher Stundenzahlen fehle. Aufgrund der relativen Offenheit bundes-
rechtlicher Vorgaben héatten die Lander unterschiedliche Mdglichkeiten der Schwerpunktbil-
dung. Daher gabe es sehr deutliche Unterschiede bezuglich der Vermittlung von EPH. Ex-
pertin 7 beflrwortete daher, EPH-Grundlagen im Sinne eines Querschnittthemas zu behan-
deln, wie dies bereits in den Kranken- und Kinderkrankenpflegeschulen in NRW auf der Ba-
sis der entsprechenden Ausbildungsrichtlinie gehandhabt wird. Demnach wird beispielsweise
die Lerneinheit "Die eigene Gesundheit erhalten und fordern”, mit anderen Lerneinheiten
verknupft, die insbesondere Themen des Patiententransfers, der Mobilisation und andere
Aspekte des Patientenhandlings aufgreifen. "Aus meiner Sicht ist das besonders relevant,
wenn man dafir ein umfassendes nachhaltiges Bewusstsein schaffen und auch eine Kompe-
tenzentwicklung in diesem Bereich anbahnen will. Dann reicht es nicht aus, einmal eine Un-
terrichtseinheit dazu zu entwickeln, sondern es muss sich systematisch als roter Faden
durch die relevanten Lern- oder Curriculumeinheiten ziehen."

Auch Expertin 10 (Berufshildungsforschung) betonte die Bedeutung einer querschnittlichen
Verankerung des Themas Patientenhandlings, da die Themenfelder in der Pflege sehr grof3
und die Sachverhalte sehr vielfaltig seien. Man kdnne bestimmte Themenfelder wie das Pa-
tientenhandling "immer nur quer sehen". Dabei gehe es dann nicht um die Abarbeitung einer
bestimmten Stundenzahl, sondern es sei wichtig, zu klaren, wie die Themen miteinander zu
verknlpfen sind: "...damit das bei den Auszubildenden (iberhaupt ankommt".

In diesem Sinne auRRert auch Expertin 12 (Gewerkschaft), dass es: "wahrscheinlich sinnvoller
ware, etwas Ubergeordnetes zu verankern. Das kénnte dann heiRen, EPH ist bei allen prak-
tischen Tatigkeiten mit einzubringen” [...] Also dass man dann weil3, dass es bestimmte
Standards aus der Theorie gibt und wie man das mit der Praxis verknupft." Gleichzeitig wur-
de betont, dass dazu ein Praxiscurriculum notwendig ware: "...dass man sich das eben nicht
aussuchen kann, und um den Auszubildenden die Wichtigkeit von Pravention starker be-
wusst zu machen, da sie das in der Praxis nicht vorgelebt bekommen." Diese Forderung
geht einher mit der Aussage der Vertreterin des Berufsverbands, wonach Pflegeausbil-
dungsziele zu EPH konkret in den Ausbildungsgrundlagen operationalisiert werden sollten.

Zusammenfassend geht es nach Meinung der Expertinnen bei der Verankerung von EPH
zum einen um einheitliche Ausbildungsgrundlagen, die zum anderen curricular als Quer-
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schnittthema verankert und ebenso innerhalb eines zukinftigen Praxiscurriculums bertck-
sichtigt werden sollten.

3.6.3 Bedarfe zur Qualifizierung: Lehrkrafte/ Praxisanleiterinnen

Die Lehrkréfte in der beruflichen Pflegeausbildung sind sich dartiber einig, dass "gute" Lehre-
rinnen eine Voraussetzung fir das Erlernen von EPH sind. Das gelte insbesondere fiur die
praktische Ausbildung. Expertin 1 verweist jedoch auf die Problematik, dass Pflegelehrkrafte
insgesamt nicht ausreichend geschult und kinasthetische Fortbildungen sehr teuer seien.

Obwohl sich alle befragten Pflegelehrerinnen selbst als ausreichend qualifiziert einschétzten,
um praventive und ergonomische Aspekte innerhalb des Pflegeunterrichts einzubeziehen,
fuhrte Expertln 1 (Hessen) dazu aus: "Die ergonomischen Schulungskonzepte fiur Pflegeleh-
rerinnen haben sich inhaltlich in den letzten Jahren nicht sehr geandert. Frilher waren sie
kostenlos, heute sind sie sehr teuer. Keine Schule kann sich das leisten, die Lehrkrafte zu
schulen. Und mit unseren Grundkursweiterbildungen dirfen wir genau genommen ja gar
nichts an Input an die Schilerlnnen weitergeben." Expertln 3 figte dem hinzu, dass ein
Handlungsbedarf seitens der Pflegeaushildungsbetriebe bisher nicht erkannt wurde und ent-
sprechende Finanzierungsmittel fir Fortbildungen durch geschulte Kinasthetik-Lehrkrafte
nicht zur Verfligung gestellt wirden.

Arbeitsschutzexpertin 5 schatzte die ergonomische Qualifikation von Pflegelehrkraften eben-
so als verbesserungswiirdig ein: "Die Lehrerlnnen missen zunachst selbst Giber Wissen ver-
fugen, das mit den Schilerlnnen praktisch getbt werden muss. Man konnte auch sagen,
dass das, was der Betrieb nicht gezeigt hat, der Schiler praktisch nicht ausfihren darf. Aber
dann wirde wohl das gesamte System zusammenbrechen." Neben einer ergonomischen
Mindestqualifikation der Ausbilderlnnen seien zusatzlich auch institutionelle Voraussetzun-
gen, wie eine ausreichende Ausstattung mit Hilfsmitteln erforderlich.

Insgesamt beflirworteten die Vertreterinnen der Verbande die Notwendigkeit, Pflegelehrerin-
nen zu EPH entsprechend zu qualifizieren. Wichtig sei es zu lernen, auf den eigenen Kérper
zu achten, eigene Grenzen realistisch einzuschatzen und diese nach auf3en vertreten zu
kénnen. Zwei Expertinnen (Gewerkschaft und Wohlfahrtsverband) gaben an, durch welche
konkreten EPH-bezogenen Lerninhalte dies praktisch sichergestellt werden sollte. Fir sie sei
das Erlernen unterschiedlicher Methoden zum EPH nach dem aktuellen Stand der Technik
von Bedeutung. Dabei gehe es um die Mdglichkeit, Hilfsmittel und alternative Handlungs-
maoglichkeiten kennenzulernen und somit ein Idsungsorientiertes Vorgehen zu etablieren.
Expertin 12 forderte dazu ausreichende Ubungsgelegenheiten im fachpraktischen Unterricht
und Mdoglichkeiten der praktischen Anwendung mit und ohne Anleitung im Pflegealltag.

Die Gruppe der Pflegehochschullehrerinnen siedelte den zukinftigen Qualifizierungsbedarf
auf unterschiedlichen Ebenen an; dies in Abhangigkeit von neuen wissenschaftlichen Er-
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kenntnissen und EPH-Fortbildungsangeboten. Hinsichtlich zukinftiger Schwerpunkte in der
Lehrkraftausbildung formulierte Expertin 7: "Aus meiner Sicht mussten auf jeden Fall empiri-
sche Daten zu den Gesundheitsbelastungen und Gefahrdungen in die Pfleglehrerausbildung
hinein und entsprechende evidenzbasierte Konzepte [...]. Das ist ja bei den bisherigen Kon-
zepten noch nicht der Fall'. Fur die Gestaltung der akademischen Pflegelehrkraftausbildung
konne das Thema EPH und Selbstschutz als moéglicher Schwerpunkt in der Studienordnung
formuliert werden.

Grundsatzlich vermerkte Expertin 9, bei der Entwicklung von Ausbildungskonzepten fur EPH
solle berucksichtigt werden, dass dies in weiten Teilen vorrangig eine Doméne der Praxisan-
leitung sein sollte. Diese Schwerpunktsetzung wurde vor allem unter einer didaktischen Per-
spektive von Expertin 7 geteilt. Den Fortbildungsbedarf fur Pflegelehrerinnen wirde Expertin
7 in Abhangigkeit dazu beurteilen, wann die Lehrkréafte ihre Berufsausbildung absolviert ha-
ben. Die Themen EPH und Selbstschutz seien bereits seit 2003 mit Inkrafttreten der neuen
Berufsgesetze systematisch in der Berufsausbildung vertreten und kénnten daher als berufli-
che Kompetenzen bei Studierenden vorausgesetzt werden.

Die Entwicklung eines "Qualifizierungsbausteins” fir Pflegepadagoglinnen in Kooperation mit
Fachexpertinnen aus dem Arbeitsschutz scheint fiir die befragten Hochschullehrerinnen un-
ter Beriicksichtigung folgender Vorrausetzungen vorstellbar:

e beidseitige, konzeptuelle Erganzung von curricularer und fachlicher Expertise;

¢ umfassende Perspektive durch den Arbeitsschutz, auf jeden Fall "Uber Aspekte der Ver-
haltenspréavention hinausgehend" (vermutlich im Sinne von nicht allein auf Verhaltens-
vorschriften orientiert zu verstehen) ; praxisorientierte Analytik sowie eine Orientierung an
den unterschiedlichen Pflegesettings, z.B. auch im Bereich der ambulanten Pflege;

e Einbettung der Qualifizierungsinhalte in einen Rahmen der beruflichen Gesundheitsforde-
rung.

Bezlglich der Relevanz von weiteren Inhalten ging Expertin 9 darauf ein, ob die Entwicklung
von Assessmentkriterien, aus denen orientierende Standards fur Entscheidungen zu einem
gesundheitsforderlichen Vorgehen beim Patientenhandling abgeleitet werden kdnnten, er-
strebenswert seien: "Grundsatzlich wiirde ich das immer bejahen. Das Entscheidende ist,
dass es bei solchen Standards nicht bleibt, sondern dass sie situationsgerecht zur Anwen-
dung kommen".

Erforderliche Handlungskompetenzen zum Selbstschutz beim Patientenhandling in
der Pflegeausbildung

Unter dem Begriff Selbstschutz wird eine Vielzahl von Verhaltensweisen zusammengefasst,
mit denen Schéaden fir sich selbst abgewendet werden sollen. Demnach benannten die be-
fragten Pflegelehrkrafte auch unterschiedliche Kompetenzen, deren Erwerb sie innerhalb der
beruflichen Pflegeausbildung als wichtig erachten. Neben spezifischen EPH-Inhalten werden
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der Umgang mit Hygiene oder mit Nahe und Distanz zu den Patienten erwahnt, die beim
Patientenhandling oft bertcksichtigt werden muissen.

Expertin 1 sieht riickenschonende Arbeitsweisen als priméar wichtig an, einhergehend mit der
Fahigkeit, die ebenso von Expertin 3 betont wird, sich selbstschadigendem Handeln wider-
setzen zu konnen. Konkret wurden folgende Lerninhalte benannt, die mithilfe fallbezogener
Methoden an die Schiilerlnnen vermittelt werden sollten:

o Wissen aus dem Ruckenschulkonzept;
e Wissen zu Bewegung, Muskulatur und Kérperhaltung;

e Wissen zu ergonomischen Prinzipien (bspw. gunstige Beinstellung, Reduzierung von
Reibung, Einstellungen der Arbeitshthe und Beachtung von Scherkréften);

¢ Gewichtsaufnahme- und abgabe beim Transfer und Bewegen von Patienten;
e Planung von Hilfsmitteleinsétzen sowie

e Vorbereitung der Patienten zur aktiven Mitarbeit.

Die Expertinnen aus dem Arbeitsschutz bewerteten die notwendigen Handlungskompeten-
zen fur den Selbstschutz identisch. Dartiber hinaus erwahnten sie die Auseinandersetzung
mit den negativen Konsequenzen fir die Pflegekraft selbst und den zu Pflegenden, die durch
die mangelhafte Umsetzung von EPH auftreten kénnen.

Expertin 5 empfand, dass Einstellungen wie: "Das haben wir schon immer so gemacht." dem
konsequenten Selbstschutz entgegenwirken. Daher betonten die Arbeitsschutzexpertinnen
die Wichtigkeit, dass Pflegekréfte lernen, Nein zu sagen. In diesem Zusammenhang wurde
es durchaus fur gerechtfertigt angesehen, den Bereich der praktischen Ausbildung hinsicht-
lich EPH durch den betrieblichen Arbeitsschutz gezielter zu betreuen.

Expertin 6 fugte jedoch hinzu, dass dazu auf der innerbetrieblichen Ebene Entscheidungen
getroffen werden mussten. Expertin 5 ergénzte die Bedeutung, Frilhschaden zu vermeiden,
um der hohen Fluktuation in der Pflege aufgrund von Verletzungen entgegen zu wirken. Zu-
dem beinhalte ein guter Mitarbeiterschutz "auch gleichzeitig Pflegeschutz, im Sinne einer
besseren Pflegequalitat”.

EPH-Qualifizierung von Lehrkraften als Voraussetzung zur Unterrichtsiibernahme

Arbeitsschutzexpertin 5 wie auch Pflegelehrerin 1 beflrworteten als Voraussetzung fir die
Durchfiihrung von EPH-Unterricht eine ergonomische Mindestqualifikation sowohl fir Pflege-
lehrkrafte als auch fur Praxisanleiterinnen. Eine obligatorische Verpflichtung wurde jedoch
von beiden nicht gefordert. Arbeitsschutzexpertin 6 raumte ein, nicht zu wissen wie eine er-
gonomische Mindestqualifikation definiert und dementsprechend tberprift werden kdnnte.

Die Meinungen der Pflegehochschullehrerinnen fielen zu dieser Frage sehr unterschiedlich
aus. Expertin 7 auRRerte: "Wer unterrichten will, muss fur das jeweilige Unterrichtsgebiet auch
qualifiziert sein.” Expertin 8 hielt eine verbindliche Qualifizierung wiederum fir unangemes-
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sen, da es noch relevantere Themen gabe, die fur eine qualitativ hochwertige Pflegeausbil-
dung wichtig seien: "Sie kdnnen das nicht regeln, dass man dafur eine Fortbildung haben
muss, aul3er Sie gehen in so eine Richtung wie die Kindsthetik. Also, dass sie ein geschiitz-
tes Konzept vorlegen [...]."

Die Antworten der Berufsverband- und Gewerkschaftsvertreterinnen waren ebenfalls unein-
heitlich hinsichtlich einer verbindlichen EPH-Qualifizierung fur Pflegelehrkréafte. Expertin 11
verneinte nach anfanglichem Zdgern eine entsprechende Notwendigkeit. Expertin 12 forder-
te, EPH als standardisierten Lehrinhalt innerhalb der Pflegelehrkraftausbildung zu integrieren
und machte den Vorschlag, Pflegelehrkraften den Zugang zu EPH-Fortbildungsangeboten
(z.B. denen der BGW) in Kooperation mit dem jeweiligen Arbeitgeber zu ermdglichen. Exper-
tin 13 (Wohlfahrtsverband) war hinsichtlich der Fragestellung erstaunt aufgrund der Annah-
me, EPH sei bereits Bestandteil der Ausbildung. Expertin 14 (Wohlfahrtsverband) schlug zur
Umsetzung von QualifizierungsmalRhahmen eine Integration in eLearning- Angebote vor.

EPH-Qualifizierung als verbindlicher Lehrinhalt in der Fortbildung zu Praxisanleiterin-
nen

Alle Expertinnen erachteten eine EPH-Qualifizierung von Praxisanleiterinnen, zumindest auf
Fortbildungsebene, als dringend notwendig. Einige der Befragten hielten es grundsétzlich fur
sinnvoll, EPH-Grundlagen in die QualifizierungsmalRnahmen zum/r Praxisanleiterin zu integ-
rieren. Es wurde mehrfach erwahnt, dass die Qualifikationsanforderungen und deren Umfang
insgesamt in der entsprechenden Fortbildung zu Uberdenken seien, um der Rolle der Praxis-
anleitung tatséachlich gerecht zu werden. Hinsichtlich der Verbindlichkeit von Qualifizierungs-
anforderungen zu EPH verwies allerdings Expertin 7 auf die Einschrankung, dass bereits
vorhandenes Vorwissen erfasst werden sollte: "Wer nachweisen kann, dass er Uber be-
stimmte Kompetenzen aus anderen Zusammenhéangen verfligt [...], der braucht diese Anteile
nicht noch mal in einem Bildungsgang zu belegen. Man kénnte mit einer Art Anrechnungs-
system arbeiten."

Hinsichtlich der auf EPH bezogenen Forderungen hielt Expertin 11 (Berufsverband) eine
betriebliche Fortbildung in Zusammenarbeit mit den Pflegeschulen als Erganzung zur Pra-
xisanleitungs-Fortbildung fur angemessener. Inhouse-Schulungen (z.B. durch die BGW)
wurden auch von Expertin 14 (Wohlfahrtsverband) und von Expertin 12 (Gewerkschaft) be-
furwortet. Expertin 14 hielt diese Art der Durchfiihrung von Fortbildungen generell in Kleinbe-
trieben flr bedeutungsvoll und schlug als Format 1-2 tagige Schulungen mit jeweils zehn
Teilnehmerinnen vor.

3.6.4 Bedarfe zur Platzierung fur Veranderungsimpulse

Um Veranderungen der pflegerischen Berufsausbildung sowie der Hochschulbildung von
Pflegelehrkraften adéaquat zu adressieren, benannte Hochschullehrerin 7 folgende An-
sprechpartner: "Wenn es um die Mdglichkeit geht, auch politisch Einfluss zu nehmen [...]
mussen die Interventionen in aller Regel auf Landerebene erfolgen. Damit wéren in erster
Linie die Hochschulen, welche Pflegelehrerinnen ausbilden oder entsprechende Studien-
gange anbieten, gefragt. Solche Anliegen kénnte man aber auch auf der Landes- oder Bun-
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desrektorenkonferenz platzieren. Wichtig kénnte es auch sein, die [...] Sozial- und Gesund-
heitsministerien der L&nder mit einzubeziehen [...]."

Zur Initiierung einer Diskussion Uber die Aus- und Fortbildung von Praxisanleiterinnen nann-
ten die befragten Hochschullehrerinnen mehrheitlich die politische Offentlichkeit auf Lander-
ebene. Wiederum beklagte Arbeitsschutzexpertln 5, bisher keine Ansprechpartner in den
zustandigen Bundeslandern gefunden zu haben, um auf den Handlungsbedarf zur Umset-
zung berufspadagogischer Standards und diesbezigliche Anknipfungspunkte fur Verande-
rungen hinzuweisen. Beide Arbeitsschutzexpertinnen verwiesen auf die Moglichkeit, dass die
Unfalllversicherungstréager den Reformprozess der Pflegeausbildung durchaus sowohl poli-
tisch als auch im Forschungsfeld beratend unterstitzen kénnten. Expertin 5 schlug vor, ein
Muster-Ausbildungscurriculum zu entwickeln, in welchem den einzelnen Bundesl&ndern
dennoch Freiheit zur Gestaltung offen bliebe.
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4

EPH-Praxis in Pflegeschulen (Teilprojekt 3)

4.1 Fragestellungen

Mit einer empirischen Befragung von Pflegelehrkraften soll im Teilprojekt (TP) 3 des Ge-
samtvorhabens der Stellenwert des ergonomischen Patientenhandlings in der Pflegeausbil-
dung beleuchtet werden; vertiefend soll die Situation in der Gesundheits- und Kranken- mit
jener in der Altenpflege verglichen werden.

Darlber hinaus wurden hinsichtlich der theoretischen und praktischen Berufsausbildung und
ihren Schnittstellen folgende differenzierte Fragenstellungen (a-c) formuliert:

a. Theoretische Ausbildung

In welchem Ausmal3, auf Basis welcher Wissensgrundlagen und mit welcher inhaltlichen
Ausrichtung wird das Thema EPH im Rahmen der theoretischen Pflegeausbildung the-
matisiert?

Welche Kompetenzen sollen von den Schilerinnen erworben werden und wie werden
Lerninhalte (z.B. durch Prufungen) gesichert?

Welche qualitatssichernden Strukturen kénnen identifiziert werden? (Z.B. Qualifikation
des Lehrpersonals und der ergonomischen Grundausstattung der Ausbildungsstatten.)

. Praktische Ausbildung

Welche qualitatssichernden Strukturen kénnen identifiziert werden? (Spezifische Qualifi-
kation der Praxisanleiterinnen und ihres kollegialem Umfelds, ergonomische Grundaus-
stattung am Arbeitsplatz, Umfang und Qualitat von Praxisanleitung, Umfang von Schu-
lungskonzepten zum Patientenhandling und Einbettung in ein betriebliches Gesamtkon-
zept.)
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c. Schnittstellen

e Welche Qualitat hat die Zusammenarbeit zwischen Schule und den praktischen Lernor-
ten fur die Anleitung von Schilerlnnen?

Wie schatzen Akteure in den Pflegeschulen die Rahmenbedingungen und das betriebliche
Umfeld hinsichtlich der Moglichkeiten des Praxistransfers ein?

Exkurs: Verbindliche Vorgaben der Bundeslander als Steuerungsmdéglichkeit der Aus-
bildung fir EPH- Themen?

Verbindliche Vorgaben zum Thema EHP fir die Pflegeausbildung in den Rahmenrichtlinien
und Ausfuhrungsbestimmungen der Bundeslander bestehen — wie im Rahmen der Doku-
mentenanalyse (Teilprojekt 1, Kapitel 2) bereits vermittelt — derzeit

e nurin einigen Bundeslandern,
¢ in unterschiedlichem Ausmalf in der Gesundheits- und Kranken- bzw. Altenpflege und

e mit unterschiedlichen Verbindlichkeitsgraden — teilweise auch nur im Sinne von Empfeh-
lungen.

Zur Relevanz solcher Vorgaben als Steuerungsmaglichkeit der Ausbildung flir EPH- Themen
wurden drei Forschungsfragen formuliert:

1. Wird eine in den Rahmenrichtlinien einiger Bundeslander Uber verschiedene Lernfelder
hinweg querschnittartig angelegte explizite Verankerung von EPH- Themen fir die schu-
lische Ausbildung auch in der Ausbildungsrealitat und -qualitdt in Schule und Praxis
sichtbar?

2. Lassen sich Effekte entsprechender Vorgaben fir die praktische Ausbildung auf den tat-
sachlichen Umgang mit EPH- Situationen nachweisen?

3. Wirken sich dartiber hinaus entsprechende Vorgaben/Empfehlungen fir die Arbeit an der
Schnittstelle Theorie — Praxis auf die Ausbildungsbedingungen insgesamt aus? (Z.B. auf
Kooperationsstrukturen zwischen Schule und Praxislernort, auf die Bearbeitung von
Lernaufgaben bzw. auf konkrete methodische Hinweise zu Lerninhalten/ zum zeitlichen
Umfang von Praxisanleitung und -begleitung von Schilerinnen.)

Fur die Altenpflegeausbildung existieren derartige Vorgaben in den Bundeslandern bislang —
je nach Forschungsfrage — teilweise bis mehrheitlich, fur die GKP nur vereinzelt (siehe wie-
derum Kapitel 2).

Angesichts der Tatsache, dass die Fragestellung nicht primares Ziel der vorliegenden Erhe-
bung war und Aussagen von Pflegelehrerinnen tber Ausbildungsbetriebe empirisch nur ein-
geschrankt aussagekraftig sind, ist der Exkurs nur als erste Orientierung zu verstehen.
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4.2 Methoden

Befragungsinhalte

Neben berufshiografischen Strukturmerkmalen der Befragten, Merkmalen der Schulen und
der Ausbildungsbetriebe bezogen sich die Inhalte des standardisierten Erhebungsinstru-
ments mit Bezug zu Aspekten des Patientenhandlings

o auf das Aushildungskonzept (verwendete Unterrichtsmaterialien und Lehrplane, Inhalte
und Rahmen des theoretischem und praktischen Unterrichts) und die Beurteilung der
Ausstattungsqualitat von Ubungsraumen,

e auf Strukturen, Prozesse und Qualitat der praktischen Ausbildung von Pflegeschiilerin-
nen an den betrieblichen Lernorten,

o auf die generelle Beurteilung der Zusammenarbeit an allen Theorie- Praxis- Schnittstel-
len und

o auf die derzeitige Einschatzung des Stellenwerts des Themas Patientenhandling in der
Pflegeausbildung.

(Siehe Fragebogen im Anhang, Kapitel 10.1).

Inwieweit die Aussagen der einzelnen Befragten auf das gesamte Lehrpersonal der entspre-
chenden Schule lbertragen werden kénnen (Verallgemeinerbarkeit), wurde jeweils im An-
schluss an spezifische Fragen in einer direkten Frage tberpruft. Dies gilt fur Fragen zur Sen-
sibilisierung der Pflegeschilerinnen im Unterricht fir zu erwartende berufliche Gesundheits-
risiken (Kapitel 0), zum Umgang mit Fallbesprechungen im theoretischen Unterricht (Kapitel
0) und zur Vermittlung von ergonomischen und kdrperentlastenden Arbeitsweisen (Kapitel
0).

Das Erhebungsinstrument wurde zur Uberpriifung seiner Praktikabilitat im Vorfeld der Befra-
gung einem Pretest unterzogen.

Stichprobenzugang und Datenerhebung

Die Grundgesamtheit umfasste als Vollerhebung alle Ausbildungsstatten fur Gesundheits-
und (Kinder-) Krankenpflege (GKP) und Altenpflege (AP) in Deutschland. Der Versand der
Fragebdgen erfolgte Mitte des Jahres 2012 durch das Institut fir Public Health und Pflege-
forschung (IPP, Leitung: Prof. Dr. Stefan Gdrres) an 1.309 Pflegeschulen mit der Bitte um
Weiterleitung an Fachkolleginnen mit Expertise und Erfahrung zum Thema Patientenhand-
ling. Zuvor erfolgte eine Ankiindigung der Erhebung in Fachzeitschriften und auf pflegefach-
bezogenen Internetseiten (Altenpflege/ Vincentz Verlag, Heilberufe/ Verlag Urban & Vogel,
www.pflegen-online.de, www.pflegewissenschaft.info.de und www.deutscher-pflegerat.de).
Ein Reminder (schriftliche Erinnerung zum Ausfillen des Fragebogens) wurde nicht durchge-
fuhrt.

Pseudonymisierte Strukturdaten aus der Datenbank des IPP ermdéglichten nach dem Ab-
schluss der Erhebung eine Uberprifung von Reprasentativitatsverzerrungen (Vergleich von
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Respondern und Nonrespondern nach Ausbildungstyp (GKP/AP) und Bundeslandern (die
letzteren zusammengefasst nach solchen mit und ohne Vorgaben zum Patientenhandling in
Form von Rahmenlehrplanen und/oder Richtlinien).

Statistische Methoden

Die mit IBM- SPSS 20 und 21 durchgefihrten Analysen beziehen sich neben der Deskription
auf den Vergleich der Situation zwischen der Kranken- und der Altenpflege und erfolgten
bivariat je nach Datenniveau mittels a) Chi®- oder b) Mann- Whitney- U- Test (Irrtumswahr-
scheinlichkeit p<0,05, zweiseitig). Die Ermittlung der praktischen Relevanz von statistischen
Unterschieden ("Effektstarke” in Ergadnzung der Informationen zu den fallzahlabhangigen
Signifikanzwerten) erfolgte analog zu den Testverfahren mittels der Zusammenhangsmalle

e "phi" (4- Felder- Chi* Test),
e Kontigenzkoeffizient "C" (CC; >4- Felder- Chi* Test) sowie
o "w" (Mann- Whitney- U- Test).

Werte <0,3 wurden als "kleiner", <0,5 als "mittlerer" und >0,5 als "groRer" Effekt (d.h. Unter-
schied zwischen den GKP und Altenpflege) interpretiert [Bihner & Ziegler 2009]).

Zur Richtung der Effektmal3e in den Tabellen zu statistischen Tests: "+" indiziert eine "besse-
re" Situation in der Altenpflege, "-" eine "schlechtere".

Fehlende Werten wurden von den Analysen ausgeschlossen. Es erfolgte kein Ausgleich feh-
lender Werte durch Imputationsverfahren.

Darstellung von Ergebnissen

Subjektive Einschatzungen (z.B. "sehr schlecht — schlecht — mittel — gut — sehr gut") wurden
zur schnelleren Ubersicht in Darstellungen zu z.B. drei Kategorien zusammengefasst. Statis-
tische Unterschiede wurden jeweils anhand der unkategorisierten Rohwerte getestet (Mann-
Whitney- U- Test). Die statistischen Kennwerte werden jeweils unter den Tabellen aufge-
fuhrt; Details zum Mann- Whitney- U- Test (Itemmittelwert + Standardabweichung (SD) pro
Gruppe) finden sich im Anhang, Kapitel 10.3.

Anteile unter 100 Fallen werden zur besseren Anschaulichkeit dennoch prozentuiert darge-
stellt. Signifikante Ergebnisse (p<0,05) werden im Text fett und rot gekennzeichnet.

Achtung: Bei fehlenden statistischen Unterschieden zwischen GKP und AP wird im Text ausschlief3lich
das Gesamtergebnis fir beide Gruppen berichtet, im anderen Fall fiir beide Ausbildungstypen differenziert.

Zur Gesamtdatenbasis differierende Fallzahlen beruhen auf von den Analysen ausgeschlos-
senen fehlenden Werten. Ein Anteil fehlender Werte in den Antworten Gber 10% wird kritisch
diskutiert. Eine Ubersicht tiber entsprechende Antwortbereiche befindet sich im Anhang, Ka-
pitel 10.2.
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Nachfolgende Detailfragen, denen eine Filterfrage vorangestellt ist, wurden auf die Datenba-
sis der Falle, auf die die Filterfrage zutrifft, prozentuiert.

Sprachliche Abgrenzung "Patientenhandling"/"ergonomisches Patientenhandling"

Bei der Erhebung wurde im Fragebogen nach "Aspekten des Patientenhandlings" im Sinne
des riickenschonenden Arbeitens gefragt und damit von dem in Kapitel 1 definierten "ergo-
nomischem Patientenhandling” unterschieden. Daher wird — ausschlief3lich in diesem Pro-
jektteil TP 3 — die Abkirzung "PatHand" fur Patientenhandling eingefuhrt.
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4.3 RuiUcklauf und Kollektiv

Insgesamt beteiligten sich 267 von 1.309 angeschriebenen Pflegeschulen an der Befragung
(Fragebogenrucklaufquote 20,4%; Tab. 4.3). Die Ricklaufquote war mit 16,1% in Altenpfle-
geschulen geringer als in Gesundheits- und Krankenpflegeschulen (24,4%). Zudem beste-
hen Rucklaufunterschiede je nach Bundesland zwischen 10,4% (Sachsen- Anhalt) und
28,6% (Saarland).

Tab. 4.3: Fragebogenriicklauf nach Ausbildungstyp der Pflegeschulen und Bundesland
(alphabetisch)

Prozent Fallzahl Fallzahl

(Fragebogen zuriick) (Fragebogen zuriick) (Gesamt)

GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt GKP AP  Gesamt
Baden-Wurttemberg 221 12,5 17,0 19 12 31 86 96 182
Bayern 23,3 21,2 22,4 27 18 45 116 85 201
Berlin 15,4 25,0 20,7 2 4 6 13 16 29
Brandenburg 11,8 15,4 13,3 2 2 4 17 13 30
Bremen 40,0 0,0 18,2 2 0 2 5 6 11
Hessen 24,6 18,4 22,1 14 7 21 57 38 95
Hamburg 12,5 10,0 11,1 1 1 2 8 10 18
Mecklenburg- Vorp. 8,3 14,3 12,1 1 3 4 12 21 33
Niedersachsen 27,5 21,5 24,7 25 17 42 91 79 170
Nordrhein- Westfalen 25,9 16,1 21,4 36 19 55 139 118 257
Saarland 30,0 25,0 28,6 3 1 4 10 4 14
Rheinland- Pfalz 23,3 4,0 16,2 10 1 11 43 25 68
Sachsen 35,7 11,8 20,3 10 6 16 28 51 79
Sachsen- Anhalt 9,5 111 10,4 2 3 5 21 27 48
Schleswig- Holstein 36,8 15,0 25,6 7 3 10 19 20 39
Thiringen 36,4 20,8 25,7 4 5 9 11 24 35
Gesamt 24,4 16,1 20,4 165 102 267 676 633 1.309
Teststatistik GKP vs. AP P(chiz) Chi? phi n
Fragebogenriicklauf (gesamt: 24,4 vs. 16,1%) 0,000 15,95 -0,11 1281

Vorgaben des Bundeslandes zur Orientierung bei Aspekten des Patientenhandlings

In der Altenpflege existieren in mehr Bundeslandern konkrete Vorgaben zum PatHand in der
1. theoretischen bzw. 2. praktischen Ausbildung bzw. zu 3. Lernortkooperationen als in der
GKP, wie in Kapitel 2, Tab 2.2 bereits zusammenfassend dargestellt). Dementsprechend
kommt auch das Altenpflegekollektiv im Hinblick auf die beiden ersten Kriterien (nicht jedoch
bei Vorgaben zu Lernortkooperationen) signifikant mehr aus Bundeslandern mit solchen
Vorgaben als die GKP, wie Tab. 4.4 zeigt.
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Tab. 4.4: Verteilung des Kollektivs aus Bundeslandern mit PatHand- Vorgaben
fir die theoretische und praktische Ausbildung/ zu Lernortkooperationen

Quelle: Zusammenfassung der Ergebnisse der Dokumentenanalyse (TP 1; Kapitel 2)

Vorgaben Statistische
(Prozent) Kennwerte
Konkrete Vorgaben durch das Bundesland... GKP AP Gesamt P(chi2) phi
(n=180) (n=87) (n=267)
1 zum PatHand fiir die theoretische Ausbildung 46,7 60,9 51,3 0,036 0,13
2 zur Ergonomie bzw. zum Patientenhandling in der 11,5 67,9 29,2 0,000 0,58
praktischen Ausbildung
3 zu Lernortkooperationen und/ oder Rahmenbedin- 33,9 42,5 36,7 0,178 0,08
gungen

Legende: Abk.: GKP= Kranken-, AP= Altenpflege; p= Signifikanz, phi= Effektstarke

Subkollektive in Abhangigkeit von den Befragungsinhalten

Bei Schulen, die sowohl die Ausbildung zum Berufshild Gesundheits- und (Kinder- ) Kran-
kenpflege als auch Altenpflege anbieten bzw. mit mehreren Ausbildungsstatten kooperieren,
wurden die Befragten in Form von Filterfragen gebeten, bei den Antworten zur Situation a) in
der theoretischen, b) in der praktischen Ausbildung und c) an den Schnittstellen auf jeweils
einen einzigen Ausbildungstyp bzw. bei b) und c) auf den jeweils grof3ten kooperierenden
Betrieb zu fokussieren (Tab. 4.5). Die in den Ergebnistabellen angegebene Datenbasis vari-
iert dementsprechend zwischen n=255 und n=267.

(Zum Umgang mit "integrativen generalistischen Ausbildungsgangen” in Tab. 4.5 (n=16):
diese wurden bei Unterschiedstests zwischen GKP und Altenpflege nicht subsummiert, son-
dern von den Analysen ausgeschlossen. Die Ergebnisse fir "IGA" werden auf deskriptiver
Ebene jedoch jeweils ausgewiesen).

Tab. 4.5: Bezugsrahmen und Datenbasis fur verschiedene Vergleiche
zwischen Gesundheits- und Krankenpflege (GKP) und Altenpflege
(Filtervariablen fur Themenbereiche)

Datenbasis: n=267

Ausbil- Themenbe- Fallzahlen
var, dungstyp reich* Kapitel FBNr. GK A IG Ge-  Anmerkung
P P A samt
V7 Schule Merkmale der 4.3.1- V1-16, 182 87 - 267 Wenn GKP und AP-
(GKP/AP)  Schule/ Pfle- 4411 V39-40 Ausbildung mdglich:
gelehrkréafte Zuordnung GKP
V17 Schule Theoretischer 4.4.1.2- V18-29 152 87 16 255 Fokussierung auf
(GKP/AP)  Unterricht 4.4.3.3 einen Ausbildungs-
typ, sofern in der
Schule mehrere még-
lich sind
V1ic  Ausbhil- Praktischer 544 & V30-38 183 84 - 267 Fokussierung auf den
dungsbetri  Unterricht héher groften Ausbildungs-
eb betrieb

Legende: IGA= Integrativer generalistischer Ausbildungsgang * Zugeordneter Themenbereich
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4.4 Merkmale der Befragten

Merkmale der Befragten (Tab. 4.6, Teil I)

Berufliche Stellung und Qualifikation: Ein Drittel der Befragten nimmt an der Schule die Funk-
tion der Schulleitung ein (ohne eine aktuelle Lehrtatigkeit jedoch nur 13,3%). Nahezu alle
Befragten befinden sich in Festanstellung. Zwei Drittel der Befragten haben eine péadagogi-
sche Qualifikation als Pflegelehrerln oder Praxisanleiterin; etwa die Halfte verflugt (daruber
hinaus) Uber einen padagogischen Studienabschluss (Medizin-, Pflege- oder Berufspadago-
gik).

Eine spezifische Fortbildung zu Aspekten des Patientenhandlings absolvierten bereits drei
Viertel aller Befragten (ohne Unterschied zwischen Befragten mit und ohne Schulleitungs-
funktion). Von diesen (n=191) berichtet die Mehrheit Uber Kompetenzen in Kinasthetik
(88,0%), die Halfte in den rehabilitativ orientierten Konzepten Bobath und Basale Stimulation
(46,6% bzw. 48,2%, nicht tabellarisch dargestellt) und jeweils rund ein Finftel in "Ergonomi-
schen" Arbeitsweisen beim Umgang mit Patienten.

Eine grundlegendere Qualifikation als Trainerln (z.B. fir "Kinasthetik- oder "Rickenschul-
konzepte") besitzt knapp ein Finftel aller Befragten.

Alter und Berufserfahrung: Die Befragten waren durchschnittlich 47,7 Jahre alt (Standardab-
weichung (SD) 8,1 Jahre, Spanne 26-63) und seit 16,2 + 8,7 Jahren im Bereich der Pfle-
geausbildung tatig (Spanne 0-37, nicht tabellarisch dargestellt).

Merkmale der Pflegeschulen (Tab. 4.6, Teil II)

Zwei Drittel der Befragten antwortete aus GKP- und ein Drittel aus Altenpflegeschulen (Filter-
frage 1; n=16 mit beiden Ausbildungsmdglichkeiten wurden fur weitere Analysen unter "GKP"
subsummiert).

Tragerschaft: Die Schulen gehoéren zu jeweils einem Drittel 6ffentlich/kommunalen bzw. frei-
gemeinnitzigen und zu einem weiteren Finftel konfessionellen Tragern an; die Ubrigen
(12,3%) sind privatwirtschaftlich organisiert.

Ausbildungskonzept: Ein Viertel der Schulen arbeitet (ggf. zusétzlich zur klassischen Ausbil-
dung) mit "innovativen" Ausbildungsformen (z.B. integrierte/generalistische Pflegeausbil-
dung, duale Pflegeausbildung mit oder ohne Erweiterung der Pflegeausbildung auf heilkund-
liche Tatigkeiten; 32,8% in der GKP und 9,2% in der AP).

Schulgrol3e: Fast drei Viertel der Schulen bilden zwischen 51 und 150 Schilerinnen in der
dreijahrigen Pflegeausbildung aus. Rund drei Viertel der Schulen haben bis zu zehn fest an-
gestellte Pflegelehrerinnen. Der Anteil von Honorarkraften wird dabei zum Teil — vor allem in
der AP — gegenliber angestellten Dozentinnen vielfach tberschritten.
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Merkmale des grof3ten Ausbildungsbetriebs (Tab. 4.6, Teil 1lI)

Die Halfte der Ausbildungsbetriebe in der Gesundheits- und Krankenpflege, die zur Be-
schreibung der Situation fur die Pflegeschulerinnen in der Praxis exemplarisch ausgewahlt
wurden, hat 400 Betten und weniger, in der Altenpflege weniger als 150 Betten. Die Anzahl
der Praxisanleiterinnen am ausgewahlten Lernort konnte von insgesamt einem Drittel (45,1%
in der GKP und 22,5% in der AP) nicht angemessen beantwortet werden. Die tbrigen 195
Pflegelehrerinnen benannten — mit sehr hoher Streuung in der Werteverteilung — im Mittel
29,3 Praxisanleiterinnen in der GKP und 6,4 in der AP (23,9 bzw. 5,8 SD; Spanne jeweils 0-
120 und 1-35; ohne tabellarische Darstellung).

Vergleichbarkeit der Merkmale von Befragten und Schulen aus der GKP und AP

Hinsichtlich ihrer Struktur unterscheiden sich die beiden Gruppen nur in wenigen Aspekten.
In der Gesundheits- und Krankenpflege antworteten mehr Schulleitungen als Lehrkréafte (p=
0,024, phi= 0,14) und die Befragten waren im Mittel vier Jahre langer in diesem Beruf tétig
(p=0,000, w=0,23). Altenpflegeschulen kooperieren — wie schon gezeigt — mit mehr Ausbil-
dungsbetrieben (p=0,000, w=0,69) und gehtéren mehr frei- gemeinnitzigen Tragern an
(p=0,005, w=0,22; ohne tabellarische Darstellung).
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Tab. 4.6: Merkmale des Kollektivs

Datenbasis: n=267, dazu fehlend: keine Angabe

Legende: Abk.: AP= Altenpflege, FB= Fragebogen, GKP= Krankenpflege

(1) z.B. Praxisanleiterin, Kinasthetik- Trainerln, Physio- /Ergotherapeutin, Vertreterin Berufsgenossenschaft/ Unfallkasse/ Kran-

kenkasse, Fachkraft fir Arbeitssicherheit, Betriebsarzt/- arztin, anderes &rztliches Personal, Hilfsmittel- Expertin

(FB Nr.) Merkmale... Prozent Fallzahl (trifft zu) Fallzahl (gesamt)
l...der Befragten GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt
V1 Geschlecht  weiblich 71,1 83,9 75,3 128 73 201 180 87 267
V2 Beschéfti- feste Anstellung (vs. Hono- 99,4 98,8 99,2 178 85 263 179 86 265
gungsverhdltnis rarvertrag)
V3 Stellung an  Schulleitung (ausschlieRlich) 36,7 224 32,1 65 19 84 177 85 262
der Schule Lehrkraft (ggf. mit Zusatz-

funktionen) 63,3 77,6 67,9 112 66 178
V4a Berufs- Krankenpflege 98,9 614 86,8 172 51 223 174 83 257
ausbildung — Aenpfiege 00 301 97 0 25 25

anderer Gesundheitsberuf 1,1 8,4 3,5 2 7 9
V4b Padagogi-  Pflegelehrerin 55,6 47,1 52,8 100 41 141 180 87 267
ZChe Weiterbil-  prayisanleiterin 89 34 7.1 16 3 19

tng keine Weiterbildung 356 49,4 401 64 43 107

V4c Padagogi- Medizin- , Pflege- oder 47,2 50,6 48,3 85 44 129 180 87 267
sches Studium  Berufspadagogik
V5a Fortbildung zum Patientenhandling 76,1 66,7 73,0 137 58 195 180 87 267
V5b Quialifikati- ~ Trainerln eines Konzepts 20,0 10,3 16,9 36 9 45 180 87 267

on zum PatHand

(Fortsetzung nachste Seite)
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(Tab. 4.6: Merkmale des Kollektivs: Fortsetzung)

(FB Nr.) Merkmale... Prozent Fallzahl (trifft zu) Fallzahl (gesamt)
Il ...der Pflegeschulen GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt
V7 Schultyp Kranken- vs. Altenpflege 67,4 32,6 100 - - - 180 87 267
(Filterfrage 1)
V17 Ausbil- Gesundheits- und Kranken- 56,9 32,6 152 87
dungstyp — vs. Altenpflege (klassisch)
Beschreibung  integrativer generalistischer 6,3 16 255
Schulsituation  Ausbildungsgang
(Filterfrage 2)
V9 Trager- frei- gemeinndtzig 25,7 43,9 31,6 44 36 80 171 82 253
schaft offentlich/kommunal 40,9 24,4 356 70 20 90
konfessionell 22,8 15,9 20,6 39 13 52
privatgewerblich 10,5 159 12,3 18 13 31
V10 Pflegeaus- “innovativ" (erweitertes 32,8 9,2 25,1 59 8 67 180 87 267
bildungsmodell  Berufsprofil/ duale Pfle-
geausbildung) vs. "klas-
sisch”
V12 Anzalj_l <50 135 12,6 13,2 24 11 35 178 87 265
ﬁnﬁgﬁschule- 51 - 150 69,7 75,9 71,7 124 66 190
> 150 16,9 115 15,1 30 10 40
V13ab Anzahl <5 39,3 35,3 38,0 70 30 100 178 85 263
Voll-und Teil- -~ g_1g 38,8 51,8 430 69 44 113
zeit- Lehrkréfte
(fest angestellt) 11-20 16,9 10,6 14,8 30 9 39
>20 51 24 4,2 9 2 11
V14 Beruflicher  Pflegelehrerinnen/- padago- 82,8 76,7 80,8 149 66 215 180 86 266
Hintergrund der glnnen mit Zusatzqualifikati-
PatHand- on
Lehrkrafte an Pflegelehrerin/- padagogin 13,9 18,6 15,4 25 16 41
der Schule (1)  (ausschlieBlich)
andere Quialifikation (aus- 3,3 4.7 3,8 6 4 10
schlief3lich)
V15 Speziali- Kinasthetik 97,0 97,4 97,1 159 74 233 164 76 240
;‘Z{ﬂ’;ﬂé{er Bobath 73,8 76,3 746 121 58 179 164 76 240
Lehrkrafte, Basale Stimulation 71,3 78,9 73,8 117 60 177 164 76 240
(Mehrfachnen-  Umgang mit technischen 238 21,1 229 39 16 55 164 76 240
nungen; mind.  Hilfsmitteln (z. B. Schulung
1 guilt. Nen- eines Herstellers)
nung); Fortbil-  ergonomische Themen (z.B. 274 11,8 22,5 45 9 54 164 76 240
dung zu... durch Unfallversicherungs-
trager)
ergonomisches Arbeiten 11,6 10,5 11,3 19 8 27 164 76 240
Aktivitas Pflege® 55 10,5 7,1 9 8 17 164 76 240
sonstiges 7,3 6,6 7,1 12 5 17 164 76 240

Il ... des gréRten Ausbildungsbetriebs

GKP

V1ic Versor-  Kranken- vs. Altenpflege 385 315 100 - - = 183 84 267
gungstyp
(Filterfrage 3
—Beschrei-
bung Praxissi-
tuation)
V11lb Betten-  20-50 0,6 0,0 0,4 1 0 1 167 80 247
zahl 51-100 06 213 7,3 117 18
101-150 7,2 36,3 16,6 12 29 41
151-200 72 125 8,9 12 10 22
201-300 21,6 16,3 19,8 36 13 49
301-400 12,0 5,0 9,7 20 4 24
401-500 13,2 2%$,5 9,7 22 2 24
501-600 9,0 0,0 6,1 15 0 15
601-800 12,0 0,0 8,1 20 0 20
801 und mehr 16,8 6,3 13,4 28 5 33
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4.4.1 Berufliche Hintergrinde der PatHand- Lehrkrafte an der Schule

Die Uberwiegende Mehrheit der Befragten verwies auf spezielle berufliche Hintergriinde der
Lehrkrafte, die an der Vermittlung von Themen des Patientenhandlings in der Schule beteiligt
sind (80,0%), vor allem auf Praxisanleiterinnen, Physiotherapeutinnen und arztliches Perso-
nal (Tab. 4.7).

Nicht nur bei den befragten Pflegelehrerinnen, auch bei ihren Kolleginnen dominiert bei der
Fortbildungserfahrung das Kinasthetik- Konzept, gefolgt von Bobath und Basale Stimulation
(jeweils drei Viertel) und Konzepten zum Umgang mit technischen Hilfsmitteln bzw. ergono-
mischen Arbeitsweisen beim Umgang mit Patienten (jeweils ein Viertel; 11% fehlende Anga-
ben; siehe die vorige Tab. 4.6, V15).
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Tab. 4.7: Berufliche Hintergriinde von PatHand-Lehrkré&ften an der Schule

Welchen beruflichen Hintergrund haben die Lehrkrafte, die an der Vermittlung von Themen des Patientenhandlings an Ihrer Schule beteiligt sind?
(d.h. Lehrkrafte, die entsprechendes Hintergrundwissen und praktische Kompetenzen vermitteln)

Datenbasis: n= 215 von 267, sofern Zusatzqualifikationen angegeben wurden

FB- Prozent
Nr. (Mehrfachnennungen) GKP AP  Gesamt GKP AP Gesamt
V14b Praxisanleiterin 69,8 34,8 59,1 104 23 127
V14c Physiotherapeutin 50,3 36,4 46,0 75 24 99
Vi4d Ergotherapeutin 7,4 25,8 13,0 11 17 28
V14e Vertreterin Berufsgenossenschaft/ 7,4 3,0 6,0 11 2 13
Unfallkasse/ Krankenkasse
V14f Betriebsarzt/-arztin 16,8 4.5 13,0 25 3 28
V14g anderes arztliches Personal 27,5 34,8 29,8 41 23 64
V14h Fachkraft fur Arbeitssicherheit 24,8 4.5 18,6 37 3 40
V14i Hilfsmittel-Expertin 215 15,2 19,5 32 10 42
V14j Kinasthetik-Trainerln 15,4 4.5 12,1 23 3 26
v14k Pflegewiss./-expertin 2,7 7,6 4,2 4 5 9
v14l Sportlehrerin/-wiss. 1,3 6,1 2,8 2 4 6
vldm Pflegefachkraft 4.0 7,6 51 6 5 11
vldm anderes Gesundheitspersonal * 1,3 7,6 3,3 2 5 7
v1l4o Berufspadagoglin (fachfremd **) 2,7 7,6 4,2 4 5 9
v14p Medizinpadagogin 0,0 3,0 0,9 0 2 2
v14q Personalchef 0,7 0,0 0,5 1 0 1
v14z sonstiges (fachfremd ***) 4,0 16,7 7,9 6 11 17
Legende: )
* Hygienebeauftragte(r), LogopadIn, Heilpraktikerin, Okotrophologin, Atemtherapeutin
** | ehrerin, Diplom-PadagogIn, Hauswirtschaftslehrerin
***Juristin, Apothekerln, Psychologln, Musiktherapeutln, Sozialarbeiterin, Pfarrerin
Teststatistik (GKP vs. AP); fehlend: ohne Berechnung * P(chi2) Chi? phi n
V14b Praxisanleiterin 0,000 23,10 -0,33 127
V14c Physiotherapeutin 0,075 3,59 0,25 99
V14d Ergotherapeutin 0,001 13,63 0,25 28
V14f  Betriebsarzt/-arztin 0,015 6,04 -0,17 28
V14g anderes arztliches Personal 0,332 1,17 0,07 64
V14h Fachkraft fur Arbeitssicherheit 0,000 12,43 -0,24 40
V14i  Hilfsmittel-Expertin 0,352 1,16 -0,07 42
V14j Kinasthetik-Trainerin 0,024 5,10 -0,15 26

Legende: * Fallzahl zu gering
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4.4.2 Kooperationsstrukturen mit Praxislernorten

Anzahl kooperierender Ausbildungsbetriebe

Die Anzahl der Ausbildungsbetriebe, fir die Verantwortung in der praktischen Ausbildung
Ubernommen wird, ist aulRerst heterogen — in der GKP im Mittel 11, in der AP 50 Betriebe
(SD: 23 bzw. 35, Spanne jeweils 1-180). Insgesamt kooperieren 47,0% der Schulen mit mehr
als zehn Betrieben und dies — strukturell bedingt — signifikant mehr in der AP. Die Anzahl
variiert immens: So kooperiert insgesamt ein Drittel der vergleichsweise kleineren Schulen
mit bis zu 50 Schilerinnen mit 11 bis weit Uber 100 Betrieben; an nur einem einzigen Ausbil-
dungsbetrieb ist ein weiteres Drittel in der GKP und keine Schule in der AP angebunden.

Anzahl kooperierender Praxisanleiterinnen

Hinsichtlich der Anzahl der einbezogenen Praxisanleiterinnen bewegen sich die Kooperati-
onsbeziehungen in einer GréRenordnung von durchschnittlich 51 bzw. 64 in der GKP bzw.
AP (SD: 46 bzw. 50, Spanne 0-300 bzw. 0-240). Auch hier besteht starke Varianz bei allen
SchulgréfRen: formale Beziehungen kleinerer Schulen wurden mit durchschnittlich 30 Praxi-
sanleiterinnen (22 SD), mittlerer Schulen (51-150 Schilerinnen) mit 49 (SD: 37) und grol3er
Schulen mit 107 (SD: 71) Praxisanleiterinnen angegeben. Das Gleiche gilt fur das Verhdaltnis
zwischen der Anzahl fest angestellter Lehrkrafte, also solchen, die die Schulerinnen am ent-
sprechenden Praxislernort begleiten, und dem Verhéltnis von Kooperationsbetrieben, insbe-
sondere in der Altenpflege. Hier bestehen in 62,9% der Schulen mit 10 fest angestellten
Lehrkréften (teilweise sogar weniger) Kooperationsbeziehungen mit mindestens 31 Ausbil-
dungsbetrieben, in denen auch die entsprechende Anzahl an Praxisanleiterinnen beraten
werden soll.
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4.5 Ergebnisse

Die folgenden Ergebnisse zu Ausbildungskonzepten in der schulischen Ausbildung zum Pa-
tientenhandling umfassen

o die verwendeten Quellen zur fachlichen Vorbereitung von Lernsituationen (Kapitel 4.5.1),

¢ den Rahmen und die Inhalte des theoretischen und praktischen PatHand- Unterrichts in
der Pflegeschule (Kapitel 4.5.2 und 4.5.3),

e die Rahmenbedingungen der Ausbildung von Pflegeschilerinnen am Praxislernort (Kapi-
tel 4.5.4) und

e die Einschéatzung der Qualitdt der Zusammenarbeit der Akteure an den Theorie- Praxis-
Schnittstellen und des Stellenwerts des Themas Patientenhandling in der Pflegeausbil-
dung insgesamt (Kapitel 0).

Als Exkurs erfolgen die explorativ betrachteten Ergebnisse zum Einfluss gesetzlicher Rah-
menrichtlinien auf die Verankerung von EPH auf den verschiedenen genannten Ebenen (Ka-
pitel 4.5.5).

(Wiederholung) Bitte beachten: Bei fehlenden statistischen Unterschieden zwischen GKP und AP wird
im Text ausschlieRBlich das Gesamtergebnis fir beide Gruppen berichtet, im anderen Fall fir beide Ausbil-
dungstypen differenziert.

4.5.1 Quellen zur fachlichen Vorbereitung von Lernsituationen

Rahmenlehrplane, Schulcurricula und Fachmaterialien

Insgesamt 83,9% der 267 Befragten gaben an, Rahmenlehrplane etc. des eigenen oder ei-
nes anderen Bundeslandes zu nutzen, um Lernsituationen zum Patientenhandling fachlich
vorzubereiten. In 76,8% der Schulen existiert hierzu ein Curriculum (der eigenen Schule oder
ein anderes veroffentlichtes Curriculum). Gefragt nach anderen Fachmaterialien, nutzen da-
riber hinaus fast alle (auch) Artikel in Fachzeitschriften bzw. Standardpflegelehrbiicher, rund
die Halfte (auch) ein "anderes" Fachbuch oder Arbeitshilfen aus dem Arbeitsschutz (Tab. 4.8
und Tab. 4.9).
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Tab. 4.8: Quellen zur Fachvorbereitung von Lernsituationen (1) Rahmenlehrpléne, Curricula

zum Patientenhandling
Zur fachlichen Vorbereitung von Lernsituationen zum Patientenhandling: Welche Quellen nutzen Sie?

Datenbasis: n= 267

FB- Prozent Fallzahl

Nr. Aspekt GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt

V16ab Rahmen(lehr) plan/ ja 81,1 89,7 83,9 146 78 224

Richtlinien * nein 189 103 16,1 34 9 43

Gesamt 100,0 100,0 100,0 180 87 267
fehlend 0 0 0

V16cd  Schulcurriculum ** ja 77,8 74,7 76,8 140 65 205
nein 22,2 25,3 23,2 40 22 62
Gesamt 100,0 100,0 100,0 180 87 267
fehlend 0 0 0

Legende: * aus dem eigenem oder einem anderem Bundesland ** aus eigener oder anderer Schule

Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Chi? phi n

V16ab Rahmen(lehr) plan / Richtlinien des Landes 0,079 3,17 0,11 267

V16cd Schulcurriculum 0,643 0,31 -0,03 267

Tab. 4.9: Quellen zur Fachvorbereitung von Lernsituationen (2) Fachbeitrage
zum Patientenhandling

Zur fachlichen Vorbereitung von Lernsituationen zum Patientenhandling: Welche Quellen nutzen Sie?

Datenbasis: n= 267 -> (keine fehlenden Angaben; n=182 GKP, n=87 AP)

FB Quellen (Mehrfachnennungen; standardisiert) Prozent Teststatistik
(GKP vs. AP)
FB- Nr. GKP AP Gesamt p(chiz Chi® phi
V16e Artikel in Fachzeitschriften 87,2 87,4 87,3 1,000 0,00 0,00
V16f Arbeitsmaterialien aus Fortbildungen 69,4 75,9 71,5 0,313 1,19 0,07
V16g Standardpflegelehrbuch 90,0 88,5 89,5 0,677 0,14 0,02
V16h anderes Fachbuch 55,6 62,1 57,7 0,356 1,02 0,06
V16i Arbeitshilfen aus dem Arbeitsschutz 57,2 55,2 56,6 0,793 0,10 0,02

"Bausteine" zum Patientenhandling in Schulcurricula

Bereits vorhandene "Bausteine” zum Patientenhandling sahen in den in Tab. 4.8 erwéhnten
Schulcurricula fast alle Befragten (95,5% in der GKP und 84,5% in der AP; Tab. 4.10).

Sind solche "Bausteine" enthalten (n=171), wurden in drei Vierteln von diesen auch konkrete
Lernziele zu entsprechenden Handlungskompetenzen der Schilerinnen definiert (Tab. 4.11).
Weiterhin werden diese Curricula in der Halfte der Schulen auch als Grundlage fir ein ge-
meinsames Ausbildungskonzept aller PatHand- Lehrkréafte genutzt. In 43,0% der Schulen in
der GKP und 61,2% in der AP dienen sie auch als Grundlage fir die Zusammenarbeit mit
Praxisanleiterinnen; die Ubrigen Befragten nutzen sie ausschlielich individuell. Mit der
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Uberarbeitung der Curricula wurde dabei in insgesamt 48,1% der Schulen bereits begonnen,
in weiteren 36,9% war sie geplant.

Tab. 4.10: Ausbildungscurriculum und "Bausteine" zum Patientenhandling

Gibt es an lhrer Schule ein schuleigenes Ausbildungs-Curriculum? Wenn ja: Sind darin auch "Bausteine" zum Patientenhandling integriert? In
welchem Rahmen werden sie genutzt? Wie ist Ihr persénlicher Bezug zum Curriculum? Sind konkrete Lernziele (Handlungskompetenzen der
Schiulerlinnen) formuliert? Ist eine Uberarbeitung des Curriculums geplant oder bereits im Gange?

Datenbasis: n= 255

FB-  Aspekt Prozent Fallzahl
Nr.
GKP AP IGA Gesamt GKP AP IGA Gesamt
V18 Schulcur- ja 75,7 66,7 93,8 73,7 112 58 15 185
riculum e 243 333 6,3 26,3 36 29 1 66
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 148 87 16 251
Bausteine zum Patientenhandling vorhanden? (Datenbasis: n=185 -> VV18=ja)
V18 Baustei- ja 95,5 84,5 100,0 92,4 107 49 15 171
a N ZUM — hein, derzeit 1,8 52 0,0 2,7 2 3 0 5
Patien- lant
tenhandli  Job M
nein, nicht ge- 2,7 10,3 0,0 4,9 3 6 0 9
ng plant
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 112 58 15 185

Legende: IGA= integrativer generalistischer Ausbildungsgang

Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Chi® phi n
V18 Schulcurriculum 0,174 2,2 -0,097 251
V18a Bausteine zum Patientenhandling 0,044 6,2 -0,190 185
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Tab. 4.11: "Bausteine" zum Patientenhandling im Schulcurriculum — Details

Gibt es an lhrer Schule ein schuleigenes Ausbildungs-Curriculum? Wenn ja: Sind darin auch "Bausteine”" zum Patientenhandling integriert? In
welchem Rahmen werden sie genutzt? Wie ist Ihr persénlicher Bezug zum Curriculum? Sind konkrete Lernziele (Handlungskompetenzen der
Schiulerlinnen) formuliert? Ist eine Uberarbeitung des Curriculums geplant oder bereits im Gange?

Datenbasis: n= 171 -> V18= "ja" (ohne statistische Unterschiedstests)

FB- Aspekt Prozent Fallzahl
Nr.
(Mehrfachantworten) GKP AP IGA Ge- GKP AP IGA Ge-
samt samt
1. Nutzung als Grundlage ...
V18a  fir gemein- ja 44,9 57,1 73,3 50,9 48 28 11 87
la sames Aus- nein 55,1 42,9 26,7 49,1 59 21 4 84
b"d””ﬁs‘“’“' Gesamt 1000 1000 100,0  100,0 107 49 15 171
zept aller fehlend 0 0 0 0
PatHand-
Lehrkrafte
V18a  flir Zusam- ja 57,0 38,8 40,0 50,3 61 19 6 86
1b menarbeit nein 43 61,2 60 49,7 46 30 9 85
mit Praxisan-
leiterinnen Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 107 49 15 171
fehlend 0 0 0 0
2. Persdnlicher Bezug zum Curriculum
V18a an der erst- ja 62,6 63,3 66,7 63,2 67 31 10 108
2a maligen nein 374 367 333 36,8 40 18 5 63
Entwicklung
der Baustei- ~ Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 107 49 15 171
ne beteiligt
fehlend 0 0 0
V18a an der Wei- ja 72,9 77,6 66,7 73,7 78 38 10 126
2b tegeer;“é"g"“” nein 27,1 22,4 333 26,3 29 11 5 45
gteme betei- Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 107 49 15 171
ligt
fehlend 0 0 0 0
3. Lernziele / Uberarbeitung
V18a konkrete ja 67,0 77,6 71,4 70,4 71 38 10 119
3 Lernziele nein 33 224 286 29,6 35 11 4 50
formuliert
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 106 49 14 169
fehlend 1 0 1 2
Vvi8a  Uberarbei- ja, bereits im 41,4 58,3 61,5 48,1 41 28 8 77
4 tung geplant  Gange
od. bereits ja, geplant 41,4 31,3 23,1 36,9 41 15 3 59
im Gange nein 17,2 104 154 15,0 17 5 2 24
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 99 48 13 160
fehlend 8 1 2 11
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45.2 Rahmen des theoretischen PatHand- Unterrichts

Lernkonzepte: Rahmen

In fast allen Schulen wird der theoretische und praktische Unterricht zu PatHand- Inhalten
(auch) "integriert”, d.h. in einem zusammenhangenden Unterrichtsblock durchgefihrt - dies

jedoch nur in einem Drittel als einzige Lernkonzeptform (Tab. 4.12).

PatHand- Inhalte werden in fast allen Schulen (auch) bewegungskonzeptiibergreifend ver-
mittelt, d.h. unter Berlcksichtigung verschiedener Zielsetzungen und unterschiedlicher An-
satze zu Problemlésungsmadoglichkeiten, die Uber die jeweiligen Lerninhalte einzelner Kon-
zepte (z.B. Kinasthetik, Bobath, Aktivitas Pflege©) hinausgehen. In Altenpflegeschulen wird
dabei signifikant haufiger als in der GKP gleichermal3en mit Ubergreifenden und nicht tber-

greifenden Formen gearbeitet (Tab. 4.13).

Tab. 4.12: Rahmen des theoretischen und praktischen Unterrichts

[... mit Patientenhandling meinen wir Schwerpunktunterricht zu Grundwissen, Entwicklung von situations- und problemlésungsbezogenen Hand-

lungskompetenzen zu allen Bereichen des Patientenhandlings einschlieBlich Pravention und Selbstschutz sowie praktische Unterwei-
sung/Praxissimulation einschlieBlich komplexer Fallbearbeitung.] Wie wird dabei der theoretische und praktische Unterricht durchgefiihrt?

Datenbasis: n= 255

FB-  Aspekt Prozent Fallzahl
Nr.
GKP AP IGA  Gesamt GKP AP IGA Gesamt
V19 Artder integriert * 31,3 35,6 18,8 32,0 47 31 3 81
a Ejﬁmg getrennt 33 103 125 6.3 5 9 2 16
sowohl als auch 65,3 54,0 68,8 61,7 98 47 11 156
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 150 87 16 253
fehlend 2 0 0 2
Legende: * (zusammenhangender Unterrichtsblock)
Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Chi® cC n
V19a Art der Durchfiihrung 0,049 6,04 0,16 237
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Tab. 4.13: Lerninhalte und Umgang mit Bewegungskonzepten im Unterricht
Wie werden Inhalte vermittelt?

Datenbasis: n= 255

FB- Aspekt Prozent Fallzahl
Nr.
GKP AP IGA Gesamt GKP AP IGA Gesamt
V19  Bewe- konzeptbezogen 21,9 138 188 18,9 33 12 3 48
b gungskonz .
ept- konzept 238 184 125 213 3% 16 2 54
Bezogen tibergreifend
heit sowohl als auch 543 67,8 688 598 82 59 11 152
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 151 87 16 254
fehlend 1 0 0 1
Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Chi? cc n
V19b  Durchfithrung 0,114 4,35 0,13 238

Umfang von PatHand- Unterricht

Die Frage 19 im Fragebogen (siehe Anhang, Kapitel 10.1) nach der Anzahl der theoretischen
und praktischen Unterrichtsstunden zum Patientenhandling, also

e zum Grundlagenwissen,

e zur Entwicklung von situations- und problemlésungsbezogenen Handlungskompetenzen
zu allen Bereichen des Patientenhandlings einschlieZlich Pravention und Selbstschutz
sowie

e zur praktischen Unterweisung/ Praxissimulation und ihrer komplexen Fallbearbeitung

in den drei Ausbildungsjahren wurde von einem Viertel der Befragten gar nicht und von den
tbrigen nicht valide beantwortet (ohne tabellarische Darstellung).

Lerninhalte zur Sensibilisierung der Schilerinnen im theoretischen Unterricht

Das Berufsrisiko im Pflegeberuf fir den Erwerb von Muskel- und Skeletterkrankungen (Ursa-
chen, Belastungsgrenzen) wird im theoretischen Unterricht nahezu immer angesprochen;
Aspekte des Patientenhandlings werden dabei fast in allen Schulen erwéhnt (Tab. 4.14).
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Tab. 4.14: Ansprechen des MSE- Berufsrisikos und von Aspekten des Patientenhandlings
im theoretischen Unterricht

Wird im theoretischen Unterricht konkret Gber das Berufsrisiko fur Muskel- und Skeletterkrankungen (Ursachen, Belastungsgrenzen etc.) in der
Pflege gesprochen? Wenn ja: werden dabei auch Aspekte des Patientenhandlings angesprochen?

Datenbasis: n= 255

FB-  Aspekt Prozent Fallzahl

Nr.
GKP AP IGA Gesamt GKP AP IGA Gesamt

Ansprechen des MSE- Berufsrisikos im theoretischen Unterricht

V21 MSE- ja 97,9 96,6 92,9 97,2 143 84 13 240
Egri“mfs”s" nein 21 34 71 2.8 3 3 1 7
theoret. Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 146 87 14 247
Unterricht

fehlend 6 0 2 8
V21a wenn V21 -> ja, Ansprechen von Aspekte des Patientenhandlings im theoretischen Unter-
richt?

V21 Erwéhnung ja 97,9 96,6 92,9 97,2 143 84 13 240

a  vonPa nein 21 34 71 2.8 3 3 1 7
tHand im
theoret. Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 146 87 14 247
Unterricht fehlend 6 0 2 8

Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Chi® phi n

V21 MSE Berufsrisiko im theoretischen Unterricht 0,300 2,4 -0,10 233

V2la Patientenhandling angesprochen 0,674 0,4 0,04 233

Grundlagen fur das Einschatzen der PatHand- Lernsituation

Die Frage nach der Verwendung von Empfehlungen aus standardisierten Patientenassess-
ments beantworteten lediglich 44 der Befragten in einer offenen Mehrfachantwort (keine ta-
bellarische Darstellung). In den Nennungen fanden sich vereinzelt Bewegungsplane oder -
analysen (z.B. aus dem Kinasthetik- bzw. aus dem Bobath- Konzept), aber auch hausinterne
Standards bzw. Expertenstandards des Netzwerks flr Qualitdtsentwicklung in der Pflege
(z.B. zur Sturzprophylaxe in der Pflege [DNQP 2006/2013]) sowie Instrumente zur orientie-
renden Einschatzung der Ressourcen des Patienten (z.B. Barthel- Index).

Praxisbezug durch Fallbesprechungen

In 71,7% der Schulen finden Fallbesprechungen zu Themen des Patientenhandlings im theo-
retischen Unterricht statt. Dabei lernen die meisten Schilerlnnen, beim Patientenhandling
zuerst sich selbst vor zu hoher Belastung zu schitzen (85,4% von n=171). Die vorgestellten
Beispiele werden fast immer auch im praktischen Unterricht weiterbearbeitet (dies in der AP
signifikant haufiger als in der GKP; Tab. 4.15).
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Tab. 4.15: Fallbesprechungen mit Inhalten des Patientenhandlings im theoretischen Unterricht

Finden Fallbesprechungen zu Themen des Patientenhandlings statt? Wenn ja, lernen die Schiilerinnen, sich beim Patientenhandling zuerst selbst
vor zu hoher Belastung zu schiitzen und werden die Falle im praktischen Unterricht weiterbearbeitet?

Datenbasis: n= 255

FB-  Aspekt Prozent Fallzahl
Nr- GKP AP  IGA Gesamt GKP AP IGA Gesamt
V23  Fallbe- ja 68,2 759 813 71,7 101 63 13 177
ngfnﬁ[‘ung nein 31,8 241 188 28,3 47 20 3 70
PatHand-  Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 148 83 16 247
Inhalten
fehlend 4 5 0 8

Wenn V23 -> ja: Stellenwert des Selbstschutzes von Schilerinnen beim Erlernen von Patienten-
handling- Prinzipien (Datenbasis= 177)

V23  Stellenwert  stimmt eher/ gar 14,6 14,5 15,4 14,6 14 9 2 25
al Selbst- nicht
schutz stimmt eher/ 85,4 85,5 84,6 85,4 82 53 11 146
beim Pa- genau
tHand Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 96 62 13 171
fehlend 5 1 0 6

Wenn V23 -> ja: Weiterverarbeitung von Féllen im praktischen Unterricht (Datenbasis= 177)

V23 Weiterver- ja 85,4 96,8 84,6 89,5 82 60 11 153
a2 arSrea:LUtmg nein 146 32 154 10,5 14 2 2 18
Unterricht  Gesamt 100 100 100 100 9% 62 13 171
fehlend 5 1 0 6
Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Chi? phi n
V23 Fallbesprechungen mit PatHand- Inhalten 0,231 15 -0,08 231
V23a2  Weiterverarbeitung von Fallen im prakt. Unterricht 0,028 53 -0,18 158
Teststatistik (GKP vs. AP) P (m-w) z W n
V23al Stellenwert Selbstschutz beim PatHand 0,805 -0,246 -0,02 237

(Datenbasis: n= 177 -> V23=ja)

Prinzipien zur ergonomischen und kdrperentlastenden Arbeitsweise

Die Befragten gaben in standardisierten Mehrfachantworten in beiden Ausbildungsgangen
gleichermaf3en und fast in allen Fallen (> 80%) die Unterrichtung von

e klassischen ergonomischen Prinzipien zur Gestaltung der PatHand- Situation,

e klassischen Prinzipien von Rickenschulkonzepten hinsichtlich des Koérpereinsatzes der
Pflegekraft sowie

o Prinzipien aus PatHand- Konzepten auf Basis spezieller Kenntnisse Uber die menschli-
che Bewegung an (Tab. 4.16).

Seltener wurden dabei die Prinzipien "Anspannung der Rumpfmuskulatur zur aktiven Stabili-
sation der Wirbelsédule" und "Reduktion oder Erh6hung von Reibungswiderstidnden” und in
weniger als der Halfte der Antworten die "Armverlangerung" und die "Standwaage“ (statt
einem vorgebeugten Arbeiten z. B. am Bett) genannt (jeweils nur von rund drei Vierteln).
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Tab. 4.16: Prinzipien zur ergonomischen und kérperentlastenden Arbeitsweise
beim Patientenhandling im theoretischen und praktischen Unterricht

Welche Prinzipien zur ergonomischen und kérperentlastenden Arbeitsweise beim Patientenhandling werden im Unterricht theoretisch und prak-
tisch vermittelt?

Datenbasis: n= 255 (n=152 GKP, n=86 AP; n=16 IGA; n=1 fehlend)

FB- Mehrfachnennungen (standardisiert) Prozent Statistische Kennwerte
Nr. (n=238)
GKP AP IGA Gesamt  p(chiz) Chi® phi

V20a geeignete Arbeitsplatzausstattung 96,1 96,5 100,0 96,5 1,000 0,0 0,01

VV20b Arbeitsumgebung glinstig gestalten 94,7 100,0 93,8 96,5 0,053 4,7 0,14

V20c ggf. zu zweit/mit mehreren arbeiten 97,4 95,3 100,0 96,9 0,464 0,7 -0,05

\v20d ggf. Hilfsmittel einsetzen 94,7 96,5 93,8 95,3 0,750 0,4 0,04

V20e Reibungswiderstand reduzieren 80,9 84,9 87,5 82,7 0,484 0,6 0,05

V20f Reibungswiderstand erhéhen 71,7 80,0 87,5 75,5 0,212 2,0 0,09

V209 Hohengefalle nutzen 77,0 82,6 87,5 79,5 0,327 1,0 0,07

\VV20h Wirbelsaule relativ aufrecht halten 95,4 89,5 100,0 93,7 0,106 3,0 -0,11

V20i glinstige Arbeitshéhe herstellen 98,0 98,8 100,0 98,4 1,000 0,2 0,03

V20j glinstige Ausgangsposition in Bewegungsrich- 97,4 95,3 100,0 96,9 0,464 0,7 -0,05
tung einnehmen

20k korpernah arbeiten, um unginstige Hebelwirkun- 98,0 98,8 100,0 98,4 1,000 0,2 0,03
gen zu vermeiden

V20l Armverlangerung, um mdglichst aufrecht zu 40,1 47,7 25,0 41,7 0,278 1,3 0,07
arbeiten

V20m  Rumpfmuskulatur zur aktiven Stabilisation der 80,3 72,1 81,3 77,6 0,152 2,1 -0,09
Wirbelsaule anspannen

V20n Bewegungsablauf ruhig und flieBend gestalten 87,5 93,0 87,5 894 0,271 1,8 0,09

V200 Bewegung durch Gewichtsverlagerung ausldsen 94,1 91,9 100,0 93,7 0,592 0,4 -0,04

V20p Bewegungsablauf in mehrere Schritte unterteilen 85,5 83,7 100,0 858 0,710 0,1 -0,02

V20q  Arbeiten am Bett in Standwaage durchfiihren 39,5 44,2 25,0 40,2 0,496 0,5 0,05

V20r Patientenressourcen nutzen 99,3 97,7 100,0 98,8 0,297 1,2 -0,07

V20s am physiologischen Bewegungsmuster des 96,1 91,9 93,8 945 0,234 1,9 -0,09
Patienten orientieren

V20t Patient bewegen (z.B. Schieben, Ziehen, Rollen) 96,1 89,5 93,8 93,7 0,056 4,0 -0,13
statt heben

V20u Patientengewicht auf eine Unterstitzungsflache 82,9 80,2 93,8 82,7 0,604 0,3 -0,03
verlagern

V20v Greifen in die Gelenke des Patienten vermeiden 96,1 98,8 100,0 97,2 0,427 15 0,08

V20w  Korperhebel des Patienten nutzen 81,6 80,2 68,8 80,3 0,864 0,1 -0,02

Zur Verallgemeinerbarkeit der Antworten fur alle Lehrkrafte der Schule

Die Aussagen der Befragten hinsichtlich der Aspekte "Sensibilisierung der Pflegeschiilerin-
nen fir MSE- Berufsrisiken im Unterricht” und "Vermittlung von ergonomischen und korper-
entlastenden Prinzipien" in Tab. 4.14 und Tab. 4.16 lassen sich fiir die gesamte Schule vor-
sichtig verallgemeinern (siehe Tab. 4.17). Die meisten der Befragten konnten auch die Situa-
tion ihrer Kolleginnen beurteilen (rund die Halfte von diesen zumindest bei einem Teil des
Lehrkorpers).

Fur die Frage nach "Fallbesprechungen mit Inhalten des Patientenhandlings im theoreti-
schen Unterricht" in Tab. 4.15 gilt dies nicht — hier konnten n=101 (39,6%) die Frage nicht
beantworten.
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Tab. 4.17: Verallgemeinerbarkeit der Antworten fir das Lehrpersonal der Schule
Fir wen gilt die Antwort?

Datenbasis: n=255

FB- Prozent Fallzahl

Nr.

GKP AP IGA Gesamt GKP AP IGA  Gesamt
Ansprechen des MSE- Berufsrisikos im theoretischen Unterricht (Tab. 4.14): Antwort gilt...

V21 nur fur Antwortende(n) 11,3 1,3 21,4 8,5 16 1 3 20

A
auch fir Teil der Kolle- 45,4 55,0 50,0 48,9 64 44 7 115
glnnen
auch fir alle Kolleglnnen 43,3 43,8 28,6 42,6 61 35 4 100
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 141 80 14 235
fehlend 11 7 2 20
Fallbesprechungen mit Inhalten des Patientenhandlings im theoretischen Unterricht (Tab. 4.15):
Antwort gilt...

V23  nur fir Antwortende(n) 18,6 8,9 16,7 14,9 16 5 2 23
auch fir Teil der Kolle- 48,8 57,1 58,3 52,6 42 32 7 81
glnnen
auch fir alle Kolleginnen 32,6 33,9 25,0 32,5 28 19 3 50
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 86 56 12 154
fehlend 66 31 4 101

Prinzipien zur ergonomischen und kdrperentlastenden Arbeitsweise beim Patientenhandling im
theoretischen und praktischen Unterricht (Tab. 4.16): Antwort gilt...

V20  nur fir Antwortende(n) 9,2 9,0 13,3 9,4 13 7 2 22

1 auch fir Teil der Kolle- 45,1 50,0 53,3 47,2 64 39 8 111
glnnen

auch fir alle Kolleglnnen 45,8 41,0 33,3 43,4 65 32 5 102

Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 142 78 15 235

fehlend 10 9 1 20

Teststatistik (GKP vs. AP P(chiz) Chi® cC n

V211 Grad der Verallgemeinerbarkeit Frage 21 0,021 7,3 0,18 221

V23 Grad der Verallgemeinerbarkeit Frage 23 0,270 2,6 0,13 142

V20.1 Grad der Verallgemeinerbarkeit Frage 20 0,771 0,5 0,05 220

Patientenhandling in Prifungen

Handlungskompetenzen der Pflegeschilerinnen zu Aspekten des Patientenhandlings wer-
den in 68,3% der Schulen in theoretischen und in fast allen Fallen in praktischen Prifungen
abgeprift (Tab. 4.18). In nahezu allen Schulen werden dabei — sofern Priifungen erfolgen —
nach Einschatzung der Befragten a) ergonomische/ kdrperentlastende Prinzipien sowie b)
ein angemessener Hilfsmitteleinsatz ausreichend bericksichtigt. Die Antworten fur den theo-
retischen Unterricht sollten mit Vorsicht interpretiert werden — der Anteil fehlender Werte liegt
hier bei 14% und fir den angemessenen Hilfsmitteleinsatz bei 35%.

Detaillierte Bewertungskriterien in den theoretischen und/oder praktischen Prifungen (Tab.
4.19) schatzten 209 derjenigen 238 Befragten ein, die zu mindestens einem der beiden As-
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pekte eine Aussage machten. In nahezu allen Schulen wird geprift, ob die Wahl der Metho-
de fur den Patienten und seine Diagnose "passt" und fast alle bejahten eine angemessene
Berlicksichtigung

¢ des kommunikativen Vorgehens ("wird das Vorgehen dem Patienten erklart?") bzw.
e der praktischen Umsetzung ("wird die Methode richtig angewendet?") und

o des pflegerischen Selbstschutzes ("wird zu hohe Belastung vermieden?").

Tab. 4.18: Direktes Abprifen von Handlungskompetenzen zu Aspekten des Patientenhandlings

Werden Handlungskompetenzen zu Aspekten des Patientenhandlings direkt abgepruft? Wenn theoretisch oder praktisch "ja": werden dazu ergo-
nomische und kdrperentlastende Prinzipien bzw. ein angemessener Hilfsmitteleinsatz ausreichend berticksichtigt?

Datenbasis: n= 255

FB-  Aspekt Prozent Fallzahl
Nr.

PatHand... GKP AP IGA  Gesamt GKP AP IGA Gesamt
V24 intheoreti- ja 64,9 73,1 75,0 68,3 85 57 9 151
a schen nein 351 269 250 31,7 46 21 3 70

Prifungen

Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 131 78 12 221

fehlend 43 19 1 63

V24 in prakti- ja 92,1 94,2 87,5 92,5 139 81 14 234

b~ schen nein 79 58 125 7,5 2 5 2 19
Prifungen

Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 151 86 16 253

fehlend 1 1 0 2

Wenn theoretisch/praktisch "ja": Ausreichende Beruicksichtigung der folgenden Aspekte (Daten-
basis: n= 238 (V24a oder V24b -> ja)

V24 ergonomi-  stimmt eher/ 99,3 97,5 100,0 98,7 138 79 14 231
cl sche/ kor- genau
perentlaste  stimmt eher/ 0,7 25 0,0 1.3 1 2 0 3
nde Prinzi-  gar nicht
pien Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 139 81 14 234
fehlend 4 0 0 4
V24 angemes- stimmt eher/ 90,6 97,5 92,9 93,1 126 78 13 217
c2 sener genau
Hilfsmittel-  stimmt eher/ 9,4 2,5 7,1 6,9 13 2 1 16
einsatz gar nicht
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 139 80 14 233
fehlend 4 1 0 5
Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Chi® Phi n
V24a PatHand in theoretischen Prifungen 0,283 1,50 -0,08 209
\V24b PatHand in praktischen Priifungen 0,611 0,37 -0,04 237
Teststatistik (GKP VS. AP) P(chiz) Chl2 Phi n
V24cl  wenn ja, ergon. Unterstitzung korperentlastende Prinzipien 0,181 1,34 0,10 194
V24a2  Platz fir Demonstrationen in den Raumen 0,643 0,46 0,03 222
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Tab. 4.19: Bewertungskriterien fur die Prifung von PatHand- Handlungskompetenzen
Nach welchen Bewertungskriterien wird gepriift?

