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Zusammenfassung 
Seit Inkrafttreten der pflegerischen Berufsgesetze 2003 und 2004, sowie dem Gesetz zur 
Einführung einer Modellklausel in die Berufsgesetze der Hebammen, Logopädinnen und 
Logopäden und Physio- bzw. Ergotherapeutinnen und -therapeuten (ModellKlG) 2009 
können auf der Grundlage der jeweiligen Modellklauseln duale Studiengänge entwickelt 
und eingerichtet werden, die neben dem Bachelorabschluss auch zu einer Berufszulas-
sung führen. Das Bundesland Nordrhein-Westfalen hat elf Modellstudiengänge geneh-
migt, die im Auftrag des Ministeriums für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des 
Landes Nordrhein-Westfalen (MGEPA) extern vom Institut für Public Health und Pflege-
forschung (IPP), Universität Bremen, und der Katholischen Stiftungshochschule München 
evaluiert wurden. Die Evaluation bezog sich auf die Struktur-, Prozess- und Ergebnisebe-
ne bzw. auf das intendierte, das implementierte und das erreichte Curriculum. Dabei wa-
ren die BMG-Richtlinien über die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung von Mo-
dellvorhaben vom 16.11.2009 zu berücksichtigen. Im Folgenden werden die Ergebnisse 
der Evaluation zusammengefasst, wobei zunächst die Ergebnisse hinsichtlich des mit 
einer Erstausbildung der anderen als ärztlichen Heilberufe verbundenen Nutzens bezogen 
auf Patientenergebnisse und bezogen auf Lernergebnisse der Studierenden präsentiert 
werden. Im Anschluss folgen Erkenntnisse zur Konstruktion der Studiengänge auf institu-
tioneller und curricularer Ebene sowie zu den Lehr-/Lernangeboten bezogen auf die Ver-
knüpfung von Theorie und Praxis und die praktischen Studienanteile. 

Auswirkungen einer hochschulischen Primärqualifikation auf die Versor-
gung (Outcome) 

Da in Deutschland die Forschung über die anderen als ärztlichen Heilberufe noch wenig 
ausgebaut ist und eine Wirksamkeitsforschung erst in Ansätzen besteht, wurde anhand 
einer systematischen internationalen Literaturrecherche nach Anhaltspunkten dafür ge-
sucht, dass eine Ausbildung auf Bachelorniveau mit einer Verbesserung des Patienten-
outcomes bzw. einer Vermeidung von unerwünschten Patientenergebnissen assoziiert ist. 
Im Ergebnis konnten für die Hebammenkunde und die drei therapeutischen Berufe keine 
Studien zu dieser Fragestellung gefunden werden. Dies lässt sich möglicherweise damit 
erklären, dass die Qualifizierung in diesen Berufen auf Bachelor-, Master- oder sogar 
Promotionsniveau international längst selbstverständlich ist. Für das Berufsfeld Pflege 
wurden insgesamt 12 vorwiegend US-amerikanische und kanadische Studien, aber auch 
eine vergleichende europäische Studie aus den Jahren 2001 bis 2014 identifiziert, von 
denen zehn Studien zu dem Ergebnis kommen, dass ein signifikanter positiver Zusam-
menhang zwischen einem erhöhten Anteil an Pflegenden mit einem Bachelorabschluss 
am Gesamtpflegepersonal und dem Patientenoutcome, gemessen etwa an einer Redukti-
on der Mortalitätsraten, der Anzahl an postoperativen Komplikationen oder der Dekubitus-
raten besteht. Insbesondere die jüngeren Studien erfüllen vergleichsweise hohe methodi-
sche Standards (z. B. umfangreiche Risikoadjustierungen, multivariate Analysen), so dass 
die Aussagekraft dieser Studien als sehr hoch bewertet werden kann. Auch wenn die Er-
gebnisse aufgrund der unterschiedlichen Ausbildungs- und Gesundheitssysteme nur be-
dingt auf deutsche Verhältnisse übertragen werden können, so kann resümierend aber 
doch davon ausgegangen werden, dass zumindest in der Pflege mit der Einführung eines 
hochschulischen Qualifikationsniveaus auch eine Verbesserung der Patientenversorgung 
assoziiert ist. 
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Kompetenzmessung (Output) und Berufseinmündung  
Auch die mit einem Methoden-Mix erschlossenen Kompetenzen der Studierenden bzw. 
Absolventinnen und Absolventen verdeutlichen in wesentlichen Dimensionen einen 
Mehrwert durch das Studium. Die Fähigkeiten zum wissenschaftlichen Arbeiten, die kriti-
sche Reflexion des traditions- und regelgeleiteten Wissens in der Praxis, die Fähigkeit, die 
eigene Profession weiterzuentwickeln sowie die Fähigkeit zu einem fachlichen Austausch 
mit anderen Berufen auf Augenhöhe sind wesentliche Kompetenzen, die sich die Studie-
renden selbst zuschreiben bzw. die sie von Berufstätigen in den Praxisfeldern zuge-
schrieben bekommen. Insbesondere Praktikerinnen und Praktiker mit akademischem Hin-
tergrund beschreiben eine qualitative Verbesserung in der Versorgung durch die klini-
schen Kompetenzen auf Bachelorniveau. Die Ergebnisse gelten für alle Berufe und Stu-
dienstandorte. Die Befunde der Kompetenzmessung werden durch die Online-Erhebung 
gestützt, wonach die Studierenden bei sich einen Kompetenzzuwachs im Vergleich zur 
beruflichen Ausbildung in fachlicher Hinsicht, in der wissenschaftlichen Fundierung wie 
auch in ihrer Persönlichkeitsentwicklung wahrnehmen. 
Im Rahmen der Online-Erhebung wurden des Weiteren Erkenntnisse zu den beruflichen 
Perspektiven der Studierenden gewonnen. Berufliche Chancen sehen die Befragten so-
wohl innerhalb aber auch außerhalb Deutschlands, wenngleich letzteres nur für wenige 
eine interessante Option darstellt. Die vorrangige bzw. bevorzugte Arbeitsplatzwahl stellt 
zum Zeitpunkt der Befragung die direkte Tätigkeit mit Klienten und Klientinnen, Patienten 
und Patientinnen, Bewohnern und Bewohnerinnen oder Frauen und ihren Familien dar. 
Bislang besteht allerdings bei über der Hälfte der Studierenden insbesondere in der Pfle-
ge – trotz Einschätzung guter nationaler sowie internationaler Berufschancen – zum Stu-
dienabschluss noch Unklarheit, welche Vorteile ihnen das Studium im Gegensatz zur be-
ruflichen Ausbildung bringt. Aus diesem Befund lässt sich schließen, dass in den Versor-
gungseinrichtungen bislang kaum Konzepte zur systematischen Integration von Fachkräf-
ten mit einem Bachelorabschluss in den Qualifikationsmix existieren. 