Datenbasis: n= 238

FB-  Aspekt Prozent Fallzahl
N GKP AP  IGA  Gesamt GKP AP IGA Gesamt
V24  begriindete ja 87,3 88,9 92,9 88,2 124 72 13 209
dl  Methodenwahl o 127 111 74 11,8 18 9 1 28
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 142 81 14 237
fehlend 1 0 0 1
V24 angemessene ja 89,4 93,8 92,9 91,1 127 76 13 216
d2 gjrf]‘éc('j‘zigh“' nein 106 62 71 8,9 15 5 1 21
kommunikati- Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 142 81 14 237
ven Vorge- fehlend 1 0 0 1
hens
V24 angemessene ja 92,3 95,1 100,0 93,7 131 77 14 222
d3  Bercksichti- — pejp 77 49 6.3 11 4 0 15
gung der prak-
tischen Um- Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 142 81 14 237
setzung fehlend 1 0 0 1
V24 angemessene ja 92,3 92,6 85,7 92,0 131 75 12 218
d4 Sjrr}‘élcgzg?h“' nein 77 74 143 8,0 1 6 2 19
pflegerischen Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 142 81 14 237
Selbstschut- fehlend 1 0 0 1
zes
Teststatistik (GKP vs. AP) Pchiz) Chi? Phi n
V24dl  begriindete Methodenwahl 0,805 0,43 0,04 223
V24d2  angemessene Berlicksichtigung des kommunikativen Vorgehens 0,526 1,29 0,07 223
V24d3  angemessene Beriicksichtigung der praktischen Umsetzung 0,429 1,69 0,08 223
V24d4  angemessene Beriicksichtigung des pflegerischen Selbstschutzes 0,670 0,80 0,06 223
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4.5.3 Rahmen des praktischen PatHand- Unterrichts in der Schule

In 95,8% der Schulen findet der praktische Schulunterricht in den Raumen der eigenen oder
einer anderen Pflegeschule statt, zudem in 47,1% der Falle (auch) in einem Ausbildungsbe-
trieb (dies signifikant seltener in der AP als in der GKP (33,3% vs. 54,5%; p=0,002,
phi=0,04); ohne tabellarische Darstellung).

Ausstattung fur Unterricht zum Patientenhandling: Ubungsraume/-betten

Die Halfte der Befragten in GKP- und rund zwei Drittel in Altenpflegeschulen bewertete die
GroRe von Ubungsraumen und den Platz fir Demonstrationen in diesen Raumen mit
"eher/sehr gut”, nur ein geringer Teil mit "eher/sehr schlecht". (Tab. 4.20).

Fur die Halfte aller Schulen gilt eine entsprechend positive Bewertung der Ubungsbetten; in
einem Viertel der Schulen stehen jedoch keine elektrischen Betten zur Verfigung (der Anteil
fehlender Angaben betragt hier 12%). Existieren diese, wird die quantitative Ausstattung mit
ihnen von einem Drittel in der GKP, aber nur von einem Finftel in der AP schlecht bewertet.
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Tab. 4.20: Ubungsraume und -betten — Bewertung

Denken Sie an die Ubungsraume fiir den praktischen Unterricht zum Patientenhandling: Wie beurteilen Sie ihre Qualitat hinsichtlich der GroRe

und Ausstattung?

Datenbasis: n= 255

FB-Nr. Bewertung Prozent Fallzahl
GKP AP IGA Gesamt GKP AP IGA Gesamt
Ubungsraume
V26al GroRe der  eher/sehr gut 49,7 60,5 60,0 54,0 75 52 9 136
Ub - .
e mittel 305 26,7 267 290 46 23 4 73
eher/sehr schlecht 19,9 12,8 13,3 17,1 30 11 2 43
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 151 86 15 252
fehlend 1 1 1 3
V26a2 Platz f. eher/sehr gut 51,4 59,8 60,0 54,7 75 49 9 133
Demonst- .
rationen in  mittel 315 26,8 20,0 29,2 46 22 3 71
den Ré&u- eher/sehr schlecht 17,1 134 20,0 16,0 25 11 3 39
men Gesamt 100,0 1000 1000  100,0 146 82 15 243
fehlend 6 5 1 12
Ubungsbetten
V26b1 Menge eher/sehr gut 51,0 43,6 75,0 50,2 73,0 34,0 120 119
Ubl - .
betten mittel 252 359 188 283 360 280 30 67
insgesamt  eher/sehr schlecht 23,8 20,5 6,3 21,5 34,0 16,0 1,0 51
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 143 78 16 237
fehlend 9 9 18
V26b2dich  Verfiigbar-  ja, vorhanden 65,4 89,2 64,3 73,2 89 66 9 164
keit: elekt- .
feche " nein 346 108 357 268 47 8 5 60
Betten Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 136 74 14 224
fehlend 16 13 2 31
V26b2 Elektrische  eher/sehr gut 34,8 51,5 55,6 42,7 31 34 5 70
Betten .
(soweit mittel 30,3 258 2272 28,0 27 17 2 46
Verfligbar-  eher/sehr schlecht 348 22,7 222 29,3 46 26 4 76
keit -
geben Gesamt 100,0 1000 100,0  100,0 89 66 9 164
n=164) fehlend 0 0 0 0
Teststatistik (GKP vs. AP) Pmw) z w n
V26al  GroRe der Ubungsraume 0,026 2,23 0,14 237
V26a2  Platz fiir Demonstrationen in den Raumen 0,081 1,75 0,12 228
V26b1  Menge Ubungsbetten insgesamt 0.080 1.75 0.11 299
Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Ch® phi n
v26b2di Verfugbarkeit nur elektrische Betten 0,000 13,90 0,26 210
ch
Teststatistik (GKP vs. AP) P v-w) z w n
v26b2  Menge nur elektrische Betten 0,009 2,62 0,21 155
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Ausstattung der Ubungsraume mit technischen Hilfsmitteln

Patientenlifter oder Aufstehhilfen fir Ubungssituationen stehen nach Tab. 4.21 nur der Halfte
der Schulen zur Verfigung, "andere" technische Hilfsmittel zumindest in drei Viertel der
Schulen. "Kleine" Hilfsmittel irgendwelcher Art werden fast Uberall (89,7%) eingesetzt.

Tab. 4.21: Technische Hilfsmittel fir den praktischen Unterricht — Verfluigbarkeit

Denken Sie an die Ubungsraume fiir den praktischen Unterricht zum Patientenhandling: Wie beurteilen Sie ihre Qualitat hinsichtlich der GroRe
und Ausstattung?

Datenbasis: n= 255

FB-Nr. Verfugbarkeit Prozent Fallzahl
GKP AP IGA Gesamt GKP AP IGA Gesamt

V26¢ldich Lifter/ Aufstehhilfen ja 55,0 62,7 50,0 57,2 83 52 8 143
nein 45,0 37,3 50,0 42,8 68 31 8 107
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 151 83 16 250
fehlend 1 4 0 5
v26dldich  andere technische ja 72,7 66,3 813 71,1 109 55 13 177
Hilfsmittel ** ;
nein 27,3 33,7 18,8 28,9 41 28 3 72
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 150 83 16 249
fehlend 1 4 0 5
VV26eldich kleine Hilfsmittel ***  ja 86,5 93,8 100,0 89,7 128 75 15 218
nein 13,5 6,3 0,0 10,3 20 5 0 25
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 148 80 15 243
fehlend 4 7 1 12
Legende:

** z.B. Therapiestuhl, Duschstuhl, Duschliege, hthenverstellbare Badewanne etc.
*+* 7 B. Anti- Rutschmatte, Gleitmatte, Rollboard, Drehscheibe, Gleitbrett, Gehgurtel, Transfergurt etc.

Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Chi® phi n
V26cldich  Verfugbarkeit Lifter/Aufstehhilfen 0,271 1,29 0,07 234
V26dldich  Verfugbarkeit andere technische Hilfsmittel 0,369 1,05 -0,07 233
V26eldich  Verflgbarkeit kleine Hilfsmittel 0,121 2,80 0,11 228

Den Stand der Technik von Patientenliftern oder Aufstehhilfen — sofern vorhanden — beurteil-
te nur ein Drittel der Befragten als "gut" oder "sehr gut" und bei "anderen" technischen Hilfs-
mitteln knapp die Hélfte (Tab. 4.22). Das letztere gilt auch fir die Vielfalt "kleiner" Hilfsmittel —
dariiber hinaus mit Hinweis auf eine in der GKP (35,0%) vergleichsweise schlechtere Situati-
on als in der AP (50,8%).

In der Halfte der Schulen mit gultigen Nennungen werden Ubungsbetten regelmaRig gewar-
tet und in einem Drittel technische Hilfsmittel (Tab. 4.23).

Die Validitat der Ergebnisse dieser beiden Tabellen ist allerdings durch fehlende Angaben
zwischen 15-21% eingeschréankt.
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Tab. 4.22: Stand der Technik/der Vielfalt technischer Hilfsmittel — Bewertung

Denken Sie an die Ubungsraume fiir den praktischen Unterricht zum Patientenhandling: Wie beurteilen Sie ihre Qualitat hinsichtlich der GroRe
und Ausstattung?

Datenbasis siehe ltems

FB- Prozent Fallzahl
Nr.
Bewertung (sofern vorhanden) GKP AP IGA Gesamt GKP AP IGA Gesamt
v26¢c2 Stand der eher/sehr gut 26,8 33,3 40,0 29,8 19 15 2 36
Technik Lifter/  pjgel 26,8 333 40,0 298 19 15 2 36
Aufstehhilfen
(n=143) eher/sehr 46,5 33,3 20,0 40,5 33 15 1 49
schlecht
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 71 45 5 121
fehlend 12 23 3 22
v26d2 Stand der eher/sehr gut 26,4 32,6 333 28,8 23 15 2 40
Technik anderer 0 37,9 457 167 396 33 21 1 55
techn. Hilfsmit-
tel (N=177) eher/sehr 356 21,7 50,0 31,7 31 10 3 44
schlecht
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 87 46 6 139
fehlend 22 9 7 38
v26e2 Vielfalt(!) vor- eher/sehr gut 35,0 50,8 41,7 41,1 36 33 5 74
handener klei- g 32,0 292 250 30,6 33 19 3 55
ner Hilfsmittel
(n=243) eher/sehr 33,0 20,0 33,3 28,3 34 13 4 51
schlecht
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 103 65 12 180
fehlend 25 10 3 38
Teststatistik (GKP vs. AP) Pm-w) z w n
v26c2 Stand der Technik Lifter/ Aufstehhilfen (n=143) 0,139 1,48 0,14 116
v26d2 Stand der Technik anderer techn. Hilfsmittel (n=177) 0,099 1,65 0,14 133
v26e2 Vielfalt(') kleiner Hilfsmittel (n=218) 0,010 2,56 0,20 168
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Tab. 4.23: Technische Wartung der Ausstattung — Bewertung

Findet fur die Ausstattung eine regelméagige/ einmal jahrliche Wartung statt?

regelmafig/lx jahrlich nach Medizinproduktegesetz/Unfallverhiitungsvorschriften

Datenbasis: n= 255

FB- Wartung Prozent Fallzahl
N GKP AP  IGA Gesamt GKP AP IGA Gesamt
V27 Betten ja 47,3 50,0 46,2 48,2 62 38 6 106
a nein 52,7 50,0 53,8 51,8 69 38 7 114
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 131 76 13 220
fehlend* 21 11 3 35
V27 Technische ja 33,6 41,4 18,2 35,6 37 29 2 68
b Hilismittel nein 664 58,6 818 64,4 73 41 9 123
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 110 70 11 191
fehlend* 42 17 5 64
Legende: *keine Kenntnis/ keine Angabe
Teststatistik (GKP vs. AP) Pchiz) Chi? phi n
V27a Betten 0,773 0,14 0,03 207
V27a Technische Hilfsmittel 0,342 1,12 0,08 180

Wiinsche und Bedarfe fiir Ubungsraume und Ausstattung

In einer offenen Frage mit Mehrfachantwortmaoglichkeiten nach Bedarfen gefragt, wiinschten
zwischen der Halfte und drei Viertel von n=143 bessere Ubungsraume bzw. bessere techni-
sche Hilfsmittel (Tab. 4.24):

Tab. 4.24: Winsche und Bedarfe zu Ubungsraumen und ihrer Ausstattung
(offene Frage, zusammengefasst)

Mit Ihren eigenen Worten: welche Veranderungen wiirden Sie sich wiinschen hinsichtlich ...

Datenbasis: n= 255; ohne Unterschiedstests

FB-Nr. Aspekt (Mehrfachnennungen) Prozent Fallzahl
GKP AP IGA Gesamt GKP AP IGA Gesamt
V28a Ubungsraume mehr Raume 55,6 51,2 50,0 53,8 50 22 5 77
bessere Raume 77,8 76,7 60,0 76,2 70 33 6 109
Gesamt 90 43 10 143
fehlend 62 44 6 112
V28b Ausstattung mehr techn. Hilfsmittel 75,5 83,9 66,7 77,7 83 52 8 143
bessere Hilfsmittel 72,7 61,3 75,0 69,0 80 38 9 127
Gesamt 110 62 12 184
fehlend 42 25 4 71
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Interesse an Skills Labs

Gefragt nach einem grundsatzlichen Interesse fur eine Beteiligung der eigenen Schule an
einer gut ausgestatteten Lehrwerkstatt (Skills Lab) fir den praktischen Unterricht zum Pati-
entenhandling, schatzten 73,0% der Befragten dieses als "groR" oder "sehr grof3" ein (Tab.
4.25).

Tab. 4.25: Interesse an Skills Labs

Bitte stellen Sie sich das Konzept einer "Uberbetrieblichen Lehrwerkstatt" (Skills Lab) fur den praktischen Unterricht zum Patientenhandling vor.
Wie schatzen Sie das Interesse fur eine Beteiligung lhrer Schule ein?

Datenbasis: n= 255

FB-  Aspekt Prozent Fallzahl
Nr.

GKP AP IGA Gesamt GKP AP IGA Gesamt
V29 Interesse an  grof3/ sehr grof3 75,3 67,5 80,0 73,0 110 56 12 178
Skills Labs  phieqrig/ sehr niedrig 247 325 20,0 270 36 27 3 66
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 146 83 15 244
fehlend 6 3 1 10
Teststatistik (GKP vs. AP) P-w) z w n
V29 Interesse an Skills Labs 0,081 1,75 0,11 229

4.5.4 Ausbildung von Pflegeschulerinnen am Praxislernort:
Rahmenbedingungen

Die folgende Beschreibung der Situation an einem ausgewahlten Praxislernort gilt flir den
jeweils grofiten ausgewahlten Betrieb (Filterfrage 3 in Tab. 4.6; n=267).

Praxisbegleitung durch Lehrkréafte

Pflegeschilerinnen werden von den Lehrkraften in der praktischen Ausbildung nahezu in
allen Schulen begleitet — in der AP geringfigig haufiger (Tab. 4.26).

In den wenigsten Féallen erfolgt die Organisation der Begleitungen im Rahmen des personli-
ches Ermessens der zustandigen Lehrkraft; in 95,2% der Schulen in der AP und in den
Schulen der GKP geringfligig seltener ist die Praxisbegleitung formal geregelt.

Die personellen Ressourcen der Schule fir eine Begleitung von Pflegeschilerlnnen in der
Ausbildungsstatte werden von rund einem Viertel als "schlecht" oder "sehr schlecht" und von
weiteren 42,8% als "mittel" bezeichnet.
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Tab. 4.26: Praxisbegleitung durch Lehrkréfte in der praktischen Ausbildung

Werden Pflegeschilerinnen von den Lehrkraften in der praktischen Ausbildung begleitet? Wenn ja: wie haufig und wie lange jeweils? Wenn ja: Ist
dies formal geregelt? Wie beurteilen Sie diesbeziiglich die personellen Ressourcen Ihrer Schule?

Datenbasis: n= 267

FB- Aspekt Prozent Fallzahl
Nr.
GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt
V30 Begleitung in der prak- ja 92,8 98,8 94,7 168 83 251
tischen Ausbildung nein 792 12 53 13 1 14
Gesamt 100,0 100,0 100,0 181 84 265
fehlend 2 0 2

Wenn Begleitung erfolgt: formal geregelt? (Datenbasis: n=251 ->v30= ja)

V30b formale Regelung der ja, formal geregelt 84,4 952 88,1 135 79 214
Begleitung nein, personliches Ermessen 15,6 48 11,9 25 4 29
der zusténdigen Lehrkraft
Gesamt 100,0 100,0 100,0 160 83 243
fehlend 8 0 8
V30c Beurteilung personel- gut/sehr gut 29,7 413 33,4 49 33 82
len Ressourcen der mittel 43 438 433 71 35 106
Schule fur Praxisbe-  gchlechysehr schlecht 273 15 233 45 12 57
gleitung Gesamt 100 100 100 165 80 245
fehlend 16 4 20
Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Chi® phi n
V30 Begleitung durch Lehrkrafte 0,043 4,12 0,12 265
V30b  Wenn ja: formale Regelung 0,013 6,07 0,16 243
Teststatistik (GKP vs. AP) P m-w) z w n

V30c  Beurteilung personellen Ressourcen der Schule

fir Pralisbegleitung 0,019 2,352 015 245

Zeitlicher Umfang flr Praxisanleitung im Ausbildungsbetrieb

Die Verteilung der Antworten auf die Frage, wie viel Zeit pro Schilerin und Woche fir Pra-
xisanleitung zur Verfligung steht, lasst keine valide Auswertung zu. 23,5% der Befragten in
der Kranken- und 40,0% in der Altenpflege konnten die Frage nicht beantworten oder die
Situation nicht einschéatzen; insgesamt 10,9% gaben an, dies sei nicht geregelt, in sehr we-
nigen Fallen (1,5%) gabe es keine Praxisanleitung (ohne tabellarische Darstellung). Nur rund
die Halfte in beiden Ausbildungstypen machte dazu — jedoch zum Teil unrealistische — quan-
tifizierbare Angaben, die teilweise mit dem Vermerk "theoretisch vorgesehen" versehen wur-
den.

Insgesamt gesehen, wurde der zeitliche Umfang der Praxisanleitung von mehr als der Halfte
der AP- und einem Drittel der GKP- Befragten in Tab. 4.27 als "schlecht” oder "sehr schlecht"
beurteilt.
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Tab. 4.27: Beurteilung des zeitlichen Umfangs fur Praxisanleitung insgesamt

Wie beurteilen Sie den zeitlichen Umfang fir die Praxisanleitung?

Datenbasis: n= 267

FB- Beurteilung Prozent Fallzahl
Nr.
GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt
v3lb  zeitlicher Umfang fir Praxisan-  gut/sehr gut 25,8 7,6 20,2 45 6 51
leitung mittel 402 329 379 70 26 96
schlecht/ sehr 33,9 59,5 41,9 59 47 106
schlecht
Gesamt 100,0 100,0 100,0 174 79 253
fehlend 9 5 14
Teststatistik (GKP vs. AP) Pv-w) z w n
v31lb  zeitlicher Umfang fur Praxisanleitung 0.000 431 0.27 253

Qualifikation der Praxisanleiterlnnen

Die Kompetenz der Praxisanleiterinnen in Tab. 4.28 hinsichtlich padagogischer und Patien-
tenhandling- Inhalte im ausgewahlten Ausbildungsbetrieb wurde (bei einem Anteil fehlender
Werte von 9-12%) generell von rund der Halfte der Befragten in der GKP, aber nur von nur
einem Funftel bis einem Viertel in der AP als "gut" oder "sehr gut" eingeschétzt.
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Tab. 4.28: Beurteilung der Qualifikation der Praxisanleiterinnen im Ausbildungsbetrieb

Wie beurteilen Sie die Praxisanleiterlnnen hinsichtlich Ihrer Qualifikation zu ...

Datenbasis: n= 267

FB- Beurteilung... Prozent Fallzahl
o GKP AP Ge- GKP AP  Ge-
samt samt
v32 padagogische  gut/sehr gut 55,2 194 45,2 95 13 108
a  Inhalte mittel 378 582 435 65 39 104
schlecht/ sehr schlecht 7,0 22,4 11,3 12 15 27
Gesamt 100,0 100,0 100,0 172 67 239
fehlend 11 17 28
v32  pflege- gut/sehr gut 69,2 51,4 64,0 119 36 155
b Lfrlthe”cr‘e - mittel 279 32,9 29,3 48 23 71
schlecht/ sehr schlecht 2,9 15,7 6,6 5 11 16
Gesamt 100,0 100,0 100,0 172 70 242
fehlend 11 14 25
v32 Patienten- gut/sehr gut 42,0 24,6 37,2 71 16 87
c Ihnir‘:l't”eng' mittel 426 462 436 72 30 102
schlecht/ sehr schlecht 15,4 29,2 19,2 26 19 45
Gesamt 100,0 100,0 100,0 169 65 234
fehlend 14 19 33
Teststatistik (GKP vs. AP) P-w) z w n
v32a pédagogischen Inhalte 0,000 5,21 -0,34 239
v32b  pflege-fachliche Inhalte 0,001 3,31 0,21 242
v32c Patientenhandling- Inhalte 0,003 2,93 -0,19 234

Kompetenzen in der Praxisanleitung

Fortbildungserfahrung: Lerninhalte zum Patientenhandling

Keine Kenntnis Uber den Fortbildungsstand von Praxisanleiterinnen zu Lerninhalten des Pa-
tientenhandlings im ausgewahlten (grof3ten) Ausbildungsbetrieb haben in der GKP 28,1%,
aber 56,6% in der AP. Die Ubrigen wissen darlUber in der Regel zumindest teilweise Be-
scheid (n=164 von 261; Tab. 4.29). Mehr als die Halfte des Gesamtkollektivs gab die Kon-
zepte Basale Stimulation und Bobath an; ein Drittel weifd von Fortbildungen zur Anwendung
technischer Hilfsmittel im Ausbildungsbetrieb und ein Finftel von solchen eines Unfallversi-
cherungstragers, z.B. zu ergonomischem Arbeiten.

125



4 EPH in Pflegeschulen (empirische Befragung von Pflegelehrkraften, TP 3)

Tab. 4.29: Fortbildungsstand von Praxisanleiterinnen fir Lerninhalte zum Patientenhandling

Kennen Sie den Fortbildungsstand der Praxisanleiterinnen fur Lerninhalte zum Patientenhandling? Wenn ja: welche Fortbildungen sind dies?

Datenbasis: n= 267

FB-  Aspekt Prozent Fallzahl
Nr.
GKP AP Gesamt GKP AP  Gesamt

V33 Kenntnis der ja, zum Teil 62,9 37,3 54,8 112 31 143
befragten ja, vollstandig 9,0 6.0 8,0 16 5 21
Lehrkrafte zum ] )
Fortbildungs- nein, gar nicht 28,1 56,6 37,2 50 47 97
Stant_ﬂ von Gesamt 100,0 100,0 100,0 178 83 261
Praxisanleite- fehlend 5 1 6
rinnen

Wenn ja: Art der Fortbildungen (Mehrfachnennungen; Datenbasis: n=143+21=164 -> V33 Kennt-
nisse zum Teil oder vollstandig)

V33 Kinasthetik ja 91,3 78,8 88,7 69 19 88
a nein 8,7 21,2 11,3 57 14 71
Gesamt 100,0  100,0 100,0 126 33 159
fehlend 2 5 5
V33 Bobath ja 54,8 57,6 55,3 12 2 14
b nein 45,2 42,4 44,7 114 31 145
Gesamt 100,0  100,0 100,0 126 33 159
fehlend 2 5
V33 Aktivitas Pfle-  ja 9,5 6,1 8,8 12 2 14
¢ 9e© nein 90,5 93,9 91,2 114 31 145
Gesamt 100,0  100,0 100,0 126 33 159
fehlend 2 5 5
V33 Basale Stimu- ja 55,6 63,6 57,2 19 5 24
d lation nein 44,4 36,4 42,8 107 28 135
Gesamt 100,0  100,0 100,0 126 33 159
fehlend 2 5
V33 "Ergonomi- ja 15,1 15,2 15,1 25 6 31
e tsgr:‘,?SArbei' nein 84,9 84,8 84,9 101 27 128
Gesamt 100,0  100,0 100,0 126 33 159
fehlend 2 5 5
V33 FoBieines ja 19,8 18,2 19,5 43 16 59
f Unfallversiche- o 80,2 81,8 80,5 83 17 100
rungstragers
Gesamt 100,0  100,0 100,0 126 33 159
fehlend 2 5 5
V33 FoBi“techni- ja 34,1 48,5 37,1 43 16 59
9 tseclhe Hilfsmit- hein 65,9 51,5 62,9 83 17 100
Gesamt 100,0  100,0 100,0 126 33 159
fehlend 2 5 5

(Teststatistik siehe néchste Seite)
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Teststatistik (GKP vs. AP) P(chi2) Chi CC n
V33 Kenntnisstand zum Fortbildungsstand 0,000 19,70 -0,27 261
Teststatistik (GKP vs. AP) P(chi2) Chi Phi n
V33a  Kinasthetik 0,062 4,06 -0,16 159
V33b  Bobath 0,845 0,08 0,02 159
V33c  Aktivitas Pflege® 0,736 0,39 -0,05 159
V33d Basale Stimulation 0,436 0,70 0,07 159
V33e  "Ergonomisches Arbeiten" 1,000 0,00 0,00 159
V33f FoBi eines Unfallversicherungstragers 1,000 0,05 -0,02 159
V33g FoBi "technische Hilfsmittel" 0,157 2,31 0,12 159

Ausstattung zum Patientenhandling am Praxislernort

Die Pflegelehrkrafte wurden — analog zu den Ressourcen in der Schule und gemessen am
Bedarf — nach a) der Verfiigbarkeit, b) dem Nutzungsgrad und c) dem Wartungszustand von

e elektrischen Patientenbetten und -liftern ( Tab. 4.30) sowie
e weiteren und "kleinen" Hilfsmitteln (Tab. 4.31)
am Praxislernort gefragt.

Teilweise eingeschrénkt durch einen Anteil fehlender Werte zwischen 10-20%, lasst sich aus
dem Ergebnissen vorsichtig schlieRen, dass — im Vergleich zur ergonomischen Situation in
der GKP — die AP- Lehrkréfte die Ausstattung im Beispielbetrieb hinsichtlich elektrischer Bet-
ten (85,3% "eher/sehr gut"), Lifter und Aufstehhilfen bzw. "anderer" Hilfsmitteln (64,5% bzw.
52,6%) signifikant besser als in Krankenhausern bewerteten (nicht hinsichtlich "kleiner"
Hilfsmittel 42,1%).

Analog hierzu wurde der Nutzungsgrad der entsprechenden Ausstattung eingeschétzt. Die-
ser wurde je nach Versorgungstyp von einem Finftel bis der Haélfte der Befragten sogar
"schlecht oder sehr schlecht" eingeschéatzt. Der Wartungszustand des Equipments wurde je
nach Hilfsmitteltyp von zwei Dritteln bis rund 80% als "gut/sehr gut" bewertet. Sowohl der
Wartungszustand als auch der Nutzungsgrad von technischen Hilfsmitteln wurde in der Al-
tenpflege generell besser beurteilt.
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Tab. 4.30: Ausstattung zum Patientenhandling: Elektrische Betten und Patientenlifter

im gréften Ausbildungsbetrieb

Bitte denken Sie an die Ausstattung zum Patientenhandling im Ausbildungsbetrieb: Wie beurteilen Sie die Situation — gemessen am Bedarf (!) —

zu den folgenden Aspekten insgesamt? Hinsichtlich ...

Datenbasis: n= 267

FB-  Aspekt Prozent Fallzahl
N GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt
Elektrische Betten
v34  Verfugbarkeit gut/sehr gut 56,9 85,3 65,7 95 64 159
al mittel 28,7 13,3 24,0 48 10 58
schlecht/sehr schlecht 14,4 1,3 10,3 24 25
Gesamt 100,0 100,0 100,0 167 75 242
fehlend 6 9 15
Wenn Verfligbarkeit angegeben: (Datenbasis: n=242)
v34  Wartungszu- gut/sehr gut 81,0 77,2 79,9 115 44 159
az  stand mittel 134 175 146 19 10 29
schlecht/sehr schlecht 5,6 5,3 55 8 3 11
Gesamt 100,0 100,0 100,0 142 57 199
fehlend 25 18 43
Patientenlifter
v34  Verfugbarkeit gut/sehr gut 26,8 64,5 39,6 40 49 89
bl mittel 38,9 28,9 35,6 58 22 80
schlecht/sehr schlecht 34,2 6,6 24,9 51 5 56
Gesamt 100,0 100,0 100,0 149 76 225
fehlend 34 7 41
Wenn Verfugbarkeit angegeben: (Datenbasis: n=225)
v34  Nutzungsgrad  gut/sehr gut 16,4 49,3 27,6 22 34 56
b2 mittel 201 348 310 39 24 63
schlecht/sehr schlecht 54,5 15,9 41,4 73 11 84
Gesamt 100,0 100,0 100,0 134 69 203
fehlend 15 7 22
v34  Wartungszu- gut/sehr gut 58,8 73,3 63,7 70 44 114
b3 stand mittel 26,1 233 25,1 31 14 45
schlecht/sehr schlecht 15,1 3,3 11,2 18 2 20
Gesamt 100,0 100,0 100,0 119 60 179
fehlend 30 16 46
Teststatistik (GKP vs. AP) Pv-w) z w n
Elektrische Betten
v34al Verfugbarkeit 0,000 3,71 0,24 242
v34a2 Wartungszustand 0,827 0,22 0,02 199
Patientenlifter
v34bl Verfugbarkeit 0,000 6,06 0,40 225
v34b2 Nutzungsgrad, wenn Verfugbarkeit angegeben 0,000 6,09 0,43 203
v34b3 Wartungszustand, wenn Verfligbarkeit angegeben 0,035 2,10 0,16 179
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Tab. 4.31: Ausstattung zum Patientenhandling: Weitere technische und kleine Hilfsmittel
im gréften Ausbildungsbetrieb

Bitte denken Sie an die Ausstattung zum Patientenhandling im Ausbildungsbetrieb: Wie beurteilen Sie die Situation — gemessen am Bedarf (!) —
zu den folgenden Aspekten insgesamt? Hinsichtlich ...

Datenbasis: n= 267

FB- Aspekt Prozent Fallzahl
Nr.
GKP AP Gesamt GKP AP  Gesamt
Weitere technische Hilfsmittel **
v34  Verfiigbarkeit gut/sehr gut 38,8 52,6 43,2 64 40 104
cl mittel 35,2 30,3 33,6 58 23 81
schlecht/sehr schlecht 26,1 17,1 23,2 43 13 56
Gesamt 100,0 100,0 100,0 165 76 241
fehlend 18 8 26
Wenn Verfligbarkeit angegeben: (Datenbasis: n=241)
v34  Nutzungsgrad, ut/sehr gut 36,9 47.8 40,3 55 32 87
gsg g g
€2 wennVerfig- el 34,2 32,8 33,8 51 22 73
barkeit ange-
schlecht/sehr schlec , , ,
geben hlecht/sehr schlecht 28,9 19,4 25,9 43 13 56
Gesamt 100,0 100,0 100,0 149 67 216
fehlend 16 9 25
v34  Wartungszu- gut/sehr gut 59,7 65,5 61,5 80 38 118
€3 stand, wenn e 28,4 25,9 27,6 38 15 53
Verfugbarkeit
angegeben schlecht/sehr schlecht 11,9 8,6 10,9 16 5 21
Gesamt 100,0 100,0 100,0 134 58 192
fehlend 31 18 49
Kleine Hilfsmittel ***
v34  Verfugbarkeit gut/sehr gut 37,5 42,1 38,9 63 32 95
di mittel 39,3 34,2 37,7 66 26 92
schlecht/sehr schlecht 23,2 23,7 23,4 39 18 57
Gesamt 100,0 100,0 100,0 168 76 244
fehlend 15 7 22
Wenn Verfigbarkeit angegeben: (Datenbasis: n=244)
v34  Nutzungsgrad, gut/sehr gut 315 38,5 33,6 47 25 72
d2 wennVerflg-  nge 34,9 33,8 34,6 52 22 74
barkeit ange-
geben schlecht/sehr schlecht 33,6 27,7 31,8 50 18 68
Gesamt 100,0 100,0 100,0 149 65 214
fehlend 19 11 30
Legende:

** z.B. Duschstuhle/- liegen, Therapiestuhle etc.
*** 7 B. Anti- Rutschmatte, Gleitmatte, Rollboard, Drehscheibe, Gleitbrett, Gehgdrtel, Transfergurt etc.

(Teststatistik siehe nachste Seite)
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Teststatistik (GKP vs. AP) Pm-w) z w n

Weitere technische Hilfsmittel

v34cl Verfugbarkeit 0,017 2,38 0,15 241
v34c2 Nutzungsgrad, wenn Verfligbarkeit angegeben 0,046 2,00 0,12 260
v34c3 Wartungszustand, wenn Verfligbarkeit angegeben 0,336 0,96 0,07 192

Kleine Hilfsmittel

v34dl Verfugbarkeit 0,583 0,55 0,04 244

v34d2 Nutzungsgrad, wenn Verfligbarkeit angegeben 0,345 0,94 0,06 214

Konzept(e) zum Patientenhandling fur examinierte Pflegekréafte

Um unterstitzende Rahmenbedingungen fur Pflegeschilerinnen, ihre erlernten Kenntnisse
in der Praxis einzusetzen, einschatzen zu kénnen, wurden die Pflegelehrkrafte nach syste-
matischen betrieblichen Schulungen und dem Einsatz von PatHand- Konzepten durch exa-
minierte Pflegekréaften befragt (Schulung mindestens einer manuellen Methode bzw. zur An-
wendung von Hilfsmitteln). 65,6% in der GKP und 42,9% in der AP beantworteten dies posi-
tiv (insgesamt n=156 von 267; Tab. 4.32).

Jeweils rund ein Funftel in beiden Ausbildungstypen gab an, dass im Ausbildungsbetrieb
keine entsprechenden Schulungen stattfinden und weitere 12,6% in der GKP und 35,7% in
der AP konnten dies nicht beurteilen.

Die Umsetzung eines Schulungskonzepts zum Patientenhandling im Rahmen einer betriebli-
chen Gesamtstrategie sahen jeweils rund zwei Drittel der Befragten in der Gesundheits- und
Kranken- bzw. Altenpflege im ausgewahlten Ausbildungsbetrieb, sofern (!) ein solches Kon-
zept bekannt war (insgesamt 62,6% von n=139; siehe wiederum Tab. 4.32).
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Tab. 4.32: Kenntnisstand: systematische Schulungen zu Konzept(en) zum Patientenhandling
im gréBten Ausbildungsbetrieb (Filterfrage)

Welche Konzept(e) zum Patientenhandling werden fur examinierte Pflegekréfte im Ausbildungsbetrieb systematisch geschult und eingesetzt?

Datenbasis: n= 267

FB-  Aspekt Prozent Fallzahl
Nr.
GKP AP  Gesamt GK AP Gesamt
P
V35 Schulungen ja, Schulungen finden statt 65,6 42,9 58,4 120 36 156
zum P?‘Ha”d nein, Schulungen finden 21,9 21,4 21,7 40 18 58
im Betrieb icht statt
bekannt nicnt statt
nicht beurteilbar, ob/welche 12,6 35,7 19,9 23 30 53
Schulungen
Gesamt 100,0 100,0 100,0 183 84 267
fehlend 0 0 0

Wenn Schulungen stattfinden: Umsetzung der Konzepte im Rahmen einer betrieblichen Gesamt-
strategie (Datenbasis: n=156 -> v35= ja)

V35 Betriebliche ja 61,5 66,7 62,6 67 20 87
d ggf:mts”a' nein 385 333 374 42 10 52
Gesamt 100,0 100,0 100,0 109 30 139
fehlend 11 6 17
Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Chi® cC n
V35  Schulung PatHand bekannt 0,000 20,6 -0,27 267
Teststatistik (GKP VS. AP) P(chiz) Chl2 phl n
V35d Umsetzung der Konzepte im Rahmen einer be- 0,674 0,27 0,04 156

trieblichen Gesamtstrategie

Die Arten der genannten betrieblichen Schulungskonzepte werden in Tab. 4.33 aufgeflhrt —
angesichts der zum Teil geringen Fallzahlen in den Kategorien ohne Unterschiedstests;
sichtbar ist die Dominanz des Kinasthetik- Konzepts in der GKP im Vergleich zur Altenpflege.

Bei zwei Drittel bis drei Viertel der Nennungen wurde die Durchfiihrung von Auffrischungs-
einheiten zur Verstetigung von Schulungsinhalten manueller Konzepte bestatigt (Tab. 4.32;
Vorsicht: teilweise geringe Fallzahlen).
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Tab. 4.33: Art der genannten manuellen Konzepte zum Patientenhandling
im gréften Ausbildungsbetrieb

Datenbasis: n=156 (V35="ja"); ohne Unterschiedstests

FB-Nr. Aspekt Prozent Fallzahl
(Mehrfachnennungen) GKP AP Gesamt  GKP AP Gesamt
V35A01METH "Ruckengerechte Arbeitswei- 11,7 5,6 10,3 14 2 16
V35A02METH SK(ier?.'sisthetik 70,8 36,1 62,8 85 13 98
V35A03METH Aktivitas Pflege© 2,5 0,0 1,9 3 0 3
V35A04METH Basale Stimulation 15,8 22,2 17,3 19 8 27
V35A05METH Bobath 22,5 27,8 23,7 27 10 37
V35A07METH (ohne Namen/nicht zuorden- 15,0 30,6 18,6 18 11 29
bar)

Tab. 4.34: Verstetigung von Schulungsinhalten manueller Konzepte: Auffrischung

Datenbasis: n=156 (v35="ja"); ohne Unterschiedstests

FB-Nr. Aspekt Prozent Fallzahl
Auffrischung GKP AP  Gesamt GKP AP  Gesamt
V35A01Auf  Rickengerechte ja 78,6 100,0 81,3 11 2 13
Arbeitsweisen i 14,3 0,0 12,5 2 0 2
Gesamt 100,0 100,0 100,0 14 2 16
fehlend 1 0 1
V35A02 Auf  Kinasthetik ja 71,8 76,9 72,4 61 10 71
nein 18,8 23,1 19,4 16 3 19
Gesamt 100,0 100,0 100,0 85 13 98
fehlend 8 0 8
V35A03 Auf  Aktivitas Pfle- ja 66,7 0,0 66,7 2 0 2
ge® nein 33,3 0,0 33,3 1 0 1
Gesamt 100,0 0,0 100,0 3 0 3
fehlend 0 0 0
V35A04 Auf Basale Stimula- ja 63,2 62,5 63,0 12 5 17
tion nein 26,3 25,0 25,9 5 2 7
Gesamt 100,0 100,0 100,0 19 8 27
fehlend 2 1 3
V35A05 Auf Bobath ja 66,7 80,0 70,3 18 8 26
nein 25,9 10,0 21,6 7 1 8
Gesamt 100,0 100,0 100,0 27 10 37
fehlend 2 1 3
V35A07Auf  (ohne Namen/ ja 66,7 72,7 69,0 12 8 20
nicht zuorden- nein 33,3 27,3 31,0 6 3 9
bar) Gesamt 100,0 100,0 100,0 18 11 29
fehlend 0 0 0
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Globalbewertung des Schulungsstands zum Patientenhandling

Jeweils ein Drittel von n=255 beurteilte den Schulungsstand zum Patientenhandling im be-
schriebenen Ausbildungsbetrieb als "schlecht/sehr schlecht" (34,8%), weitere 50,2% als "mit-
tel" (Tab. 4.35). Gleichermal3en verhalt es sich mit der Frage nach der Mdglichkeit fur die
Pflegeschilerinnen, ihre Kenntnisse zum Patientenhandling in die Praxis umzusetzen
(35,2% "schlecht/sehr schlecht", 43,4% "mittel").

Insbesondere die Einschatzung der Umsetzungsmaoglichkeiten von erlernten PatHand- Inhal-
ten fur Pflegeschilerinnen in der Praxis wurde haufig verbal kommentiert; kritisch angemerkt
wurde vor allem eine fehlende Arbeitsschutzkultur sowie Defizite bei den zeitlichen Ressour-
cen im Rahmen der Pflegearbeit und bei der entsprechenden Unterstiitzung von Schilerin-

nen durch examinierte Krafte und Praxisanleiterinnen. 32

2 Ausgewabhlte Zitate:
e  [Umsetzung] oft nicht gewiinscht, Schilerinnen erhalten oft die Antwort: “zu zeitaufwendig".
. Fehlende Vorbilder.
e Altere Mitarbeiterinnen lassen sich auf Schiilerinnenkenntnisse nicht ein — lehnen diese ab.

e Da das examinierte Pflegepersonal angemessene Konzepte in der Praxis kaum umsetzt, ist es fur die Auszubildenden
sehr schwer, ihr Kénnen in die Praxis umzusetzen.

o Da sehr viele Pflegekréfte keine [PatHand]-Schulung haben, ist es fiir die Schilerinnen sehr schwer, neu Erlerntes umzu-
setzen.

e  Die Besuche durch die Schule sind nicht ausreichend, Handlings kdnnen nicht vertieft werden.
e [Gelerntes] wird von Schulerlnnen jedoch selten umgesetzt.
e  Zeitfaktor der Praxisanleiterinnen.

e In der Praxis sehen sie [die Schilerinnen] eher, dass getragen und gehoben wird und sind auf die Unterstiitzung der
hauptberuflichen Praxisanleiterinnen angewiesen; sie kdnnen Hilfe einfordern — tun das aber zu wenig.

. Kinasthetik wird fast gar nicht angewendet, da keine Zeit ist -> Schilerlnnen erhalten wenig bis gar keine Mdglichkeit
kinasthetisch arbeiten zu kdnnen, da sie sonst "zu langsam" seien.

. Keine [Umsetzung], wenig Verkniipfung Theorie-Praxis.
e Viel Eigeninitiative der Schuler von Noten.
. Mangelnde Praxisanleitung auf Stationen mit hoher Arbeitsdichte.

e Viele Heime wenden Konzepte wie Bobath oder Kindsthetik nicht an, d.h. die Schilerlnnen lernen es fur die Schule und
kénnen es teilweise nicht einmal in Prifungen zeigen.
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Tab. 4.35: Patientenhandling- Kultur im gré3ten Ausbildungsbetrieb — Gesamteinschatzung
Wie beurteilen Sie die Situation im Ausbildungsbetrieb hinsichtlich der folgenden Aspekte? Hinsichtlich ...

Datenbasis: n= 267

FB-Nr.  Aspekt Prozent Fallzahl
GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt
v36a  Schulungs- gut/sehr gut 15,9 12,7 15,0 26 8 34
stand zum e 48,8 54,0 50,2 164 65 229
Patienten-
handling schlecht/ sehr 35,4 33,3 34,8 58 21 79
schlecht
Gesamt 100,0 100,0 100,0 164 63 227
fehlend 19 21 40
v36b Mdglichkeit gut/sehr gut 22,1 19,4 213 38 14 52
gs;;mfa mittel 436 431 434 174 73 247
Pflegeschii-  Schlecht/ sehr 34,3 37,5 35,2 59 27 86
lerinnen schlecht
SRt 1000  100,0 100,0 172 72 244
fehlend 11 12 23
Teststatistik (GKP vs. AP) Pmw) z w n
v36a Schulungsstand zum Patientenhandling 0,971 0,04 0,00 227
v36b Umsetzungsmaoglichkeiten fir Pflegeschulerinnen 0,569 -0,57 -0,04 244
v36ME  Gesamtbeurteilung V36a/-b 0,641 -0,47 -0,03 226
AN

Zusammenarbeit der Akteure an den Theorie- Praxis- Schnittstellen
Kooperation zwischen Schule und Ausbildungsbetrieb

In Tab. 4.36 wird deutlich, dass sich in nahezu allen Schulen Pflegelehrkrafte und Praxisan-
leiterlnnen treffen in

a) Arbeitstreffen mit verschiedenen Themeninhalten (93,9%) bzw.

b) Kooperationstreffen zwischen Vertreterinnen der Schule und Pflegedienstleitung/ des
Pflegedirektoriums (PDL) des Aushildungsbetriebs (84,7%) stattfinden.

Nur selten hingegen treffen sich

c) "Spezialistinnen" des Patientenhandlings (22,8% in der GKP und 6,3% in der AP).

Die Haufigkeit der Treffen von a) schwankt dabei zwischen einem und 16 Terminen pro Jahr
in der GKP und einem und sechs Terminen in der AP (Mittelwert/SD 4,7 £ 3,0 bzw. 2,5 + 1,2;
Tab. 4.37).

Die Haufigkeit von c) schwankt sehr stark und wurde fast ausschlie3lich von Gesundheits-
und Krankenpflege schulen beantwortet (2,7 = 2,7mal pro Jahr; n=43).
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Tab. 4.36: Formen der Zusammenarbeit zwischen Schule und Praxisanleiterinnen

Wie findet die Zusammenarbeit lhrer Schule mit den Praxisanleitern des Ausbildungsbetriebs statt?

Datenbasis: n= 267

FB- Aspekt Prozent Fallzahl
Nr. GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt
V37a Arbeitstreffen mit verschiedenen The- ja 95,1 915 94,00 173 75 248
meninhalten nein 5 85 6.1 9 7 16
Gesamt 100,0 100,0 100,0 182 82 264
fehlend 1 2 3
V37b  Arbeitsgruppentreffen von "Spezialistin- ja 22,8 6,3 17,8 41 5 46
nen" des Patientenhandlings nein 77.2 937 82,2 139 74 213
Gesamt 100,0 100,0 100,0 180 79 259
fehlend 3 5 8
V37c¢ Kooperationstreffen zwischen Vertrete- ja 88,9 75,6 84,7 160 62 222
rinnen dgr Sch.ule und PergeQienstIei- nein 111 244 15,3 20 20 40
tung- / direktoriums des Ausbildungsbe-
triebs Gesamt 100,0 100,0 100,0 180 82 262
fehlend 3 2 5
Teststatistik (GKP vs. AP) P(chiz) Chi® phi n
v37a  Arbeitstreffen mit verschiedenen Themeninhalten 0,273 1,28 -0,07 264
v37b  Arbeitsgruppentreffen von "Spezialistinnen" 0,001 10,17 -0,20 259
v37c 0,009 7,68 0,17 262

Kooperationstreffen

Tab. 4.37: Details der Zusammenarbeit: Haufigkeit von Arbeitstreffen pro Jahr

Wie findet die Zusammenarbeit lhrer Schule mit den Praxisanleitern des Ausbildungsbetriebs statt? Wenn ja: wie haufig finden diese Treffen pro

Jahr statt?

Datenbasis: n= 248 wenn V37a="ja" bzw. n= 46 wenn V37b="ja"

Itemmittelwerte *

Teststatistik GKP vs. AP

FB-  Aspekt MW SD MIN MAX N | fehlend | pwmw) z w n

- a) Wenn Arbeitsgruppentreffen mit verschiedenen Themeninhalten erfolgen:

V37a Haufigkeit pro Jahr GKP 4,7 3,0 1,0 16,0 169 4

e AP 25 1210 60 75 Ol0000 -641 -041 244
Gesamt 4,0 2,8 1,0 16,0 244 4

c) Wenn Arbeitsgruppentreffen von "Spezialistinnen" des Patientenhandlings erfolgen:

V37b Haufigkeit pro Jahr GKP 2,7 2,6 1 12 38 3

e AP 8.2 338 1 10 e Olo0840 024 004 46
Gesamt 2,7 2,7 1 12 43 3

Legende: *Mdgliche Spanne der Bewertung von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut)
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Stellenwert von PatHand- Aspekten in den Kooperationsbeziehungen

Der Stellenwert von PatHand- Aspekten in den Kooperationsbeziehungen scheint dabei ge-
ring (Tab. 4.38): Das Ansprechen entsprechender Aspekte bei den Treffen erfolgt nach Ein-
schatzung der Befragten

d) in Arbeitsgruppen zwischen Lehrkraften und Praxisanleiterinnen nur in 8,6% der Instituti-
onen "meistens/ immer" und

e) in Schule- Leitungsebene- Kooperationstreffen fast gar nicht (3,2% in der GKP und 1,6%
in der AP; hier ein Anteil fehlender Angaben von 17%).

Tab. 4.38: Details der Zusammenarbeit: Haufigkeit von Aspekten des Patientenhandlings
in Arbeitsgruppentreffen

Wie findet die Zusammenarbeit Ihrer Schule mit den Praxisanleitern des Ausbildungsbetriebs statt? Wenn ja: sind dabei auch Aspekte des Patien-
tenhandlings Thema?

Datenbasis: n= 248 wenn V37a="ja" bzw. n= 262 wenn V37c="ja"

FB-  Aspekt Prozent Fallzahl
Nr.
GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt
V37 wenn Arbeits- meistens/ immer 8,3 9,3 8,6 14 7 21
az gfetl‘(Ft’g%f(‘;SAs' manchmal/nie 91,7 90,7 91,4 154 68 222
EatHand? Gesamt 100,0 100,0 100,0 168 75 243
fehlend 5 0 5
V37 wenn Koope- meistens/ immer 3,2 1,6 2,8 5 1 6
¢l rationstreffen:  manchmalinie 96,8 98,4 97,2 151 60 211
Aspekte des
PatHand? Gesamt 100,0 100,0 100,0 156 61 217
fehlend 24 21 45
Teststatistik (GKP vs. AP) P-w) z w n
V37a2 Wenn Arbeitsgruppentreffen mit verschiedenen The- 0,128 -1,52 -0,10 243
meninhalten erfolgen: Haufigkeit Aspekte PatHand
V37cl Wenn Kooperationstreffen Schule- Ausbildungsbetrieb 0,010 -2,50 -0,17 217

erfolgen: Haufigkeit Aspekte PatHand

Bewertung der Zusammenarbeit an den Schnittstellen

Insgesamt positiv ("gut/sehr gut") bewerteten alle Befragten die Kooperation der Akteure an
den Schnittstellen wie folgt (Tab. 4.39):

e 70,1% zwischen Praxisanleiterinnen und Pflegelehrkraften,

e 51,2% zwischen Praxisanleiterinnen untereinander,
e 60,9% zwischen Schulleitung und Pflegedirektion und

e 52,8% zwischen Stationsleitungen und Lehrkréften.

Beide Aspekte mit Bezug zur Praxisanleitung werden in der AP signifikant schlechter wahr-
genommen als in der GKP.
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Tab. 4.39: Bewertung der Zusammenarbeit zwischen den Akteuren an den Schnittstellen

Bitte zusammengefasst: Wie beurteilen grundsatzlich Sie die Zusammenarbeit zwischen ...

Datenbasis: n= 267

Prozent Fallzahl
FB-  Zusammenarbeit zwischen...
Nr. KP AP Gesamt KP AP Gesamt
V38 PraxisleiterIn- gut/sehr gut 74,7 59,8 70,1 136 49 185
a  nenundPfle- iy 214 293 23,9 39 24 63
gelehrkrafte
schlecht/ sehr schlecht 3,8 11,0 6,1 7 9 16
Gesamt 100,0 100,0 100,0 182 82 264
fehlend 1 2 3
V38 Praxisleiterin-  gut/sehr gut 59,1 31,4 51,2 104 22 126
b nen due”rterei' mittel 307 386 32,9 54 27 81
schlecht/ sehr schlecht 10,2 30,0 15,9 18 21 39
Gesamt 100,0 100,0 100,0 176 70 246
fehlend 5 12 17
V38  Schulleitung gut/sehr gut 57,7 68,9 60,9 105 51 156
¢ ?glgioprfwlegedi- mittel 335 230 305 61 17 78
schlecht/ sehr schlecht 8,8 8,1 8,6 16 6 22
Gesamt 100,0 100,0 100,0 182 74 256
fehlend 1 10 11
V38 Stationsleitun-  gut/sehr gut 51,4 56,0 52,8 92 42 134
d Ere;ﬁg”d Lehr- mittel 369 24,0 33.1 66 18 84
schlecht/ sehr schlecht 11,7 20,0 14,2 21 15 36
Gesamt 100,0 100,0 100,0 179 75 254
fehlend 4 9 13
Teststatistik (GKP vs. AP) Pm-w) z w n
V38a Praxisleiterinnen und Pflegelehrkrafte 0,005 2,83 0,17 264
V38b Praxisleiterinnen untereinander 0,000 -4,63 -0,30 246
V38c Schulleitung und Pflegedirektion 0,328 -0,98 -0,06 256
Vv38d Stationsleitungen und Lehrkréfte 0,876 -0,16 -0,01 254
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Stellenwert des Themas Patientenhandling in der Pflegeausbildung

Gebeten um eine globale Einschatzung des derzeitigen Stellenwerts in der Pflegeausbildung
im Hinblick auf das Handlungsfeld "Patientenhandling" (1) allgemein und auf (2) "ergonomi-
sches Patientenhandling”, finden — jeweils fir diese beiden Aspekte gleichermalRen — den
Stellenwert insgesamt "hoch" oder "sehr hoch":

a) 67,8% bzw. 61,5% in der schulischen Pflegeausbildung,
b) 30,2% bzw. 22,8% am Praxislernort,
c) 35,7% bzw. 31,8% in den verwendeten Pflegelehrbiichern und

d) 37,1% bzw. 35,3% in dem jeweils verwendeten Rahmenlehrplan: rund ein Drittel (d1:
31,7%, d2: 35,3%).

Ausschliel3lich der allgemeine Stellenwert des Patientenhandlings (al) innerhalb der schuli-
schen Ausbildung wurde in der Altenpflege signifikant hoher eingeschétzt als in der Gesund-
heits- und Krankenpflege, (Tab. 4.40).
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Tab. 4.40: Stellenwert fur das Handlungsfeld "Patientenhandling"

Wie schétzen Sie den derzeitigen Stellenwert in der Ausbildung fir das Handlungsfeld "Patientenhandling” im Allgemeinen ein? Was denken Sie,
welchen Stellenwert ein "ergonomisches" Patientenhandling hat?

Datenbasis: n= 267

FB- Aspekt Prozent Fallzahl
Nr. Stellenwert... GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt
a. in der schulischen Pflegeausbildung
V39al Patientenhandling allge- hoch/sehr hoch 64,6 74,7 67,8 115 62 177
mein mittel 309 205 276 55 17 72
niedrig/ sehr niedrig 4,5 4.8 4,6 8 4 12
Gesamt 100,0 100,0 100,0 178 83 261
fehlend 2 4 6
V39a2 ergonomisches Patien- hoch/sehr hoch 60,8 63,1 615 107 53 160
tenhandling mittel 31,3 31,0 31,2 55 26 81
niedrig/ sehr niedrig 8,0 6,0 7,3 14 5 19
Gesamt 100,0 100,0 100,0 176 84 260
fehlend 4 3 7
b. am Praxislernort
V39b1l Patientenhandling allge- hoch/sehr hoch 29,4 32,1 30,2 52 26 78
mein mittel 475 444 465 84 36 120
niedrig/ sehr niedrig 23,2 23,5 23,3 41 19 60
Gesamt 100,0 100,0 100,0 177 81 258
fehlend 3 6 9
V39b2  ergonomisches Patien- hoch/sehr hoch 21,3 259 22,8 38 21 59
tenhandling mittel 438 39,5 425 78 32 110
niedrig/ sehr niedrig 348 34,6 34,7 62 28 90
Gesamt 100,0 100,0 100,0 178 81 259
fehlend 2 6 8
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(Fortsetzung Tab. 4.40)

FB- Aspekt Prozent Fallzahl
Nr. Stellenwert... GKP AP Gesamt GKP AP Gesamt
c.in den verwendeten Pflegelehrblchern
V39cl Patientenhandling allge- hoch/sehr hoch 34,1 39,0 35,7 60 32 92
mein mittel 517 488 508 91 40 131
niedrig/ sehr niedrig 14,2 12,2 13,6 25 10 35
Gesamt 100,0 100,0 100,0 176 82 258
fehlend 4 5 9
V39c2 ergonomisches Patien- hoch/sehr hoch 31,4 325 31,8 55 27 82
tenhandling mittel 503 49,4 500 88 41 129
niedrig/ sehr niedrig 18,3 181 18,2 32 15 47
Gesamt 100,0 100,0 100,0 175 83 258
fehlend 5 4 9
d. in dem verwendeten Rahmenlehrplan
Vv39dl Patientenhandling allge- hoch/sehr hoch 37,3 36,6 37,1 66 30 96
mein mittel 508 50,0 506 90 41 131
niedrig/ sehr niedrig 11,9 13,4 12,4 21 11 32
Gesamt 100,0 100,0 100,0 177 82 259
fehlend 3 5 8
V39d2 ergonomisches Patien- hoch/sehr hoch 35,6 34,6 35,3 62 28 90
tenhandling mittel 454 49,4 467 79 40 119
niedrig/ sehr niedrig 19,0 16,0 18,0 33 13 46
Gesamt 100,0 100,0 100,0 174 81 255
fehlend 6 6 12
Teststatistik (GKP vs. AP) Pm-w) z w n
a. in der Pflegeausbildung
V39al PatHand allgemein 0,024 2,26 0,15 233
V39a2 ergonomisches PatHand 0,052 1,05 0,13 232
b. am Praxislernort
V39b1 PatHand allgemein 0,773 0,29 0,02 230
V39b2 ergonomisches PatHand 0,845 0,20 0,01 231
c. in den verwendeten Pflegelehrbiichern
V39cl PatHand allgemein 0,336 0,96 0,06 232
V39c2 ergonomisches PatHand 0,729 0,35 0,02 232
d. in dem verwendeten Rahmenlehrplan
V39d1 PatHand allgemein 0,863 0,17 0,01 232
V39d2 ergonomisches PatHand 0,576 0,56 0,04 228
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4.5.5 Exkurs: Einfluss von Landervorgaben auf EPH in der Ausbildung

Fiar die als Exkurs aufgestellten Fragen zum Zusammenhang zwischen der Existenz be-
stimmter Vorgaben/Richtlinien einiger Bundeslander zu EPH- Inhalten in der theoretischen
bzw. praktischen Ausbildung sowie allgemeinen Aspekten des Theorie- Praxistransfers wur-

den auf der Basis der Zusammenstellung in Kapitel 2 , Tab. 2.2 drei dichotome 3 pradikto-
ren (Einflussfaktoren) operationalisiert:

o Pradiktor 1: Konkrete Vorgaben zum PatHand durch das Bundesland fur die theoreti-
sche Ausbildung;

e Pradiktor 2: Verankerung konkreter Vorgaben in den Richtlinien der Bundeslander spe-
ziell zur Ergonomie in der praktischen Ausbildung; 34

e Pradiktor 3: Konkrete Vorgaben von Bundeslandern zu Lernortkooperationen und/ oder
deren Rahmenbedingungen35.

Der Zusammenhang zwischen den drei Pradiktoren und den in Tab. 4.41 aufgefihrten As-
pekten wurde explorativ mittels bivariater Unterschiedstests Uberpriift, d.h. ohne die Berlck-
sichtigung weiterer moglicher Einflussfaktoren in multivariaten Analysen.

33 Dichotom (2 Auspragungen)= z.B. "vorhanden/ nicht vorhanden"

34 Hier besteht allerdings ein unterschiedlicher Konkretisierungsgrad hinsichtlich der Themen Ergonomie bzw.
Arbeitssicherheit.

3 Auch: konkrete methodische Hinweise zu Lernaufgaben/ Umfang von Praxisanleitung
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Tab. 4.41: Bundesland- Vorgaben/Richtlinien und Qualitat der Pflegeausbildung

Merkmale FB | Uberprifung des Zusammenhangs zwischen Vorga- Prad | Prad | Prad
Nr. | ben/Richtlinien und... 1 2 3
Pflegeschule | V14 | der Beteiligung von Dozentlnnen aus dem Arbeitsschutzbereich *
(theoretischer am theoretischen Unterricht
Unterricht) V15 | der Qualifikation und deren inhaltlicher Bandbreite von Pflegelehr- *
kraften, die an der Vermittlung von Themen des Patientenhand-
lings beteiligt sind
V18 | der Verwendung eines schuleigenen Ausbildungs- Curriculums mit * * *
Curriculum- "Bausteinen" fir ein gemeinsames Ausbildungskon-
zept aller "Patientenhandling- Lehrkrafte" bzw. fir die Zusammen-
arbeit mit Praxisanleiterlnnen
V23 | dem Erarbeiten von Aspekten des Selbstschutzes der Schiilerin- *
nen im Rahmen von Fallbesprechungen mit Patientenhandling-
Inhalten
V24 | der Existenz von theoretischen Prifungen zu Aspekten des Patien- *
tenhandlings
V26 | der technischen/ ergonomischen Ausstattung der Ubungsraume in * *
der Pflegeschule
(Unterricht V32 | der Bewertung der PatHand- Qualifikation von Praxisanleiterinnen * *
Praxislernort) im gréRten Ausbildungsbetrieb
V30 | dem Kenntnisstand der Befragten zum PatHand- Fortbildungsstand *
der Praxisanleiterinnen im gré3ten Ausbildungsbetrieb
V34 | der Bewertung der technischen/ ergonomischen Ausstattung des * * *
groéRten Ausbildungsbetrieb
V37 | dem Umfang von Lernortkooperation mit PatHand- Bezug * *
V38 | der Beurteilung der Qualitat der Zusammenarbeit von Akteuren an * *
den verschiedenen Theorie- Praxis- Schnittstellen
V39 | der Einschatzung des Stellenwerts eines ergonomischen Patien- * *

tenhandlings am Praxislernort

Legende: Prad= Pradiktor:
Vorgaben/Richtlinien...
1 zum PatHand fur die theoretische Ausbildung

2 speziell zur Ergonomie des Patientenhandlings in der praktischen Ausbildung
3 zu Lernortkooperationen und/ oder Rahmenbedingungen

Die Antwort auf die Frage nach in den Befragungsdaten identifizierbaren Effekten gesetzli-
cher Vorgaben/ Richtlinien/ Empfehlungen der Bundeslander zu EPH- Inhalten auf die Reali-
tat der schulischen und praktischen Ausbildung und die Kooperation an den Schnittstellen
fallt negativ aus. Es wurde hinsichtlich der in Tab. 2.2 im Kapitel 2 aufgefiihrten ZielgréRen
entweder kein Zusammenhang sichtbar oder seine Richtung war negativ und damit erkenn-
bar unplausibel. Ein befriedigendes Erklarungsmodell lasst sich somit mit den vorliegenden
Daten nicht ermitteln, so dass nicht zuletzt aus methodischen Griinden (Fehlen direkter Fra-
gen und Erfassung betrieblicher Einflussfaktoren, Subjektivitat der Lehrkrafte hinsichtlich der
Situation in Schulen) keine weiteren Analysen verfolgt wurden.
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S5 Zusammenfassung

Die empirische Erhebung im Sommer 2012

e zum Status quo des theoretischen und praktischen Unterrichts zu einem (ergonomi-
schen) Patientenhandling in der Schule,

e der Qualitdt der EPH-Situation ausgewahlter Praxislernorte fir Schilerinnen zur Umset-
zung des in der Schule Gelernten, sowie

¢ die Qualitéat der Kooperation von Ausbilderinnen an den Theorie- Praxisschnittstellen
wurde von 182 GKP- und 87 Altenpflegeschulen beantwortet (Fragebogenrucklauf 20,4%).

Zusammenfassend werden einige, zum Teil gravierende Barrieren fur die Umsetzung eines
angemessenen Arbeits- und Gesundheitsschutzes bei zukinftigen Pflegekréften deutlich.
Dies gilt insbesondere fur die Rahmenbedingungen in der praktischen Ausbildung und die
Kooperation an den Schnittstellen zwischen Theorie und Praxis, wie die folgende Zusam-
menstellung zeigt.

Qualifikation der Befragten und ihrer Kolleginnen

Fast alle befragten Lehrkrafte haben Methodenkompetenz durch Patientenhandling- Fortbil-
dung(en), fast alle in den Prinzipien der Kinasthetik, sind jedoch mehrheitlich — wie auch Ihre
Kolleginnen, die entsprechende Vorerfahrung haben — nicht als Trainerlnnen ausgebildet.

Fachliche Vorbereitung zu Patientenhandling- Lernsituationen

Konkrete Vorgaben zum Patientenhandling in der theoretischen Ausbildung durch das ent-
sprechende Bundesland (im Sinne einer Querschnittsaufgabe mit der Beriicksichtigung er-
gonomischer Aspekte) existieren in der Gesundheits- und Krankenpflege nur in sieben und in
der Altenpflege in 12 von 16 Bundeslandern. Die befragten Lehrkrafte nutzen zwar fast alle
Rahmenlehrpléne des eigenen, ggf. auch eines anderen Bundeslandes fir die fachliche Vor-
bereitung von Lernsituationen zum Patientenhandling. Es ist jedoch zu bedenken, dass nicht
in allen Lehrplanen ausfuhrliche Hinweise zum Thema enthalten sind.

Auch ist ein schuleigenes Curriculum mit "Bausteinen” zum Patientenhandling als Grundlage
fur gemeinsame Lehrinhalte mit rund drei Vierteln noch nicht in allen Schulen Standard —
vielfach erfolgt eine unsystematische Vorbereitung aus Lehrbiichern oder Fachbeitragen.
Allerdings wurde auch sichtbar, dass die meisten der an der Befragung beteiligten Schulen
sich diesbezuglich in einer Umbruchsituation befinden, da die Curricula zum Zeitpunkt der
Befragung Uberarbeitet wurden oder dies gerade geplant war.

Praktischer Unterricht in der Pflegeschule

Zeitlicher Umfang zu Patientenhandling- Themen: Der Umfang von praktischem Unterricht zu
PatHand- Themen ist nur in den Rahmenrichtlinien zweier Bundeslander fur die AP- Ausbil-
dung mit jeweils 20 (Thiringen) oder 28 Stunden (Sachsen) fiir die gesamte Ausbildungszeit
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explizit geregelt. Da in vielen Richtlinien oder Empfehlungen generell keine Stundenangaben
fur Lernfelder/Themenbereiche enthalten sind, existieren auch fir das Thema Patienten-
handling keine Anhaltspunkte fur den anzustrebenden zeitlichen Umfang im praktischen Un-
terricht. Vor diesem Hintergrund sollte auch gesehen werden, dass die Frage nach der An-
zahl der Unterrichtsstunden zum Patientenhandling stark uneinheitlich und damit nicht valide
genug beantwortet wurde, um fundierte Riickschliisse ziehen zu kdénnen.

Vermittelte ergonomische Arbeitsweisen: Im Detail gefragt nach kdrperentlastenden Prinzi-
pien, dominieren hier — insbesondere in der GKP und analog zur der Qualifikation der Lehr-
krafte — deutlich die Prinzipien des Kinasthetik-Konzepts. Uber 80% gaben jedoch gleichfalls
die Unterrichtung von klassischen ergonomischen Prinzipien zur Gestaltung der PatHand-
Situation und solchen von Ruckenschulkonzepten hinsichtlich des Korpereinsatzes der Pfle-
gekraft an. Nur wenige als ergonomisch bzw. biomechanisch glinstig angesehene Prinzipien

wurden von weniger als der Halfte der Lehrkrafte genannt ("Armverlangerung", "Standwaage
statt einem vorgebeugten Arbeiten z. B. am Bett", Reduktion bzw. Erhéhung von Reibung).

Bearbeitung von Fallbeispielen: Auch die Frage zur Bearbeitung von Fallbeispielen, bei de-
nen die Themen des Patientenhandlings aus dem theoretischen Unterricht beim praktischen
Uben weiterverarbeitet werden, wurde nicht ausreichend valide beantwortet. Die Méglichkeit,
alternative Problemldsungen beim Patientenhandling tber solche indikationsbezogenen und
situationsabhéngigen Beispiele auch praktisch zu erarbeiten, scheint — wenn tberhaupt —
haufiger in den didaktischen Konzepten der Altenpflege verbreitet zu sein.

PatHand- Inhalte in Priifungen: In fast allen Schulen werden Pflegeschulerinnen hinsichtlich
ihrer Kompetenz geprift, ob die Wahl einer Transfermethode fiir den Zustand eines Patien-
ten, die Qualitat der praktischen Umsetzung und die entsprechende Kommunikation mit dem
Patienten angemessen ist sowie Aspekte des pflegerischen Selbstschutzes eingehalten
werden.

Ergonomische Ausstattung der Ubungsraume: Die Bewertung der Lehrkrafte zeigt insgesamt
Defizite in der ergonomischen Ausstattung der Ubungsraume — insbesondere in der GKP, in
der die GrofRe der Raume nur die Halfte dieser Gruppe als "eher/sehr gut" befand (im Ge-
gensatz zu Befragten in Altenpflegeschulen mit rund zwei Dritteln). Dementsprechend hoch
ist auch das Interesse an so genannten "Skills Labs" als (Uberbetriebliche) Lehrwerkstatten.
Auch die Ubungsbetten wurden nur in der Halfte aller Schulen entsprechend positiv bewer-
tet; in einem Viertel der Schulen stehen dariber hinaus keine elektrischen Betten zur Verfu-
gung. Exisitieren diese, wurde die Ausstattung mit ihnen von einem Drittel in der GKP, aber
nur von einem Flnftel in der AP schlecht bewertet.

Theoretischer Unterricht in der Pflegeschule

Zeitlicher Umfang zu Patientenhandling- Themen: Wie auch zum theoretischen Unterricht,
wurde die Frage nach der Stundenanzahl des praktischen Patientenhandling- Unterrichts
aufRerst heterogen und damit nicht valide beantwortet.
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Lernkonzepte: In fast allen Schulen wird der theoretische und praktische Unterricht zumin-
dest teilweise in integrierten Lehr- Lerneinheiten zusammengefasst und zumindest teilweise
bewegungskonzeptibergreifend.

Ein systematisches Patientenassessment, das die Mobilisierung des Patienten und glei-
chermafl3en seine wie auch die Sicherheit der Pflegekraft fokussiert, findet dabei nur selten
statt — auch hier konnte aus dem Antwortverhalten keine belastbare Aussage abgeleitet wer-
den. Haufiger bei den nur wenigen Nennungen wurden Instrumente angegeben, die der all-
gemeinen systematischen Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs des Patienten bei All-
tagsaktivitdten dienen (z.B. der Barthel- Index zu grundlegenden Alltagsfunktionen in der
Geriatrie) und Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der
Pflege (zu Sturz-, Dekubitus-, Kontrakturenprophylaxe oder Schmerzmanagement).

(Verallgemeinerbarkeit der Antworten fir die gesamte Schule)

Die Verallgemeinerbarkeit der Antworten der Befragten fir die gesamte Schule scheint bei
zwei von drei Fragen, bei denen dies verbal abgefragt wurde — zumindest zum Teil — gege-
ben. Die meisten konnten bei den Fragen zur "Sensibilisierung der Pflegeschilerinnen fir
MSE- Berufsrisiken im Unterricht" und der "Vermittlung von ergonomischen und kérperent-
lastenden Prinzipien" auch die Situation ihrer Kolleginnen beurteilen. Fur die Frage nach
"Fallbesprechungen mit Inhalten des Patientenhandlings im theoretischen Unterricht" gilt dies
nicht (keine Beurteilung mdglich: 39,6%).

Praxisbegleitung und -anleitung von Schilerlnnen

Praxisbegleitung: Sowohl eine einheitliche Formalisierung des Umfangs und der konkreten
Aufgabenstellungen der Praxisbegleitung von Schilerinnen durch Pflegelehrkrafte als auch
eine Formalisierung von Ebenen der Lernortkooperation scheint angesichts der heterogenen
Antworten nicht gegeben.

Praxisanleitung: Das Gleiche gilt — aus der Sicht der befragten Lehrkrafte — fur den Umfang
von Praxisanleitungen durch entsprechend ausgebildete Pflegekrafte im Ausbildungsbetrieb.
Fur beide Arten der Unterstitzung von Pflegeschiilerinnen in der Praxis existieren Empfeh-
lungen in einem entsprechenden Positionspapiers der Deutschen Krankenhausgesellschaft
[DKG 2006]: Insgesamt zehn Prozent der praktischen Ausbildungszeit sollte fir Praxisanlei-
tung (also insgesamt ca. 250 Stunden) und ca. vier Stunden je Praxiseinsatz fir Praxisbe-
gleitung zur Verfligung stehen. (Dies wird jedoch in den Rahmenlehrplanen der Bundeslan-
der in der Regel nicht vorgegeben.)

Status quo der Qualitat von EPH in Ausbildungsbetrieben

Der Versuch, aus der Sicht von Pflegelehrerinnen zu belastbaren Aussagen uber die Situati-
on des EPH im jeweils gré3ten Ausbildungsbetrieb der Pflegeschilerinnen zu kommen, ist
angesichts der in mancher Hinsicht groRen Unkenntnis der Befragten zu Details in den Be-
trieben nicht befriedigend ausgefallen (fehlende Angaben zwischen 10 und 21% insbesonde-
re zur Hilfsmittelausstattung fur Patiententransfers; Details zu Fragekomplexen mit fehlenden
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Angaben Uber 10% siehe Anhang, Kapitel 10.3). Zusammengefasst werden kann zum be-
schriebenen jeweils grof3ten Praxislernort mit der gebotenen Vorsicht bei der Interpretation
der Ergebnisse:

Ergonomische Hilfsmittel und Betten: Die Ausstattung mit Hilfsmitteln zum Patientenhandling
wurde in der Altenpflege hinsichtlich der Verfluigbarkeit elektrischer Betten und technischer
Hilfsmittel besser bewertet als in der Gesundheits- und Krankenpflege (analog zur Situation
in den Schulen).

Insgesamt gesehen, bestehen hinsichtlich Verfugbarkeit, Zustand und Nutzung von Hilfsmit-
teln in den beschriebenen Ausbildungsbetrieben jedoch noch deutliche Defizite, insbesonde-
re hinsichtlich technischer und sogenannter "kleiner" Hilfsmittel. Deren Verfugbarkeit wurde
von insgesamt rund einem Viertel der Befragten als "eher/sehr schlecht" eingeschéatzt (die
Verfligbarkeit von elektrischen Betten mit 10,3%). Fir den Wartungszustand der Gerate gilt
dies nur in 5-11% der giiltigen Angaben. Ein "eher/sehr schlechter" Nutzungsgrad wurde fiir
fast die Halfte der Betriebe hinsichtlich Patientenliftern (41,4%), ein Viertel hinsichtlich weite-
rer technischer Hilfsmittel (25,9%) und ein Drittel fur "kleine" Hilfsmittel (31,8%) bescheinigt.

Training von Patientenhandling- Konzepten: Unbefriedigend erscheint auch die Situation
beziglich grof3flachig eingefuihrter manueller oder technischer Patientenhandling- Konzepte
fur die examinierten Pflegekrafte im Ausbildungsbetrieb einschlielich des geringen Kennt-
nisstands der befragten Lehrkréfte hierzu. Solche Konzepte scheinen auch im gréfiten Koo-
perationsbetrieb nicht die Regel zu sein, vor allem wenn der hohe Anteil fehlender Angaben
als "nicht vorhanden" bewertet wird. (Jeweils rund ein Funftel in beiden Ausbildungstypen
gab an, dass im Ausbildungsbetrieb keine entsprechenden Schulungen stattfinden und wei-
tere 12,6% in der GKP und 35,7% in der AP konnten dies nicht beurteilen).

Die hohe Quote der Einordnung eines solchen Schulungskonzepts in eine betriebliche Ge-
samtstrategie (jeweils rund zwei Drittel der Befragten in der GKP bzw. Altenpflege, sofern ein
Schulungskonzept bekannt ist) scheint im Vergleich mit epidemiologischen Daten (z.B. Pra-
ventionsbericht des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen [MDK 2012] Uberschatzt
und relativiert sich deutlich, wenn fehlende Angaben ebenfalls als "nicht vorhanden" bewertet
werden.

Qualifikation der Praxisanleiterlnnen

Qualifikation der Praxisanleiterinnen: Die Kompetenz der Praxisanleiterinnen hinsichtlich
padagogischer und Patientenhandling- Inhalte im ausgewdahlten Ausbildungsbetrieb wurde
generell von rund der Halfte der Befragten in der GKP, aber nur von nur einem Funftel bis
einem Viertel in der AP als "gut" oder "sehr gut" eingeschatzt. Ausdrtcklich "schlecht/ sehr
schlecht” in Bezug auf das Thema Patientenhandling bewerteten die Praxisanleiterinnen
15,4% in der GKP und 29,2% in der Altenpflege. Viele Befragte haben jedoch keine genaue
Kenntnis zum Fortbildungsstand von Praxisanleiterinnen zu Lerninhalten des Patientenhand-
lings (GKP: 28,1%, Altenpflege: 56,6%).

146



4 EPH in Pflegeschulen (empirische Befragung von Pflegelehrkraften, TP 3)

Kooperation an den Theorie- Praxis- Schnittstellen

In nahezu allen Schulen existieren Kooperationsbeziehungen zwischen Pflegelehrkréften
und Praxisanleiterinnen bzw. Vertreterinnen der Pflegedirektion des Ausbildungsbetriebs.
Nur selten hingegen treffen sich "Spezialistinnen" des Patientenhandlings (22,8% in der GKP
und 6,3% in der AP). Der Stellenwert von PatHand- Aspekten in den Kooperationsbeziehun-
gen scheint dabei gering: Das Ansprechen entsprechender Aspekte bei den Treffen erfolgt
nach Einschatzung der Befragten nur in 8,6% in Arbeitsgruppen, an denen Lehrkréfte und
Praxisanleiterinnen beteiligt sind, "meistens/ immer".

Die bestehenden Kooperationsbeziehungen wurden von den Befragten in einer globalen
Frage unterschiedlich positiv bewertet, insbesondere zwischen Praxisanleiterinnen und Pfle-
gelehrkraften bzw. zwischen Praxisanleiterinnen untereinander (70,1% bzw. 51,2%) — jeweils
in der Altenpflege signifikant schlechter bewertet.

Unterschiede zwischen Gesundheits- und Kranken- und Altenpflegeausbildung

Auf konkrete Defizite im praktischen Unterricht der Gesundheits- und Krankenpflegeausbil-
dung deutet die vergleichsweise schlechtere Bewertung der schulischen Ausstattung zum
Uben von Patientenhandling- Situationen hin. Das Gleiche gilt fiir die ergonomische Situation
im beispielhaft angefiihrten Ausbildungsbetrieb. Auch gibt der seltener "bewegungskonzept-
Ubergreifend” durchgefiihrte Unterricht zum Patientenhandling Hinweise darauf, dass Ent-
wicklungsmadglichkeiten bestehen, um verschiedene Perspektiven und maogliche Zielkonflikte,
z.B. hinsichtlich des Selbstschutzes der zukiinftigen Pflegenden, zu berticksichtigen.

Auf vergleichsweise gulnstigere strukturelle Rahmenbedingungen fir die praktische Ausbil-
dung in der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung weisen hingegen die Ergebnisse:

e zur Kenntnis Uber den praventiven Umgang seitens des Arbeitgebers mit kérperlichen
Belastungen der Beschéftigten im Ausbildungsbetrieb,

e die Bewertung des zeitlichen Umfangs von Praxisanleitung und deren Qualitat sowie
e Haufigkeit und Gute der Kooperationsbeziehungen an den Schnittstellen hin.

Dies erscheint angesichts der tUbersichtlicheren Anzahl kooperierender Ausbildungsbetriebe
plausibel.

Exkurs: Einfluss von EPH- Vorgaben der Bundeslander auf die Pflegeausbildung

Der explorativ durchgefiihrte Versuch, Effekte von EPH- Vorgaben der Bundeslander in theo-
retischer und praktischer Aushildung sowie an den Praxislernorten zu identifizieren, fihrte zu
keinem erkenntnisreichen Ergebnis. Angesichts der Heterogenitat der Vorgaben und dem
Fehlen eines bundesweit einheitlichen Ausbildungsstandards 3 scheint dies auf den ersten
Blick plausibel. In der Praxis sind weitere Einflussfaktoren relevant, die sich mit den vorlie-

% im Sinne inhaltlich definierter Mindestgrundlagen, z.B. als Rahmenlehrplan bzw. Kern- Curriculums fur die
theoretische und praktische Ausbildung und vergleichbar mit den Standards der dualen Berufsaushildung
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genden Fragen und den vereinfachten statistischen Auswertungsstrategien nicht angemes-
sen abbilden lieRen. Dennoch sollte explorativ ein einfacher Versuch unternommen werden,
ob mit den vorliegenden Daten zumindest richtungsweisende Erkenntnisse zu ermitteln sind.

Derzeitiger Stellenwert des Handlungsfelds EPH — globale Einschatzung

Der derzeitige Stellenwert des Handlungsfelds "ergonomisches Patientenhandling” in der
Pflegeausbildung scheint aus der Sicht der Lehrkréfte im Rahmen einer globalen Einschéat-
zung flr die theoretische Pflegeausbildung férderwirdig. Noch mehr gilt dies fur den Stel-
lenwert am Praxislernort, wobei — kongruent mit den von den Befragten beschriebenen De-
tails — Defizite in der Gesundheits- und Krankenpflege noch deutlicher wahrgenommen wer-
den als in der Altenpflege.
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6 Zusammenfassung und Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse zum Stellenwert des Ergonomischen Patientenhand-
lings (EPH) aus den drei Teilprojekten zusammengefasst und entsprechende Handlungsbe-
darfe diskutiert:

e TP 1: Dokumentenanalyse zum Stellenwert von EPH in Ausbildungsgrundlagen fir
die Pflegeausbildung
Rahmenlehrpléne/ Richtlinien/ Empfehlungen der Bundeslander (n=9 fir die Gesundheits- und Krankenpfle-
ge (GKP), n=14 fir die Altenpflege), vier Pflegeausbildungscurricula, vier Standardlehrbiicher (n=3 fir die
GKP, n=1 fir die Altenpflege), drei Praxisleitfaden, finf Veréffentlichungen zu Bewegungskonzepten, drei

Fachbuicher zum riickengerechten/ riickenschonendem/ergonomischen Arbeiten und ein Grundlagenwerk zu
Patientenassessments.

e TP 2: Interviews mit Expertinnen zum Ist- Stand von Aspekten des EPH in Pflege-
ausbildungsgrundlagen
14 Interviews: vier Pflegelehrerinnen (n=2 GKP, n=2 Altenpflege), zwei Vertreterinnen aus den Aufsichtsor-
ganen des Arbeitsschutzes: Unfallkasse, BGW, drei Vertreterinnen der akademischen Pflegebildung (n=2
(Fach)Hochschulen, n=1 Universitat, davon n=1 gleichzeitig Vertreterln des Deutschen Instituts fir ange-
wandte Pflegeforschung DIP), eine Vertreterin der Berufsbildungsforschung, Vertreterinnen aus vier Verban-

den (Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe/Deutscher Bildungsrat fur Pflegeberufe, Gewerkschaft Verdi,
Der Paritatische Wohlfahrtsverband, Arbeiter-Samariter-Bund).

e TP 3: EPH in Pflegeschulen und an Praxislernorten

Empirische Befragung von 267 Pflegelehrkraften (n=165 aus GKP-, n=102 Altenpflegeschulen); Fragebogen-
ricklauf 20,4%.