Konzeption der Studiengänge auf institutioneller Ebene  
Als Hauptproblem auf der institutionellen Ebene erweisen sich für die Modellstudiengänge 
momentan verschiedene Inkompatibilitäten zwischen beruferechtlichen und hochschul-
rechtlichen Vorgaben, die gegenwärtig gleichermaßen zu beachten sind. Sowohl auf der 
inhaltlichen (z. B. Fächer-, Themen- oder Lernfeldorientierung in der beruflichen Ausbil-
dung versus Kompetenz- und Handlungsorientierung im Studium) als auch auf der forma-
len Ebene (z. B. Input- versus Outputorientierung) bestehen divergierende Ansätze, die 
nicht ohne Abstriche hinsichtlich der Qualität der hochschulischen Ausbildung integriert 
werden können. Eine berufsgesetzliche Regelung für die hochschulische Erstausbildung, 
die neben rechtlich begründeten Interessen der Qualitätssicherung der Ausbildung und 
Prüfung in den anderen als ärztlichen Heilberufen hochschulischen Standards Rechnung 
trägt, ist deshalb dringend erforderlich. 
Hinsichtlich der Umsetzung der staatlichen Prüfungen im Rahmen der Modellstudiengän-
ge wird der Befund bestätigt, dass die derzeit notwendige Berücksichtigung der rechtli-
chen Vorgaben für die berufliche Ausbildung und die beruflichen Abschlussprüfungen 
einerseits und das Hochschulstudium und die hochschulischen Prüfungen andererseits 
nicht nur mit einem erheblichen Aufwand für die Studiengänge einhergeht, sondern auch 
dazu führt, dass die Prüfungen nicht durchgängig hochschulischen Standards entspre-
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chend gestaltet werden können (z. B. was abschichtende Modulprüfungen sowie eine BA-
Abschlussprüfung und kompetenzübergreifende, handlungsorientierte Prüfungen betrifft). 
Die gesetzlichen Inkompatibilitäten schlagen sich auch in der zeitlichen Ausgestaltung der 
Studiengänge nieder. Während berufsgesetzlich Präsenzzeiten für den theoretischen und 
praktischen Unterricht sowie die praktische Ausbildung ausgewiesen sind, wird in Studi-
engängen als zeitliche Maßeinheit der Workload, die Arbeitslast, angegeben, der bzw. die 
für die Studierenden entsteht und die sowohl Präsenz- als auch typischerweise in hohem 
Maße (ca. 60%) Selbstlernzeiten beinhaltet. Um für ein Studium typische Lernprozesse zu 
ermöglichen und weil beim Lernen in der Praxis nicht immer sichergestellt ist, dass Kom-
petenzen auf EQR 6 bzw. hochschulischem Niveau angeeignet werden können, hat der 
überwiegende Teil der Studiengänge einen größeren Stundenanteil aus der praktischen 
Ausbildung (zwischen 700 und 2110 Stunden) nicht in den Workload des Studiums inte-
griert. Drei therapeutischen Studiengängen und einem Pflegestudiengang gelingt es, die 
Stunden vollständig in den Workload des Bachelorstudiums, den sie auf 210 CP angeho-
ben haben, einzubinden. Ein Pflege- und ein hebammenkundlicher Studiengang weisen 
einen Workload von 210 CP aus und haben außerdem einen Überhang an nicht akkredi-
tierten Zeiten im Umfang von 1300 bzw. 1120 Stunden. Diese Befunde demonstrieren, 
dass die derzeit vorgesehenen Ausbildungszeiten nicht ohne Qualitätsverlust bzw. nur bei 
gleichzeitiger Reduktion der Selbstlernzeiten und der Zeiten für das theoretische Studium 
(verbunden mit negativen Folgen für den Aufbau einer soliden wissenschaftlichen Grund-
lage als Voraussetzung für wissensbasiertes Handeln) in ein Studium im Umfang von 180 
CP, das in sechs Semestern absolviert werden kann, integriert werden können. In der 
Pflege und der Hebammenkunde ist dies aufgrund der hohen berufsgesetzlich vorge-
schriebenen praktischen Ausbildungszeiten selbst mit 210 CP kaum zu realisieren. In den 
therapeutischen Berufen können die gesamten Ausbildungszeiten dagegen in ein 210 CP 
umfassendes Studium überführt werden, was allerdings eine zeitliche Reduktion bei den 
darauf aufbauenden Masterstudiengängen und damit verbunden einen geringeren Spiel-
raum für den Aufbau von Kompetenzen und Spezialisierungen auf Masterniveau mit sich 
bringt. 
Die Studiengänge sind hinsichtlich der strukturellen Kooperationen innerhalb der Hoch-
schulen, mit den Berufsfachschulen und mit Praxiseinrichtungen sehr unterschiedlich auf-
gestellt. Diese breite Streuung wurde vom MGEPA bewusst im Rahmen des Genehmi-
gungsverfahrens der Modellstudiengänge angelegt, um die Potenziale und Grenzen der 
jeweiligen Modelle ausloten zu können. In der vorliegenden Untersuchung wurden die 
Formen der strukturellen Kooperationen der Studiengänge innerhalb der Hochschule, mit 
Berufsfachschulen und Praxiseinrichtungen in Form von drei Modelltypen (Strukturmodel-
len) differenziert. Bei Modell A wird die Ausbildung komplett in ein Hochschulstudium 
überführt, dort curricular konzipiert und von hochschulischen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern durchgeführt. Auch die Kooperationen mit den Praxiseinrichtungen sowie die Pra-
xisbegleitungen werden von den Hochschulen selbst übernommen. Bei den in Modell B 
zusammengefassten Studiengängen kooperieren die Hochschulen bei der Konzeption 
und Durchführung der theoretischen Studienanteile sowie auch bei der Organisation und 
Koordination der praktischen Studienanteile und der Praxisbegleitung in unterschiedlicher 
Intensität mit Berufsfachschulen. Durch eine begrenzte Auswahl an beteiligten Schulen 
und – sofern Unterricht in den Berufsfachschulen stattfindet – homogene Klassen mit Stu-
dierenden wird bei diesem Modell ein hochschulisches Niveau der Lehrangebote sicher-
gestellt. Studiengänge der Modellgruppe C binden das Lehrangebot der Berufsfachschu-
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len eher formal in das Studium ein. Die von den Schulen verantwortete Lehre erfolgt in 
heterogen zusammengesetzten Lerngruppen mit jeweils nur einer geringen Anzahl von 
Studierenden und die Schulen übernehmen weitgehend selbstständig die Kooperation mit 
den Praxiseinrichtungen sowie die Praxisbegleitung, so dass nicht sicher gewährleistet 
werden kann, dass die auf das Studium angerechneten Anteile tatsächlich durchgängig 
Bachelorniveau erreichen. Da die gefundenen Modelle stark durch die Notwendigkeit ge-
prägt sind, die rechtlichen Regelungen für die berufliche Ausbildung zu integrieren, kann 
letztlich keines der Modelle richtungsweisend sein. Die Strukturmodelle verweisen aber 
auf Potenziale und Grenzen unterschiedlicher Kooperationsformen im Rahmen einer zu-
künftigen neuen beruferechtlichen Regelung für die hochschulische Ausbildung:  

- Die in Modell A gewählte Kooperationsform gewährleistet bei entsprechender 
personeller und materieller Ausstattung zumindest in der theoretischen Ausbildung 
durchgängig ein Lehrangebot auf Bachelorniveau. Die hierfür erforderlichen um-
fangreichen Ressourcen stehen aber derzeit nur an wenigen Hochschulstandorten 
zur Verfügung. 

- Den B-Modellen kommt vor allem in der gegenwärtigen Phase der Umstellung 
durch die Einführung des neuen Qualifikationsniveaus der hochschulischen 
Erstausbildung in den Qualifikationsmix der hier untersuchten Berufe eine 
gewichtige Rolle zu, indem sie die berufliche Ausbildung einbinden, sich ihre 
Unterstützung sichern und sie „mitnehmen“, ein Aspekt, der vor dem Hintergrund 
von Akzeptanzproblemen hochschulisch Qualifizierter in der beruflichen Praxis 
nicht zu vernachlässigen ist. Andererseits bestehen an Schulen und Hochschulen 
unterschiedliche Lern- und Wissenskulturen, die nicht nur intensive Abstimmungs-
prozesse erfordern, sondern auch zu Brüchen in der Vermittlung von Kompeten-
zen auf Bachelorniveau führen können.  

- Modell C ähnelt von der Struktur her eher ausbildungsbegleitenden Studienpro-
grammen. Ausbildungsbegleitende Studienstrukturmodelle haben eine wichtige 
Funktion in der Studienlandschaft der Gesundheitsfachberufe, da sie die 
Akademisierung in die Breite tragen und Durchlässigkeit ermöglichen. Für eine 
hochschulische Erstausbildung ist aber nicht genügend sichergestellt, dass sich 
die Lehrangebote an allen Lernorten auf Bachelorniveau bewegen. Studiengänge 
des Modells C könnten etwa durch Intensivierung der inhaltlichen Zusammenarbeit 
zwischen Hochschulen und Berufsfachschulen z. B. durch die gemeinsame Kon-
zeption und Durchführung von Lehr-/Lernangeboten und durch die Einrichtung 
homogener Klassen Strukturvoraussetzungen für eine hochschulische Erstausbil-
dung schaffen.  

Die vorliegende Untersuchung kommt des Weiteren zu dem Schluss, dass bei den für die 
Studiengänge gewählten Begrifflichkeiten gegenwärtig zu wenig zwischen dualen und 
anderen Studienprogrammen unterschieden wird. Im Unterschied zu anderen, z. B. aus-
bildungsbegleitenden Studienprogrammen, bei denen die Hochschulen lediglich formal 
und vertraglich abgesichert mit Lernorten der beruflichen Ausbildung kooperieren, sind 
dem Wissenschaftsrat zufolge duale Studienprogramme dadurch gekennzeichnet, dass 
die Lernorte eng inhaltlich, zeitlich und institutionell verkoppelt sind und das Niveau der an 
den Lernorten der beruflichen Ausbildung erworbenen Kompetenzen durchgängig wis-
senschaftlichen Anforderungen entspricht. 
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Curriculare Konzeption der Studiengänge 
Die Studiengänge gelangen zu sehr unterschiedlichen curricularen Konzeptionen. Hin-
sichtlich der strukturbildenden Prinzipien der Curricula wählen einige Hochschulen den 
eher traditionellen Weg der Orientierung an Disziplinen, über die Hälfte der Studiengänge 
entwickeln aber auch innovative Konzepte mit stärker fächerintegrativen Modulen, die 
deutlicher die Entwicklung von umfassender beruflicher Handlungskompetenz und damit 
eine wesentliche Zielsetzung des Bolognaprozesses („Beschäftigungsfähigkeit“) aufgrei-
fen. 
Sofern die Studiengänge bei der Durchführung ihrer Studienangebote mit Berufsfachschu-
len kooperieren und die Berufsfachschulen primär die Vermittlung der berufsgesetzlich 
vorgeschriebenen Inhalte übernehmen, kann daraus eine Aufgabenteilung resultieren, die 
es mit sich bringen kann, dass einige professionelle Kernkompetenzen überwiegend von 
den Berufsfachschulen vermittelt werden. was sich erschwerend auf die Entwicklung ei-
nes hochschulischen Profils auswirken kann.  
Der mit der Bologna-Reform verknüpfte Vorwurf einer Verschulung der Studiengänge trifft 
auch auf die Pflege- und Gesundheitsfachberufe zu. So ist festzustellen, dass die Studi-
engänge ganz oder teilweise den Charakter von Lehrgängen haben, d. h. dass die Studie-
renden eine bestimmte Anzahl von definierten Modulen in einer festgelegten Reihenfolge 
und i.d.R. in einer festen Lerngruppe absolvieren. Diese Form der curricularen Strukturie-
rung birgt das Potenzial einer stabilen Orientierung für die Studierenden, ermöglicht die 
kontinuierliche Unterstützung in der Persönlichkeitsentwicklung und macht Bildungspro-
zesse systematisch planbar. Auf der anderen Seite haben die Studierenden kaum Frei-
räume für eine individuelle Gestaltung des Studiums im Sinne hochschulischer Bildung. 
Die Analyse der inhaltlichen Profile der Studiengänge erfolgte anhand von sog. Qualitäts-
dimensionen für die Weiterentwicklung der Modellstudiengänge, die im Rahmen des Eva-
luationsprojekts auf der Basis des Status Quo Berichts und unter Hinzuziehung un-
ter/schiedlicher theoretischer Ansätze entwickelt und mit den Vertreterinnen und Vertre-
tern der Studiengänge konsentiert wurden. In Hinblick auf die Qualitätsdimensionen kam 
die Untersuchung zu dem Ergebnis, dass die Intentionen der Studienangebote über die 
Zielsetzungen der Berufsausbildung deutlich hinausweisen. Quantitativ verteilen sich die 
vermittelten Kenntnisse und Kompetenzen durchschnittlich über alle Studiengänge hin-
weg wie folgt auf die vier Qualitätsdimensionen: 
• Anwendung wissenschaftlichen Wissens (Begründen und Handeln auf der Basis von 

aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen): Ø 40 CP (Spektrum 23 bis 60 CP) 
• Vermittlung klinischer Kompetenzen auf Bachelorniveau (Anwendung des wissen-

schaftlichen Wissens auf die singuläre Situation von Personen im Rahmen der Inter-
aktion mit den Betroffenen und unter Berücksichtigung komplexer systemischer Anfor-
derungen): Ø 80 CP (Spektrum 60 bis 130 CP)  

• Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses (reflektierte Bezie-
hungsgestaltung unter Ausbalancierung der damit verbundenen Widersprüche z. B. 
zwischen Nähe und Distanz oder Autonomie und Fürsorge): Ø 20 CP (Spektrum 2 bis 
34 CP) 

• Förderung von (inter-)professionellem Handeln: Ø 30 CP (Spektrum 5 bis 60 CP)  
Bei der Typisierung der Studiengänge anhand von quantitativen Schwerpunktsetzungen 
können folgende, sich zum Teil ergänzende oder überschneidende Profilbildungen ausdif-
ferenziert werden: 



VII 

 

• Studiengänge, die eine breite Kompetenzentwicklung in alle vier Qualitätsdimensionen 
hinein anstreben und eine Profilbildung im Verlauf der Bachelorphase bewusst ver-
meiden,  

sowie Studiengänge mit Fokus  
• auf dem wissenschaftlichen Arbeiten, 
• auf dem medizinisch-klinischen Bereich, 
• auf Persönlichkeitsbildung,  
• auf Professionalisierung und sozial- und gesundheitspolitische Positionierung,  
• auf systemische Aspekte und managerielle Kompetenzen. 
Resümierend ist festzuhalten, dass die Studiengänge sowohl auf der Ebene der curricula-
ren Strukturierung als auch auf der Ebene der inhaltlichen Gestaltung der Module eine 
große Vielfalt aufweisen. Dadurch sind die Studienangebote kaum vergleichbar, was nicht 
nur im Hinblick auf die von allen gleichermaßen angestrebten Qualifikationsziele Fragen 
aufwirft, sondern zudem die Anerkennung von in anderen Studiengängen erworbenen 
Leistungen und damit die Mobilität der Studierenden erschwert. Darüber hinaus ist zu 
konstatieren, dass die Modulbeschreibungen auf der Basis von formal formulierten Lern-
ergebnissen etwa in Anlehnung an den Qualifikationsrahmen für Deutsche Hochschulab-
schlüsse kaum geeignet sind, Transparenz hinsichtlich der Inhalte und Methoden des 
Lehr-/Lernangebots herzustellen. 

Lehr-/Lernangebote für die Theorie-Praxis-Verknüpfung und die 
praktischen Studienanteile 