Der Fokus des Kapitels liegt auf den Teilprojekten 1 und 2 — die Ergebnisse des Teilprojekts
TP 3 werden erganzend diskutiert (zur ausfuhrlichen Zusammenfassung siehe Kapitel 4).

6.1 EPH- Rahmenbedingungen in der Pflegeausbildung
6.1.1 Zu Ausbildungsgrundlagen

Die Ausbildungssituation in den Pflegeberufen ist hochkomplex und nimmt damit in der Be-
rufsbildung eine Sonderstellung ein. Gleichfalls duRRerst unterschiedlich sind die Vorgaben
der Bundeslander zur Pflegeausbildung. Diese Unterschiede wirken sich — wie in den gesetz-
lichen Grundlagen, den Ausbildungscurricula und Lehrbiichern sowie in den meisten Inter-
views mit Pflegeexpertinnen ersichtlich wurde — auch speziell auf den Stellenwert eines Er-
gonomischen Patientenhandlings (EPH), auf die Art seiner theoretischen und praktischen
Bearbeitung sowie auf Rahmenbedingungen fur Lernprozesse aus.

Obwohl der Arbeitsschutz als Ausbildungsgegenstand in der theoretischen Ausbildung the-
matisch weitgehend flachendeckend verankert ist, ist fraglich, ob in der Ausbildungsrealitét
eine Auseinandersetzung mit dem Thema Patientenhandling unter ergonomischen Gesichts-
punkten durchgangig stattfindet. Ob, wie und in welchem Umfang, unterliegt offenbar haufig
dem Ermessen und der Qualifikation der zustandigen Lehrkraft, wie sowohl Interviews mit
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Pflegelehrkréften als auch mit Arbeitsschutzexpertinnen deutlich machten. Zwar wirden wei-
tere Spezialistinnen in den Unterricht zum Patientenhandling einbezogen; dies qilt fir Vertre-
terinnen des betrieblichen Arbeitsschutzes nach Aussagen interviewter Pflegelehrkréfte eher
selten. Diese Aussagen decken sich auch mit den Ergebnissen aus der empirischen Erhe-
bung in Pflegeschulen (TP 3; Kapitel 4.4.1).

Einfluss unterschiedlicher Voraussetzungen auf die Ausbildungsrealitat

Auch in Bundeslandern mit Vorgaben fir die Ausbildung stellt sich, wenn diese einen eher
unverbindlichen Empfehlungscharakter haben, generell die Frage, inwieweit sie faktisch ei-
nen Einfluss auf die bisherige Ausbildungsrealitat haben — zumindest im Kontext von EPH.
Anzunehmen ist, dass ein solcher Einfluss je nach Bundesland sehr unterschiedlich ausfallt,
da auch die Grundvoraussetzungen verschieden sind:

e in einigen Landern existieren sogenannte "offene" Ausbildungscurricula (ohne gleichzei-
tiges Vorliegen eines bundeseinheitlichen Rahmenlehrplans), durch die gro3e Gestal-
tungsspielraume entstehen, wahrend

e in anderen Bundeslandern verbindliche Vorgaben im Sinne ausgearbeiteter Curricula,
teilweise auch dezidiert zu EPH- Themen, vorliegen.

e Daruber hinaus exisitieren eine Vielzahl spezieller Curricula, die im Rahmen von Modell-
projekten zur Zusammenfihrung der Gesundheits- und Kranken- und Altenpflegeausbil-
dung sowie zur Weiterentwicklung des Berufsprofils entstanden sind und von den Lan-
dervorgaben abweichen.

Die bestehenden Unterschiede werden auch von den interviewten Expertinnen aus den
Pflegeschulen deutlich wahrgenommen. Mit den vorliegenden Daten aus der empirischen
Befragung von Pflegelehrkraften im TP 3 (Kapitel 4.5.5) konnte ein statistischer Effekt kon-
kreter EPH- bezogener "Vorgaben" fir die theoretische und praktische Ausbildung auf die
Umsetzungsrealitat (auf der Basis einfacher Auswertungsstrategien) zwar nicht nachgewie-
sen werden. Dies sollte jedoch eher aus methodischer Sicht diskutiert werden (siehe Zu-
sammenfassung in Kapitel 4.6), zumal die Umsetzungsrealitat von weiteren Faktoren in der
Praxis beeinflusst wird. Auch stellt sich die Frage, ob die Ausbildungscurricula des Bundes-
instituts flr Berufsbildung (BIBB), des Kuratoriums Deutsche Altershilfe (KDA) und das im
Rahmen eines Modellprojekts entstandene Curriculum von Oelke & Menke sowie weitere
Modellcurricula, die bei Pflegelehrkraften als verbreitet gelten, und mdglicherweise auch
Pflegelehr- und Fachbicher in vielen Bundeslandern eine weit grof3ere Bedeutung fir die
Ausbildungsrealitat haben als die Bundeslandervorgaben.

Ausbildungsgrundlagen und Regelungsbedarfe fir die praktische Ausbildung

Kennzeichnend fur die Ausbildungsgrundlagen in der Pflege ist weiter, dass die Mehrzahl der
curricularen Landervorgaben und veroffentlichten Curricula sich bisher ausschliel3lich auf die
theoretische Ausbildung an den Pflegeschulen beziehen. Fir die praktische Ausbildung feh-
len curriculare Grundlagen in einigen Bundeslandern fir die Altenpflege- und in fast allen
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Bundeslandern fur die GKP- Ausbildung. Angesichts der Verortung von EPH- bezogenen
Lernprozessen Uberwiegend in der praktischen Ausbildung wird an dieser Stelle ein grundle-
gendes Dilemma sichtbar.

Neben curricularen Defiziten bestehen jedoch auch Regelungsdefizite. Dies betrifft

1. die Sicherstellung der Organisation der praktischen Ausbildung (Umfang der Praxisbe-
gleitung durch Pflegelehrkrafte), sowie

2. die Qualitat der Lernortkooperation zwischen Pflegeschule und den unterschiedlichen
Ausbildungsorten.

Zu 1)) Im TP 3 zeigte sich, dass Pflegeschulerinnen von den Lehrkraften in der praktischen
Ausbildung zwar nahezu in allen Schulen begleitet werden und dies auch formal geregelt ist;
die Qualitat der Begleitung hangt jedoch nicht zuletzt auch

e von der haufig bedeutsamen Anzahl der Kooperationsbetriebe, insbesondere in der Al-
tenpflege ab, sowie

o von den Ressourcen der Lehrkréafte; diese wurden — plausibel angesichts des haufig ge-
ringen Anteils fest angestellter Dozentlnnen (die Praxisbegleitung durchfiihren kénnen)
im Vergleich zu Honorarkréften (siehe Kapitel 4.5.4.1) — von immerhin einem Viertel der
Befragten als "schlecht" eingeschétzt.

Zu 2.) Institutionalisierte Arbeitsgruppentreffen zwischen "Spezialistinnen" des Patienten-
handlings aus Schule und Praxislernorten konnten auch von den Befragten im TP 3 nur sel-
ten (insgesamt 17,8%, davon fast keine in der Altenpflege) berichtet werden. Auch das An-
sprechen von EPH- Themen in "normalen” Kooperationstreffen erfolgt nach Einschéatzung
der Befragten in fast allen Beziehungen selten oder nie. Daraus lasst sich auch aus empiri-
scher Sicht ein Bedarf flr Verbesserungen der EPH- Qualitat an den Theorie- Praxis-
Schnittstellen ableiten. (In einer globalen Frage wurden die Kooperationsbeziehungen zwi-
schen Praxisanleiterinnen und Pflegelehrkraften von den Befragten auch von insgesamt ei-
nem Drittel negativ bewertet).

Spezielle Regelungsdefizite bestehen nach Aussagen der interviewten Lehrkréfte insbeson-
dere in der Altenpflegeausbildung, fir deren Umsetzung speziell fortgebildete Praxisanleite-
rinnen am Praxislernort nur selten freigestellt wiirden. Diese seien zudem oft wegen fehlen-
der normativer Vorgaben im Altenpflegegesetz — im Gegensatz zur Situation in der GKP — fir
ihre Tatigkeit nicht ausreichend qualifiziert (was sich auch in der Ansicht der in den Pflege-
schulen befragten Lehrkrafte widerspiegelt; siehe Kapitel 4.5.4.3).

Die interviewten Expertinnen &uf3erten einstimmig einen Handlungsbedarf fiir Verbesserun-
gen in der praktischen Ausbildung — nicht nur bezogen auf Aspekte des EPH. Viele bezogen
sich dabei auch auf konkrete Malinahmen, um die schon benannten zentrale Strukturdefizite
zu beseitigen, so zum Beispiel — neben einheitlichen Regelungen zur Lernortkooperation —
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auch zum Umfang von Praxisanleitungen in den Ausbildungsbetrieben. Dies ist wiederum
kongruent mit den Ergebnissen im TP 3: Hier wurde der zeitliche Umfang von Praxisanlei-
tungen von mehr als der Halfte der Altenpflege- und einem Drittel der GKP- Befragten nega-
tiv beurteilt.

Grundsatzliche Strukturdefizite werden auch aus der Sicht von Pflegeschilerinnen im Rah-
men des jungsten Ver.di- Ausbildungsreports [2011] bestatigt. Von Uber 4.000 Befragten
wurden in der Gesundheits- und Krankenpflege nur 24% und in der Altenpflege nur 18%
mindestens einmal pro Einsatz von Pflegelehrerinnen am Praxislernort besucht; Uber 50%
aller Schilerinnen erlebten strukturierte Praxisanleitungen nur manchmal, selten oder nie.
Vor dem Hintergrund des derzeitigen berufs- bzw. pflegepadagogischen Verstéandnisses,
dass das Erlernen praktischer Pflegetechniken vor allem eine Aufgabe der praktischen Aus-
bildung ist, muss diese Entwicklung als kritisch angesehen werden.

Insbesondere die Qualifikation von Praxisanleiterinnen zu Inhalten des Patientenhandlings
wurden von den Lehrkraften im TP 3 von Uber der Hélfte in der GKP und sogar von drei Vier-
teln in der Altenpflege als mittel bis schlecht beurteilt. Das Ergebnis wird bestarkt durch die
Aussagen aller Expertinnen in den Interviews, die eine EPH- bezogene Qualifizierung von
Praxisanleiterinnen fur sinnvoll hielten. Die Arbeitsschutzvertreterinnen verwiesen weiter auf
die Notwendigkeit, Arbeitgeber im Gesundheitswesen auch gesetzlich starker in die Verant-
wortung fir die praktische EPH-Ausbildung zu nehmen.

6.1.2 Unterschiedliche Situation in den Ausbildungsgangen

Die beschriebene Uneinheitlichkeit der Pflegeausbildung in den verschiedenen Bundeslan-
dern ist sowohl in der Gesundheits- und Kranken — als auch in der Altenpflege gegeben.

Altenpflegeausbildung

In der Altenpflegeausbildung besteht eine Situation, die sich tendenziell positiv auf den Stel-
lenwert von EPH auswirken kann. So sind die Ausbildungsgrundlagen hier teilweise an den
Standards der dualen Berufsausbildung orientiert. Dies ermoglichte im Jahr 2002 erstmalig,
dass die betriebliche Ausbildung als wesentlicher Bestandteil der Altenpflegeausbildung de-
finiert und als regelungsbediirftig angesehen wurde.

Fur die Altenpflegeausbildung existieren in 12 von 16 Bundeslandern Ausbildungsrahmen-
plane bzw. Richtlinien fur die praktische Ausbildung. Fur die Forschungsfrage ist dabei von
Bedeutung: Zu den Standards des dualen Ausbildungsberufshilds gehért es, den Erwerb von
ergonomischen Kompetenzen in der praktischen Pflegeausbildung im Ausbildungsrahmen-
plan zu verankern. Dies fand in der Altenpflege demzufolge auch in sieben von 12 Landern
Berticksichtigung, in denen Ausbildungsrahmenplane vorliegen. Sofern diese sich am BIBB-
Rahmenlehrplan ausrichten, sind EPH- bezogene Lernprozesse auch verankert (in der GKP
existieren hingegen nur in drei Bundeslandern Vorgaben zur praktischen Ausbildung, jedoch

hier ohne konkrete Hinweise zu EPH). Inwiefern sich curriculare Bundeslandervorgaben zu
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EPH unter der Voraussetzung von Empfehlungen tberhaupt auswirken kénnen und Ausbil-
dungsrahmenplane im Kontext von EPH in der Praxis auf dieser Basis "greifen”, wurde be-
reits kritisch betrachtet.

Auf der anderen Seite berichteten die befragten Altenpflegelehrkrafte im TP 3 eine in ergo-
nomischer Hinsicht bessere Situation in Schule und Praxis als in der GKP. Abgesehen von
der Mdoglichkeit einer positiv verzerrten Selektion der Antworten ist dies angesichts der in
diesem Arbeitsbereich hoheren Mobilitatseinschrankungen von Pflegebeddrftigen plausibel.
(Durch die in der Regel jedoch nur niedrigen statistischen Effektstarken sollten die Unter-
schiede auch nicht Uberschatzt werden). Méglicherweise hat sich aber auch die Fokussie-
rung auf die Altenpflege bei Angeboten zum Thema Pravention und Gesundheitsférderung in
den letzten funf bis zehn Jahren bereits ausgewirkt (siehe z.B. die Kampagne "Aufbruch
Pflege" der Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, deren Ar-
beitshilfen zu wesentlichen Arbeitsschutzinhalten in der Altenpflegeausbildung bislang um-
fangreich genutzt wurden [Stiller- Harms 2011]).

Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung

Die GKP- Ausbildung war in den letzten Jahren hingegen starker von einem Paradigmen-
wechsel hin zur Gesundheitsforderung gepragt. Dabei riickte die Salutogenese und die Aus-
einandersetzung mit physiologischen Bewegungen starker ins Zentrum der Ausbildung; pra-
ventiv ausgerichtetes Denken scheint generell als zu limitiert dargestellt, wie z. B. in einem
Lehrbuch zur Gesundheitsférderung fir Gesundheits- und Pflegeberufe zu erkennen ist
[Steinbach 2007].

Verbunden mit der voranschreitenden Professionalisierung und Akademisierung des Pflege-
berufs fand aulRerdem in den Ausbildungsgrundlagen der Bundeslander fir die GKP eine im
Zeitverlauf zunehmende Abkehr von den Standards der dualen Berufsausbildung statt, wo-
durch sich Ausbildungsrahmenplane zur praktischen Ausbildung erst gar nicht etablieren
konnten.

Diese Entwicklung hatte moglicherweise auch Einfluss darauf, inwieweit EPH- bezogene
Ziele und Inhalte in den Ausbildungsgrundlagen tberhaupt formuliert wurden. Bewegungs-
konzepte zum Patientenhandling sind in der theoretischen Ausbildung immerhin flachende-
ckend curricular verankert. Fir die praktische GKP-Ausbildung existieren derzeit noch keine
anerkannten Standards, obwohl ein BIBB- Ausbildungsrahmenplan auch fur die GKP- Aus-
bildung entwickelt wurde. Dieser war zeitweilig im Saarland und in Brandenburg erfolgreich
in der Anwendung. Die BIBB- Curricula und Ausbildungsrahmenlehrplane wurden jedoch
durch Vertreterinnen der Pflegewissenschaft im Kontext der grundsatzlichen Kritik an der
Lernfelddidaktik in Frage gestellt und wegen des Fehlens eines pflegefachlichen Begriun-
dungszusammenhangs abgelehnt.
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6.2 EPH in ausgewahlten Ausbildungscurricula

An den Zielsetzungen und der Verbreitung der vier analysierten Curricula zeichnet sich ein
bundeslanderubergreifender Einfluss auf Entwicklungen in der Pflegeausbildung ab, der teil-
weise auch fir EPH- Lernprozesse von Bedeutung sein konnte. Die Verfasserinnen der Cur-
ricula nehmen dabei auf unterschiedliche Weise in Anspruch, Orientierung fir eine Verein-
heitlichung der Ausbildung zu geben.

Im sogenannten "Oelke"- Curriculum und im zugehdrigen Lehrbuch [Oelke 2007,2008, 2010]
besteht eine relativ gut ausgearbeitete curriculare Struktur fur die Bearbeitung von EPH-
Themen im theoretischen Unterricht. Durch das Fehlen eines Praxiscurriculums, in dem die
Thematik prinzipiell verortet wird, entsteht jedoch ein gewisses Vakuum. Da ein praktischer
Unterricht, z. B. zu den Bewegungskonzepten im Zusammenhang mit Patientenhandling,
keine Erwéhnung findet, ist fraglich, wie dazu erforderliche komplexe sensomotorische Fa-
higkeiten ausschlieRlich in der praktischen Aushildung erworben werden kdnnen. Ein exemp-
larischer Unterricht, um die Anwendung ruckenschonender Prinzipien zu veranschaulichen,
soll zwar generell im Unterricht stattfinden; auch fallbezogene Problemldsungen kdnnen im
Unterricht nach Oelke & Menke [2005] erarbeitet werden. Angesichts dieser fachdidaktischen
Konzeption muss jedoch zur Diskussion gestellt werden, ob eine Qualifizierung zu EPH ohne
praktischen Unterricht (sei es im betrieblichen oder schulischen Rahmen) zum Erlernen und
Trainieren am gesunden Menschen auskommt. Dies wirde zumindest im Widerspruch zu
Erkenntnissen Gber motorische Lernprozesse mit hohem Anspruch an koordinative Fahigkei-
ten stehen. Innerhalb sensomotorischer Lernprozesse (z. B. im Sport oder in der Bewe-
gungstherapie) werden Lernschritte in komplexen Situationen erreicht, indem Anforderungen
reduziert werden und die Komplexitat schrittweise erhoht wird. (Betont werden muss dazu
jedoch, dass dies mit grundsatzlichen Aspekten von Bewegungslernprozessen begriindet
wird und nicht mit der Notwendigkeit einer Simulation von Pflegesituationen.)

In den sogenannten BIBB- Curricula fur die Altenpflege [2002] und die GKP [Becker 2005,]
sind EPH-bezogene Lernprozesse ebenfalls primar in der praktischen Ausbildung angelegt;
zum praktischen Unterricht wird gleichzeitig generell auf den Ausbildungsbetrieb verwiesen,
wie im kommentierten Lernfeldcurriculum des BIBB fir die Altenpflege zum Ausdruck kommit.
Im Ausbildungsrahmenplan des BIBB (als Curriculum fir die betriebliche Ausbildung), der in
einigen Landern fur die Altenpflegeausbildung als Bundeslandervorgabe gilt bzw. teilweise
Ubernommen wurde, werden EPH- bezogene Lernziele abstrakt definiert.

Im "KDA- Lehrplan" [Sowinski & Behr 2002] wird die berufsbezogene Gesundheitsforderung
und Pravention betont; er beinhaltet zu EPH jedoch lediglich einige methodische Hinweise zu
Lernfeldverknipfungen und zur Fallmethodik anhand eines praktischen Beispiels mit Aspek-
ten zur Bewegungsplanung. Weiterhin wird auf die grundséatzliche Bedeutung fiir praktische
Lernprozesse in sogenannten Skills Labs (Lernwerkstétten mit einem speziellen didaktischen
Konzept, gegebenenfalls auch im tberbetrieblichen Rahmen) verwiesen. Diese werden bis-
lang in der Ausbildungsrealitat nur selten eingesetzt; in den Pflegeschulen scheint nach den
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Ergebnissen in TP3 (Kapitel 4) jedoch mit Uber 70% ein hohes Interesse zu bestehen. Im
Gegensatz hierzu wurde deren Etablierung von interviewten Hochschullehrkraften allerdings
fur nicht realisierbar gehalten und ohnehin derzeit kein besonderer Handlungsbedarf gese-
hen.

6.2.1 EPH- Curriculum- "Bausteine" im interdisziplinaren Dialog

Insgesamt zeigten sich die Expertinnen aus dem Hochschulbereich unter bestimmten Vo-
raussetzungen offen fur eine mogliche Kooperation mit Akteuren aus dem Arbeitsschutz, um
Curriculum- "Bausteine" fur die Pflegelehrkraftaus- und -fortbildung zu EPH zu entwickeln.
Auf dieser Basis kdnnten einheitliche Grundlagen fir die Entwicklung von Curriculum- Bau-
steinen" fur die berufliche Pflegeausbildung geschaffen werden. Fir die Entwicklung solcher
exemplarischen Bausteine forderten Pflegeschulexpertinnen, daran auch beteiligt zu werden.

Die Entwicklung von fir beide Ausbildungssysteme geltenden Curriculum- "Bausteinen”
kénnte damit ein erster Schritt sein, um Grundlagen fir EPH in der theoretischen Pflegeaus-
bildung zu verankern; ein weiteres Praxiscurriculum ware die entsprechende Erganzung fir
die praktische Pflegeausbildung.

Nach den Antworten der im TP 3 befragten Pflegelehrkréfte (Kapitel 4.5.1.1) existieren sol-
che Curriculum- "Bausteine" bereits in vielen Schulen. Das Gleiche gilt noch mehr — wenn
auch nicht vereinheitlicht — fir definierte Profile zum Erwerb praktischer Kompetenzen in der
Berufsausbildung und relevante Prifungskriterien, an die hier angeknlpft werden kénnte.

Auch kann fur die Orientierung an Bewegungsprinzipien an mehrere Bewegungskonzepte
(Kinasthetik, Bobath, Aktivitas Pflege©) sowie an das Praventionsprogramm Rickengerech-
ter Patiententransfer angekntpft werden. Deren Prinzipien fir riickenschonendes/ riickenge-
rechtes/ ergonomisches Arbeiten bei der manuellen Bewegungsunterstiitzung weisen sogar
einige Uberschneidungen auf, wie in der Lehr- und Fachbuchanalyse gezeigt werden konnte.

Da die Anwendung dieser Prinzipien je nach Bewegungsaufgabe und Konzept unterschiedli-
chen Schwierigkeitsgraden unterliegt, misste geklart werden, wie ein Lernprozess im Aus-
bildungsverlauf — auch unter zeitlichen Gesichtspunkten — zu beschreiben ist. Fir den Aus-
bildungsbeginn ware zudem uber die Definition einfach erlernbarer, sicherer Methoden fur
die Aspekte "Bewegungsunterstitzung” und "Transfer und Positionierung" (einschlieflich
Hilfsmitteleinsatz) zu diskutieren. Insbesondere Uber (Mindest-)Kriterien zum Einsatz von
Hilfsmitteln und technischen Hilfen misste ein Konsens erzielt werden. Diese Kriterien soll-
ten zum einen eine klare Orientierung ermdglichen, andererseits jedoch Spielraum fir be-
grundete Entscheidungen in Einzelféllen lassen, wie dies z. B. in England ermdglicht ist
(vergl. Smith [2005]).

Um einen Diskussionsprozess hierzu in Gang zu setzen wurde 2009 mit Unterstiitzung der
BGW von unserer Arbeitsgruppe ein internationaler Workshop mit dem Titel "Ergonomisches
Patientenhandling aus europdischer Sicht" im Dialog zwischen Einrichtungen aus dem
Gesundheitswesen und Expertinnen aus dem Arbeitsschutz durchgefuhrt [Schwarzwalder &
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Hoffmann 2010] und national durch zwei weitere Workshops flr Praxisexpertinnen erganzt
[Hermann 2010, Hermann & Michaelis 2010].

6.2.2 Handlungsbedarf fur einheitliche Standards

Ein einheitlicher pflegefachlicher Standard zum Patientenhandling und dessen curriculare
Verankerung in der Pflegeausbildung stehen insgesamt und speziell unter Berlcksichtigung
ergonomischer Gesichtspunkte bisher noch aus. Diese Licke wird — wie bereits diskutiert —
in den unterschiedlichen Rahmenpléanen/ Richtlinien der Bundeslénder, aber auch in den
analysierten Lehrbichern und Praxisleitfaden deutlich.

Zwar ist das Bewegungskonzept Kinasthetik inzwischen in Bundeslandervorgaben und Lehr-
blchern verankert. In den Interviews mit Hochschullehrkréften wurde jedoch deutlich, dass
die daflir zu erwerbenden praktischen Kompetenzen bisher weder fir die Ausbildung von
Pflegepédagoginnen noch fur die Pflegeausbildung selbst definiert und die zeitlichen Vo-
raussetzungen fir deren zielgerichtete Vermittlung einheitlich beschrieben wurden. Die Do-
minanz des Konzepts zeigt sich auch in der schulischen und betrieblichen Ausbildungspraxis
— insbesondere in der GKP. Kinasthetik kommt zweifelsfrei auch der kdrperlichen Entlastung
des Pflegepersonals zugute — allerdings fehlt, wie schon erwéhnt, in der Pflegefachwelt eine
grundsatzliche und verbindliche Definition der Grenzen manueller Patientenbewegungen, der
Empfehlungen fur den Einsatz technischer Hilfsmittel folgen. Bisher wird in den Publikationen
zum Konzept lediglich darauf verwiesen, dem subjektiven Uberlastungsgefiihl zu folgen.
Weitere Prinzipien zur korperlichen Entlastung aus Ruckenschul- und Ergonomiekonzepten
sollten als Gestaltungsoptionen in der Gesundheits- und Krankenpflege ausdrtcklich einen
ebenso hohen Stellenwert in der Ausbildung erhalten wie die Prinzipien aus dem Kinasthetik-
Konzept. Dies betrifft den gezielten Hilfsmitteleinsatz sowie auch die vergleichsweise wenig
verbreitete differenzierte Auseinandersetzung mit ergonomischen Arbeitshaltungen bei un-
terschiedlichen Téatigkeiten (z. B. bei der Kérperpflege, Bewegungsunterstiitzung oder Trans-
fers), die je nach geplanter Bewegung unterschiedlich bewertet werden miissen und bisher
in verschiedenen Konzepten unter ergonomischen Gesichtspunkten selten differenziert ver-
mittelt werden.

Wenngleich in den Schulen nach den Ergebnissen des TP 3 Selbstschutzkriterien fast immer
auch abgeprtft werden (siehe Kapitel 4.5.2.8), liegen einheitliche prifungsrelevante Kriterien
fur Beurteilungen und praktische Prufungen bisher nicht vor. Demzufolge wurde von den
interviewten Pflegelehrkraften ein einheitlicher pflegefachlicher Qualitatsstandard zum Pati-
entenhandling und Praxisrichtlinien fir nétig gehalten, wobei dessen Verankerung in einem
bundeseinheitlichen Praxiscurriculum bzw. Rahmenlehrplan teilweise ebenfalls Erwahnung
fand.

Die Expertlnnen aus Pflegeschulen machten deutlich, dass dieser fachliche Standard fur die
Ausbildung bewegungskonzeptbezogen konkretisiert werden muss, aber gleichfalls — unter
Gesichtspunkten des Selbstschutzes — im Hinblick auf Grenzen der Anwendung (im Sinne
eines methodeniubergreifenden Praventionsstandards) entwickelt werden sollte. Dieses An-
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liegen wird auch in der im TP 3 ermittelten Praxis in — zumindest den teilnehmenden — Pfle-
geschulen ersichtlich, wo haufig methodenubergreifend unterrichtet wird, allerdings einheitli-
che Standards und Grundqualifikationen zum Patientenhandling auf Seiten der Lehrkréfte
nicht flachendeckend vorliegen. So sind ergonomische und hilfsmittelbezogene Grundlagen-
gualifikationen dazu nur in jeweils einem Viertel der Pflegeschulen vertreten, flieRen damit
also bisher nur in geringerem Umfang in den Unterricht ein.

6.3 EPH in Pflegelehr- und Fachbtichern sowie Praxisleitfaden

In den untersuchten Pflegelehr- und Fachbtiichern fanden sich nur wenige Anknipfungspunk-
te fir eine systematische umfassende Entwicklung pflegerischer Handlungsstrategien zu
EPH. Rickenschonende Arbeitsweisen beim Patientenhandling haben sich in den letzten
Jahren zumindest in einzelnen Punkten jedoch inhaltlich niedergeschlagen.

In den Lehrbichern und Praxisleitfaden wurden allerdings Inhalte zum Selbstschutz von
Pflegenden selten querschnittartig, d.h. bezogen auf alle relevanten Tatigkeitsbereiche ange-
legt. Eine derartige Verkntpfung wurde auch fir die Anwendung von Kinasthetik meist nicht
ausreichend hervorgehoben.

Insgesamt scheint das "physiologische Bewegen" eines Patienten durch die Anwendung der
Bewegungskonzepte als Synonym fir "riickengerechtes Arbeiten" verstanden zu werden.
Selten wurden bei den Analysen konkrete riickengerechte bzw. -schonende Aspekte an ei-
ner Arbeitstechnik deutlich. Auch fehlten oft Hinweise, was zum Selbstschutz der Pflegenden
beim EPH konkret beachtet werden sollte, sowie auf welcher wissenschaftlichen Grundlage
konkrete Empfehlungen zur Pravention gegeben werden.

Ein Bezug zu ergonomischen Strategien beim Patientenhandling, wie sie einleitend in Kapitel
1 definiert wurden, wird in der Regel somit nicht hergestellt. Auch konkrete Aspekte des be-
trieblichen Arbeitsschutzes werden dazu selten erwéhnt. Daraus kann geschlossen werden,
dass ein umfassendes Grundlagenwissen zum Selbstschutz im Patientenhandling in Pflege-
lehrblichern weitgehend noch fehlt. Die Ergebnisse aus dem TP 3 zeigen zwar, dass Aspek-
te des Selbstschutzes im Unterricht immer behandelt werden und dabei viele Grundsatze
und Prinzipien zur manuellen Bewegungsunterstiitzung vertreten sind. Auf der Basis der
Pflegelehrbiicher vermittelt sich aber der Eindruck, dass nicht eindeutig und nicht einheitlich
beschrieben wird,

e in welchen konkreten Arbeitssituationen die Anwendung definierter Prinzipien oder Hilfs-
mittel mdglichst zur Anwendung kommen miissen, und dariiber hinaus

e unter welchen definierten Voraussetzungen ein manuelles Handling mit Hilfe von Prinzi-
pien oder kleinen Hilfsmitteln mdglichst nicht mehr erfolgen sollte.

Weiter fehlt eine differenzierte Auseinandersetzung mit unterschiedlichen technischen Hilfs-
mitteln und Indikationen fiir verschiedene Handlungsoptionen, die ein entsprechendes sys-
tematisches Patientenassessment auch unter konkreten fachlichen Gesichtspunkten ermog-

lichen wirde. Ein solches systematisches Patientenassessment, das die Mobilisierung des
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Patienten und gleichermalRen seine wie auch die Sicherheit der Pflegekraft fokussiert, findet
nur selten statt, wie auch die Ergebnisse des TP 3 verdeutlichen. Entsprechende allgemein-
verbindliche Instrumente, aus denen ergonomisches Handeln beim Arbeiten mit dem Patien-
ten abgeleitet werden kann, sind hierzulande auch praktisch nicht vorhanden (eine indikati-
ons- und konzeptbezogene Aushahme stellt der standardisierte Bewegungsanalysebogen
zur Arbeit mit dem Aktivitas Pflege®-Konzept dar [Beckmann 2000]). Dartiber hinaus existie-
ren auch im Kinasthetik- Konzept Instrumente zur Erfassung von Mobilitatsressourcen und
damit funktioneller Bewegungsaspekte der Patienten. Sie sind jedoch, soweit beurteilbar, mit
Blick auf den Arbeitsschutz nicht standardisiert und beinhalten — wie schon vermerkt — keine
Hinweise auf physische Belastungsgrenzen bei manuellem Arbeiten.

Die im TP 3 haufiger angegeben Instrumente, die der Einschatzung des Unterstutzungsbe-
darfs bei Alltagsaktivitaten des Patienten dienen (z.B. der Barthel- Index zu grundlegenden
Alltagsfunktionen in der Geriatrie) und Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fur
Qualitatsentwicklung in der Pflege (zu Sturz-, Dekubitus-, Kontrakturenprophylaxe oder
Schmerzmanagement) sind entweder nicht sensitiv genug hinsichtlich der Funktionalitat von
Bewegung [Reuschenbach & Mahler 2011] oder beziehen sich auf andere Aspekte, die
durch die Art der Bewegung beeinflusst werden. Sie kbnnen ein spezifiziertes Patientenas-
sessment zur Mobilitat des Patienten als Basis flr Entscheidungen zur Art der Pflegeinter-
vention unter angemessener Berlicksichtigung des Selbstschutzes der Beschéftigten nicht
ersetzen.

Die Situation in Deutschland unterscheidet sich damit von einigen anderen Landern Europas
(vergleiche die Ubersicht im Technical Report ISO/TR 12296 des Technical Committee
[2012]). Spezialisierte Instrumente sind zum Beispiel in Holland bereits seit LAngerem erfolg-
reich im Einsatz [Knibbe & Knibbe 2006; Knibbe 2013]. Die dort entwickelte und fiir Deutsch-
land adaptierte "Mobilitdtsgalerie" zur Einschatzung der funktionellen Mobilitdt von Pflegebe-
durftigen im Altenpflegebereich der Firma ArjoHuntIeigh37 wird auch hierzulande zunehmend
implementiert, ihre Anwendung ist in Holland allerdings an ein landesweites System betrieb-
licher "ErgoCoaches" (fortgebildete Multiplikatorinnen aus Pflegeberufen) und ein System
von Praxisempfehlungen und Umsetzungshilfen geknipft, das zudem landesweit von den
Sozialpartnern unterstiitzt wird.

Die Fachbiicher zu den untersuchten Bewegungskonzepten Kinasthetik, Bobath und Aktivi-
tas Pflege® wurden teilweise bereits vor einigen Jahren verdffentlicht. So kann nicht ausge-
schlossen werden, dass sich bei der Umsetzung der Bewegungskonzepte mittlerweile Ver-
anderungen ergeben und sich auch bisherige Positionen zum Einsatz technischer Hilfsmittel
in den letzten Jahren differenziert haben. Eine aktuelle Haltung zur ergonomischen Perspek-
tive und speziell zum Einsatz von Hilfsmitteln und technischen Hilfen kann daher aus den
analysierten Fachbuchern nicht unbedingt abschlie3end geschlossen werden.

Die Ergebnisse der Analyse zu EPH in Bewegungskonzepten und der Lehrbicher und Pra-
xisleitfaden, die durch diese Bewegungskonzepte gepragt sind, deuten dennoch auf eine zu

37 Eine Ubersicht auf den deutschen Seiten der Firma findet sich unter
http://www.arjohuntleigh.de/de/Page.asp?PageNumber=977 (letzter Zugang Dezember 2013)
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geringe Berilcksichtigung ergonomischer Aspekte bei der Suche nach praventiven Strategien
in Gesundheitseinrichtungen hin. Einschrankend kommt — wie bereits angefihrt — weiter hin-
zu, dass physische Grenzen beim Einsatz manueller Bewegungskonzepte von den Vertrete-
rinnen der Bewegungskonzepte bislang nicht offentlich diskutiert werden und in den Verof-
fentlichungen zu Bewegungskonzepten (technische) Hilfsmittel zur Belastungsminderung bei
Pflegekraften meist abgelehnt werden.

Das Ergebnis der Veréffentlichungen zum Bobath- Konzept, dass Grundséatze zum ricken-
schonenden Arbeiten insgesamt nicht durchgangig hervorgehoben werden, erweist sich
auch bei der Vorstellung der Bobath- Techniken in Lehrbiichern, Praxisleitfaden und Verotf-
fentlichungen zum riickengerechten Arbeiten als Defizit. Wie auch beim Kinasthetik- Konzept
wurde zudem bisher auch zum Bobath- Konzept nicht definiert, wie umfangreich das Training
konzeptspezifischer sensomotorischer Kompetenzen sein muss, um es sicher anwenden zu
kénnen. Das jedoch ware unter inhaltlich- konzeptuellen und zeitlichen Gesichtspunkten —
auch unter Sicherheits- und Qualitatsgesichtspunkten der Patientenversorgung — von grof3er
Relevanz.

Die Nutzung der einzelnen Prinzipien der Bewegungskonzepte und auch die im ergonomi-
schen Praventionsprogramm "Riickengerechter Patiententransfer in der Kranken- und Alten-
pflege" vermittelten Prinzipien funktionieren als "Baukastensystem". Damit werden auch
Entwicklungsmdglichkeiten mit wachsender Praxiserfahrung und Raum fir eigene kreative
Problemlésungsprozesse bereits in der Pflegeausbildung geboten — allerdings nur bei geziel-
ter Anleitung. Hierzu wurde neben der reguléren Praxisanleitung von Arbeitsschutzexpertin-
nen und einigen Pflegelehrkréaften in den Interviews als vorteilhaft betont, wenn eine Praxis-
begleitung von Pflegeschilerinnen zusatzlich durch fachliche Multiplikatorinnen fir EPH (je
nach Konzept Tutorinnen oder Instruktorinnen genannt) erfolgt.

Die untersuchten Fachbiicher zum rickengerechten Arbeiten beim Patientenhandling von
Amman [2007], Wewerka [2007] und Soyka [2000] sind zwar anwendungsorientiert und pra-
xisnah, bieten jedoch gleichfalls keine sichere Grundlage fir eine systematische Orientierung
zum Thema Selbstschutz. Eine bedingte Ausnahme ist das Fachbuch von Soyka zum bereits
erwahnten ergonomischen Praventionsprogramm "Rickengerechter Patiententransfer”, in
dem zu einer systematischen Problemanalyse und eigenstandigen Problemlésungen ange-
regt wird und deren Umsetzung im Rahmen eines betrieblichen Gesamtkonzepts erfolgen
soll. Ein systematischer Umgang mit den Grenzen manueller Patiententransfers und der sys-
tematische Einsatz von technischen Hilfsmitteln sind jedoch auch hier bisher nicht ausrei-
chend beschrieben.
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6.3.1 Handlungsbedarf zur Weiterentwicklung von Unterrichtsmaterialien

Ein Handlungsbedarf zur Weiterentwicklung von Pflegelehrbiichern und Praxisleitfaden hin-
sichtlich EPH wurde in den Interviews nicht thematisiert (jedoch auch nicht dezidiert nachge-
fragt). Aus den Gesamtergebnissen der Studie lassen sich jedoch einige Konsequenzen zie-
hen und zur Diskussion stellen:

In Lehrbiichern fur die schulische Ausbildung ist eine systematische und erkennbare
EPH- Gesamtkonzeption notwendig, mit der ein entsprechendes Grundlagenwissen aus
unterschiedlichen "Bezugswissenschaften" bereitgestellt und zugeordnet wird. Damit sind
u.a. Erkenntnisse zur berufsbezogenen Pravention, betrieblichen Gesundheitsférderung,
Biomechanik, Ergonomie oder Psychologie gemeint.

Gleichzeitig ist ein Uberblick tiber allgemeine Grundséatze (z.B. Arbeiten zu zweit oder
Nutzung von Hilfsmitteln in physisch belastenden Arbeitssituationen) und Prinzipien aus
der Bewegungslehre und Ergonomie, das ihnen zugrundeliegende Verstandnis und kon-
kret beschriebene Fallbeispiele zur exemplarischen Anwendung erforderlich.

Dabei sollten Kriterien bzw. Assessmentinstrumente vorgestellt werden, die die Auswabhl
und konkrete Anwendung von Hilfsmitteln und technischen Hilfen unterstiitzen und dabei
den ausreichenden Selbstschutz der Pflegekraft konsequent in den Vordergrund stellen.

Zum sogenannten Regelwissen sollte zudem gehéren, dass Handlungsoptionen (z.B.
verschiedene Mdglichkeiten, einen Patiententransfer durchzufiihren) nur dann bestehen,
wenn die Pflegekraft Kompetenz und Handlungssicherheit fir die jeweiligen Alternativen
besitzt. Diese Kompetenz besteht wiederum nur nach einer ausreichenden Unterweisung
und Ubung. Es sollte zudem in alle vorhandenen Optionen zum Einsatz von Hilfsmittel-
prototypen und Gesichtspunkte zu einem sinnvollen Hilfsmittelassessment vollstéandig
eingefihrt werden.

Auf dieser Basis kann von begriundbaren und zielgerechten Entscheidungen gesprochen
werden, nach denen weder Patienten noch Pflegekrafte gefahrdet sind und dartber hin-
aus eine hohe Versorgungsqualitat fir die Patienten gewdhrleistet wird, in dem ihre Mobi-
litat gezielt geférdert wird. Unsichere Anwenderlnnen manueller Handlingmethoden soll-
ten auf sichere Methoden (inklusive Hilfsmitteleinsatz) verwiesen werden bzw. unter qua-
lifizierter Anleitung arbeiten.

Gemal der aktuellen fachdidaktischen Ausbildungskonzeption waren fur die praktische
Ausbildung anstelle von Praxisleitfaden zukuinftig curriculumbasierte Arbeitshilfen fur den
praktischen Unterricht und die Praxisanleitung von Schuilerinnen erforderlich, die an ei-
nem noch zu entwickelnden EPH- bezogenen "Baustein" eines Praxiscurriculums auszu-
richten wéaren.
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6.4 EPH und strukturelle Rahmenbedingungen in der Ausbildung

Quialitat von strukturellen Rahmenbedingungen zum EPH in Pflegeschulen: Die Bewertung
der Lehrkréafte im TP 3 deutet auf Defizite in der ergonomischen Ausstattung von schulischen
Ubungsraumen zum Patientenhandling hin — insbesondere in der GKP. Das vergleichsweise
hohe Interesse an so genannten "Skills Labs" (Lehr-/ Lernwerkstétten) wurde bereits zuvor
erwahnt und entspricht der Bedeutung des wahrgenommenen Handlungsbedarfs, der hin-
sichtlich der Ausstattung an einer mdglichst optimalen Gestaltung des Pflegealltags orientie-
ren und entsprechende Ubungsgelegenheiten an einer ausreichenden Anzahl moderner
elektrischer Betten sowie vielfaltigen (technischen) Hilfsmitteln auf aktuellstem Stand bereit-
stellen sollte. Dabei ist zu diskutieren, dass es nicht primar um Praxissimulationen sondern
um die Gestaltung von differenzierten Bewegungslernprozessen gehen sollte, die allerdings
in der praktischen Fallbearbeitung durchaus Aspekte der Praxissimulation enthalten kénnen.

Quialitat von strukturellen Rahmenbedingungen zum EPH an Praxislernorten: Auch an den
grofiten kooperierenden Praxislernorten bestehen hinsichtlich Verfugbarkeit, Zustand und
Nutzung von Hilfsmitteln zum Patientenhandling nach wie vor deutliche Defizite, auch hin-
sichtlich technischer und sogenannter "kleiner" Hilfsmittel; dies ebenfalls insbesondere in der
GKP, aber ebenfalls — wenn auch mit geringeren Defiziten — in der Altenpflege. Diese Situa-
tion ist bereits aus anderen Studien bekannt (z.B. in der NEXT- Studie im Krankenhaus [Si-
mon et al. 2005] oder in einer Studie zur Sachmittelausstattung im Altenpflegebereich thema-
tisiert [BGW 2006]).

Gleichfalls unbefriedigend erscheint die Situation groRRflachig eingefiihrter manueller oder
technischer Patientenhandling- Konzepte fir die examinierten Pflegekrafte im Ausbildungs-
betrieb. Der vergleichsweise geringe Informationsstand der befragten Lehrkrafte hierzu ver-
weist wiederum auf Entwicklungspotenzial im Bereich der Lernortkooperationen.

6.4.1 Globale Einschatzung des Stellenwerts von EPH in der Ausbildung

Pflegelehrkrafte: Die Interviews mit Pflegelehrkraften offenbarten, dass EPH in der schuli-
schen Pflegeausbildung einen hohen Stellenwert hat und von Lehrkraften mit ansteigender
Tendenz als relevant wahrgenommen wird. Nicht ganz so optimistisch ist die Beurteilung der
befragten Lehrkréfte im Rahmen des TP 3: nur rund ein Drittel benannten den Stellenwert
von EPH (mit der Betonung auf dem ergonomischen Schwerpunkt) in einer Globalbewertung
fur die schulische Ausbildung als hoch bis sehr hoch. Schuleigene Curriculum- "Bausteine"
zu EPH sind in den drei Vierteln der Schulen mit vorhandenem Schulcurriculum immerhin
fast durchgéngig existent, werden aber nicht durchgéngig fur die Zusammenarbeit im Schul-
team und mit Praxisanleiterinnen genutzt.

Deutlich geringer als in der theoretischen Ausbildung beurteilten die befragten Lehrkrafte an
den Schulen den Stellenwert von EPH (ebenfalls mit der Betonung auf dem ergonomischen
Schwerpunkt) in den kooperierenden praktischen Ausbildungsorten (22,8% hoch bis sehr
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hoch). Auch aus der Sicht der Befragten wird somit ein deutliches Gefalle zwischen der Situ-
ation in der theoretischen und in der praktischen Pflegeausbildung deutlich.

Hochschul- und Arbeitsschutzexpertinnen: Die Einschatzung des Stellenwerts von EPH in
der Berufsausbildung und -praxis der Pflegeberufe seitens der Hochschullehrerinnen ist un-
einheitlich — teilweise fehlt dazu auch der Uberblick. Arbeitsschutzvertreterinnen, teilweise
auch die Hochschullehrerlnnen, nahmen hierzu zwar positive Veranderungen in den letzten
Jahren wahr, bekréftigten jedoch den von den Pflegelehrkraften gedufRerten Handlungsbe-
darf, EPH in der Ausbildung starker zu priorisieren.

Verbandsexpertinnen: Die Expertinnen aus den Wohlfahrtsverbanden schétzten den Stel-
lenwert von EPH hinsichtlich des konkreten Verhaltens von Pflegekraften im Patientenhand-
ling in der Praxis als eher ambivalent ein, obwohl inner- und Uberbetriebliche Fortbildungen
durchaus angeboten und absolviert werden bzw. eine Integration von EPH- Inhalten in die
Ausbildung erfolgt. In diesem Zusammenhang wéare zu diskutieren, ob das Scheitern einer
nachhaltigen Umsetzung von EPH durch das haufige Fehlen einer betrieblichen Gesamtstra-
tegie zur Pravention von Muskel- und Skeletterkrankungen bedingt sein kénnte. Aus Experti-
sen existieren deutliche Hinweise, dass

e Fortbildungen und die Anschaffung von Hilfsmitteln als "Einzelmaf3nahmen” ohne ein
entsprechendes Gesamtkonzept nicht ausreichen [Michaelis & Hofmann 2009] und zu-
dem auch

o die Qualitéat der Versorgung des Patienten (Abstimmung zu fachlichen Standards mit dem
Qualitatsmanagement) beriicksichtigt werden muss [Hermann et al. 2006].

6.4.2 Handlungsbedarfe

MalRnahmen der Organisationsentwicklung zur Unterstlitzung der Umsetzung sind folglich
auch im Kontext der praktischen Pflegeausbildung zu beriicksichtigen.

Expertinnen der Pflegeschulen und Wohlfahrtsverbéande sahen dazu konkreten Handlungs-
bedarf hinsichtlich einer Vernetzung zwischen Pflegeschulen und Ausbildungseinrichtungen
im Bereich der Aus- und Fortbildung. Ein Ausbau des betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments wird von den Vertreterlnnen der Wohlfahrtsverbédnde auch in diesem Zusammenhang
fur sinnvoll gehalten und die Wichtigkeit gleichzeitig von den Expertinnen aus Pflegeschulen
betont.

Um die Weiterentwicklung einer systematischen Gesamtstrategie zum ergonomischen Pati-
entenhandling — auch mit Blick auf die praktische Ausbildung — zu erméglichen, misste zu-
dem uUber betriebliche Qualitatsstandards diskutiert werden. Diese sollten eine Orientierung
zum fachlichen Vorgehen geben, aber auch Zielsetzungen der Pravention — methodenuber-
greifend — integrieren. Neben fachlichen Qualitatszielen wére von Bedeutung, dass Stan-
dards z. B. auch prazise Definitionen beinhalten
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o zur notwendigen fachlichen Qualifikation der Pflegenden fiir die Anwendung eines Bewe-
gungskonzepts , sowie

e zu Belastungsgrenzen, in denen der Einsatz eines Bewegungskonzepts in Uberlegungen
zur gesundheitlichen Pravention der Anwenderinnen integriert wird — dies auf Basis eines
Patientenassessments, das die entsprechende Aufgabe der Bewegungsunterstiitzung
von der Patientenmobilitat abh&ngig macht.

6.5 Verankerung von EPH in gesetzlichen Ausbildungsgrundlagen

Eine einheitliche Positionierung der interviewten Hochschulexpertinnen zum Handlungsbe-
darf, auf welcher Ebene der hier untersuchten curricularen Ausbildungsgrundlagen und wie
dezidiert das Thema EPH in der Pflegeausbildung verankert werden sollte, konnte in den
Interviews nicht identifiziert werden. Es bestand jedoch deutliche Einigkeit Gber die Notwen-
digkeit, das Thema Gesundheitsférderung und Pravention innerhalb der Pflegeausbildung
auszuweiten, und tendenzielle Einigkeit, dass die EPH-Situation in der praktischen Pfle-
geausbildung verbessert und Praxisanleiterinnen entsprechend qualifiziert werden muissen.

Eine verbindliche Verankerung von EPH in den gesetzlichen Ausbildungsgrundlagen wurde
von den Hochschullehrerinnen jedoch nicht fiir notwendig gehalten, da ausreichend Ankntip-
fungspunkte fur die Bearbeitung von EPH vorhanden seien. Auch die Pflegelehrkrafte spra-
chen sich nur teilweise fir eine verbindliche Verankerung in den gesetzlichen Ausbildungs-
grundlagen aus.

Die Vertreterinnen aus den Bereichen Berufsverband, Gewerkschaft und Berufshildungsfor-
schung sprachen sich wiederum fur eine starkere Gewichtung von EPH innerhalb der Aus-
bildungs- und Prufungsverordnung aus. Dies kdnne moglicherweise auch als Ubergeordne-
tes Ausbildungsziel im Sinne eines prinzipienorientierten methodenibergreifenden Ansatzes
erfolgen. Ausreichende Zeitressourcen flir den praktischen Unterricht und die gezielte Anlei-
tung von Pflegeschilerlnnen waren ebenfalls zu definieren.

Das Problem "Zeitressourcen" fur das breite Lern- und Handlungsspektrum rund um Themen
des Patientenhandling im theoretischen und praktischen Unterricht wurde auch bei der Ana-
lyse der Ausbildungsgrundlagen ersichtlich. Somit wird auch hier wieder die Notwendigkeit
deutlich, einen erforderlichen (Mindest-)Stundenumfang fiir EPH in die Diskussion tber den
zuklnftigen Stellenwert von EPH in der Pflegeausbildung und eine entsprechende Veranke-
rung aufzunehmen — dies insbesondere fir den praktischen Unterricht zu Bewegungskon-
zepten und ergonomischen Arbeitsweisen.
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6.6 EPH in der Aus- und Fortbildung von Lehrenden

Zur Qualifizierung von Pflegelehrkré&ften

Pflegelehrkréfte: Zwar fuhlen sich die interviewten Spezialistinnen selbst ausreichend fir die
Vermittlung von EPH in der beruflichen Pflegeausbildung qualifiziert; jedoch wurde ftr Pfle-
gelehrkréafte generell ein grundlegender Qualifizierungsbedarf zum EPH konstatiert. (Dies
widerspricht der Einschatzung der interviewten Hochschullehrerlnnen, die diesen dezidierten
Handlungsbedarf nicht sahen; EPH solle allein in einem Wabhlbereich als méglicher Schwer-
punkt etabliert werden).

Grundsatzlich wurde beklagt, dass Fortbildungen zum Kinasthetik- Konzept teuer seien und
damit Finanzierungsprobleme bestiinden. Ein Bedarf hierfir wurde vor allem deshalb gese-
hen, weil bestehende Grund- oder Aufbaukurse zur Kinasthetik keine Lehrqualifikation und -
berechtigung erméglichen. (Im TP 3, Kapitel 4.4.1, wurde entsprechend auch nur von einem
geringen Anteil von als Trainerlnnen qualifizierten Lehrkraften in den untersuchten Schulen
berichtet). Ein Handlungsbedarf zur Ausbildung von Pflegepadagoglnnen wurde hier zwar
nicht ausdrtcklich erfragt, jedoch fuhrte eine Lehrkraft indirekt dazu aus, dass Qualifizierung
eine "bedeutsame Voraussetzung fiur das Erlernen von EPH in der praktischen Ausbildung
(sei): ... man braucht Lehrer, die sich mit den Bewegungskonzepten auskennen und das
nicht nur theoretisch".

Arbeitsschutzexpertinnen: Sie sehen grundséatzlich einen Bedarf fiir die Ausbildung von Pfle-
gelehrkraften auch praktische EPH- Qualifikationen zu etablieren. Bestehende Lehrqualifika-
tionen hinsichtlich praventiver Inhalte kénnen nur schwer eingeschatzt werden; die Interview-
ten halten diese aber insgesamt fir verbesserungswirdig. In diesem Zusammenhang wurde
bedauert, dass Seminaranagebote zu EPH fir Pflegelehrkrafte seitens der Landesunfallkas-
sen — wegen fehlenden Interesses — nicht zustande kamen.

Verbandsexpertinnen: Auch sie halten eine entsprechende Qualifizierung innerhalb der
Lehrkraftausbildung fir notwendig. Vertreterinnen von Ausbildungstragern sind nicht dartiber
informiert, dass dies bisher in der Ausbildung nicht liberall regelhaft erfolgt.

Einige Expertlnnen hielten eine "ergonomische Mindestqualifikation" zwar fur sinnvoll. Fur
eine solche und die Frage, ob diese bei einer Ubernahme von EPH- Unterricht verpflichtend
sein soll, besteht innerhalb einer Expertengruppe — wie auch insgesamt — keine Mehrheit. Da
deutliche Hinweise fur einen EPH- Qualifizierungsbedarf von Pflegelehrkraften bestehen,
steht demnach zur Diskussion, wie eine ausreichende Qualifizierung, die nicht allein auf der
individuellen Schwerpunktsetzung von einzelnen Pflegelehrkréften basiert, zukinftig sicher-
gestellt werden kann.
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Zur Qualifizierung von Praxisanleiterinnen

Fiar Praxisanleiterinnen wurde von allen Interviewten einstimmig vor allem ein Qualifizie-
rungsbedarf zu EPH befurwortet, um EPH in geeigneter Form vermitteln zu kénnen. Ent-
sprechende praktische EPH- Kompetenzen seien nachzuweisen oder durch Fortbildung zu
erwerben.

Hinsichtlich der Frage, wo Handlungsbedarfe fiir Lernprozesse zum EPH schwerpunktmalig
zu verorten sind, ist dieses Ergebnis gemeinsam mit der sichtbar gewordenen Notwendigkeit
eines einheitlichen Praxiscurriculums unter Einbeziehung von EPH-Zielen und Inhalten eines
der wichtigsten Ergebnisse der Befragungen und kénnte als Antwort auf die in Kapitel 6.6
formulierte Frage zum zentralen Handlungsbedarf gesehen werden. Allerdings ergaben die
Meinungen der Expertinnen auch hier kein eindeutiges Votum fur mehr Verbindlichkeit. Mit
der Uberlegung einiger Expertinnen, EPH als Ausbildungsgegenstand in eine neu zu konzi-
pierenden Praxisanleitungsweiterbildung grundlegend zu integrieren, wurde immerhin ein
Anknupfungspunkt fir eine verbindliche Regelung zur Diskussion gestellt. Hinsichtlich alter-
nativ oder ergdnzend durchzufihrender Fortbildungen wurde auf die Notwendigkeit verwie-
sen, dass diese mdglichst im betrieblichen Rahmen (z.B. durch den Unfallversicherungstra-
ger) erfolgen sollten. Verbandsvertreterinnen betonten dazu, dass die Durchfiihrung von "In-
house"- Angeboten fir Ausbildungstrager und Fortbildungsteilnehmerlnnen attraktiver sei.

Ansatze fir Veranderungen

Mehrere Expertinnen betonten, dass eine Qualifizierung von Lehrkraften und Praxisanleite-
rinnen als Ansatz fur Veranderungen in Richtung EPH nicht ausreiche. Neben Kenntnissen
und Vermittlungskompetenz zu unterschiedlichen Bewegungsmethoden und Lésungsansat-
zen mussten auch gunstige strukturelle und institutionelle Rahmenbedingungen gewahrleis-
tet sein (z.B. eine ausreichende Ausstattung mit Hilfsmitteln, geniigend Ubungsgelegenhei-
ten im fachpraktischen Unterricht, Gelegenheit zur praktischen Anwendung unter Anleitung,
aber auch in der selbststandigen Arbeit).

Schlussfolgernd kann eine Qualifizierung von Lehrkraften und Praxisanleiterinnen erst wir-
ken, wenn auch eine EPH- Gesamtstrategie fiir die Pflegeausbildung existiert, die den Rah-
men fur eine qualitétsgesicherte Umsetzung von EPH- Inhalten gewdhrleistet. Diese Ge-
samtstrategie musste in jedem Fall die Existenz von EPH-Curriculum- "Bausteinen” (auch im
Sinne eines Praxiscurriculums) und die Organisation einer zielgerichteten Praxisanleitung
von Pflegeschilerlnnen beinhalten.

6.6.1 Exkurs: EPH im Pflegepadagogikstudium

Die vorliegende Einschatzung der Ausbildung von Pflegepadagoginnen zum EPH erfolgte
allein auf Basis von Interviews mit drei gut vernetzten und wegweisenden Expertinnen aus
(Fach-) Hochschulen. Die Ergebnisse der Interviews offenbarten, dass das Thema Betriebli-
che Gesundheitsforderung innerhalb der Themen Gesundheitsforderung und Pravention in
den Modulhandbichern der — sehr heterogenen — Studienprogramme fur Pflegepadagogik in
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der Regel explizit verankert ist. EPH-Aspekte allerdings wirden allenfalls im Zuge von physi-
schen Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz thematisiert und seien im Studium nicht explizit
verankert. Ob und welche Konsequenzen fur die Anwendung von Bewegungskonzepten un-
ter Selbstschutzaspekten abgeleitet werden, bleibt somit offen. Eine Thematisierung von
EPH erfolge nach Meinung der Expertinnen gegebenenfalls in Abhéangigkeit von individuellen
Schwerpunktbildungen der Dozentinnen oder Studentinnen. Ob in solchen Studienschwer-
punkten auch ergonomische Fragestellungen (z.B. Einschatzung von Risikofaktoren/ Ge-
fahrdungsanalysen/ Patientenassessments) an der eigenen Hochschule thematisiert und
welche Bezugswissenschaften herangezogen werden, ist nicht bekannt. Bisher gabe es zum
Patientenhandling im Hochschulbereich jedenfalls nur vereinzelte Spezialistinnen.

Stellenwert von EPH im Pflegepadagogikstudium und Handlungsbedarf

Der Stellenwert von EPH innerhalb des Pflegepadagogikstudiums wird demzufolge nicht nur
fur die jeweils eigene (Fach-) Hochschule, sondern generell als eher marginal eingeschatzt.
Eine Unterrichtsqualifikation fur das Kinasthetik- Konzept kann in einem Hochschulstudium
nicht erworben werden, sondern erfolgt nach wie vor separat in Fortbildungen. Zwar fande
wohl Uberall eine grundsatzliche Auseinandersetzung mit dem Kinésthetik- und anderen Be-
wegungskonzepten statt. Praktische Kompetenzen hierzu wirden — nach Aussagen einer
Hochschullehrerin — als Bestandteil der beruflichen Qualifikation bei zukiinftigen Lehrkraften
allerdings seit der Reform der Berufsgesetze als gegeben vorausgesetzt. Gerade vor dem
Hintergrund der bisherigen praktischen Ausbildungsrealitat und des beschriebenen Stellen-
werts von EPH im Pflegealltag muss jedoch diskutiert werden, ob die hiermit gegebene prak-
tische Qualifikation zukunftiger Pflegepadagoglinnen ausreicht, um EPH-Unterricht differen-
ziert durchfihren zu kénnen, in Praxisbegleitungen angemessen zu beraten oder Prifungen
ausreichend beurteilen zu kénnen.

Stellenwert fachdidaktischer Aspekte zu EPH

Die Vermittlung von Aspekten des Selbstschutzes sowie damit verbundener Zielkonflikte
wegen eigener Gesundheitsanliegen bei der Pflege von Patienten werden in der Fach- und
Falldidaktik im Studium zwar grundsatzlich bearbeitet; das gilt — wie die Interviews aufzeigten
— jedoch scheinbar bisher nicht konkret fur Situationen des Patientenhandlings. So war den
befragten Hochschulexpertlinnen jedenfalls nicht bekannt, ob Angebote zur Erarbeitung ei-
nes Vermittlungskonzepts fir bewegungskonzeptibergreifende bzw. -integrierende Lernpro-
zesse und deren Grundlagen im Studium vorliegen. Eine fachdidaktische Qualifizierung von
angehenden Pflegepadagoginnen zum EPH- Studium wird von den Interviewten aber fir
notwendig gehalten. Das gelte auch fiir differenzierte und analytische Fragestellungen hin-
sichtlich eines ausreichenden Selbstschutzes.

In der Konsequenz kann fur die Ausbildungsrealitat von Pflegepadagoglinnen geschlossen
werden, dass — soweit aus den Interviews ersichtlich — bisher keine Grundlagenqualifikation
fur Lehrkréfte im Studium angeboten wird, die sich auf praktische Kompetenzen und eine
reflektierende Praxis zum Selbstschutz und zur Patientensicherheit bezieht. Auch ist den
Hochschullehrkraften auf Hochschulebene bisher kein Kompetenzprofil zum EPH bekannt.
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Ein entsprechender Handlungsbedarf wird von den Hochschulexpertinnen jedoch grundsatz-
lich gesehen.

Damit muss — wie es ein/e interviewte Hochschullehrerin formulierte — auch zur Diskussion
gestellt werden, dass zukinftig empirische Ergebnisse zu Gesundheitsbelastungen und Ge-
fahrdungen und evidenzbasierte Konzepte in das Studium einflieRen missen — die letzteren
wiederum bisher jedoch noch gar nicht vorlagen. Weiter sei tber die Ausrichtung von
Schwerpunktangeboten zum Thema EPH und Selbstschutz mit einer mdglichen Veranke-
rung in der Studienordnung fur Pflegepadagoginnen nachzudenken.

6.7 Ebenen und Adressaten fur Veranderungsimpulse

Zur Qualifizierung von Pflegelehrkraften

Nach Einschatzung der Expertinnen aus dem Hochschulbereich muss der insgesamt ermit-
telte Handlungsbedarf zur Pflegelehrkraftausbildung, aber auch zur Gestaltung von Ausbil-
dungscurricula fir die berufliche Pflegeausbildung auf der Ebene der Bundesléander vorge-
tragen und geregelt werden. Dabei sollte beachtet werden, dass fir eine politische Einfluss-
nahme primar die Hochschulen (vor allem zur Lehrkraftausbildung) gefragt seien. Auch
kénnten die Landesministerien (zum Teil flr Soziales und Gesundheit, zum Teil flr Kultus)
einbezogen werden, die fur die rechtliche Regelung der Ausbildungsumsetzung zustandig
sind.

Eine gezielte Einflussnahme scheint jedoch angesichts der unterschiedlichen Zustandigkei-
ten auf der Landesebene, die zudem groRtenteils auBerhalb des Bildungssystems angesie-
delt ist, schwierig. Auch nach den Ergebnissen im Teilprojekt 1 (Dokumentenanalyse von
gesetzlichen Grundlagen) scheint nach wie vor nicht immer transparent zu sein, wer eigent-
lich fur Pflegebildungspolitik in den Bundesl&ndern verantwortlich zeichnet; Ansprechpartne-
rinnen sind auch in den Augen einer/s Arbeitsschutzexpertin in den Bundeslandern schwer
zu finden.

Zur Qualifizierung von Praxisanleiterlnnen

Eine Diskussion hinsichtlich der Qualifizierung von Praxisanleiterinnen sollte nach Ansicht
der Hochschulexpertinnen ebenfalls auf Landerebene, vor allem in der (berufs-) politischen
Offentlichkeit, gesucht werden. Es stellt sich die Frage, wie eine Integration von EPH in die
Weiterbildung zur Praxisanleitung genau erfolgen kann und inwieweit die Teilnahme an EPH-
Fortbildungen fiir Praxisanleiterinnen in Gesundheitseinrichtungen verbindlich sein sollte. Die
Klarung dieses Diskussionspunktes ist wichtig, da nach den Ergebnissen dieser Untersu-
chung gerade in der praktischen Ausbildung auf der einen Seite entscheidende Handlungs-
moglichkeiten zu liegen scheinen, auf der anderen Seite aber auch ein besonders hoher
Handlungsbedarf zur Qualitdtsentwicklung gegeben zu sein scheint. Neben einer einheitli-
chen Verankerung eines EPH-bezogenen Ausbildungsziels sollte eine systematische Ge-
samtstrategie fur die Ausbildung vor allem hier ansetzen.
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Zusammenfassend wurden durch den Mehrmethodenansatz Defizite zum EPH auf allen
Ebenen, auf denen Pflegeausbildung konzipiert und gelebt wird, deutlich. Eine Zusammen-
schau der gefundenen Handlungsbedarfe und konkrete Vorschlage zu Veranderungen fin-
den sich im Ausblick (Kapitel 6).

6.8 Limitationen der Studie

Um die Diskussion kritisch einordnen zu konnen, sollten folgende methodische Limitationen
der Erhebungen in den Teilprojekten 1-3 beachtet werden:

Teilprojekte TP 1 und TP 2 (Dokumentenanalyse, Interviews mit Expertinnen)

o Die Dokumentenanalysen und Interviewauswertungen erfolgten nicht — wie Ublich bei
gualitativen Studien — durch mindestens zwei Gutachterlnnen, sondern nur mit einer Per-
son; die Aufbereitung der Ergebnisse erfolgte aus Ressourcengriinden narrativ, nicht in-
haltsanalytisch.

o Der Stellenwert von EPH in Lehrbiichern der Gesundheits- und Krankenpflege wurde
deutlicher herausgearbeitet als in der Altenpflege — hier wurde nur ein Standardlehrbuch
begutachtet; allerdings beziehen sich alle modernen Pflegelehrblicher der GKP in Rich-
tung generalistische Ausbildung auf Pflegebedirftige in allen Lebensphasen, also auch
auf betagte Patienten oder Heimbewohnerlnnen.

o Die Auswahl von Publikationen zum Einarbeiten in das Thema Gesundheitsférderung,
Pravention physischer Belastungen und EPH in der Pflegeausbildung war abhangig von
den Mdglichkeiten des Zugangs in offentlichen Bibliotheken; nicht 6ffentlich zugangliche
Buicher und kostenpflichtige Texte wurden ausgeschlossen.

Die Einschatzung der EPH- Situation im Pflegepadagogikstudium umfasste keine Analyse
von Studienplanen; das Urteil der drei gut vernetzten und in ihrer Position als wegweisend

38
Pfammatter (2008). Gesundheitsberichterstattung an Pflegeberufsschulen HF als Instrument des betrieblichen
Gesundheitsmanagements, Masterthesis.

Schank, B. (2006). Lernen am Arbeitsplatz in der Gesundheits- und Krankenpflege: Mdglichkeiten und Umset-
zung-im Besonderen am Beispiel Lernwerkstatt. Hausarbeit (= Buch mit 26 Seiten)

Dupont, S. (2011). Kontexte und Erkenntnisgrundlagen der Pflege: Betriebliche Gesundheitsforderung. Grin Ver-
lag

Rauchensteiner, V. (2012). Wie kann Kinasthetik im Unterricht geschult werden? Grin Verlag

Beimesche, C. (2012). Zur Bedeutung der Gesundheitswissenschaft fur die Pflege: am Beispiel der GF fur die
Pflege. Grin Verlag
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5 Zusammenfassung und Diskussion

geltenden Hochschulexpertinnen im TP 2 (Interviews) wird jedoch als ausreichend und maf3-
geblich erachtet.

e Zur Vollstandigkeit der Einschéatzung des Stellenwerts von EPH durch verschiedene Ex-
pertinnen fehlen Vertreterinnen der politischen Ebene (zustandige Ministerien fur die
Entwicklung und Bereitstellung von gesetzlichen Grundlagen und Richtlinien fur die Pfle-
geausbildung),

Teilprojekt TP 3

Die Reprasentativitat der empirischen Erhebung in allen deutschen Pflegeschulen hat durch
den Fragebogenrticklauf von insgesamt nur 20% und die Beschreibung ausschlief3lich eines
einzigen (ausgewahlten grof3ten) Praxislernortes in gewisser Hinsicht einen "Blitzlicht"- Cha-
rakter. Eine Positivselektion von Schulen durch die mdgliche Antwortbereitschaft besonders
engagierter Pflegekrafte und damit ein Stellenwert des Patientenhandlings, der insgesamt
negativer sein konnte als in dieser Erhebung aufgezeigt, sollte in Betracht gezogen werden.
Ein Anteil fehlender Werte zwischen 10 und 20% insbesondere zur Beschreibung der Situa-
tion an den Praxislernorten schréankt die Reprasentativitat ebenfalls ein, kann aber gleichzei-
tig auch Indikator fur die beschriebenen Defizite der Lernortkooperationen gesehen werden.
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7 Ausblick

Mit der vorliegenden Methodenmix-Studie konnte ein Uberblick Giber Ausbildungsgrundlagen
und den Ist- Stand zum Ausbildungsgegenstand Patientenhandling geschaffen und gleichzei-
tig das Problembewusstsein fir korperliche Belastungen in der Pflegeausbildung ermittelt
werden.

Auf allen untersuchten Ebenen bestehen Handlungsbedarfe, um die Ausbildung von zukinf-

tigen Pflegenden im Sinne eines ganzheitlichen Ergonomischen Patientenhandlings 39

(EPH), wie es eingangs definiert wurde, sicherzustellen. Dies betrifft sowohl die Situation der
heterogenen Ausbildungsgrundlagen der Bundeslander und die unzureichende Ausgestal-
tung fachspezifischer Lehrmaterialien, uneinheitliche und teils defizitdre Voraussetzungen fir
die fachgerechte Vermittlung von EPH bei Lehrenden, fehlende Regelungen zu Lernortko-
operationen sowie Defizite in der Ausgestaltung und Umsetzung der praktischen Ausbildung
an den Praxislernorten.

Handlungsbedarfe wurden zudem an unterschiedlichen Stellen und in unterschiedlichem
Ausmald in den beiden Ausbildungsgéngen der Alten- und Gesundheits- und Krankenpflege
deutlich.

Curriculare Ausbildungsgrundlagen

In den derzeit existierenden vielféaltigen Ausbildungsgrundlagen der beruflichen Pflegeausbil-
dung ist Patientenhandling als Ausbildungsgegenstand bisher weder unter pflegefachlichen
noch unter praventiven Gesichtspunkten einheitlich curricular verankert. Zudem fehlen zum
einen fachliche Qualitatsstandards, die Uber die allgemeine Pramisse des ressourcenorien-
tierten Arbeitens konkret orientieren, und zum Anderen konsequent an der Gesundheitspra-
vention von Pflegeschilerinnen ausgerichtete Praxisleitlinien, die wiederum die Basis flr
eine ausbildungsbezogene Gesamtstrategie und ein EPH-Vermittlungskonzept darstellen.
Vor dem Hintergrund des steigenden Bedarfs professioneller Pflege in der Gesellschaft und
dem damit verbundenen hohen Stellenwert von EPH sind Ver&nderungen zur Aufwertung
des Themas notwendig. Sie miussen sowohl auf curricularer Ebene und in Lehrblchern als
auch an der entsprechenden Qualifizierung von Pflegepadagoginnen und Praxisanleiterin-
nen ansetzen. Dabei sollte auf eine mehrperspektivische Gesamtstrategie unter pflegefachli-

chen, praventiven und ergonomischen Aspekten40 abgezielt werden.
Ob die Verankerung von EPH-Aspekten in einem zu entwickelnden bundeseinheitlichen und

verbindlichen Rahmenlehrplan und einem abgestimmten Praxiscurriculum zur Qualitatssi-
cherung in der Pflegeausbildung erméglicht werden kann, ist zurzeit noch nicht absehbar.

% Systematischer und methodeniibergreifender Umgang mit der Gestaltung von Arbeitssituationen am und mit
dem Patienten zur Reduktion korperlicher Risikofaktoren auf Basis einer zuvor definierten und theoretisch be-
grundeten Mindestgrundlage und Grenzen fir manuelles Patientenhandling, einschlie3lich eines Grundlagenwis-
sens aus Bezugswissenschaften wu.a. zu den relevanten Themen berufsbezogener Pravention, betrieblicher
Gesundheitsforderung durch Erkenntnisse der Biomechanik, Ergonomie und Psychologie.

40 Gute-Praxis-Organisation von Arbeitsprozessen und Arbeitsplatzgestaltung in Abstimmung mit dem Qualitats-
management
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Obwohl die Notwendigkeit eines bundeseinheitlichen Rahmenlehrplans durch die Bund-
Lander- Kommission zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe [2012] mit dem Ziel einer Aus-
bildungsreform ("generalistische Pflegeausbildung™) konkret herausgearbeitet wurde, ist nicht
sicher, ob der dafir notwendige umfassende Konsens auf Bundeslanderebene tatséchlich
erreicht werden kann. Sollte ein solcher nicht zustande kommen, bestehen bundeseinheitli-
che rechtliche Regelungsmdglichkeiten (aus Sicht der befragten Hochschullehrkrafte) wegen
der Regelung der Pflegeausbildung nach dem Heilberufsrecht kaum. Neben der Regelung
problematischer juristischer und finanzieller Konsequenzen des "Gesamtpakets" dieser Re-
form stellen sich dartber hinaus grundsatzliche und noch ungeklarte Fragen zur Zukunft der
Pflegeausbildung, die auch von Pflegewissenschaftlerinnen aufgeworfen werden [Sahmel
2011, Bonse- Rohmann & Burchert 2011].

Zu diskutieren ist daher, wie bundesweit einheitliche Zielsetzungen fir den Kompetenzer-
werb zu EPH alternativ etabliert werden kénnen. Eine Vereinheitlichung der Ausbildungs-
grundlagen hinsichtlich EPH ware grundsatzlich auch unabhéngig von dem zur Diskussion
stehenden Reformvorhaben mdglich, wie in den geflihrten Interviews mit Expertinnen deut-
lich wurde. Kéme es zu einer Vereinheitlichung von Ausbildungsgrundlagen, sollte jedoch —
obwohl dies von den interviewten Expertinnen nicht einheitlich beflirwortet wurde — Gber eine
zukunftige explizite bundesweite Verankerung von EPH in den Ausbildungszielen und vor
allem in einem bundesweiten Praxiscurriculum nachgedacht werden, um der wachsenden
Bedeutung von EPH vor allem in der praktischen Ausbildung und im Pflegealltag gerecht zu
werden. Dies kommt auch Kritikerinnen aus der Pflegepadagogik entgegen, die generell zu
den mangelhaften Rahmenbedingungen ihrer Arbeit fiir die Vermittlung von Schliisselkompe-
tenzen auch den Mangel an curricularen Vorgaben zahlen [Bonse- Rohmann & Burchert
2011].

Far die Entwicklung eines Praxiscurriculums und seiner Tragfahigkeit ist auch im Kontext von
EPH bedenkenswert, dass im dualen Ausbildungssystem ein Ausbildungsrahmenplan durch
einen Konsentierungsprozess mit den Sozialpartnern in Abstimmung zu dem Rahmenlehr-
plan gemeinsam mit den zustandigen Gremien innerhalb der Kultusministerkonferenz (unter
Mitwirkung des Bundesinstituts fir Berufsbildung (BIBB)) entwickelt wird, um durch Beteili-
gung der Ausbildungsbetriebe bzw. deren Interessenvertretung besser gewahrleisten zu
kénnen, dass Ausbildungsbetriebe ihre eigenstandige Bildungsaufgabe zur Umsetzung eines
solchen Praxiscurriculums auch tatsachlich erbringen.

Materialien flr den theoretischen und praktischen Unterricht

Fur zukinftige Auflagen von Pflegelehrbichern sind Schritte in Richtung einer systemati-
schen und erkennbaren EPH- Gesamtkonzeption erforderlich:

o die Bereitstellung von Grundlagenwissen aus den in Kapitel 2 beschrieben unterschiedli-
chen "Bezugswissenschaften”,

e ein Uberblick uber allgemeine Praventionsgrundsétze bei der Arbeit mit Patienten und
Prinzipien aus der Bewegungslehre und Ergonomie, der
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- an Fallbeispielen verdeutlicht wird und dabei

- Kiriterien bzw. Assessmentinstrumente sowohl fir die sinnvolle Auswahl und konkrete
Anwendung von Hilfsmitteln und technischen Hilfen beinhaltet, als auch Handlungs-
optionen unter dem Gesichtspunkt "Handlungssicherheit" bereit stellt.

Fir die praktische Ausbildung und die Praxisanleitung von Schillerinnen werden anstelle von
Praxisleitfaden zukuinftig curriculumbasierte Arbeitshilfen empfohlen (die an einem noch zu
entwickelnden EPH- bezogenen "Baustein” eines Praxiscurriculums auszurichten waren).

Notwendigkeit interdisziplinarer Perspektiven

Konkrete Anknupfungspunkte zur Weiterentwicklung der Unterrichtspraxis, aber auch zur
Entwicklung eines EPH-Curriculum- "Bausteins" sollten grundsatzlich eine interdisziplinare
Perspektive beinhalten. Dies sichert neben einer intensiven fachpraktischen Auseinander-
setzung auch die Beriicksichtigung der mit dem Patientenhandling verbundenen kdrperlichen
Belastungen. Ziel ist das Erlernen einer evidenzbasierten Aufgabenbewaltigung, die sowohl
unter pflegefachlichem als auch unter praventivem Fokus zukunftig durch entsprechende
Forschungsvorhaben weiter abgesichert werden muss. In jedem Fall sollten zukunftige Pfle-
gekrafte diese mehrperspektivische Sichtweise bereits in der Pflegeausbildung erlernen und
in ihr fachliches Handeln integrieren, so dass sie in der Lage sind, systematisch und prob-
lemlésungsorientiert — und dies sowohl individuell als auch im Team — mit den unterschiedli-
chen Mdoglichkeiten und Herausforderungen bei einem Patientenhandling umzugehen. Die
Voraussetzungen hierfiir kbnnten tber eine interdisziplindre Kooperation bei der Entwicklung
von Curriculum-"Bausteinen” fir die Aus- und Fortbildung von Lehrkraften (Pflegepadago-
glnnen und Praxisanleiterinnen) geschaffen werden. Eine Initiative zur Schaffung einer
Kommission von Expertinnen durch die BGW hierzu wiirde voraussichtlich innerhalb der
Pflegepadagogik auf Offenheit stol3en, bedarf aber im Vorwege eines differenzierten Ab-
stimmungsprozesses, in dem auch abgeklart werden muss, welche Ebenen (z. B. auch aus-
gewahlte Pflegelehrkrafte und Praxisanleitungen bzw. praktisch tatige betriebliche Arbeits-
schutzexperten mit Schulungserfahrung) hierfir zu beteiligen sind.

Aktuelle Entwicklungen zur Pravention in der Pflege

Unabhéngig von den mit der beruflichen Pflegeausbildung direkt verknipften Gestaltungs-
fragen entwickeln sich erfreulicherweise weitere AnkniUpfungspunkte fiir Verbesserungen
von EPH — auch fir die Pflegeausbildung:

e Ein durch das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) entwi-
ckelter so genannter Expertenstandard "Erhaltung und Forderung der Mobilitat" (Vorstel-
lung eines ersten Entwurfs im Frihjahr 2014), mit dem sich auch die Entwicklung eines

Standards zu fachlichen Aspekten des Themenfelds EPH abzeichnet. "

* http:/Awww.bgw-online.de/SharedDocs/Veranstaltungen/DE/2013/JuraHealth-Congress-15-05-2014. html
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e Weiter wurde von der BGW fir das Jahr 2014 eine "Leitlinie zur Pravention von Ricken-

beschwerden in der Pflege” 42 angekundigt, durch die die Umsetzung der Lastenhandha-
bungsverordnung in diesem Berufsfeld besser gewahrleistet werden soll.

Da die Frage der Patientenmobilitat eng mit den Themen Sicherheit und Schutz vor zu hoher
physischer Belastung sowohl fiir die Patienten als auch fur die Pflegenden verknupft ist, wird
die Herausforderung darin bestehen, die fachlichen und préaventiven Standards von vornhe-
rein grundlegend so zu verknupfen, dass eine sinnvolle mehrperspektivische Grundlage fur
pflegerisches Handeln und die Gestaltung der Arbeits- und Versorgungssituation in den
Gesundheitseinrichtungen entstehen. Dabei ist notwendigerweise zu berlcksichtigen, dass
Pflegearbeitsplatze fur eine hochwertige Pflege auch unter ergonomischen Gesichtspunkten
gestaltet und organisiert werden mussen. Ohne Zusammenfiihrung dieser beiden Ansétze
besteht die Gefahr, dass physische und psychische Belastungen von Pflegekréaften weiter
steigen und dennoch keine nachhaltige Verbesserung der Versorgungsqualitat erreicht wer-
den kann.

EPH und eine entsprechende Ausbildung kénnen somit auch als "Baustein” flr die Gewahr-
leistung eines pflegefachlichen Qualitatsstandards betrachtet werden. Damit in diesem Sinne
optimale Entscheidungen im Vorfeld eines Patientenhandlings getroffen werden konnen,
bedarf es allerdings geeigneter Assessmentinstrumente, die Ressourcen und Risiken des
Patienten und der Pflegekraft erfassen. Deren Entwicklung wére auch im Kontext von Stan-
dards von groRRer Bedeutung. Sie sollten:

e praxistaugliche Einschatzungen fur eine geplante Pflegeintervention erlauben, d.h. Hand-
lungsoptionen direkt ableitbar machen,

e einen Konsens Uber formalisierte Belastungsgrenzen von Pflegekraften beinhalten 3 und

e das Fehlen ausreichender EPH-Kenntnisse und Ubungserfahrung als wesentliche Ent-
scheidungsgesichtspunkte fir Handlungsoptionen einbeziehen.