Die Studiengänge haben vielfältige Modelle arbeitsbezogenen Lernens für die hochschu-
lische Erstausbildung entwickelt. Unter arbeitsbezogenem Lernen werden solche betrieb-
lichen, außerbetrieblichen und schulischen Lehr-/Lernangebote verstanden, bei denen 
das Lernen von der Arbeit und den Arbeitsabläufen geprägt wird bzw. auf diesen basiert. 
Die gefundenen Modelle arbeitsbezogenen Lernens lassen sich anhand der Differenzie-
rung nach arbeitsgebundenem Lernen (Lernen am Arbeitsplatz bzw. im Arbeitsprozess), 
arbeitsverbundenem Lernen (räumliche Nähe von Arbeits- und Lernort, das Lernen 
dient der Reflexion der Arbeit) und arbeitsorientiertem Lernen (Lernen in simulierten 
Arbeitsumgebungen) analysieren.  
Quantitativ (stundenmäßig) am stärksten ausgeprägt ist das arbeitsgebundene Lernen 
in Form des Lernens und Arbeitshandelns in realen Arbeitsprozessen bzw. des Lernens 
durch Instruktion. Die Umsetzung des arbeitsgebundenen Lernens unterscheidet sich in 
den meisten Studiengängen nicht wesentlich von den beruflichen Ausbildungen. Ausnah-
me bilden die von den Studiengängen realisierten spezifischen Lernangebote (z.B. s. un-
ten), die aber vom Umfang her begrenzt sind. Wie in der beruflichen Ausbildung ist die 
Qualität der Arbeitsumgebung oftmals nicht dazu angetan, die Kompetenzaneignung und 
das Lernen zu unterstützen. Sowohl die für die berufliche Ausbildung relevanten Kriterien 
für lern- und kompetenzförderliche Arbeit als auch die Kriterien, die für eine hochschuli-
sche Erstausbildung grundlegend sind, werden in der Praxis nicht ausreichend realisiert. 
So haben die Studierenden nur selten die Möglichkeit, einen Austausch in Expertenkultu-
ren zu erfahren, eine wissensbasierte Praxis zu erleben, sich an reflexiven Prozessen zu 
beteiligen oder Kooperation und Interprofessionalität auf Augenhöhe kennenzulernen. 
Von ihnen erfahrene Praxisanleitungen werden von den Studierenden in den qualitativen 
Erhebungen zwar überwiegend als sehr lernförderlich bewertet, im Rahmen der Onlineer-
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hebung gibt insbesondere in der Pflege aber nur ein Drittel der Studierenden an, regel-
mäßig Praxisanleitungen zu erhalten und nur 10% halten die Praxisanleiterinnen und –
anleiter für gut ausgebildet. Nur ein Drittel aller Studierenden nehmen Unterschiede in der 
Anleitung im Vergleich zur Anleitung in der beruflichen Ausbildung an, d. h. die Anleitun-
gen bewegen sich nach Einschätzung der Studierenden überwiegend auf dem Niveau der 
beruflichen Ausbildung.   
Die tiefergehend analysierten und von den Studiengängen realisierten Modelle arbeits-
gebundenen Lernens, die Lehr- und Forschungsambulanz (LuFA) und das Mentee-
Mentoren-Lehrer-System (MML-System) setzen an unterschiedlichen Stellen an, um die 
Lernpotenziale des arbeitsgebundenen Lernens zu erhöhen und den Erwerb von prakti-
schen und reflexiven Kompetenzen auf EQR 6 Niveau zu ermöglichen. Während das 
MML-System vor allem die soziale Unterstützung/die Kollektivität, Kooperation und Inter-
professionalität sowie die Reflexivität im Sinne der Etablierung von Expertenkulturen stei-
gert, werden mit der LuFA darüber hinaus noch gezielt Bedingungen für eine wissensba-
sierte und forschungsbezogene Praxis geschaffen. Sie geht insofern über die auch in der 
beruflichen Ausbildung enge Begleitung von Lernenden durch Lehrtherapeutinnen 
und -therapeuten hinaus, als die im Studium erworbene wissenschaftliche Wissensbasis 
gezielt zur Anwendung kommen kann und ggf. auch kleine Forschungsvorhaben ange-
stoßen werden. Das Potenzial der LuFA ist derzeit zwar dadurch eingeschränkt, dass eine 
Abrechnung der klinisch-therapeutischen Leistungen nicht möglich und somit das Spekt-
rum an Störungsbildern und der entsprechend erforderlichen therapeutischen Interventio-
nen begrenzt ist. Grundsätzlich bietet der Ansatz, in und mit der Praxis gezielt Arbeitsum-
gebungen zu entwickeln, in denen die Merkmale lern- und kompetenzförderlicher Arbeit in 
der hochschulischen Erstausbildung realisiert und zudem noch mit Forschung verknüpft 
sind, ideale Bedingungen für hochschulisches Lernen in den untersuchten Berufen. Wer-
den zukünftig nicht wie in diesen beiden Beispielen gezielt Bedingungen zur Realisierung 
der Kriterien lern- und kompetenzförderlicher Arbeitsumgebungen vorgehalten, kann der 
Aufbau der angestrebten Kompetenzen als reflektierte Praktikerinnen und Praktiker auf 
der Grundlage einer wissenschaftlichen Handlungsbegründung nicht in vollem Umfang 
erwartet werden. 
Möglicherweise auch als Reaktion auf die festgestellten Mängel im Bereich des arbeits-
gebundenen Lernens haben die Studiengänge eine Reihe von Modellen arbeitsverbun-
denen und arbeitsorientierten Lernens entwickelt. Die Vielfalt an im Rahmen der Un-
tersuchung identifizierten Modellen arbeitsbezogenen Lernens ist beim 
arbeitsverbundenen Lernen über alle Studiengänge hinweg am größten. Exemplarisch 
untersucht wurden das Konzept der Transferaufgaben (Lernaufgaben), das Projektstudi-
um und die Supervision. Diese Modelle sind u.a. geeignet, in der Handlungspause durch 
reflexive Prozesse (reflection-on-action) Mängel der beruflichen Praxis etwa in Bezug auf 
Wissensbasierung oder Patientenorientierung aufzudecken und/oder berufliche Konflikt- 
und Dilemmasituationen aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten und dafür Lö-
sungsmöglichkeiten zu entwickeln. Damit können die Studierenden zwar vielfältige reflexi-
ve Kompetenzen aufbauen (reflective practitioner) – und dies auch unter besonderer Be-
rücksichtigung im Studium angeeigneter wissenschaftlicher Grundlagen – das Fehlen 
einer entsprechend entwickelten Praxis kann damit aber nicht kompensiert werden. Die 
gefundenen Ansätze arbeitsverbundenen Lernens erfordern jeweils in unterschiedlichem 
Ausmaß eine Betreuung und Begleitung der Studierenden, zum Teil in kleinen Gruppen, 
und sind dadurch ausgesprochen personalintensiv. 
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Die beobachteten Modelle arbeitsorientierten Lernens sind über alle Studiengänge hin-
weg in ihren Variationen weniger stark ausgeprägt als die Modelle arbeitsverbundenen 
Lernens. Das Lernen durch Simulationen hebt auf die Einübung von regelgeleiteten Hand-
lungen in einer simulierten, die Komplexität der Praxis teilweise abbildenden Lernumge-
bung ab und ist verbunden mit einer engen, an den Lerninhalten und den individuellen 
Lernbedarfen der Studierenden ausgerichteten Begleitung durch Lehrende. Skills-Labs 
bzw. die Simulation anhand einer Puppe, die so programmiert werden kann, dass sie 
physiologische Antworten auf die Aktionen der Studierenden geben kann, kommen vor 
allem dann sinnvoll zum Einsatz, wenn regelgeleitete Handlungen aufgrund möglicher 
folgenreicher Komplikationen aus ethischen Gründen nicht in der Echtsituation geübt wer-
den können oder sollen. Letztlich sind die Lernpotenziale der Modelle arbeitsorientierten 
Lernens aber wegen der Fokussierung auf Skills begrenzt. Die im Skills-Lab eingesetzte 
Zeit kann jedoch sinnvoll investiert sein, wenn durch das gezielte, strukturierte Üben die 
Lernzeit im Rahmen der anderen arbeitsbezogenen Lernformen effektiver für nur in der 
realen Arbeitsumgebung umzusetzende Lernprozesse genutzt werden kann. 
Die im Rahmen der Modelle arbeitsverbundenen und arbeitsorientierten Lernens ab-
geleisteten Ausbildungszeiten werden derzeit, obwohl in ihnen arbeitsbezogenes Lernen 
stattfindet, überwiegend auf den theoretischen Teil der Ausbildung/des Studiums ange-
rechnet. Diese Lösung lässt sich zum einen vermutlich damit erklären, dass die Modelle 
eine umfangreiche Begleitung von Seiten der Hochschule (oder der Berufsfachschule) 
erfordern, was – falls die Hochschule die Verantwortung hat – sonst kaum lehrdeputats-
wirksam wäre. Ein weiterer Grund besteht vor allem in den Pflegestudiengängen darin, 
dass aufgrund der Rahmenbedingungen und des mit dem bezahlten Ausbildungsverhält-
nis verbundenen Interesses der Pflegeeinrichtungen an der Arbeitskraft der Studierenden 
kaum Freiräume für Lernprozesse bestehen. Die Lösung, diese Studienzeiten auf den 
theoretischen Teil des Studiums anzurechnen, hat jedoch zur Folge, dass der hier inves-
tierte studentische Workload für eigentlich arbeitsbezogenes Lernen der Theorieausbil-
dung verloren geht. In einigen Studiengängen gehen die Stunden für die realisierten An-
sätze arbeitsverbundenen Lernens (z. B. Transfer- bzw. Lernaufgaben im Umfang von 
knapp 1000 Stunden oder ein Modul „Fallmanagement“ im Umfang von 750 Stunden) 
aber auch in die praktischen Studienzeiten ein Durch Ausweisung der Stundenumfänge 
als Lernzeiten werden die Studierenden in der Praxis dafür freigestellt. Dieses alternative 
Vorgehen hat den Vorteil, dass die theoretischen Studienzeiten auch voll für das theoreti-
sche Studium genutzt werden können. Die für das arbeitsgebundene Lernen verbliebenen 
Lernzeiten reduzieren sich entsprechend. 
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Empfehlungen 

Hochschulische Erstausbildung in den Regelbetrieb überführen 
Vor dem Hintergrund der Ergebnisse der Kompetenzmessung, wonach eine hochschuli-
sche Erstausbildung zu einem Kompetenzgewinn führt, wie auch der internationalen Lite-
raturrecherche zu Patientenoutcomes, die Anhaltspunkte dafür gibt, dass eine verbesser-
te Versorgungsqualität zu erwarten ist, empfehlen die Gutachterinnen und Gutachter, die 
hochschulische Erstausbildung in der Pflege, der Hebammenkunde und den therapeuti-
schen Gesundheitsfachberufen in den Regelbetrieb zu überführen und die entsprechen-
den Studiengänge auszubauen.  

Berufliche Einmündung evaluieren 
Die Wirksamkeit erweiterter hochschulischer Kompetenzen auf die Versorgungsqualität 
wird durch die Entfaltungsmöglichkeiten in der Praxis bestimmt. Einsatzfelder und Hand-
lungsmöglichkeiten der Hochschulabsolventinnen und -absolventen sollten zukünftig kon-
tinuierlich erfasst, die Effekte auf die Beschäftigten mit anderen Qualifikationsniveaus 
analysiert und Auswirkungen auf die Versorgungsqualität in Deutschland evaluiert wer-
den. 
 

Studiengangstrukturen 

Entsprechende gesetzliche Regelungen für die hochschulische Erstausbildung 
schaffen 
Vor dem Hintergrund der festgestellten Inkompatibilitäten zwischen dem Beruferecht der 
anderen als ärztlichen Heilberufe und den hochschulrechtlichen Vorgaben sollten ent-
sprechende gesetzliche Regelungen für die hochschulische Erstausbildung entstehen, 
wobei Durchlässigkeit zwischen den verschiedenen Bildungswegen sichergestellt werden 
muss. Die neue Rechtsgrundlage sollte sowohl den Anforderungen an die Qualitätssiche-
rung der hochschulischen Ausbildungen in den anderen als ärztlichen Heilberufen als 
auch den u.a. aus dem Bologna-Prozess erwachsenen hochschulischen Standards 
Rechnung tragen.  

Den Begriff „dualer Studiengang“ schärfen 
Bei der Begriffsverwendung sollte der Begriff „dual“ im Sinne der Transparenz ausschließ-
lich für Studienprogramme verwendet werden, die dadurch gekennzeichnet sind, dass die 
Lernorte eng inhaltlich, zeitlich und institutionell verkoppelt sind und das Niveau der an 
allen Lernorten der beruflichen Ausbildung erworbenen Kompetenzen wissenschaftlichen 
Anforderungen entspricht. Nicht als dual sind Studiengänge dem Wissenschaftsrat zufol-
ge dann zu bezeichnen, wenn Studium und Berufsausbildung weitgehend unabhängig 
nebeneinander herlaufen und lediglich über formale Vereinbarungen (z. B. Anerkennungs-
regelungen) miteinander verknüpft sind (z. B. ausbildungsbegleitende Studiengänge). 
Eine hochschulische Erstausbildung, die, wie hier vorgeschlagen, mit einem hochschuli-
schen Abschluss endet, der zugleich mit einer Berufszulassung verbunden ist, sollte nur 
im Rahmen von dualen Studienprogrammen stattfinden.  



XI 

 

Berufszulassung durch eine hochschulische Erstausbildung ermöglichen  
Über entsprechende gesetzliche Regelungen wird die Möglichkeit geschaffen, praxisinteg-
rierende, mit einer Berufszulassung verbundene Studiengänge anzubieten, wobei die 
praktische Ausbildung in der Pflege – im Unterschied zu den therapeutischen Berufen und 
der Hebammenkunde - über einen Ausbildungsvertrag zwischen Studierenden und ko-
operierendem Betrieb abgesichert würde. Im Unterschied zu den im Rahmen der Evalua-
tion untersuchten Strukturmodellen würden diese Studiengänge nicht mehr die berufliche 
Ausbildung integrieren, sondern konsequent auf einem hochschulischen Niveau ausbil-
den.  

Bei Zusammenarbeit mit Berufsfachschulen Mindestkriterien sicherstellen  
Weiterhin sollte die Möglichkeit bestehen, praxisintegrierende, mit einer Berufszulassung 
verbundene Studiengänge in Kooperation mit Berufsfachschulen durchzuführen. Um die 
Vermittlung von Kompetenzen auf EQR 6 Niveau in allen Phasen des theoretischen und 
fachpraktischen Studiums gewährleisten zu können, sollten Studienprogramme, die in 
Kooperation mit Berufsfachschulen durchgeführt werden, an eindeutige Kriterien geknüpft 
werden:  
• Für die von den Berufsfachschulen verantwortete Lehre sollten die Studierenden ge-

schlossene (homogene) Lerngruppen bilden. 
• Die von den Berufsfachschulen verantwortete Lehre sollte von hochschulisch qualifi-

zierten Lehrkräften durchgeführt werden. 
Neben einer formalen Abstimmung der von Hochschulen bzw. Berufsfachschulen verant-
worteten Lehr-/Lernangebote sollten außerdem theoretische oder fachpraktische Lehr-
/Lernangebote gemeinsam konzipiert und durchgeführt werden. Aufgrund des hohen Auf-
wands für die Sicherstellung der Kooperation mit den Berufsfachschulen wie auch der 
Bedeutung der Berufsfachschulen im Rahmen des Wandels des Bildungssystems durch 
Einführung der neuen Qualifikationsebene der Bachelorabsolventinnen und -absolventen 
sind die Studiengänge, die mit Berufsfachschulen kooperieren, perspektivisch vermutlich 
als eine bedeutsame Zwischenlösung mit hohem Innovationspotenzial zu betrachten. 

Umfang der Integration der Praxiszeiten in das Studium prüfen 
• Gegenwärtig sind für die Pflegestudiengänge Praxiszeiten im Umfang von 2500 

Stunden vorgesehen. Gemäß den Vorgaben der Berufsanerkennungsrichtlinie (Richt-
linie 2005/36/EG, geändert durch Richtlinie 2013/55/EU) muss der Umfang mindes-
tens 2300 Stunden betragen. Da diese umfangreichen Praxiszeiten nur mit erhebli-
chen Abstrichen bei Tiefe und Anspruchsniveau oder nur bei Anhebung des Studie-
numfangs auf 210 CP (bei gleichzeitiger Reduktion eines darauf aufsetzenden Mas-
terprogramms auf 90 CP) in den Workload eines Bachelorstudiums integriert werden 
können, sollte zukünftig geklärt werden, wie hoch der Anteil sein soll, der in das Studi-
um integriert wird bzw. wie hoch der Anteil ist, der nicht integriert und in welcher Form 
der nicht integrierte Anteil mit dem Studium verknüpft wird (z. B. Anerkennungsjahr, 
Praktisches Jahr, Vorbereitungspraktikum, studienbegleitende Anerkennungspraktika). 
Gegenwärtig gibt es in den Pflegestudiengängen Überhänge im Umfang von 1300-
1800 Stunden, die nicht in den Workload eingerechnet werden, nur ein Studiengang 
bezieht die praktischen Ausbildungszeiten komplett ein. Als Richtgröße könnte die 
Empfehlung des Wissenschaftsrates (WR 2013, 28) herangezogen werden, wonach 
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zwei Drittel der Leistungspunkte theoriebasiert erworben werden sollten, d. h. es soll-
ten nicht mehr als 60 CP den fachpraktischen Studienanteilen zugeschlagen werden.  

• In hebammenkundlichen Studiengängen muss die klinisch-praktische Ausbildung 
laut der EU-Anerkennungsrichtlinie (Richtlinie 2005/36/EG, geändert durch Richtlinie 
2013/55/EU) mindestens 1800 Stunden betragen, so dass zunächst auf der Basis ei-
ner wissenschaftlicher Evaluation geprüft werden könnte, ob eine Reduktion der be-
rufsgesetzlich in Deutschland vorgesehenen Praxiszeiten von 3000 Stunden fachlich 
möglich ist. Je nach Ergebnis ist ähnlich wie bei den Pflegestudiengängen zu klären, 
in welchem Umfang die Praxiszeiten in den Workload integriert werden sollen und wie 
der nicht integrierte Anteil mit dem Studium verknüpft wird. Ein Umfang von 60 CP an 
praktischen Studienzeiten könnte auch hier als Richtgröße in den Workload aufge-
nommen werden.  

• In den Studiengängen der therapeutischen Gesundheitsfachberufe könnte in der Er-
go- und der Physiotherapie der Umfang der bisher vorgesehenen Zeiten für die fach-
praktische Ausbildung schon jetzt in den Workload der Studiengänge von 210 CP in-
tegriert werden. Da aber keine Festlegungen durch die Richtlinie 2005/36/EG beste-
hen, sollte in allen drei therapeutischen Berufen und vor allem in der Logopädie, die 
derzeit mit 2100 Stunden  vergleichsweise hohe Praxiszeiten aufweist, ebenfalls an-
hand einer wissenschaftlicher Evaluation geprüft werden, ob eine Reduktion der prak-
tischen Studienzeiten zugunsten einer stärkeren Gewichtung der theoretischen Studi-
enanteile fachlich gerechtfertigt werden kann, um mehr Freiräume für die Schaffung 
einer fundierten theoretischen Wissensgrundlage zu eröffnen. 