Auf dieser Basis konnten konzeptionelle Grundlagen unabhangig von Verdnderungen in den
gesetzlichen Ausbildungsgrundlagen entstehen, die zur Beseitigung der auf EPH- Kompe-
tenzen bezogenen Defizite in der beruflichen Pflegeausbildung beitragen kénnen. Dafir wé-
ren jedoch — wie bereits betont — gleichzeitig Veranderungen in der Aus- und Fortbildung von
Pflegepéadagoglinnen und eine systematische Qualifizierung vor allem von Praxisanleiterin-
nen zu EPH und den dafir notwendigen Wissensgrundlagen erforderlich. (Fur eine qualitats-
gesicherte Umsetzung neuer Konzepte zu EPH sind wiederum einheitliche Ausbildungs-
grundlagen und verbindliche Curricula vonnéten).

*2 http:/Awww.bgwforum.de/Default.aspx?link=u410

® In diesem Kontext erscheinen auch Klarungen zur Bewertung riskanter Belastungen durch Transfers/
Bewegungsunterstiutzung wesentlich. Uneinheitlich ist bisher die Bewertung von Kd&rperhaltungen bei der
Durchfiihrung von Transfers (einschlieBlich der damit verbundenen Arbeitshéhen), sowie des fur ein Handling
technikbedingten Kraftaufwands. Es geht auch um die Definition von Belastungsgrenzen je nach
anthropometrischen Voraussetzungen im Zusammenspiel der Bewegung zwischen Patient und Pflegekraft (grof3
mit klein, schwer mit leicht usw.), die generelle Empfehlungen zu manuellen Techniken problematisch machen.
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Kurz- und mittelfristige Handlungsperspektiven aus pragmatischer Sicht

Wie beschrieben, scheinen einheitliche und verbindliche Regelungen auf Bundeslanderebe-
ne in absehbarer Zeit auf Barrieren zu stoR3en. Zur kurzfristigen Verbesserung der EPH- be-
zogenen Pflegeausbildung wird daher unter pragmatischen Gesichtspunkten vorgeschlagen,
in den Pflegeschulen zu klaren, ob und wie folgende Aspekte, die sich bereits in praventiv
orientierten Ausbildungsprojekten bewahrt haben, * schon berlicksichtigt werden bzw. zu-
kinftig umsetzbar sind:

Entwicklung eines gemeinsamen Curriculum- "Bausteins" fir Unterricht und Praxisanlei-
tung.

Grundlegende EPH-bezogene Qualifizierung aller Lehrkrafte (mindestens fur alle Perso-
nen, die Praxisbegleitung durchfiihren und Prifungen abnehmen). Uber eine Finanzie-
rung durch Krankenkassen und Berufsgenossenschaft ist sowohl im Rahmen der pflege-
fachlichen Ausbildungskosten als auch im Rahmen eines Praventionsbudgets zu disku-
tieren. Die Schaffung von notwendigen Budgets war in einigen Betrieben bereits erfolg-
reich und durfte dabei auch einer innerbetrieblichen Prioritatensetzung zu verdanken
sein.

Beschreibung von prifungsrelevanten Lernzielen und Handlungskompetenzen des EPH
unter ausdricklicher Berlcksichtigung eines bewegungskonzeptiibergreifenden Ansat-
zes.

Festlegung von Mindestzeiten fur praktischen Unterricht, Training und Ubung zur Festi-
gung praktischer EPH- Kompetenzen.

Festlegung zeitlich verbindlicher EPH- bezogener Mindestregelungen zur Praxisbeglei-
tung und Praxisanleitung in den schuleigenen Praxiscurricula.

Nutzung von Synergieeffekten fur die Pflegeausbildung durch gleichzeitigen gezielten
Aufbau relevanter Praventionsstrategien in den Ausbildungseinrichtungen.

Zusammenarbeit zwischen Schule und Praxislernorten im Rahmen von betrieblichem
Gesundheitsmanagement, das beinhalten sollte:

- EPH-Ausbildung von Praxisanleiterinnen/ examinierten Pflegekraften.

- Nutzung eines Systems mit betrieblichen Multiplikatorinnen/ Instruktorinnen bzw. Tu-
torlnnen flr ein "training on the job" flr die Praxisanleitung, sowie

- gezielte innerbetriebliche Kooperation der Praxisanleiterinnen mit dem betrieblichen
Arbeitsschutz im Rahmen der Unterweisungsverpflichtung nach der Lastenhandha-
bungsverordnung.

a4 Vergleiche die in Kapitel 1 beschriebenen Modellprojekte von Bonse-Rohmann & Freese [2005]
und Bausch- Weiss [2005]
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Unter didaktischen Gesichtspunkten kann fir die Entwicklung eines EPH- bezogenen Kom-
petenzprofils fur die berufliche Pflegeausbildung auch an der Zielsetzung der situationsge-
rechten Anwendung von Prinzipien mehrerer Bewegungskonzepte angeknupft werden, die
fur rickenschonendes/ rickengerechtes/ ergonomisches Arbeiten bei der manuellen Bewe-
gungsunterstiitzung entwickelt wurden und im Ubrigen auch einige Uberschneidungen auf-
weisen. Zwar scheint ein entsprechendes Vorgehen bereits in vielen Schulen verankert (zu-
mindest in jenen, aus denen eine Antwort im Teilprojekt 3 vorliegt); dariiber hinaus wére je-
doch — je nach Bewegungsaufgabe und Konzept — bei der Anwendung von Bewegungs- und
Transferprinzipien ein Blick auf unterschiedliche Schwierigkeitsgrade bei der Umsetzung
eines Patiententransfers zu richten. Konzeptionell sollte mindestens im schuleigenen Curri-
culum einheitlich festgelegt werden,

e wie der Lernprozess im Ausbildungsverlauf unter zeitlichen Gesichtspunkten zu be-
schreiben und zu gliedern ist und

e welche Lehrkompetenz hierfir bendtigt wird.

e Fur den Ausbildungsbeginn sollte geprift werden, ob eine Definition einfach erlernbarer,
sicherer Methoden fir die Bewegungsunterstitzung, den Transfer und die Positionierung
eines Patienten (einschlief3lich Hilfsmitteleinsatz) vorliegt.

Da in der Pflegewissenschaft anerkannte Assessmentinstrumente noch nicht vorliegen, sollte
ein bewegungskonzeptibergreifender Konsens lber Kriterien fir den Einsatz von Hilfsmitteln
und technischen Hilfen erzielt werden, der sich im schuleigenen Curriculum z. B. an der in
Holland entwickelten und in der Altenpflege in Deutschland bereits eingefiihrten Mobilitatsga-
lerie zur Einschéatzung der funktionellen Mobilitat von Pflegebedurftigen, inzwischen verof-
fentlicht fir alle Pflegesettings durch die Firma ArjoHuntleigh (www.arjohuntleigh.com/de),
orientieren kénnte. Von hoher Bedeutung ist dabei, dass ein solcher Konsens auch mit den
ausbildenden Einrichtungen abgestimmt wird. Ziel ist die Orientierungshilfe, die andererseits
jedoch Spielraum fir begrindete Entscheidungen im Einzelfall l&sst, wie dies z. B. in Eng-
land gehandhabt wird (vergl. Smith [2005].

Eine entsprechende Umsetzung sollte dabei méglichst nicht von individuellen Schwerpunk-
ten auf Seiten der jeweiligen Lehrkraft abhangen.

Auf dieser Basis konnten Pflegeschulen, die EPH schon heute einen hohen Stellenwert in
der Ausbildung einrdaumen, eine systematische Basis flr Veranderungen schaffen, die so-
wohl zur Entwicklung einheitlicher EPH- Curriculum- "Bausteine" innerhalb eines Praxiscurri-
culums, als auch zur Entwicklung von entsprechenden Praxisempfehlungen beitragen kon-
nen. In diesem Zusammenhang und vor dem Hintergrund der geringen Bedeutung von EPH
im Studium von Pflegepadagoglinnen scheint von besonderer Bedeutung, dass gerade Ex-
perten aus Pflegeschulen, d.h. sowohl Pflegelehrkrafte als auch Praxisanleitungen in einer
zuklnftigen Expertenkommission fur ein Praxiscurriculum beteiligt werden.

In Praxisempfehlungen sollte — vor allem fur die Ausbildung — die Suche nach Alternativen in
den Vordergrund gestellt werden, wenn deutlich wird, dass:

e Ziehen und Schieben/ Driicken ebenfalls mit hohem Krafteinsatz und unginstigen Kraft-
einwirkungen auf den Ricken einhergehen;
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o hohe Gewichte bewegt werden missen, die auch durch gute Technik schwer kontrollier-
bar sind, insbesondere beim Transfer aus dem Bett;

¢ eine sichere Bewegungskoordination bei der Umsetzung von Bewegungskonzepten nicht
maoglich erscheint und zu unwillkirlichen Hebeaktivitdten oder ruckhaften Bewegungen
fuhrt (da Sicherheit erst im Verlauf eines langeren, supervidierten Lernprozesses unter
moglichst gunstigen Bedingungen gewonnen wird);

e korperliche Voraussetzungen beim Pflegepersonal unterschiedlich glnstig sind und zu
unterschiedlichen Konsequenzen fihren sollten.

Zur Unterstitzung der Entwicklung von pragmatischen Losungen sollte vor allem beziglich
der Verbesserung von praktischen Kompetenzen Uber einen dezentralen Aufbau von Lehr-/
Lernwerkstatten mit modernster Ausstattung nachgedacht werden und dartber wie die BGW
eine solche Entwicklung unterstiitzend begleiten kann. Auf diese Weise kdnnte Engpassen
bei der Finanzierung der Ausstattung in den Pflegeschulen begegnet und ein gleichmalRig
hohes Niveau in der Ausbildung begunstigt werden. Solche Lehrwerkstétten sind in anderen
Berufsausbildungen bereits als feste Saule innerhalb des Ausbildungssystems verankert.

Zukunftiger Forschungsbedarf

In der vorliegenden Bestandsaufnahme wurde das Fehlen einheitlicher und verbindlicher
Ausbildungsgrundlagen zum Erlernen eines Ergonomischen Patientenhandlings in der Pfle-
geausbildung deutlich, in denen zudem wissenschaftlich begriindete Grenzen fir manuelles
Bewegen Ubergreifend fir existierende Bewegungs- und Praventionskonzepte und -
programme definiert werden. Dies gilt fir Rahmenlehrpléane fur die theoretische und Ausbil-
dungsrahmenplane fiir die praktische Ausbildung, aber auch fur Praxisleitfaden und Schul-
curricula mit EPH- "Bausteinen” sowie fur Pflegelehr- und -fachbiicher.

Uber die aufgezeigten Handlungsperspektiven und -grenzen hinaus besteht der zukiinftige
Forschungsbedarf in einem Abgleich der Ausbildungssituation in anderen Landern mit Vor-
bildcharakter in der Entwicklung von EPH- Standards wie Holland, Finnland oder England
und den damit verbundenen Lernmdglichkeiten fur eine EPH- Gesamtstrategie in der Pfle-
geausbildung in Deutschland.
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8 Anhang (Dokumentenanalyse, TP 1)

9 Anhang TP1: Dokumentenanalyse (Kapitel 2)

9.1 Literaturrecherchen

Recherchen zum "State of the Art" erfolgten im Jahr 2012 durch unsystematische Handre-
cherchen (Veroffentlichungen von Arbeitsschutzorganen, Krankenkassen, Hochschulen und
Berufsverbanden im Kontext aktueller ausbildungsbezogener Praventionsangebote und -
projekte) mit den Stichworten Pflegeausbildung, Arbeitsbelastung, Risikofaktoren, Kranken-
pflegeausbildung, Altenpflegeausbildung, Rickenbeschwerden, Arbeitsbelastung, Praventi-
on, Rickenbeschwerden, Betriebliche Gesundheitsforderung, Berufsausbildung Pflege, Ar-
beitsbelastungen in der Pflege, Muskel- und Skeletterkrankungen in der Pflege.

Eine systematische Recherche erfolgte Anfang 2013 in den im Folgenden aufgefiihrten Da-
tenbanken mit den entsprechenden Suchworten.

Medline/ PubMed/ Cochrane Library, CINAHL (2000 - 2013)
nursing students & (low) back pain prevention

moving patients & back pain prevention

nurse education & (low) back pain prevention

(alle Suchworte & kinaesthetics)

Psychinfo (2000 — 2013), Psychindex, Wiso Sozialwissenschaften, SpringerLink, DIMDI (inkl.
Embase, AMED, DAHTA-Datenbank, SciCearch)

nursing students & (low) back pain prevention

moving patients & back pain prevention

nurse education & (low) back pain prevention

(Kranken)-pflege, (Kranken)-pflegeausbildung, (Pflege)-berufe

(alle deutschen Suchworte & folgende Kombinationen):
Ruckenschmerz, Pravention Rickenschmerz, Ergonomie, Arbeitsschutz

(alle Suchworte & kinaesthetics/ Kinasthetik)
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8 Anhang (Dokumentenanalyse, TP 1)

9.2 Analyseraster fur Richtlinien und Rahmenlehrplane

Raster fur die Analyse von Berufsgesetzen, Ausbildungs- und Prufungsverordnungen sowie
Vorgaben der Bundesléander zur theoretischen und praktischen Ausbildung anhand folgender
Stichworte:

1.

Stichworte zu Ausbildungszielen und -inhalten (auch in Curricula)
Berufsbezogene und betriebliche Pravention und Gesundheitsférderung

Physische Belastungen

Kenntnisse und Fertigkeiten zum Thema Bewegung

Kenntnisse und Fertigkeiten zum Thema Ergonomie/ riickengerechte AW
Hilfsmitteleinsatz zur Entlastung

Persoénliche Verhaltenspravention

Zusatzlich:

Ermittlung von methodischen Hinweisen zur Vermittlung von EPH-Inhalten (Wann? Wie oft? Wie
lange? Lernfeldverknipfung im Sinne eines Querschnittthemas? Verknipfung mit praktischer
Ausbildung, Hinweise zu Lernformen?)

Exemplarische Beispiele mit Bezug zum Selbstschutz in den Landervorgaben und Curricula?

Stichworte zu Strukturen und Rahmenbedingungen der Ausbildung
Allgemeine Regelungen zur Durchfihrung der praktischen Ausbildung

Regelungen zu personellen Voraussetzungen der praktischen Ausbildung
Allgemeine Regelungen zur Durchfihrung von praktischem Unterricht — auch speziell EPH

Vorgaben zur Organisation der Lernortkooperation

Stichworte zum Entstehungshintergrund der Vorgaben der Bundeslander
Beteiligte an der ,Lehrplan®- Entwicklung

Verbindlichkeit

Allgemeine didaktische Begriindungen und Bildungsbegriff

Bezugnahme zur Entwicklung des Berufsprofils

Formulierung von Lernzielen und Kompetenzen oder ausschlief3lich Stoffsammlung

Umgang mit dem Lernfeldbegriff/ Modifikation von Lernfeldern/ Aussagen zur Lernfeldverknupfung
Differenzierung nach Ausbildungsjahren/ didaktische/fachdidaktische Gliederung

Fachdidaktische Begriindungen

Curriculare Aufgabenstellungen der Schule/ der Lehrkraft

Lénge der Einfuhrung/ des Vorworts
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8 Anhang (Dokumentenanalyse, TP 1)

(Begrindung zu Punkt 3)

Die Lehrkraftausbildung fur die Pflegeberufe erfolgte bis vor wenigen Jahren auRerhalb des Lehrerbildungssys-
tems und die Zustandigkeiten fiir die Curriculumentwicklung in vielen Bundesléandern liegen auf3erhalb des Be-
rufsbildungssystems. Daher ist unklar, inwieweit sich diese fehlende ,Tradition* hinsichtlich berufspadagogischer
und didaktischer Grundlagen sowohl

e inder Art der Lehrplanentwicklung als auch
e in den Lehrplanen selbst niedergeschlagen hat.

AuRerdem muss davon ausgegangen werden, dass demzufolge Schulen und Lehrkréafte die Einarbeitung in wis-
senschaftliche Grundlagen der Berufspadagogik und Fachdidaktik noch nicht abgeschlossen haben. Damit be-
kommen der Einfuhrungsteil, Bezlige zu den Bildungs- und berufsbildungspolitischen Grundlagen und die Be-
schreibung der Aufgabenstellung der Schule bzw. der Lehrkrafte eine besondere Bedeutung.

Vor diesem Hintergrund wird vermutet, dass ein gut gegliederter und didaktisch begriindeter Rahmenlehrplan,
eine bessere Orientierungsgrundlage fir die Organisation von Lernprozessen schafft, die auch EPH- Lernprozes-
sen zu Gute kommt - dies sogar auch dann, wenn eine solche Bundeslandervorgabe nur empfehlenden Charak-
ter hat.
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9.3 Analyseraster fur Lehrbicher

Ermittlung der Thematisierung von physischen Belastungen in der
Pflege und EPH anhand folgender Stichworte:

Kdorperliche Belastungen und MSE in der Pflege

Beruflicher Risikofaktor Patientenhandling und Notwendigkeit der Belastungssenkung
Weitere korperliche Belastungen in der Pflegearbeit (z. B. Arbeitshaltungen am Bett, Zie-
hen und Schieben etc.)

Bandscheibenerkrankungen und biomechanische Grundlagen der Préavention von RU-
ckenerkrankungen

Grundsatze und Prinzipien rtckengerechten/riickenschonenden/ ergonomischen Arbei-
tens im Patientenhandling

Betriebliche und berufsbezogene Prévention und Gesundheitsférderung in diesem Kon-
text von MSE

Vorstellung von Handlungsansatzen und Moglichkeiten des Arbeitsschutzes

Vorstellung von und Auseinandersetzung mit Hilfsmittelanwendung zur eigenen Entlas-
tung unter Beriicksichtigung aller Hilfsmitteltypen sowie ihrer Vor- und Nachteile
Allgemeine Hinweise zur Bewegungsplanung/ Entscheidungen im Patientenhandling (Pa-
tientenassessment, situationsbezogene Fallbearbeitungen etc.)
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9.4 EPH- Stichworte in Bundeslander- Ausbildungsgrundlagen

Ausbildungsgrundlagen der Bundeslander fir die Gesundheits- und Krankenpflege (GKP)
und Altenpflege (AP): Ergebnisse zu relevanten Stichworten zu Patientenhandling, Ergono-
mie, Pravention und Gesundheitsférderung (Thematisierung explizit erwahnt); Stand: 2012

Legende: Abkirzungen:
ARL= Ausbildungsrichtlinie

AW= Arbeitsweisen

BGF= Betriebliche Gesundheitsférderung

GF= Gesundheitsférderung

FIM= Funktionale Selbsténdigkeitsmessung (Assessmentinstrument)

Tab. 8.42: Rahmen und Vorgaben der Pflegeausbildung in den Bundeslandern

Bundesland Physikal. Bewe- Bewegungsas- Physi- Berufstypi- Arbeits- Ergonom. Prav. Prakt. Ausbildung
Aspekte v. gungskonze sessment/ sche sche Belas- schutz/ AW/ Hilfs- Bewe- und Patienten-
Bewe- pte Bewegungs- Belas- tungen und BGF mittel zur gungs handling/ Ergo-
gung, planung / tungen Berufser- Entlastung inhal- nomie®
Hebelges. Fallbearbeitung krankungen te/Selbst
flege*
Baden- nein Kinasthetik, | nein nein ja nein nein ja nein
Wirttem- Bobath
berg
Bayern nein Bewegung Bewegungs- ja ja ja Hilfsmittel nein nein
durch analyse
Interaktion
Berlin ja Kinasthetik, | Bewegungs- ja ja ja nein ja nein
(angelehnt Bobath beobachtung (Bei-
an NRW- spiel)
ARL)"
Branden- nein Kinasthetik, | nein ja ja ja Rucken- ja Eigene Sicher-
burg Bobath schonende heit wahren,
AW, Hilfs- Strategien zur
mittel Belastungsbe-
waéltigung
Bremen + - - - - - - - - -
Hamburg + - - - - - - - - -
Hessen ja Kinasthetik, | Assessment nein ja ja Rickenge- ja Integriert, aber
Bobath Beobachtung rechte AW keine EPH-
Inhalte, aul3er
Kinasthetik,
Bobath
Mecklen- ja Kinasthetik, | Bewegungs- ja ja ja nein ja nein
burg- Vorp. Bobath beobachtung (Bei-
(NRW- spiel)
Ausbil-
dungsrichtli
nie offiziell
genutzt ))*
Nieder- nein Préavention nein nein ja ja nein nein nein
sachsen + GF fur
spez.
Zielgrup-
pen,
Methoden
der Rehabi-
litation
NRW ja Kinasthetik, | Bewegungs- ja ja ja nein ja nein
Bobath beobachtung (Bei-
spiel)
Rheinland- ja Kinasthetik, | Bewegungs- ja ja ja Strategien ja Formulierung
Pfalz Bobath analyse und - zur Ver- von PatHand-
planung, meidung Lernaufgaben,
exemplarische physischer kein Bezug zu
Fallarbeit Belastun- EPH auBer
gen Kinésthetik und

“* Bezogen auf Ausgleich/ Kompensation von kérperlichen Belastungen, z. B. Riickenschule, Riickengymnastik, Fitness, Yoga,
Feldenkrais, Kinasthetik fur die Selbstpflege

“® Aushildungsrahmenplan, praktischer Rahmenplan oder integrierter Rahmenplan etc. vorhanden und enthélt Lernziele,
methodische Hinweise/Lernaufgaben fir Patientenhandling bzw. allgemeine ergonomische Ausbildungsziele/Inhalte, teilweise
explizit zu EPH- Inhalten

“7 Lt. Auskunft des Landesamits fiir Gesundheit und Soziales

“8 Lt. Auskunft des Ministeriums fur Arbeit, Gleichstellung und Soziales Mecklenburg-Vorpommern, Abteilung Gesundheit
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8 Anhang (Dokumentenanalyse, TP 1)

Bundesland Physikal. Bewe- Bewegungsas- Physi- Berufstypi- Arbeits- Ergonom. Prav. Prakt. Ausbildung
Aspekte v. gungskonze sessment/ sche sche Belas- schutz/ AW/ Hilfs- Bewe- und Patienten-
Bewe- pte Bewegungs- Belas- tungen und BGF mittel zur gungs handling/ Ergo-
gung, planung / tungen Berufser- Entlastung inhal- nomie®
Hebelges. Fallbearbeitung krankungen te/Selbst
pflege®
Bobath
Saarland nein nur im nein nein ja ja nein ja Sicherheit/
Ausbil- Gesundheit am
dungsrahm Arbeitsplatz,
enplan Kinasthetik,
thematisiert Bobath, Ergo-
nomie, sichere
Techniken®)
Sachsen ja Kinéasthetik, | Bewegungs- ja ja ja Ruckenge- ja Eigene Sicher-
Bobath analyse rechtes heit wahren, mit
Arbeiten Belastungen
umgehen
Sachsen- - - - - - - - - -
Anhalt +
Schleswig- - - - - - - - - -
Holstein +%
Thiringen nein Kinasthetik, | Fallbearbei- nein jav ja Hilfsmittel, ja nein
Bobath tung ergonom. +
riicken-
schonende
AW, Grund-
lagen fir
ergonomi-
sches
Arbeiten
AP | | |
Baden- nein Kinasthetik, | Bewegungs- ja ja ja riicken- ja Lernaufgaben z.
Wirttem- Bobath assessment schonen- B. Hilfsmittel-
berg des AW, einsatz
Hilfsmittel
Bayern nein nein nein nein nein ja nein allge- Sicherheit /
mein Gesundheits-
schutz
Berlin nein Kinasthetik, | nein nein ja ja nein nein nein
Bobath
Branden- nein Kinasthetik, FIM, Barthel- nein ja ja Ruckenge- (ja) EPH- Inhalte
burg Bobath Index, rechte AW, angelehnt an
geriatrisches Hilfsmittel BIBB
Assessment
Bremen nein Kinéasthetik, | Pflegeas- nein nein ja Ergono- ja nein
Bobath sessment zu mie/Prinzipi
Bewegung en des
rickenge-
rechten
Arbeitens
Hamburg nein nein nein nein ja ja Ergonomi- ja nein
sche
Prinzipien,
Hessen nein Kinéasthetik, | Individuelle nein ja ja Rucken- nein ruckenscho-
Bobath Bewegungs- schonende nende A.,
planung AW, Hilfs- Kinasthetik.
mittel
Mecklen- nein Kinéasthetik, | Fallbearbei- nein ja ja Ergonomie, | ja nein
burg- Bobath tung, As- ricken-
Vorpom- sessment, schonende
mern Bewegungs- AW
plan
Nieder- nein Kinasthetik, | nein nein ja ja nein ja nein
sachsen Bobath
NRW nein Kinéasthetik, | Geriatrisches ja ja ja Hilfsmittel nein préaventive
Bobath Assessment Strate-gien zu
koérperlichen
Belastungen
Rheinland- nein Kinasthetik Bewegungs- nein ja ja Hilfsmittel, ja riickengerech-
Pfalz plan ergonomi- tes A., Hilfsmit-
sche.+ tel
rickenge-
rechte AW
Saarland nein nur im nein nein ja ja nein allge- Sicherheit/
Ausbil- mein Gesund.-heit
dungsrahm am Arbeitsplatz,
enplan Kinasthetik,
thematisiert Bobath, Ergo-
4!

% hicht sicher ob aktuelle noch verbindliche Ausbildungsgrundlage, wegen Modellprojekt

%0 4 = kein Rahmenplan etc. in der GKP in Schleswig- Holstein, Hamburg, Bremen und Sachsen- Anhalt
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8 Anhang (Dokumentenanalyse, TP 1)

Bundesland Physikal. Bewe- Bewegungsas- Physi- Berufstypi- Arbeits- Ergonom. Prav. Prakt. Ausbildung
Aspekte v. gungskonze sessment/ sche sche Belas- schutz/ AW/ Hilfs- Bewe- und Patienten-
Bewe- pte Bewegungs- Belas- tungen und BGF mittel zur gungs handling/ Ergo-
gung, planung / tungen Berufser- Entlastung inhal- nomie®
Hebelges. Fallbearbeitung krankungen te/Selbst
pflege®
nomie, sichere
Techniken
Sachsen nein Kinasthetik, | nein ja ja ja ergonomi- ja nein
Bobath sche A.
(Lagerung)
Sachsen- nein Kinéasthetik nein nein nein ja Ruckenge- nein Sicherheit/
Anhalt rechte AW Gesundheit am
Hilfsmittel Arbeitsplatz,
Kinasthetik,
Ergonomie,
sichere Techni-
ken
Schleswig- nein Kinéasthetik, | nein ja ja ja nein ja Sicherheit /
Holstein Bobath, Gesundheits-
schutz, sichere
Techniken
Thiringen ja Kinasthetik Fallmethodik nein ja ja Hilfsmittel, ja Sicherheit,
Bobath ergonomi- Gesundheits-
sche AW schutz
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9 Anhang (Interviews mit Expertinnen, TP 2)

10 Anhang TP2: Interviews mit Expertinnen (Kapitel 3)
10.1 Expertinnen

Die Profession bzw. die Rolle und die Anbindung der 14 zwischen Oktober 2012 und Januar
2013 interviewten Expertinnen (Pflegelehrerkrafte, Vertreterinnen aus den Aufsichtsorganen
des Arbeitsschutzes, aus der akademischen Pflegebildung/der Berufsbildungsforschung und
aus Verbanden werden in Tab. 9.43 aufgefuhrt. Von 12 Interviewten (bis auf die Expertinnen
10 und 14) liegt eine schriftliche Autorisierung zur Veroéffentlichung der Mitschriften vor.

Tab. 9.43: Merkmale der interviewten Expertinnen

Exp. Nr.  Anbindung Profession/ Rolle
1 GKP-Schule in Hessen Lehrerin fur Pflegeberufe
2 GKP- und Altenpflegeschule in Thiringen LehrerIn fur Pflegeberufe
3 Altenpflegeschule in Nordrhein-Westfalen LehrerIn fur Pflegeberufe
4 Altenpflegeschule in Bayern Lehrerin fur Pflegeberufe
5 Unfallkasse Aufsichtsperson
6 BGW Aufsichtsperson
7 (Fach-) Hochschule: Pflegepadagogik Hochschullehrerin
8 Hochschule: Pflegepadagogik Hochschullehrerin
9 Hochschule Pflegewissenschaft
10 Berufsbildungsforschung (BIBB) Wissenschaftliche/r Mitarbeiterin
11 Deutscher Bildungsrat fur Pflegeberufe (DBR)/ Leitende Position
Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe (DBFK)
12 Gewerkschaft Verd.i (Bundesverwaltung) Mitarbeiterln im Bereich Berufspolitik
13 Wohlfahrtsverband "Arbeiter-Samariterbund (ASB)"  Referentin fir ambulante Dienste

Wohlfahrtsverband "Der Paritatische” ( Bundesver-  Referentin
band)

'—\
a

Legende’ ™ Keine Autorisierung fiir eine Veréffentlichung der Interviewmitschrift

10.2 Systematik der Interviewleitfaden

Die Fragen und die Systematik der Interviewleitfaden unterscheidet sich teilweise fur die in
Kapitel 10.1 benannten Gruppen (siehe Tab 9.44). Die personlichen Daten zur Erfahrung
und Kompetenz der Befragten am Ende der Leitfaden werden in Kapitel 10.3 nicht aufge-
fuhrt.

Nicht systematisch ausgewertete Fragenkomplexe werden in Tab 9.44Tab. 4.3 kursiv und rot
dargestellt; Fragen an Pflegelehrkréafte wurden nur dann ausgewertet, wenn sie inhaltlich
nicht durch die quantitative Befragung in Pflegeschulen (Teilprojekt 3) abgedeckt wurden.
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9 Anhang (Interviews mit Expertinnen, TP 2)

Tab. 9.44: Interviewleitfaden

Legende: Abkirzungen: BFS = Berufsfachschulen; EPH= Ergonomisches Patientenhandling; GKP= Gesundheits- und Krankenpflege

Rot und kursiv: Nicht systematisch ausgewertete Fragen(komplexe)

Fragen an Pflegelehrkrafte

(A-E, Fragen 1-22), Expertin 1-4
A. Gesundheitsforderung und Praventi-
on in der Pflegeausbildung (Frage 1-6)

Fragen an Arbeitsschutzexpertinnen
(A-E, Fragen 1-19), Expertin 5-6

A. Gesundheitsforderung und Praventi-

on in der Pflegeausbildung (Frage 1-5)

Fragen an Bildungsexpertinnen
(A-D, Fragen 1-28); Expertin 7-9

A. Gesundheitsforderung und Praventi-

on in der Pflegeausbildung (Frage 1-3)

Fragen an Verbandsexpertinnen

(A-E, Fragen 1-22); Expertin 10-14

A. Gesundheitsforderung und Praventi-
on in der Pflegeausbildung (Frage 1-4)

1. Welchen Stellenwert hat aus Sicht der
Pflegeberufsgruppe, fiir die Sie ausbil-
den, das Thema Selbstschutz im Pati-
entenhandling?

e Gibt es aus Sicht der Schulen einen Hand-
lungsbedarf, sich dem Thema in der Pfle-
geausbildung verstéarkt zu widmen? (Und
falls ja, warum?)

2. Wie prasent ist aus ihrer Sicht betrieb-
liche Gesundheitsférderung und Pra-
vention zum Selbstschutz der Pflege-
kréfte in der Ausbildung Ihrer Schule?

o Gilt Ihre Einschatzung auch fur den
Selbstschutz beim Patientenhandling?

e Wie schatzen Sie den derzeitigen Ist-
Stand der Umsetzung von ergonomi-
schem Patientenhandling in der prakti-
schen Ausbildung ein?

3.  Welchen Stellenwert hat fir Sie per-
sonlich die Vermittlung von Ergonomie
und Pravention beim Patientenhand-
ling?

4. Wourde in lhrer Schule ein Curriculum-
Baustein zum Patientenhandling ent-
wickelt?

e Wenn ja, wéren Sie auf Nachfrage bereit,
um lhren Curriculum-Baustein fur Studien-
zwecke zur Verfugung zu stellen bzw. na-
here Einzelheiten zu erlautern?

e Wenn nein, ware es hilfreich, wenn in Ko-
operation von Pflegewissenschaft und Ar-
beitsschutz hierzu ein Baustein entwickelt
wirde?

e Wenn nein, wiinschen Sie sich mehr Ori-

1. Welchen Stellenwert hat nach lhrer
Einschétzung das Thema Selbstschutz
im Patientenhandling innerhalb der
Pflegeberufsgruppen?

e Nehmen Sie diesbeziiglich einen Unter-
schied zwischen Altenpflege- und
Gesundheits- und Krankenpflege wahr?

2. Welchen Stellenwert hat nach lhrer
Einschétzung das Thema Selbstschutz
im Patientenhandling in den Schulen?

e Nehmen Sie diesbeziiglich einen Unter-
schied zwischen Altenpflege- und
Gesundheits- und Krankenpflege- Ausbil-
dung wahr?

3. Gibt es aus lhrer Sicht einen Hand-
lungsbedarf, sich praventiven und er-
gonomischen Aspekten im Patienten-
handling in den Pflegeausbildungen
verstarkt zu widmen?

e Was ware aus praventiver Sicht konkret
zu tun?

o Unterscheidet sich der Handlungsbedarf
aus lhrer Sicht zwischen Altenpflege- und
Gesundheits- und Krankenpflege- Ausbil-
dung?

4, Welchen Stellenwert hat EPH im
Rahmen der préventiven Aufgaben Ih-
rer Institution?

5. Welchen Stellenwert hat EPH fur Sie
personlich?

1. Welchen Stellenwert hat nach lhrer
Einschéatzung das Thema Selbstschutz
im Patientenhandling innerhalb der
Pflegeberufsgruppen?

2. Gibt es aus Sicht der Pflege- bzw.
Berufspadagogik einen Handlungsbe-
darf, sich dem Thema verstérkt zu
widmen? Warum?

3. Wie prasent ist aus lhrer Sicht betrieb-
liche Gesundheitsforderung und Pra-
vention zum Selbstschutz der Pflege-
krafte in der Lehrkraftausbildung all-
gemein bzw. in lhrer (Fach-) Hoch-
schule?

o Gilt Ihre Einschatzung auch fur den
Selbstschutz beim Patientenhandling?

e Welche Inhalte zum Themenfeld ergono-
misches Patientenhandling sind bereits in
die Lehrkraftausbildung integriert? In wel-
cher Form? (Bestandteil des Studien-
plans?)

e Werden Inhalte zum Patientenhandling
auch innerhalb der Fachdidaktik bearbei-
tet, um Grundsétze fir eine fallbezogene
Bearbeitung und vorliegende Zielkonflikte
zu klaren?

1. Welchen Stellenwert hat nach lhrer
Einschétzung das Thema Selbstschutz
im Patientenhandling innerhalb der
Pflegeberufsgruppen?

2. Gibt es aus Sicht lhres Verbandes/
Ihrer Einrichtung einen Handlungsbe-
darf, sich dem Thema in der Ausbil-
dung verstarkt zu widmen? Warum?

3. Wie prasent ist aus lhrer Sicht betrieb-
liche Gesundheitsforderung und Pra-
vention zum Selbstschutz der Pflege-
krafte in den Ausbildungsgéngen der
Pflege?

o Gilt Ihre Einschatzung auch fur den
Selbstschutz beim Patientenhandling?

e Gibt es Unterschiede zwischen Altenpfle-
ge- und Krankenpflegeausbildung?

4. Haben Auszubildende eine besondere
Schutzbedurftigkeit hinsichtlich kérper-
licher Belastungen, z. B. beim Patien-
tenhandling?

e Welche praktischen Kompetenzen sollten
Auszubildende zum eigenen Schutz beim
Patientenhandling haben?

e Welche Voraussetzungen sollten dafir in
den Ausbildungsstatten vorhanden sein?
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9 Anhang (Interviews mit Expertinnen, TP 2)

Fragen an Pflegelehrkréafte

Fragen an Arbeitsschutzexpertinnen

Fragen an Bildungsexpertinnen

Fragen an Verbandsexpertinnen

(A-E, Fragen 1-22), Expertin 1-4
entierung zu diesem Thema in den Aus-
bildungsgrundlagen (Berufsgesetz, Rah-
menlehrplan, etc.)?

5.  Wourden an lhrer Schule prifungsrele-

vante Lernziele und Kompetenzen de-
finiert?

6. Welche Gestaltungsspielrdume sehen
Sie fur die Vermittlung von Kompeten-
zen zum Ergonomischen Patienten-
handling in der Ausbildung an Ihrer
Schule? Welche Veranderungen in
den Ausbildungsgrundlagen waren hilf-
reich?

(A-E, Fragen 1-19), Expertin 5-6

(A-D, Fragen 1-28); Expertin 7-9

(A-E, Fragen 1-22); Expertin 10-14

B. Unterricht und Fortbildung im Be-
reich EPH (Frage 7-10)

B. Unterricht und Fortbildung im Be-
reich EPH (Frage 6-10)

B. Zukinftige Verankerung von EPH in
der Lehrkraftausbildung (Berufs-/ Pfle-
gepadagogik) (Frage 4-16)

B. Pflegeausbildungen — bisherige Aus-
bildungsgrundlagen und Defizite (Frage
5-7)

7. Werden im Unterricht lhrer Schule
praventive Aspekte zu riickengerech-
ten Arbeitsweisen grundséatzlich in re-
levante Themenblécke integriert?

8. Werden der Umgang mit Riickenprob-
lemen und "Ruckenunféllen" sowie Pa-
tientenhandling als Ursache im Unter-
richt lhrer Schule thematisiert?

o Werden praventive Handlungsstrategien
dazu im Unterricht eingelibt?

e Istin diesem Zusammenhang eine konkre-
te Zusammenarbeit mit den Ausbildungs-
betrieben moglich?

9. Findet praktischer Unterricht zu allen
Bereichen des Patientenhandlings (al-
so: Bewegen/ Mobilisieren, Lagern,
Unterstiitzen von Teilbewegungen, ge-
zielter Hilfsmitteleinsatz zur Entlas-
tung) statt?

¢ Sind Sie der Ansicht, dass ausreichende
Raumlichkeiten, Ausstattung und Zeit fur
praktische Ubungen zur Verfligung ste-
hen?

10. Fihlen Sie sich dazu qualifiziert, um

6. Welche Kompetenzen sollten zukinfti-
ge Pflegekrafte im Patientenhandling
zum Selbstschutz erwerben?

¢ Welches Hintergrundwissen ist aus Sicht
des Arbeitsschutzes dafurr notwendig?

7. Halten Sie es flur winschenswert, flr
den Unterricht zum EPH Experten aus
dem Arbeitsschutz gezielt einzubezie-
hen?

e Wer kommt dafur als Ansprechpartner in
Frage?

e Konnen Sie einschatzen, in welchem Um-
fang Arbeitsschutzvertreterinnen in die
Unterrichtsgestaltung zu allgemeinen Préa-
ventionsthemen und zum EPH bereits
einbezogen werden?

8. Wie schatzen Sie auf Basis bisheriger
Erfahrungen die ergonomische Qualifi-
kation von Lehrkréften ein und was ist
dabei fur Sie mafRgeblich?

9. Konnen Sie einschatzen, in welchem
Umfang Lehrkréfte an bisherigen An-
geboten des Arbeitsschutzes zum
Thema EPH teilnehmen?

4. Sehen Sie einen Handlungsbedarf
beziglich der verbindlichen Veranke-
rung von ergonomischem Patienten-
handling in der Lehrkraftausbildung?

e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus lhrer
Sicht platziert werden, um damit erfolg-
reich zu sein, und wer sollte mitdiskutie-
ren?

o Welche Schwerpunkte sollten dafir in der
Lehrkraftausbildung gesetzt werden?

5. Gibt es nach lhrer Kenntnis bereits
Ansétze, EPH in den Ausbildungen fir
Pflegelehrkraften/-pddagoginnen, Be-
rufsschullehrkrafte systematisch zu
verankern?

6. Welche grundlegenden Defizite sehen
Sie bei den bestehenden Berufsgeset-
zen aus berufs- bzw. pflegepadagogi-
scher Perspektive?

e Welchen Regelungsbedarf sehen Sie hin-
sichtlich der praktischen Ausbildung?

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimm-
ter Defizite zwischen Altenpflege- und
Krankenpflegeausbildung?

5. Welche grundlegenden Defizite sehen
Sie bei den bestehenden Berufsgeset-
zen und welcher Veranderungsbedarf
folgt daraus?

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimm-
ter Defizite zwischen Altenpflege- und
Krankenpflegeausbildung?

6. Welche grundlegenden Defizite sehen
Sie bei den bisherigen Regelungen zur
Umsetzung der schulischen und prak-
tischen Ausbildung auf Landerebene?

o Gibt es Unterschiede hinsichtlich be-
stimmter Defizite zwischen Altenpflege-
und Krankenpflegeausbildung? (z. B. be-
zogen auf die Finanzierung der Ausbil-
dung)?

7. Gehen Sie davon aus, dass sich diese
Defizite auch auf die Vermittlung von
Handlungskompetenzen zum EPH
auswirken?
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Fragen an Pflegelehrkréafte

Fragen an Arbeitsschutzexpertinnen

Fragen an Bildungsexpertinnen

Fragen an Verbandsexpertinnen

(A-E, Fragen 1-22), Expertin 1-4
auch praventive und ergonomische
Gesichtspunkte im Unterricht einzube-
ziehen?

o Falls Sie nicht selbst unterrichten, wie
wiirden Sie Ihre Kollegen diesbezuglich
einschatzen?

* Wenn nein, beziehen Sie andere Exper-
tinnen (auch auBerhalb der Pflege) in den
Unterricht mit ein? Welche?

(A-E, Fragen 1-19), Expertin 5-6

10. Sollte eine ergonomische Mindestqua-
lifikation fur diesen Unterrichtsbereich
und fiir Praxisanleitung entwickelt wer-
den?

(A-D, Fragen 1-28); Expertin 7-9

7. Welche grundlegenden Defizite sehen
Sie bei den bisherigen Regelungen zur
Umsetzung der schulischen und prak-
tischen Ausbildung auf Landerebene?

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimm-
ter Defizite zwischen Altenpflege- und
Krankenpflegeausbildung?

8. Haben Sie einen Uberblick, inwieweit
berufsbezogene Pravention in den
Pflegeausbildungen bereits verankert
ist? Wie sieht es bezuglich des The-
mas EPH aus?

9. Sind Sie in die Diskussion um die
Reform der Pflegeausbildungen invol-
viert?

e Wenn ja, welche Aufgaben haben Sie da-
bei und welche Funktion nehmen Sie ein?

10. Haben Sie Kenntnisse iiber Grundla-

gen und Strukturen beider Ausbil-
dungsgéange

Gehen Sie davon aus, dass auch
zukiinftig vorrangig auf Berufsfach-
schul (BFS) -Ebene etc. in beiden Be-
rufsausbildungen der Pflege ausgebil-
det wird?

e Wenn nein, ist zu erwarten, dass es zu ei-
ner Vereinheitlichung von Umsetzungsre-
gelungen zu den Berufsgesetzen auf Bun-
desebene kommen kdénnte?

o Wird der Fachqualifikationsrahmen (FQR)
zukunftig eine Art Rahmenlehrplan fiir die
BFS- Ausbildungsgange auf Bundesebene
darstellen und somit eine einheitliche Qua-
litdt und Vergleichbarkeit der Ausbildun-
gen herstellen?

12. Welche Rolle spielen der Deutsche
Qualifikationsrahmen (DQR) und der
FQR fiir die Gestaltung der Ausbil-
dungsgrundlagen in der Pflege insge-
samt)

13. Gehen Sie davon aus, dass die primér

11.

(A-E, Fragen 1-22); Expertin 10-14
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Fragen an Pflegelehrkréafte

Fragen an Arbeitsschutzexpertinnen

Fragen an Bildungsexpertinnen

Fragen an Verbandsexpertinnen

(A-E, Fragen 1-22), Expertin 1-4

(A-E, Fragen 1-19), Expertin 5-6

(A-D, Fragen 1-28); Expertin 7-9
akademische Pflegausbildung als ge-
neralisierte Pflegeausbildung weiter
ausgebaut wird?

Gehen Sie davon aus, dass Assis-
tenzberufe und Einsteigermodule wei-
ter ausgebaut werden?

Welche Konsequenzen hat diese
"Mehrgleisigkeit" aus lhrer Sicht fur die
Berufsgesetze bzw. Ausbildungsgrund-
lagen insgesamt?

Wird es damit nach lhrer Einschatzung
zur definierten Differenzierung von
Aufgabenprofilen in der Pflegetatigkeit
kommen?

e Wenn ja, wird es fur den Bereich Patien-

tenhandling zu einer Arbeitsteilung zwi-
schen Planung und Umsetzung kommen?

e Wenn ja, wer wird die praktische Umset-
zung von Patientenhandling zukiinftig
durchfiihren?

14.

15.

16.

(A-E, Fragen 1-22); Expertin 10-14

C. Praktische Ausbildung im Bereich
EPH (Frage 11-14)

C. Praktische Ausbildung im Bereich
EPH (Frage 11-13)

C. Perspektiven zur zukiinftigen Veran-
kerung von EPH im Rahmen der Ausbil-
dungsreform (Frage 17-22)

C. Zukunftige Entwicklung der Pflege-
ausbildungen im Kontext der angekiin-
digten Ausbildungsreform (Frage 8-13)

11. In welcher Form findet generell die
Zusammenarbeit mit der praktischen
Ausbildung hinsichtlich der Umsetzung
von Lernsituationen statt?

Welche Handlungskompetenzen soll-
ten in der praktischen Ausbildung be-
zogen auf Selbstschutz im Patienten-
handling erworben werden?

Gibt es grundlegende Defizite der
praktischen Ausbildung, die sich auch
auf den Erwerb praktischer Kompeten-
zen zum EPH auswirken?

Welche Voraussetzungen sind konkret
fiir das Erlernen von EPH in der prakti-
schen Ausbildung von Bedeutung?

12.

13.

14.

11. Ist Ihnen bekannt, dass der Ausbil-
dungsbetrieb in den Pflegeausbildun-
gen gesetzlich gesehen, nur einge-
schrankt Verantwortung fur die Ausbil-
dung tragt und diese daher oft auch
tatsachlich nur wenig tbernimmt?
Was wére daher aus Sicht der Arbeits-
schutzvertreterin konkret fur das Erler-
nen von EPH in der praktischen Aus-
bildung in den Ausbildungsgrundlagen
mindestens zu regeln? (beziglich der
Verantwortungsbereiche des Ausbil-
dungsbetriebs)

e Welche Voraussetzungen (strukturell,
Rahmenbedingungen, Schulungen der
Mitarbeiter) sollten fiir die praktische Aus-
bildung von Handlungskompetenzen zum

12.

17. Sehen Sie einen Handlungsbedarf
beziglich der verbindlichen Veranke-
rung von EPH in den Ausbildungs-
grundlagen der Pflege? Was ist zu
tun?

e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele fest-
gelegt werden?

18. Gibt es nach Ihrer Kenntnis bereits
Ansatze, EPH in die Grundlagen der
Pflegeausbildungen einzubeziehen?

e Wenn ja, welche bzw. wo verortet?

19. Wurde nach lhrer Kenntnis fiir den
Bereich des Patientenhandlings bereits
ein Kompetenzprofil erstellt?

e Wenn ja, durch wen und wo verortet?

20. Ist zu erwarten, dass im Rahmen zu-

kiunftiger Ausbildungsprofile die Ver-

8. Gehen Sie davon aus, dass auch
zukunftig vorrangig auf Berufsfach-
schul(BFS)-Ebene in beiden Berufs-
ausbildungen der Pflege ausgebildet
wird?

9. Gehen Sie davon aus, dass es auch
zukunftig Rahmenlehrpl&ne und Rege-
lungen zur praktischen Ausbildung fur
beide Berufsausbildungen auf Lander-
ebene geben wird?

e Wenn nein, ist zu erwarten, dass es zu ei-
ner Vereinheitlichung von Umsetzungsre-
gelungen zu den Berufsgesetzen auf Bun-
desebene kommen koénnte?

10. Gehen Sie davon aus, dass die primér
akademische Pflegausbildung als ge-
neralisierte Pflegeausbildung weiter
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Fragen an Pflegelehrkréafte

Fragen an Arbeitsschutzexpertinnen

Fragen an Bildungsexpertinnen

Fragen an Verbandsexpertinnen

(A-E, Fragen 1-22), Expertin 1-4

(A-E, Fragen 1-19), Expertin 5-6
ausreichenden Selbstschutz beim Bewe-
gen von Patienten vorhanden sein?

13. Haben Auszubildende eine besondere
Schutzbedurftigkeit hinsichtlich kérper-
licher Belastungen, z.B. beim Patien-
tenhandling?

e Ware es gerechtfertigt, den Bereich der
praktischen Ausbildung u.a. hinsichtlich
EPH durch den betrieblichen Arbeits-
schutz gezielter zu betreuen?

e Welche Aufgaben und Handlungsspiel-
raume hat der betriebliche Arbeitsschutz
Ihrer Erfahrung nach beziglich der Be-
treuung von Auszubildenden bisher?

e Konnen Sie einschéatzen, in welchem Um-
fang diese bisher bezuglich physischer
Belastungen wahrgenommen wurden?

e \Ware ein Handlungsbedarf bezuglich der
zukUnftigen Aktivitaten des betrieblichen
Arbeitsschutzes zu formulieren?

(A-D, Fragen 1-28); Expertin 7-9
mittlung praktischer Ausbildungsanteile
fur EPH in Skills Labs angestrebt wird?
Sehen Sie einen Bedarf, Qualifizie-
rungsangebote fur Lehrkréafte bezug-
lich des Themas EPH zu entwickeln?

e In welcher Hinsicht bzw. bezogen auf wel-
che Inhalte und Kompetenzen

e Konnten Sie sich die Entwicklung eines
Quialifizierungsbausteins fiir die Lehrkraft-
aus- und Fortbildung in Kooperation mit
dem Arbeitsschutz vorstellen?

e Sollte eine Qualifizierung in diesem Be-
reich verbindlich fiir die Unterrichtstiber-
nahme in diesem Bereich sein?

22. Sehen Sie einen Handlungsbedarf
bezuglich der verbindlichen Veranke-
rung von EPH in der Ausbildung von
Praxisanleitern?

e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus |hrer
Sicht platziert werden, um damit erfolg-
reich zu sein, und wer sollte mitdiskutie-
ren?

21.

(A-E, Fragen 1-22); Expertin 10-14
ausgebaut wird?

Gehen Sie davon aus, dass Assis-
tenzberufe und Einsteigermodule wei-
ter ausgebaut werden?

Welche Konsequenzen hat diese
Mehrgleisigkeit aus Ihrer Sicht fir die
Berufsgesetze bzw. Ausbildungsgrund-
lagen insgesamt?

Wird es damit nach lhrer Einschatzung
zur definierten Differenzierung von
Aufgabenprofilen in der Pflegetétigkeit
kommen?

e Wenn ja, wird es z.B. fur den Bereich Pa-
tientenhandling zu einer Arbeitsteilung
zwischen Planung und Umsetzung kom-
men?

e Wenn ja, wer wird die praktische Umset-
zung von Patientenhandling zukiinftig
durchfiihren

11.

12.

13.

D. Zukiinftige Verankerung von EPH in
den Ausbildungsgrundlagen (Frage 15-
17)

D. Zukiinftige Verankerung von EPH in
den Ausbildungsgrundlagen (Frage 14)

D. Perspektiven zur zukiinftigen Veran-
kerung von EPH im Rahmen der Ausbil-
dungsreform (Frage 14-17)

15. Sehen Sie Handlungsbedarf beziglich
der verbindlichen Verankerung von
EPH in den Ausbildungsgrundlagen?
Was ist zu tun?

e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele fest-
gelegt werden?

e Wenn ja, welche Rahmenbedingungen
sollten hinsichtlich EPH im Verantwor-
tungsbereich des Ausbildungsbetriebs fur
die praktische Ausbildung verbindlich ver-
ankert werden?

* Wenn kein Handlungsbedarf beziiglich der
Ausbildungsreform zum EPH gesehen
wird, warum nicht?

16. Sollte der Sonderstatus der Pflege mit

der Zusténdigkeit und Verantwortung

14. Setzen Sie sich daflr ein, dass bei der
anstehenden Reform der Pflegeausbil-
dungen der Bereich EPH verbindlich
als Ausbildungsinhalt definiert wird?

e Was sollte konkret geregelt werden?

e Kdénnen oder sollten Unfallkassen/ BGW
konkret dazu einen Beitrag leisten?

o Gibt es diesbeziiglich eine unterschiedli-
che Prioritatensetzung fir Altenpflege-
und Gesundheits- und Krankenpflege?

e Wurden bereits Aktivitaten bezilglich der
Pflegeausbildungen zum EPH entwickelt?
Welche? Wenn ja, in welcher Form?

14. Sehen Sie einen Handlungsbedarf
bezuglich der verbindlichen Veranke-
rung von EPH in den Ausbildungs-
grundlagen der Pflege? Was ist zu
tun?

e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele fest-
gelegt werden?

15. Gibt es nach Ihrer Kenntnis bereits

Ansatze EPH in die Grundlagen der

Pflegeausbildungen einzubeziehen?

Sehen Sie einen Bedarf Qualifizie-

rungsangebote fir Lehrkrafte bezug-

lich des Themas EPH zu entwickeln
bzw. in die Lehrkraftausbildung einzu-
beziehen?

16.
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Fragen an Pflegelehrkréafte

Fragen an Arbeitsschutzexpertinnen

Fragen an Bildungsexpertinnen

Fragen an Verbandsexpertinnen

(A-E, Fragen 1-22), Expertin 1-4
der Schule fir die praktische Ausbil-
dung generell abgeschafft werden?
e Wiurden Sie lhre Ansicht fur uns bitte er-
lautern?
17. Tauschen Sie sich mit Lehrkraften aus
anderen Bundeslandern zum EHP in
der Pflegeausbildung aus?

(A-E, Fragen 1-19), Expertin 5-6

(A-D, Fragen 1-28); Expertin 7-9

(A-E, Fragen 1-22); Expertin 10-14

o Sollte eine Qualifizierung in diesem Be-
reich verbindlich fir die Unterrichtsiiber-
nahme in diesem Bereich sein?

17. Sehen Sie einen Handlungsbedarf
beziglich der verbindlichen Veranke-
rung von EPH in der Ausbildung von
Praxisanleitern?

e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus lhrer
Sicht platziert werden, um damit erfolg-
reich zu sein, und wer sollte mitdiskutie-
ren?

E. Demografische Angaben und persoén-
licher Hintergrund (Frage 18-22)

E. Demografische Angaben und person-
licher Hintergrund (Frage 15-19)

D. Demografische Angaben und person-
licher Hintergrund (Frage 23-28)

E. Demografische Angaben und person-
licher Hintergrund (Frage 18-22)

18. Welche Lehrkraftqualifikation haben
Sie? (Berufsbezeichnung)?
Wie lange sind Sie schon als Lehrkraft
in der Pflegeausbildung tatig?
Uben Sie eine Leitungstatigkeit aus?
Sind Sie weiterhin unterrichtend tatig?
Unterrichten Sie in mehreren Beruf-
sausbildungsgéangen der Pflege? Wel-
che?
Unterrichten Sie auch im Handlungs-
feld EPH (also: Bewegen, Mobilisieren,
Lagern, Handling, gezielter Hilfsmittel-
einsatz zur Entlastung)? Was genau?
o Falls ja, haben Sie dafir eine oder
mehrere Fort- oder Weiterbildungen
absolviert, die auch praventive Inhalte
zum Selbstschutz einbezogen
o Falls ja, welche? Mit welchem zeitli-
chen Umfang?
o Falls ja, verfligen Sie auch Uber prak-
tische Erfahrung im Pflegealltag mit
diesen speziellen Kompetenzen?

19.

20.

21.

22.

15. Welcher beruflichen Tatigkeit gehen
Sie nach (Berufsbezeichnung)?
Welche Aufgaben gehoren zu lhrer
Tatigkeit?

Welche praventiven Aufgaben hat lhre
Unfallversicherung in den Berufsfach-
schulen des Gesundheitswesens und
ist sie fur alle Schultypen der Pfle-
geausbildung zusténdig?

Verfuigen Sie Uber (Berufs-) Erfahrung
in der Pflege? Welche genau und wie
lange?

Verfugen Sie Uber Erfahrung als Lehr-
kraft in der Pflegeausbildung? (auch
als Arbeitsschutzvertreterin) Falls ja,
welche Tétigkeit als Lehrkraft war das
konkret?

16.

17.

18.

19.

23. Welcher beruflichen Tatigkeit gehen
Sie nach (Berufsbezeichnung)?
Welche Aufgaben gehdren zu lhrer
Tatigkeit?

Verfugen Sie uber Berufserfahrung in
der Pflege?

Verfugen Sie Uber Berufserfahrung als
Lehrkraft in der Berufsausbildung?

¢ Falls ja, welche Tatigkeit als Lehrkraft

war das konkret?

¢ Falls ja, wie lange waren Sie als

Lehrkraft tatig?
27. Verfugen Sie uber Berufserfahrung als
Lehrkraft in der Pflegeausbildung?

¢ Falls ja, welche Tatigkeit als Lehrkraft
war das konkret?

¢ Falls ja, welche Ausbildung haben
Sie dafir absolviert?

¢ Falls ja, wie lange waren Sie als
Lehrkraft in der Pflegeausbildung ta-
tig?

28. Verfugen Sie uber Berufserfahrung in

der Ausbildung von Lehrkraften fur
Pflege (bzw. Pflegepéadagoglinnen)?

24.

25.

26.

18. Welcher beruflichen Tatigkeit gehen
Sie nach (Berufsbezeichnung)?
Welche Aufgaben gehdren zu lhrer
Tatigkeit?

Verfligen Sie Uber Berufserfahrung in
der Pflege?

Verfugen Sie Uber Berufserfahrung als
Lehrkraft in der Pflegeausbildung?

¢ Falls ja, welche Tatigkeit als Lehrkraft

war das konkret?

¢ Falls ja, wie lange waren Sie als

Lehrkraft tatig?

22. Sind Sie in die Diskussionen um die
Reform der Pflegeausbildungen invol-
viert?

e Wenn ja, welche Aufgaben haben Sie
dabei und welche Funktion nehmen
Sie ein?

e Haben Sie Kenntnisse uber Grundla-
gen und Strukturen bezlglich beider
Ausbildungsgénge?

19.

20.

21.

200



9 Anhang (Interviews mit Expertinnen, TP 2)

10.3 Interviewmitschriften

10.3.1 Expertin 1: GKP-Schule in Hessen (Pflegelehrerin)

[Interview: AS]

A. Betriebliche Gesundheitsforderung und EPH in der Pflegeausbildung — der
Ist- Stand

1. Welchen Stellenwert hat aus Sicht der Pflegeberufsgruppe, fir die Sie ausbilden, das Thema Selbst-
schutz im Patientenhandling?

Einen sehr grof3en, und zwar um selbst nicht schnell zu erkranken. Wir erleben immer wieder, dass junge
Leute mit 22 Jahren Bandscheibenvorfdlle haben. Das muss meiner Meinung nach tberhaupt nicht sein. Da
muss man aufpassen. Das sind die Schilerlnnen, die nicht aufpassen, wenn es um riickenschonendes Arbei-
ten geht. Das habe ich selbst erlebt in meiner praktischen Arbeitszeit. Deshalb finde ich es so wichtig.

e Gibt es aus Sicht der Schulen einen Handlungsbedarf, sich dem Thema in der Pflegeausbildung
verstarkt zu widmen? (Und falls ja, warum?)

Das Problem ist, dass es zwar im Curriculum drin steht und im Lehrplan, aber in den Bundeslandern sind die
Stundenvorgaben dazu unterschiedlich geregelt. In Hessen gibt es keine direkte Stundenvorgabe, sondern
nur eine Gesamtvorgabe fir die jeweiligen Fachbereiche. Jede Schule muss fir sich selbst herausfinden, wie
viel sie fir jeden einzelnen Bereich vorsieht. In Bayern ist das ein bisschen anders geregelt (strukturierter).
Hier in Hessen hat es aber den Vorteil, dass man mehr machen (unterrichten) kann, wenn man mehr Stunden
braucht. In Bayern muss man schummeln. Man tréagt dann den Unterricht im Klassenbuch woanders ein (in
einem anderen Lernfeld, wenn die Schiilerinnen mehr Zeit brauchen).

e Wie prasent ist aus ihrer Sicht betriebliche Gesundheitsforderung und Prévention zum Selbst-
schutz der Pflegekréfte in der Ausbildung Ihrer Schule?

Eher gar nicht. Das hat auch den geschichtlichen Hintergrund, dass Schulen eher noch nie etwas dafiir ge-
macht haben. Von daher ist es schwierig etwas Neues aufzunehmen. Wir haben hier zum Beispiel das Prob-
lem: Wir wollten einen Sportkurs fiir die Schilerinnen etablieren an der Schule, der von der Krankenkasse ge-
fordert wird. Aber jede/r Schilerin hat eine andere Kasse und nicht alle zahlen dafiir. Daher kdnnen sich die
Schilerlnnen auf keinen Kurs einigen und die Dinge scheitern daran, dass die Schilerinnen kein Geld daftr
erhalten.

e Gilt Ihre Einschatzung auch fiir den Selbstschutz beim Patientenhandling?

Da werden die Schulerinnen bei allen Praxisbesuchen ganz massiv hingewiesen. Ich versuche in jedem Block
etwas einzubauen, das daran erinnert und damit EPH wieder prasent wird. Ich denke, das muss man auch in
jedem Unterrichtsblock machen, weil die jungen Leute denken, sie seien "auf ewig" gesund und kdnnten das
S0 machen wie sie meinen.

e Wie schatzen Sie den derzeitigen Ist- Stand der Umsetzung von EPH in der praktischen Ausbil-
dung ein?

Unterschiedlich, ganz unterschiedlich. Das kommt darauf an, wie gut die Praxisanleiterinnen in dem Teilgebiet
sind. Die machen das ja auch nur nebenher, d.h. sie sind nicht freigestellt und nicht hauptamtlich. Die missen
das neben ihrer eigentlichen Arbeit machen. Es ist auch nicht immer so, dass sie dieselben Dienste haben wie
die Schulerlnnen.

Ich hére von meinen Schiilerinnen, dass die oftmals nur einen einzigen Dienst in 6 Wochen Praxisblock ha-
ben. Wenn dann also kein praktischer Unterricht durch die Praxisanleiterinnen stattfindet (die haben ja auch
Nachtwachen), missen das die examinierten Pflegekréfte auf Stationen kompensieren. Das steht ja auch im
Gesetz, dass jeder praktisch ausbilden soll und dazu verpflichtet ist.

Der Vorteil von Praxisanleiterinnen ist jedoch, dass diese padagogischen Kenntnisse haben und dadurch ei-
gentlich besser geeignet waren, praktisch anzuleiten.

e Welchen Stellenwert hat fur Sie persdnlich die Vermittlung von Ergonomie und Pravention beim
Patientenhandling?

Einen sehr hohen.
e Wurde in lhrer Schule ein Curriculum-Baustein zum Patientenhandling entwickelt?

Ja.
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e Wenn ja, waren Sie auf Nachfrage bereit, aus einem anderen Bundesland fiir Studienzwecke zur
Verfiigung zu stellen bzw. ndhere Einzelheiten zu erlautern?

Ja klar. Der Baustein sieht durchaus vor, wie viele Stunden die einzelnen Inhalte bendtigen und auch welche
Methoden angewendet werden sollen/ wie man das umsetzt. Damit haben wir auch bereits gute Erfahrungen
mit den Schilerinnen gemacht.

e Wenn nein, halten Sie es fiir wichtig, einen Curriculum-Baustein zum Patientenhandling zu entwi-
ckeln?

[Entfall]

e Wenn nein, wéare es hilfreich, wenn in Kooperation von Pflegewissenschaft und Arbeitsschutz
hierzu ein Baustein entwickelt wirde?

[Entfall]

e Wenn nein, winschen Sie sich mehr Orientierung zu diesem Thema in den Ausbildungsgrundla-
gen (Berufsgesetz, Rahmenlehrplan, etc.)?

(Eine bundeseinheitliche Regelung fande ich wichtiger).
e Wurden an Ihrer Schule prifungsrelevante Lernziele und Kompetenzen definiert?

Die sind eher in den Fachsachen drin. Schriftliche Prifungen kommen ja zentral in Hessen. Die fischen immer
ein Fallbeispiel aus einem groRen Topf. Entweder kommt etwas, das EPH mit beinhaltet oder es geht in eine
ganz andere Richtung. Aber in unseren schuleigenen Klausuren, da nehmen wir es nattrlich dran.

2. Welche Gestaltungsspielraume sehen Sie fiir die Vermittlung von Kompetenzen zum Ergonomischen
Patientenhandling in der Ausbildung an lhrer Schule?

Dadurch, dass Hessen nur grobe Stundenanzahlvorgabe macht, kénnen wir bei Bedarf der Schiilerinnen
mehr Stunden zum EPH durchfiihren, z.B. eine weitere Stunde zum Thema Apoplexie und der Vertiefung zum
Bobath- Konzept.

e Welche Veranderungen in den Ausbildungsgrundlagen waren hilfreich?

Ich denke, Gestaltungsspielrume im Sinne von Stunden wéren hilfreich. Genaue Vorgaben von Stunden be-
ricksichtigen nicht, dass es unterschiedliche Kurse mit verschiedenen Qualitaten/ Qualifikationen/ Lernpoten-
zial gibt. Von daher sollte man es so belassen in Hessen (nicht so in Bayern mit konkreter Stundenvorgabe),
weil die Kurse so unterschiedlich sind. Manche Kurse sind in 10 Stunden soweit, dass sie ein gutes Handling
beherrschen, manche Kurse brauchen 4 Tage und mehr. Das ist ein Problem. In Bayern werden die Schile-
rinnen sind so eng gefasst, weil nicht gentigend Spielraum vorhanden ist.

B. Unterricht im Bereich EPH

3. Werden im Unterricht Ihrer Schule praventive Aspekte zu riickengerechten Arbeitsweisen grundsatz-
lich in relevante Themenbl6cke integriert?

Ja.

4. Werden der Umgang mit Ruckenproblemen und "Ruckenunfallen" sowie Patientenhandling als Ursa-
che im Unterricht lhrer Schule thematisiert?

Ja, z.B. machen bei uns die Schiilerlnnen Ubungen wie "Betten machen" auf der gesamten Station, ohne die
Betten in der Hohe zu verstellen und einmal erneut mit angepasster Bettenhdhe. Die Schilerinnen melden
deutlich wahrgenommene Unterschiede und sagen, sie haben es so besser verstanden.

e Werden praventive Handlungsstrategien dazu im Unterricht eingetibt?

Ja. Sowas wie Bewegen, Mobilisieren. Dazu gehen wir in den Multifunktionsraum an der Ausbildungsstatte
(Klinik). Da haben wir 5 Betten und die Schulerinnen werden in 5 Gruppen eingeteilt. Sie Uben dann das La-
gern. Da haben wir dann auch Hilfsmittel (Rollstiihle, Toilettenstiihle). Es gibt auch die Ubung, dass Schiile-
rinnen gegenseitig ihr Gangbild beurteilen sollen und mit einem Buch auf dem Kopf schaulaufen. Ich lasse
dann die Schilerlnnen selbst ihre Defizite erkennen. Meine Schilerlnnen sind zwar sehr sportlich (Ful3ball,
Rennspiele), aber sie haben trotzdem ihre Defizite, die sie bemerken missen. Es gibt aber an meiner Schule
eine Klasse, die bewegt sich auch gar nicht.

e |Istin diesem Zusammenhang eine konkrete Zusammenarbeit mit den Ausbildungsbetrieben mdég-
lich?
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Wir versuchen das mit den Praxisanleiterinnen. Aber das sind so viele Themen und so haufig bekommen wir
die auch nicht in die Schule. Wahrend der Arbeitszeit ist das ja auch nicht méglich. Das wird fiir die nicht ver-
gltet und durch die fehlende Freistellung wird ein Austausch verhindert.

5. Findet praktischer Unterricht zu allen Bereichen des Patientenhandlings (also: Bewegen/ Mobilisieren,
Lagern, Unterstiitzen von Teilbewegungen, gezielter Hilfsmitteleinsatz zur Entlastung) statt?

Ja, Klar. Hilfsmittel haben wir sehr viele in der Schule und im praktischen MultifunktionsUbungsraum. Also so-
was wie einen Patientenlifter fir die Badewanne oder Rollbrett und Drehscheibe.

e Sind Sie der Ansicht, dass ausreichende Raumlichkeiten, Ausstattung und Zeit fur praktische
Ubungen zur Verfligung stehen?

Zur Ausstattung eher nein. Wenn ein Rollbrett einmal vorhanden ist, dann reicht es fir Kurse mit tiber 20 Teil-
nehmern nicht vorne und hinten. Fir Gruppenarbeiten sind auch die Raumlichkeiten ein Problem. Zunéchst
einmal wird der Raum in der Klinik auch von Selbsthilfegruppen und anderen genutzt, daher muss ich das
vorher immer friihzeitig buchen und er muss eigentlich grol3 genug sein. Wir hatten mal einen Demoraum in
der Klinik. Aber durch UmbaumaRnahmen im Krankenhaus wird er uns gerade weggenommen. Ich muss da
also immer schauen, wie ich ihn den Multifunktionsraum fur die Schule herbekomme.

6. Fuhlen Sie sich dazu qualifiziert, um auch praventive und ergonomische Gesichtspunkte im Unterricht
einzubeziehen?

Ja.
e Falls Sie nicht selbst unterrichten, wie wiirden Sie lhre Kolleginnen diesbeziiglich einschatzen?
[Entfallt]

e Wenn nein, beziehen Sie andere Expertinnen (auch auRerhalb der Pflege) in den Unterricht mit
ein? Welche?

[Entfallt]

C. Praktische Ausbildung im Bereich EPH

7. In welcher Form findet generell die Zusammenarbeit mit der praktischen Ausbildung hinsichtlich der
Umsetzung von Lernsituationen statt?

Vor allem, wenn Praxisbesuche anstehen. Da machen wir dann unsere Beobachtungen und sehen die Fehler.
Praxisbegleitungen durch die Schule sind bei uns ahnlich aufgebaut wie die praktischen Priifungen. Ich lbe
dann mit jedem/r Schulerln persdnlich und zeige es dann auch den Praxisanleiterinnen (PAs) auf Station und
zeige, wie EPH richtig umgesetzt wird. Das wird von den PAs gut angenommen. Die sehen das dann selber
ein, wenn ich sie darauf aufmerksam mache. Das ist ja als Beobachter oft der Vorteil, dass man das sieht.

8. Welche Handlungskompetenzen sollten in der praktischen Ausbildung bezogen auf Selbstschutz im
Patientenhandling erworben werden?

Primér wichtig sind: Riickenschonendes Arbeiten, Riickenschule und, dass ihnen als Herz gelegt wird, sich
etwas als Sport neben dem Beruf zu suchen. In meinem Kurs machen 4 Yoga oder andere Sportarten, um die
Riuckenmuskulatur zu trainieren. Auf3erdem Bobath und Kiné&sthetik.

9. Gibt es grundlegende Defizite der praktischen Ausbildung, die sich auch auf den Erwerb praktischer
Kompetenzen zum EPH auswirken?

a) Zeitmangel: Das EPH leidet darunter. Ich bringe meinen Schilerinnen bei, immer das Bewegungsmuster
des Patienten zu berticksichtigen. Wir sollten uns daran anpassen als Pflegekréfte und nur unterstiitzen. Aber
das braucht halt Zeit. AuBerdem fehlt die praktische Anleitung fur die Schulerinnen. Sie geraten unter Druck,
trauen sich nicht zu sagen, dass examinierte Pflegekrafte etwas beim Handling falsch machen. Bei 38 Patien-
ten und nur 1-2 examinierten Pflegekraften und 2-3 Schiilerinnen sowie Praktikantinnen kann man das ver-
gessen. Da kann ich die Pflegekréafte verstehen.

b) Mangelnde Ausbildung der PAs: Es haben nicht alle eine Fortbildung; es wére wiinschenswert, dass alle
eine hatten.

¢) Mangelnde Ausbildung der Lehrkrafte durch die Schulen selbst: Die Schulungskonzepte haben sich in den
letzten Jahren nicht sehr geandert. Frilher waren sie kostenlos, heute sind sie sehr teuer. keine Schule kann
sich das leisten, die Lehrkrafte zu schulen. Und mit unseren Grundkursweiterbildungen diirfen wir genau ge-
nommen, ja gar nichts an Input an die Schilerinnen weitergeben. Das bedauere ich sehr, dass es keine
Grundférderung fur Lehrkrafte zum EPH gibt.
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10.

Welche Voraussetzungen sind konkret fir das Erlernen von EPH in der praktischen Ausbildung von
Bedeutung?

Man braucht vor allem Zeit, man braucht Lehrkrafte die sich mit den Bewegungskonzepten auskennen und
das nicht nur theoretisch, einen Raum, der geniigend groR ist und entsprechendes Material. Aus meiner Pra-
xiserfahrungen habe ich gelernt, dass viel Dinge sich anders lesen, als wie es sich in der Praxis gestaltet.

Durch die normale Pflegeausbildung und 2 Jahre Berufsausbildung haben sie nicht genug praktische Erfah-
rung. Das merke ich auch in Gesprachen in der Praxis, das wird anders angekommen von den Schiulerinnen,
wenn ich lhnen etwas zum EPH sage, als eine Pflegekraft ohne Praxiserfahrung.

. Zukunftige Verankerung von EPH in den Ausbildungsgrundlagen

11.

12.

13.

Sehen Sie Handlungsbedarf beziiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in den Ausbildungs-
grundlagen? Was ist zu tun?

Zu tun ware, dass man es festschreibt, dass es drin sein muss und es nicht freistellt. Der Inhalt sollte verbind-
lich sein und die Stundenanzahl sollte durchaus variabel sein. Keine Schule darf es unter den Tisch fallen las-
sen.

e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele festgelegt werden?

Das ist es ja eigentlich schon. Es gibt in jedem Bundesland einen Rahmenlehrplan. Sinnvoll wére somit ein
einheitlicher Bundesrahmenlehrplan, fiir die, die nicht verstehen, das EPH schon langst verbindlich festgehal-
ten ist. Ich bin letztes Jahr ja aus Bayern nach Hessen gewechselt. Ich habe viel "bayrisches" Wissen mitge-
bracht. Da habe ich ja auch an einen grof3en Curriculum in Slidostbayern gearbeitet. Das hat viel Spal3 ge-
macht. Ich weil? wie anstrengend Vereinheitlichung ist, aber das wirde sich lohnen fur unseren Beruf. Mo-
mentan werden Pflegekrafte aus Bayern und Baden-Wurttemberg bevorzugt, weil die Curricula und Priifungen
dort schwerer sind. Das hat was mit der Auslegung der Priifungsverordnung zu tun. Die legt ja im Rahmen
des eigenen Curriculums auch jedes Bundesland wieder anders aus. Wir brauchen mehr Einheit.

e Wenn ja, welche Rahmenbedingungen sollten hinsichtlich EPH im Verantwortungsbereich des
Ausbildungsbetriebs fiir die praktische Ausbildung verbindlich verankert werden?

Wir haben auf einer Seite die Verantwortung fiir die Schiilerinnen, und die PDLs haben auf der anderen die
Verantwortung fur ihre Leute. Das muss man irgendwie zusammenkriegen. Wiinschenswert wéare, wenn die
Praxisanleiterinnen die Schiilerinnen langer begleiten kdnnten und wenn die Pflegenden auf Station wenigs-
tens einmal im Jahr eine EPH- Auffrischung erhielten.

Zu meiner Zeit hat eine examinierte Pflegekraft immer nebenbei gestanden und mich darauf hingewiesen,
dass ich auf meinen Riicken achten soll. Das findet heute nicht mehr statt. Das finde ich sehr sehr schade.
Dieser Umgang ist abhanden gekommen. Es fehlt das Personal und die Zeit.

e Wenn kein Handlungsbedarf bezlglich der Ausbildungsreform zum EPH gesehen wird, warum
nicht?

[Entfallt]

Sollte der Sonderstatus der Pflege mit der Zusténdigkeit und Verantwortung der Schule fir die prakti-
sche Ausbildung generell abgeschafft werden?

Nein, auf keinen Fall!
e Wirden Sie lhre Ansicht fiir uns bitte erlautern?

Einfach weil die Ausbildung in einer Hand bleiben sollte und ich als Lehrkraft auch wissen muss, was die in
der Praxis machen. Ich kann nicht erst dazu kommen, wenn ich das praktische Examen abnehmen soll. Ich
wilrde mir wiinschen, (das gab es in Bayern als QM-MalRhahme in meiner Schule), dass ich mit jedem/r Schi-
lerinnen im 3. Ausbildungsjahr 2 Tage auf Station arbeiten kdnnte in einem Fruhdienst zur Betreuung einer
Patientengruppe. Da vergisst man dann auch innerhalb von 2 Stunden diese Schulerinnen- Lehrkraftrolle, wir
hatten da ja unseren eigenen Pflegebereich. So hatte ich immer einen viel besseren Uberblick dariiber, was
sie auf den Stationen machen und wie weit sie sind. AuRerdem brauchen die Schilerinnen Beistand. Sie sol-
len zwar selbst lernen, auf sich selbst aufzupassen, aber wir sind die Instanz, die dazu gerufen wird, weil alle
wissen, dass wir was zu sagen haben. Wir sind die letzte Instanz der Rettung, als Schitzenhilfe.

Tauschen Sie sich mit Lehrkréften aus einem anderen Bundesland zum EHP in der Pflegeausbildung
aus?

Ich personlich ja, weil ich nattrlich auch Lehrkréfte aus Bayern kenne. Ich weil3 aber, dass sich andere Kolle-
glnnen auch austauschen, auch mit solchen aus anderen Landern z.B. der Schweiz. Da finden dann auch
Treffen statt.
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AbschlieBende Anmerkung: Was mir wirklich wichtig ware zum Thema EPH, wére eine einheitliche Regelung.
Man sollte einen bundeseinheitlichen Rahmenlehrplan schaffen. Wir haben das zwar durch die Prifungsver-
ordnung, nur die Lander versuchen das nach Gutdiinken auszulegen, das ist nicht in Ordnung! Die sollte ver-

bindlicher sein und wenn nétig, muss ein Rahmenlehrplan vom Bund her, wenn die nicht verstehen, dass das
eigentlich schon einer ist.

205



9 Anhang (Interviews mit Expertinnen, TP 2)

10.3.2 Expertin 2: GKP-/Altenpflegeschule in Thuringen (Pflegeleh-
rerin)

[Interview: AS]

A. Betriebliche Gesundheitsforderung und EPH in der Pflegeausbildung — der
Ist- Stand

1. Welchen Stellenwert hat aus Sicht der Pflegeberufsgruppe, fur die Sie ausbilden, das Thema Selbst-
schutz im Patientenhandling?

Das Thema hat bei uns Prioritat. Unsere Patienten werden immer pflegebedurftiger und gewichtiger. Wir ha-
ben sogar fiir unsere Schilerinnen gemeinsam mit der Krankenkasse einen zertifizierten Ruckenschulkurs
(diese sind jedoch nicht immer unbedingt begeistert, da auch das Schiilerinnenklientel ein anderes ist (vom
Umfeld sozial gepragt, wenig aktiv).

(Auf Nachfrage: "Konnen Sie kurz schildern, was Sie mit diesen Anderungen genau meinen?") Mein subjekti-
ves Erleben ist, dass die Schilerinnen sich viel weniger bewegen (die typischen "Computerkinder"), joggen/
Fahrrad fahren etc. hat nicht mehr die Bedeutung wie vor 10-15 Jahren, der Lustgewinn findet statt im Sitzzu-
stand (Freunde treffen, PC, weniger Aktivitat). Wir bieten auch ein grofRes Lernfeld an, um praventiv beim
Thema gesunde Erndhrung zu hohem Gewicht bei den Schulerinnen vorzubeugen, z.B. Uben wir auch "ge-
sundes Frihstiick" praktisch. Man kann darauf hinweisen, aber nicht alles verandern.

Was die Patienten anbelangt, besteht ein hoherer Hilfebedarf als vor 10-15 Jahren, aufgrund der Fallpauscha-
len in den Krankenh&dusern besteht eine kirzere Verweildauer und sie sind von ihrer eigenen Bewegungs-
kompetenz von Haus aus bereits sehr eingeschrankt. Es gibt weniger Patienten, die lange in der Rekonvales-
zenz verweilen, daher ist der akute pflegerische Hilfebedarf in der Klinik héher.

e Gibt es aus Sicht der Schulen einen Handlungsbedarf, sich dem Thema in der Pflegeausbildung
verstarkt zu widmen? (Und falls ja, warum?)

Grundsétzlich schon, obwohl wir bereits viel Wert auf Bewegung und Wahrnehmung legen. In Thiringen ist
man diesbezlglich durch die Lehrplankommision sehr gut aufgestellt, die Lehrplane sind alle standardisiert,
auch wenn die Schulen unterschiedliche Schwerpunkte setzen. Aber alle verbindlichen Curricula aus Thirin-
gen bilden diese Themen bilden diese Themen bereits sehr gut ab.

2. Wie prasent ist aus ihrer Sicht betriebliche Gesundheitsférderung und Préavention zum Selbstschutz
der Pflegekrafte in der Ausbildung lhrer Schule?

Ich denke, wir sind sehr gut aufgestellt. Es ist somit sehr prasent.
e Gilt Ihre Einschatzung auch fir den Selbstschutz beim Patientenhandling?

Ich denke weniger. Schulerinnen stehen in der Hierarchie des Gesundheitswesens ganz unten. Fir sie ist es
schwierig, das Gelernte auch anzuwenden. In der Praxis ist das eine grof3e Problematik. Es wird aufgrund von
Zeitnot auf alt bekanntes Handling zurlickgegriffen, weil es scheinbar schneller geht. EPH ist und braucht ei-
nen Lernprozess. Wir [gemeint ist die Schule] sind auch da gut aufgestellt. In den Kliniken unserer Praxispart-
ner gibt es mindestens 2 Praxisanleiterinnen (evtl. auch 3). Diese werden auch von uns geschult. Da sind wir
auf einem guten Weg. Wir fihren auch einmal im Jahr eine modulare Fortbildung der Pflegekréfte in den Kilini-
ken durch und weisen auf die Wichtigkeit des Themas hin.

e Wie schéatzen Sie den derzeitigen Ist- Stand der Umsetzung von EPH in der praktischen Ausbil-
dung ein?

Ich wiirde mir immer mehr wiinschen, aber es ist nicht so, dass nichts umgesetzt wird. Da muss ich auch klar
sagen: manchmal ist weniger mehr. Die Schilerlnnen erkennen oft nicht das Detail, also wie auch kleine Din-
ge/ Veranderungen helfen kdnnen. Das merken wir auch in den praktischen Prifungen (Schilerinnen machen
dann folgendes: Bett auf Arbeitshohe bringen, Position zum Bett verdndern, anders Gewicht abgeben). Das
sind schon wichtige Dinge, aber die Schilerinnen nehmen das nicht als groRe Umsetzung wahr.

3. Welchen Stellenwert hat fuir Sie persdnlich die Vermittlung von Ergonomie und Pravention beim Pati-
entenhandling?

Einen sehr hohen Stellenwert. Ich muss sagen, ich werde néchstes Jahr 50 und ich habe gar keine Probleme
mit dem Rucken.

4. Wurde in lhrer Schule ein Curriculum-Baustein zum Patientenhandling entwickelt?
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Das liefert uns im Grunde unser verpflichtender Lehrplan. Wir fiillen das mit uns allen zur Verfiigung stehen-
den Mdoglichkeiten aus. Einen extra Baustein gibt es so explizit nicht, ich wiirde sagen, der Lehrplan beinhaltet
bereits diesen Baustein.

e Wenn ja, waren Sie auf Nachfrage bereit, um lhren Curriculum-Baustein fiur Studienzwecke zur
Verflgung zu stellen bzw. ndhere Einzelheiten zu erlautern?

Ja.

e Wenn nein, halten Sie es fiir wichtig, einen Curriculum-Baustein zum Patientenhandling zu entwi-
ckeln?

Nein.

e Wenn nein, wéare es hilfreich, wenn in Kooperation von Pflegewissenschaft und Arbeitsschutz
hierzu ein Baustein entwickelt wiirde?

Nein.

e Wenn nein, wiinschen Sie sich mehr Orientierung zu diesem Thema in den Ausbildungsgrundla-
gen (Berufsgesetz, Rahmenlehrplan, etc.)?

Nein.

5. Wurden an lhrer Schule prifungsrelevante Lernziele und Kompetenzen definiert?

Wir haben hier in Thuringen zentrale Prufungen. D.h. die Prifungskommission legt die Inhalte fur alle schriftli-
chen Priifungen fest. Da werden auch solche Inhalte immer wieder mal abgefragt. Das geschieht auf der Ba-
sis des Lehrplans, der auch die entsprechenden Kompetenzen formuliert und definiert.

6. Welche Gestaltungsspielrdume sehen Sie fir die Vermittlung von Kompetenzen zum Ergonomischen
Patientenhandling in der Ausbildung an lhrer Schule?

Wir haben grundsatzlich 2100 Theoriestunden. Und davon stehen uns 200 Stunden zur freien Verfiigung. Wir
nutzen dies z.B. zur Vermittlung fiir Bobath, einen Besuch in der Reha-Pflege, einen Workshop zum ergono-
mischen Arbeiten und Kinasthetik. Wir sind also insgesamt relativ frei.

e Welche Veranderungen in den Ausbildungsgrundlagen wéren hilfreich?

Mir wiirde es helfen, wenn bestimmte Themen aus den verschiedenen Lernfeldern anders zusammengefihrt
waren, z. B. aus dem Lernfeld 1.1.3 aus dem Lehrplan -> Thema Bewegen (Anatomie, Physiologie, Chirurgie,
Orthopadie, Pflege inkl. Pflegeproblemen und Pfleglernzielen).

Das Lernfeld 2.1.3 fuhrt dann alle pflegerischen Interventionen zu. Das finde ich schwierig zu trennen, der
Pflegeprozess auch nicht unterteilt ist. Das ist im Curriculum der Altenpflege besser geldst, da gibt es keine
Trennung.

B. Unterricht im Bereich EPH

7. Werden im Unterricht Ihrer Schule praventive Aspekte zu riickengerechten Arbeitsweisen grundsatz-
lich in relevante Themenblécke integriert?

Definitiv ja. Z.B. zertifizierte Rickenschule und zertifizierter Kinasthetik- Grundkurs.

8. Werden der Umgang mit Rickenproblemen und "Ruckenunféllen" sowie Patientenhandling als Ursa-
che im Unterricht lhrer Schule thematisiert?

Ja. Auch definitiv deswegen, weil wir in der Vergangenheit 3 Schulerinnen mit Bandscheibenvorféallen hatten.
Das hat uns veranlasst, mit der Krankenkasse in Verbindung zu treten und Schiilerinnen diese Thematik ge-
sondert zuzufuhren.

e Werden praventive Handlungsstrategien dazu im Unterricht eingelibt?
Ja.

e |Istin diesem Zusammenhang eine konkrete Zusammenarbeit mit den Ausbildungsbetrieben még-
lich?

Grundsétzlich ja.

9. Findet praktischer Unterricht zu allen Bereichen des Patientenhandlings (also: Bewegen/ Mobilisieren,
Lagern, Unterstiitzen von Teilbewegungen, gezielter Hilfsmitteleinsatz zur Entlastung) statt?

Ja,
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10.

e Sind Sie der Ansicht, dass ausreichende Raumlichkeiten, Ausstattung und Zeit fur praktische
Ubungen zur Verfiigung stehen?

Naja.

Zu Raumlichkeiten: Wir sind kreativ. Durch unsere Kooperationspartner (z.B. das Sanitatshaus) haben wir
Moglichkeiten, bestimmte Dinge auszulagern (Hilfsmitteleinsatz tiben).

Zu Zeit: Die empfinden wir definitiv als zu knapp! Damit meine ich besonders die Zeit fiir die des Lernens in
der Praxis. Das Gelernte muss auch angewandt werden kdnnen, das hort nicht mit dem Ende des Riicken-
schulkurses auf.

Fuhlen Sie sich dazu qualifiziert, um auch praventive und ergonomische Gesichtspunkte im Unterricht
einzubeziehen?

Ja.

e Falls Sie nicht selbst unterrichten, wie wiirden Sie lhre Kolleginnen diesbezuglich einschatzen?

[Entfall]

e Wenn nein, beziehen Sie andere Expertinnen (auch auRerhalb der Pflege) in den Unterricht mit
ein? Welche?

[Entfallt]

. Praktische Ausbildung im Bereich EPH

11.

12.

13.

14.

In welcher Form findet generell die Zusammenarbeit mit der praktischen Ausbildung hinsichtlich der
Umsetzung von Lernsituationen statt?

Das das ist ein ganz weites Feld. Zweimal im Jahr veranstalten wir ganztags ein Treffen fir Praxisanleiterin-
nen in den Ausbildungseinrichtungen. Dort besprechen wir verschiedene Themen (Prufungsauswertung, Pati-
entenhandling, Anleitungssituationen, Vor-/ Zwischen-/ Abschlussgesprache) Wir fiihlen uns relativ gut unter-
stutzt. Wir als Schule haben auch ganz klare Regularien fir die praktische Ausbildung: Wann muss ein Praxi-
sanleiterlnnen schriftlich beurteilen? Unter welchen Kriterien sind Hausaufgaben anzufertigen? Auf welchen
Stationen sind diese anzufertigen? Wie wird der Praxisanleitungstag auf Station vorbereitet und durchgefiihrt?
Wie wird er gemeinsam mit dem Schilerinnen ausgewertet und besprochen?

Wir haben einen Praxisanleitungsordner, die Vorlagen der Verlage bilden ja nicht alles genug ab. Wir haben
alles an den Lehrplan angepasst und aufgearbeitet, einschlie3lich aller Beurteilungs- und Praktikumsbdgen
und Zuschnitt auf die einzelnen Fachbereiche des Praxislernorts. Ziel ist es, dass die Kompetenzentwicklung
der Schulerlnnen beurteilt werden kann.

Welche Handlungskompetenzen sollten in der praktischen Ausbildung bezogen auf Selbstschutz im
Patientenhandling erworben werden?

Zunéchst mal den Selbstschutz in Hinblick auf hygienisches Arbeiten, Infektionserreger, Distanz und Néhe
(die Klinik hat eine grof3e Psychiatrieabteilung) und dann alles zum Thema Bewegung, Muskulatur, Gewicht-
abgabe, Kdrperhaltung, Gewichtsaufnahme.

Gibt es grundlegende Defizite der praktischen Ausbildung, die sich auch auf den Erwerb praktischer
Kompetenzen zum EPH auswirken?

Grundlegend wiirde das das nicht so bezeichnen. Ja natirlich, es gibt Uberall Defizite. Die Schiilerinnen mis-
sen auf jeden Fall mehr Unterstutzung im Fachbereich erfahren. Gestandene Pflegekrafte greifen eher auf al-
te Methoden zurick, es gibt auch keine Zeit fur diese, Neues zu lernen. Die Schilerinnen merken das und
haben nicht den nétigen Mut. Zum Beispiel fihren wir ja die modulare Schulung in den Kliniken fur das Pfle-
gepersonal zum Thema Handling durch. Wenn das Pflegende von der Intensivstation sind oder von der
Stroke-Unit, da merkt man, wie die ihr Handling umsetzen, die haben inzwischen einen grof3en Lernprozess
angestrebt. Aber wenn wir Pflegende aus der z.B. Chirurgie haben, die seit 30 Jahren auf einer Station sind,
fallt das sehr schwer, zu "Neuem" zu motivieren.

Welche Voraussetzungen sind konkret fur das Erlernen von EPH in der praktischen Ausbildung von
Bedeutung?

Die Schilerlnnen muss mehr Zeit fir Lernen haben; sie ziehen sich sehr zuriick. Das was im Unterricht mit-
genommen wird, muss man auch anwenden kdnnen, auch im Sinne von Irrtum und Lésung. Das erfordert
Zeit, ist aber ein ganz normaler Prozess und erfordert Zeit
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Das ist ein ganz normaler Schritt. Da fehlt das Verstéandnis von den Pflegenden auf Station (Interesse/ Motiva-
tion, Neues umzusetzen). Es braucht auch den "Aha"- Effekt fiir die Schiilerinnen und Mut fiir die Umsetzung,
trotz aller Wiedersténde.

Andere Voraussetzungen sind vor Ort gut gegeben (geniigend Hilfsmittel auf Stationen). Aber auch hier: Die
Zeit ist ein Problem.

(Auf Nachfrage: "Kénnen Sie kurz zu folgenden Dingen hinsichtlich der Frage Stellung nehmen?") Naja, Min-
destqualifikationen, die halte ich fur sinnvoll. Definitiv ja! Vielen ist es nicht bewusst, dass es nicht immer eine
Berufsunfahigkeitserkrankung, ist wenn man Rickenprobleme hat. Zudem muss der Patient geschiitzt werden
beim Handling, das ist eine Ressource, die von vielen nicht offensichtlich, sie sind dann viel kooperativer.

. Zukunftige Verankerung von EPH in den Ausbildungsgrundlagen

15.

16.

17.

Sehen Sie Handlungsbedarf beziiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in den Ausbildungs-
grundlagen? Was ist zu tun?

Nein. In Thiringen sind wir gut aufgestellt. Das steht bereits alles im Curriculum, das fur uns sowieso verbind-
lich ist.

e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele festgelegt werden?
[Entfallt]

e Wenn ja, welche Rahmenbedingungen sollten hinsichtlich EPH im Verantwortungsbereich des
Ausbildungsbetriebs fiir die praktische Ausbildung verbindlich verankert werden?

[Entfallt]

Sollte der Sonderstatus der Pflege mit der Zustandigkeit und Verantwortung der Schule fir die prakti-
sche Ausbildung generell abgeschafft werden?

Nein.
e Wirden Sie lhre Ansicht flir uns bitte erlautern?

Ich denke, es ist gut, dass es in der Verantwortung der Schule liegt. Damit ist sichergestellt, dass der be-
stimmte Fachbereiche in der praktischen Ausbildung kennenlernt. Zudem tréagt die Schule die Verantwortung,
dass das auf Stationen so realisiert wird, wie es im Lehrplan verankert ist. Das gibt uns die Moglichkeit, mit
diesen Verantwortlichen gemeinsam zu sprechen, gemeinsam festzulegen, denen die Verantwortung bewusst
zu machen. AuBerdem muss der/ die Schilerin bei den schlechten Bedingungen (Zeitnot) geschitzt werden,
sonst ware er nur noch eine zusatzliche Arbeitskraft und wirde nicht praktisch ausgebildet werden.

Tauschen Sie sich mit Lehrkréften aus einem anderen Bundesland zum EHP in der Pflegeausbildung
aus?

Nicht verbindlich. Aber ich war letztens in Berlin und habe mir andere Schulprojekte angeschaut. In anderen
Bundeslandern wird das so gehandelt, ja.

Den ersten Preis bei diesem Wettbewerb in Berlin hat eine Schule gewonnen, die Kinésthetik in die Ausbil-
dung integriert hat. Das hat mich sehr erschreckt, das ist doch bei uns (Thiringen) langst Alltag und bei denen
nicht. Selbst Schulen, die keine eigenen Trainerlnnen haben, lehren EPH. Ich arbeite auch als Honorarkraft
an diesen Schulen.

209



9 Anhang (Interviews mit Expertinnen, TP 2)

10.3.3 Expertin 3: Altenpflegeschule in Nordrhein-Westf. (Pflegeleh-
rerin)

[Interview: AS]

A.Betriebliche Gesundheitsférderung und EPH in der Pflegeausbildung — der
Ist- Stand

1. Welchen Stellenwert hat aus Sicht der Pflegeberufsgruppe, fir die Sie ausbilden, das Thema Selbst-
schutz im Patientenhandling?

Sehr hoch.

e Gibt es aus Sicht der Schulen einen Handlungsbedarf, sich dem Thema in der Pflegeausbildung
verstarkt zu widmen? (Und falls ja, warum?)

Wir bieten seit 1994 in allen Kursen der Altenpflegeausbildung zu Beginn der Ausbildung einen Grundkurs fiir
Kinasthetik an. Was wichtig ware, ist jedoch eine Kooperation mit der praktischen Ausbildung zu finden, damit
die Schilerinnen handlungskompetent werden. Wir brauchen einfach mehr Tutorinnen und Praxisanleiterin-
nen (PA), weil die Uberfiihrung vom theoretischen in die Praxis zu mangelhaft und gering stattfindet.

2. Wie prasent ist aus ihrer Sicht betriebliche Gesundheitsférderung und Préavention zum Selbstschutz
der Pflegekrafte in der Ausbildung lhrer Schule?

Das ist schon prasent und grundlegend, obwohl das auch mehr ausgearbeitet werden kénnte. Die Anwen-
dung, also der Schritt in die Praxis fehlt. Wir bieten ab Oktober eine Fortbildung fir Praxisanleiterinnen, ge-
meinsam mit der AOK zum Thema "Betriebliche Gesundheitsférderung in der Pflege" an. Da werden klassi-
sche Themen behandelt. Die Teilnehmerinnen sollen in den Betrieben dann ein Projekt durchfihren. Im
Nachgang der Weiterbildung sollen sie im Stande sein, betriebliches Gesundheitsmanagement zu betreiben
(Gefahrenanalyse, Verbesserungsvorschlage). Das ist alles sehr eng angekoppelt an die Leitung im Haus.

e Gilt Ihre Einschatzung auch fiir den Selbstschutz beim Patientenhandling?
Aber sicher.

e Wie schatzen Sie den derzeitigen Ist- Stand der Umsetzung von EPH in der praktischen Ausbil-
dung ein?

Die Umsetzung ist nicht ausreichend. Ich sage es mal am Beispiel der Kin&sthetik. Wir bekommen die Riick-
meldung der Schilerlnnen, dass es nicht gehandhabt wird. Es sei dafiir nicht geniigend Zeit vorhanden, wir-
den die Pflegekrafte sagen. Das ist nicht flachendeckend so, aber der Anteil ist einfach noch zu hoch.

3. Welchen Stellenwert hat fur Sie persdnlich die Vermittlung von Ergonomie und Prévention beim Pati-
entenhandling?

Auch eine sehr hohen.
4. Wurde in lhrer Schule ein Curriculum-Baustein zum Patientenhandling entwickelt?

Ja, wir arbeiten da ganz eng mit der Trainerin fir Kindsthetik zusammen. Wir haben auch schwerpunktmafig
Bobath im Lehrplan.

e Wenn ja, wéren Sie auf Nachfrage bereit, aus einem anderen Bundesland fir Studienzwecke zur
Verfiigung zu stellen bzw. ndhere Einzelheiten zu erlautern?

Ja, das wird auch thematisiert auf Praxisanleiterinnentreffen.

¢ Wenn nein, halten Sie es fur wichtig, einen Curriculum-Baustein zum Patientenhandling zu entwi-
ckeln?

[Entfallt]

e Wenn nein, wére es hilfreich, wenn in Kooperation von Pflegewissenschaft und Arbeitsschutz
hierzu ein Baustein entwickelt wirde?

[Entfallt]

e Wenn nein, winschen Sie sich mehr Orientierung zu diesem Thema in den Ausbildungsgrundla-
gen (Berufsgesetz, Rahmenlehrplan, etc.)?

[Entfallt]

5. Wurden an lhrer Schule prifungsrelevante Lernziele und Kompetenzen definiert?
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Ja. Die schriftlichen Abschlusspriifungen sind nicht zentral. Wir stellen das wahlweise zusammen. Auf dem
Weg dahin gibt es auch Leistungsnachweise, theoretische sowie praktische Ubungen und Projektarbeiten zu
dem Thema.

Welche Gestaltungsspielraume sehen Sie fiir die Vermittlung von Kompetenzen zum Ergonomischen
Patientenhandling in der Ausbildung an Ihrer Schule?

Sehr gro3. Wir kénnen z.B. gut variieren, was die Stundenanzahl anbelangt.
e Welche Veranderungen in den Ausbhildungsgrundlagen waren hilfreich?

Ich hatte gerne, dass es mehr festgeschriebene Qualitatsstandards gibt. Kinasthetik — das miusste hinein.
Aber das in den Tragerkonferenzen zu diskutieren, ist widersinnig. Die Ausbildungsbetriebe sehen den Bedarf
noch nicht. Wir hatten vorgeschlagen, dass unsere Kinasthetik-Lehrkraft in den Betriebe geht. Das muss aber
auch finanziert werden und dann ist das Bewusstsein dafiir noch nicht da.

.Unterricht im Bereich EPH

10.

Werden im Unterricht lhrer Schule praventive Aspekte zu riickengerechten Arbeitsweisen grundséatz-
lich in relevante Themenbldcke integriert?

Ja.

Werden der Umgang mit Riickenproblemen und "Rickenunfallen" sowie Patientenhandling als Ursa-
che im Unterricht lhrer Schule thematisiert?

Ja.
e Werden praventive Handlungsstrategien dazu im Unterricht eingeiibt?
Ja. Wir sprechen aktuell mit einem grofRen Fitnesscenter, weil wir an dem Thema auch arbeiten.

Die Schilerlnnen miissen aus BG-Sicht etwas lber den Riicken lernen und auch das wie sie in der Ausbil-
dung praventiv handeln sollten. Wir glauben, dass sie zu wenig machen (sportlich). Viele haben ein Problem
mit dem Kdrpergewicht.

Der Ausloser fur unser Projektvorhaben ist der hohe Krankenstand. So ist das auch das AOK Kooperations-
projekt entstanden. Im Ausbildungsbereich erleben wir ehemalige Schilerlnnen, die als Reha-Fall zuriick an
die Schule kommen und dann in die Umschulung gehen.

e |Istin diesem Zusammenhang eine konkrete Zusammenarbeit mit den Ausbildungsbetrieben még-
lich?

Es ist mdglich, aber sehr z6gerlich. So nach dem Motto: Wir missten da auch mal was machen. Stationédre
und ambulante Pflege machen noch kein prospektives Personalmanagement und Pflege. Die behandeln nur
Themen, die gerade brennen. Das ist eher reaktives Handeln.

Findet praktischer Unterricht zu allen Bereichen des Patientenhandlings (also: Bewegen/ Mobilisieren,
Lagern, Unterstutzen von Teilbewegungen, gezielter Hilfsmitteleinsatz zur Entlastung) statt?

Ja im weitesten Sinne schon. Was wir nicht mehr in der Theorie machen, ist der Hilfsmittelseinsatz (z.B. wie
Lifter eingesetzt werden). Das muss praktisch stattfinden, vereinzelt findet es noch statt. Wir haben auch ei-
nen Demoraum, aber der ist nicht so ausgepragt, wie er handlungskompetent vor Ort sein miisste. Die Schii-
lerinnen haben unterschiedlichste Mdglichkeiten, Hilfsmittelseinsatz in der Praxis zu erlernen.

e Sind Sie der Ansicht, dass ausreichende Raumlichkeiten, Ausstattung und Zeit fur praktische
Ubungen zur Verfigung stehen?

Ja wir haben gerade neu gebaut, Das ist ganz gut. Wenn man wirklich Platz raucht, arbeiten wir mit dem Fit-
nesscenter zusammen. Dann geht man halt in andere R&ume.

Fuhlen Sie sich dazu qualifiziert, um auch praventive und ergonomische Gesichtspunkte im Unterricht
einzubeziehen?

Ja. Wir haben auch die Profis aus der Praxis. Wir haben einige gute Dozentlnnen und promovierte Sportwis-
senschaftlerinnen.

e Falls Sie nicht selbst unterrichten, wie wiirden Sie lhre Kolleglnnen diesbezuglich einschéatzen?
Sehr gut.

e Wenn nein, beziehen Sie andere Expertinnen (auch auf3erhalb der Pflege) in den Unterricht mit
ein? Welche?
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(Kinasthetik-Trainerinnen, praktische Pflegeexpertinnen, Sportwissenschaftlerinnen, Gymnastiklehrkrafte, So-
zialwissenschaftlerinnen fur das Thema Psychohygiene).

. Praktische Ausbildung im Bereich EPH

11.

12.

13.

14.

In welcher Form findet generell die Zusammenarbeit mit der praktischen Ausbildung hinsichtlich der
Umsetzung von Lernsituationen statt?

In Form von Lernaufgaben, die von den Kursleitern fiir die Schilerinnen geschrieben werden. Die gehen da-
mit in die Praxis. Und PAs sollen dann die Schulerlnnen dahingehend unterstiitzen, was wir auch beispielhaft
gemacht haben (nicht flachendeckend), sind Besuche der Kinasthetik-Trainerinnen bei den Schulerinnen in
der Praxis. Das bringt natirlich sehr viel.

Welche Handlungskompetenzen sollten in der praktischen Ausbildung bezogen auf Selbstschutz im
Patientenhandling erworben werden?

Im Grunde genommen, sich im praktischen Alltag ausreichend gegen "Nicht ergonomischen Handeln" wider-
setzen zu kdnnen. D.h. Mut zu haben, es anders zu machen, darauf hinzuweisen auch wenn Patienten/ Be-
wohner unsachgemaf angefasst werden.

Gibt es grundlegende Defizite der praktischen Ausbildung, die sich auch auf den Erwerb praktischer
Kompetenzen zum EPH auswirken?

a) Mangelnder Theorie-Praxistransfer.
b) Nicht vorhandene Mdglichkeiten praktisches Handling zu Giben.

¢) Mangelnde Qualifikation von Praxisanleiterinnen: Die haben zwar ihre Weiterbildung, aber ansonsten sind
sie oft gering geschult, Zu 99% sind sie zudem nicht freigestellt und sind nur mehr oder weniger motiviert. Die
Trager mussen halt eine Zahl liefern, aber fir die Berufsgruppe selbst wird zu wenig getan (Ausbildung, Frei-
stellung, Finanzierung). Dann watre vieles anders in der Pflege.

d) Zeitmangel: Nachtliches Arbeiten der Schilerlnnen auf den Stationen, da missen diese alleine handeln.
Hinzu kommt, dass sie dort mindestens 50% nicht ausgebildetes Personal antreffen, denen die Schiilerinnen
es auch noch erklaren miissen. Das sind alles Zustande und Situationen, die in der Praxis sehr schwer sind.
In der hauslichen Pflege sind die Bedingungen gar nicht geeignet, um die Kompetenzen umzusetzen, weil die
Raumlichkeiten/ techn. Ausstattung nicht vorhanden sind.

Welche Voraussetzungen sind konkret fur das Erlernen von EPH in der praktischen Ausbildung von
Bedeutung?

Gute Lehrkréfte, gut geschulte PAs, Ermdglichung der Umsetzung.

. Zukunftige Verankerung von EPH in den Ausbildungsgrundlagen

15.

Sehen Sie Handlungsbedarf bezuglich der verbindlichen Verankerung von EPH in den Ausbildungs-
grundlagen? Was ist zu tun?

Ja, ich wirde es sehr begrifRen, mehr Qualitatsstandards fur die Schule und die praktische Ausbildung zu de-
finieren.

e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele festgelegt werden?

Z.B. in Bobath-, Kinasthetik-Konzepten, multidisziplindre Teamarbeit mit Reha-Abteilungen, Physiotherapeu-
ten.

e Wenn ja, welche Rahmenbedingungen sollten hinsichtlich EPH im Verantwortungsbereich des
Ausbildungsbetriebs fur die praktische Ausbildung verbindlich verankert werden?

Dass PAs entsprechend schulen und freistellen. Nachweise fuhren, ob sie die Schilerinnen praktisch anleiten
(es muss einfach stattfinden). Das muss soweit bis zur Wohnraumberatung im Héuslichen Bereich gehen mit
Technikunterstitzung.

Wir machen jetzt bei einem Projekt mit "Zukunftswerkstatt — Technik trifft Pflege”, gemeinsam mit dem Fraun-
hofer Institut mit. Das ist eine Elektronik- und Kunststofffirma, die Produkte fiir die Gesundheitswirtschaft und
Pflege entwickeln. Das Projekt fuhrt beide Personenbereiche zusammen und da wird dann diskutiert, welche
Produkte brauchen wir, wie miissen diese geandert werden? Die verschiedenen Fachgebiete sprechen ja
nicht miteinander oder kennen sich nicht aus im anderen Feld. Dann werden Produkte produziert, die keiner
braucht.
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16.

17.

Eine Vereinheitlichung aller Lehrpléane darf nicht im Sinne von Qualitéatseinbuf3en stattfinden (Faule Kompro-
misse sind das), so wie es auch beim Bundesaltenpflegegesetz stattgefunden hat.

e Wenn kein Handlungsbedarf bezuglich der Ausbildungsreform zum EPH gesehen wird, warum
nicht?

[Entfallg]

Sollte der Sonderstatus der Pflege mit der Zustandigkeit und Verantwortung der Schule fir die prakti-
sche Ausbhildung generell abgeschafft werden?

Ja, das misste in Schritten durchgefiihrt werden. Ich wiirde denen mehr Kompetenzen geben, die bilden ja
auch aus und mussen mehr ein Bewusstsein fir die praktische Ausbildung entwickeln. Mehr fordern und for-
dern. Im Sinne des Arbeitsschutzes sind wir sowieso kaum fiir die Schilerlnnen tétig, da wir kaum etwas von
den wirklichen Verhéaltnissen mitbekommen. Wenn das Bewusstsein erhoht wird, wiirde sich automatisch was
verbessen, und kein Handeln im Sinne von "Das muss ja die Schule nicht wissen". Die Eigenverantwortung
musste gestarkt werden.

e Wirden Sie lhre Ansicht fiir uns bitte erlautern?
[Siehe oben]

Tauschen Sie sich mit Lehrkréaften aus einem anderen Bundesland zum EHP in der Pflegeausbildung
aus?

Ja, wir tauschen uns insgesamt aus. Ich bin im Vorstand der Ausbildungsstétten fir Altenpflege in Deutsch-
land. Da tauschen wir uns aus.
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10.3.4 Expertin 4: Altenpflegeschule in Bayern (Pflegelehrerin)

[Interview: AS]

A. Betriebliche Gesundheitsforderung und EPH in der Pflegeausbildung — der
Ist- Stand

1. Welchen Stellenwert hat aus Sicht der Pflegeberufsgruppe, fur die Sie ausbilden, das Thema Selbst-
schutz im Patientenhandling?

Bei uns hat es einen sehr groRen Stellenwert. Wobei die Schilerlnnen ja Lernen durch Beobachtung und
wenn sie in der Praxis etwas Falsches beobachten, tja ... aber das richtet sich nach den Einrichtungen, wie
viel Wert die jeweils auf die Ausbildung ihrer Mitarbeiter legen.

e Gibt es aus Sicht der Schulen einen Handlungsbedarf, sich dem Thema in der Pflegeausbildung
verstarkt zu widmen? (Und falls ja, warum?)

Bei den Sichtungen in der Praxis, da werden die Defizite der Schiilerinnen offensichtlich. Daher wére es
schon, wenn man Kinasthetik verstérkt einbauen kdnnte. Aber das hangt an mehreren Faktoren, dass es nicht
moglich ist: zum Teil ist das eine finanzielle Angelegenheit und eine zeitliche. Und dann ist es ja auch noch in
den Handen der Einrichtungen. Die Pflegekrafte und Schilerinnen sagen, sie haben keine Zeit, die Pflege-
krafte wollen nach der Arbeit schnell nach Haus oder sind generell zum Grof3teil tiberlastet.

(Auf Nachfrage, was mit Defiziten gemeint ist): Naja, wenn die Schiilerinnen nicht riickenschonend arbeiten,
die Bettenhdhe nicht verstellen, die Bettgitter nicht runter machen, obwohl sie darauf hingewiesen werden. Es
gibt ja nach den Sichtungen auch immer eine Besprechung.

2. Wie prasent ist aus ihrer Sicht betriebliche Gesundheitsférderung und Pravention zum Selbstschutz
der Pflegekrafte in der Ausbildung lhrer Schule?

Wir achten vom 1. Block drauf, dass die Schilerinnen lange im Beruf tatig sein kbnnen. Das war ja auch ihre
Berufswahl.

e Gilt Ihre Einschatzung auch fiir den Selbstschutz beim Patientenhandling?
Bei den Praxisbesuchen achten wir auch darauf.

e Wie schétzen Sie den derzeitigen Ist- Stand der Umsetzung von EPH in der praktischen Ausbil-
dung ein?

Schulerlnnen fuhlen sich h&ufig allein gelassen, wenn sie in der Praxis sind. Kontrollen finden durch die Sich-
tung der Schule statt.

Aber die Praxisanleiterinnen (PA) fungieren nur sehr selten als reine PAs. Die missen ja auch ihrer Pflegetéa-
tigkeit nachgehen.

Und in der Praxis sind bei den Pflegekréaften Hauruck und Riiber ziehen der Patienten Tagesordnung. Der Pa-
tient wir nicht in seiner Restmobilitdt unterstiitzt im Sinne einer qualitativen Pflege, an den Achsen hoch he-
ben, aus dem Rollstuhl ziehen — die ackern sich einen ab. Schiilerinnen nehmen sich zwar eine Hilfsperson
beim Transfer hinzu, aber achten nicht auf kindsthetische Aspekte. "Wir haben keine Zeit", wird dann immer
gesagt. Bestimmte Techniken sind aufwendig, aber im Hinblick auf "Ich achte auf meinen Kdrper" wéare das
doch vorrausschauend.

3. Welchen Stellenwert hat fur Sie persdnlich die Vermittlung von Ergonomie und Prévention beim Pati-
entenhandling?

Naturlich einen sehr hohen. Ich habe selbst persdnlich Riickenprobleme, durch einen Autounfall. Da zeige ich
meinen Schulerlnnen, dass es wichtig ist die restlichen Fahigkeiten zu erhalten, dass man mit Einschrankun-
gen pflegerisch trotzdem noch viel leisten kann und man sich nicht schaden darf, wenn man eh schon belastet
ist.

4. Wurde in lhrer Schule ein Curriculum-Baustein zum Patientenhandling entwickelt?
Wir haben ja den Bayerischen Lehrplan, wo das schon verankert ist.

e Wenn ja, waren Sie auf Nachfrage bereit, aus einem anderen Bundesland fir Studienzwecke zur
Verfligung zu stellen bzw. n&here Einzelheiten zu erlautern?

¢ Wenn nein, halten Sie es fur wichtig, einen Curriculum-Baustein zum Patientenhandling zu entwi-
ckeln?
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Mir ist es wichtig, dass es Uberhaupt durchgefiihrt wird. Wir haben es im Bayrischen Lehrplan drinnen stehen.
Meine Kollegin gibt auch Input Gber ihre Fortbildung von der Kommunalen Unfallversicherung Bayern.

e Wenn nein, wéare es hilfreich, wenn in Kooperation von Pflegewissenschaft und Arbeitsschutz
hierzu ein Baustein entwickelt wiirde?

Eine Kooperation zwischen Arbeitsschutz und Krankenkasse wirde ich als winschenswert empfinden. Aber
ein bisschen mitreden ware wichtig. Ich denke, dass wir durch unsere Lehrtatigkeit nochmals gut aufzeigen
kénne, wie und was man vermitteln kénnte und wie das umsetzbar das den Schiilerinnen weiterzugeben.

e Wenn nein, winschen Sie sich mehr Orientierung zu diesem Thema in den Ausbildungsgrundla-
gen (Berufsgesetz, Rahmenlehrplan, etc.)?

Das was wir haben, wiirde reichen.
5. Wurden an lhrer Schule prifungsrelevante Lernziele und Kompetenzen definiert?

Ja und zwar praktische Priifungen im Demoraum, schriftiche Nachweise und Lernzielkontrollen. GroRe Prii-
fungen finden mit der Regierung statt.

6. Welche GestaltungsspielrAume sehen Sie fur die Vermittlung von Kompetenzen zum Ergonomischen
Patientenhandling in der Ausbildung an Ihrer Schule?

Die Stundenanzahl ist vorgegeben. Einen grof3en Spielraum haben wir da nicht mehr. Wir haben ja nur ein
bestimmtes Stundenkontinent um die 3 Jahre leisten zu kdnnen. AuRerdem ist das eine finanzielle Kompo-
nente, aber wir weisen die Schulerinnen immer auf Kurse hin, die stattfinden (Sportkurse), damit die Teilneh-
mer etwas fiir sich tun, auch noch nach der Ausbildung. Da lassen wir nicht locker.

e Welche Veradnderungen in den Ausbildungsgrundlagen wéren hilfreich?

Eine Arbeitsrichtlinie und der Stellenwert bendétigt Aufwertung in der Praxis. Auerdem haben wir das Zeit-
problem nach wie vor.

B. Unterricht im Bereich EPH

7. Werden im Unterricht Ihrer Schule préaventive Aspekte zu riickengerechten Arbeitsweisen grundsatz-
lich in relevante Themenbldcke integriert?

Ja.

8. Werden der Umgang mit Rickenproblemen und "Ruckenunféllen" sowie Patientenhandling als Ursa-
che im Unterricht lhrer Schule thematisiert?

Ja. Die werden sie in jedem Unterrichtsblock drauf hingewiesen und angesprochen. So, dass es nicht ins Ver-
gessen geréat. Es gibt auch Ubungen im Demoraum am Pflegebett mit jeweils 2 Lehrkraften am Bett. Dort
tiben wir, wir man sich richtig hinstellt und dass die Hohe verandert werden muss. Das wird dann immer gut
von den Schiillerlnnen verstanden. Wir machen sehr viele praktische Ubungen, lassen nachempfinden.

e Werden praventive Handlungsstrategien dazu im Unterricht eingelibt?

Ja. Hilfsmittelschulung: Rollstuhl, Pflegebetten, Tucher, dann kommt noch jemand vom Sanitatshaus. Der
lasst dann die Hilfsmittel bis zu 4 Doppelstunden ausprobieren.

Auch wird die Broschiire der Gesetzlichen Unfallkassen zum Thema "Rickengerechter Patiententransfer in
der Altenpflege" ausgeteilt und bearbeitet. AuBerdem werden Leistungsnachweise und Kontrollen durchge-
fuhrt.

e Istin diesem Zusammenhang eine konkrete Zusammenarbeit mit den Ausbildungsbetrieben még-
lich?

Wir haben eine konkrete Zusammenarbeit, ja. Zweimal jahrlich gibt es ein PA-Treffen. Ansonsten bei den Pra-
xisbesuchen. Da fihren wir Gesprache mit den Wohnbereichsleitungen und den PAs. Und wenn es noch im
Zeitrahmen liegt, zeigen wir den Schilerinnen und den Praxisanleiterinnen, wo die Defizite lagen und wie man
es besser machen kann. Zum groRRten Teil sind die PAs bei diesen Sichtungen der Schule in der Praxis dabei.

9. Findet praktischer Unterricht zu allen Bereichen des Patientenhandlings (also: Bewegen/ Mobilisieren,
Lagern, Unterstiitzen von Teilbewegungen, gezielter Hilfsmitteleinsatz zur Entlastung) statt?

Ja klar, alle Bereiche werden in allen 3 Ausbildungsjahren immer wieder angesprochen. Wir versuchen das
auch an bestimmten Krankheitsbildern festzumachen und den "Aktivitaten des téglichen Lebens".

. §ind Sie der Ansicht, dass ausreichende Raumlichkeiten, Ausstattung und Zeit fir praktische
Ubungen zur Verfigung stehen?
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10.

Nein. Der Raum ist zwar grol3 genug, aber er ist sehr alt und umsténdlich. Die Ausstattung ist nicht modern.
AuRerdem kann man nicht alle Hilfsmittel gut lagern. Da ist das Sanitatshaus ganz hilfreich. Die Zeit ist auch
zu wenig. Das liegt ja in den Handen der Praxiseinrichtungen. Wir kdnnen da ja nur drauf hinweisen und die
Praxisstellen missen das entsprechend vermitteln. Aber leider sieht es so aus, dass die Schilerlnnen eine
Fachkraft ersetzen und dementsprechend auch arbeiten. Die PAs haben auch zu wenig Zeit, um sich um die
Schilerlnnen zu kimmern. Praktische Ausbildung findet zwar noch unter diesen Bedingungen statt, sie mus-
sen ja auch eine Beurteilung erarbeiten und fur die Prifung fit gemacht werden.

Fihlen Sie sich dazu qualifiziert, um auch praventive und ergonomische Gesichtspunkte im Unterricht
einzubeziehen?

Ja.
e Falls Sie nicht selbst unterrichten, wie wiirden Sie lhre Kolleginnen diesbezuglich einschatzen?

Meine Kolleginnen und ich machen gegenseitiges Team-Teaching. D.h. im Demoraum Uben wir vor jedem
neuen Kurs, der eine Stunde darin hat, an uns selbst was wir einliben wollen. Dass es sitzt, weil wir ja nicht
praktisch tatig sind.

e Wenn nein, beziehen Sie andere Expertinnen (auch auRerhalb der Pflege) in den Unterricht mit
ein? Welche?

[Entfallg]

Praktische Ausbildung im Bereich EPH

11.

12.

13.

In welcher Form findet generell die Zusammenarbeit mit der praktischen Ausbildung hinsichtlich der
Umsetzung von Lernsituationen statt?

Das sind unsere Praxisanleiterinnentreffen. Dann haben wir noch die Nachbesprechungen (Reflexionen) nach
dem Praxisbegleittag und jeweils bei Bedarf.

Welche Handlungskompetenzen sollten in der praktischen Ausbildung bezogen auf Selbstschutz im
Patientenhandling erworben werden?

Grundwissen, was sie durch den Unterricht bekommen: Wissen zu Ricken/ Wirbelsaule, die ganzen Prinzi-
pien, wie man Arbeitsmittel planen und vorbereiten kann, wie stelle ich mich hin, wie bereite ich die Hilfsmittel
auf, wie gebe ich fur den Patienten Kommando, so dass nicht der Muskeltonus ungleich angespannt wird.
Man kann die Arme verlangern, durch die Beinstellung Reibungen reduzieren, auf Scherkrafte achten und die
Arbeitshohe einstellen. Wir haben dafur hier auch eine "Aha"-Regel: Ansprechen, Hohe einstellen, Ausgang-
stellung.

Gibt es grundlegende Defizite der praktischen Ausbildung, die sich auch auf den Erwerb praktischer
Kompetenzen zum EPH auswirken?

a) Praxisanleiterinnen: In manchen Hausern ist alles vorbildlich (eigene Physiotherapeutinnen, von denen die
Mitarbeiterlnnen und Schilerinnen noch was lernen, viele hausinterne Schulungen). Es gibt aber auch private
Trager oder auch andere Hauser der Wohlfahrtspflege, wo EPH eine Schwachstelle ist oder die PAs wurden
nur dazu "verdonnert”, als PAs zu fungieren. Uberall herrscht bereits Pflegenotstand! Entsprechend werden
die Schilerlnnen als Vollkraft eingesetzt und die PAs wechseln oft ihre Position oder Arbeitsstelle. Was soll
man da verlangen?

b) Zeitmangel: Ja, die Aussage ist halt in der Praxis "Wir haben ja keine Zeit". Da wird an den Klienten gezerrt
und gehoben, bevor eine kindsthetische Bewegung gemacht wird. Aber es sind auch auf Station oft bis zu 20
Personen zu duschen, essen einzugeben, anzukleiden, am besten noch von 6-8 Uhr. Da wird man wahnsin-
nig bei so viel Druck. So sind halt die Vorgaben der einzelnen Einrichtungen, obwohl man ja Bewohner auch
nach dem Friihstick waschen kdnnte. Dies sind selbsterstellte Arbeitsspitzen.

¢) Mangelnde Voraussetzungen der examinierten Pflegekrafte: mangelndes Interesse.

d) Mangelnde Voraussetzungen der Schilerlnnen: Mangelndes Interesse. Sie machen zu wenig Sport, haben
Gewichtsprobleme, treiben in der Freizeit keinen Ausgleichssport, Bewegung ist eher PC-gesteuert. Lern-
schwache Schilerinnen, was will man denen in einem Jahr beibringen? Wenn sie es nicht sehen in der Pra-
xis? Dann ist es nur noch wichtig, dass sie es schaffen, 20 Personen zu waschen.
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14.

Welche Voraussetzungen sind konkret fir das Erlernen von EPH in der praktischen Ausbildung von
Bedeutung?

Korperliche Voraussetzungen, Zeit und Interesse der Schilerinnen. Bei Besuchen ist das Interesse bei den
Schilerinnen da, wie man etwas leichter machen kann. In der Praxis wiirden sie das dann auch gerne iben,
aber die Méglichkeiten sind nicht da, das Erlernte anwenden zu kénnen.

Die Kurse sind nattrlich jahresunterschiedlich, was das Lernvermdgen oder die Lernbereitschaft ausmacht.
Aber bei vielen Schilerlnnen in der Altenhilfe kénnen wir von einer Lernbehinderung sprechen. Das sind dann
einfihlsame Pflegekréafte, die aber den Lernstoff nicht umsetzen kénnen.

. Zukunftige Verankerung von EPH in den Ausbildungsgrundlagen

15.

16.

17.

Sehen Sie Handlungsbedarf beziiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in den Ausbildungs-
grundlagen? Was ist zu tun?

Wir haben es ja in den Ausbildungsgrundlagen. Da steht es offensichtlich drin.
e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele festgelegt werden?
Ist ja bereits formuliert.

e Wenn ja, welche Rahmenbedingungen sollten hinsichtlich EPH im Verantwortungsbereich des
Ausbildungsbetriebs fur die praktische Ausbildung verbindlich verankert werden?

[Entfallt]

e Wenn kein Handlungsbedarf bezlglich der Ausbildungsreform zum EPH gesehen wird, warum
nicht?

[Entfallt]

Sollte der Sonderstatus der Pflege mit der Zustandigkeit und Verantwortung der Schule fir die prakti-
sche Ausbildung generell abgeschafft werden?

Auf keinen Fall. Die Zustimmung ist ungliicklich. Die Finanzierung hat der Ausbildungsbetrieb, die Schule tragt
die Verantwortung. Wir wissen nicht wie es da lauft,

e Wirden Sie lhre Ansicht flir uns bitte erlautern?

Man hat als Schule keinen Einfluss. Die Einrichtungen zahlen fir die Schilerinnen, da nimmt man einiges hin
und es sind uns haufig die Hande gebunden.

Tauschen Sie sich mit Lehrkraften aus einem anderen Bundesland zum EHP in der Pflegeausbildung
aus?

Wir haben die Moéglichkeit, dass wir Uber die Grenzen schauen kdnnen und nach neusten Erkenntnissen fra-
gen kdnnen. Das geschieht aber im Lehrkraftkollegium und auf privater Ebene.

Abschlussbemerkung (Erklarung zu "Das liegt an den Einrichtungen"): Wenn die zum ergonomischen Arbeiten
Fortbildungen halten, dann sind das Muss-Veranstaltungen, evtl. auRerhalb der Arbeitszeiten und dann inte-
ressiert sich auch keiner mehr dafiir. Da ist die Motivation nicht mehr gro3. Es stellt keiner weitere Fragen, um
schnell nach Hause gehen zu kénnen. Auf3erdem wird in den Einrichtungen immer mehr gekirzt. Schilerln-
nen erhalten z.T. keine Impfungen mehr (Hepatitis). Und das Bezahlen ist fur die Schilerlnnen unméglich bei
dem geringen Verdienst. Wir haben ja auch noch reifere Schulerinnen, tber 18 Jahre (die Impfungen bezah-
len die Kassen nur bis zum 18. Lebensjahr), aber bei den Alteren, da findet der Impfschutz Hepatitis dann
nicht mehr statt. Uberhaupt der Selbstschutz wird vernachlassigt, wenn da jetzt noch EPH hinzukommt, dann
koénnen Sie sich ja vorstellen, wie die Mitarbeiterinnen und Schiilerinnen reagieren. Es geht hiermit primér um
eine generelle Pravention.
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10.3.5 Expertin 5: Aufsichtsperson der Unfallkassen

[Interview: AS]

| A. Betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention in der Pflegeausbildung |

1. Welchen Stellenwert hat nach Ihrer Einschétzung das Thema Selbstschutz im Patientenhandling in-
nerhalb der Pflegeberufsgruppen?

Das ist jetzt eine rein subjektive Einschatzung. Eher gering. Wobei ich glaube, das hat sich gedndert. Heute
hat es wohl schon einen héheren Stellenwert als noch vor 10-15 Jahren. Aber trotzdem ist er noch zu gering.

e Nehmen Sie diesbeziglich einen Unterschied zwischen Altenpflege- und Gesundheits- und Kran-
kenpflege wahr?

Ja, wobei ich den nicht genau beziffern kann. Einerseits weil in der Altenpflege das Thema Selbstschutz we-
niger eine Rolle spielt. Andererseits spielt es insbesondere bei den Leuten eine hohe Rolle in der Altenpflege,
die vorher in einem anderen Beruf gearbeitet haben. Es gibt namlich Bereiche und Berufe, in denen der Ar-
beits- und Gesundheitsschutz eine selbstverstandliche Rolle spielt. Und da wundert man sich, wenn dann
Personen die Uber den "2. Bildungsweg" in die Altenpflege kommen, dartiber, dass alles zum Schutze der
Bewohner und Patienten ausgerichtet ist, aber nicht fir die Mitarbeiterinnen.

2. Welchen Stellenwert hat nach Ihrer Einschéatzung das Thema Selbstschutz im Patientenhandling in
den Schulen?

Da kann ich nicht viel zu sagen. Das ist auch nur eine reine Einschatzung. Es ist abhangig davon, wie wichtig
der/die Dozentln das Thema sieht.

¢ Nehmen Sie diesbezuglich einen Unterschied zwischen Altenpflege- und Gesundheits- und Kran-
kenpflege — Ausbildung wahr?

Nein, teilweise sind das ja die gleichen Dozentlnnen und es ist wieder davon abhangig, wie die einzelne Per-
son das sieht.

3. Gibt es aus Ihrer Sicht einen Handlungsbedarf sich praventiven und ergonomischen Aspekten im
Patientenhandling in den Pflegeausbildungen verstérkt zu widmen?

Den wiirde ich grundsatzlich sehen, ja.
e Was wére aus praventiver Sicht konkret zu tun?

Das ist das Problem, das kann ich nicht konkret fassen. Die Curricula sehen ja zum Teil die Inhalte vor. Die
Ausgestaltung dieser Inhalte ist jedoch nicht vorhanden und nicht einheitlich. An der Vereinheitlichung, da
muss man was machen.

Ansonsten wéare es mein Wunsch, den Pflegeschilerinnen die Wichtigkeit von Ergonomie klar zu machen,
wobei ich keine genaue Vorstellung habe, wie man das machen kann. Wie kann man die Schilerlnnen " grei-
fen", ist die Frage. Die sind 20 Jahre und noch kréftig. Die Probleme bekommen die erst, wenn sie Ende 20
sind. (Aber da bin ich insgesamt zu wenig Padagogln).

e Unterscheidet sich der Handlungsbedarf aus lhrer Sicht zwischen Altenpflege- und Gesundheits-
und Krankenpflege — Ausbildung?

Den nehme ich insofern wahr, dass in der Altenpflege der Altersdurchschnitt hdher ist. Das Bewusstsein ist
ein anderes.

4. Welchen Stellenwert hat EPH im Rahmen der praventiven Aufgaben Ihrer Institution?

Wir haben dem EPH einen relativen hohen Stellenwert beigemessen. Das liegt daran, dass wir einen hohen
Krankenmeldestand uber Berufserkrankungen (Ruickenprobleme) zu verzeichnen haben. Die Anerkennung
von Ruckenproblemen als Berufserkrankungen. gibt es erst seit der Wiedervereinigung, Mitte der 90ziger Jah-
re. Die DDR hat darauf gedrungen, dass das eingefiihrt wird.

Subjektive Einschatzung von mir: oft erfiillen jedoch die gemeldeten Falle die Voraussetzungen nicht (Arbeits-
technisch: mindestens 10 Jahre Vollzeittatigkeit wird zwar oft erfillt. Arbeitsmedizinisch: Bandscheibenerkran-
kungen der Lendenwirbelsaule oft nicht, die Erkrankungen haben oft andere Ursachen, z.T. passen die
Krankheitsbilder nicht zu den Belastungen, aber das entscheidet ein arztlicher Gutachter).

e Gibt es diesheziiglich eine unterschiedliche Prioritatensetzung fir Altenpflege- und Gesundheits-
und Krankenpflege?

Nein.
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e Wurden bereits Aktivitaten beztglich der Pflegeausbildungen zum EPH entwickelt? Welche?

Wir haben nichts Konkretes zum EPH fur die Pflegeausbildung entwickelt. Wir haben nattrlich Infomaterial,
was in den Ausbildungen verwendet werden kdnnte. Die von uns geplanten Seminare fur geladene Lehrkréafte
und Pflegepadagoglinnen konnten aber die letzten 3 Jahre aufgrund mangelnder Teilnehmerzahl nicht stattfin-
den. Woran das liegt, kann ich nicht beurteilen.

Welchen Stellenwert hat EPH fiir Sie persénlich?

Im beruflichen Zusammenhang sehr hoch, weil ich EPH fiir eine qualitative Anforderung halte. Nicht nur fir
den Pflegenden selbst, sondern auch fiir eine qualitativ bessere Pflege des Gepflegten.

Unterricht und Fortbildung im Bereich EPH

10.

Welche Kompetenzen sollten zukilnftige Pflegekrafte im Patientenhandling zum Selbstschutz erwer-
ben?

Im Bereich des Wissens wie Bewegung funktioniert, wie Bewegung unterstitzt werden kann mit und ohne
Hilfsmittel, Wissen Uber die Folgen von Nicht-EPH (fir sich selbst und den zu Pflegenden).

e Welches Hintergrundwissen ist aus Sicht des Arbeitsschutzes dafiir notwendig?
[-]

Halten Sie es fur wiinschenswert, flir den Unterricht zum EPH Expertinnen aus dem Arbeitsschutz
gezielt einzubeziehen?

Nein. Das muss nicht sein. Ist aber vielleicht wiinschenswert, aber nicht unbedingt nétig.
e Wer kommt daflir als Ansprechpartner in Frage?
Expertinnen waren Fachkréfte fur Sicherheit und Arbeitsschutz sowie Betriebsarztinnen.

Trainerlnnen von Praventionsprogrammen und Bewegungskonzepten wirde ich jetzt nicht als Arbeitsschutz-
expertinnen bezeichnen, aber selbstverstandlich als Expertinnen fir das Thema Riicken und Arbeit.

e KoOnnen Sie einschéatzen, in welchem Umfang Expertinnen aus dem Arbeitsschutz in die Unter-
richtsgestaltung zu allgemeinen Praventionsthemen und zum EPH bereits einbezogen werden?

Da ist ganz unterschiedlich. Beim EPH weif3 ich, haben einige Dozentinnen eine Ausbildung in mindestens ei-
nem Bewegungskonzept. Einzelne Hauser beziehen intern die Arbeitskréfte fur Arbeitsschutz und Betriebséarz-
tinnen, andere wiederum nicht.

Wie schéatzen Sie auf Basis bisheriger Erfahrungen die ergonomische Qualifikation von Lehrkré&ften
ein und was ist dabei fir Sie maRgeblich?

Diese Einschéatzung ist fir mich nicht mdéglich, dazu ist das viel zu individuell. MaRgeblich wére fur mich, nicht
nur die Qualifikation aus Pflegesicht zu betrachten, sondern auch aus rein ergonomischer Sicht. Das muss
dann miteinander verbunden werden.

Kénnen Sie einschétzen, in welchem Umfang Lehrkréafte an bisherigen Angeboten des Arbeitsschut-
zes zum Thema EPH teilnehmen?

Hausintern nein. Seminartechnisch haben bei uns und auch bei anderen Unfallkassen keine Seminare trotz
Angebot stattgefunden.

Sollte eine ergonomische Mindestqualifikation fir diesen Unterrichtsbereich und fiir Praxisanleitung
entwickelt werden?

Kann ich nicht beantworten, weil ich nicht wei3 wie eine ergonomische Mindestqualifikation aussehen soll.
Wie das Uberprufbar sein soll, dazu habe ich keine Ahnung oder Vorstellung.

. Praktische Ausbildung im Bereich EPH

11.

Ist Ihnen bekannt, dass der Ausbildungsbetrieb in den Pflegeausbildungen gesetzlich gesehen, nur
eingeschrankt Verantwortung fur die Ausbildung tragt und diese daher oft auch tatséchlich nur wenig
tbernimmt?

Das ist mir bekannt.
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12.

13.

Was wére daher aus Sicht des Arbeitsschutzes konkret fur das Erlernen von EPH in der praktischen
Ausbildung in den Ausbildungsgrundlagen mindestens zu regeln? (bezliglich der Verantwortungsbe-
reiche des Ausbildungsbetriebs)

Das die Praxisanleiterinnen vor Ort eine entsprechende Qualifikation in dem Bereich haben. Das wéare zumin-
dest wiinschenswert.

e Welche Voraussetzungen (strukturell, Rahmenbedingungen, Schulungen der Mitarbeiter) sollten
fur die praktische Ausbildung von Handlungskompetenzen zum ausreichenden Selbstschutz
beim Bewegen von Patienten vorhanden sein?

Das geht in die gleiche Richtung. Mentorinnen und Praxisanleiterinnen sollten vor Ort von einer Rlickenexper-
tIn ausgebildet werden.

Haben Auszubildende eine besondere Schutzbedirftigkeit hinsichtlich kérperlicher Belastungen, z.B.
beim Patientenhandling?

Haben sie, ja. Weil sie, glaube ich die, Folgen sowohl fiir Patienten und sich selbst nicht abschéatzen kénnen.

e Ware es gerechtfertigt den Bereich der praktischen Ausbildung u.a. hinsichtlich EPH durch den
betrieblichen Arbeitsschutz gezielter zu betreuen?

Grundsétzlich ja. Aber das muss vor Ort entschieden werden.

e Welche Aufgaben und Handlungsspielrdume hat der betriebliche Arbeitsschutz lhrer Erfahrung
nach beziiglich der Betreuung von Auszubildenden bisher?

Keine spezifischen. Nur das was generell fur Mitarbeiterinnen gemacht wird.

e Konnen Sie einschéatzen, in welchem Umfang diese bisher beziiglich physischer Belastungen
wahrgenommen wurden?

Grundsétzlich werden diese fur die Schilerinnen eher gar nicht wahrgenommen. Wenn man sie als normale
Mitarbeiterlnnen betrachtet, dann indirekt ja.

e Ware ein Handlungsbedarf beziiglich der zukiinftigen Aktivitaten des betrieblichen Arbeitsschut-
zes zu formulieren?

Auch das muss innerbetrieblich geklart werden. Wenn die entsprechenden Expertinnen in Ausbildungsbetrie-
ben vorhanden sind. Wenn nicht, mussten Expertinnen vom Arbeitsschutz herangezogen werden.

. Zukunftige Verankerung von EPH in den Ausbildungsgrundlagen

14.

Setzen Sie sich dafir ein, dass bei der anstehenden Reform der Pflegeausbildungen der Bereich EPH
verbindlich als Ausbildungsinhalt definiert wird?

Da setzen wir uns nicht aktiv fiir ein. Das liegt daran, dass wir uns grundsatzlich nicht aktiv mit der Ausgestal-
tung von irgendwelchen Berufen auseinandersetzen.

e Was sollte konkret geregelt werden?

Praxisanleiterinnen sollten nur die sein, die fachlich geschult dafiir sind. Diese mussten auch spezifisch auf
bestimmte Themen geschult sein. Das was die alles leisten missen. Ist viel zu tberfordernd fur sie.

e Kdnnen oder sollten Unfallkassen/ BGW konkret dazu einen Beitrag leisten?

Kdnnten sie, ja auf politischer Ebene.
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10.3.6 Expertin 6: Aufsichtsperson der BGW

[Interview: AS]

\ A. Betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention in der Pflegeausbildung |

1. Welchen Stellenwert hat nach Ihrer Einschéatzung das Thema Selbstschutz im Patientenhandling in-
nerhalb der Pflegeberufsgruppen?

Das ist jetzt eine rein subjektive Einschatzung. Selbstschutz ist das Wichtigste, was leider nichts mit der Reali-
tat zu tun hat. D.h. die meisten in der Pflege beschéftigten Personen stellen ihren Selbstschutz ganz nach hin-
ten. Ich gebe Ihnen das Beispiel: bei einem Sack Steine wiirde man nicht auf die Idee kommen, den aufzuhe-
ben wenn er im Weg liegt. Bei einem Patienten jedoch, der gefallen ist, muss eine Pflegekraft handeln und
achtet dann nicht mehr auf sich, weil die Bedingungen es oftmals nicht zulassen.

¢ Nehmen Sie diesbezliglich einen Unterschied zwischen Altenpflege- und Gesundheits- und Kran-
kenpflege wahr?

Nein, sicherlich ist dieses Thema bei jingeren Mitarbeitern aber auch bei alteren Mitarbeiterinnen mit bereits
korperlichen Problemen mehr im Hinterkopf. Ich denke das Thema hat inzwischen Eingang in den Schulen
gefunden, dass es unginstig ist sich im Beruf zu verletzen. Beim Durchschnitt der Mitarbeiterschaft in der
Pflege (GKP und Altenpflege) ist das Thema jedoch eher nicht prasent und wenn dann nur in homdéopathi-
scher Dosis.

2. Welchen Stellenwert hat nach lhrer Einschatzung das Thema Selbstschutz im Patientenhandling in
den Schulen?

Das sagte ich ja bereits. Das Thema findet langsam in den Unterricht, aber offensichtlich noch zu wenig. Das
ist meine subjektive Wahrnehmung durch das was wir sehen, wenn wir in den Betrieben vor Ort sind. Aber
Schiilerinnen sind aufgrund des Personalmangels da ja auch in einer schwierigen Lage.

e Nehmen Sie diesbezuiglich einen Unterschied zwischen Altenpflege- und Gesundheits- und Kran-
kenpflege — Ausbildung wahr?

Ich bin fast der Meinung, dass der Selbstschutz in der Altenpflege weniger ausgeprégt ist als im Krankenhaus.
Ebenso ist die Distanz innerhalb der Klinik zu den Patienten durch die kurzen Liegezeiten grof3er. Bei Bewoh-
nerinnen der Altenheime ist eine Pflegekraft dem/der Bewohnerlin viel néher.

3. Gibt es aus lhrer Sicht einen Handlungsbedarf sich préventiven und ergonomischen Aspekten im
Patientenhandling in den Pflegeausbildungen verstéarkt zu widmen?

Klar, die Antwort heil3t ganz klar ja! Leider ist die Historie der Ausbildungsinhalte so ausgelegt, dass die Schi-
lerinnen, bevor sie in die Praxis gehen, eher Uber Inhalte wie Hygiene und Infektionen belehrt werden und
weniger hinsichtlich ergonomischer Aspekte. Die haben oft nicht den Hauch einer Ahnung, wie man sich
selbst am besten helfen kann. Auch im Hinblick auf die fachgerechte Lagerung / Mobilisierung von Bewoh-
nern.

Letztendlich ist das EPH eine Medaille mit zwei Seiten. Selbstschutz ist gleichbedeutend mit dem Schutz und
der Sicherheit des Patienten. Mithilfe dieser Perspektive, ware das Thema insgesamt besser zu verkaufen.

e Was ware aus praventiver Sicht konkret zu tun?

Grundlegende ergonomische Inhalte gehdren in die Ausbildung von Pflegekraften hinein. Und damit meine ich
auch in die praktischen Phasen innerhalb des Betriebes (z.B. werden hier Uberhaupt Hilfsmittel zur Verfugung
gestellt?).

e Unterscheidet sich der Handlungsbedarf aus lhrer Sicht zwischen Altenpflege- und Gesundheits-
und Krankenpflege — Ausbildung?

Gerade die kleinen Dinge sind in der Altenpflege und GKP unterschiedlich. In der Altenpflege besteht ein ho-
her Bedarf an Hilfsmitteln unter dem Aspekt der Mobilisierungshilfe, in der GKP kommt es auf andere Dinge
an. Das muss man bedenken.

4. Welchen Stellenwert hat EPH im Rahmen der praventiven Aufgaben lhrer Institution?

Wir sagen ja in unserer Unfallversicherung nicht "Ergonomisches Patientenhandling” dazu, sondern "Praven-
tion von Rickenbeschwerden”. Wir betrachten EPH somit eher innerhalb eines Gesamtrahmens und nicht nur
auf der personenbezogenen Ebene. Die Andersartigkeit der Bezeichnung ist darin begriindet, dass wir versu-
chen technisch-bauliche und organisatorische PraventionsmafRhahmen vor dem personenbezogenen Verhal-
ten durchzufuhren.
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Die Pflege agiert jedoch bisher eher personenbezogen, deswegen versuchen wir davon wegzukommen, da
die Systematik der Sicherheitstechnik umgekehrt ist. (Sicherheit im Arbeitsalltag wird z.B. dadurch gewahrleis-
tet, indem Hilfsmittel zur Verfiigung gestellt werden, damit Pflegende tberhaupt die Méglichkeit haben, ergo-
nomisch zu handeln).

Aber egal wie es heil3t, Es hat einen gro3en Stellenwert in der BGW. Wir haben nicht nur Seminare, sondern
verodffentlichen auch unsere Forschungserkenntnisse (auf unserer Homepage). Die Rechtsgrundlagen wie
z.B. das Arbeitsschutzgesetz und die Lastenhandhabungsverordnung mit einhergehenden Geféahrdungsbeur-
teilungen verpflichten das Unternehmen dazu, schwere Tatigkeiten fir Mitarbeitende zu vermeiden. Wenn das
nicht moglich ist, muss die Situation dann so gestaltet werden, dass kein Schaden fir die Beschéftigten ent-
stehen kann. Deswegen fiihren wir auch Aktionstage in Betrieben durch und machen Hilfsmittel bekannt.

e Gibt es diesbeziiglich eine unterschiedliche Prioritatensetzung fur Altenpflege- und Gesundheits-
und Krankenpflege?

Nein.
e Wurden bereits Aktivitaten bezuglich der Pflegeausbildungen zum EPH entwickelt? Welche?
Leider nicht.

5. Welchen Stellenwert hat EPH fur Sie persdnlich?

Ich bin ja ein "Rickenfachmensch". Daher ist EPH sehr wichtig fur mich. Ich habe mich bereits in der Ausbil-
dung damit beschaftigt und habe spater Seminare entwickelt. Zudem bin ich Mitglied in der Begleitgruppe von
BGW-Forschungsvorhaben. Nattrlich wirkt sich dies auch alles auf meinen Arbeitsalltag aus.

B. Unterricht und Fortbildung im Bereich EPH

6. Welche Kompetenzen sollten zukunftige Pflegekrafte im Patientenhandling zum Selbstschutz erwer-
ben?

Nein sagen zu kénnen, meinen Sie das? Ich denke, das groRte Hindernis ist die Uberlegung: "Das haben wir
schon immer so gemacht!", also die Nicht-Wahrnehmung von Mdglichkeiten. Man sollte von Unternehmen
einschlieB3lich der Mitarbeiterschaft verlangen, dass Selbstschutz betrieben wird, auch aus wirtschaftlichen
Grunden. Dazu gehort, wie man sich selbst als Mitarbeiterin schitzen kann und wie der Arbeitgeber die Mitar-
beiterinnen.

e Welches Hintergrundwissen ist aus Sicht des Arbeitsschutzes dafur notwendig?

Man sollte wissen, was tatsachlich im Koérper passiert, wenn ich welche Verhaltensweisen im Arbeitsalltag
zeige. Dazu gehdren die Biomechanik und spezifische Schadigungsmechanismen.

7. Halten Sie es fur winschenswert fur den Unterricht zum ergonomischen Patientenhandling Expertin-
nen aus dem Arbeitsschutz gezielt einzubeziehen?

Absolut!
e Wer kommt daflir als Ansprechpartner in Frage?

Da werden wir uns als Unfallversicherungstrager nicht heraus dividieren kénnen. Alle Lehrkréfte, die das
Thema unterrichten, sollten jedoch auf dem neusten Stand sein. Das ist ein realistisches Ziel, denn da sind of-
fensichtlich Defizite vorhanden.

e Kdnnen Sie einschatzen, in welchem Umfang Expertinnen aus dem Arbeitsschutz in die Unter-
richtsgestaltung zu allgemeinen Praventionsthemen und zum EPH bereits einbezogen werden?

Von der BGW ist noch keiner einbezogen worden, aber ich weil von den Unfallkassen, dass die den Unter-
richt in den Pflegeschulen unterstitzen.

8. Wie schéatzen Sie auf Basis bisheriger Erfahrungen die ergonomische Qualifikation von Lehrkréften
ein und was ist dabei fir Sie maRgeblich?

Verbesserungswirdig! Wenn man gelegentlich ins Gesprach kommt (mit Schiilerinnen oder an anderer Stel-
le), dann wird da noch relativ einfach gedacht. So etwas wie "man sollte immer mdglichst den Riicken gerade
halten". Das ist jedoch veraltet! Es herrscht die allgemeine Meinung, dass sobald keine Last auf dem Kdrper
liegt, kdnnten die Pflegenden damit tun, was sie wollen.

Es gibt weitere veraltete Ansichten. Es gibt Schulerinnen, die sind sich unsicher, ob sie z.B. ein Knie zur Ge-
wichtsverlagerung ins Bett tun dirfen, weil sie sich nicht sicher sind, was die Hygienefachkraft dazu sagt. Als
Unfallversicherungstrager ist es wichtig, da den Mittler zwischen den verschiedenen Sichtweisen zu spielen.
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10.

Kénnen Sie einschéatzen in welchem Umfang Lehrkrafte an bisherigen Angeboten des Arbeitsschutzes
zum Thema EPH teilnehmen?

Leider nicht.

Sollte eine ergonomische Mindestqualifikation fur diesen Unterrichtsbereich und fur Praxisanleitung
entwickelt werden?

Das ist ja genau das was ich vorher sagte. Das sollte in allen Bereichen vorhanden sein. Man sollte einschéat-
zen kénnen, dass nicht die Hygiene das alleinige Problem ist, sondern wissen was sonst so passiert.

. Praktische Ausbildung im Bereich EPH

11.

12.

13.

Ist lhnen bekannt, dass der Ausbildungsbetrieb in den Pflegeausbhildungen gesetzlich gesehen, nur
eingeschrankt Verantwortung fir die Ausbhildung tragt und diese daher oft auch tatsachlich nur wenig
tibernimmt?

Das ist mir nicht so bewusst gewesen. Ich weil3, dass Betriebe die Verantwortung nur wenig Gibernehmen. Ob
das Gesetzliche der Grund ist, lass ich mal so dahin gestellt sein.

Da trifft halt das geringe Wissen der Schillerinnen auf das Unwissen oder die Ignoranz (von Ausnahmen na-
turlich abgesehen) der examinierten Pflegekréafte. Manche fragen jedoch auch "was hast du in der Schule neu
gelernt?" und es findet ein Lernprozess auf umgekehrtem Wege statt. Leider ist jedoch die Rekrutierung guter
Nachwuchskrafte schwierig und die wenigen "Schatzchen" muss man pflegen!

Was ware daher aus Sicht des Arbeitsschutzes konkret fiir das Erlernen von EPH in der praktischen
Ausbildung in den Ausbildungsgrundlagen mindestens zu regeln? (beziglich der Verantwortungsbe-
reiche des Ausbildungsbetriebs)

Dieses Paket ist natirlich nicht klein. Eine ergonomische Mindestqualifikation der Ausbilderinnen ist wichtig,
Hilfsmittelausstattungen in der Institution (kleine und groRRe Hilfsmittel). Die Lehrkrafte missen das auch in der
Praxis zeigen, da die Schilerlnnen zumindest am Anfang ein "Rezept", d.h. eine Anleitung benétigen.

Eine Youtube- Mediennutzung wére eine tolle Idee. Es gibt jedoch auch schon viele Lehrvideos zur Hilfsmit-
teldarstellung, z.B. auch von der Unfallkasse. Es gibt genliigend Anregungen, was man als Unterweisungsma-
terial anwenden konnte, jedoch wird dies in der Unterrichtspraxis nicht konkret und zielgenau genutzt.

e Welche Voraussetzungen (strukturell, Rahmenbedingungen, Schulungen der Mitarbeiter) sollten
fur die praktische Ausbildung von Handlungskompetenzen zum ausreichenden Selbstschutz
beim Bewegen von Patienten vorhanden sein?

Das habe ich ein wenig schon zuvor beantwortet. Man versucht ganz stark, danach zu schauen, wer Multipli-
katorln, Instruktorin oder TutorIn fir dieses Thema sein kdnnte. Das scheitert jedoch oft daran, dass es auf-
grund der Arbeitsverdichtung nicht genug Menschen gibt, die diese Themen vertieft haben und Uber keine
oder nur geringe Erkenntnisse dariiber verfiigen. Die Lehrkrafte missen zunéchst selbst Wissen dartber ha-
ben, was praktisch mit den Schilerinnen gelibt werden muss.

Man kénnte auch sagen, das, was der Betrieb nicht gezeigt hat, darf der/ die SchilerIn nicht praktisch ausfiih-
ren. Aber dann wiirde wohl das gesamte System zusammenbrechen.

Haben Auszubildende eine besondere Schutzbedurftigkeit hinsichtlich kérperlicher Belastungen, z.B.
beim Patientenhandling?

100%, ja.

Besonders auch aufgrund der Forschungen mit unseren wissenschaftlichen Partnern (bei der wir festgestellt
haben, dass die Druckkréafte auf die Lendenwirbelsaule wahrend verschiedener Pflegetatigkeiten (untersucht
wurden 12-13 Stiick) bei einem konventionellem Transfer (also eine Durchfiihrung wie man sie leider auch
noch heute sehr oft in der Praxis sieht) eine hohe Belastung fir die Pflegekrafte darstellt. Den Druck spurt
man ja nicht an der Lendenwirbelséule.

Interessant ist, dass nur ca. ein Drittel der Personen tatséchlich bei konventionellem Handeln auch Probleme
entwickeln. Dies scheint jedoch abhéngig von der Disposition, dem Trainingszustand usw. zu sein. Unsere
Forschung hat deutlich zeigen kdnnen, dass Schulung den Personen etwas bringt und im Umkehrschluss:
Wenn ich den Menschen nicht schulen kann, kénnen die Druckkréfte nicht gemindert werden.

(Auf Nachfrage: "Was meinen Sie genau mit "Schulung"?"): Z.B. die richtige Position beim Lagern durch Ge-
wichtsverlagerung, richtige Hohenlage des Bettes, Hilfsmitteleinbezug, Situationsgestaltung: moglichst res-
sourcenférdernd/ -erhaltend fur den Patienten und so, dass diese Uber jede Aktivitat der Pflege die stattfindet
informiert sind.
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e Ware es gerechtfertigt den Bereich der praktischen Ausbildung u.a. hinsichtlich EPH durch den
betrieblichen Arbeitsschutz gezielter zu betreuen?

Eindeutig ja.

e Welche Aufgaben und Handlungsspielraume hat der betriebliche Arbeitsschutz Ihrer Erfahrung
nach beziiglich der Betreuung von Auszubildenden bisher?

Bisher durfen wir ja eigentlich alles und fihren Pravention mit allen geeigneten Mitteln durch. Naturlich sind
unsere Mdoglichkeiten nicht unbegrenzt, aber gesetzlich sind wir nicht limitiert in unserem Vorgehen. Wenn
doch mal jemand das Heft in die Hand nehmen wiirde (das musste jedoch organisiert werden).

Die Pravention der Versicherten miisste man ein besonders im Auge haben. Vielleicht als joint venture der
Unfallkassen und der Lander gemeinsam. Bisher findet noch zu wenig ein gemeinsamer Kommunikationsaus-
tausch statt. Wir kennen uns besser durch die deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA), zuvor war die Kommu-
nikation noch diinner, aber jeder kampft halt mit seinem breiten Arbeitsgebiet.

e Konnen Sie einschétzen in welchem Umfang diese bisher beziglich physischer Belastungen
wahrgenommen wurden?

Man spricht es an, aber gerade was Ausbildung angeht, ist dieses Themenfeld noch sicherlich unterbelichtet.

e Ware ein Handlungsbedarf bezuglich der zuklnftigen Aktivitdten des betrieblichen Arbeitsschut-
zes zu formulieren?

Ja natirlich! Es muss ein gemeinsamer Weg mit allen Beteiligten gefunden werden, der sicherlich ein paar
Euro kosten wird, aber jeder Euro den man reinsteckt, kommt doppelt zurtick. Die Vermeidung von Frithscha-
den ist sehr wichtig. AufRerdem besteht das Risiko der hohen Fluktuation in der Pflege aufgrund von Verlet-
zungen. Ein guter Mitarbeiterschutz ist somit auch gleichzeitig Pflegeschutz, im Sinne einer besseren Qualitat
der Pflege. Die Sichtweise darf nicht kurzfristig, sondern meiner Meinung nach ganzheitlich ausgerichtet sein.
Das ist scheinbar noch nicht in allen Képfen drin.

AuRerdem stelle ich an den Gesundheitstagen in Betrieben fest, dass die Abstraktionsfahigkeit in der Pflege
zu gering ist. Da wird oft noch in starren Prozessen gedacht. Es wird nicht hinterfragt oder das selbstschit-
zende Verhalten von einer Situation auf die nachste transferiert. Das muss man halt lernen. Aber die Mitarbei-
ter haben auch viel zu tun.

. Zukunftige Verankerung von EPH in den Ausbildungsgrundlagen

14.

Setzen Sie sich dafur ein, dass bei der anstehenden Reform der Pflegeausbildungen der Bereich EPH
verbindlich als Ausbildungsinhalt definiert wird?

Mir ist leider keine Instanz bekannt, wo ich mich genau einsetzen kann. Wer ist denn das tatséchlich? Die
Lander lassen sich nur wenig hineinreden. Da gibt es wenig Kontakt, inzwischen ein wenig mehr, aber im
konkreten Einzelfall hat sich noch nichts gegeben.

e Was sollte konkret geregelt werden?

Ich bin der Uberzeugung, dass EPH ein verbindlicher Inhalt innerhalb des Ausbildungscurriculum der Pflege
sein muss. Auf3erdem missen Praxisanleiterinnen fachlich auf bestimmte Themen geschult sein.

e Konnen oder sollten Unfallkassen/ BGW konkret dazu einen Beitrag leisten?
Ja, absolut, z.B. durch ihre Forschung oder als Berater!
e Wenn ja, in welcher Form?

Ein Musterausbildungscurricula wére eine gute Idee, damit die Lander sich noch einbringen kénnen. Das ware
die beste Form, damit auch einfach nicht jeder fur sich arbeitet.
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10.3.7 Expertin 7: Fachhochschule: Pflegepadagogik
(Hochschullehrerin)

[Interview: SH]

A.Betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention in der Lehrkraftausbil-
dung (Berufspadagogik/ Pflegepadagogik) — der Ist-Stand

1. Welchen Stellenwert hat nach lhrer Einschatzung das Thema Selbstschutz im Patientenhandling in-
nerhalb der Pflegeberufsgruppen?

Nach meiner Einschatzung hat das Thema bereits einen hohen Stellenwert in der Berufsgruppe, was man an
den vielféltig in der Kinasthetik ausgebildeten Kolleginnen erkennt. Aus meiner Sicht hat das Thema einen
sehr hohen Stellenwert, denn ich selbst kenne es aus der traditionellen Weiterbildung noch, dass viele tUber
eine berufliche Reha-MalRnahme insbesondere wegen Muskel- und Skeletterkrankungsproblemen zum Lehr-
kraftberuf kamen, weil sie nicht mehr in der Lage waren ihre Berufstatigkeit in der Pflege fortzusetzen.

Fiir die heutige Situation im Studienkontext habe ich so nicht mehr den Uberblick, weil eine Férderung im Be-
reich der beruflichen Reha nur im Ausnahmefall erfolgt. In der traditionellen Weiterbildung war das sozusagen
gang und gabe. Nach meiner personlichen Erfahrung war dort die Primarmotivation zur Teilnahme am Lehr-
gang oft die gesundheitliche Beeintrachtigung. Das weil} ich aus zahlreichen Gesprachen mit den Weiterbil-
dungsteilnehmerinnen selbst, aber auch Gesprachen mit den Kostentragern der beruflichen Rehabilitation.

2. Gibt es aus Sicht der Pflege- bzw. Berufspadagogik einen Handlungsbedarf, sich dem Thema verstarkt
zu widmen? Warum?

Grundsétzlich wirde ich die Beantwortung der Frage davon abhéngig machen inwieweit bereits Kompetenzen
aus der eigenen Berufsausbildung bzw. Berufssozialisation und Erfahrungen im Bereich Selbstschutz im Pati-
entenhandling vorhanden sind. Das Thema Selbstschutz ist ja seit 10 Jahren in den normativen Ausbildungs-
grundlagen ausdriicklich verankert, d. h. Pflegelehrkrafte kennen und beherrschen dieses Thema aus der be-
ruflichen Praxis heraus. Was nicht bedeutet, dass es nicht unter einen Vermittlungsperspektive ausbildungsre-
levant wird und zumindest unter fachdidaktischen Gesichtspunkten wieder in das Pflegestudium hineingehort.

3. Wie prasent ist aus lhrer Sicht betriebliche Gesundheitsférderung und Prévention zum Selbstschutz
der Pflegekrafte in der Lehrkraftausbildung allgemein bzw. in Ihrer (Fach-) Hochschule?

Sie sind auf jeden Fall — jetzt auch aul3erhalb meines Zustandigkeitsbereichs in der Lehre — Grundlage der
Pflegewissenschaft und der naturwissenschaftlichen Grundlagen der Pflege. D.H. auch unter der fachwissen-
schaftlichen Perspektive werden die Konzepte entsprechend im Studienprozess thematisiert, aber es hangt
durchaus davon ab, welche Schwerpunkte der jeweilige Modulverantwortliche setzt und auch welche Schwer-
punkte die Studierenden wahlen. Also es gibt kein ausgesprochenes ergonomisches Thema oder "ergonomi-
sches Patientenhandling”, wenn ich jetzt unsere Modulhandbiicher anschauen wirde. Das gilt fir den Bereich
der Lehrkraftausbildung. Fiir den dualen Studiengang — wir bilden auch primar akademisch aus — sieht das
schon wieder anders aus. Ich habe zunachst fur unsere Hochschule gesprochen und kann allenfalls Uber-
blickartig fur einzelne Hochschulen eine Einschétzung vornehmen. Aber die Studienprogramme sind sehr sehr
heterogen, auch die Schwerpunkte im Modulhandbuch, auch die Schwerpunkte, die dann innerhalb des Mo-
dulhandbuches die jeweiligen Kolleginnen, auch vor dem Hintergrund ihrer Herkunftsbeziige, legen. Also inso-
fern kann ich keine annéhernd verallgemeinerbare Aussage treffen.

e Gilt Ihre Einschatzung auch fur den Selbstschutz beim Patientenhandling?
[Siehe oben]

e Welche Inhalte zum Themenfeld EPH sind bereits in die Lehrkraftausbildung integriert? In wel-
cher Form? Bestandteil des Studienplans? [Anmerkung: hier wird mit Modulhandbiichern gear-
beitet]

[Zusammenfassung]: Inhalte sind nicht ausdriicklich verankert, sondern nur grundséatzlich angelegt. Allgemein
werden Belastungsfaktoren innerhalb des Berufes angesprochen; gegebenenfalls kénnen auch kdrperliche
Belastungen und der Umgang damit bearbeitet werden. Der aktuelle Stand ist recht unterschiedlich, in unserer
Hochschule sind die Konzepte, die besonders haufig im Studienkonzept thematisiert sind, die kinasthetischen
Prinzipien (Kinasthetik, Kinasthetik Infant Handling), die auch nach meiner Einschatzung wesentliche Ge-
sichtspunkte des ergonomischen Handlings beinhalten.

Ich kann keine Aussage dazu treffen, ob es Assessmentkriterien/ Instrumente zur Auswahl des Vorgehens in-
nerhalb der Vermittlung der kindsthetischen Prinzipien gibt. Zu den speziellen Bezugswissenschaften, ob z. B.
die Aspekte der Biomechanik unter ergonomischen Fragestellungen bearbeitet werden, kann ich nichts sagen,
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da dies nicht mein Gebiet ist und die Modulhandbicher nicht so ins Detail gehen. Das sind relativ offene Kon-
strukte, die die Moglichkeit geben, Schwerpunkte weiter zu bearbeiten.

e Werden Inhalte zum Patientenhandling auch innerhalb der Fachdidaktik bearbeitet, um Grundsat-
ze fir eine fallbezogene Bearbeitung und vorliegende Zielkonflikte zu klaren?