Studiendauer 6-7 (therapeutische Gesundheitsfachberufe) bzw. 7-8 (Pflege/ Heb-
ammenkunde) Semester  
In den therapiewissenschaftlichen Studiengängen können unter Beibehaltung der in den 
jetzigen berufsgesetzlichen Regelungen vorgesehenen Praxiszeiten Studienprogramme 
im Umfang von sieben Semestern und einem Workload von 210 CP konzipiert werden (in 
der Logopädie allerdings nur unter der Voraussetzung, dass die Praxiszeiten reduziert 
werden). In allen untersuchten Pflegestudiengängen und dem Hebammenkundlichen Stu-
diengang beträgt die Studiendauer acht Semester. In der Pflege und der Hebammenkun-
de ist es aufgrund der berufsgesetzlich vorgegebenen hohen Praxiszeiten nicht ohne Ab-
striche in der Qualität möglich, einen Studiengang  zu konzipieren, der weniger als acht 
Semester umfasst, zumindest nicht, wenn zwei Drittel der Leistungspunkte theoriebasiert 
erworben werden sollen. Die Studiendauer sollte daher in den therapeutischen Gesund-
heitsfachberufen auf  sieben und in der Pflege und der Hebammenkunde auf mindestens 
acht Semester festgelegt werden. Bei Reduktion der Praxiszeiten könnte in den therapeu-
tischen Gesundheitsfachberufen und ggf. auch in der Hebammenkunde eine Reduktion 
der Studiendauer vorgenommen werden. In den Pflegestudiengängen ist dies aufgrund 
der Vorgaben der Berufsanerkennungsrichtlinie (Richtlinie 2005/36/EG, geändert durch 
Richtlinie 2013/55/EU) nicht möglich.  
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Curriculumentwicklung 

Einen inhaltlichen Rahmen festlegen  
Um zu einer stärkeren Vereinheitlichung der Studienangebote bei gleichzeitiger Möglich-
keit der Profilbildung zu gelangen, sollte in den Berufsgesetzen ein inhaltlicher Rahmen 
definiert werden. Hierfür könnten die im Verlauf der Evaluation in Abstimmung mit den 
Modellstudiengängen entwickelten Qualitätsdimensionen eine Diskussionsgrundlage bie-
ten. Die auf der Basis von in den Studiengängen realisierten Durchschnittswerten gefun-
denen Volumina für die einzelnen Qualitätsdimensionen könnten darüber hinaus einen 
Anhaltspunkt für deren quantitative Gewichtung liefern: 

− Qualitätsdimension 1 „Anwendung wissenschaftlichen Wissens“  mindestens  
30 CP 

− Qualitätsdimension 2 „Entwicklung klinischer Kompetenzen auf Bachelorniveau  
mindestens 70 CP  

− Qualitätsdimension 3 „Fähigkeit zum Aufbau eines Arbeitsbündnisses“  mindes-
tens 15 CP  

− Qualitätsdimension 4 „Förderung von (inter-)professionellem Handeln“  25 CP 
Die verbleibenden CP könnten frei verteilt und für die Profilbildung genutzt werden bzw. 
für die Bachelorthesis veranschlagt werden. 
 

Theorie-Praxis-Verknüpfung 

Verbindliche Kriterien für die Praxisausbildung berufsgesetzlich festlegen 
Da die Qualität der Praxisausbildung in den Studiengängen wie auch in der beruflichen 
Ausbildung nicht durchgängig gesichert ist, sollte ein Gesamtkonzept zur Qualitätssiche-
rung der praktischen Studienzeiten wie auch der praktischen beruflichen Ausbildung ent-
wickelt und berufsgesetzlich verankert werden. Folgende Kriterien sollten für den prakti-
schen Teil der hochschulischen Erstausbildung festgelegt werden, wobei sie im Detail 
noch für die unterschiedlichen Berufsgruppen auszudifferenzieren sind:   
• Festlegung der Anzahl und der Qualifikation (pflege-, therapie- bzw. hebammenkund-

licher Bachelorabschluss mit berufspädagogischer Zusatzqualifikation) von freigestell-
ten Praxisanleitenden (bzw. des Umfangs an Freistellung) pro ausbildender Einrich-
tung bzw. Schaffung einer solchen Qualifizierung in den Therapieberufen,   

• Festlegung eines zeitlich definierten Raums, der ausschließlich für Lernzwecke ge-
nutzt wird (z.B. für gezielte Anleitung).  

Pflege und Hebammenkunde: Modellklausel zur Durchführung von Studiengängen 
ohne Ausbildungsverhältnis 
Für die pflegewissenschaftlichen und hebammenkundlichen Studiengänge ist zukünftig zu 
prüfen, ob eine hochschulische Erstausbildung in der Pflege und der Hebammenkunde 
weiterhin mit einem Ausbildungsverhältnis verknüpft oder dies lediglich als vorübergehen-
de Lösung betrachtet werden sollte. In der Hebammenkunde ist bereits jetzt schon ein 
Studium ohne Ausbildungsverhältnis möglich, sofern die Ausbildung im Rahmen eines 
Modellvorhabens an einer Hochschule abgeleistet wird (HebG § 20a). Stattdessen wer-
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den im Studium Praktika durchgeführt. Gegenwärtig ist mit dem Ausbildungsverhältnis in 
der Pflege auch ein Interesse an der Arbeitskraft der Studierenden verknüpft, was dazu 
führt, dass die Arbeitszeit kaum als Lernzeit genutzt werden kann. Da aber die Abschaf-
fung eines Ausbildungsverhältnisses auch mit Nachteilen verbunden sein kann (z. B, ab-
nehmende Bereitschaft der Einrichtungen, Praktikumsplätze zur Verfügung zu stellen), 
sollte  zunächst eine Datengrundlage geschaffen werden, um die Auswirkungen eines 
Ausbildungsverhältnisses im Unterschied zur Ableistung von Praktika zu untersuchen. In 
den Berufsgesetzen für die hochschulische Erstausbildung in der Pflege und der Hebam-
menkunde sollten daher in einem ersten Schritt Modellklauseln zur Erprobung und Evalu-
ation eines Studiums ohne Ausbildungsverhältnis aufgenommen werden.   

Politisch auf europäischer Ebene dafür einsetzen, dass auch Formen des arbeits-
verbundenen und des arbeitsorientierten Lernens auf die praktischen Studienzeiten 
angerechnet werden können 
Aufgrund der Lernpotenziale dieser Formen des arbeitsbezogenen Lernens für das prakti-
sche Können sollten auch das arbeitsverbundene und das arbeitsorientierte Lernen antei-
lig auf die fachpraktischen Studienanteile angerechnet werden. Auch wenn sich das ar-
beitsverbundene Lernen unmittelbar auf den Arbeitsprozess bezieht und größtenteils ar-
beitsplatznah stattfindet, wird es gegenwärtig überwiegend als zum theoretischen Teil des 
Studiums gehörig ausgewiesen, da vor allem in den Pflegestudiengängen aufgrund des 
Interesses der Pflegeeinrichtungen an der Arbeitskraft der Studierenden sonst kaum Frei-
räume für Lernprozesse bestehen. Werden das arbeitsverbundene und das arbeitsorien-
tierte Lernen als Bestandteil der praktischen Studienzeiten ausgewiesen, müsste sich der 
Anteil für das arbeitsgebundene Lernen folglich entsprechend reduzieren, wobei der Um-
fang der Studienanteile je nach Beruf auszudifferenzieren ist. Im Hinblick auf die Pflege ist 
die beruferechtliche Begleitforschung zu dem Schluss gekommen, dass eine solche Re-
gelung nicht mit der Richtlinie 2005/36/EG vereinbar ist. Die Gutachterinnen und Gutach-
ter empfehlen daher, dass sich die politisch Verantwortlichen auf europäischer Ebene 
dafür einsetzen, dass die Richtlinie 2005/36/EG dahingehend geändert wird, dass auch 
Formen des arbeitsverbundenen und des arbeitsorientierten Lernens anteilig auf die prak-
tischen Studienzeiten angerechnet werden können. 

Geeignete personelle Rahmenbedingungen an den Hochschulen sicherstellen 
Um seitens der Hochschulen eine qualitativ hochwertige Koordination und Begleitung der 
praktischen Studienanteile anbieten zu können, sollten dort entsprechende Ressourcen 
geschaffen werden: 
• Die Lehrtätigkeit im Rahmen der praktischen Studienanteile sollte auf das Lehrdeputat 

von Professorinnen und Professoren in Relation zum tatsächlich damit verbundenen 
Aufwand anrechenbar sein. Demzufolge sollte der Curricularnormwert (CNW) in den 
betroffenen Studiengängen  auf Werte erhöht werden, die denen medizinischer Studi-
engänge entsprechen. 

• Darüber hinaus sollten zusätzliche Stellen für wissenschaftliche Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter zur Begleitung der Studierenden während der praktischen Studienanteile 
eingerichtet werden. 