Ich behandle das nicht. Ich habe zwar einen grof3en Schwerpunkt in der Falldidaktik, aber das ist nicht Ge-
genstand der Falle, mit denen ich arbeite. Zielkonflikte sind Gegenstand, aber nicht diese spezifischen zum
Patientenhandling. Zielkonflikte im Kontext der beruflichen Gesundheitsférderung und des Selbstschutz all-
gemein sind aber ein wichtiger Gesichtspunkt in der politischen Bildung. Dort werden verschiedene Interessen
und Zielkonflikte bearbeitet. Dort wird auch auf allgemeine Fragen eingegangen — Patientenhandling ist im
Rahmen des Gesundheitsschutzes sehr speziell — aber das allgemeine Problem der Gesunderhaltung wird im
Kontext von Zielkonflikten bearbeitet — in verschiedenen Bereichen. Das mache ich auch in der Didaktik der
politischen Bildung bzw. der Berufspolitik.

(Auf spezielle Nachfrage zur Frage, ob Fallbearbeitungen zum Patientenhandling im Kontext von Zielkonflik-
ten unter fachdidaktischen Gesichtspunkten von anderen Dozentlnnen der Hochschule bearbeitet werden):
Dazu kann ich leider keine Aussage machen.

B. Zukunftige Verankerung von EPH in der Lehrkraftausbildung (Berufspé&da-
gogik/ Pflegepadagogik)

4. Sehen Sie einen Handlungsbedarf beziiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in der Lehrkraft-
ausbildung?

Ja, ich sehe einen Handlungsbedarf. Alleine, wenn man sich die Zahlen aus unterschiedlichen Untersuchun-
gen oder Studien ansieht, was nach wie vor Gesundheitsbelastungen von Pflegenden angeht. Die Zahlen
sprechen wirklich fiir sich.

e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus lhrer Sicht platziert werden, um damit erfolgreich zu sein,
und wer sollte mitdiskutieren?

Wenn es um die Mdglichkeit geht, auch politisch Einfluss zu nehmen, ist vorauszuschicken, dass die Pflege-
lehrkraftausbildung — wie auch die Lehrkraftausbildung tUberhaupt — in die Landerhoheit fallt, so dass die Inter-
ventionen in aller Regel auf Landerebene erfolgen missen — also auch die Auseinandersetzung und Verstan-
digung dariber.

Damit waren die Hochschulen, die Pflegelehrkréfte ausbilden oder entsprechende Studiengénge anbieten, in
erster Linie gefragt, wobei man solche Anliegen auch Uber die Landesrektorenkonferenz oder auf Bundes-
ebene Uber die Hochschulrektorenkonferenz platzieren kénnte. Dabei muss man nur wissen, dass die Anlie-
gen der Pflegeberufe und der Pfleglehrkrafte dort eher ein Nebenthema sind, weil die sich in der Regel mit
anderen Fragen beschéftigen.

Wichtig kénnte auch sein, die fur die Studiengange der Lehrkréfte der Pflegeberufe bzw. Gesundheitsfachbe-
rufe zustandigen Sozial- und Gesundheitsministerien der Lander mit einzubeziehen sowie die berufsstandi-
schen Interessenvertretungen der Lehrkrafte fir Pflegeberufe, also etwa der Bundesverband Lehrende
Gesundheits- und Sozialberufe (BLGS), also den Zusammenschluss der Lehrkrafte, der sowohl bundesein-
heitliche Strukturen als auch landesrechtliche Strukturen aufweist. Das ist auch ein wichtiger und ernst zu
nehmender Diskussionspartner.

(Auf spezielle Nachfrage zu einen Austausch dazu mit Kolleginnen aus der Berufspadagogik): Ein Austausch
Uber Erfahrungen und Konzepte mit der Berufspédagogik hierzu ist auf jeden Fall sinnvoll, weil das Thema im
engeren oder im weiteren Sinne ja auch Gegenstand anderer Berufsausbildungsgange ist, die im dualen Sys-
tem verortet sind, wo ja vor allem die Berufspadagogik sich als wissenschaftliche Praxisdisziplin etabliert hat.
Ein System, in das Pflegeausbildungsgéange in der Regel nicht integriert sind.

(Auf spezielle Nachfrage zu bereits vorhandenen gemeinsamen Diskussionsprozessen insgesamt): Bisher
sind da sicherlich nur Anféange, was die Aufnahme von geregelten Beziehungen zwischen Pflegepadagogik
und Berufspadagogik betrifft. Was auch damit zu tun hat, dass die Pflege noch eine relativ junge und sich
etablierende Wissenschatt ist, die auch wissenschaftssystematisch noch ihren Ort sucht. Also auch dazu gibt
es unterschiedliche Positionen. Auf der Hochschulseite ist diese Disziplin unterschiedlich verortet und sie hat
auch kein vergleichbares Aufgabenfeld und kein verbindliches Kerncurriculum. Das gibt es bislang fur die
Pflege noch nicht.

e Welche Schwerpunkte sollten dafiir in der Lehrkraftausbildung gesetzt werden?

Aus meiner Sicht missten auf jeden Fall empirische Daten zu den Gesundheitsbelastungen und Geféhrdun-
gen in die Pfleglehrkraftausbildung hinein und entsprechende Konzepte, die wirklich evidenzbasiert sind oder
mit hohem Evidenzgrad auch die Wirksamkeit belegen. Das ist ja bei den bisherigen Konzepten noch nicht
der Fall.
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(Auf spezielle Nachfrage): Diese Inhalte sind bisher noch nicht integriert.

5. Gibt es nach Ihrer Kenntnis bereits Ansatze, EPH in den Ausbildungen fir Pflegelehrkrafte/-
padagoglinnen, Berufsschullehrkrafte systematisch zu verankern?

Es gibt einzelne sehr engagierte Kolleginnen, aber Ansatze fir eine systematische Verankerung sind mir nicht
bekannt.

e Wenn ja, welche? Wo verortet? Wer ist Ansprechpartner?
[Entfallt]

C.BFS - Pflegeausbildungsgénge — bisherige Ausbildungsgrundlagen und De-
fizite

6. Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bestehenden Berufsgesetzen aus berufs- bzw.
pflegepadagogischer Perspektive?

Das ist nicht ganz einfach zu beantworten. Zunachst einmal auf der Ebene der normativen Grundlagen der
Pflegeausbildungsgange sind in den Ausbildungsgrundlagen diese Themen des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes in den Anlagen zur Ausbildungs- und Prufungsordnung ausdriicklich verankert, und zwar seit 2003,
d. h. in der Altenpflege vor allem im Lernfeld 4.4 "Die eigene Gesundheit erhalten und fordern", und fur die
GKP der Themenbereich 10 "Berufliches Selbstverstédndnis entwickeln und lernen berufliche Anforderungen
zu bewaltigen"; dazu gehort auch ausdriicklich "zur eigenen Gesundheitsvorsorge beizutragen".

[Zusammenfassung]: Die Problematik ist, dass fur die Themenbereiche in den bundeseinheitlichen Ausbil-
dungsgrundlagen der Krankenpflege keine verbindlichen Stundenzahlen vorgegeben werden, sondern dass
dies weitgehend in die Richtlinienkompetenz der Bundeslander féllt, die das in Rahmenplanen etc. weiteraus-
gestalten und dort sieht es — auch was dieses Thema angeht — durchaus unterschiedlich aus. Wegen der rela-
tiven Offenheit der bundesrechtlichen Vorgaben haben dann die Léander unterschiedliche Mdglichkeiten der
Schwerpunktbildung, d.h. auch dieses Thema einmal als Schwerpunktthema oder zum anderen aber auch als
ein Querschnittthema zu verankern, das in vielen Lerneinheiten oder Modulen oder Lernfeldern als Quer-
schnittthema wieder aufgegriffen wird.

Wenn ich das an der Ausbildungsrichtlinie fir die staatlich anerkannten Kranken- und Kinderkrankenpflege-
schulen in NRW verdeutlichen sollte, da kenne ich mich besonders gut aus, dann werden in Verbindung mit
der Lerneinheit 1.3. "Sich bewegen" die Grundlagen des Ergonomischen Patientenhandlings ausdriicklich
wieder aufgegriffen, d.h. es gibt nicht nur die Lerneinheit "Die eigene Gesundheit erhalten und férdern”, son-
dern es gibt auch andere Lerneinheiten, die insbesondere mit Patiententransfer, Mobilisation usw. verbunden
sind und mit eigenen kdrperlichen Belastungen, in denen dann Prinzipien eines ergonomischen Patienten-
handlings curricular wieder aufgegriffen werden. Also einmal als Schwerpunkt- und dann auch als Quer-
schnittthema. Aus meiner Sicht ist das besonders relevant, wenn man dafiir ein umfassendes nachhaltiges
Bewusstsein schaffen will und auch eine Kompetenzentwicklung in diesem Bereich anbahnen will. Dann reicht
es nicht aus, einmal eine Unterrichtseinheit dazu zu entwickeln, sondern es muss sich als " roter Faden" durch
die relevanten Lern- oder Curriculumeinheiten durchziehen und von daher systematisch programmatisch als
ein Querschnittthema verankert werden. Das kann man den einzelnen Lehrplanen der Lander auch zum Tell
sehr gut ansehen. Aber das bleibt auf der makro- oder mikrostrukturellen Ebene; was dann tatsachlich auf der
Ausbildung und Hochschulen passiert, steht ja noch auf einem anderen Blatt. Insgesamt ist aber das Thema
ausdriicklich und erkennbar verankert, allerdings mit unterschiedlicher Schwerpunktbildung und unterschiedli-
cher Systematik in den landesrechtlichen Richtlinien.

(Auf spezielle Nachfrage bezuglich der Vielzahl und Vielfalt von Modellprojekten und das Fehlen von Umset-
zungsrichtlinien in einigen Bundesléandern und notwendige Steuerungsaufgaben): Auf der einen Seite brau-
chen wir selbstverstandlich so etwas wie ein Kerncurriculum oder einen Rahmenlehrplan, der verbindlich ist,
dem wurde ich sofort zustimmen — der zwar noch einige Gestaltungsmdglichkeiten offen lasst, weil das auch
im Rahmen halboffener Curricula eine wesentlich Gestaltungsoption ist fir Lehrende und fiir Lernende.

Gleichwohl wére es wiinschenswert, wenn es ein Mehr an Einheitlichkeit gabe — auch im Landervergleich. Auf
der anderen Seite haben wir aber im Unterschied zu vielen anderen Berufen im Bereich des dualen Systems
andere Zustandigkeiten und d. h. damit kommen wir ganz schnell an verfassungsrechtliche Probleme heran,
weil die Regelung der Pflegeausbildung nach Artikel 74 Nr. 19 des Grundgesetzes uber die Zulassungskom-
petenzen des Bundes fir die arztlichen und nicht-arztlichen Heilberufen beruht, so dass also dort, was curricu-
lare Festlegungen auf Bundesebene angeht, im Grunde genommen nur tber die Zulassungskompetenz des
Bundes etwas geregelt werden kann. D.h. curricular, kann das nicht sehr viel tiefgreifender gehen als es jetzt
schon geregelt ist. Die Richtlinienkompetenz bleibt derzeit bei den Landern und bisher nutzen die Lander
eben ganz unterschiedliche Verbindlichkeitsgrade der landesrechtlichen Richtlinien. D. h. in vielen Landern
sind sie verbindlich, etwa in Rheinland- Pfalz; also sind die Umsetzung des Rahmenlehrplans und Ausbil-
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dungsrahmenplans fir die Schulen verbindlich. Die Frage ist allerdings: wer kontrolliert, aber das ist wieder
eine andere Ebene. In anderen Bundeslandern stellen sie lediglich Empfehlungen dar, auf deren Grundlage
die Schulen ein schulinternes Curriculum entwickeln kdnnen oder entwickeln missen. In NRW ist das in den
Jahren 2004-2005 fur den Bereich der GKP und Kinder- GKP hinsichtlich der Umsetzung der Regelungen des
neuen Krankenpflegegesetzes sehr streng geprift worden.

Auf der Ebene des Ausbildungsvollzugs, des Unterrichts und der praktischen Ausbildung gehen missten wir
ja andere Information und Daten erheben. Aber die Frage der Curriculumimplementierung und der curricula-
ren Wirkung ist ja noch mal anders zu stellen; und da verfigen wir derzeit nicht Uber aussagekraftige empiri-
sche Studien, die tatsachlich belegen, dass passiert jetzt hier tatsachlich auf der Grundlage der schulinternen
Curricula oder landesrechtlichen Vorgaben.

e Welchen Regelungsbedarf sehen Sie hinsichtlich der praktischen Ausbildung?

Ausbildungsrahmenpléne etc., die die Gestaltung der praktische Ausbildung regeln, fehlen teilweise, sind je-
doch notwendig. Vor allem sind Vorgaben zur Lernortkooperation zu regeln.

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung?

Normativ gibt es keine Unterschiede. Bei der Umsetzung der Lernortkooperation tun sich in der Altenpfle-
geausbildung aber gréRere Defizite auf, die einer Regelung bedurfen.

7. Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bisherigen Regelungen zur Umsetzung der schuli-
schen und praktischen Ausbildung auf Landerebene?
[Siehe oben]
e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung?
[Siehe oben]
8. Haben Sie einen Uberblick inwieweit berufsbezogene Pravention in den Pflegeausbildungen bereits
verankert ist? Wie sieht es beziiglich des Themas EPH aus?
Die berufsbezogene Pravention ist gut verankert, ich habe aber keinen Uberblick iiber das Thema EPH.
D. Zukinftige Entwicklung der Pflegeausbildungen im Kontext der angekiindig-
ten Ausbildungsreform
9. Sind Sie in die Diskussion um die Reform der Pflegeausbildungen involviert?
Ich bin im Rahmen eines maf3geblichen Modellprojekts in mehreren Bundeslandern zur generalisierten Pfle-
geausbildung im Auftrag des BFSJS an der Vorbereitung fur die anstehende Reform beteiligt.
e Wenn ja, welche Aufgaben haben Sie dabei und welche Funktion nehmen Sie ein?
[Siehe oben]
e Haben Sie Kenntnisse Uber Grundlagen und Strukturen beider Ausbildungsgénge?
Ja.
10. Gehen Sie davon aus, dass auch zukunftig vorrangig auf Berufsfachschul (BFS) -Ebene etc. in beiden
Berufsausbildungen der Pflege ausgebildet wird?
Ja, aber der Anteil der primar akademischen Pflegeausbildung wird nach offizieller Planung auf 10-20% stei-
gen.
11. Gehen Sie davon aus, dass es auch zukilinftig Rahmenlehrplane und Regelungen zur praktischen

Ausbildung fir beide Berufsausbildungen auf Landerebene geben wird?

Die Richtlinienkompetenz wird bei den Bundesléndern bleiben. Aber es wird so etwas wie einen einheitlichen
Rahmenlehrplan oder ein Kerncurriculum geben, welcher die praktische Ausbildung einschlief3t. Dies ist auch
bereits im Eckpunktepapier der Bund- Landerkommission verankert.

e Wenn nein, ist zu erwarten, dass es zu einer Vereinheitlichung von Umsetzungsregelungen zu
den Berufsgesetzen auf Bundesebene kommen kénnte?

[Siehe oben]
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12.

13.

14.

15.

16.

e Wird der Fachqualifikationsrahmen (FQR) zukiinftig eine Art Rahmenlehrplan fiir die BFS- Aus-
bildungsgange auf Bundesebene darstellen und somit eine einheitliche Qualitat und Vergleich-
barkeit der Ausbildungen herstellen?

Einen Fachqualifikationsrahmen wird es nur fur die Pflegewissenschaft, also fur das Hochschulstudium, ge-
ben. Fur die Fachschulausbildung etc. hat der FQR direkt keine Bedeutung. Der DQR (Deutsche Qualifikati-
onsrahmen) legt Bildungsstandards fuir das Feld der Gesundheitsberufe fest, aber nicht auf der Ebene einzel-
ner Berufsgruppen. Er beschreibt gestufte Qualifikationsniveaus und kann auch Hilfestellung bei der Struktu-
rierung von Ausbildungsniveaus geben, wenn z. B. fir das Feld der Pflegeberufe einschlieRlich Assistenzbe-
rufen neue Berufsprofile angelegt werden.

Welche Rolle spielen der Deutsche Qualifikationsrahmen (DQR) und der FQR fur die Gestaltung der
Ausbildungsgrundlagen in der Pflege insgesamt?

[Siehe oben]

Gehen Sie davon aus, dass die primar akademische Pflegausbildung als generalisierte Pflegeausbil-
dung weiter ausgebaut wird?

Bereits beantwortet: Im Raum steht eine angestrebte Gré3enordnung von 10-20%.
Gehen Sie davon aus, dass Assistenzberufe und Einsteigermodule weiter ausgebaut werden?

Im Zusammenhang mit der demografischen Entwicklung werden viele unterschiedliche Berufsqualifikationen
gebraucht, mit denen unterschiedliche Aufgaben Ubernommen werden. Angestrebt fur Assistenzberufe wird
eine GroRenordnung von 20%.

Welche Konsequenzen hat diese "Mehrgleisigkeit" aus lhrer Sicht fiir die Berufsgesetze bzw. Ausbil-
dungsgrundlagen insgesamt?

Keine, denn das Berufsgesetz regelt nur die Pflegeausbildungen. Die Ausbildung in den Assistenzberufen un-
terliegt nicht den Zulassungsbestimmungen. Die Ausbildung in den Assistenzberufen ist auf Landerebene —
teilweise auch auf Tragerebene — geregelt und bisher sehr uneinheitlich. Dabei ist sie oft am betrieblichen Be-
darf ausgerichtet.

Wird es damit nach lhrer Einschatzung zur definierten Differenzierung von Aufgabenprofilen in der
Pflegetatigkeit kommen?

Nein, es wird eher nicht zu einer Aufgabenteilung in dieser Form kommen, denn Pflegefachpersonen mussen
die Verantwortung fur den Einsatz der Assistenzberufe tUbernehmen. Dort haben Sie eine Unterweisungs-
bzw. Anleitungspflicht im Rahmen ihrer professionellen Aufgaben. Unabhéngig davon sollte jedoch eine Quali-
fizierung zum Ergonomischen Patientenhandling auch in der Ausbildung der Assistenzberufe verankert wer-
den.

e Wenn ja, wird es fur den Bereich Patientenhandling zu einer Arbeitsteilung zwischen Planung
und Umsetzung kommen?

[Siehe oben]
e Wenn ja, wer wird die praktische Umsetzung von Patientenhandling zukunftig durchfihren?

Beide Berufe — wie oben ausgefiihrt.

. Perspektiven zur zukunftigen Verankerung von EHP im Rahmen der Ausbil-

dungsreform

17.

18.

Sehen Sie einen Handlungsbedarf beziiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in den Ausbil-
dungsgrundlagen der Pflege? Was ist zu tun?

Ja, analog zu meinen Ausfuhrungen zur Lehrkraftausbildung bzw. zur Umsetzung der Berufsgesetzen allge-
mein.

e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele festgelegt werden?

Auf der Umsetzungsebene — also auf der Léanderebene unter Einbindung der bereits genannten Ansprech-
partner.

Gibt es nach Ihrer Kenntnis bereits Ansétze, EPH in die Grundlagen der Pflegeausbildungen einzube-
ziehen?

Sind mir inhaltlich nicht bekannt [nennt weitere Ansprechperson zur vertiefenden Nachfrage].
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19.

20.

21.

22.

e Wenn ja, welche bzw. wo verortet?
[Entfallt]

Wurde nach lhrer Kenntnis fur den Bereich des Patientenhandlings bereits ein Kompetenzprofil er-
stellt?

Nein, ist mir nicht bekannt.
e Wenn ja, durch wen und wo verortet?
[Entfallt]

Ist zu erwarten, dass im Rahmen zukilnftiger Ausbildungsprofile die Vermittlung praktischer Ausbil-
dungsanteile fur EPH in Skills Labs angestrebt wird?

Auf jeden Fall ist das Skills Lab ein wichtiger Lernort fiir Fertigkeiten und Kompetenzvermittiung. Im Grunde
genommen wird hier die Einrichtung des praktischen Unterrichtes im Demonstrationsraum aufgegriffen und
weitergefiihrt. Es gibt inzwischen auch etliche Schulen, etwa die mit Konzepten des problemorientierten Ler-
nens arbeiten, die auch als einen ausdriicklichen Schwerpunkt die Arbeit in Skills Lab s vorsehen. Hier kon-
nen dann in einem sanktionsfreien Raum richtige, gesundheitsfordernde Korperhaltungen und Bewegungen
entwickelt werden. Das ist in einem vor allem auch technisch gut ausgestatteten Skills Lab natirlich von un-
schéatzbarem Vorteil.

(Auf spezielle Nachfrage nach einem bekannten konkreten Standort): Ja, die Fachhochschule Frankfurt, die,
wenn ich mich recht erinnere, ein ausgesprochen gut ausgestattetes Skills Lab hat, wo auch insbesondere die
Bewegungsablaufe mit einer Kamera aufgezeichnet werden, Belastungsfaktoren auf Wirbelsaule und Gelenke
analysiert werden, also ein auch technisch und medial gut ausgestattetes Skills Lab.

(Auf spezielle Nachfrage nach der Umsetzungsperspektive fur die Berufsfachschulebene): Ja das ist hier auch
realistisch, z. T. existieren in den grolRen Berufsfachschulen und Pflegeschulen mit etwa 300-500 Ausbil-
dungsplatzen solche Raume fir den praktischen Unterricht als klassische DemonstrationsrAume oder eben
medial und technisch auch schon besser ausgestattet. Ob sie jetzt immer die Bedingungen des Skills Lab er-
fullen, also mit den technischen Voraussetzungen, z. B. mit den Simulationsmdglichkeiten, kann ich im Ein-
zelnen nicht beurteilen. Wir sind ja verpflichtet, praktischen Unterricht zu geben. Das ist eine eigene Katego-
rie, die nicht gleichzusetzen ist mit praktischer Ausbildung im betrieblichen Kontext. Und deswegen haben
auch alle Schulen Demonstrationsrdume im engeren Sinn oder auch Skills Labs. Zu den Skills Labs besteht
natirlich die Frage, welche Voraussetzungen sind daran gebunden und welches Konzept steht dahinter? In-
sofern kann ich nicht sagen "es haben schon alle Skills Labs".

Sehen Sie einen Bedarf, Qualifizierungsangebote fur Lehrkrafte beziiglich des Themas EPH zu entwi-
ckeln?

Ja, in gewisser Weise knilpft das ja an die Frage an, ob das verankert ist in der Lehrkraftausbildung, d. h. ich
wirde das genau wie dort sehr in Abhangigkeit sehen, wann die Lehrkrafte ausgebildet worden sind und ob
das Thema bereits systematisch in der Ausbildung verortet war und da mache ich etwa den Schnitt 2003, also
mit den neuen Berufsgesetzen. Naturlich ist es wenn sie fur eine Lehrkraftstudienordnung einen Schwerpunkt
ausrichten auch fur diese von Bedeutung. Die Lehrenden studieren ja heute eine berufliche Fachrichtung. In
die Pflegewissenschaft gehért es allemal und sie haben dann einen zweiten Studienschwerpunkt, der dann
variabel sein kann.

¢ In welcher Hinsicht bzw. bezogen auf welche Inhalte und Kompetenzen?
[Siehe oben]

e Konnten Sie sich die Entwicklung eines Qualifizierungsbausteins fur die Lehrkraft Aus- und Fort-
bildung in Kooperation mit dem Arbeitsschutz vorstellen?

Das kann ich mir durchaus vorstellen. In einer Zusammenarbeit bin ich bereits als Expertln angesprochen
worden und das bin ich ja, bringen die curricularen Voraussetzungen mit und dann in Zusammenarbeit mit
Fachexpertinnen, die sich im Arbeits — und Gesundheitsschutz und insbesondere im EPH auskennen: das
muss zusammenkommen. Die fachliche und die curriculare Expertise missen sich da einfach zusammen-
schlie3en.

e Sollte eine Qualifizierung in diesem Bereich verbindlich fur die Unterrichtsiibernahme in diesem
Bereich sein?

Die generelle Antwort lautet: wer unterrichten will, muss fur das jeweilige Unterrichtsgebiet qualifiziert sein.
Wer also EPH unterrichtet, muss dafiir qualifiziert sein, d.h. er muss es in der eigenen Lehrkraftausbildung
auch studiert haben.

Sehen Sie einen Handlungsbedarf beziglich der verbindlichen Verankerung von EPH in der Ausbil-
dung von Praxisanleiterinnen?
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Im Unterschied zu den Lehrkréften fir Pflegeberufe, zu deren origindren Aufgaben es ja nicht gehdrt, unmit-
telbar am Patientenbett anzuleiten (auch wenn es dazu in einzelnen Bundeslandern und Schulen auch noch
unterschiedliche Routinen gibt), ist der/ die Praxisanleiterin diejenige Person, der/ die auch von Gesetzes we-
gen unmittelbar fir die Anleitungssituation im Patientenkontakt etc. zustandig ist. Also dahin gehért es auf je-
den Fall, wenn es nicht in der Erstausbildung so fest verankert ist, dass es sozusagen "in Fleisch und Blut"
Ubergegangen ist, dann muss es aber auf jeden Fall in die Weiterbildung (Vermittlung aus padagogischer/ di-
daktischer Perspektive) hinein: wie vermittle ich denn, dass sich ein/e LernendeR in den Pflegeberufen auch
gesundheitsfordernd verhalt bzw. dass er/ sie keine gefahrdenden oder in besonderer Weise belastenden
Kdrperhaltungen einnimmt und Bewegungen vornimmt. Also das gehdrt in der Zukunftsperspektive in die Wei-
terbildung fur Praxisanleiterinnen hinein, sogar noch viel grundlegender als fiir die Lehrkrafte.

(Auf spezielle Nachfrage zu den heterogenen Vorkenntnissen): Das sollte man erfassen, also ich wirde keine
generelle PA- Weiterbildung- dies hat ja derzeit 200 Stunden, das wird von Umfang den meisten Bundeslan-
dern auch nicht Gberschritten (weil damit ja auch die Frage der Finanzierung im Raum steht)- hier wirde ich
eher die Moglichkeiten, die wir im Rahmen modularer Konzepte haben, namlich wer bereits nachweisen kann,
dass er Uber bestimmt Kompetenzen aus anderen Zusammenhangen verfigt entweder aus formalen Bil-
dungsprozessen, oder etwa in einer Arbeitsprobe seine Kompetenzen unter Beweis stellt, der braucht diese
Anteile nicht noch mal in einem Bildungsgang zu belegen. Also hier wiirde ich mit Anrechnungssystemen und
Anrechnungsverfahren arbeiten, die ja im Rahmen von modularisierten Konzepten durchaus zur Verfligung
stehen. D.h. man bréauchte aber Verfahren mit denen man formal, vielleicht aber auch informell erworbene
Kompetenzen einschatzen und anrechnen kann.

e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus lhrer Sicht platziert werden, um damit erfolgreich zu sein,
und wer sollte mitdiskutieren?

[Siehe oben]
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10.3.8 Expertin 8: Hochschule: Pflegepadagogik
(Hochschullehrerin)

[Interview: SH]

A.Betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention in der Lehrkraftausbil-
dung (Berufspadagogik/ Pflegepadagogik) — der Ist-Stand

1. Welchen Stellenwert hat nach Ihrer Einschéatzung das Thema Selbstschutz im Patientenhandling in-
nerhalb der Pflegeberufsgruppen?

(Nach Erklarung des Begriffs "Ergonomisches Patientenhandling): Ich denke in der Praxis einen relativ gerin-
gen Stellenwert; ich wiirde ich ihn bei 2 auf einer Skala 1-10 verorten. In der theoretischen Pflegeausbildung
wirde ich das — gerade mit Blick auf solche kinasthetischen Fortbildungen, die ja auch eine koérperliche Kom-
ponente haben — etwas héher einschéatzen.

2. Gibt es aus Sicht der Pflege- bzw. Berufspadagogik einen Handlungsbedarf, sich dem Thema verstarkt
zu widmen? Warum?

...In Ihrem eingeschrénkten Sinne von "Ergonomischem Patientenhandling” nicht; in einem umfassenderen
Sinne, in dem es um Gesundheitsférderung geht; mit allem Drum und Dran auf jeden Fall.

(Auf Nachfrage "warum nicht in diesem engeren Sinn"?): Ich habe den Begriff bisher noch nie gehort und ha-
be jetzt hier meine "grobe" Vorstellung ... mir kommt das sehr reduktionistisch vor, ... reduziert auf... Haltun-
gen, Kdrperhaltungen... Ich sehe die Probleme sehr viel umfassender... es gibt z. B. auch Studien, die sagen,
dass die Starke und der Umfang von Rickenschmerzen, die Pflegende haben, nicht nur auf kérperliche Be-
lastungen zuriickzufiihren sind — wohl auch, aber nicht nur — sondern noch mal deutlich andere Belastungs-
faktoren eine Rolle spielen... Insofern wirde ich...also ich bin jetzt nicht in Kinasthetik involviert, aber so eine
Konzept sagt mir deutlich mehr zu, da es sehr umfassend ist ...als das, was ich mir unter "EPH" vorstelle.

3. Wie prasent ist aus lhrer Sicht betriebliche Gesundheitsférderung und Prévention zum Selbstschutz
der Pflegekréafte in der Lehrkraftausbildung allgemein bzw. in Ihrer (Fach-) Hochschule?

An unserer Hochschule haben wir ein Leitmodul, das nennt sich auch "Gesundheitsférderung”. Was da jetzt
im Einzelnen gemacht wird, das weif3 ich nicht...Ich denke aber, dass das theoretischer gehalten ist. Ich habe
den Begriff EPH noch nie gehort ... aber Gesundheitsférderung gibt es als Ganzes. 5 Module im Masterstudi-
engang, und wir haben auch im Bachelor-Studiengang eine Anfangerveranstaltung zur Gesundheitsférderung.
Also Salutogenese von Antonovsky und solche Sachen.

e Gilt Ihre Einschatzung auch fur den Selbstschutz beim Patientenhandling?

Ich glaube, das hat einen ganz marginalen Stellenwert fir uns — ist meine Vermutung. Auch Kin&sthetik ist in
die Lehrkraftausbildung nicht integriert.

(Auf Nachfrage zu diesbeziglichen Unterschieden zu anderen Hochschulen): Also ich glaube nicht, dass das
an Hochschulen... das machen die meisten auch weiter auf Fortbildungsebene, mit hohen Kosten. Ich halte
das fur unwahrscheinlich, dass das an Hochschulen unterrichtet wird.

e Welche Inhalte zum Themenfeld EPH sind bereits in die Lehrkraftausbildung integriert? In wel-
cher Form? (Bestandteil des Studienplans?)

[Entfallt]

¢ Werden Inhalte zum Patientenhandling auch innerhalb der Fachdidaktik bearbeitet, um Grundséat-
ze fir eine fallbezogene Bearbeitung und vorliegende Zielkonflikte zu klaren?

Ist auch noch nicht ausgearbeitet.

B. Zuklnftige Verankerung von EPH in der Lehrkraftausbildung (Berufspéada-
gogik/ Pflegepadagogik)

4. Sehen Sie einen Handlungsbedarf bezuiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in der Lehrkraft-
ausbildung?
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In der Fachwissenschaft... also in der Pflegewissenschaft oder Gesundheitswissenschatft ist vielleicht treffen-
der... also ehrlich gesagt in dieser Kleinteiligkeit erst mal nicht...eher zum Begriff Gesundheitsférderung,
Stresspravention, Gefuihlsarbeit... Das ist mir zu kleinteilig... nein, finde ich nicht.

(Auf Nachfrage, ob das insgesamt fur den Bereich physischen Belastungen in der Pflege so zu sehen ist): Ja,
naturlich. Ich kann mir nicht vorstellen, dass unser Curriculum irgendwo den Begriff "Ergonomisches Patien-
tenhandling”... aber fur die Begrifflichkeiten Gesundheitsférderung, Pravention — und da missten diejenigen
dann entscheiden ob sie das integrieren oder nicht... also das misste man allgemeiner formulieren. Ich denke
"Gesundheitsférderung" bezieht sich ja immer auf alle drei Ebenen... auch auf Verhalten und Verhéltnisse ...
und wie man das dann auslegt... ist dann die Entscheidung des/ der Lehrenden...

e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus lhrer Sicht platziert werden, um damit erfolgreich zu sein,
und wer sollte mitdiskutieren?

[Entfallt]
e Welche Schwerpunkte sollten dafiir in der Lehrkraftausbildung gesetzt werden?
[Entfallt]

5. Gibt es nach Ihrer Kenntnis bereits Ansatze, EPH in den Ausbildungen fir Pflegelehrkrafte/-
padagoglinnen, Berufsschullehrkrafte zu verankern?

Nach meiner Kenntnis weil3 ich davon nichts.
e Wenn ja, welche? Wo verortet? Wer ist Ansprechpartner?
[Entfallt]

C.BFS - Pflegeaushildungsgénge — bisherige Ausbildungsgrundlagen und De-
fizite

6. Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bestehenden Berufsgesetzen aus berufs- bzw.
pflegepadagogischer Perspektive?

Das ist ein ganz eigenes Thema. Wenn man einen Bezug zu diesem EPH herstellt, sehe ich auf berufsgesetz-
licher Ebene keine Defizite, weil die sind sowieso allgemein...Bei den Ausbildungs- und Prifungsordnungen
ist auch ein Satz zur Gesundheitsférderung drin, sowohl in der Altenpflege als auch in der GKP. Das finde ich
schon mal gut... Ich kann mir auch nicht vorstellen, dass man auf so einer gesetzlichen Ebene (... Berufszu-
lassungsgesetze)... das ist "jenseits von Gut und Boése", dass man Ausbildungstrager verpflichten kann,
gesundheitsférdernde Rahmenbedingungen herzustellen.

¢ Welchen Regelungsbedarf sehen Sie hinsichtlich der praktischen Ausbildung?
[Entfallt]

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung?

[Siehe oben]

7. Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bisherigen Regelungen zur Umsetzung der schuli-
schen und praktischen Ausbildung auf Landerebene?

...Das kann ich Ihnen ehrlich gesagt so nicht sagen. Ich kenne einige Richtlinien... Sie denken da wahrschein-
lich an Rahmenrichtlinien... Ich meine, dass die alle in der theoretischen Ausbildung irgendetwas in Richtung
Gesundheitsforderung reinnehmen. Jetzt kann man sich daruber streiten, ob es zu viel oder zu wenig Stunden
sind... Ich sag mal keine (Defizite), also mit Blick auf Ihr Thema. Und jenseits des Themas .. auf Laénderebene
das ist eine Frage, die kann niemand beantworten... Also da missten Sie im Prinzip mal anfangen ...16 Rah-
menrichtlinien... und priifen... Ich habe jetzt keinen Uberblick, obwohl ich einiges kenne ...wie gesagt, Sie
muissten die Rahmenrichtlinien darauf Gberprifen... also ich kenn die nicht, dazu kann ich mich nicht au3ern

(Auf Nachfrage zur Uneinheitlichkeit): Naja, also Sie missten sich dann ja zwei Regelungen — die fir die Al-
tenpflege und fur die GKP — anschauen, Sie haben ja dann 32 Ausbildungskataloge... und damit wissen Sie
immer noch nicht, was in den Schulen los ist, weil Curricula- Rahmenrichtlinien eben auf einer mittleren Ab-
straktionsebene sind. Das kann man dann vielleicht auch tUber Befragungen rauskriegen...

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung?

[Entfallt]
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Haben Sie einen Uberblick inwieweit berufsbezogene Préavention in den Pflegeausbildungen bereits
verankert ist? Wie sieht es beziliglich des Themas EPH aus?

Also das finde ich jetzt wieder anders..., weil da zielen Sie ja jetzt nicht auf Gesetze oder Landesverordnun-
gen...

Zu "Uberblick": Da wiirde ich mich eher an Lehrbiichern orientieren — davon gibt es nicht so viele — da wirde
ich schon sagen... da sind wir jetzt wieder bei Pravention gelandet... Das Thema Pravention taucht meines
Wissens in allen einschlagigen Lehrbichern auf.

. Zukunftige Entwicklung der Pflegeausbildungen im Kontext der angekiindig-

ten Ausbildungsreform

10.

11.

Sind Sie in die Diskussion um die Reform der Pflegeausbildungen involviert?

[..]
e Haben Sie Kenntnisse Uiber Grundlagen und Strukturen beider Ausbildungsgéange?
Ja, siehe oben.

Gehen Sie davon aus, dass auch zukiinftig vorrangig auf Berufsfachschul (BFS) -Ebene in beiden
Berufsausbildungen der Pflege ausgebildet wird?

Da muss ich Sie kurz korrigieren, oder differenzieren, ich weif3 gar nicht, wo ich anfangen soll, also erst mal
gibt es ja drei Berufsausbildungen... dann sprechen Sie von BFS, ich weil3 nicht, ob Ihnen klar ist, dass 70%
der Auszubildenden an Schulen des Gesundheitswesens sind und nicht an BFS...offiziell sind es eben keine
offentlichen Schulen, sondern Schulen, die der staatlichen Anerkennung bediirfen... sie haben schon einen
ganz besonderen Status. Ich glaube, dass es lhnen darum geht, ob auch zukiinftige auf nicht Hochschulebe-
ne ausgebildet wird. Also ich denke, dass es zukiinftig eine 2- oder 3jéhrige Ausbildung geben wird, sei es
nun an Schulen des Gesundheitswesens oder an BFS oder an beiden. Ich gehe aber auch davon aus, dass
sich der Anteil der Hochschulabsolventinnen erhéhen wird. Es kdnnte sein, dass sich das so entwickelt wie z.
B. in Holland, da sind 10% akademisch qualifiziert. Ich meine, dieser Prozentsatz wére hier auch schon artiku-
liert worden, in anderen Papieren... also es gibt hier ein Signal vom Wissenschaftsrat... Davon gehe ich aus
und der Rest wird entweder gar nicht qualifiziert sein. Pflegehelferinnen ...oder dass es mehr Ausbildungen
auf der Assistenzebene [sinngem&R?] geben wird und das ist in der Regel an den BFS ...Und man kann ja
jetzt nicht alle Schulen des GW abschaffen, das wéare unniitz und ja auch fir die Lander viele zu teuer, weil
die die dann bezahlen missen... jetzt sind sie ja Uiber die Krankenhauser teilfinanziert ... also ich denke, dass
es auch nachher die 3jahrige Ausbildung an den Schulen des GW geben wird.. zu einem — vielleicht 40- 50 %
— bin nicht so sicher...

Gehen Sie davon aus, dass es auch zukunftig Rahmenlehrplane und Regelungen zur praktischen
Ausbildung fir beide Berufsausbildungen auf Landerebene geben wird?

Auch da muss ich Sie bei den Begrifflichkeiten korrigieren ...Sie meinen vermutlich Ausbildungsrichtlinien...
Ja, wird es geben.

(Auf Nachfrage hinsichtlich der Einschatzung der Unmdglichkeit fir eine einheitliche Entwicklung): Auf jeden
Fall (Landerregelungen). Also, das ist gar keine Frage, weil die Gesetzeslage ist die... das hat ja einen richti-
gen "Rattenschwanz"... Wir haben ja das Grundgesetz, das regelt, dass die Berufszulassung fur die Heilberu-
fe auf Bundesebene geregelt wird und insofern werden Sie immer mindestens ein Bundesgesetz haben und
dieses Bundesgesetz ist so allgemein, dass es dann auf Landerebene runter gebrochen werden muss...also
die Frage...

(Auf Nachfrage zur Mdglichkeit der Entwicklung eines Rahmenlehrplans oder Kerncurriculums): Ja, das ist ja
jetzt eine ganz andere Frage. Wenn Sie jetzt wieder von Curriculum .. also das ist jetzt ja noch mal was ande-
res...

e Wenn nein, ist zu erwarten, dass es zu einer Vereinheitlichung von Umsetzungsregelungen zu
den Berufsgesetzen auf Bundesebene kommen kénnte?

Aber auf Bundesebene wird es nie viel konkreter werden als es jetzt auch schon in den Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnungen ist. Das kann sich der Bund gar nicht leisten und insofern fihrt das dazu, dass die Lander
das in der Regel alle unterschiedlich machen...also ich denke, das ist auch in der allgemeinen Bildungsdis-
kussion — auch im allgemeinen Bildungsbereich so, also wir haben den Fdderalismus und den wird man jetzt
Uber die Pflegeausbildung nicht [...]

(Auf Nachfrage zu den Standards der dualen Berufsausbildung): ...da haben wir 16 Landerlehrplane und die
Uibernehmen teilweise die Kultusministerkonferenz (KMK)- Rahmenlehrpléne. Ich wollte da vorhin nicht weiter
drauf eingehen- aber das ist... jedes Land kann selber sagen, was es macht... wie gesagt: es gibt den Be-
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12.

13.

14.

15.

16.

schluss der KMK und die Ubernehmen teilweise die Beschlisse, aber missen sie nicht und es gibt auch man-
che, die machen ihr Eigenes. Das ist in der dualen Ausbildung so — definitiv... Lesen Sie die KMK- Handrei-
chungen oder Lehrplane. Da steht eben: jedes Land soll sich daran grob orientieren, aber sie kénnen natirlich
auch eigene differenziertere machen...das ist immer noch Landersache...

Was auf jeden Fall anders ist: das duale System hat ja eben 2 Saulen, einmal die Berufsschule — landerspezi-
fisch geregelt — ...und dann haben wir da ja auch noch mal das Bundesgesetz, was fur die praktische ... also
das BIBB... die regeln die praktische Ausbildung... Dieses auf Bundesebene — das ist einheitlich — ...das ist fir
alle 16 Bundeslander einheitlich... und die sind deutlich, deutlich differenzierter als das, was in der Pflege vor-
liegt. Aber dazu wird es nicht kommen. Also die Diskussion die Pflegeausbildung ins duale System zu neh-
men, die ist ja schon durch. Das kommt auf keinen Fall.

(Auf Nachfrage zur Ubernahme dualer Standards): ...hat man ja schon, ja..., also z.B. in den Jahren 2003 in
den Berufsgesetzen und in den jeweiligen Ausbildungs- und Priifungsordnungen hat man ja aufgenommen,
dass die praktischen Ausbilder mit 200 Stunden qualifiziert sein sollen. Das ist eine Inspiration aus der Ausbil-
dereignungsverordnung (AEVO), die aus dem dualen System tibernommen wurde. Uberhaupt ...seit 1985 ist
es ja der Fall das das Ausbildungsverhéltnis tber das Alten- und Krankenpflegegesetzt geregelt wird... Das
war vorher iiberhaupt nicht der Fall... Das sind alles Inspirationen...aber eine Ubernahme wird es nicht ge-
ben... Wir haben eben anders als im dualen System,... nur ein Gesetz, was auf Landerebene runter gebro-
chen wird und aus dieser Lage werden wir weiter mit diesen Mehrschichtigkeiten zu tun haben.

e Wird der Fachqualifikationsrahmen (FQR) zukinftig eine Art Rahmenlehrplan fur die BFS- Aus-
bildungsgange auf Bundesebene darstellen und somit eine einheitliche Qualitat und Vergleich-
barkeit der Ausbildungen herstellen?

[Frage falsch gestellt, daher ausgeklammert].

Welche Rolle spielen der Deutsche Qualifikationsrahmen (DQR) und der FQR fir die Gestaltung der
Ausbildungsgrundlagen in der Pflege insgesamt?

Frage falsch gestellt, daher ausgeklammert.

Gehen Sie davon aus, dass die primar akademische Pflegausbildung als generalisierte Pflegeausbil-
dung weiter ausgebaut wird?

[Siehe oben]
Gehen Sie davon aus, dass Assistenzberufe und Einsteigermodule weiter ausgebaut werden?

Das denke ich schon — diese Pflegeassistenz, die zweijahrigen ... eben auch die BFS- Ebene ... das wird aus-
gebaut werden. (Zusammenfassung): Pflegehilfeausbildungen Altenpflege/ GKP sind in der Regel Landesge-
setze — meistens einjahrig. Es gibt aber auch Pflegehelferinnen, die sind gar nicht ausgebildet, das ist gesetz-
lich nicht geschiitzt. Die Assisstenzausbildungen an BFS werden vermutlich erhéht.

Welche Konsequenzen hat diese "Mehrgleisigkeit” aus lhrer Sicht fiir die Berufsgesetze bzw. Ausbil-
dungsgrundlagen insgesamt?

...Was ganz spannend werden wird: ... Sie haben ja jetzt den Schutz der Berufsbezeichnung... diesen Schutz
der Berufsbezeichnung, den haben Sie bei einem Hochschulstudium nicht... da muss dringend etwas gesche-
hen... da ist man ja auch am Uberlegen... ja wir haben jetzt das Faktum: ich kenne mehrere Hochschulabsol-
venten... die studieren Bachelor Pflege... kdnnen sich aber nicht als Krankenpflegerinnen bezeichnen... und
die kriegen keine Anstellung...weil man gerade im Pflegebereich eine geschitzte Berufsbezeichnung haben
muss und insofern mussen diese Leute..., z. B. in Hessen ist das haufig der Fall, anschlieBend noch eine
Pflegeausbildung machen, um den Titel fuhren zu kénnen...

(Auf Nachfrage zu Studiengdngen mit praktischen Anteilen): (Zusammenfassung): Das ist abhangig vom Stu-
dienmodell. Es gibt sehr verschiedene Studiengangmodelle. In einigen ist das verzahnt mit der Erstausbildung
und dann haben die den Abschluss der Erstausbildung und den akademischen Abschluss. Mittlerweile sind
die meisten aber diese Kombinationsmodelle. Ganz neu ist die Hochschule in Bochum, aber noch auf Modell-
versuchsebene, die machen Kooperation mit Kliniken, Altenpflegeeinrichtungen, die haben aber auch die 2
Abschliusse...

Wird es damit nach Ihrer Einschatzung zur definierten Differenzierung von Aufgabenprofilen in der
Pflegetatigkeit kommen?

Ich habe eine ganz klare Uberzeugung, und zwar: dieses Qualifikationssplitting, das zunehmen wird, — a la
USA — das kommt und dann wird es so sein, dass — je geringer die Qualifikation ist — diese Leute machen die
kdrpernahen Téatigkeiten... und die, die einen htheren Abschluss haben managen, regeln, organisieren ... ma-
chen kaum noch patientennahe Arbeiten. Insofern ist der Kern der Befragung fiir mich: ich denke, dass Sie mit
Ihrem Anliegen massiv auf diese Assistenzberufe Bezug nehmen mussen. Das werden diejenigen sein, die
mit den Patienten in Zukunft arbeiten. Ich finde es auch richtig, dass natirlich im Studium Wissen dartber,
was es gibt, weitergegeben wird (Sie missen es nicht umsetzen in dem Fall... eher weniger) ... und insofern
finde ich diesen ganzen Bereich "eigene Gesundheitsférderung” im umfassenden Sinn — nach meiner Uber-
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zeugung extrem wichtig fur die Leute, die zukinftig die kérpernahe Arbeit leisten sollen und das werden die
geringer Qualifizierten sein. Alle die, die studieren, die machen das doch mitunter genau deshalb, weil sie
nicht so einen Rahmen (Schmutz, Elend, Leid des Menschen) haben, sondern tiber den Abgriinden des Le-
bens stehen wollen...

e Wenn ja, wird es fur den Bereich Patientenhandling zu einer Arbeitsteilung zwischen Planung
und Umsetzung kommen?

[Siehe oben]
e Wenn ja, wer wird die praktische Umsetzung von Patientenhandling zukinftig durchfihren?

[Siehe oben]

. Perspektiven zur zukunftigen Verankerung von EPH im Rahmen der Ausbil-

dungsreform

17.

18.

19.

20.

21.

Sehen Sie einen Handlungsbedarf bezuglich der verbindlichen Verankerung von EPH in den Ausbil-
dungsgrundlagen der Pflege? Was ist zu tun?

Damit schlie3t sich wieder fir mich der Kreis. Ich wiirde die Frage mit nein beantworten, weil es mir zu klein-
teilig ist. Ich bin aber fur Verbindlichkeit — auch im Bundesgesetz — zur Frage, wie auch in den Landervorga-
ben, Curricula und Lehrbiichern, dass die Themen Gesundheitsférderung und Pravention ausgeweitet wer-
den. Weil ich befiirchte, dass es bei den verkirzten Ausbildungen, also auf 2 Jahre, "hinten herunter" fall,
wirde ich da nochmal ein besonderes Augenmerk drauflegen, aber Gesundheitsférderung und Pravention soll
schon bei allen sein... also auf jeder Ebene.

e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele festgelegt werden?
[Siehe oben]

Gibt es nach Ihrer Kenntnis bereits Anséatze, EPH in die Grundlagen der Pflegeausbildungen einzube-
ziehen?

[.]

Wurde nach Ihrer Kenntnis fir den Bereich des Patientenhandlings bereits ein Kompetenzprofil er-
stellt?

[.]

Ist zu erwarten, dass im Rahmen zukinftiger Ausbildungsprofile die Vermittlung praktischer Ausbil-
dungsanteile fir EPH in Skills Labs angestrebt wird?

Naja, da missen erst mal die Skills Labs gebaut werden. Die gibt es ja in Deutschland kaum — auch aus fi-
nanziellen Griinden. Ich denke, wenn ...dann ist das ja auch ein Querschnittthema bei allen Tatigkeiten... da
gibt es auch grofR3ere finanzielle Herausforderungen, die wichtiger sind als Skills Labs.

(Auf Nachfrage zur Notwendigkeit, Erfahrungen mit Hilfsmitteln zu sammeln): Sie fragen was zu erwarten ist,
ich sehe das erst mal nicht. In den Niederlanden und in der Schweiz ist das ausgepragt. In der Schweiz, die
haben immer viel Geld, die haben da richtig investiert, das muss ganz toll sein, aber meiner Kenntnis nach
gibt es... so reich ausgestattete Lernlandschaften wie in der Schweiz und den Niederlanden in Deutschland
wirklich kaum...

Sehen Sie einen Bedarf, Qualifizierungsangebote fur Lehrkrafte beziiglich des Themas EPH zu entwi-
ckeln?

Also ich denke schon... wieder im umfassenden Sinne ... im Wesentlichen auf Fortbildungsebene. Aber...
Lehrkréafte sind eine schwierige Fortbildungszielgruppe. Ich glaube, das ist nicht so toll. Ich weif3 wohl, Kinas-
thetik- Fortbildungen sind recht beliebt und wenn man da etwas zusétzlich machen wirde (weif3 ich nicht, ob
die das machen wirden) ... Oder so eine Fortbildung zum Thema Gesundheitsférderung, wenn man das da
einbringen wirde ... das kann ich mir schon vorstellen...aber ich glaube EPH... ich mag mich tau-
schen...vielleicht machen die das auch, einfach weil's billiger ist... ganz einfach.

e In welcher Hinsicht bzw. bezogen auf welche Inhalte und Kompetenzen?
Das kann ich lhnen jetzt nicht sagen, weil ich Ihr Konzept nicht kenne. Da bin ich komplett tberfragt...

e Konnten Sie sich die Entwicklung eines Qualifizierungsbausteins fur die Lehrkraftaus- und Fort-
bildung in Kooperation mit dem Arbeitsschutz vorstellen?

Ja fur die Fortbildung... mit dem Arbeitsschutz...auf jeden Fall. Das musste grof3er gerahmt werden dann
auch. Also den Begriff Arbeitsschutz habe ich selbst noch nicht verwendet, aber in der Kombination kénnte ich

236




9 Anhang (Interviews mit Expertinnen, TP 2)

22.

mir das auch vorstellen. Aber ich habe immer meine Zweifel: es sind jetzt nicht die Lieblingsthemen der Leh-
renden.

e Sollte eine Qualifizierung in diesem Bereich verbindlich fur die Unterrichtsibernahme in diesem
Bereich sein?

Dass so eine Qualifizierung verbindlich ist, das kriegen Sie nicht hin. Das kann ich mir gar nicht vorstellen.
Das finde ich auch unangemessen...also da bin ich auch dagegen. Da gibt es fiir mich auch noch andere
sachwichtigere Themen, wo ich sagen wirde: das muss verbindlich sein. Aber bisher ist es so, dass es zu-
mindest keine Regelung gibt, die im Pflegebereich irgendeine Fortbildung als verbindlich betrachtet. Das ist ja
bei den Physiotherapeutinnen anders.

(Auf Nachfrage zu Qualifizierungsvoraussetzungen zu Unterrichtsthemen): .Laut Krankenpflegegesetz brau-
chen Sie eine akademische Qualifizierung an Schulen des Gesundheitswesens. Die Frage ist jetzt wieder
hochkompliziert... je nachdem ob sie aus dem Alten- oder Krankenpflegebereich sind... nur mal so grob ange-
deutet...: im GKP-Bereich haben Sie eine akademische Qualifizierung und ...da unterrichten Sie prinzipiell al-
les...und wenn Sie meinen, Sie méchten gern Handling machen, dann machen Sie das...es fragt da keiner
nach Spezialqualifikationen...

(Auf Nachfrage zum Komplex Unterrepréasentation von EPH in der Hochschulausbildung, inklusive Kinasthe-
tik): Ja bei Kinasthetik ist das ja nun noch mal ganz anders. Das héngt ja an der Kin&sthetik- Trainerlnnen-
ausbildung... das hangt ja nicht mit den Schulen zusammen, das reglementiert ja die Kindsthetik- Vereinigung,
das ist ja eine ganz andere Ebene...und ansonsten kommen Sie, wie gesagt, wenn Sie als studierter
Mensch...dann machen Sie das, was gemacht werden muss.

An BFS in der Altenpflege z. B. — aber das geht ja auch nicht auf die Ebene von EPH — also diese 30% ... da
ist das anders, da missen Sie fur bestimmte Facher eingestellt werden. Da miissen sie bestimmt Qualifikatio-
nen nachweisen... also da kdnnen Sie auch alles unterrichten — letztendlich... sie missen das dann nur an-
ders orientieren ... also Sie kdnnen das nicht regeln, dass man dafiir eine Fortbildung haben muss — au3er sie
gehen in so eine Richtung wie die Kin&sthetik, also dass sie ein geschiitztes Konzept vorlegen.

Sehen Sie einen Handlungsbedarf beziiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in der Ausbil-
dung von Praxisanleiterinnen?

Verbindlich nicht. Da sehe ich nichts, auch wieder ...nicht auf Bundesebene... es gibt manche Bundeslander,
die legen Richtlinien vor... fur die Weiterbildung der Praxisanleiterlnnen, andere nicht, das ist dann den ein-
zelnen Institutionen Uberlassen...also auf dieser Ebene kdnnte ich mir durchaus vorstellen, dass im bergrei-
fenden Sinn Gesundheitsférderung/ Pravention mit erscheint, aber nicht verbindlich der Teilaspekt EPH.

e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus |hrer Sicht platziert werden, um damit erfolgreich zu sein,
und wer sollte mitdiskutieren?

Auf Landerebene.
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10.3.9 Expertin 9: Hochschule (Pflegewissenschaftlerin)

[Interview: SH]

A.Betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention in der Lehrkraftausbil-
dung (Berufspadagogik/ Pflegepadagogik) — der Ist-Stand

1. Welchen Stellenwert hat nach Ihrer Einschatzung das Thema Selbstschutz im Patientenhandling in-
nerhalb der Pflegeberufsgruppen?

In meiner Wahrnehmung hat das Thema eine zunehmende Bedeutung und wird auch eine weiter wachsende
Bedeutung haben, insbesondere im Zuge der Diskussion um den Verbleib von Pflegekraften im Beruf und
Fachkraftemangel, die ja derzeit recht intensiv gefiihrt, findet man eben, wie gesagt, zunehmend Initiativen zur
Gesundheitsférderung in den Pflegebereichen selber, um die Leute zu halten. in diesem Kontext wird das si-
cherlich eine wachsende Bedeutung haben, und ich meine auch beobachten zu kénnen, dass dieses Thema
mehr diskutiert wird — auch im Selbstverstéandnis der Pflegenden selbst.

2. Gibt es aus Sicht der Pflege- bzw. Berufspadagogik einen Handlungsbedarf, sich dem Thema verstéarkt
zu widmen? Warum?

Ja, unbedingt. Also Sie haben da ja im Leitfaden auch jetzt noch zunehmend Fragen "wie weit sich das curri-
cular oder in anderer Form quasi formal wiederfindet" und in meiner Wahrnehmung ist das noch relativ Giber-
schaubar, was man formal auf den Weg gebracht hat; da gibt es einen Handlungsbedarf — auch mit Blick auf
berufspadagogische Perspektiven — entsprechend Konzepte zu entwickeln, unbedingt. Man wird sich fragen
mussen — das tun Sie dann ja auch alles gleich noch — auf welcher Ebene das zu tun ist. Eine Perspektive
hier ist, dass das — zumindest in weiten Teilen — auch eine Doméane im Bereich der Praxisanleitung sein sollte,
also eine relativ praxisnahe Perspektive. ... und dann sind wir bei einer anderen Diskussion, namlich bei der
Frage der Ausbildung von Praxisanleiterinnen...

3. Wie prasent ist aus lhrer Sicht betriebliche Gesundheitsférderung und Préavention zum Selbstschutz
der Pflegekrafte in der Lehrkraftausbildung allgemein bzw. in Ihrer (Fach-) Hochschule?

Allgemein wiirde ich auch da relativ breit beginnen wollen: wir haben in den Berufsgesetzten ja verankert,
dass Gesundheitsforderung und Pravention ein Gegenstand der Pflegearbeit ist und sicherlich auch mit Blick
auf die eigene Klientel. ..also ist auch die Klientel der Lehrkrafte aufgefordert, sich mit diesen Aspekten zu be-
fassen. Inwieweit das dann jeweils curricular umgesetzt wird — Uber Rahmenrichtlinien... — das haben Sie ja
an anderer Stelle auch recherchiert, Uberschaue ich im Einzelnen auch nicht...

Klar spielen auch in der Lehrkraftbildung diese Themen unter dem Aspekt Gesundheitsférderung und Préaven-
tion eine grofRe Rolle — auch mit Blick auf die Pflegenden selbst. Aber die Umsetzung ist halt hier nicht klar...
und fur uns kann ich nur fur die Uni sprechen, dass wir hier ein eigenes Modul haben, mit 10 Leistungspunk-
ten etwa, das Gesundheitsférderung zum Thema hat und da eben auch Fragen des ...nennen wir es mal
"Selbstmanagements”, wenn man so will — behandelt wird. Allerdings auf einer nicht fachpraktischen Ebene.
Es geht da eben nicht darum fachpraktische Ubungen oder Handling in dem Sinne einzuiiben oder... das ist
eben eine quasi abstrakte Auseinandersetzung, die da stattfindet.

(Auf Nachfrage zum Stellenwert und zur Thematisierung der Verhdltnispravention): Hier konkret bei uns an
der Uni ganz klar sind beide Perspektiven mit im Blick. Es ist ein Ausbildungsziel, gerade auch fur Lehrkréfte,
diese Differenzierung vornehmen zu kénnen und auf beiden Ebenen auch ...differenziert argumentieren und
analysieren zu kdnnen. Das ist gewissermalRen ein Kompetenzziel.

e Gilt Ihre Einschatzung auch fur den Selbstschutz beim Patientenhandling?

Das Thema als solches ist, soweit ich das Giberschaue (ich muss da ein bisschen vorsichtig sein), im engeren
Sinne — auch in der Theorie — nicht Gegenstand in diesem Modul, sondern es geht eher um abstrakte Fragen.
Wenn es jetzt um Verhaltenspravention geht, z. B. um Selbstmanagement...

e Welche Inhalte zum Themenfeld EPH sind bereits in die Lehrkraftausbildung integriert? In wel-
cher Form? (Bestandteil des Studienplans?)

Soweit ich das Uiberschaue ist das so konkret nicht der Fall.

(Auf Nachfrage zum Vorhandensein von Bezugswissenschaften wie Arbeitsmedizin, Arbeitswissenschaften):
...Wir haben hier eine ganz ganz enge Zusammenarbeit mit Arbeitsmedizinerlnnen im Bereich der Lehre und
— soviel ich weild — auch in diesem Modul fliel3t auch die ein. Die Kollegin, die die Lehre anbietet, ist quasi
ganz eng mit Arbeitsmedizinern zusammen... Die arbeiten, nebenbei gesagt, auch ganz eng mit den Berufs-
genossenschaften zusammen, die sich quasi genau unter Ihrer Fragestellung fiir diese Thematiken interessie-
ren. Also diese Perspektiven flie3en ganz stark ein — sowohl arbeitsmedizinische, arbeitsschutz- als auch so-
zio- und psychologische Perspektiven, wenn Sie nach Bezugswissenschaften fragen...
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e Werden Inhalte zum Patientenhandling auch innerhalb der Fachdidaktik bearbeitet, um Grundsat-
ze fur eine fallbezogene Bearbeitung und vorliegende Zielkonflikte zu klaren?

Die aktuell diskutierten Ansatze in der Pflegedidaktik nehmen pflegerelevante Fragen in verschiedenen Kons-
tellationen in den Blick. Eine Konstellation, die unter didaktischen Gesichtspunkten diskutiert wird, ist immer
auch die Perspektive auf den Pflegenden selber. Also wie ist ... die Wahrnehmung der Pflegenden in der Situ-
ation selbst, also auf einer sozialen Ebene, aber eben auch auf einer kdérperlichen Ebene ...mit Blick auf Ihre
Fragestellung... d. h. Fallarbeit wiirde hier dazu fiihren, dass diese Thematik grundsatzlich systematisch zur
Diskussion kommt, aber weil sie eben sehr stark exemplarisch ist... kommt diese Perspektive nicht zwingend
zum Tragen. Ich hoffe, dass ich mich einigermaRen klar ausgedriickt habe...

(Auf Nachfrage, ob die Entwicklung von Assessmentkriterien anstrebenswert ist, die dann zu Standards fiih-
ren): Grundsatzlich wirde ich das immer bejahen. Das Entscheidende ist — Sie haben aber diese Einschran-
kung auch gemacht — dass es bei solchen Standards nicht bleibt, sondern dass sie situationsgerecht zur An-
wendung kommen. Die eigentliche Kunst — wie Uberall bei solchen Instrumenten — besteht darin, sie situativ
sinnvoll zu verwenden. Das ist dann vielleicht auch wieder unter Aspekten der Verhaltnispravention zu be-
trachten, die da eine Rolle spielen kdnnen usw. ... Grundsatzlich aber: ja, man braucht solche Instrumente.
Nur man muss befahigt sein, die dann auch sinnvoll in der Situation anwenden zu kénnen.

(Auf Nachfrage zur Bedeutung der Entwicklung der Fallarbeit in der Fachdidaktik in diesem Zusammenhang):
Das steht im Mittelpunkt dieser Zugriffe, dass man uber Fallarbeit eben einerseits standardisiert Instrumente
und quasi externe Evidenzen kennenlernt, d.h. zu recherchieren lernt, also sich in die Lage versetzt die an-
gemessenen Instrumente — auch standardisierte Instrumente — zu nutzen und dann eben am Einzelfall einubt,
diese situativ zur Anwendung zu bringen.

B. Zuklnftige Verankerung von EPH in der Lehrkraftausbildung (Berufspéada-
gogik/ Pflegepadagogik)

4. Sehen Sie einen Handlungsbedarf beziiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in der Lehrkraft-
ausbildung?

Ich wiirde auch da wieder ein bisschen die Perspektive erweitern missen... sehr viel im Zusammenhang mit
der Pflegeausbildung — Sie haben sicherlich gehoért: da gibt es diese Bestrebungen zu Akademisieren in
grundstandige Studiengange... also wir werden zukiinftig Pflegeausbildung in sehr verschiedenen Systemen
finden: das Berufsschulsystem, Berufsfachschulsystem ist eine anderes — es funktioniert auch ganz anders —
als ein hochschulisches System und Lehrkréfte miissen gegebenenfalls — und das ist eben noch gar nicht so
richtig klar auf welchen Ebenen —in diesen verschiedenen Systemen leben kénnen. Also es ist bspw. noch re-
lativ unklar, wer denn eigentlich in der akademischen Pflegeausbildung dann hinterher Lehre tUbernehmen
wird. Sind das da alles tatsachlich Professoren? Wie wird das mit der praxisndheren Lehre sein? Gibt es da
Theorie- und Praxislehrkréfte? ...und solche Dinge, die sind noch nicht wirklich entschieden. Es gibt verschie-
dene Modelle..., die erprobt und evaluiert werden muissen...also misste an diese Frage sehr differenziert be-
antworten.

Grundsatzlich bin ich der Ansicht, dass alle Lehrkrafte, die wirklich auf die Pflegepraxis, auf die klinische Ver-
sorgungebene fokussieren, also Menschen ausbilden, die dann in der klinischen Versorgung tatig werden An-
séatze haben sollten in Bezug auf Ergonomisches Patientenhandling, da sollte sicherlich etwas getan werden.
Wir hatten eingangs schon mal die Einschrénkung... man wird noch aushandeln missen: welcher Anteil ist
dann eigentlich eher im theoretischen Unterricht zu verorten und welcher ist in der Praxis, also Uber PA eher
definieren?

(Auf Nachfrage zur Bedeutung der Sonderrolle der Pflegepddagogik und das Verhaltnis zur Berufspadagogik
fur die Klarung von Fragen zur Lehrkraftausbildung): In meiner Wahrnehmung ist diese Frage einerseits sozu-
sagen uber die Frage des schulischen Systems zu betrachten. Pflegep&dagogik hat sich ja als eine gewisse
Besonderheit herausgebildet, weil die Pflegeausbildung eben nicht im dualen System ist. Das duale System,
da ist sozusagen die Berufspadagogik klare Bezugswissenschaft. Die Pflegausbildung in ihrer Sonderrolle hat
historisch den Zugriff nicht gehabt. Da gibt es diesen Hintergrund, der ist sehr ernst zu nehmen und im Grun-
de mussten Sie den hier auch noch mit verhandeln. Es geht um die Frage welche Relevanz hat es, dass die
Pflegeausbildung nicht im dualen System stattfindet? Das hat sehr weitreichende Folgen und mit Blick auf
diese Frage ist das eben auch zu beriicksichtigen. Na gut, Pflegepadagogik hat sich vor diesem Hintergrund
als eine relativ eigenstandige Disziplin ..., wobei dies meine Wahrnehmung ist, naturlich durchsetzt sich das.
Pflegepé&dagoginnen sind h&ufig durchaus auch Berufspddagoginnen...im Sinne der Ausbildung...aber es gibt
ein eigenes Selbstverstandnis, eine eigene Identitat, ja.

e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus lhrer Sicht platziert werden, um damit erfolgreich zu sein,
und wer sollte mitdiskutieren?
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Wenn Pflegelehrkrafte unmittelbar Verantwortung fur die praktische Ausbildung tbernehmen, wie das ja in der
Pflegeausbildung in den BFS per Berufsgesetz im Grunde der Fall ist, dann miissen sie auch relativ konkrete
Kenntnisse und Kompetenzen — inshesondere mit Patientenhandling — haben. Dann muss das entsprechend
auch in der Pflegelehrkraftausbildung berticksichtigt werden. In unserer Hochschule beispielsweise gehen die
Absolventinnen in der Regel ins duale System, d.h. sie gehen dann in die &ffentlichen Berufsschule und sie
haben dann keine Verantwortung fir die praktische Ausbildung, also da ist diese Verantwortung nicht in die-
sem Umfang gegeben und deswegen missen sie auch nicht umfassend uber fachpraktische Kompetenzen
verflgen.

(Auf Nachfrage zu den Arbeitsfeldern der Lehramtsabsolventinnen in Niedersachsen): Ja ...in Niedersachsen
gibt es die Moglichkeit, Altenpflege liber das duale System zu machen, es gibt Heilerziehungspflege und dann
gibt es etliche Assistenzberufe in diesem Bereich, die tUber das duale System laufen... Die Verantwortung der
Schulen fiir die praktische Ausbildung in der Altenpflegeausbildung besteht nicht, wenn die Ausbildung tber
das duale System lauft.

e Welche Schwerpunkte sollten dafiir in der Lehrkraftausbildung gesetzt werden?

Ich wiirde diese Thematik immer einbetten in Fragen der Gesundheitsférderung, Pravention, Selbstmanage-
ment, wenn man so will... Verhaltens- und Verhaltnispravention, das haben wir ja schon angesprochen.

5. Gibt es nach Ihrer Kenntnis bereits Ansatze, EPH in den Ausbildungen fur Pflegelehrkrafte/-
padagoglinnen, Berufsschullehrkréafte zu verankern?

Also nicht an EPH im engeren Sinne — das ist mir nicht bekannt. Es gibt naturlich — das haben Sie aber schon
angesprochen in der Diskussion — Kinasthetik, das ist quasi ein eigener Diskurs, der da gefiihrt wird, aber da-
riber hinaus ist mir das nicht bekannt.

e Wenn ja, welche? Wo verortet? Wer ist Ansprechpartner?
[Entfallt]

C. BFS- Pflegeaushbildungsgénge — bisherige Ausbildungsgrundlagen und Defi-
zite

6. Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bestehenden Berufsgesetzen aus berufs- bzw.
pflegepaddagogischer Perspektive?

Wir hatten auch das schon angesprochen — fiir mich ist insbesondere ...eben diese Sonderrolle, die Uber die
Fachschule lauft, hochst problematisch, die insbesondere zur Folge hat, dass die Schulen in spezifischen
Tragerschaften laufen und in der Regel durchaus ein betriebliches Interesse auf schulische Ausbildung und
Bildungsprozesse einwirkt und das kann zu Problemen fiihren bzw. unter historischen Gesichtspunkten leidet
Pflege dadurch sehr und das ist die Problematik nach wie vor und das ist ein Kernproblem...also auch im ak-
tuellen Entwurf der Bund- Lander- AG — Sie haben davon gehért, zur Novellierung der Berufsgesetze — wird ja
dieses "Eisen" im Grund nicht angepackt — also von daher bleibt das offensichtlich hdchst problematisch. Das
finde ich das zentrale Defizit.

(Auf Nachfrage zu notwendigen und mdglichen Konsequenzen): Meines Erachtens wird ja Uber verschiedene
Wege versucht, an dieser Frage zu arbeiten. Die Akademisierung der Grundausbildung ist eine Reaktion da-
rauf, dass man versucht, die Ausbildung in andere Systeme zu verorten — wie eben das hochschulische Sys-
tem, ...auf der anderen Seite auf einer auch normativen Ebene, gesetzlichen Ebene, wird ja an der Pflegelehr-
kraftausbildung wiederum auch gearbeitet... also eine Folge dieser engen Bindung an die Tragerschatft ist ja,
dass jahrzehntelang eben die Pflegelehrkrafte eine berufliche Weiterbildung absolviert haben...d.h. im Ver-
gleich zum Lehramtsstaatsexamen... durchaus auch schlechter ausgebildet... da ist Nachholbedarf, der wird
derzeit eingeldst... auch da ist noch nicht alles wirklich gut geregelt... also man ist da auf dem Weg. Das sind
alles Ansétze, um diese Defizite auch anzupacken.

(Auf Nachfrage zur Uneinheitlichkeit der Landerumsetzungsregelungen auch fir die Regelung der Studien-
gange und Uber Méglichkeiten tber den Hochschulbereich zu vereinheitlichen): Ja, da treffen Sie genau auf
die richtige Person... ich habe ja auch noch verschiedene Steckenpferde..., ich bin in einer Arbeitsgemein-
schaft der Deutschen Gesellschaft fur Pflegewissenschaft aktiv... und wir haben uns ...vor ein paar Jahren
hingesetzt und gesagt: die hochschulische Pflege ... ist curricular sehr bunt. Das hat auch Grinde und vor al-
len Dingen gibt es durchaus auch Versuche, die hochschulische Pflegebildung ...auch durch nicht pflegerele-
vante Inhalte sozusagen auch zu fillen... da gibt es verschiedene Initiativen... Das war fur uns Anlass zu sa-
gen: wir missen ein Kerncurriculum formulieren und das haben wir in Ansétzen auch getan und wir haben
dann diese Arbeit im Anschluss an die aktuellen Diskussionen um den EQR und DQR fortgefihrt, indem wir
gesagt haben: jetzt setzen wir uns daran und basteln einen FQR. Dieses Kerncurriculum ...ist ja sehr abstrakt,
da werden ein paar Themen, also inhaltliche Vorschléage fur curriculare Arbeit in einigen zentralen Punkten —
zentrale Kompetenzbereiche — benannt, aber auf einem sehr abstrakten Level. In einem FQR, den wir jetzt so
gut wie fertig haben, wird das Das Ganze dann durch dekliniert... kompetenzorientiert, also es wird ein Kom-
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petenzkatalog vorgelegt werden, der relativ differenziert versucht relevante Kompetenzen fiir die hochschul-
ische Pflegebildung auszudiskutieren.

(Auf Nachfrage auf welche Studienbereiche sich dieser FQR beziehen wird): Also dieser FQR wird sich jetzt
zunachst an alle pflegebezogenen hochschulischen Bildungsangebote wenden (primarqualifizierende hoch-
schulische Pflegeausbildung, klinische Pflegeexpertise (ANP), Pflegemanagement, Pflegepadagogik, Pflege-
wissenschaft etc.) und wird — das ist dann in Folge notwendig — dann auch auf einigen Ebenen auch nicht um-
fassend ausdifferenziert sein kénnen... Uns ist das wichtig, diese Dinge zunachst mal anzustof3en...Wenn
dann da Alternativen entwickelt werden, die die einzelnen Ausrichtungen weiter ausdifferenzieren, umso bes-
ser...

Es geht darum, eine Grundlage zu legen, die Diskussion anzustoRen. Man wird aber sehen, dass viele Kom-
petenzen, die wir da formulieren, doch sehr klar auch relevant sind fiir die Erstausbildung, also fiir die akade-
mische Grundausbildung.

e Welchen Regelungsbedarf sehen Sie hinsichtlich der praktischen Ausbildung?

-]

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung?

Meine Wahrnehmung ist, dass man wird beriicksichtigen missen, dass die Altenpflege eine sozialpflegerische
und die Krankenpflege eine medizinisch orientierte Tradition hat. Das findet man z. T auch noch in den Aus-
bildungsvorgaben wieder. Sicherlich muss man das als informelles Element mitdenken. Wenn ich nach vorn
schauen will, dann gehe ich davon aus, dass wir mittelfristig wirklich eine generalistische Ausbildung haben
werden, dass die Dinge zusammenwachsen. Wie schnell sich das dann tatséchlich realisiert, weif3 ich auch
nicht.

(Auf Nachfrage zur Entwicklung des FQR und der Beteiligung von Pflegenden mit dem Schwerpunkt Alten-
pflege): Bei diesem FQR haben Lehrende aus dem Bereich der Hochschule mitgewirkt, und die gehen alle ...
davon aus, dass wir generalistisch zu denken haben. Ich halte die Initiativen, die jetzt bspw. Uber einen FQR
mit dem Fokus Altenpflege gestartet wurden, fiir wichtig, aber im Grunde genommen ist das nicht mehr zeit-
gemang.

7. Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bisherigen Regelungen zur Umsetzung der schuli-
schen und praktischen Ausbildung auf Landerebene?

Wir haben mitdiskutiert quasi fiir bundesweite Empfehlungen... da ist ja der FQR oder(?)...es ist da natirlich
sicherlich so, dass in den Landern diese Empfehlungen sehr unterschiedlich diskutiert und aufgenommen
werden. Das ist aber ja eine lange Diskussion, ob das eher Innovationen erméglicht oder ob das eher hinder-
lich ist... Ich bin der Meinung, das kann sehr hilfreich sein, wenn man verschiedene Ansétze in den Bundes-
landern findet.

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung?

[Siehe oben]

8. Haben Sie einen Uberblick inwieweit berufsbezogene Pravention in den Pflegeausbildungen bereits
verankert ist? Wie sieht es bezliglich des Themas EPH aus?

Im Detail kann ich lhnen das nicht sagen. Da gibt es sicherlich Menschen, die da einen besseren Einblick ha-
ben. Wir haben diese Frage ja vorhin schon diskutiert, das ist Thema tber Gesundheitsférderung und Praven-
tion. Diese Fragen sind in den Ausbildungsgangen Uber Lernfelder in irgendeiner Form eingebracht, aber wie
das konkret aussieht, kann ich Ihnen nicht sagen.

D. Zukunftige Entwicklung der Pflegeausbildungen im Kontext der angekiindig-
ten Ausbildungsreform

9. Sind Siein die Diskussion um die Reform der Pflegeausbildungen involviert?

Direkt bin ich nicht involviert. Wir haben ja schon dariiber gesprochen, ich bin aktiv im Bereich der hochschul-
ischen Bildung — nicht mit Blick auf die fachschulische — und ich personlich betone das auch immer, dass die
Arbeit, die wir dort vornehmen, sich eben explizit auf die hochschulische Bildung bezieht...

Weil ...das sehr verschiedene Systeme sind und man viele Fragen einfach noch mal sehr unterschiedlich dis-
kutieren muss. Auch wenn sie inhaltlich vielleicht &hnliche Herausforderungen haben, muss man das z. T
doch sehr trennen. Wir versuchen Uber diese Arbeit in der Deutschen Gesellschaft fur Pflegewissenschaft Ein-
fluss zu nehmen, d.h. wir sind nicht direkt involviert, sondern wir haben... jingst eine Stellungnahme formuliert
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10.

11.

zum Eckpunkte- Papier der Bund- Lander-Konferenz zur Pflegeausbildung in den Bundesgesetzten, also so-
zusagen Einflussnahme tber Positionspapiere.

e Wenn ja, welche Aufgaben haben Sie dabei und welche Funktion nehmen Sie ein?
[Siehe oben]

e Haben Sie Kenntnisse Uiber Grundlagen und Strukturen beider Aushildungsgange?
Ich denke die Pflegebildung immer als gemeinsame Ausbildung.

(Auf Nachfrage zur Beriicksichtigung der Grundlagen der Altenpflegeausbildung): Die gerontologischen und
sozialpflegerischen Anteile integriert man, insbesondere weil die demographischen Herausforderungen... der
Zukunft insbesondere im Bereich der ambulanten Pflege und da mit Blick auf die Versorgung alterer Men-
schen, d.h. also auch die GKP wird diese Fragen integrieren missen...

Gehen Sie davon aus, dass auch zukiinftig vorrangig auf Berufsfachschul (BFS) -Ebene in beiden
Berufsaushildungen der Pflege ausgebildet wird?

Ich vermute, dass es bei der BFS- Aushildung noch etliche Jahre bleiben wird. Man kann nicht erkennen, dass
irgendwo ernsthaft diskutiert wird, dass eine Uberfilhrung ins duale System angedacht ist. Diese Frage "wie
viel Prozent akademische Ausbildung?" wird sich meines Erachtens Uiber ganz praktische Herausforderungen
und Entwicklungen beantworten. Hochschulische Bildung ist auch ein Markt und die Hochschulen bringen
Studiengénge auch eigenstandig auf den Weg. Wenn es eine Nachfrage geben wird, dann werden Hochschu-
len diese bedienen, also das wird sich ausweiten. Natirlich wird das auch politisch gesteuert werden, das
denke ich schon... und da spielen dann die Fragen der Finanzierung eine gro3e Rolle. Es gibt ja Schatzun-
gen, Hochrechnungen ... wie viele Studienpléatze denn tGiberhaupt noch eingerichtet werden missten, um diese
10-20% zu erreichen. Da hat jetzt jiingst der Wissenschaftsrat ein Papier vorgelegt... also das sind etliche
1000 Studienplatze (2700-5400, vgl. WR 2012), die zuséatzlich neu eingerichtet werden missen, d.h. das wird
dauern..., wenn das politisch so gewollt ist. Ich nehme an, dass sich die akademische Pflegebildung etablieren
wird... mittel- bis langfristig, d. h. ... es braucht lange, dann aber, wenn diese 10-20% erreicht sind, diese ge-
gebenenfalls noch erhéht werden...

Gehen Sie davon aus, dass es auch zukinftig Rahmenlehrplane und Regelungen zur praktischen
Ausbildung fiir beide Berufsausbildungen auf Landerebene geben wird?

Ja, davon gehe ich aus.

(Auf Nachfrage zur Mdglichkeit der Schaffung eines einheitlichen Kerncurriculums): Ich weif3 nicht, ob sie da
richtig liegen. Fir meine Begriffe ist das eine Frage ...also Bildungspolitik ist bislang in Handen der Bundes-
lander... Was in dem Eckpunkte- Papier zur Diskussion gestellt wird, dass per Berufsgesetzen Einfluss ge-
nommen wird auf Regelungen in den Landern — auch hochschulische Regelungen in den Landern und in Be-
zug auf die hochschulische Ausbildung...das ist sehr problematisch, mich hat das sehr tUberrascht, dass das
gedacht werden kann in der Bund- Lander- Konferenz .Ich kann mir das nur erklaren, dass man wiederum die
Sonderrolle der Pflegeberufe dafur verantwortlich macht. In anderen Bereichen ist das fur meine Begriffe
kaum denkbar...Ich wiirde Sie bitten: gucken Sie sich mal die Stellungnahme an... also, was da vorgeschlagen
wird ist ein Eingriff in die Autonomie der Hochschulen und auch ein Eingriff in die La&nderhoheit gewisserma-
Ren...

(Auf Nachfrage zur Rolle von Rahmenlehrpldnen im dualen System): ...Ich kann das noch nicht richtig ein-
schatzen...ich habe noch keine konkreten Einblicke darin, wie es denn da richtig gedacht sein soll...Was in
den Eckpunkten vorgeschlagen wird (darauf richtet sich diese Kritik — vielleicht ist das noch eine andere Ebe-
ne, als die, die Sie ansprechen) ist, dass sozusagen die Formulierungen der Berufsgesetze verbindlich fir die
hochschulische Bildung seien ... damit die Absolventen eben da eine Zulassung fur die Berufsausubung be-
kommen und das ist ein ungewdhnlicher Vorgang.

e Wenn nein, ist zu erwarten, dass es zu einer Vereinheitlichung von Umsetzungsregelungen zu
den Berufsgesetzen auf Bundesebene kommen kénnte?

[Siehe oben]

e Wird der Fachqualifikationsrahmen (FQR) zukinftig eine Art Rahmenlehrplan fiur die BFS- Aus-
bildungsgange auf Bundesebene darstellen und somit eine einheitliche Qualitat und Vergleich-
barkeit der Ausbildungen herstellen?