• Diese wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (und nach Möglichkeit auch 
die Hochschullehrenden) sollten über eine spezifische hochschuldidaktische Qualifika-
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tion, etwa zur Vermittlung von fachpraktischen Kompetenzen oder in der Unterstüt-
zung der Theorie-Praxis-Verknüpfung, verfügen. 

• Für die Aus- und Weiterbildung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in erstausbilden-
den Studiengängen sollten spezifische hochschuldidaktische Studienangebote auf 
Masterniveau eingerichtet werden. 

• Außerdem sollten mittelfristig klinische Professuren eingerichtet werden, um hoch-
schulische Lehre vor Ort in der Praxis zu verankern und mit praxisorientierter For-
schung zu verknüpfen. 

Ein Zertifikat für hochschulische Lehreinrichtungen für die Pflege, Hebammen-
kunde und therapeutischen Gesundheitsfachberufe einführen 
Um die Bereitschaft zur Schaffung kompetenzförderlicher Arbeitsbedingungen zu erhö-
hen, sollte für  Krankenhäuser, Einrichtungen der stationären Langzeitversorgung, Reha-
bilitationseinrichtungen und ambulante Versorgungseinrichtungen, ähnlich wie bei den 
Akademischen Lehrkrankenhäusern für die Medizinerausbildung, ein qualitätssicherndes 
Zertifikat für hochschulische Lehreinrichtungen für therapeutische Gesundheitsfachberufe, 
Hebammen und Pflegende etabliert werden. 
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1 Einleitung 
Seit Inkrafttreten der pflegerischen Berufsgesetze 2003 und 2004, sowie dem Gesetz zur 
Einführung einer Modellklausel in die „Berufsgesetze der Hebammen, Logopäden/innen, 
Physiotherapeuten/innen und Ergotherapeuten/innen“ (ModellKlG) 20091 können auf der 
Grundlage der jeweiligen Modellklauseln duale bzw. primärqualifizierende Studiengänge 
entwickelt und eingerichtet werden, die neben dem Bachelorabschluss auch zu einer Be-
rufszulassung führen. Das Bundesland Nordrhein-Westfalen hat hierzu elf Modellstudien-
gänge genehmigt, die im Auftrag des Ministeriums für Gesundheit, Emanzipation, Pflege 
und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen (MGEPA) extern vom Institut für Public Health 
und Pflegeforschung (IPP), Universität Bremen, und der Katholischen Stiftungshochschu-
le München evaluiert wurden.  
Aufgabe der Evaluation war es erstens, den Status der aktuellen Entwicklungen in den 
Pflege- und therapeutischen Gesundheitsfachberufen sowie der Hebammenkunde mit 
Hinweisen für die Weiterentwicklung der Berufe und der Ausbildungsstrukturen zu ermit-
teln. Zweitens sollten die von den Modellstudiengängen jährlich vorgelegten Evaluations-
berichte, die sich größtenteils an den BMG-Richtlinien über die wissenschaftliche Beglei-
tung und Auswertung von Modellvorhaben vom 16.11.2009 orientierten, zusammenge-
fasst und ggf. zusätzliche Erhebungen durchgeführt werden. Dabei sollten die Fragen aus 
den Evaluationsrichtlinien einer Beantwortung zugeführt und aus den Ergebnissen Emp-
fehlungen hinsichtlich einer Weiterentwicklung der Ausbildungsstrukturen im Allgemeinen 
und der Modellstudiengänge im Besonderen abgeleitet werden. 
Um die Synthese der Evaluationsberichte sowie die in den Evaluationsrichtlinien enthalte-
nen Fragen systematisieren sowie Schwerpunktsetzungen für die Erhebung weiterer Da-
ten setzen zu können, stützt sich die Evaluation auf das „Modell zu Evaluation und Quali-
tätssicherung im Bildungswesen“ (Ditton 2006,). Das Modell unterscheidet erstens und 
zweitens die Bedingungen bzw. die Intentionen (intendiertes Curriculum), drittens und 
viertens die Qualität der einzelnen Bildungseinrichtungen bzw. die Qualität der Lehr- und 
Lernsituation (implementiertes Curriculum) und fünftens und sechstens den Output bzw. 
das Outcome (erreichtes Curriculum). 
 

 
Abbildung 1: Projektverlauf (März 2012 bis Dezember 2014) 
  

                                                
 
1 Gesetz v. 25.09.2009 BGBl. I S. 3158; Geltung ab 03.10.2009 

http://www.buzer.de/outb/www.bgbl.de/Xaver/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&bk=Bundesanzeiger_BGBl&start=//*%5B@attr_id=%27bgbl109s3158.pdf%27%5D
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Das Evaluationsvorhaben gliederte sich entsprechend der Ausschreibung in drei Arbeits-
pakete (und das Arbeitspaket der Evaluationssynthese noch in mehrere Schwerpunkte 
(vgl. Abbildung 1 bzw. Abbildung 3): 

Arbeitspaket A: Darstellung des „Status Quo“ 
Das Arbeitspaket A umfasste die systematisierte Darstellung des „Status Quo“ in den 
Pflege- und therapeutischen Gesundheitsfachberufen sowie im Hebammenberuf auf Ba-
sis einer umfassenden und systematischen Internet- und Literaturrecherche. Hierzu wurde 
ein Erster Zwischenbericht zum 15. Februar 2013 vorgelegt. Die Ergebnisse und die in 
diesem Schritt abgeleiteten Qualitätsdimensionen für eine Weiterentwicklung der  Modell-
studiengänge in den untersuchten Berufsfeldern bildeten einen wesentlichen inhaltlichen 
Bezugspunkt für die sich anschließenden Untersuchungsschritte (vgl. Abbildung 2). Die 
zentralen Aussagen und die identifizierten Qualitätsdimensionen werden in diesem Be-
richtsteil im Anschluss (Kapitel 2 und 3) zusammenfassend vorgestellt. 
 
 

 
Abbildung 2: Arbeitspaket A zur Darstellung des „Status Quo“ 
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Arbeitspaket B: Evaluationssynthese sowie Erhebung ergänzender Daten 
Die vorliegenden Daten und Informationen aus den Evaluationsberichten der Modellstudi-
engänge wurden anhand des Modells zur Evaluation und Qualitätssicherung im Bil-
dungswesen (Ditton 2006) geordnet und synthetisierend ausgewertet (Abbildung 3).  
 

 
Abbildung 3: Modell zur Evaluation und Qualitätssicherung im Bildungswesen (n. Ditton 

2006) 
 
Folgende Schwerpunkte wurden bei der Auswertung der Evaluationsberichte wie auch bei 
der Erhebung zusätzlicher Daten gesetzt: 

Analyse der Curricula 
Die Untersuchung der Intentionen der Studienprogramme beruhte auf einer inhaltsanalyti-
schen Analyse der seitens der Hochschule formulierten informierenden Schriftstücke (v. a. 
der Modulhandbücher) anhand von verschiedenen curriculumtheoretischen Kriterien so-
wie der Qualitätsdimensionen für die Weiterentwicklung der Modellstudiengänge. Dabei 
wurde zunächst jeder Studiengang separat analysiert und im Anschluss wurden die Er-
gebnisse vergleichend zusammengefasst.  

Qualität der Bildungseinrichtungen  
Mit den Intentionen des Studiengangs  steht die strukturelle Gestaltung des Studienange-
bots auf institutioneller Ebene in einem engen, gegenseitigen Bedingungsverhältnis. Im 
Mittelpunkt der Analyse standen die Formen der strukturellen Kooperationen der Studien-
gänge innerhalb der Hochschule, mit Berufsfachschulen und Praxiseinrichtungen, wobei 
die gefundenen Kooperationsmuster in Form von Strukturmodellen kategorisiert wurden. 
Des Weiteren erfolgte eine Betrachtung der von den Studiengängen entwickelten Lösun-
gen, um die in den Berufsgesetzen angegebenen Stundenvolumina für die verschiedenen 
Ausbildungsanteile in Workloads der Studierenden zu übersetzen. Auch in diesem 
Schwerpunkt wurde zunächst jeder Studiengang für sich untersucht, im Anschluss erfolg-
te eine vergleichende Synthese. Die Ergebnisse wurden umfassend in dem zum 
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31.12.2013 vorgelegten Zweiten Zwischenbericht vorgestellt und werden im vorliegenden 
Abschlussbericht nur zusammenfassend präsentiert. 