Es wird — soweit ich die Diskussion Uberschaue — sich einmal die Frage aus formaler Sicht um den DQR stel-
len und auch beantwortet werden und zum anderen aus der Sicht, wie wir sie bearbeitet haben. Wenn ich aus
der Diskussion DQR/ EQR argumentiere, dann ist ein FQR lediglich ...ein deskriptives Instrument, das be-
schreibt entlang bereits bestehender normativer Vorgaben, Rahmenrichtlinien, Curricula etc., also das, was
derzeit curriculare Praxis ist. Rein deskriptiv eine Abbildung dessen, was vorzufinden ist. So sind die DQR- In-
strumente gedacht — explizit entwickelt.
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12.

13.

14.

15.

Wir haben ein anderes Vorhaben, unsere Perspektive ist, dass wir sagen... die hochschulische Bildung in der
Pflegelandschatft ist hochst diffus, hdchst heterogen .gewachsen und wenn wir nun diese Heterogenitat abbil-
den und das sozusagen als einen FQR ausstellen, dann prasentiert das einen héchst unbefriedigenden
Stand, der dem Stand, der fachwissenschaftlichen Perspektive keineswegs gerecht wird. Also es ist fachwis-
senschaftlich nicht zu legitimieren das, was derzeit in den Curricula vorzufinden ist als Stand der Dinge, als
"state oft the art" irgendwie vorzustellen. Deswegen haben wir uns die Freiheit herausgenommen, zu sagen:
wir wirden dieses Instrument FQR, obwohl es so nicht gedacht ist, quasi auch als normatives Instrument
denken. Also es ist schon mit Blick auf die Frage Vereinheitlichung angelegt. Dass das fir viele Kolleginnen
ein Problem ist und zwar auch ... das kann man nicht machen, diese Diskussion erwarte ich und ich erwarte
auch, dass sie vielleicht sehr heftig wird, aber so haben wir das angelegt.

Welche Rolle spielen der Deutsche Qualifikationsrahmen (DQR) und der FQR fur die Gestaltung der
Ausbildungsgrundlagen in der Pflege insgesamt?

Die Protagonisten des DQR betonen immer, dass das ein deskriptives Instrument ist. Meine Wahrnehmung
ist, dass das Instrument DQR durchaus genutzt wird als ein Orientierungsinstrument. Also in der Entwicklung
von Curricula etc. fragt man schon: was sagt der DQR? Also insofern ist das nicht ganz unwichtig das mitzu-
diskutieren, weil... das Gewicht des DQR von offizieller Seite eigentlich recht niedrig gehangen wird... faktisch
denke ich, fur die Konstruktion von Studiengéngen ist das Gewicht héher als es da eigentlich zugestanden
wird.

(Auf Nachfrage zur Rolle des DQR fir die Diskussion um verschiedenen Ausbildungszuschnitte in der Pflege):
Fir die Konstruktion der Ausbildungslandschaft wird das absolut auch hier eine Rolle spielen und hat auch
Gestaltungsfunktion. Genau.

Gehen Sie davon aus, dass die primar akademische Pflegausbildung als generalisierte Pflegeausbil-
dung weiter ausgebaut wird?

[Siehe oben]
Gehen Sie davon aus, dass Assistenzberufe und Einsteigermodule weiter ausgebaut werden?

Also ich ...wirde die Frage auf zwei Ebenen beantworten, auf der anderen Seite wiirde ich inhaltlich argumen-
tieren. Politisch ist erkennbar, dass Interesse daran besteht, die Assistenzberufe auszubauen, gewisserma-
Ren wiederzubeleben. ... Das hat sicherlich einerseits mit dem schon angesprochenen Fachkraftemangel zu
tun oder Gberhaupt mit Pflegekréaftemangel und sagen wir mal, natiirlich auch mit Finanzierungsfragen.

Auf der anderen Seite wiirde ich inhaltlich argumentieren, wenn wir von Professionalisierung der Pflege/ Aus-
bau der Akademisierung sprechen, wird damit sicherlich auch eine Ausdifferenzierung der Pflegearbeit ein-
hergehen, also der Qualifizierung in der Pflege... aber eben gewissermafen auch nach unten hin, d.h. die
Pflege wird sich ausdifferenzieren. Auch in den Tatigkeitsprofilen und entsprechend auch in den Qualifikati-
onsprofilen. Meines Erachtens ist das eine relativ naturliche Entwicklung.

Wir haben nur derzeit das Problem, dass einerseits historisch meines Erachtens die Pflege ein grof3es Prob-
lem damit hat, dass sie sich ausdifferenziert und es quasi Binnenhierarchien geben wird in dieser Profession.
Damit tut sich Pflege sehr sehr schwer. Andererseits ist derzeit dummerweise noch wenig Arbeit darauf ver-
wendet worden, diese Profile eigentlich zu beschreiben, d.h. was ist das Téatigkeitsprofil der Assistenzkrafte,
was ist das Tatigkeitsprofil der 3jahrig ausgebildeten in der Fachschule, was ist das Tatigkeitprofil eines Ba-
chelor und Masterabsolventen usw. ... Das sind sicherlich ganz dringliche nachste Schritte, diese Tatigkeits-
profile gut zu beschreiben und méglichst auch konsensuell zu verabschieden und das nach innen und nach
auRen kommunizieren zu kdnnen. Auf diesem Hintergrund wirde ich diese Entwicklung einordnen.

Wenn diese Arbeit unter fachlichen und fachwissenschaftlichen Gesichtspunkten solide erledigt ist, kdnnen
Assistenzkrafte diese sehr sinnvolle Funktion haben im Bereich der pflegerischen Versorgung. Wenn dieses
aber nicht geleistet wird (das ...wirde mich auch nicht wundern, weil es wenig Unterstiitzung fur diese Arbei-
ten gibt... es gibt kaum oder keine Forderung, mir ist das nicht bekannt...das macht man alles so in ehrenamt-
lichen kleinen Arbeitsgriippchen)... dann kann das — das betrifft ihre ndchste Frage der Konsequenzen — mei-
nes Erachtens zu einer ambivalenten Entwicklung flihren, dass sich diese Pflege einerseits professionalisiert
und andererseits gleichzeitig deprofessionalisiert...

Die akademisch Ausgebildeten, die professionalisierten Pflegenden werden sich zunehmend vom Bett entfer-
nen, werden Beratungs-, Planungs- und Evaluationstatigkeiten Ubernehmen und die eigentliche Pflege im
Kern wird zunehmend von Assistenzkraften tbernommen werden und wird deprofessionalisiert Das eigentlich
formulierte Ziel, das man eine Qualitétsverbesserung in der unmittelbaren Versorgung erreicht, wird sicher
dann nicht erreicht werden.

Welche Konsequenzen hat diese "Mehrgleisigkeit" aus lhrer Sicht fiir die Berufsgesetze bzw. Ausbil-
dungsgrundlagen insgesamt? Ware die Konsequenz aus lhren Ausfiihrungen, dass man auch die Hel-
ferberufe wieder durch die Berufsgesetze regeln sollte?

Wenn ich ganz ehrlich bin, habe ich mir dariber noch nicht viel Gedanken gemacht. Darf ich mal sagen, dass
ich das sehr stark und sehr eindugig — aber auch ganz bewusst eindugig — unter dieser fachwissenschatftli-
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16.

chen Perspektive betrachte. Ich méchte mir an dieser Stelle gar nicht so viel Gedanken darum machen, wie ist
dann sozusagen die politische Umsetzung? Wie hat die zu erfolgen? Weil ich das zunachst einmal fiir eine
fachliche, fachwissenschaftliche Aufgabe halte, diese Tatigkeitsprofile zu entwickeln. Da ist ... ein sehr groRes
Defizit im Bereich der Pflegeberufe, dass sie... immer darauf warten, dass Politik Vorgaben entwickelt. Diese
Arbeiten am Kerncurriculum, FQR usw. zielen genau darauf zu sagen: wir entwickeln aus fachwissenschatftli-
cher Perspektive Diskussionsvorlagen und gucken dann, ob die sich umsetzen lassen in irgendwelche norma-
tiven Regelungen. Aber dann hat man wenigstens aus einer fachwissenschaftlichen Sicht schon mal Argu-
mente und Vorschlage auf den Tisch gelegt...

Wird es damit nach lhrer Einschatzung zur definierten Differenzierung von Aufgabenprofilen in der
Pflegetatigkeit kommen?

[Siehe oben]

e Wenn ja, wird es fur den Bereich Patientenhandling zu einer Arbeitsteilung zwischen Planung
und Umsetzung kommen? Ist das im Grobkonzept schon absehbar?

Ich betone noch mal, dass ich jetzt aus einer fachwissenschaftlichen Sicht argumentiere — ich beflirchte, dass
sich das vor Ort ganz anders entscheiden wird... aber aus fachwissenschaftlicher Sicht wiirde ich sagen: die-
se Frage ist immer ganz konkret am Einzelfall zu klaren. Es gibt eine Komplexitat... also wenn die Herausfor-
derungen der pflegerischen Versorgung komplex sind, dann ist das durch Fachkréfte zu leisten, gegebenen-
falls auch durch akademisierte Fachkréafte, das muss man dann klaren. Wenn die Komplexitat der Herausfor-
derungen Uberschaubar ist, die Frage der Sicherheit/ Patientensicherheit etc. gegeben/ geklart ist, dann kdn-
nen bestimmte Aspekte des Patientenhandlings durch Assistenzkrafte durchaus lbernommen werden.

(Auf Nachfrage zu den dann erforderlichen Kompetenzen fir alle Ausbildungsniveaus): Alle Ausbildungsni-
veaus sollten sich dann mit grundlegenden Aspekten (Wissen, Fahigkeiten, Fertigkeiten) des Pflegehandelns
auseinandergesetzt haben und Uber praktische Kompetenzen verfiigen. In (ggf. interdisziplindren) Teams ist
dann im konkreten Einzelfall zu prifen (etwa in Pflegevisiten), welche Akteure mit welcher Qualifikation sinn-
voll zum Einsatz gebracht werden.

e Wenn ja, wer wird die praktische Umsetzung von Patientenhandling zukunftig durchfiihren?
[Siehe oben]

. Perspektiven zur zukunftigen Verankerung von EPH im Rahmen der Ausbil-

dungsreform

17.

18.

19.

20.

Sehen Sie einen Handlungsbedarf bezuglich der verbindlichen Verankerung von EPH in den Ausbil-
dungsgrundlagen der Pflege? Was ist zu tun?

Ich wurde grundsatzlich sagen ja, es muss Gegenstand der Pflegeausbildung sein. Die entscheidende Frage
ist fur mich immer die Frage des Abstraktionsgrades, also auf welchem Abstraktionsgrad wird das formuliert?
Ausbildungsziele miissen so formuliert werden, das junge Entwicklungen, komplett neue Konzepte, Konzept-
weiterentwicklungen immer wieder auch mit aufgenommen werden kdnnen. Also muss man notwendig ein
Stiick weit abstrakter formulieren...

e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele festgelegt werden?
[Entfallt, da nicht im Fokus, wie erklart]

Gibt es nach Ihrer Kenntnis bereits Ansatze, EPH in die Grundlagen der Pflegeausbildungen einzube-
ziehen?

[Leider nicht ausdriicklich gefragt, dirfte aber nicht bekannt sein]
e Wenn ja, welche bzw. wo verortet?
[Siehe oben]

Wurde nach Ihrer Kenntnis fir den Bereich des Patientenhandlings bereits ein Kompetenzprofil er-
stellt?

Nein das ist mir nicht bekannt.
e Wenn ja, durch wen und wo verortet?
[Entfallt]

Ist zu erwarten, dass im Rahmen zukinftiger Ausbildungsprofile die Vermittlung praktischer Ausbil-
dungsanteile fir EPH in Skills Labs angestrebt wird?
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21.

22.

Ich wirde das bejahen, also das ist zu erwarten, ja... Das wissen Sie, dass vorzugsweise in den fachwissen-
schaftlichen Kreisen (hier der Pflegepadagogik) das relativ breit diskutiert wird — das Konzept von Skills Labs
— ...die werden sich sicherlich etablieren, ja.

(Auf Nachfrage zur Rolle der Hochschulen bei der Entwicklung von Skills-Lab und uberbetriebliche Kooperati-
onsmdglichkeiten mit z. B. der eigenen Universitat): Also zunachst muss ich noch mal unsere Diskussion ein-
gangs erinnern: ich wirde immer unterscheiden mit Blick auf das Setting der Absolventen hier am Studien-
gang... also hier in der Hochschule, die werden ins duale System gehen, die haben keine Verantwortung fir
die praktische Ausbildung und mussen damit sozusagen auch diese praktische Expertise nur begrenzt ein-
bringen. Das ist der Hintergrund dafir, dass wir hier kein Skills Lab haben und auch keins einrichten werden,
das zunachst mal. Aber an vielen Fachhochschulen, die Pflegepadagogik anbieten, ist das mittlerweile im
Prozess, oder auch schon realisiert und Ihre Frage, ob es dann sinnvoll, ist das in verschiedenen Lernstandor-
ten gemeinsam zu betreiben, wiirde ich grundsatzlich bejahen, wenn das praktisch méglich ist...

Sehen Sie einen Bedarf, Qualifizierungsangebote fur Lehrkrafte beziiglich des Themas EPH zu entwi-
ckeln?

Ich wirde immer sagen, wenn wir neue Erkenntnisse haben, sei es Studien, sei es neue Konzepte etc., dann
sind die naturlich auch in die Lehramtsausbildung einzubringen und dazu sind Qualifizierungsangebote vorzu-
halten, ja.

e In welcher Hinsicht bzw. bezogen auf welche Inhalte und Kompetenzen?
[Siehe oben]

e Konnten Sie sich die Entwicklung eines Qualifizierungsbausteins fiir die Lehrkraftaus- und Fort-
bildung in Kooperation mit dem Arbeitsschutz vorstellen?

Ja, wenn der Arbeitsschutz eine breite Perspektive einnimmt. Also Arbeitsschutz kann dazu neigen, ganz
fragmentarische Perspektiven einzunehmen und ... bspw. auf der Ebene der Verhaltenspravention zu verblei-
ben und Mikrostudien zu betreiben — bitte verstehen Sie das nicht falsch — ich glaube gerade in Fragen das
Handlings muss in einer gewissen Breite analysieren... und das meine ich auch nicht nur mit Blick auf Verant-
wortung von Unternehmen usw. ... auch ganz praktisch...ich hatte ja vorhin schon mal erwahnt: weite Teile der
Herausforderungen fiir die Pflege liegen im ambulanten Bereich ... da stellen sich Fragen des Patientenhand-
lings noch mal ganz anders... da sind die Wohnverhéaltnisse, die materiellen, raumlichen Bedingungen gesetzt,
also die sind ggf. &uf3ert schwierig fur die Betroffenen, ... all diese Aspekte mussen beriicksichtigt werden und
sind in einer gewissen Breite zu denken...

e Sollte eine Qualifizierung in diesem Bereich verbindlich fur die Unterrichtsiibernahme in diesem
Bereich sein?

Was da ... also ich bin der Meinung, dass auf einem gewissen Abstraktionsgrad das verbindlicher Gegenstand
sein muss. Nicht immer muss es fiir Lehrende sozusagen fachpraktisch zwingend angeboten werden. Die
fachpraktische Umsetzung ... halte ich eigentlich fiir einen zentralen Gegenstand auch von Praxisanleiterin-
nen, die dann sicherlich auch Pflegende ber Fortbildungsangebote auf den Stand bringen kénnen. Da sehe
ich viel eher die Funktion...

Sehen Sie einen Handlungsbedarf beziiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in der Ausbil-
dung von Praxisanleiterinnen?

Ich wirde das in der grundlegenden Ausbildung zur Praxisanleiterin verankern. Das sind ja jetzt 200 Ausbil-
dungsstunden, da kdnnte man dann noch mal breit diskutieren, ob das eigentlich dem Stellenwert dieser Posi-
tion gerecht wird. Da wirde ich sagen, da muss noch mal ganz anders rangegangen werden...

Ja .. Sie sind jetzt schon dabei, sich umfangreicher Gedanken zu machen Uber diese 200 Stunden, die eben
sehr unterschiedlich umgesetzt werden; 200 Stunden reichen da sicher nicht aus... Fir die Praxisanleiterinnen
wirde ich eben immer sehr viel Wert darauf legen, dass die dann in der Lage sind, Konzepte und auch exter-
ne Evidenz (aus Studien etc.) wirklich mit den Akteuren vor Ort quasi in situative Kontexte zu Uberfihren...Das
ist eine zentrale Kompetenz, und wenn Sie fragen, wo ich das verankern wirde, das kann ich nicht wirklich
beantworten...

(Auf Nachfrage zum generellen Defizit verbindlicher Regelungen zur PA- Ausbildung und der Forderung nach
der inhaltlichen Verankerung von ergonomischem Patientenhandling): Naja, ich wirde immer sagen: es ist
durchaus sinnvoll, von verschiedenen Stellen heraus aufzuzeigen, dass diese Position PA... welche Experti-
sen diese Person einbringen muss (und dazu gehért eben auch die Expertise zum EPH) ... von daher ist eben
schon zu sagen ja, das missen sie kénnen und dazu braucht man so und so viele Stunden, um das sinnvoll
irgendwie in die Ausbildung integrieren zu kdnnen... ich weif3 nicht, ob man sowas machen kann... sagen kdn-
nen, so und so viel Stunden sind dafir notwendig... wenn solche Hinweise von allen Ebenen kommen, die auf
die PA schauen, dann wirden ja unterm Strich stehen, aha 200 wirden schon reichen... ich sage mal sehr
vereinfacht...
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e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus |hrer Sicht platziert werden, um damit erfolgreich zu sein,
und wer sollte mitdiskutieren?

Soweit ich das Uberschaue — wenn ich dafiir "den Schlissel in der Hand" hatte, wéare ich schon weiter — ich
wiirde immer versuchen, einerseits in die politische Offentlichkeit zu gehen, sprich auf Landerebene politische
Akteure Uber Studienergebnisse zu informieren, diese in relevante Arbeitskreise hineinzutragen und in die
Pflege hinein zu kommunizieren und an Verbande heranzutragen.

(Abschlussbemerkung): Mir hat das sehr gefallen, dass Sie hier eben offensichtlich eine sehr breite Perspekti-
ve einnehmen. Diese Fragestellung, die ja dazu einladt, wirklich auch sehr verengt diskutiert zu werden, ha-
ben Sie Uber diesen Leitfaden sehr weit er6ffnet und das fand ich sehr schén.
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10.3.10 Expertin 10: Berufsbildungsforschung (BIBB)

[Interview: SH] - keine Autorisierung durch den/ die Interviewpartnerin
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10.3.11 Expertin 11: Verband (DBR/ DBFK Vorsitz)

[Interview: SH]

A. Betriebliche Gesundheitsforderung und Préavention in den Pflegeausbil-
dungsgéngen - der Ist- Stand

1. Welchen Stellenwert hat nach Ihrer Einschatzung das Thema Selbstschutz im Patientenhandling in-
nerhalb der Pflegeberufsgruppen?

Innerhalb der Pflegeberufsgruppe sind die Gesundheitseinrichtungen verpflichtet, ihre Mitarbeiterinnen im
Sinne des Selbstschutzes zu schulen. Es gibt regelmaRige Termine, so kenne ich das aus der Praxis und
wurde bei uns auch zumindest weitgehend schon in der Ausbildung flr wichtig gehalten.

(Auf Nachfrage zum Stellenwert innerhalb der Pflegenden selbst): Da will ich mal eine Aussage wagen: das ist
meines Erachtens noch nie untersucht worden. Kann ich also nicht beantworten...Aus meiner jetzigen Per-
spektive — ich kenne es z. T. aus meiner aktiven Schuldienstzeit, wie es praktiziert wurde und wie wir es im-
plementiert hatten in der schulischen Ausbildung. Aber wie das jetzt von Pflegeschiilerinnen und -lehrerinnen
angenommen wird, kann ich lhnen nichts wirklich Genaues sagen.

(Auf Nachfrage zum personlichen Stellenwert): Ich denke, das ist immer notwendig, wenn wir Gesundheitsfor-
derung als Uberschrift tiber dieses Thema nehmen, dann gilt die Gesundheitsférderung auch fiir den Arbeits-
platz eines jeden und deshalb sind Schulungen zum Selbstschutz wichtig, der Begriff "riickenschonende Ar-
beitsweise" ist von ganz ganz damals; Selbstschutz fir pflegende Personen, das ist ja haufig sehr viel mehr.

2. Gibt es aus Sicht lhres Verbandes/ Ihrer Einrichtung einen Handlungsbedarf sich dem Thema in der
Ausbildung verstarkt zu widmen? Warum?

Ich denke ja. Das ist und bleibt eine Forderung, wie gesagt: ich sehe das unter der groRen Uberschrift
Gesundheitsférderung; das ist unbedingt zu bekréaftigen.

(Auf Nachfrage zu aktuellen Begriindungen): ...im Augenblick sind wir dabei, ein neues Ausbildungsgesetz
systemisch und strukturell zu begleiten. Dazu haben wir einen Bildungsplan und das Inhaltliche passiert ja
dann, wenn ein Gesetz normativ verabschiedet ist, in Form einer Ausbildungs- und Priifungsverordnung, oder
(das muss man ja jetzt auch fir die Pflege verstarkt denken) im Sinne einer Approbationsordnung. Da sollte
das aufgenommen werden. Die européische Einflussnahme auf die Inhalte der Ausbildung verlangt eigentlich
eine Gleichrangigkeit der unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen, und d.h. auch Gesundheitsférderung
und praventive Strategien pflegerischen Handelns, und dazu gehort das. Das existiert im Krankenpflegege-
setz im Moment auch — diese Pravention — die Frage ist nur bei der Krankenhauslastigkeit und Krankheits-
zentrierung der derzeitigen Ausbildung, wie das in den einzelnen Einrichtungen gelebt wird.

3. Wie prasent ist aus lhrer Sicht betriebliche Gesundheitsférderung und Prévention zum Selbstschutz
der Pflegekrafte in den Ausbildungsgéngen der Pflege?

Auf dem Papier ja, aber in Praxi nicht, sonst hatten wir andere Arbeitsbedingungen in den Einrichtungen und
nicht die in der Tendenz steigenden Burnout- Situationen. Ich sehe ja das auch nicht nur rein kérperlich in
Form von Krankheit, sondern auch psychisch, diesen Arbeitsschutz. Wenn der greift, dann dirfte manche Ar-
beitsbedingung, unter denen Pflegende arbeiten und leiden... nicht stattfinden. Also ich nehme z. B. ein Bei-
spiel: Personalbesetzung, es entstehen Pflegesituationen, wo Pflegende alleine kérperlich eingesetzt sind.
Das mag in der Einzelsituation gutgehen, die Missachtung des Selbstschutzes fihrt aber in der Kettung zu Er-
krankungen.

e Gilt Ihre Einschatzung auch fur den Selbstschutz beim Patientenhandling?
[Siehe oben]
e Gibt es Unterschiede zwischen Altenpflege- und Krankenpflegeausbildung?

Die Altenpflegeausbildung ist in groRen Teilen eine Abschrift der Krankenpflegeausbildung von 1985. Das
kann ich jetzt pddagogisch begriinden, das ist entlang der Inhalte zu erkennen und lasst sich auch vom Aus-
bildungsziel ableiten. Es gibt ganz einfach qualitative Unterschiede zwischen beiden Ausbildungsgesetzen.
Man kénnte es damit begriinden, dass die Krankenpflege 2 Jahre langer Zeit hatte, das Ausbildungsgesetz zu
entwickeln. Ich persoénlich wirde — weil ich da aktiv eingebunden war — sagen, das die professionelle Begriin-
dung des Krankenpflegegesetzes, durch die Berufsverbande z. B., eine sehr viel intensivere war als in der Al-
tenpflege. In der Altenpflege dominierten in der Gesetzesentstehung eher die Tragerinteressen.

(Auf Nachfrage zu inhaltlich/ qualitativen Unterschieden hinsichtlich Gesundheitsférderung, betriebliche
Gesundheitsférderung und Pravention): das ist jetzt eine eher allgemeine Bewertung, die ich vorgenommen
habe... zu den angesprochenen Inhalten: das kann ich jetzt nicht beantworten.
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(Auf Nachfrage: "... und gefiihlt?"): Ich denke, dass der Gesundheitsschutz in der Altenpflege noch etwas we-
niger gewichtet ist als in den Krankenhausern... das hangt zum Teil auch damit zusammen, weil in der Alten-
pflege das Potential angelernter Pflegekrafte gréRer ist, d. h. die sind im Regelfall ohne jegliche Schulung; das
ware vielleicht ein objektives Kriterium.

Haben Auszubildende eine besondere Schutzbediirftigkeit hinsichtlich kdrperlicher Belastungen, z. B.
beim Patientenhandling?

Sicherlich unterschiedlich. Das gilt aber generell auch fir die Personalfihrung der PDLs in den Einrichtun-
gen... man muss sich ein Bild dariiber machen, wie jemand ein Selbstandigkeitspotential hat zu diesem The-
ma, also ein Selbstversorgungspotential besitzt. Ich kenne das von Schilerinnen, die haben ungeachtet ihrer
korperlichen Krafte ihre Arbeitskraft eingesetzt, weil sie fur die Praxis funktionieren wollten. Also das ist sehr
individuell zu analysieren und zu begleiten...

(Auf Nachfrage, welche Personen daflr zustandig sind? Praxisanleiterinnen? PDLs?): Ja beide.

e Welche praktischen Kompetenzen sollten Auszubildende zum eigenen Schutz beim Patienten-
handling erwerben?

Da geht es um die eigene Sicherheit durch pflegerisches Handeln. Es gibt ja gewisse Selbstgefahrdungspo-
tentiale im Pflegeablauf und die muss man schon thematisieren und dann fragen, welche Mdéglichkeiten gibt
es und wie kann man damit umgehen. Bezogen auf Patientenhandling (habe ich eben schon gesagt): es wer-
den personalbedingt haufiger viele Pflegeinterventionen allein gemacht und wenn das z. B. mit Heben und
Tragen usw. in Verbindung steht, muss man auch sich selber einschatzen kénnen, was kann ich, sonst muss
man womdoglich nein sagen. Also: den eigenen Selbstschutz in Anspruch nehmen.

e Welche Voraussetzungen sollten dafir in den Ausbildungsstéatten vorhanden sein?

Fortbildung in Kinasthetik, die ja nicht nur eine Bewegungserleichterung und Entlastung sind fir den Patien-
ten, sondern auch fir die, die pflegen... und dann die Aufforderung zu Sport, d.h. also Ausgleichsbewegun-
gen, genauso — wenn man viel sitzt, braucht man Bewegung — wenn man laufend Patienten lagern muss,
muss man auch dementsprechend Ubungen, Bewegung und Sport machen.

(Auf Nachfrage, ob dann Angebote in diesem Bereich vorgehalten werden sollen): Ja.

(Auf Nachfrage zur Bereitstellung von Hilfsmitteln vor Ort): Aber diese Hilfsmittel finden ja oft, weil sie auch
technisch nicht einfach zu handeln sind, wenig Anwendung. Man geht von dem Irrglauben aus, man kann das
anders schneller... aber ein Einsatz von Hilfsmitteln sollte selbstverstandlich sein, auch in der hauslichen Pfle-
ge. Da gibt es keine ausreichende Ausstattung mit Hilfsmitteln.

Pflegeausbildungen — bisherige Ausbildungsgrundlagen und Defizite

Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bestehenden Berufsgesetzen und welcher Verande-
rungsbedarf folgt daraus? (Allgemein und um es ein bisschen einzugrenzen mit Blick auf den Selbst-
schutz und Pravention?)

Ja, es geht ja darum, dass es entsprechend curricular platziert wird. Wenn man das jetzige Ausbildungsgesetz
in der Krankenpflege sieht, dann haben wir zum einen aus padagogischer Sicht den Erwerb von Kompeten-
zen. Ja, das ist mehr — hier werden einzelne Personen beféahigt, fachlich, methodisch, personal, sozial zu
handeln. Das ist mehr als in der Vergangenheit, oder noch im Altenpflegegesetz stehend, Kenntnisse, Fahig-
keiten, Fertigkeiten... hier steht das betriebliche Verwertungsinteresse im Vordergrund und beim Kompetenz-
erwerb geht es um die Persoénlichkeitsbildung... dann geht es weiter im Ausbildungsziel um Strategien profes-
sionellen Handelns ...und zu Ihrem Thema passt eben die praventive Strategie professionellen Handelns und
die gilt sowohl fur die Pflegenden als fiir die zu Pflegenden. So werden diese Ausbildungsziele in der Ausbil-
dungs- und Prifungsverordnung operationalisiert und an dieser Stelle ware auch das Gewicht darauf zu le-
gen; das tatsachliche Handling ist dann Sache des Curriculums. Da misste das dann platziert sein, also von
Ebene zu Ebene, damit es Gegenstand des Lernens und Lehrens wird.

(Auf Nachfrage, "Sprechen Sie sich dafur aus, dass dieser curriculare Strang so operationalisiert und dezidiert
platziert wird): Ja und wenn Sie das Krankenpflegegesetz lesen, finden Sie in der Ausbildungs- und Prifungs-
verordnung bei den 12 Themenbereichen...auf jeden Fall einen Platz (ich weil} es jetzt nicht auswendig, von
welchem Themenbereich die curriculare Umsetzung abzuleiten ist).

Welchen Regelungsbedarf sehen Sie hinsichtlich der praktischen Ausbildung?

Die Gesamtverantwortung fur die theoretische Ausbildung liegt bei der Schule. Den Anteil praktische Ausbil-
dung z.B. in einem Krankenhaus ist Uber die Verantwortung bei der Betriebsleitung fiir gesunde Arbeitsbedin-
gungen sicherzustellen. Dann gibt es ja auch Unfallverhitungsvorschriften, dazu gibt es Einbindung von Be-
triebsarztinnen, dazu gibt es (ich denke die Erste Hilfe gehort auch dazu)... und das muss eben garantiert
werden, dass das nicht nur gefillt, sondern auch gelebt wird.
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(Auf Nachfrage bezlglich des speziellen Zusammenhangs von Regelungen zur praktischen Ausbildung):
Wenn Sie das jetzt in einen speziellen Zusammenhang zur Ausbildung stellen, dann ist es die Aufgabe der
Lehrerinnen, Uber die Praxisbegleitung auch das Umfeld der Schiilerinnen dementsprechend auch im Auge
zu haben.

(Auf Nachfrage zur Verantwortung des Arbeitgebers in diesem Bereich): Arbeitgeber ibernehmen hier zu we-
nig Verantwortung, sie Ubernehmen generell zu wenig Verantwortung.

(Auf Nachfrage, ob es regelungsbedurftig ist, dass der AG mehr oder definierte Verantwortung fiir die Ausbil-
dung Ubernimmt): Das gibt es nicht. Definierte Zustandigkeiten gibt es nicht. Das ist alles generalisiert. Das
wird dann situativ, wenn etwas zu besprechen ist, definiert. Die Festschreibung in diesem Bereich ist ganz
ganz gering... Ich sehe mich jetzt als LehrerIn: ich komme in die Praxis und finde dann entsprechende Situati-
onen vor, dann ist es meine Aufgabe im Interesse der Schiilerinnen, das zu dokumentieren, einzubringen und
auch zu verfolgen. Verantwortung fiir die Theorie und Praxis heif3t, dass ich als Lehrerin befugt bin, wenn die
Ausbildungssituation schadigend fiir eine/n Schiilerin ist, ihn/sie dort abzuziehen. Das ist mein organisatori-
sches Instrument. Diese Situation ist natlrlich von Haus zu Haus unterschiedlich geregelt. Wenn ich als
Schulleitung Lehrerinnen in der Schule habe, die die Theorie- Praxis- Vernetzung Uber Praxisbegleitung ab-
lehnen, dann habe ich nattrlich auch keine Mdéglichkeit, zu agieren. Das héngt auch mit dem Selbstverstand-
nis der Rolle der Lehrenden zusammen...

(Auf Nachfrage (erneute) zu Regelungsmdglichkeiten zur Verantwortung des Arbeitgebers von Gesetzes we-
gen): Uber das Ausbildungsgesetz geht das sicherlich nicht. Das Ausbildungsgesetz ist ein Zulassungsgesetz
und regelt die Zulassung fiir einen Heilberuf und misste gebunden sein an die Genehmigung zur Ausbil-
dungsberechtigung.

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung?

Da gibt es Unterschiede. Die Gesamtverantwortung in der Altenpflege scheint eher alibihaft. Es gibt Dreiecks-
vertrage, die abgeschlossen werden: der/ die Schiilerin hat einen Arbeitsvertrag mit dem Trager der prakti-
schen Ausbildung. Der/ die Schilerln hat einen Ausbildungsvertrag mit der Schule und die Schule und der Ar-
beitsgeber bewegen sich auf Kooperationsabsprachen Da findet sich man sich ausbildungsbezogen nicht im-
mer zu recht. Im Krankenhaus ist die Schule und die Praxis Uber einen Vertrag geregelt. So kann man auch
differenzierter nachfassen, so kenne ich das.

(Auf Nachfrage hinsichtlich der Angleichungsmdglichkeiten im Rahmen der anstehenden Ausbildungsreform):
Nur Gber Ausbildungsmodelle und deren Evaluationen scheint die generalistische Ausbildung praktisch gere-
gelt. Sie macht allerdings im Augenblick politisch keine Fortschritte... Eine weiterentwickelte generalisierte
Ausbildung wird gelenkt durch einen hohen Anteil von Theorie und mit steuernden Auswirkungen auf die prak-
tische Ausbildung. Das heil3t zugleich: Der Status der Lernenden als Arbeitnehmerinnen wird mehr und mehr
abgebaut. Die krankenhaus- oder heimspezifische Bindung der Lernenden wird sich verdndern (missen).
Was nicht Klar ist, ist die Finanzierung... und der Weg zur Hochschule ist politisch nicht gewollt, aber nicht
mehr aufzuhalten. VVon daher ist fir die Pflegebildung vieles in Bewegung, aber auch zugleich komplex blo-
ckiert. Ich weil3 nicht, ob Sie sich vorstellen kbénnen, was damit gemeint ist: Es gibt eine Vorlage, es gibt Kon-
zepte, es gibt auch eigentlich klare Beschliisse, doch geht es einfach nicht weiter im Augenblick.

7. Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bisherigen Regelungen zur Umsetzung der schuli-
schen und praktischen Ausbildung auf Landerebene?

Das unterschiedliche Ausbildungsergebnis — Outcomes als Ganzes der Aushildung. Nehmen wir die Lehrerln-
nen- Bildung am Beispiel von Bayern, Baden- Wirttemberg, NRW und Schleswig-Holstein: dort sind unter-
schiedlich qualifizierte Lehrerlnnen beauftragt, die Pflegeausbildung durchzufihren. Wenn wir eine
Wissenschaftsbasierung als Ausbildungsziel haben und die Lernenden wissenschaftsbasiert Kompetenzen
erwerben soll, eine Ausbildung erfahren von Lehrerinnen, die selber nicht wissenschaftlich ausgebildet sind,
koénnen diese das lehren? Das heil3t also: die Unterschiedlichkeit beginnt mit 16 Landern, den unterschiedlich
vorhandenen Rahmenrichtlinien, vorbei an nationalen Bildungsstandards — Schulen des Gesundheitswesens
sind eigentlich keine Schulen, Lehrende sind keine Lehrerinnen... weil die Pflegeerstausbildung ein bildungs-
systemischer Sonderweg ist. Hinzu kommen die Krankenh&user als Ausbildungstréager mit ihren Autonomie-
bestrebungen: Beispiel aus NRW: Der Pflichteinsatz in der ambulanten Pflege wird aus Sicht des Kranken-
hauses nachteilig bewertet. Schilerinnen sind praktisch zu Lasten ihres Arbeitgebers auf3erhalb "nicht verg -
tungspflichtig" eingesetzt. Der Versuch, diesen Einsatz als gleichwertig mit einem Einsatz in der Kranken-
hausambulanz zu setzen, wurde von der zustandigen Fachaufsicht des Landes nicht genehmigt. Ahnliche
oder andere Versuche, gesetzliche Vorgaben der Ausbildung im Sinne des betrieblichen Verwertungsinteres-
ses zu umgehen, sind nicht ungewohnt.

Nun ist aber bei den Eckpunkten vorgesehen mit Stand 1.3.2012, dass es eine Kommission geben sollte, die
auf der Grundlage des neuen Gesetzes und der neuen Ausbildungs- und Prifungsverordnung eine fir alle
Lander geltende Rahmenrichtlinie entwickeln soll.

(Auf Nachfrage, ob sie davon ausgeht, dass eine starkere Vereinheitlichung kommt): Ja, das wird angestrebt.
Das wird aber in dem Mafe nicht zustande kommen, weil wir nach wie vor aul3erhalb des staatlichen Bil-
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dungssystems — an Schulen des Gesundheitswesens — ausgebildet sind und es gibt keine qualitatssiche-
rungsgestiitzte Ausbildung.

(Auf Nachfrage zu dieser bundeseinheitlichen Rahmenrichtlinie "wird es zwei oder eine vereinheitlichte Richt-
linie geben?"): Nein, es gibt dann ja nur noch ein Gesetz, eine Ausbildung und einen Berufsabschluss. Das
haben die Evaluationen der Modellklausel zumindest ergeben und dann kann es auch nur eine Richtlinie ge-
ben.

(Auf Nachfrage, ob das angesichts der schwierigen Strukturen wirklich kommt): Ich bin im Augenblick auch
nicht sicher. Aber wenn es dann zur weiterhin getrennten Ausbildung kommt, wird die Altenpflege sich mit 3
Jahren Ausbildung — mit diesem Bildungsstandard von heute — nicht mehr halten kénnen. Dann wird sie star-
ker gelenkt vom Arbeitsmarkt als von der Bildung...Ich war z. B. gestern bei der Bundesagentur fur Arbeit. Da
geht es also darum, dass die Altenpflegeausbildung derzeit "missbraucht" wird — fir die Bereinigung sonstiger
politischer Probleme. U.a. werden Anrechnungen — Zugange zu der Altenpflegeausbildung und Verkirzungs-
tatbestande flr die Ausbildung in der Altenpflege — geschaffen, die versto3en gegen das Gesetz, ... und es
werden nicht die Abschlisse erreicht, die das Ausbildungsziel vorgibt.

(Auf Nachfrage zu einem maoglichen Widerspruch hinsichtlich der Zusicherungen aus dem Eckpunktepapier):
Die generalistische Pflegeausbildung unterliegt verpflichtenden Ausbildungsvorgaben der Européischen Uni-
on, die zwingend in nationales Recht aufzunehmen sind. Sollte es kiinftig eine Ausbildung und einen Ab-
schluss der Pflegeausbildung geben, sind die Eckpunkte so, wie sie vorliegen, nicht EU-konform. Dazu geho-
ren ausgewiesene Anrechnungen informeller und non-formaler Kompetenzen sowie Verkirzungstatbestande
aufgrund von Anlern- oder Helferzeiten in der Pflegepraxis auf die 3jéhrige Ausbildungszeit. Das kommt nur
bei der Pflege auf, solche schragen Ausbildungszeiten. Wir haben einen Arztmangel; keiner kommt auf die
Idee, den Zugang zu reduzieren und das Studium zu verkiirzen. Das habe ich auch deutlich und hérbar bei
der Bundesagentur fiir Arbeit gesagt. Wir haben uns sehr verstandigt: Umschulung muss sein, aber zu ande-
ren Bedingungen... und jemand, der 4 Jahre in einem Pflegeheim angelernt gearbeitet hat, dem kann man
nicht 1 Jahr Ausbildungsverkirzung anbieten — weil Pflege ist kein Handwerk und es geht um Kompetenzen,
die zu erwerben sind und nicht, ob man irgendwelche Techniken beherrscht.

Ich begleite derzeit fir den DBfK die Modernisierung der Berufsanerkennungsrichtlinie bei der EU-
Kommission und dem EU-Parlament in Brissel. Vorgeschrieben sind und bleiben unverandert 4600 Prasenz-
stunden...

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung?

[Siehe oben]

8. Gehen Sie davon aus, dass sich diese Defizite auch auf die Vermittlung von Handlungskompetenzen
zum EPH auswirken?

Die Unterschiedlichkeit, von der wir gesprochen haben, hat sicherlich Auswirkungen auf die komplette Breite
der Ausbildung. Oft werden bei solchen Unterschiedlichkeiten die Bereiche bevorzugt, an die die Ausbildung
sehr eng gebunden ist. Dementsprechend werden alle anderen Anteile der Ausbildung vernachlassigt.

(Auf Nachfrage zur Frage der Notwendigkeit von Priifungsrelevanz fiir berufsbezogene Gesundheitsforderung
und dieses Thema): Wenn man die Priifung fallbezogen organisiert, ist es eigentlich schon ausreichend, die
praventive Strategie professionellen Handelns ist mit einzubinden, ... aber diese Fallorganisation, Fallbezo-
genheit von Prifungsthemen, die ist ja (noch) nicht selbstverstandlich...

(Auf Nachfrage, warum sich diese neuere Form der Didaktik noch nicht Uberall durchgesetzt hat): Die fallbe-
zogene Didaktik ist 10 Jahre alt und nicht mehr neu. Die Tatsache, dass das so ist, hat nicht mit den Defiziten
zu tun, dass es keine "richtigen" Lehrerlnnen sind, das ist sekundar. Also ich muss ich fiir die traditionellen
Lehrerinnen einerseits eine Lanze brechen. Die mihen sich sehr —im Rahmen ihres Systems und im Rahmen
ihrer Mdglichkeiten gibt es enorme Anstrengungen, aber eben Unterschiedlichkeiten. Es gibt natiirlich und das
zum Stichwort Wissenschaftsbasierung fehlende Kompetenzen im Handeln der Lehrenden. Das mdchte ich
so relativieren.

C. Zukunftige Entwicklung der Pflegeausbildungen im Kontext der angekiindig-
ten Ausbildungsreform

9. Gehen Sie davon aus, dass auch zukinftig vorrangig auf Berufsfachschul(BFS)-Ebene in beiden Be-
rufsausbildungen der Pflege ausgebildet wird?

Da steht zukinftig eine Parallelitéat an: die Ausbildung auf der Berufsfachschulebene und zunehmend auf der
Hochschulebene. Die Ausbildung im tertidren Bereich ist jetzt bereits generalistisch ausgerichtet.

(Auf Nachfrage, in welchem Umfang): ... ich habe gerade ganz aktuelle Papiere von diesem Monat veroffent-
licht: Es gibt 37 grundstandige Studiengénge ...Das ist beachtlich, vor 2 Jahren waren es 22. Die Modellklau-
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10.

11.

12.

13.

14.

sel von 2004 hat das bundespolitisch nicht gewollt, aber landerpolitisch ist es entstanden. Wir haben eine zu-
nehmende Tendenz und ich denke, das ist ein Zahlenspiel, was sich jeder ausrechnen kann und bis die
Hochschulen so weit sind, dass sie ausschlieB3lich Pflege ausbilden, das werden wir beide glaube ich nicht er-
leben.

Gehen Sie davon aus, dass es auch zukinftig Rahmenlehrplane und Regelungen zur praktischen
Ausbildung fur beide Berufsausbildungen auf LAnderebene geben wird?

[Siehe oben]

e Wenn nein, ist zu erwarten, dass es zu einer Vereinheitlichung von Umsetzungsregelungen zu
den Berufsgesetzen auf Bundesebene kommen kénnte?

[Siehe oben]

Gehen Sie davon aus, dass die primar akademische Pflegausbildung als generalisierte Pflegeausbil-
dung weiter ausgebaut wird?

[Siehe oben]
Gehen Sie davon aus, dass Assistenzberufe und Einsteigermodule weiter ausgebaut werden?

Ja, hier ist anzustreben, dass es ein geoffnetes Assistentenprofil gibt, und zwar nach dem Motto bildungspoli-
tisch kein Abschluss ohne Anschluss, d.h. aber — nicht wie es in der Pflege Ublich ist — verbunden mit Verkur-
zungstatbestanden in der berufszulassenden Ausbildung. Wir (DBR) haben am Beispiel von Niedersachsen
ein Modell der Assistentenqualifizierung entwickelt, da geht es um einen allgemeinbildenden Teil und um eine
fachpraktische Orientierung, und das berechtigt dann nach 2 Jahren zum Zugang in die professionelle Pfleg-
ausbildung. Es ware erstrebenswert, dass mehrere Bundeslédnder diesem Beispiel folgen. Nach einer Studie
der Robert Bosch Stiftung existieren derzeit haben ber 90 verschiedene Assistenten- und Helferqualifikatio-
nen.

(Auf Nachfrage zur ordnungspolitischen Anbindung): Die wenigsten sind dabei ordnungspolitisch angebunden
(also geregelt).

Welche Konsequenzen hat diese Mehrgleisigkeit aus lhrer Sicht fur die Berufsgesetze bzw. Ausbil-
dungsgrundlagen insgesamt? Waren die Assistenzberufe mit Blick auf die Durchlassigkeit auch in
den Berufsgesetzen zu regeln:

Nein, das geht nicht. Die Helferausbildung in der Krankenpflege war bis 2002 im Krankenpflegegesetz gere-
gelt und dann gab es ja das Urteil vom Verfassungsgericht — ich war damals auch Sachversténdige — da ging
es um die Bundesrechtlichkeit der Altenpflegeausbildung und dann sollte nach dem Muster der Krankenpflege
auch eine Altenpflegehilfeausbildung geschaffen werden. Karlsruhe hat jedoch entschieden, ausiibt wird keine
heilberufliche Tatigkeit und das Handeln bedarf der jeweiligen Delegation durch professionell Qualifizierte. Die
Zustandigkeit fur die Ausbildung von Assistenzberufen liege in der Landerkompetenz ...und seitdem haben wir
eben damit Vielfalt auf dieser Qualifikationsebene.

(Auf Nachfrage zur Regelung der Mehrgleisigkeit im Berufsgesetz): Das ist jetzt schon geregelt, d. h, die Ver-
ortung in das BFS- System nach Landesrecht ist eine Landerentscheidung... und wir haben dort ungefahr 10
Bundeslander fir die Altenpflege und ich glaube in 5 Landern fur die Krankenpflege. Schulen des Gesund-
heitswesens und BFS missen nach Kranken- und Altenpflegegesetz — entscheidend ist die Sekundarstufe II-
Verortung. Die hochschulische Ausbildung dagegen ist ausschlieBlich Bestandteil des staatlichen Bildungs-
systems, der findet auf der Tertidrstufe statt...

(Auf Nachfrage zu Konsequenzen dieses Unterschieds fiir die Berufszulassung): Nein beide — diese 37 Studi-
engange, die ich eben erwahnt habe — bis auf 3 aus Hessen — schlieBen doppeltqualifizierend ab, berufszu-
lassend und mit dem Bachelorgrad. (Literatur- Empfehlung: Die Schwester/ Der Pfleger Nov. mit der Uber-
sicht).

Wird es damit nach lhrer Einschatzung zur definierten Differenzierung von Aufgabenprofilen in der
Pflegetatigkeit kommen?

Nein. Es sollte keine Hierarchisierung in der Berufszulassung zugelassen werden, d.h. beide Kohorten sind
berechtigt, direkten Patientenzugang zu haben.

(Auf Nachfrage, ob das angestrebt wird): Das méchte man in Deutschland mit hochschulischen Studiengan-
gen, die Ausbildung und die Weiterbildung alles in einen Studiengang zu packen. Aber das funktioniert nicht,
Vertiefungen, Spezialisierungen und funktionsbezogene Qualifizierungen sind Gegenstand einer separaten
Weiterbildung oder eines Masterstudiengangs. Nochmals: Es gibt keine Hierarchisierung in der Berufszulas-
sung.

e Wenn ja, wird es z.B. fur den Bereich Patientenhandling zu einer Arbeitsteilung zwischen Planung
und Umsetzung kommen?
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Das sollte nicht so sein. Das ist die deutsche Kultur, die ist leider sehr lange irregefihrt worden. Das ist eine
politische Fehlentscheidung, die wurde 1996 /97 initiiert, als man in Deutschland die Entscheidung traf, nur
funktionsbezogene Studiengéange in Management, Padagogik und Wissenschaft zuzulassen.

(Auf Nachfrage zur Arbeitsteiligkeit zwischen der Pflege und Assistenzberufen): ...es muss dazu kommen, ja,
das Bundesverfassungsgericht hat 2002 den Landern Uber sein Urteil ins "Pflichtenheft" geschrieben, nicht
nur eine Assistentenausbildung zu entwickeln, sondern auch die rechtliche Arbeitszuteilung in abgrenzend zur
professionellen Pflege vorzunehmen. Das ist bis heute nicht passiert... Das ist im Sinne gestufter Qualifikatio-
nen, zum einen fir eine bildungssystemische vertikale Durchlassigkeit und zum Anderen fur die Gestaltung
der Arbeitsorganisation in Einrichtungen unabdingbar.

e Wenn ja, wer wird die praktische Umsetzung von Patientenhandling zuklnftig durchfihren? Wa-
ren da eher Assistenzkrafte unsere Zielgruppe, wenn wir schulen wollten?

Schulung muss sein fur beide Gruppen. Ich weil3 nicht, ob man im Bereich der allgemeinen Pflege Unter-
schiede machen sollte, aber vielleicht im Bereich der Spezialabteilungen, Neurologie z. B. oder auch Intensiv-
pflegeeinheiten... Wir werden eine andere Personalstruktur bekommen und dann wird man den breiten allge-
meinen Teil sehen missen und Spezialabteilungen. Fir Ihr Thema EPH unmittelbar denke ich, dass keine
Unterschiede sein sollten in der praktischen Schulung. ..weil ja dann auch in der allgemeinen Pflegepraxis
beide sehr eng miteinander zusammenarbeiten.

D. Perspektiven zur zukunftigen Verankerung von EPH im Rahmen der Ausbil-
dungsreform
15. Sehen Sie einen Handlungsbedarf bezuiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in den Ausbil-
dungsgrundlagen der Pflege? Was ist zu tun?
Ich denke, wenn wir im Ausbildungsziel die praventive Strategie haben, gilt es diese zu operationalisieren in
der Ausbildungs- und Priifungsverordnung oder in der Approbationsordnung. Das wiederum ist dann die
Grundlage Uber Richtlinien ja oder nein, aber nicht des Curriculums. Diese préaventive Strategie wird damit
auch zum Prifungsgegenstand: Pravention geht die zu Pflegenden angeht und die Pflegenden.
e 17.1 Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele festgelegt werden?
16. Gibt es nach lhrer Kenntnis bereits Anséatze, EPH in die Grundlagen der Pflegeausbildungen einzube-
ziehen?
Da muss ich passen. Dafur bin ich zu lange aus der Ausbildung raus.
e 20.1 Wenn ja, welche bzw. wo verortet?
17. Sehen Sie einen Bedarf, Qualifizierungsangebote fur Lehrkrafte beziiglich des Themas Ergonomie im
Patientenhandling zu entwickeln bzw. in die Lehrkraftausbildung einzubeziehen?
Ich denke, in die Lehrkraftfortbildung — das wére — ohne jetzt unhdéflich sein zu wollen — das ist mir zu klein
gedacht... In der Ausbildung von Pflegelehrerinnen geht es mehr um die Lehrbefahigung eines Erst- und
Zweitfaches sowie um den erziehungswissenschaftlichen Kompetenzerwerb.
e Sollte eine Qualifizierung in diesem Bereich verbindlich fur die Unterrichtsiibernahme in diesem
Bereich sein?
Da bin ich mir nicht so sicher...es ist ja etwas Komplementéres ...zur Fachkompetenz und zur Methodenkom-
petenz... ich sage nein.
(Auf Nachfrage zur Notwendigkeit der Einbindung anderer Fachkompetenz): Ja, das habe ich gemacht. Also
ich hatte den Arbeitsschutz, ich hatte die Physiotherapie und die Betriebsérztin eingebunden ... Das ist not-
wendig.
18. Sehen Sie einen Handlungsbedarf bezlglich der verbindlichen Verankerung von EPH in der Ausbil-

dung von Praxisanleiterinnen?

Die Praxisanleiterinnen erfahren in Erganzung zu ihren fachlichen Kompetenzen eine berufspadagogische
Schulung. Fachliches Handeln ist voraus zu setzen.

(Auf Nachfrage — falls nicht, ob das dann Uber Fortbildung geregelt werden sollte): Ja, aber weniger; das ei-
gene professionelle Handeln muss erganzt werden.

(Auf Nachfrage, ob Praxisanleiterinnen lber eine Qualifikation verfiigen sollten, sollte man das erfassbar ma-
chen?): Die curriculare Steuerung fiir die Praxisanleiterinnen erfolgt durch die Schule — da wére es zu thema-
tisieren und zu erlautern. U.U. verfigen PA ja auch Uber Zusatzfunktionen.
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(Auf Nachfrage "also eher im Rahmen der Lernortkooperation schauen, wer was abdecken kann?") Ich wiirde
es als selbstverstandliche Begleitung jeglichen praktischen Handelns sehen...

(Auf Nachfrage "...aber viele Pflegekrafte haben das in Ihrer Berufsausbildung noch nicht gehabt..."): Das ist
richtig; aber daflir kann man die Praxisanleitung nicht funktionalisieren; dann ware es Aufgabe der betriebli-
chen Fortbildung in Zusammenarbeit mit der Schule... also ich weil3 es nicht.

e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus |hrer Sicht platziert werden, um damit erfolgreich zu sein,
und wer sollte mitdiskutieren?

[Entfallt]
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10.3.12 Expertin 12: Gewerkschaft Verd.i (Bereich Berufspolitik)

[Interview: SH]

A. Betriebliche Gesundheitsforderung und Préavention in den Pflegeausbil-
dungsgéngen - der Ist- Stand

1. Welchen Stellenwert hat nach Ihrer Einschatzung das Thema Selbstschutz im Patientenhandling in-
nerhalb der Pflegeberufsgruppen?

Ich glaube, das ist ein sehr ambivalentes Thema in der Berufsgruppe. Wenn man fragen wirde, wird es als
sehr wichtig anerkannt, dann sagen alle gefuhlt ja, weil man einmal durch richtiges Patientenhandling sich na-
turlich selbst, aber auch die Patienten schitzt, es also positive Effekte hat. Auf der anderen Seite ist es zwar
ein wichtiges Thema, wird aber tatsachlich nicht umgesetzt. Es kommt nicht an und die Motivation ist nicht
sehr hoch, tatséachlich in dem Bereich auch etwas zu machen. Wobei man trotzdem sagen muss, dass Fort-
bildungen in diesem Bereich auch gern belegt werden, vor allem Bobath, Kinasthetik, also Techniken, die da-
fur stehen, wie man Patienten richtig lagert und lernt, wie man das auch ergonomisch macht. Es scheint aber
am Ende eher an der Praxis zu scheitern.

(Auf Nachfrage zu Fortbildungen zum Hilfsmitteleinsatz): Ich glaube, es gibt es nicht viele Seminare zum
Thema Hilfsmitteleinsatz, die stark belegt werden. Die interessante Frage ist eher, wenn Einrichtungen Hilfs-
mittel haben, wie praktisch sind die Hilfsmittel, wie einfach wird es den Pflegenden gemacht, die auch tatsach-
lich zu verwenden? Es reicht eben nicht, in Arbeitsbereichen Geratebeauftragte zu benennen, die dann wis-
sen, wie es funktioniert und fiir die Einweisung aller verantwortlich sind. Es muss kein externes Seminar sein,
aber wenn man so etwas im Haus hat, dann muss das einmal gelebt werden ...ganz bewusst, aber es muss
dann im Haus auch Schulungen geben, in denen man lernt, die Gerate richtig zu bedienen.

(Auf Nachfrage, ob so etwas, wie beschrieben, noch nicht gelebt wird in der Praxis): Der einzige Ort, wo es
gelehrt und auch gelernt wird ist in der Krankenpflegeschule. Da wird sich dann auch mit den verschiedenen
Hilfsmitteln auseinandergesetzt und im Rahmen von fachpraktischen Unterricht wird z. B. bei der Ganzkor-
perwaschung geschaut, welche Hilfsmittel es dafur gibt, bei der Mobilisation ebenfalls.

Das gilt auch schon fir einfache Standards, z.B., wie kann man verschiedene Betten einstellen, und es wird
auch immer darauf geachtet, ob die verwendet werden. Auch in der Ausbildung in Praxisanleitungen usw. —
das kann ich sogar aus eigener Erfahrung sagen — wird darauf geachtet, ob der/ die Pflegeschilerln alles rich-
tig gemacht hat, Hilfsmittel, die er/ sie hatte verwenden kdnnen, nicht verwendet hat, um die Arbeit zu erleich-
tern, wenn nicht: bekommt er/ sie das beurteilungsrelevant als Kritik zurtick. Ich kenne jetzt nicht alle Schulen,
aber an den 2 Schulen, an denen ich war, hatte das einen relativ hohen Stellenwert. Aber in der Praxis — wiir-
de ich sagen — spielt es eigentlich Uberhaupt keine Rolle. Meistens gibt es die Geréte ja schon eine Weile, wo
man hinkommt, sind die nicht neu. Das einzige Mal, dass ich erlebt habe, dass etwas ganz neu eingefihrt
wurde und dann es praktisch eine Pflichtfortbildung gab und jeder mal hin musste, um sich das irgendwie an-
zuschauen...

(Auf Nachfrage zum Bundesland, dem gliltigen Lehrplan und Unterschieden zwischen den Landern): Ich habe
jetzt fur Erfahrungen mit Schulen und die Landesrichtlinien in Rheinland- Pfalz gesprochen. Das ist wahr-
scheinlich noch kein bundesweiter Standard. Das ist aber sicher nicht das einzige Thema. Ich habe ja mit
Studentlinnen aus verschiedenen Bundesléndern studiert; da hatte ich bei vielen Dingen schon den Eindruck,
dass ich dann immer sagen konnte "das wird eigentlich gemacht in Rheinland-Pfalz oder das ist Standard",
wenn andere noch gesagt haben "das klappt bei uns nicht oder nur auf dem Papier". Oder auch die 10%-
Empfehlung fur die Praxisanleitung, das klappt bei uns nicht wirklich. Dann wird der/ die Schilerin verantwort-
lich gemacht, wenn er/ sie etwas nicht mitbekommen hat. Aber die Schule ist nicht dafur verantwortlich das
einzuplanen. Also da sind noch sehr groRe Unterschiede zwischen den Bundeslandern.

2. Gibt es aus Sicht Ihres Verbandes/ lhrer Einrichtung einen Handlungsbedarf, sich dem Thema in der
Ausbildung verstarkt zu widmen? Warum?

Ich wiirde sagen, "verstérkt" wirde ja heiRen "mehr als jetzt" (also diejenigen, die es bisher nicht tun, die soll-
ten es verstarkt machen). In Landern wie Rheinland- Pfalz oder an Schulen, die ich jetzt kenne: wir haben das
wirklich gemacht und haben da auch sowohl in der theoretischen Vermittlung als auch bei der praktischen An-
leitung auf das Thema geachtet. Da kann man nicht mehr von "verstarkt' reden, das war auch schon selbst-
verstandlich gelebt; woanders kénnte das noch mehr relevant sein, in der Ausbildung wird ja ein Grundstein
gelegt und da sollte man das eben auch lernen..

3. Wie présent ist aus lhrer Sicht betriebliche Gesundheitsférderung und Prévention zum Selbstschutz
der Pflegekréfte in den Ausbildungsgéangen der Pflege?

Ich glaube, betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) oder Pravention wird als theoretisches Thema bespro-
chen, BGF so nicht als Teil des Betriebs; es wird aber in der Regel nicht darauf eingegangen, dass die Schi-
lerinnen auch Arbeitnehmerinnen sind. In der Regel ist es die Perspektive "was ist Uberhaupt Gesundheitsfor-
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derung" und die Definition von "priméar", "sekundar" und was dahinter steckt. Das ist vorrangig und es gibt nur
wenige Schulen, die tatsachlich vertieft mit der Frage arbeiten "was gibt es denn alles an Selbstschutz?" —
vielleicht nicht nur im Bereich Patientenhandling.

Also Pravention fur Pflegekrafte...das wird noch zu wenig gemacht, sich selbst als Arbeitnehmerin und die ei-
genen Grenzen wahrnehmen.

e Gilt Ihre Einschatzung auch fir den Selbstschutz beim Patientenhandling?
[Siehe oben]
e Gibt es Unterschiede zwischen Altenpflege- und Krankenpflegeausbildung?

Ich wiirde auf jeden Fall sagen, dass das Thema in der Krankenpflegeausbildung noch etwas prasenter ist. Es
heift ja auch Gesundheits- und Krankenpflege und fiir viele Schulen ist es auch wichtig, dass Pravention und
Gesundheitsférderung auch ein Thema fiir die Schilerinnen selbst ist; viele Schulen machen dazu auch einen
Projekttag. Eigentlich sollte das Thema quasi immer bei allen Themen mit einflieBen; aber es ist ja schon bes-
ser als nichts, manche machen ja auch nichts. Also ich glaube, in der Altenpflege ist das Thema noch etwas
weniger stark besetzt.

(Auf Nachfrage zur Rolle des Themas Gesundheitsférderung in der Altenpflegeausbildung): Obwohl auch in
der Altenpflegeausbildung das Thema eine Bedeutung hat, steht hier eher der sozialpflegerische Aspekt im
Mittelpunkt, d. h. der alte Mensch ist eigentlich nicht krank und muss gepflegt werden. Der wohnt hier, ein
Mensch in seinem ganz normalen Umfeld und es geht immer sehr stark darum, eine Normalisierung zu finden
und es geht um sozialpflegerische Betreuung. Viele der Aspekte, die da beriicksichtigt werden sind natirlich
Pravention; aber es wird, glaube ich, nicht unter diesem Aspekt gesehen, es wird anders bewertet als z. B. im
Krankenpflegegesetz — hier sind auch die Themen auch im Pflegeplan klar besetzt: Gesundheitsférderung,
Pravention, das ist immer viel stérker auf diesen Gesundheitsaspekt ausgerichtet, ...wobei die Inhalte dafur oft
ahnlich sind.

(Auf Nachfrage beziiglich Unterschieden im Umgang mit Fragen des Patientenhandling): Bezogen auf den
Bereich Patientenhandling kann ich das nicht so ganz genau beurteilen, ob ein gleicher Umgang mit dem
Thema entwickelt wurde, aber ich glaube, dass beim fachpraktischen Unterricht in der Schule darauf schon
stark Wert gelegt wird. Weil die Lehrkrafte ja auch wissen, dass es einen sehr groRen Anteil ausmacht und
gerade die Mobilisation und Grundpflege eine korperliche Belastung ist. Das machen die schon, weil das klas-
sische Gesundheitsforderung ist. Ganz klassische Gesundheitsférderung, dass sie noch die Konzepte ler-
nen... in der Krankenpflege lernen sie oft Salutogenese, also Gesundheitsforderung; in der Altenpflege lernen
sie oft das Konzept der Resilienz. Mag sein, dass das einfach nur Zufall ist, aber wenn wir Seminare anbieten,
in denen Gesundheitsschutz zur Diskussion kommt, dann sehen wir, dass sich das so ein bisschen unter-
scheidet.

4. Haben Auszubildende eine besondere Schutzbediirftigkeit hinsichtlich kérperlicher Belastungen, z. B.
beim Patientenhandling?

Doch, ich wirde schon sagen, dass Pflegeschilerlnnen insofern besonders schutzbedurftig sind, weil sie
eben noch nicht alle Ablaufe verinnerlicht haben und quasi eigensténdig kdnnen und auf Feedback von auf3en
angewiesen sind. Es sollte deshalb einen geschiitzten Raum geben, in dem sie das erproben kénnen und
nicht nur im Verwertungsprozess mitarbeiten missen. Naturlich sollten sie nicht stérker beschitzt werden als
andere, aber der Unterschied liegt darin, dass Schillerinnen eben noch lernen und wenn man Ablaufe noch
nicht verinnerlicht hat, dann braucht man vielleicht auch manchmal langer, um es richtig zu machen und zu er-
lernen. Diese Zeit muss einem auch gegeben werden, ansonsten bt man das falsch ein und mobilisiert je-
manden immer so, dass es auf den Ricken geht und dann ist es viel schwieriger wenn etwas falsch erlernt
wurde, etwas abzutrainieren und neu richtig zu trainieren, wie es einmal richtig zu lernen.

e Welche praktischen Kompetenzen sollten Auszubildende zum eigenen Schutz beim Patienten-
handling erwerben?

Ich will jetzt nicht sagen, sie missen auf jeden Fall Bobath und Kinasthetik lernen. Ich glaube, sie sollten viel-
leicht eine Auswahl von Techniken erlernen. Welche, denke ich, da kann man dann ja immer nach dem aktu-
ellen "Stand der Technik" gehen, was eben wissenschatftlich nachgewiesen ist, was gut fur die Patienten, aber
auch fur die Pflegenden ist. Das ist quasi das, was theoretisch erlernt werden kann. Da sollen dann aber auch
die Mdglichkeit gegeben sein, dies praktisch auszuiiben — sowohl im fachpraktischen Unterricht als auch in
der Praxisanleitung (vor allem auch, es irgendwie allein austiben zu kénnen). D.h. falls es irgendwelche Hilfs-
mittel gibt, dass verwendet werden kénnen, aber auch durfen. Weil sonst werden die einfach nicht verwendet
...also das den Schilerlnnen das auch ermdglicht wird.

Ich glaube, was auch wenig gemacht wird: auf den eigenen Kdérper héren und achten. Also nicht nur beim Pa-
tientenhandling, sondern allgemein auf den eigenen Schutz zu achten. D.h., wenn es einem in einer Situation
nicht gut geht, sich zu Uberlegen "was kann ich stattdessen machen, oder geht es vielleicht besser, wenn man
das zu zweit macht?" Das zu hinterfragen, und auch um Lésungen entwickeln zu kénnen und es Uberhaupt
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ansprechen zu kénnen, das ist auch eine Kompetenz. Zu sagen, man ist mit irgendetwas tberfordert — auch
wenn es nur eine kérperliche Uberforderung ist. Das trauen sich ja viele nicht.

e Welche Voraussetzungen sollten dafur in den Ausbildungsstatten vorhanden sein?

Da waére z. B.: dass man tatsachlich tberall 10% der praktischen Stunden in struktureller Anleitung gibt ...das
ist eine Form, in der Schilerlnnen Sachen besser lernen und dann auch entwickeln kdénnen, wie bestimmte
Ablaufe funktionieren. Das passiert leider zu wenig oder nur so nebenbei. Das ware einmal ein Punkt, der ist
sowieso fiir die Qualitat der Aushildung gut, aber auch fiir das lhr Thema; weil man dann jemanden hat, der/
die darauf achtet, dass das eben auch immer mit gelebt wird. Das wiirde jemand anderes wahrscheinlich nicht
machen. Die Ausbildungsstatten missten nattrlich auch das, was es an technischen Mdéglichkeiten gibt, auf
den Stationen vorhalten, so dass es verwendet werden kann.

(Auf Nachfrage, worauf sich die 10% Anleitung genau beziehen): Die 10% beziehen sich auf die 2500 Stun-
den praktische Ausbildung, also 250 Stunden unter strukturierter Anleitung wahrend den praktischen Einséatze.
Die sollen nattrlich in den 3 Ausbildungsjahren sinnvoll verteilt sein und immer zu bestimmten Lernfeldern.

Die Einrichtung muss natirlich daflir sorgen, dass es in allen Bereichen ausreichend Praxisanleiterinnen gibt,
in denen auch Pflegeschiilerinnen eingesetzt werden. Aber es gibt auch Lander, die haben das geregelt:
Rheinland-Pfalz, Baden- Wirttemberg etc. Das muss verbindlich umgesetzt werden.

(Auf Nachfrage, wie die Verantwortung fur die Umsetzung geregelt sein sollte): Die Schulen sind ja fir Koordi-
nation und Organisation der Ausbildung zustandig — eben auch der praktischen, also wann und wo die Schi-
lerinnen eingesetzt werden. Darauf kann naturlich leider kein Einfluss genommen werden, sondern nur fest-
gestellt werden, an bestimmten Lernorten gibt es z. B. keine/n Praxisanleiterln und z. B. dann mehr oder we-
niger deutlich machen, dass dort dann auch keine Schilerinnen eingesetzt werden.

B. Pflegeausbildungen — bisherige Ausbildungsgrundlagen und Defizite

5. Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bestehenden Berufsgesetzen und welcher Verande-
rungsbedarf folgt daraus?

Wir haben ja auch den "Ausbildungsreport" gemacht; was ganz deutlich ist (es gibt natirlich auch ein paar
Mangel im Theoriebereich): die groRen Méangel liegen wirklich im Bereich der praktischen Ausbildung. Die
Schilerinnen werden teilweise auf den Stationen stark "verwertet". Sie kdnnen dort eben nicht etwas lernen,
sondern werden als Mitarbeiterinnen eingesetzt. Da fallen natiirlich Uber-, aber auch Unterforderungen auf —
dass bestimmte Dinge nicht erlernt werden. Ein grofRer Teil ist die Praxisanleitung — die Schilerlnnen werden
nicht praktisch angeleitet; das haben sehr viele Befragte bemangelt. Ein wichtiger Punkt ist das
"Stationshopping", also die unplanméRige Verwendung. Die Schilerinnen kommen dann eben nicht dahin, um
etwas zu lernen, sondern um mitzuarbeiten, z.B. weil gerade jemand krank ist. Eigentlich ist das geregelt, wird
aber in der Praxis anders gehandhabt. Eigentlich gibt es einen Ausbildungsplan, der Uber die ganzen 3 Jahre
besteht; Abweichungen davon missen auch mit dem betrieblichen Personalrat besprochen werden. Das ist
mitbestimmungspflichtig, das wird leider oft nicht gelebt... da wird Druck auf die Schulerinnen, und die trauen
sich dann nicht, sich beim Personalrat zu melden...

(Auf Nachfrage zum Vorhandensein von Ausbildungsrahmenplénen in den einzelnen Bundeslandern und ent-
sprechenden Regelungsbedarf): Das Problem ist eher, dass es nicht gelebt wird. In der GKP ist es ein biss-
chen anders zu sehen als in der Altenpflege. In der GKP ist der Trager der Ausbildung der Betrieb und ich
schlieBe meinen Vertrag mit dem Betrieb ab und dann ist es so wie beschrieben; das funktioniert in der GKP
meistens ganz gut. Das Problem ist, dass die Schule von dieser unplanméafigen Versetzung oft gar nichts
mitbekommt. Die kriegen das nur allgemein mit, wissen aber nicht genau, welche/r Schilerin wann wie ver-
setzt wurde. In der Altenpflege sieht es nochmal wieder anders aus, da hat die Schule noch weniger Einfluss.
Meistens besteht ein Vertrag mit dem Betrieb und einer mit der Schule; dann hat die Schule relativ wenig Ein-
fluss auf den Betrieb. Dann sagt der Betrieb eben "wenn uns nicht passt, was in der Schule gemacht wird
(weil der Druck sehr oft groRer ist in der Altenpflege), dann nehmen wir eben eine andere Altenpflegeschule,
denn die Schulerlnnen mussen ja nicht dorthin gehen".

(Auf Nachfrage zu den Ausbildungsrahmenplénen): Da weil3 ich nicht genau, ob die Arbeitgeber da mitgear-
beitet haben, also z. B. in Rheinland-Pfalz waren das eher die Schulleiterinnen, die in so eine Arbeitsgruppe
gekommen sind.

e Welchen Regelungsbedarf sehen Sie hinsichtlich der praktischen Ausbildung? Bzw. wie sehen
Sie das mit der alleinigen Verantwortung der Schule fir die praktische Ausbildung und muss
man fordern, dass die Verantwortung starker auf den Ausbildungsbetrieb mit bezogen wird?

Wir sind absolut fur die Starkung des Betriebs, weil nur der Betrieb auch die praktische Ausbildung entspre-
chend vermitteln kann. Die Schule ist einmal tatig firr die Organisation, sie sollte fiir bestimmte Punkte die Ho-
heit haben, weil sie besser einschatzen kann, wann welches Thema in der Theorie unterrichtet wird. Das
muss dann dementsprechend mit der Praxis verkniipft werden. Da ist es in Ordnung, wenn die Schule bei der
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Organisation ein gewisses Mitspracherecht hat. Aber die tatsachliche Verantwortung, die muss wirklich beim
Betrieb liegen, weil sich die Betriebe ansonsten aus der Verantwortung ziehen. Und wir brauchen auch tat-
sachlich einen Rechtsanspruch, d.h. "je genauer je besser".

Anleitung in angemessenem Mal3 — es werden ja 10% der Ausbildung empfohlen. Das ist jetzt in einigen Lan-
dern fest als Mindeststandard definiert. Die Giite der praktischen Aushildung hat ja Folgen fur die tatsachli-
chen Kenntnisse und Fertigkeiten in dem Bereich. Wenn das in verschiedenen Bundeslandern unterschiedlich
erfolgt, hat man bundesweit ja schon gar nicht mehr den gleichen Standard nach der Ausbildung. Deswegen
gehort das ins Gesetz und auch nur wenn es im Gesetz steht, gibt es einen Rechtsanspruch.

(Auf Nachfrage zu den speziellen rechtlichen Regelungsmaéglichkeiten und -grenzen in der Pflegeausbildung
bezlglich der Verankerung dieses Rechtanspruchs, z. B. Uber Bestimmungen zur Lernortkooperation): Ich
denke, alles was jetzt ja spannend ist im Hinblick auf das Gesetz, was da beschlossen wird — das muss mit
Zahlen unterlegt werden, d.h. das Schilerinnen- Lehrkraftverhaltnis, auch maximale Zahlen zur Klassengro-
Re, also eben als Minimalanforderungen. Die Lander kénnen das ja dann, wenn sie dariiber hinaus immer
noch bessere Bedingungen schaffen wollen, immer noch besser machen.

Mindeststandards wirklich auf gesetzlicher Ebene zu schaffen — man kénnte mehr regeln zu den berufspada-
gogischen Fortbildungen fir Praxisanleiterinnen, da wirde ich einmal die inhaltliche Qualifikation sehen. Wei-
ter, welchen Zeitumfang Praxisanleitung einnehmen sollen (siehe 10%-Regelung) und dass in allen Bereichen
auch eine Praxisanleitung zur Verfligung stehen muss. Ansonsten kann sich das auch wahrend der Ausbil-
dung sehr ungleich verteilen. Eigentlich missten alles, was nicht klappt, geregelt werden, damit die Schile-
rinnen ihre Erfordernisse nicht mehr begrinden miissen, sondern sagen kdnnen: "das steht im Gesetz".

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung?

[Siehe oben]

6. Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bisherigen Regelungen zur Umsetzung der schuli-
schen und praktischen Ausbildung auf Landerebene?

Ich glaube schon, dass in gewissem MaRe die Lander..., wie das bei anderen Rahmenlehrpléanen ja auch ist,
da gibt es ja auch einen Rahmenlehrplan pro Land und dann miissen die ausgestaltet werden. Es sollte nicht
alles theoretisch bis ins Letzte ausdefiniert werden. Bedarfsorientierte Ausgestaltungsmoglichkeiten sind wich-
tig, aber es ist gut, wenn es Mindeststunden gibt, wenn die Inhalte klar ist, was ist auch im Bundesgesetz ge-
regelt und wenn die Lander auf jeden Fall ein Curriculum erarbeiten — ich wirde da auch noch einen Teil der
Kompetenz bei den Landern lassen. Vielleicht muss man schon im Bundesgesetz dann Punkte, die wichtig
sind (die haben sich veréndert, das kann man nicht den Landern Uiberlassen, ob sie das mit reinnehmen oder
nicht) noch starker auf Bundesebene ausformulieren, also im Berufsgesetz und in der Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnung. Dann, so glaube ich, sollte es einen gewissen Spielraum geben, dass die Lander und auch
die Schulen dazu etwas ausarbeiten konnen.

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung? Z. B. bezogen auf die Finanzierung der Ausbildung?

Wir gehen davon aus, dass es erstens sehr viel mehr Platze im Bereich der Altenpflege gabe, wenn es eine
Umlagefinanzierung gébe, und zwar fir alle Lander verpflichtend. Derzeit miissen sie nachweisen, dass ein
Mangel besteht. Da das nicht alle Ladnder kénnen, ist zurzeit keine Umlagefinanzierung mdéglich. Daflir misste
diese jetzt eben verpflichtend eingefuhrt werden. Es ist ein grof3er Vorteil, dass alle sich an der Ausbildung be-
teiligen, erst mal vor allem quantitativ, da hatten wir jetzt noch keinen Qualitédtsschub. Auf qualitativer Ebene
muss man uberlegen, ob die Struktur mit den zwei Vertragen in der Altenpflege ein wegweisendes Modell ist.
Es bringt sehr viele Probleme mit sich fur die, die dann in diesen Strukturen arbeiten: sowohl den Schulen, die
unter Druck sind, weil sie fur Sachen verantwortlich sind, fur die sie gar nicht Sorge tragen kénnen, weil sie
nicht weisungsbefugt sind; und auch den Schulerinnen, sie wissen gar nicht, an wen sie sich eigentlich wen-
den sollen.

(Auf Nachfrage zur Alternative): Die Alternative ware dann dementsprechend, wie auch im dualen System, ein
Vertrag, und zwar mit den Ausbildungsbetrieb. Der muss dann ermdglichen, die staatliche Berufsschule zu
besuchen. Aber es wird sich nicht an der Schule beworben, sondern in einem Betrieb, der dann den Schul-
platz zuweist.

7. Gehen Sie davon aus, dass sich diese Defizite auch auf die Vermittlung von Handlungskompetenzen
zum EPH auswirken?

[Siehe oben]

C. Zukunftige Entwicklung der Pflegeausbildungen im Kontext der angekindig-
ten Ausbildungsreform
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10.

11.

Gehen Sie davon aus, dass auch zukinftig vorrangig auf Berufsfachschul(BFS)-Ebene in beiden Be-
rufsausbildungen der Pflege ausgebildet wird? Gehen Sie davon aus, dass die Ausbildungen getrennt
bleiben werden oder zusammengehen?

Ich gehe davon aus, dass die Aushildungen in jeden Fall ein Stiick zusammengelegt werden. Es ist ja auch
sinnvoll — und insofern, glaube ich, braucht man auch beide und sollte von beiden Teilen etwas bekommen.
Es gibt ja jetzt schon einen Teil, der sich Uberschneidet (Anatomie usw.). Da kdnnte man wahrscheinlich jetzt
schon ein Jahr "gemeinsam” machen. Dann wéare aber noch mal die Frage zu den Inhalten des jeweils ande-
ren Bereichs, die dann die Altenpflege oder die GKP braucht. Da glaube ich aber, dass das nicht komplett
vereinheitlicht werden sollte. Es macht auch keinen Sinn, weil dann Pflegende sehr, sehr breit ausgebildet
sind, daflir aber fir keinen Bereich mehr speziell. Deswegen praferieren wir auch das Konzept der integrierten
Ausbildung: 2 Jahre gemeinsam, aber 1 Jahr immer noch zur Verfligung hat, um die Spezialkenntnisse fir
den jeweiligen Bereich zu erhalten.

(Auf Nachfrage zur Frage eines einheitliches Berufsgesetzes): Grundlage wére ein einheitliches Berufsgesetz.
Das kann ja trotzdem in 3 unterschiedlichen Berufsabschlissen enden. Aber das Berufsgesetz sollte schon
ein einheitliches sein.

Gehen Sie davon aus, dass es auch zukunftig Rahmenlehrplane und Regelungen zur praktischen
Ausbildung fiir beide Berufsausbildungen auf LAnderebene geben wird? Oder wie im Eckpunktepapier
bereits erwéhnt, dass es mindestens ein Kerncurriculum bzw. einen bundeseinheitlichen Rahmen-
lehrplan geben wird? Und auch fur die gemeinsamen Grundlagen Altenpflege und GKP?

Ja, ich geh davon aus — wenn es eine Veranderung gibt, dass eben doch zusammengefiihrt wird, (wie weit,
kann man dann noch diskutieren), dass es — um sicher zu gehen, dass die Ausbildung nicht weiterhin einfach
in getrennten Ausbildungsstatten erfolgt, sowie bisher, und irgendwie versucht wird das passend zu machen,
starkere Restriktionen seitens der Bundesebene gibt. Man muss sich vorher Uiberlegen, welche Punkte mus-
sen jetzt von beiden Ausbildungen tatsachlich gelést werden — was gehort in die Ausbildung mit hinein? Wenn
das entschieden ist, kann man das in einem Kernrahmenplan auf Bundesebene auch konkreter festzurren.

(Auf Nachfrage, ob tatsachlich angestrebt wird, einen solchen Kernrahmenlehrplan als einheitliche Ausbil-
dungsgrundlage zu schaffen): Ja, mal schauen. Wenn man tatséchlich logisch vorgeht und sich zuerst tber-
legt, was wirklich gebraucht wird, hatte man ja die Kernkompetenz schon. Dann wére es auch sinnvoll, das in
diesem Kernrahmenplan dann nochmal zu fixieren. Da bin ich mir aber nicht so sicher, weil ja das Gesetz —
die Lander mdgen das ja immer nicht so gern und die miussten dann schon (zumindest die groRen Lander)
Uiberzeugt davon sein, dass sie das machen wollen — weil das Gesetz ist ja ein Berufszulassungsgesetz und
zustimmungspflichtig durch den Rat ist. D.h. der Bund méchte gern novellieren und wenn er dies auch ohne
Kernrahmenplan kann, dann wird er es ohne die Lander probieren, wenn diese nicht mitziehen. Also ich glau-
be, dass das die Lander entscheiden werden, ob sie das haben wollen oder nicht, weil sich der Bund da nicht
durchsetzen kann.

e Wenn nein, ist zu erwarten, dass es zu einer Vereinheitlichung von Umsetzungsregelungen zu
den Berufsgesetzen auf Bundesebene kommen kénnte?

[Siehe oben]

Gehen Sie davon aus, dass die primar akademische Pflegausbildung als generalisierte Pflegeausbil-
dung weiter ausgebaut wird?

Wir begriiRen das nicht, aber wir gehen davon aus, dass das in jeden Fall weiter ausgebaut wird — es gibt ja
auch schon jede Menge Hochschulen; z.B. NRW hat an dieser Stelle ja schon stark ausgebaut. Nattrlich wol-
len die Lander auf keinen Fall "das Rad mehr zurlickdrehen". Das ist aus unserer Sicht kein Problem, wenn
klar ist, was die machen. Das ist jetzt ein bisschen schwierig, dass man eigentlich gar nicht weil3, was die
akademischen Pflegeabsolventinnen eigentlich tun sollen. Bisher kénnen ja die Hochschulen dazu noch kei-
nen so grofRen Beitrag leisten (obwohl sie eigentlich sagen missen, was sie kdnnen; denn Ausbildungsstéatten
mussen ja die zu vermittelnden Kompetenzen festlegen; Schilerinnen zu sagen "wenn ihr fertig seid, schaut
doch mal, in welcher Nische ihr irgendwo was findet", ist meiner Meinung nach nicht sehr verantwortungsvoll).

Fur bestimmte Funktionen, sowieso fir die Bereiche Management und Lehramt fiir Pflege wird auf jeden Fall
ein Studium gebraucht und auch fiir bestimmte Spezialbereiche (z.B. Qualititsmanagement) — da kann man ja
druber diskutieren. Ob man fir die allgemeine Pflege ein Studium braucht, ist insofern das Schwierige, weil
wir ja auch noch die berufliche Ausbildung haben, dann misste man wirklich den Mehrwert wissen. Das wére
dann die spannende Frage; wenn es etwas Sinnvolles gibt, was auch in unseren Arbeitsalltag passt, dann se-
he ich das auch sinnvoll an, dann begriiRen wir das auch. Aber bisher gehen wir davon aus, dass ein geringer
Anteil von akademisch Qualifizierten ausgebildet wird, dann soll es einen geringeren mittleren Teil geben, die
eine Berufsausbildung haben, und darlber hinaus einen stérkeren Assistenzbereich und das begriiRen wir
nicht.

Gehen Sie davon aus, dass Assistenzberufe und Einsteigermodule weiter ausgebaut werden?
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12.

13.

Da ist die Tendenz leider steigend. Die letzten Jahre war das immer ricklaufig; jetzt steigen die Zahlen seit 3
— 4 Jahren wieder massiv an... Die Qualifikation ist natiirlich wieder sehr, sehr heterogen; was tatsachlich ge-
lernt wird, ist ja auf Landerebene geregelt — und wir haben in den Landern 34 verschiedene Wege fur Hilfs-
oder Assistenzausbildungen: einjahrig, zweijahrig, Altenpflege- und Krankenpflege- Sozialassistenz, oder
eben zusammengefiihrt... Das ist natirlich schwierig, denn da wird so getan, als wéaren die Ausgebildeten
spezialisiert. Aber eigentlich ist es bei einer Hilfstatigkeit ja egal, ob sie in der GKP oder in der Altenpflege er-
folgt, da wird quasi eher nur eine Lebensweltorientierung, aber jetzt nicht unbedingt Spezialkenntnisse ge-
braucht.

Ich glaube, es ist schwierig mit dem Ausbau von Assistenzberufen, weil einerseits die Meisten prekar beschaf-
tigt werden, andererseits — und das ist der wichtige Teil — diese Personen meist noch haufigerer die schadi-
genden Tatigkeiten wie Heben und Tragen Gibernehmen miissen als die examinierten Krafte.

(Auf Nachfrage zu der bisherigen Qualifizierung zu diesem Bereich innerhalb der Helferberufe, z. B. zum Pati-
entenhandling): In der Regel findet in diesem Bereich keine Qualifizierung statt; wenn nicht viel Zeit fur die
Vermittlung von Inhalten bleibt, wird sich auf das Wesentliche beschrankt — und das ist ja meistens das fur Ar-
beitgeber Verwertbare.

Welche Konsequenzen hat diese Mehrgleisigkeit aus lhrer Sicht fir die Berufsgesetze bzw. Ausbil-
dungsgrundlagen insgesamt?

Das Berufsgesetz hatte dann vermutlich einen Teil I, das ware dann die normale berufliche Ausbildung und
einen Teil Il, die akademische Ausbildung. So ist es auf jeden Fall in den Vorschlagen vorgesehen und so
wird das vermutlich auch umgesetzt werden kénnen.

Wird es damit nach lhrer Einschéatzung zur definierten Differenzierung von Aufgabenprofilen in der
Pflegetatigkeit kommen?

Ja, das ist teilweise jetzt schon so, teilweise auch nur auf dem Papier, also das ist nicht wirklich geplant, son-
dern der eine arbeitet und der néchste tragt das quasi ein. Ich glaube, dass ein weiterer Ausbau versucht wird;
wir versuchen, da etwas dagegen zu stellen, weil es immer fir die Ausfihrenden unter den derzeitigen Bedin-
gungen fur Assistenzberufe kein sehr attraktiver Beruf ist. Aber: wir brauchen dort eben nicht nur Hauptlinge,
sondern auch Indianer, und da ist natirlich die Frage, wenn sich das nochmal verscharft: wer will denn das
noch machen?.

e Wenn ja, wird es z.B. fur den Bereich Patientenhandling zu einer Arbeitsteilung zwischen Planung
und Umsetzung kommen?

Es ist denkbar, dass es hier zu einer Arbeitsteilung kommt. Das wird aber Konsequenzen haben, vor allem
Richtung Unzufriedenheit fiir die, die eine viel starkere korperliche Belastung haben. Das ist auch schon aus
Belastungssicht sehr nachteilig.

(Auf Nachfrage zur Notwendigkeit zur Qualifizierungsnotwendigkeit fir Assistenzpersonal im Bereich Patien-
tenhandling): Die missten in diesem Bereich genauso gut geschult werden, aber dann wéren sie im Grunde
genommen ja schon fast keine Assistenzkrafte mehr Das gilt ja nicht nur fur den Bereich Patientenhandling,
sondern fiir andere Bereiche auch. Es reicht halt ein Jahr nicht; aber gehen wir mal davon aus, dass es an-
ders ware: dann mussen sie natirlich geschult werden — gerade in Bereichen, wo sie sich selber schadigen
oder auch den Patienten... Natirlich richtig geschult werden, das ist ja auch ein sehr groRer Bereich, der in ih-
ren Tatigkeitsbereich féllt...ich glaube aber auch schon, dass diejenigen die sowas umsetzen, ja sehr nah am
Patienten sind, es gut einschatzen kdnnen, was man mit einem Patienten machen kann und was nicht und
wer es plant, kann das gar nicht mehr.

In der Regel gilt das fiir den gesamten Pflegeprozess — also Planung, Durchfiihrung, Erhebung der Ressour-
cen. Deswegen glaube ich, dass es sehr schwierig ist, den Pflegeprozess zu zerreiRen und nach Qualifikati-
onsniveaus dementsprechend aufzuteilen.

e Wenn ja, wer wird die praktische Umsetzung von Patientenhandling zukinftig durchfihren?

[Siehe oben]

Perspektiven zur zuklnftigen Verankerung von EPH im Rahmen der Ausbil-
dungsreform

14.

Sehen Sie einen Handlungsbedarf beziiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in den Ausbil-
dungsgrundlagen der Pflege? Was ist zu tun?

Also ich glaube, dass es einmal in der theoretischen Ausbildung noch starker mit hineingenommen werden
und vereinheitlicht werden muss. Aber vor allen Dingen im Bereich der Praxis und dass hier in einem Praxis-
curriculum bestimmte wichtige Grundsatze verbindlich geregelt werden. Es muss deutlich werden, dass man
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15.

16.

17.

sich sein Verhalten nicht aussuchen kann — um auch starker in die Wahrnehmung der Schilerinnen zu ri-
cken, dass Pravention wichtig ist ... da sie das in der Praxis auch nicht vorgelebt bekommen.

e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele festgelegt werden? Verankerung auf Landerebene oder auf
Bundesebene?

Wahrscheinlich ist etwas Ubergeordnetes sinnvoller und wahrscheinlich auch nicht eine Verankerung in ein-
zelne Systeme, sondern als (Querschnitt-) Thema nach dem Motto "Ergonomisches Patientenhandling ist bei
allen praktischen Tatigkeiten mit einzubringen oder so". Es sollte dann bekannt sein, dass es bestimmte
Standards aus der Theorie gibt und wie man das mit der Praxis verknipft. Das ware also ein ibergeordnetes
Thema — &hnlich wie "Kommunikation".

Gibt es nach Ihrer Kenntnis bereits Ansatze, EPH in die Grundlagen der Pflegeausbildungen einzube-
ziehen?

Ich kenne 1-2 Personen, von denen ich weil3, dass die da einen Schwerpunkt drauflegen. Die eine Person,
weil sie auRerdem noch Physiotherapeutin ist, die andere weil sie den Schwerpunkt im Studium auf Gesund-
heitsforderung legt und darauf sehr viel Wert legt. Ich glaube, dass das sehr personenabhangig oder auch
schulabhangig ist...

Sehen Sie einen Bedarf, Qualifizierungsangebote fiir Lehrkrafte bezliglich des Themas Ergonomie im
Patientenhandling zu entwickeln bzw. in die Lehrkraftausbildung einzubeziehen?

Ja, ich denke schon, wenn ich eine Ausbildung als Lehrkraft mache, muss ich davon etwas gehért haben.
Weil ich das ansonsten nicht unterrichten und als groRes Hauptthema einbringen und auch nicht vorleben
kann — vor allen bezogen auf die Bereiche, wo man das als Querschnittsthema mit reinbringen sollte, muss
jede davon gehort haben.

e Sollte eine Qualifizierung in diesem Bereich verbindlich fur die Unterrichtsiibernahme in diesem
Bereich sein?

Ich wiirde das eher in die normale Lehrkraftausbildung verbindlich mit reinnehmen. Das es jeder erlernt. Ob
man jetzt eine verbindliche Qualifizierung macht fiir alle, die das vorher erworben haben — das ist natirlich
wieder die Frage der Finanzierung; auch die Freistellung ist immer kritisch. Ich glaube, es ist besser, wenn es
ein Angebot an die Lehrkréfte ist. Und ich glaube auch, es ist besser, die Motivation Uber das Interesse der
Lehrkréafte zu suchen, als eine Verbindlichkeit herzustellen; Lehrkréafte sind ja immer auch an Fortbildung inte-
ressiert.

Wenn dies gelingen soll, ist es wichtig, dass sich die Schulen nicht weiter darum kiimmern missen, sondern
Inhouse- Schulungen (z. B. durch die BGW), angeboten bekommen und die Lehrkréfte nur freistellen missen.
Dann ist die Wahrscheinlichkeit héher, dass das auch passiert... Bei Arbeitgebern ist das auch immer eine
Frage, wie das "Angebot verkauft wird".

Sehen Sie einen Handlungsbedarf beziiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in der Ausbil-
dung von Praxisanleiterinnen?

Wie vorher ausgefiihrt, sollte das Thema verbindlich in die Weiterbildung der PA integriert werden.

e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus |hrer Sicht platziert werden, um damit erfolgreich zu sein,
und wer sollte mitdiskutieren?

Das ist ein etwas schwierig. Fur die Lehrkraftbildung misste man mit den Hochschulen sprechen bzw. mit den
Landern, damit sie den Schulen eine "Wink mit dem Zaunpfahl" geben. Wenn die Studiengange akkrediert
sind, wird nicht mehr genau darauf geachtet, ob ein solcher Punkt wie EPH in der Ausbildung verankert ist.

Deswegen sind Vorgaben wichtig, das gilt auch fur die PA- Ausbildung, fur die es derzeit nur sehr grobe Vor-
gaben gibt, die jede Weiterbildungseinrichtung in den 200 Stunden nach eigenem Ermessen ausfillen kann.

(Auf Nachfrage zu Regelungen beziiglich PA- Ausbildung allgemein): Es kann sein, dass flr die Altenpflege in
Bayern eigene Durchfihrungsbestimmungen zur PA- Ausbildung bestehen. Die Regelung zur PA- Ausbildung
(200 Stunden) wurde inzwischen im Altenpflegegesetz angepasst.
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10.3.13 Expertin 13: Wohlfahrtsverband "Arbeiter-Samariterbund
(ASB)"

[Interview: SH]

A. Betriebliche Gesundheitsforderung und Préavention in den Pflegeausbil-
dungsgéngen - der Ist- Stand

1. Welchen Stellenwert hat nach Ihrer Einschatzung das Thema Selbstschutz im Patientenhandling in-
nerhalb der Pflegeberufsgruppen?

Ich nehme wabhr, dass viele Tatigkeiten auf nicht ausgebildetes Personal Gibertragen werden und die pflege-
fachliche Anweisung schwierig genug ist, so dass das Thema Selbstschutz vernachlassigt werden kann.

(Auf Nachfrage, wie wichtig ist es den Mitarbeiterinnen selbst): Ich wiirde schon sagen, der Bedarf ist theore-
tisch grof3, es werden aber Angebote von Seiten der Arbeitgeber oft nicht angenommen.

(Auf Nachfrage, woran das liegt): Stress und wenig Motivation, sich noch langer am Arbeitsplatz aufzuhalten,
Uberforderung etc. Fiir uns ist die Frage: wie schaffen wir es, so gute Angebote zu machen oder die Angebote
so zu verkaufen, dass die Mitarbeiterinnen das auch wirklich wahrnehmen? Es gibt ja verschiedene Muster-
beispiele im Gesundheitsschutz, in den Betrieben, in denen das gut gelebt wird...

(Auf Nachfrage, ob das bei anderen Gesundheitsangeboten genauso ist oder am Thema liegt): Ja, fur solche
Themen ist das vergleichbar. Ich nehme eher wahr, dass die Mitarbeiterlnnen eher pflegefachliche Fortbildun-
gen bevorzugen, bevor sie solche neuen Felder aufmachen. Ich glaube, dass die Kolleginnen mit Themen
einfach "voll" sind.

(Auf Nachfrage zur Situation fir die Auszubildenden bzw. in der Ausbildung): Gerade in der Ausbildung wird
auf kérperschonendes/ riickenschonendes Arbeiten geachtet... Darin sind die Mentorinnen geschult, um es
den Schilerlnnen nahzubringen und Praxisanleitung ist der Rahmen dafiir, in dem dieser Bereich wirklich
nachhaltig verankern kann.

2. Gibt es aus Sicht lhres Verbandes/ lhrer Einrichtung einen Handlungsbedarf, sich dem Thema in der
Ausbildung verstarkt zu widmen? Warum? (Oder ist das Thema bei Ihnen bereits gut verankert?)

Ich wirde sagen, das Thema ist gut verankert.

3. Wie prasent ist aus lhrer Sicht betriebliche Gesundheitsférderung und Prévention zum Selbstschutz
der Pflegekréfte in den Ausbildungsgangen der Pflege? (Ist das Thema in den Schulen gut reprasen-
tiert?)

Das kann ich nicht sagen. Die Erfahrungen sind da auch sehr unterschiedlich.

e Gilt Ihre Einschatzung auch fur den Selbstschutz beim Patientenhandling?
[Siehe oben]

e Gibt es Unterschiede zwischen Altenpflege und Krankenpflegeausbildung?
[Siehe oben]

4. Haben Auszubildende eine besondere Schutzbediirftigkeit hinsichtlich kérperlicher Belastungen, z. B.
beim Patientenhandling?

Ja.

e Welche praktischen Kompetenzen sollten Auszubildende zum eigenen Schutz beim Patienten-
handling erwerben?

Sie sollten fur die Wichtigkeit von EPH sensibilisiert sein, entsprechende Kompetenzen (z.B. eine/n Kollegin
dazu holen) und mégliche Techniken (Hilfsmittel) kennen/ anwenden sowie I6sungsorientiert arbeiten kdnnen.

(Auf Nachfrage zum Hilfsmitteleinsatz): ...Das ist toll, wenn das zur Verfiigung steht. Aber natirlich ist in der
ambulanten Pflege oftmals Kreativitat gefragt. Welche Hilfsmittel zur Verfigung stehen, ist ja auch immer eine
finanzielle Frage. Oft kann die Pflegesituation da an Grenzen kommen. Es gehért auch dazu, wie Angehdrige
geschult werden und befahigt werden, die Pflegekraft und sich selber bzw. andere Angehérige zu unterstit-
zen.

(Auf Nachfrage zur Notwendigkeit einer Auseinandersetzung und Realisierung der eigenen Grenzen und kla-
re Aussagen dazu in der schulischen Ausbildung): Die Schiilerinnen werden zu selbststandigen Entscheidun-
gen bezuglich ihrer Grenzen befahigt.
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e Welche Voraussetzungen sollten dafir in den Ausbildungsstatten vorhanden sein? Sind Auszu-
bildenden auch allein eingesetzt, dann ist das ja ein Problem mit der Kolleginnenhilfe?

Das ist ja lAnderspezifisch geregelt. In manchen Bundeslandern sind sie die ganzen 3 Jahre nur zu zweit ein-
zusetzen, in anderen im 2. Jahr bereits in der Grundpflege allein und im 3. Jahr in der Behandlungspflege ein-
gesetzt. Aber ich denke, in der ambulanten Pflege hat man eine gute 1:1- Anleitung und lernt auch wirklich,
wie sich die Praxisanleiterinnen verhalten in schwierigen Situationen. (Auf Nachfrage zu den "Ticken" bezlg-
lich der Schadigungsmdglichkeiten und fehlenden Einschatzungsméglichkeiten und ob die Schutzbedirftigkeit
in der Praxis auch gesehen wird): In der Praxisanleiterinnenausbildung des ASB spielt das auf jeden Fall eine
Rolle.

Pflegeausbildungen — bisherige Ausbildungsgrundlagen und Defizite

Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bestehenden Berufsgesetzen und welcher Verénde-
rungsbedarf folgt daraus?

Vor dem Hintergrund unzahliger Imagekampagnen fiir die Pflege und dem "Starkmachen" der Politik: An dem
Punkt, an dem sich die Poltik wirklich stark machen kénnen, also die Qualitat nachhaltig zu verbessern durch
ein neues Kranken- und Altenpflegegesetz: Es fehlt meiner Meinung nach der politische Wille, wirklich etwas
umzusetzen und an der Qualitat zu arbeiten, und zwar nachhaltig. Ich fande es auch gut, wenn die Richtung
von Seminaren hin zu ganz normalen Berufsschulen geht. In der Altenpflege gibt es ja auch ganz spezielle
Kompetenzen, die durch eine generalisierte Ausbildung verloren gehen kénnten. Auch wenn ich sehe, welche
Anteile in der Ausbildung jetzt gemeinsam vorgesehen sind, dass jetzt Kinderkrankenpflege, Krankenpflege
und Altenpflege — alles integriert ist, glaube ich eher, dass die Ausbildung allgemein schwéacher wird.

(Auf Nachfrage zu den bestehenden Berufsgesetzen und dem gedauRRerten Veranderungsbedarf einer Ausbil-
dung an der Berufsschule — in welcher Form dies wiinschenswert wére): Ideal finde ich schon die klassische
duale Ausbildung... mit berufspraktischem Teil und theoretischem Teil.

e (Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung?

(Auf Nachfrage wie viele Auszubildende beim Wohlfahrtsverband ausgebildet werden, um ein Gefuhl dafir zu
bekommen, wie hoch der Anteil der Auszubildenden in der ambulanten Pflege ist): Ich habe 2009 eine Umfra-
ge im ASB dazu gemacht: von einem Viertel der Pflegedienste (n=64) hatte wiederum ein Viertel eigene Aus-
zubildende, d.h. insgesamt 40 Pflegeschiilerinnen (0,62 pro Pflegedienst).

Wenn man Rheinland- Pfalz (in dem es eine Umlage gibt) betrachtet, in dem praktisch 80% der Kosten (also
der Gehalter der Auszubildenden) erstattet werden: dort sind die Schilerinnenzahlen um einiges héher als in
anderen Bundeslandern, das kann man deutlich sehen

Welche grundlegenden Defizite sehen Sie bei den bisherigen Regelungen zur Umsetzung der schuli-
schen und praktischen Ausbildung auf Landerebene? Wird sich in diesem Bereich etwas vereinheitli-
chen lassen?

Es gibt sehr grof3e Unterschiede und kaum gemeinsame Standards im Sinne einer einheitlichen Ausbildung.
So ist es halt mit bundeseinheitlichen Regelungen, die dann landesspezifisch umgesetzt werden. Klar, man
kdnnte engere Vorgaben machen — aber das ist ja vor allem auch eine Angelegenheit der Kompetenz der
Lehrenden. Ich finde den Rahmen des Curriculums sollte man nicht zu eng spannen — sonst sind die Lehrkraf-
te ja nur noch Erfullungsgehilfen und keine Padagoginnen mehr...

e Wie sehen Sie denn die Notwendigkeit der Schaffung eines gemeinsamen Mindeststandards im
Sinne eine Kerncurriculums/ Rahmencurriculums:

So ein Kerncurriculum sollte es geben.

e Sollte man in so einem Rahmencurriculum festhalten, dass zu EPH Kompetenzen entwickelt wer-
den miissen?

Ja, ich denke schon.

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich bestimmter Defizite zwischen Altenpflege- und Krankenpfle-
geausbildung?

[Siehe oben]

Gehen Sie davon aus, dass sich diese Defizite auch auf die Vermittlung von Handlungskompetenzen
zum EPH auswirken?

[Frage versehentlich nicht gestellt]
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C. Zukunftige Entwicklung der Pflegeausbildungen im Kontext der angekindig-
ten Ausbildungsreform

8. Gehen Sie davon aus, dass auch zukiinftig vorrangig auf Berufsfachschul(BFS)-Ebene in beiden Be-

rufsausbildungen der Pflege ausgebildet wird?
So "entscheidungsfreudig”, wie der Gesetzgeber ist, glaube ich, dass es erst mal so bleibt. Weil die Diskussi-
on doch zu weit ist — da traut sich keiner, klare Entscheidungen zu treffen fir die generalisierte Berufsausbil-
dung. Die Diskussion ist jetzt schon so alt — ich glaube nicht, dass im nachsten Jahr auf dem Tisch landet "wir
machen das so oder so".

9. Gehen Sie davon aus, dass es auch zukinftig Rahmenlehrplane und Regelungen zur praktischen
Ausbhildung fur beide Berufsausbildungen auf Landerebene geben wird? Bzw. wird es ein einheitliches
Kerncurriculum geben?

Ja, ich glaube schon, dass es ein Kerncurriculum geben wird.
(Auf Nachfrage hinsichtlich der Tatsache, dass es nach Meinung der Expertin weiterhin zwei Berufsgesetze
geben wird: Wird es auch eine Anndherung der beiden Berufsgruppen Uber ein gemeinsames Kerncurriculum
geben, oder bleibt jede Berufsgruppe fir sich): Eher bleibt jede Berufsgruppe fiir sich, also 2 Kerncurricula.
e Wenn nein, ist zu erwarten, dass es zu einer Vereinheitlichung von Umsetzungsregelungen zu
den Berufsgesetzen auf Bundesebene kommen kénnte?
[Siehe oben]

10. Gehen Sie davon aus, dass die primar akademische Pflegausbildung als generalisierte Pflegeausbil-

dung weiter ausgebaut wird?
Ja, ich frage mich, was diese akademisch ausgebildeten fur einen Stellenwert haben in der Pflegelandschaft?
Sind die genau gleich wie Krankeschwestern oder Altenpfleger oder steigen die nach den 3 Jahren sozusagen
héher ein? Das finde ich ist Uberhaupt nicht geklart — und wenn sie das waren... dann wirde ich fragen: "wa-
rum, was haben die sozusagen mehr gelernt oder weniger?" Wenn sie gleich eingestuft sind, wiirde ich fra-
gen: "warum macht man das?" Aber es wird naturlich weiter akademisch ausgebildet.

11. Gehen Sie davon aus, dass Assistenzberufe und Einsteigermodule weiter ausgebaut werden?

[Frage nicht gestellt]

12. Welche Konsequenzen hat diese Mehrgleisigkeit aus Ihrer Sicht fur die Berufsgesetze bzw. Ausbil-
dungsgrundlagen insgesamt?
[Siehe oben]

13. Wird es damit nach Ihrer Einschatzung zur definierten Differenzierung von Aufgabenprofilen in der
Pflegetatigkeit kommen?

e Das ist ja auch jetzt schon so. Wenn ja, wird es z.B. fur den Bereich Patientenhandling zu einer
Arbeitsteilung zwischen Planung und Umsetzung kommen?

Genau. Die Patientenhandling umsetzen sollen, werden dann angeleitet und je nachdem, wie viel Zeit und

Energie da rein investiert wird ...und dann werden die dann mit dem Problem zurlickgelassen...

e Wenn ja, wer wird die praktische Umsetzung von Patientenhandling zukinftig durchfihren?

[Entfallt]

D. Perspektiven zur zukinftigen Verankerung von EPH im Rahmen der Ausbil-
dungsreform

14. Sehen Sie einen Handlungsbedarf bezuglich der verbindlichen Verankerung von EPH in den Ausbil-
dungsgrundlagen der Pflege? Was ist zu tun?

Ja, auf jeden Fall; und auch in den anderen Berufsgruppen mit den Inhalten und Zielen, die eigenen Grenzen
gut einschatzen zu lernen.
e Wenn ja, wo sollten Inhalte und Ziele festgelegt werden?
Kann ich im Einzelnen nicht so genau sagen, aber sollte man klar verorten.
15. Gibt es nach lhrer Kenntnis bereits Anséatze EPH in die Grundlagen der Pflegeausbildungen einzube-

ziehen? (Gibt es zu diesem Thema auch einen Austausch unter den Verbanden, z. B. innerhalb des Pa-
ritdtischen Wohlfahrtsverbands)?
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16.

17.

Kann ich im Einzelnen nicht so genau sagen, aber sollte man klar verorten.
e Wenn ja, welche bzw. wo verortet?

[Entfallg]

Sehen Sie einen Bedarf, Qualifizierungsangebote fur Lehrkrafte bezuglich des Themas Ergonomie im
Patientenhandling zu entwickeln bzw. in die Lehrkraftausbildung einzubeziehen?

Ja, Klar.

e Sollte eine Qualifizierung in diesem Bereich verbindlich fur die Unterrichtsibernahme in diesem
Bereich sein?

Ja, wenn das nicht in der Lehrkraftausbildung drin ist.

Sehen Sie einen Handlungsbedarf beziiglich der verbindlichen Verankerung von EPH in der Ausbil-
dung von Praxisanleiterinnen?

Ja, wir machen das im ASB und das sollte auch generell als Thema in die PA- Ausbildung integriert werden.

e Wenn ja, wo muss das Anliegen aus lhrer Sicht platziert werden, um damit erfolgreich zu sein,
und wer sollte mitdiskutieren?

Wichtig ware eine wissenschaftliche Grundlage.
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10.3.14 Expertin 14: Wohlfahrtsverband "Der Paritatische"

[Interview: SH] - keine Autorisierung durch den/ die Interviewpartnerin
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11 Anhang TP3: Empirische Befragung in Pflegeschulen
(Kapitel 4)
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11.1Fragebogen ,,Patientenhandling in der Pflegeausbildung*

ﬁ S Freiburger Forschungsstelle Q
Arbeits- und Sozialmedizin
Fragebogen fur Expertinnen in Pflegeschulen

Patientenhandling in der Pflegeausbildung

Sehr geehrte Adressatin, sehr geehrter Adressat,

mit diesem Fragebogen wenden wir uns an Pflegelehrerinnen bzw. Pflegepaddagoginnen, die
sich als Expertinnen fur das Thema Patientenhandling in der Pflegeausbildung in ihrer
Schule verstehen und auch die Situation am Praxislernort der Schulerinnen beurteilen kon-
nen.

Wenn Sie sich selbst nicht als ,,Expertin“ zum Thema Patientenhandling sehen....
dann bitten wir Sie um Weitergabe des Fragebogens an den/die entsprechende/ Fachkolle-

gln.

Wir bitten um Unterstiitzung bei einen Forschungsprojekt, das sich mit dem Ist-Stand und
den Bedarfen im Bereich Patientenhandling beschaftigt. Der Zeitaufwand betragt ungefahr
30 Minuten.

Warum wird diese Befragung durchgefuihrt? Wer ist beteiligt?

Pflegende sind starken kdrperlichen Belastungen ausgesetzt. Pravention ist von hoher Be-

deutung, die u. a. wegen des demografischen Wandels noch intensiviert werden muss — und

das schon in der Ausbildung. Mit dieser Befragung aller Pflegeschulen in Deutschland ver-

folgen wir das Ziel, einen Uberblick zu gewinnen (iber

— die im schulischen Unterricht vermittelten methodischen Ansatze fur Patientenhandling
insgesamt und fir ,ergonomische“ Handlungsstrategien, sowie

— die konkreten Voraussetzungen fir den Transfer des Vermittelten in die Praxis der Schi-
lerinnen, sowie

— daraus ableitbare Vorschlage hinsichtlich MaRnahmen im Kontext von Berufsbildungspo-
litik und relevanten Aspekten fiir die anstehende Reform der Pflegeausbildung sowie

— Anknupfungspunkte fir die Gestaltung von Angeboten z.B. seitens der Berufsgenossen-
schaft.

Das Projekt wird im Auftrag der Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege (BGW) in Hamburg und in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Public Health
und Pflegeforschung der Universitat Bremen (Leitung Prof. Dr. Stefan Gdérres) durchgefiihrt.

Was verstehen wir unter ,,ergonomischem® Patientenhandling?

.Patientenhandling“ beinhaltet alle Tatigkeiten, die eine Pflegekraft durchfiihrt, um einen Pa-
tienten zu bewegen und einige Tatigkeiten der Patientenversorgung und -betreuung. >

Unter Ergonomie im Patientenhandling verstehen wir, diese Arbeitssituationen ergonomisch
zu gestalten, dabei korperliche Risikofaktoren auf einer theoretisch begrindeten Mindest-
grundlage zu minimieren, dabei Hilfsmittel einzusetzen sowie organisatorische und rdumliche

S also Bewegungsunterstiitzung und Arbeiten, die mit Kérpereinsatz direkt am Patienten verbunden sind, z. B.

Heben, Tragen, Ziehen, Schieben, Halten von Kérperteilen oder ganzem Korper, sowie das Einnehmen
ungunstiger Koérperhaltungen dabei. Dies betrifft damit auch den Kérpereinsatz bei Lagerungen und bei
Unterstiitzung der Selbstpflege von Patienten, z. B beim Waschen.
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Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz zu optimieren. Hierzu gibt es bis heute noch keine
einheitliche Orientierungsgrundlage, aber unterschiedliche Ansétze, die sich diesem Ziel in
der Praxis zu nahern versuchen. In welcher Form sich diese auch in der Ausbildung nieder-
schlagen, wollen wir mit dieser Befragung ermitteln.

Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen daran...

...dass wir mit dieser Befragung nur die Situation in der (mindestens) dreijahrigen Pfle-
geausbildung erfassen wollen;

...dass wir — wenn lhre Schule fir mehrere Ausbildungsbetriebe verantwortlich ist — Sie bit-
ten, die weiteren Fragen exemplarisch nur fir die gré3te Ausbildungsstétte zu beantworten;

...dass wir in jedem Fall an einer Antwort aus lhrer Schule interessiert sind — auch wenn das
Thema nicht sehr stark in den Ausbildungsinhalten verankert ist!

Welche Inhalte hat der Fragebogen und wie wird er ausgefillt?

Der Fragebogen ist unterteilt in acht Kapitel (A. zu lhrer Person, B. zu lhrer Schule, C. zum
Patientenhandling-Ausbildungskonzept, D. zum theoretischem Unterricht des Patientenhand-
lings, E. zum praktischen Unterricht in der Schule, F. zur praktischen Ausbildung im Ausbil-
dungsbetrieb und G. zur Schnittstelle ,Theorie-Praxis®).

Bitte beantworten Sie jede Frage — es sei denn, Sie haben eine Frage mit ,nein“ beantwortet
und kénnen die nachfolgende Frage(n) (,wenn ja“) Uberspringen. Fragen, die mehrere Ant-
worten zulassen, sind entsprechend gekennzeichnet (,Mehrfachantwort®).

Der Platz fur handschriftliche Angaben reicht nicht aus? Bitte legen Sie einfach ein weiteres
Blatt bei und kennzeichnen Sie ggf., zu welcher Frage Sie Anmerkungen haben.

Was tun mit dem ausgefillten Fragebogen?
Senden Sie ihn direkt an die Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin (FFAS).
Sie finden dazu einen bereits adressierten Riickumschlag. Das Porto tibernehmen wir.

Wir bitten Sie um eine Ricksendung spatestens 14 Tage nach Erhalt des Fragebogens —
sollte dies in lhre Urlaubszeit fallen, ist die Beantwortung auch im Anschluss noch willkom-
men!

Was geschieht mit lhren Daten?

Grundsatzlich werden keine Namen von Schulen oder ausfillenden Personen erhoben. Alle
datenschutzrechtlich wichtigen Anforderungen werden erfillt. Die Angaben kann nur die
FFAS einsehen. Somit kbnnen von Anderen keine Rickschliisse auf einzelne gezogen wer-
den. Die Antworten aller Befragten werden ausschlieflich als Statistik veroffentlicht.

Sind Sie an Ergebnissen interessiert? Mdchten Sie uns weiter unterstiitzten?

Mochten Sie per E-Mail informiert werden, wenn wir die Ergebnisse unserer Studie veroffent-
lichen? Dazu haben wir einen farbigen Rickmeldebogen vorbereitet. Auch freuen wir uns,
wenn Sie uns dort signalisieren, dass Sie ggf. fur vertiefende ,Expertinnen“-Interviews zur
Verfiigung stehen. Sie kdnnen den Rickmeldebogen mit den Fragebogen oder separat zu-
riickschicken — er wird in jedem Fall mit den Daten nicht verknUpft.

Wir danken lhnen herzlich fur Ihre Unterstitzung!

Das Projektteam

Dr. Martina Michaelis Stella Hermann
FFAS, Freiburg Fa. Praventiv, Hamburg
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ﬁ?s Freiburger Forschungsstelle Q
g Arbeits- und Sozialmedizin

A. Zu lhrer Person

1. lhr Geschlecht und lhr Alter?
Geschlecht [1, weiblich (1, mannlich Alter:

2. Wie sind Sie an lhrer Schule beschiaftigt?
O, feste Anstellung [, Honorar-Dozentin
O sonstiges:

3. Welche Stellung haben Sie an lhrer Schule? (Mehrfachantworten méglich)
[, Lehrkraft (Pflege) [, Praxisanleiterin mit Unterrichtsaufgaben [, Schulleitung
[ sonstiges:

4. Welche Qualifikation haben Sie? (Mehrfachantworten méglich)
a) Berufsausbildung
[, Gesundheits- und Krankenpflege [, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege [, Altenpflege
O sonstiges:

b) Pad. Weiterbildung zum/zur
L, pflegelehrerin [, Praxisanleiterin O, trifft nicht zu

c) Studium [, Berufspad. 0, pflegepad. [, Medizinpad. [, trifft nicht
zu

5. Sind Sie zum Thema Patientenhandling speziell fortgebildet?
O, ja O, nein

a) Wenn ja: welche Fortbildung(en)? (Mehrfachantworten méglich)
(bitte die letzten drei Moglichkeiten ggf. konkret benennen)

[, Kinasthetik CJ, Bobath [, Aktivitas [1; Basale Stimulation

[, Fortbildung zu
Ergonomischem Arbeiten:

[, Fortbildung(en) eines Unfallversicherungstrigers
(BGW/Unfallkasse):

[, Schulung , technische
Hilfsmittel” (Hersteller):

Csonstiges:
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b) Wenn ja: Haben Sie im Rahmen einer Fortbildung eine Qualifikation als Trainerln (ggf. ,In-
struktorin®, ,Coach“ etc.) erworben?

Dl ja |:|2 nein
6. Seit wann sind Sie im Bereich ,,Pflegeausbildung” tatig?

Jahr

B. Zu lhrer Schule

7. Welche Berufsabschliisse konnen an lhrer Schule erworben werden? (Mehrfachantworten méglich)
[, Gesundheits- und Krankenpflege [, Altenpflege
[, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege [, Altenpflegehilfe

[, Gesundheits- und Krankenpflegehilfe
O sonstiges: -

8. In welchem Bundesland befindet sich Ihre Schule?

9. In welcher Tragerschaft befindet sich lhre Schule?
[, frei-gemeinniitzig [, privat/gewerblich [ konfessionell [, 6ffentlich/kommunal
O sonstiges: -

10. Welche(s) Pflegeausbildungsmodell(e) wird in Ihrer Schule verfolgt? (Mehrfachantworten méglich)
[, , klassische” Berufsausbildung

[, Schulversuch (integrative/ generalistische Ausbildung)
[, Schulversuch (duale Hochschulausbildung)
O sonstiges: -

11. Fiir wie viele Ausbildungsbetriebe libernimmt lhre Schule laut Kranken-/bzw. Altenpflegege-
setz derzeit insgesamt die Verantwortung fiir die praktische Ausbildung? Wie viele Praxisanlei-
terinnen/Mentorinnen sind dort insgesamt beschéftigt?

(,,0“, wenn nicht vorhanden)

Ausbildungsbetriebe Praxisanleiterinnen/Mentorinnen ***
stationdre Kranken-/ Kinderkrankenpflege | Anzahl: Anzahl:
stationdre Altenpflege Anzahl: Anzahl:
ambulante Pflege Anzahl: Anzahl:

*** praxisanleiterlnnen: bitte ggf. Schatzung und ,,ca.” vermerken, wenn genaue Anzahl nicht bekannt
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a) Wenn mebhr als ein Ausbildungsbetrieb: welche Struktur hat der gro3te Ausbildungsbetrieb,
mit dem lhre Schule (mit Gesamtverantwortung fiir die Ausbildung) zusammenarbeitet?

a) Praxisanleiterinnen (Anzahl)

b) Bettenzahl dieses Ausbildungsbetriebs
[, 20-50 O, 101-150 [s201-300 O, 401-500 [;601-800 ,, 1001-2000

O,s51-100 [O,151-200 O 301-400 O 501-600 [, 801-1000 [,, 2001-3000

c) Versorgungsart dieses Ausbildungsbetriebs
[, stationare Kranken-/Kinderkrankenpflege L1, stationare Altenpflege [1; ambulante Pflege
O sonstiges: -

12.

Wie viele Pflegeschiilerinnen absolvieren derzeit (Kalenderjahr) eine (mindestens) dreijdhrige
Pflegeausbildung an lhrer Schule?

[, <20 [J;51-100 [ds151-200 [,301-400 [J,501-600 [, >800

[J,20-50 [,101-150 [dg201-300 [lg401-500 [y, 601-800

Ausflllanleitung: Bitte denken Sie bei den folgenden Fragen nur an die (mind.) dreijahrige Pfle- ;

geausbildung!

13.

14.

Wie viele Lehrkradfte sind derzeit in der mindestens dreijahrigen Pflegeausbildung tétig?

a) Voll- und Teilzeitkrafte (angestellt)
O,<5 0O,6-10 O,11-20 [O,21-50 O,51-100 O¢>100

b) Dozentlnnen auf Honorarbasis
[l,<s [,6-10 [J;11-20 [, 21-50 [Js51-100 [dg>100

[ sonstiges:

Welchen beruflichen Hintergrund haben die Lehrkrifte, die an der Vermittlung von Themen
des Patientenhandlings an lhrer Schule beteiligt sind? (Mehrfachantworten méglich)
(d.h. Lehrkréfte, die entsprechendes Hintergrundwissen und praktische Kompetenzen vermitteln)

[, pflegelehrerin bzw. Pflegepidagoge [, Betriebsarzt/-arztin

[, praxisanleiterln [, anderes arztliches Personal
1, Physiotherapeutin [, Fachkraft fiir Arbeitssicherheit
[, Ergotherapeutin [, Hilfsmittel-Expertin

[, Vertreterln Berufsgenossenschaft/ Unfallkasse

O sonstiges:
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15. Bitte denken Sie an die Pflegelehrkrifte, die an der Vermittlung von Themen des Patienten-
handlings beteiligt sind: Welche ,,Spezialisierung” haben sie? (Mehrfachantworten méglich)
(bitte die letzten drei Moglichkeiten ggf. konkret benennen)

[, Kingsthetik

[, Bobath

[, Aktivitas

[, Basale Stimulation

O, Fortbildung zu
ergonomischem Arbeiten:

[, Fortbildung(en) eines Unfallversicherungstrigers
(BGW/Unfallkasse):

[, Schulung , technische
Hilfsmittel” (Hersteller):

[ sonstiges:
[, nichts davon
[, kann ich nicht ausreichend beurteilen
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C. Zum Patientenhandling — Ausbildungskonzept

16. Zur fachlichen Vorbereitung von Lernsituationen zum Patientenhandling: Welche Quellen nut-
zen Sie? (Mehrfachantworten méglich; bitte geben Sie die entsprechenden Titel an)
(bitte verwenden Sie ggf. ein Zusatzblatt)

[, Rahmen(lehr)plan /Richtlinien (eigenes Bundesland): ***

*** = Handreichungen/Bildungsplan

[, Rahmen(lehr)plan /Richtlinien (anderes Bundesland):

[, schuleigenes Curriculum:

[, anderes Curriculum:

[, Artikel in Fachzeitschriften:

[, Arbeitsmaterialien aus Fortbildungen:

[, Standard- Pflege-Lehrbuch:

[, anderes Fachbuch: ***

*** 7.B. aus Physiotherapie oder Pflege, zu Methoden riickengerechten Arbeitens in der Pflege bzw. Hilfsmittelein-
satz,
zu speziellen ,,Bewegungskonzepten” (z.B. Bobath), etc.

[, Arbeitshilfen aus dem Arbeitsschutz ***

***  Broschiren, CD-ROMs, DVDs, Arbeitsordner etc. von z.B. Berufsgenossenschaft/Unfallkasse,
INQA/Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) etc.

O sonstiges:
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10 Anhang (Empirische Befragung von Pflegelehrkraften, TP 3)

Bitte nochmal (siehe Frage Nr. 7): Werden in lhrer Schule sowohl auch Kranken-/ Kinderkranken-
als auch Altenpflegelnnen in getrennten Ausbildungsgéngen ((dreijahrig) ausgebildet? Dann ist es
im Folgenden fiir unsere Auswertung wichtig, sich auf nur einen festzulegen (bitte ankreuzen):

[, Gesundheits- und Kranken-/Kinderkrankenpflege [, Altenpflege

5 trifft nicht zu, integrativer/generalistischer Ausbildungsgang

17. Filterfrage: Gibt es an lhrer Schule ein schuleigenes Ausbildungs-Curriculum?
1, ja [, nein
\L (bitte beantworten Sie auch die Folgefragen a-a4)
a) wenn ja: Sind darin auch ,Bausteine” zum Patientenhandling integriert?
[, nein, und derzeit nicht geplant [, nein, aber derzeit geplant
O, ja
\L (bitte beantworten Sie auch die Folgefragen al-a4)
al) wenn ja: in welchem Rahmen werden sie genutzt? (ggf. Mehrfachantworten méglich)
[, Grundlage fur gemeinsames Ausbildungskonzept aller ,,Patientenhandling-Lehrkrafte”
[, Grundlage fir Zusammenarbeit mit Praxisanleiterinnen
[, ausschlieRlich individuelle Nutzung durch die einzelnen Lehrkrafte
O sonstiges:

a2) wenn ja: wie ist lhr personlicher Bezug zum Curriculum? (Mehrfachantworten méglich)
[, an der erstmaligen Entwicklung der ,Bausteine” beteiligt

[, an der Weiterentwicklung der ,,Bausteine” beteiligt

O sonstiges:

a3) wenn ja: sind konkrete Lernziele (Handlungskompetenzen der Schiilerinnen) formuliert?

O, nein O, ja

a4) wenn ja: ist eine Uberarbeitung des Curriculums geplant oder bereits im Gange?
[, nein O, ja, geplant L; ja, bereits im Gange

18. Mit wie vielen Stunden wird der theoretische und praktische Unterricht zum Patientenhandling
in lhrer Schule durchgefiihrt?
(Damit meinen wir Schwerpunktunterricht zu Grundwissen, Entwicklung von situations- und problemlésungsbezoge-
nen Handlungskompetenzen zu allen Bereichen des Patientenhandlings einschlieRlich Pravention und Selbstschutz so-
wie praktische Unterweisung/Praxissimulation einschlieBlich komplexer Fallbearbeitung)

a) im 1. Ausbildungsjahr: Stunden
b) im 2. Ausbildungsjahr: Stunden
c) im 3. Ausbildungsjahr: Stunden

a) Wie wird dabei der theoretische und praktische Unterricht durchgefiihrt?
L, integriert [, getrennt [, , sowohl als auch”

b) Wie werden Inhalte vermittelt?

*k . . *kkk
[, konzeptbezogen [, konzept-iibergreifend [, sowohl als auch
** 7.B. Bobath-Konzept, Kinasthetik etc.; *** ,Methodenmix“, unter Einbeziehung ergonomischer Inhalte
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10 Anhang (Empirische Befragung von Pflegelehrkraften, TP 3)

19. Welche Prinzipien zur ergonomischen und korperentlastenden Arbeitsweise beim Patienten-
handling werden im Unterricht theoretisch und praktisch vermittelt? (Mehrfachantworten méglich)

: Ausfullanleitung: Bitte vermerken Sie bei den folgenden Fragen —wo vermerkt — ob diese nur fur Sie selbst
beantwortbar sind, oder ob Sie auch fur (einen Teil/fir alle) Kolleginnen mit antworten kénnen, die Themen
des Patientenhandlings unterrichten.

O, geeignete Arbeitsplatzausstattung sicherstellen (z.B. geeignetes Bett, geeignete Hilfsmittel)

[, Arbeitsumgebung giinstig gestalten (Bewegungsfreiraum, Abstellméglichkeit, Lehne/FuRraste entfernen
etc.)

[, ggf. zu zweit/mit mehreren arbeiten

O, gef. Hilfsmittel einsetzen (Lifter, Gleitmatten, Antirutschmatte etc.)

O, Reibungswiderstand reduzieren (z.B. Gleitmatte einsetzen)

O, Reibungswiderstand erhéhen (z.B. Antirutschmatte einsetzen)

O, Hohengefille nutzen

[, Wirbelsaule relativ aufrecht halten (verdrehen/Vorbeugen/Seitneigen vermeiden)
[, guinstige Arbeitshohe herstellen (in Abhangigkeit von der Arbeitsaufgabe)

[, giinstige Ausgangsposition in Bewegungsrichtung einnehmen (z. B. durch Schrittstellung)
[, kérpernah arbeiten, um ungiinstige Hebelwirkungen zu vermeiden

[, Armverlangerung, um moglichst aufrecht zu arbeiten

[, Rumpfmuskulatur zur aktiven Stabilisation der Wirbelsaule anspannen
[, Bewegungsablauf ruhig und flieRend gestalten (Ruck und Schwung vermeiden)
[, Bewegung durch Gewichtsverlagerung ausldsen

[, Bewegungsablauf in mehrere Schritte unterteilen

[, Arbeiten am Bett in Standwaage durchfiihren

[, Patientenressourcen nutzen

[, am physiologischen Bewegungsmuster des Patienten orientieren

[, patient bewegen (z.B. Schieben, Ziehen, Rollen) statt heben

[, Patientengewicht auf eine Unterstiitzungsfliche verlagern (statt heben)

[, Greifen in die Gelenke des Patienten vermeiden

[1, Kérperhebel des Patienten nutzen

[ sonstiges:

Antwort gilt... [y nur fir mich O, auch fir einen Teil meiner Kollegen 5 auch fir alle Kolle-
gen O, kann ich nicht beurteilen
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10 Anhang (Empirische Befragung von Pflegelehrkraften, TP 3)

D. Zum theoretischem Unterricht des Patientenhandlings

20. Wird im theoretischen Unterricht konkret liber das Berufsrisiko flir Muskel- und Skeletterkran-
kungen (Ursachen, Belastungsgrenzen etc.) in der Pflege gesprochen?

O, ja O, nein
\§

a) wenn ja: werden dabei auch Aspekte des Patientenhandlings angesprochen?

O, ja O, nein

Antwort gilt... [y nur fir mich [, auch fir einen Teil meiner Kollegen 5 auch fir alle Kolle-
gen O, kann ich nicht beurteilen

21. Die folgenden Kriterien sollen Pflegenden helfen, sich in unterschiedlichen Ausgangssituatio-
nen beim Patientenhandling fiir ein konkretes Vorgehen zu entscheiden.

Welche davon werden den Schiilerinnen im theoretischen Unterricht vermittelt? (Mehrfachant-
worten méglich)

[, Empfehlungen aus standardisierten Patienten-Assessments zu Rate ziehen, und zwar aus:

[, das eigene Belastungsgefiihl beriicksichtigen

[, Sicherheit fiir Pflegekraft und Patient hat Vorrang

[, nichts umsetzen, was noch nicht gelernt/getibt wurde
[, keine

Antwort gilt... [y nur fir mich [, auch fir einen Teil meiner Kollegen 5 auch fir alle Kolle-
gen O, kann ich nicht beurteilen

22. Finden Fallbesprechungen mit Inhalten des Patientenhandlings Eingang in den theoretischen
Unterricht?

O, ja O, nein
s

al) wenn ja, wie schitzen Sie die folgende Behauptung ein?
,Die Schiilerinnen lernen, sich beim Patientenhandling zuerst selbst vor zu hoher Belastung zu
LI, stimmt genau L1, stimmteher Ll;stimmtehernicht L1, stimmt gar nicht

a2) wenn ja, werden diese Falle auch im praktischen Schulunterricht weiterbearbeitet?

O, ja O, nein

Antwort gilt... [ nur fir mich [, auch fir einen Teil meiner Kollegen 5 auch fur alle Kolle-
gen [, kann ich nicht beurteilen

23. Werden Handlungskompetenzen zu Aspekten des Patientenhandlings direkt abgepriift?
a) in theoretischen Priifungen O, ja O, nein
b) in praktischen Priifungen O, ja O, nein

277
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Wenn theoretisch oder praktisch ,ja“: werden dazu ausreichend beriicksichtigt...

\L (bitte auch die Folgefragen c1, c2 und d)
c1) ergonomische und kérperentlastende Prinzipien ? (siehe Frage Nr. 20)
O, stimmt genau O, stimmt eher s stimmt eher nicht [, stimmt gar nicht

c2) angemessener Hilfsmitteleinsatz?
O, stimmt genau O, stimmt eher [ stimmt eher nicht [, stimmt gar nicht

d) nach welchen Bewertungskriterien wird geprift ? (Mehrfachantworten méglich)
[, wird die ,Methoden“-Wabhl fiir die entsprechende Situation begriindet?
(,,passt sie zum Patienten/zur Diagnose?”)
[, ist das kommunikative Vorgehen angemessen?
(,wird das Vorgehen dem Patienten erklart, wird er einbezogen etc.?)
[, ist die praktische Umsetzung der ,,Methode“ angemessen?
(,wird sie richtig angewendet?”)

[, ist der Selbstschutz angemessen beriicksichtigt?
(,wird zu hohe Belastung vermieden?”)
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24. Wo findet praktischer Unterricht zum Patientenhandling statt? (Mehrfachantworten méglich)

25.

26.

27.

[, in den Rdumen der eigenen Schule: (Anzahl der Rdume; 0= keine)

[, in den Rdumen einer anderen Schule

[, in den Ridumen eines Ausbildungsbetriebs

[, in gewerblichen Rdumen (Produktanbieter/Hilfsmittelhersteller/Sanitatshaus etc.)

E. Zum praktischen Unterricht in der Schule

O sonstiges:

Denken Sie an die Ubungsriume fiir den praktischen Unterricht zum Patientenhandling: Wie

beurteilen Sie ihre Qualitat hinsichtlich GroBe und Ausstattung?

(Wir meinen damit alle Ubungsrdume, die lhrer Schule hierfiir zur Verfiigung stehen — auch wenn sie sich ,auRerhalb”

der Schule befinden!)

mehrheitlich

nicht sehr eher mittel eher sehr

Qualitat hinsichtlich... vorhanden schlecht schlecht gut gut
GroRe der Ubungsraume O, O, O, 0O, O
Platz fiir Demonstrationen O, O, O, 0O, 0O
Menge von Ubungsbetten insgesamt O, O, O, 0O, O
nur elektrische Betten O, O, O, 0o, 0O, 0O
Verfligbarkeit Patientenlifter/ Aufstehhilfen O, O, O, O, O, O
Stand der Technik (wenn vorhanden) O, O, O, O, O
Verfiigbarkeit andere techn. Hilfsmittel ** O, O, O, a, 0, O,
Stand der Technik (wenn vorhanden) O, O, O, 0O, 0O
Verfiigbarkeit , kleiner Hilfsmittel” *** O, O, O, O, 0O, 0O
Vielfalt (wenn vorhanden) O, O, O, 0O, O

Kommentar:

** 2.B. Therapiestuhl, Duschstuhl, Duschliege, hhenverstellbare Badewanne etc.
*** 7.B. Anti-Rutsch-Matte, Gleitmatte, Rollboard, Drehscheibe, Gleitbrett, Gehgiirtel, Transfergurt etc.

Findet fiir die Ausstattung eine regelmiRige/einmal jahrliche Wartung statt?

(nach Medizinproduktegesetz/Unfallverhiitungsvorschriften)

Betten O, ja O, nein [, weiR nicht

Hilfsmittel O, ja O, nein [, weiR nicht

Mit Ihren eigenen Worten: welche Veranderungen wiirden Sie sich wiinschen hinsichtlich ...
(bitte ggf. Zusatzblatt verwenden)

a) Rdume?

b) Ausstattung?
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28. Bitte stellen Sie sich das Konzept einer ,,iiberbetrieblichen Lehrwerkstatt” (skill lab) fiir den
praktischen Unterricht zum Patientenhandling vor. Wie schatzen Sie das Interesse fiir eine Be-
teiligung lhrer Schule ein?

Interesse.... O, sehr grof O, groR O, niedrig O, sehr niedrig
Begriindung:

Cs trifft nicht zu, Beteiligung bereits vorhanden

F. Zur praktischen Ausbildung im Ausbildungsbetrieb

Ausfullanleitung: Wenn Ihre Schule fir mehrere Ausbildungsbetriebe zustandig ist: Konzentrieren Sie
i sich bitte bei allen weiteren Fragen zu den Praxislernorten nur auf den gréBten Betrieb, (siehe Frage Nr.
Eo1)!

29. Werden Pflegeschiilerinnen von den Lehrkraften in der praktischen Ausbildung begleitet?
O, ja O, nein

\L (bitte beantworten Sie auch die Folgefragen a-c)

a) Wenn ja: wie haufig und wie lange jeweils?

b) Wenn ja: Ist dies formal geregelt?
[, nein, Begleitung erfolgt nach persdnlichem Ermessen der zustandigen Lehrkraft

O, ja

c) Wie beurteilen Sie diesbeziiglich die personellen Ressourcen lhrer Schule?
mehrheitlich... [, sehr schlecht [, schlecht  [; mittel 0, gut L sehr gut

Kommentar:

30. Wie viele Praxisanleiterinnen/Mentorlnnen gibt es im Ausbildungsbetrieb?

insgesamt (ggf. Schatzung) —> davon mit 200 Stunden-Weiterbildung
davon vollstandig freigestellt
davon teilweise freigestellt

[ weiR nicht

Kommentar:

a) Wie viel Zeit steht pro Schiilerln und Woche fiir Praxisbegleitung zur Verfiigung?

b) Wie beurteilen Sie den zeitlichen Umfang fiir Praxisanleitung?
mehrheitlich... [, sehr schlecht [, schlecht  [; mittel O, gut O sehr gut

Kommentar:
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31.Wie beurteilen Sie die Praxisanleiterinnen ...

mehrheitlich
nicht sehr schlecht mittel gut sehr
hinsichtlich ihrer Qualifikation zu ... RESLeiba schiecht gut
padagogischen Inhalten O, O, O, O, 0O, 0O
pflege-fachlichen Inhalten O, O, O, O, 0O, 0O
Patientenhandling- Inhalten O, O, O, O, 0O, O.
Kommentar:
32. Kennen Sie den Fortbildungsstand der Praxisanleiterinnen fiir Lerninhalte zum Patientenhand-
ling?
[, ja, zum Teil [, ja, vollstandig [, nein, gar nicht
Wenn ja: welche Fortbildungen sind dies? (Mehrfachantworten méglich)
(bitte die letzten drei Moglichkeiten ggf. konkret benennen)
[, Kinasthetik [, Bobath [, Aktivitas [, Basale Stimulation
[, Fortbildung zu
ergonomischem Arbeiten:
[, Fortbildung(en) eines Unfallversicherungstragers
(BGW/Unfallkasse):
[, Schulung , technische
Hilfsmittel“ (Hersteller):
[ sonstiges:
[, nichts davon
[, kann ich nicht ausreichend beurteilen
33. Bitte denken Sie an die Ausstattung zum Patientenhandling im Ausbildungsbetrieb: Wie beur-
teilen Sie die Situation — gemessen am Bedarf (!) — zu den folgenden Aspekten insgesamt?
mehrheitlich
nicht sehr eher mittel eher sehr
hinsichtlich... vorhanden schlecht schlecht gut gut
Verfugbarkeit elektrischer (!) Betten O, O, O, O, 0, O,
Wartungszustand (wenn vorhanden) O, O, O, O, Os
Verfugbarkeit Patientenlifter/ Aufstehhilfen O, O, O, O, 0, O,
Nutzungsgrad (wenn vorhanden) O, O, O, O, O
Wartungszustand(wenn vorhanden) O, O, O, O, O
Verfugbarkeit weiterer techn. Hilfsmittel ** O, O, O, O, 0, O,
Nutzungsgrad (wenn vorhanden) O, O, a, 0, O,
Wartungszustand (wenn vorhanden) O, O, O, O, O
Verfugbarkeit von ,kleinen Hilfsmitteln® *** O, O, O, a, 0, O,
Nutzungsgrad (wenn vorhanden) O, O, O, O, O

Kommentar:

** 7.B. Duschstiihle/-liegen, Therapiestiihle etc.

*** 7 B. Anti-Rutsch-Matte, Gleitmatte, Rollboard, Drehscheibe, Gleitbrett, Gehgurtel, Transfergurt etc.
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34. Welche Konzept(e) zum Patientenhandling werden fiir examinierte Pflegekrafte im Ausbil-

dungsbetrieb systematisch geschult und eingesetzt? (bitte konkret benennen, Mehrfachantworten még-
lich)

[, gar keine Schulungen

a) Schulung zu einer manuellen Methode** (bitte genau)
(** Bewegungskonzept/ergonomisches Konzept)

al) regelmaRige Auffrischung O,ja O, nein
a2) Praxisbegleitung O,ja O, nein

b) Schulung zu einer weiteren manuellen Methode (bitte genau):
b1) regelmiaRige Auffrischung O, ja O, nein
b2) Praxisbegleitung O,ja O, nein

c) Schulung fiir die Anwendung von Hilfsmitteln:
c1) regelmaRige Auffrischung O, ja 0O, nein
c2) Praxisbegleitung O, ja 0O, nein

Kommentar:

Wenn mindestens ein Schulungskonzept genannt:
d) Wird dieses/werden diese im Rahmen einer betrieblichen Gesamtstrategie umgesetzt?

O, ja O, nein

35. Wie beurteilen Sie die Situation im Ausbildungsbetrieb hinsichtlich der folgenden Aspekte?

mehrheitlich

nicht sehr eher mittel eher sehr
hinsichtlich... beurteilbar | schlecht  schlecht gut gut
Schulungsstand der examinierten Pflegekrafte
zum Patientenhandling Mo O, 0, mE O, mE
der Moglichkeit fur die Pflegeschiilerinnen,
ihre Kenntnisse zum Patientenhandling in die O, O, O, O, 0O, O,
Praxis umzusetzen

Kommentar:
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G. Zur Schnittstelle ,,Theorie-Praxis“

36. Wie findet die Zusammenarbeit lhrer Schule mit den Praxisanleitern des Ausbildungsbetriebs
statt? (Mehrfachantworten méglich)

a) Arbeitstreffen mit verschiedenen Themeninhalten

O, nein0,ja  — al) wennja: mal/Jahr

—> a2) wenn ja: sind dabei auch Aspekte des Patientenhandlings Thema?
O, immer O, meistens 3 manchmal O, nie

b) Arbeitsgruppentreffen von ,,Spezialistinnen” des Patientenhandlings
O neinOja — b1) wenn ja: mal/Jahr

c) Kooperationstreffen zwischen Vertreterinnen der Schule und Pflegedienstleitung-
/direktoriums des Ausbildungsbetriebs

O, neinO,ja  — c1) wenn ja: sind dabei auch Aspekte des Patientenhandlings Thema?
L immer O, meistens s manchmal O, nie

[ sonstiges:
[, nichts davon

37. Bitte zusammengefasst: Wie beurteilen grundsdtzlich Sie die Zusammenarbeit ...

mehrheitlich
nicht sehr eher mittel eher sehr
zwischen... vorhanden schlecht  schlecht gut gut
Praxisanleiterlnnen und Pflegelehrkraften O, O, O, O, O, O
Praxisanleiterinnen untereinander O, O, O, o, 0O, 0O
Schulleitung und Pflegedirektion O, O, O, o, 0O, 0O
Stationsleitungen und Lehrkraften O, O, O, O, 0O, O

Kommentar:
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H. Zur Einschatzung des Themas Patientenhandling

Danke, dass Sie sich bis hierher Zeit genommen haben, unsere Fragen zu beantworten! Zum Schluss
bitten wir Sie noch, den derzeitigen Stellenwert des Handlungsfelds , Patientenhandling” in Theorie
und Praxis ,global” einzuschatzen.

38. Wie schatzen Sie den derzeitigen Stellenwert in der Ausbildung fiir das Handlungsfeld ,,Patien-
tenhandling” im Allgemeinen ein? Was denken Sie, welchen Stellenwert ein ,,ergonomisches”
Patientenhandling ** hat?

** mit ,ergonomischem Patientenhandling” meinen wir zusammengefasst: Sicheres situationsorientiertes Vorgehen
beim Patientenhandling, das auch den Gesundheitsschutz der Pflegekrafte beriicksichtigt)

insgesamt sehr niedrig mittel hoch sehr

Stellenwert ... niedrig hoch
a) in der Pfle- Patientenhandling allgemein O, O, O, O, O,
geausbildung . " .
Ihrer Schule »ergonomisches” Patientenhandling O, O, O, a, 0O
b) am Praxisler- Patientenhandling allgemein O, O, O, O, O,
nort

Lergonomisches” Patientenhandling O, O, O, 0, O
c) in den von Ih- Patientenhandling allgemein O, O, O, O, O,
nen verwendeten . . .
Pflegelehrbii- Lergonomisches” Patientenhandling O, O, O, a, 0O
chern
d) in dem von Patientenhandling allgemein O, O, O, O, O,
Ihnen verwende- ) P .
ten Rahmenlehr-  »€rgonomisches” Patientenhandling O, O, O, O, 0O
plan
Kommentar:

39. Bitte denken Sie an die bevorstehende Reform der Pflegeausbildung: Welche Wiinsche/ Vor-
schldge haben Sie personlich fiir zukiinftige Curricula in Bezug auf den Stellenwert von Patien-
tenhandling? (Nicht genug Platz? Bitte verwenden ein separates Blatt)

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Bitte beachten Sie auch den beigefiigten farbigen Riickmeldebogen
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11.2 Validitat der Antworten — fehlende Werte uber 10%

Tab. 10.45: Aufstellung des Anteils fehlender Angaben in Fragen tber 10% an den Gesamtdaten

Tab. | FB Inhalte % (gerundet)
Nr. | Nr.
45 |V15 Spezialisierung der PatHand- Lehrkréfte in der Schule 11
414 |V23 Verallgemeinerbarkeit der Antworten fir das Lehrpersonal der Schule: Fallbe- 40
sprechungen mit Inhalten des Patientenhandlings im theoretischen Unterricht
4.15 | V24a | Direktes Abprifen von Handlungskompetenzen zu Aspekten des Patientenhand- 14
lings in theoretischen Priifungen
4.17 | V26b1 | Bewertung Verfugbarkeit Ubungsbetten fiir den praktischen Unterricht zum Pati- 12
entenhandling
4.19 |v26¢2 | Stand der Technik technischer Hilfsmittel — Bewertung Lifter/ Aufstehhilfen 15
4.19 |v26d2 | Stand der Technik technischer Hilfsmittel — Bewertung anderer technischer Hilfs- 21
mittel
4.19 |v26e?2 | Vielfalt(') vorhandener kleiner Hilfsmittel 16
4.25 | Beurteilung der Qualifikation der Praxisanleiterlnnen im Ausbildungsbetrieb hinsichtlich:
v32a | padagogische Inhalte 10
v32b | pflege-fachliche Inhalte 9
v32c | Patientenhandling-Inhalte 12
4.27 | Ausstattung zum Patientenhandling im gro3ten Ausbildungsbetrieb
v34a2 | Elektrische Betten: Wartungszustand 18
v34bl | Patientenlifter: Verfugbarkeit 15
v34b2 | Patientenlifter: Nutzungsgrad 10
v34b3 | Patientenlifter: Wartungszustand 20
4.28 |v34cl | "Weitere" technische Hilfsmittel: Verfugbarkeit 10
4.28 |v34c2 |"Weitere" technische Hilfsmittel: Nutzungsgrad ) 10
4.28 | v34c3 | "Weitere" technische Hilfsmittel: Wartungszustand ™ 10
4.28 |v34d2 |Kleine Hilfsmittel: Nutzungsgrad 12
4.29 |V35d |Umsetzung der Konzepte zum Patientenhandling im Rahmen einer betrieblichen 11
Gesamtstrategie
4.32 | Patientenhandling- Kultur im gréRten Ausbildungsbetrieb — Gesamteinschatzung
v36a | Schulungsstand von examinierten Pflegekraften zum Patientenhandling 9
v36b | Mdglichkeit der Umsetzung von Patientenhandling- Inhalten fir Pflegeschdlerin- 15
nen in die Praxis
4.35 | V37cl | Haufigkeit von Aspekten des Patientenhandlings in Kooperationstreffen Pflege- 17

lehrkréafte - Praxisanleiterinnen: Aspekte des PatHand angesprochen?

. (@)

Legende: " wenn Verfugbarkeit angegeben
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10 Anhang (Empirische Befragung von Pflegelehrkraften, TP 3)

11.3Details zu statistischen Kennwerten fir kategorisierte Variablen

Im Folgenden werden die statistischen Kennwerte der unkategorisierten Rohwerte ordinal
skalierter Items aufgefihrt (die Kurzergebnisse befinden sich im Text unter den Tabellen,
deren Nummerierung hier wiederholt wird um den Bezug herzustellen).

Tab. 10.46: (Details zu Tab. 4.15, Kap. 4: Fallbesprechungen...)

Datenbasis: n= 255

ltemmittelwerte * Teststatistik GKP vs. AP

FB- Aspekt MW SD MIN MAX N | fehlend | p-w) z W n
Nr.
V23al Stellenwert GKP 3,17 0,66 2 4 96 5

selbstschutz - ,p, 313 069 1 4 62 1

beim Pa-

tHand IGA 3,23 0,73 2 4 13 0| 0,805 -0,246 -0,02 237

(Datenbasis:

N 177 -> Gesamt 3,16 0,67 1 4 171 6

V23=ja)

Legende: * Mdgliche Spanne der Bewertung von 1 (stimmt gar nicht) bis 5 (stimmt genau)

Tab. 10.47: (Details zu Tab. 4.18, Kap. 4: Direktes Abprufen von Handlungskompetenzen...)

Datenbasis: n= 255

Itemmittelwerte * Teststatistik GKP vs. AP
FB-Nr. Aspekt MW SD MIN MAX N | fehlend P-w) z w n
V24cl wenn ja, GKP 3,55 0,51 2 4 139 4
ergon. U.
korperentlas- AP 3,57 0,55 2 4 81 0
O 0,181 1,34 0,10 194
L‘?gge Prinzi- G 364 0,50 3 4 14 0
Gesamt 3,56 0,52 2 4 234 4
V24a2 Platz fur GKP 3,32 0,66 1 4 139 4
Demonstrati-
oneninden AP 3,55 0,55 2 4 80 1
Raumen IGA 320 061 2 4 14 of 0% 046 003 222
Gesamt 3,40 0,63 1 4 233 5

Legende: Mégliche Spanne von 1 (stimmt gar nicht) bis 4 (stimmt genau)

286



10 Anhang (Empirische Befragung von Pflegelehrkraften, TP 3)

Tab. 10.48: (Details zu Tab. 4.20, Kap. 4: Ubungsraume und -betten — Bewertung)

Datenbasis: n= 255

ltemmittelwerte * Teststatistik GKP vs. AP
FB- Raume MW SD MIN MAX N |fehlend | pmw) Z w n
- Bewertung: Ubungsraume
V26al GroRe der Ubungsraume GKP 343 1,02 1 5 151 1
AP 372 111 1 5 86 1
IGA 3,47 0,74 2 4 15 1 0026 223 0,14 237
Gesamt 3,53 1,04 1 5 252 3
V26a2 Platz f. Demonstrationen in den GKP 348 1,00 1 5 146 9
Raumen AP 371 1,09 1 5 82 9
IGA 3,47 092 2 5 15 0 0,081 175 012 228
Gesamt 3,56 1,03 1 5 243 18
Bewertung: Ubungsbetten
V26bl Menge Ubungsbetten insgesamt GKP 334 1,09 1 5 143 9
AP 33 1,14 1 5 78 9
IGA 388 102 1 5 16 o| %08 L7 01l 229
Gesamt 3,38 1,10 1 5 237 18
v26b2 nur elektrische Betten GKP 29 1,18 1 5 89 0
AP 348 129 1 5 66 0
IGA 333 087 2 4 9 0 0,009 2,62 0,21 155
Gesamt 3,19 1,23 1 5 164 0
Legende: * Mégliche Spanne der Bewertung von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut)
Tab. 10.49: (Details zu Tab. 4.22, Kap. 4: Stand der Technik... — Bewertung)

Datenbasis: siehe Items

Itemmittelwerte * Teststatistik GKP vs. AP
FB-Nr. Bewertung (sofern MW SD MIN  MAX N| fehlend P v-w) z w n
vorhanden)
v26¢c2 Stand der GKP 2,69 1,19 1 5 71 12
Technik
Lifter/ Auf- AP 304 122 1 5 45 23
stehhilfen IGA 320 0.84 2 4 5 3 0,139 1,48 0,14 116
(n=143) ' '
Gesamt 2,84 1,20 1 5 121 22
v26d2 Stand der GKP 2,85 1,03 1 5 87 22
Technik
anderer AP 3,20 1,09 1 5 46 9
techn. Hilfs- IGA 267 121 1 4 6 7 0,099 1,65 0,14 133
mittel (n=177) ' ’
Gesamt 2,96 1,06 1 5 139 38
v26e2 Vielfalt(!) GKP 3,05 1,11 1 5 103 25
kleiner Hilfs-
mittel (n=218) AP 352 117 1 5 65 10
IGA 3,00 1,04 1 4 12 3 0,010 2,56 0.20 168
Gesamt 3,22 1,15 1 5 180 38

Legende: * Mdgliche Spanne der Bewertung von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut)
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10 Anhang (Empirische Befragung von Pflegelehrkraften, TP 3)

Tab. 10.50: (Details zu Tab. 4.25, Kap. 4: Interesse an Skills Lab)

Datenbasis: n= 255

Itemmittelwerte * Teststatistik GKP vs.
AP
FB- Aspekt MW SD MIN MAX N | fehlend | pu-w) z w n
Nr.
V29 Interesse an uberbetrieblicher Lehr- GKP 295 0,76 1 4 146 6
werkstatt
AP 286 089 1 4 83 3
IGA 313 074 2 4 15 1| 0081 -1,75 011 229
Gesamt 2,93 0,80 1 4 244 10
Legende: * Mdgliche Spanne des Interesses von 1 (sehr gering) bis 4 (sehr groR3)
Tab. 10.51: (Details zu Tab. 4.26, Kap. 4: Praxisbegleitung durch Lehrkréfte...)

Datenbasis: n=267

ltemmittelwerte *

Teststatistik GKP vs. AP

FB-  Aspekt MW SD MIN MAX N |fehlend | pww z w n
Nr.
V30c Beurteilung personellen GKP 3,02 095 1 5 165 18
Ressourcen der Schule fur
Praxisbegleitung AP 333 0% 1 5 80 4| 0019 2352 015 245
Gesamt 3,12 094 1 5 245 22

Legende: * Mdgliche Spanne von 1 (sehr schlecht) bis 4 (sehr gut)

Tab. 10.52: (Details zu Tab. 4.27, Kap. 4: Beurteilung zeitlicher Umfang fur Praxisanleitung...)

Datenbasis: n=267

Itemmittelwerte * Teststatistik GKP vs. AP
FB- Beurteilung MW  SD MIN  MAX N | fehlend | pmw z w n
Nr.
v31lb zeitlicher Umfang fir GKP 2,87 0,97 1 5 174 9
Praxisanleitung
AP 232 083 1 5 = 5| 0000 -431 -027 253
Gesamt 3,38 0,83 1 5 239 14
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10 Anhang (Empirische Befragung von Pflegelehrkraften, TP 3)

Tab. 10.53: (Details zu Tab. 4.28, Kap. 4: Beurteilung der Qualifikation der Praxisanleiterinnen...)

Datenbasis: n=267

Itemmittelwerte * Teststatistik GKP vs. AP
FB-Nr. Qualifikation MW SD MIN  MAX N | fehlend P -w) z w n
Zu...
v32a padagogi- GKP 3,55 0,77 1 5 172 11
schen Inhalte
Gesamt 3,38 0,83 1 5 239 28
v32b pflege- GKP 3,78 0,71 1 5 172 11
fachliche
Inhalte AP 337 087 1 5 70 141 9,001 331  -021 242
Gesamt 3,66 0,78 1 5 242 25
v32c Patienten- GKP 3,31 0,87 1 5 169 14
handling-
Inhalte AP 294 088 1 5 65 19| 0003 -293 -019 234
Gesamt 3,21 0,89 1 5 234 33
GESAMT
V32ME Gesamtbeur- GKP 3,55 0,65 1,67 5,00 175 8
AN teilung a-c
AP 311 077 1,00 5,00 70 14| 0000  -431 -019 245
Gesamt 3,42 0,71 1,00 5,00 245 22

Legende: * Mdgliche Spanne der Bewertung von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut)

289



10 Anhang (Empirische Befragung von Pflegelehrkraften, TP 3)

Tab. 10.54: (Details zu Tab. 4.30, Kap. 4: Ausstattung... Elektrische Betten und Patientenlifter)

Datenbasis: n=267

ltemmittelwerte *

Teststatistik GKP vs. AP

FB- Aspekt MW SD MIN MAX N | fehlend | pm-w) z w n
= Elektrische Betten
v34al Verfiigbarkeit GKP 3,68 1,11 1 5 167 6
AP 4,25 0,74 2 5 75 0,000 3,71 0,24 242
Gesamt 3,86 1,05 1 5 242 15
v34a2 Wartungszu- GKP 4,06 0,87 1 5 142 25
stand AP 407 092 1 5 57 18] 0,827 022 002 199
Gesamt 4,06 0,88 1 5 199 43
Patientenlifter
v34bl Verfiigbarkeit GKP 291 1,03 1 5 149 34
AP 3,82 0,87 2 5 76 7| 0,000 6,06 040 225
Gesamt 3,22 1,07 1 5 225 41
v34b2 Nutzungsgrad, GKP 2,45 1,03 1 5 134 15
wenn Verflg-
barkeit ange- AP 3,45 0,95 69 7| 0,000 6,09 043 203
geben Gesamt 279 1,11 203 22
v34b3 Wartungszu- GKP 3,60 1,13 1 119 30
stand, wenn
Verfugbarkeit AP 4,00 0,82 1 5 60 16| 0,035 2,10 0,16 179
angegeben Gesamt 3,73 1,05 1 5 179 46

Legende: * Mdgliche Spanne der Bewertung von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut)
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Tab. 10.55: (Details zu Tab. 4.31, Kap. 4: Ausstattung... Weitere ... Hilfsmittel)

Datenbasis: n=267

ltemmittelwerte *

Teststatistik GKP vs. AP

FB- Aspekt MW SD MIN MAX N fehlend | p-w) z w n
Nr.
Weitere technische Hilfsmittel
v34cl Verfiigbarkeit GKP 3,19 0,97 1 5 165 18
AP 3,63 0,97 2 5 76 8| 0,017 2,38 0,15 241
Gesamt 3,29 0,98 1 5 241 26
v34c2 Nutzungsgrad, GKP 3,12 0,97 1 5 149 16
wenn Verfug- 3,42 1,09 1 5 67 9| 0,046 200 012 260
barkeit ange-
geben Gesamt 3,21 1,01 1 5 216 25
v34c3 Wartungszu- GKP 3,67 0,97 1 5 134 31
stand, wenn
Verfugbarkeit AP 3,83 0,92 1 5 58 18| 0,336 0,96 0,07 192
angegeben Gesamt 3,72 0,96 1 5 192 49
Kleine Hilfsmittel
v34d1l Verfiigbarkeit GKP 3,18 0,99 1 5 168 15
AP 3,25 1,13 1 5 76 710583 055 0,04 244
Gesamt 3,20 1,04 1 5 244 22
v34d2 Nutzungsgrad, GKP 3,01 1,01 1 5 149 19
wenn Verflg-
barkeit ange- AP 3,14 1,18 1 5 65 11| 0,345 0,94 0,06 214
geben Gesamt 3,05 1,06 1 5 214 30
Tab. 10.56: (Details zu Tab. Tab. 4.35, Kap. 4: Patientenhandling-Kultur — Gesamtbewertung)
Datenbasis: n=267
Itemmittelwerte * Teststatistik GKP vs. AP
FB-Nr. Aspekt MW SD MIN MAX N | fehlend P v-w) z w n
v36a  Schulungs- GKP 2,77 0,76 1 4 164 19
stand zum
Patienten- AP 2 081 1 5 63 211 o971 0,04 000 227
handling Gesamt 2,77 077 1 5 oo 40
v36b  Umset- GKP 2,83 0,87 1 5 172 11
zungsmdglich
keiten fiir AP 276 088 1 S 72 121 o569 0,57 -0,04 244
Pflegeschille- Gesamt 2,81 087 1 5 244 23
rlnnen
Mittelwert-Score der Bewertungen V36a und V36b
V36ME Gesamtbeur- GKP 2,81 0,72 1,00 4,50 164 19
AN teilung V36a/-
b AP 2,77 0,79 1,00 5,00 62 22 0,641 _0747 _0’03 226
Gesamt 2,80 0,74 1,00 5,00 226 41

Legende: * Mdgliche Spanne der Bewertung von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut)
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Tab. 10.57: (Details zu Tab. 4.38, Kap. 4: Details der Zusammenarbeit: ... Arbeitsgruppentreffen)

Datenbasis: n= 248 wenn V37a="ja" bzw. n= 262 wenn V37c="ja"

ltemmittelwerte * Teststatistik GKP vs. AP
FB- Aspekt MW SD MIN MAX N | fehlend | pwmw) z w n
Nr.
Wenn Arbeitsgruppentreffen mit verschiedenen Themeninhalten erfolgen:
V37a2 Haufigkeit Aspekte GKP 1,89 0,58 1 4 168 5
PatHand
AP 1,77 0,64 1 4 75 0(0128 -152 -0.10 243
Gesamt 1,85 0,60 1 4 243 ®
Wenn Kooperationstreffen Schule- Ausbildungsbetrieb erfolgen:
V37cl Haufigkeit Aspekte GKP 1,61 0,57 1 4 156
PatHand 24
AP 139 052 1 3 62 51]0010 -250 -0,17 217
Gesamt 1,54 0,57 1 4 217 45

Legende: * Mdgliche Spanne der Bewertung von 1 (nie) bis 4 (immer)

Tab. 10.58: (Details zu Tab. 4.39, Kap. 4: Bewertung Zusammenarbeit ... an den Schnittstellen)

Datenbasis: n=267

* Teststatistik KP vs. AP
FB-Nr. Zusam- MW SD MIN  MAX n | fehlend P v-w) z w n
menarbeit
zwischen...
V38a  Praxisleite- KP 3,88 0,75 1 5 182 1
rinnen und
Pflegelehr- AP 357 084 1 5 82 2| 0,005 2,83 -0,17 264
krafte Gesamt 3,79 0,79 1 5 264 3
V38b  Praxisleite- KP 3,59 0,85 1 5 176 7
rinnen unter-
einander AP 300 086 1 5 70 141 0,000 -463 -0,30 246
Gesamt 3,42 0,89 1 5 246 21
V38c  Schulleitung KP 3,62 0,89 1 5 182 1
und Pflegedi-
rektion AP 370 085 1 5 74 10| 0,328 -0,98 -0,06 256
Gesamt 3,64 0,88 1 5 256 11
Vv38d  Stationslei-  KP 3,47 0,83 1 5 179 4
tungen und
Lehrkrafte AP 341 091 1 5 75 0,876 -0,16 -0,01 254
Gesamt 3,45 0,86 1 5 254 13

Legende: * Mdgliche Spanne der Bewertung von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut)
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Tab. 10.59: (Details zu Tab. 4.40, Kap. 4: Stellenwert fiir das Handlungsfeld ,,Patientenhandling)

Datenbasis: n=267

Iltemmittelwerte * Teststatistik GKP vs. AP
FB-Nr. Stellenwert... MW SD MIN  MAX N | fehlend P-w) z w n
a. in der Pflegeausbildung
V39al PatHand GKP 3,73 0,78 1 5 178 2
allgemein
AP 39 086 1 5 83 41 0,024 226 015 233
Gesamt 3,80 0,82 1 5 261 6
V39a2 ergonom. GKP 3,64 0,81 1 5 176 4
PatHand
AP 386 001 2 5 84 3| o052 195 013 232
Gesamt 3,71 0,85 1 5 260 7
b. am Praxislernort
V39bl PatHand GKP 3,08 0,85 1 5 177 3
allgemein
AP sir 100 1 5 81 6| 0773 029 002 230
Gesamt 3,11 0,90 1 5 258 9
V39b2 ergonom. GKP 2,89 0,87 1 5 178 2
PatHand
AP 296 110 1 5 81 6| o845 020 001 231
Gesamt 2,91 0,95 1 5 259 8
c. in den verwendeten Pflegelehrbiichern
V39cl PatHand GKP 3,22 0,70 2 5 176 4
allgemein
AP 332 080 1 5 82 5| 0336 096 006 232
Gesamt 3,25 0,73 1 5 258 9
V39c2 ergonom. GKP 3,15 0,75 1 5 175 5
PatHand
AP 3l 08 1 5 83 41 0729 035 002 232
Gesamt 3,16 0,78 1 5 258 9
d. in dem verwendeten Rahmenlehrplan
Vv39d1 PatHand GKP 3,29 0,74 1 5 177 3
allgemein
AP 330 088 1 5 82 5 0863 017 001 232
Gesamt 3,29 0,79 1 5 259 8
V39d2 ergonom. GKP 3,19 0,81 1 5 174 6
PatHand
AP 326 091 1 5 81 6| o576 056 004 228
Gesamt 3,21 0,84 1 5 255 12

Legende: * Mdgliche Spanne der Bewertung von 1 (sehr niedrig) bis 5 (sehr hoch)
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