Analyse der Ansätze zur Theorie-Praxis-Verknüpfung 
Bei der Untersuchung der Qualität der Lehr-/Lernsituationen wurde der Schwerpunkt auf 
die Koppelung zwischen der theoretisch-wissenschaftlichen Ausbildung an der Hochschu-
le (und ggf. der kooperierenden Fachschule) und der fachpraktischen Ausbildung in der 
beruflichen Praxis (und ggf. im Skills-Lab bzw. in Lehr- und Forschungsambulanzen) ge-
legt. Die Datenerhebung erfolgte anhand von multiperspektivisch zusammengesetzten 
Experten-Fokusgruppen, um in jedem Studiengang die praktizierten Ansätze identifizieren 
zu können. Im Anschluss wurden unter Berücksichtigung der drei Formen arbeitsbezoge-
nen Lernens sechs Beispiele auswählt und anhand von verschiedenen Methoden vertie-
fend untersucht. Für diese sechs Beispiele wurden Prinzipien, Wirkungen und strukturelle 
Anforderungen einer gelungenen hochschulisch verantworteten Vermittlung praxisbezo-
gener Kompetenzen ermittelt. 

Wirkungen (Output)  
Im Sinne des Evaluationsmodells von Ditton stellt die Erfassung der Kompetenzen den 
Nexus zwischen Bildungsintentionen der Hochschule und den Wirkungen auf die Versor-
gungsqualität (Outcome) dar. Im Mittelpunkt dieses Arbeitspaketes steht die Analyse von 
Effekten der unterschiedlichen Bildungstypen (hochschulische Bildung vs. Berufliche Aus-
bildung) auf die Kompetenzen. Die Kompetenzen wurden mittels standardisierter Messin-
strumente im Sinne einer Selbsteinschätzung erhoben und Unterschiede zur Selbstein-
schätzung der Auszubildenden analysiert. Konkurrierende Erklärungsmodelle wie die Art 
der Hochschulzugangsberechtigung, das Alter oder familiale Bildungshintergründe wur-
den ergänzend mit regressionsanalytischen Methoden analysiert und bewertet. Die me-
thodeninhärenten Limitationen einer Kompetenz-Selbsteinschätzung führten zur Hinzu-
nahme weiterer qualitativ orientierter Methoden der Kompetenzdiagnostik. Ergänzend 
wurden die Freitextangaben zum Kompetenzmehrwert des Studiums inhaltsanalytisch 
ausgewertet und in den Kanon der identifizierten Qualifikations-/Bildungsziele eingeord-
net. Weiterhin wurden ergänzende Interviews zu den erlebten Kompetenzunterschieden 
im Praxisfeld durchgeführt, die zu exemplarischen Schilderungen über die Wirkung der 
Kompetenzen führten. Schließlich erfolgte eine Re-Analyse der Fokusgruppeninterviews, 
die im Rahmen der Analyse der Ansätze zur Theorie-Praxis-Verknüpfung erhoben wur-
den, unter der Maßgabe, Kompetenzunterschiede zu entdecken. Die aufgrund dieses 
Methodenmixes entstandenen Ergebnisse wurden zu den Befunden der Online-Erhebung 
und der Outcome-Messung in Beziehung gesetzt.  

Auswirkungen auf die Qualität der Versorgung (Outcome):  
Um Anhaltspunkte hinsichtlich der Auswirkungen der Einführung einer hochschulischen 
Primärqualifikation auf die Versorgungsqualität von Patientinnen und Patienten gewinnen 
zu können, wurde der internationale Forschungsstand zu dieser Frage anhand einer sys-
tematischen Recherche in einschlägigen Datenbanken ermittelt. Die gefundenen Studien 
wurden kritisch analysiert und bewertet, die Ergebnisse zusammengefasst. 

Onlineerhebung 
Da die Studiengänge bei der Studierendenbefragung sehr unterschiedliche Instrumente 
einsetzen und die Ergebnisse daher kaum vergleichbar sind, wurden mit einem studien-
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gangübergreifenden Instrument die Zufriedenheit und die Erfahrungen der Studierenden 
im Verlauf des Evaluationszeitraums anhand einer Online-Befragung als Vollerhebung mit 
insgesamt drei Befragungswellen ermittelt. 
 

C  Bewertung der Ergebnisse und Empfehlungen 
In Arbeitspaket C wurden die Ergebnisse aus Arbeitspaket B unter Berücksichtigung der 
in Arbeitspaket A ermittelten (Qualitäts-)Kriterien (bezogen auf Bedarfe und Entwicklung 
neuer Arbeitsfelder, Attraktivitätssteigerung, Weiterentwicklung der Ausbildungsstruktu-
ren, potentielle Verbesserungen der Versorgungsstrukturen und der Versorgungsqualität) 
und ggf. weiterer Kriterien überprüft und bewertet und Empfehlungen für Entwicklungs-
perspektiven abgeleitet. 
Um den Besonderheiten insbesondere der therapeutischen Gesundheitsfachberufe und 
der Hebammenkunde besser Rechnung zu tragen zu können, wurden zusätzlich externe 
fachspezifische Expertinnen hinzugezogen, nämlich Prof. Dr. Mieke Wasner für die Phy-
siotherapie, Prof. Dr. Ulrike Marotzki für die Ergotherapie, Prof. Dr. Hilke Hansen für die 
Logopädie und Prof. Dr. Claudia Hellmers für das Hebammenwesen. Die externen Exper-
tinnen wurden in Rahmen von gemeinsamen Fachgesprächen zu zwei Zeitpunkten (Sep-
tember 2012 und November 2014) und ergänzend durch Telefon- und Mail-Kontakte kon-
sultiert. 
Das durchgeführte Evaluationsvorhaben orientierte sich an den Standards des „Joint 
Committees on Standards for Educational Evaluation“ in Bezug auf Nützlichkeit (Ausrich-
tung der Evaluation an den Informationsbedürfnissen der vorgesehenen Evaluationsnut-
zerinnen und -nutzer), Durchführbarkeit (realistische, gut durchdachte, diplomatische und 
kostenbewusste Evaluation), Korrektheit (rechtliche und ethische Korrektheit, Berücksich-
tigung des Wohlergehens der betroffenen Personen) und Genauigkeit (fachliche ange-
messene Informationen werden hervorgebracht und vermittelt) (Joint Committee 2000). 
Wesentliche Prinzipien des Vorhabens bestanden in einer größtmöglichen Partizipation 
der Beteiligten sowie in einer zunächst individuellen Untersuchung der einzelnen Modell-
versuche mit dem Ziel, jeweils differenzierte Studiengangprofile zu ermitteln. Im zweiten 
Schritt wurden die Studiengänge jeweils vergleichend untersucht, um besonders ertrag-
reiche Strukturen und Prozesse identifizieren zu können. 
Wir danken an dieser Stelle den verantwortlichen Kolleginnen und Kollegen sowie Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern der Hochschulen sowie den externen Expertinnen für die 
konstruktive Zusammenarbeit und Unterstützung unserer Arbeit. Wir danken selbstver-
ständlich weiterhin allen Studierenden und Auszubildenden, den Lehrenden und den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern der kooperierenden Praxisbetriebe, die an den verschiede-
nen Befragungen im Rahmen dieser Evaluation teilgenommen haben. Schließlich gilt un-
ser Dank den Verantwortlichen des Ministeriums für Gesundheit, Emanzipation, Pflege 
und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen (MGEPA) für ihr Vertrauen in unsere Arbeit 
wie auch für die konstruktive Zusammenarbeit. 
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Die Darstellung der Untersuchungsergebnisse gliedert sich folgendermaßen:  
Nach einer Zusammenfassung der Ergebnisse des Status-Quo-Berichts (Kapitel 2, S.12)  
und der daraus hervorgegangenen Qualitätsdimensionen für die Weiterentwicklung der 
Modellstudiengänge (Kapitel 3 unten, Seite 17) werden zunächst die Untersuchungser-
gebnisse zum Nutzen, der mit einer Qualifizierung der therapeutischen Gesundheitsfach-
berufe, der Pflegeberufe und der Hebammenkunde auf Hochschulniveau einhergeht, prä-
sentiert. Diese Ergebnisse beziehen sich einerseits auf die internationale Literaturrecher-
che zu den Auswirkungen auf die Versorgungsqualität (Kapitel 4, unten, S.21) und zum 
anderen auf die Messung der erreichten Kompetenzen (Kapitel 5 unten, Seite 30). Im An-
schluss werden die Ergebnisse der Online-Erhebung vorgestellt, da diese ebenfalls in 
einer Reihe von Fragen auf die rückblickende Bewertung von Ergebnisparametern des 
Studiums durch die Studierenden abhebt (Kapitel 6 unten, Seite 60). Die dann folgenden 
Kapitel fokussieren eher konzeptionelle Aspekte von Studiengängen, nämlich die Analyse 
der strukturellen Kooperationen der Studiengänge (Strukturmodelle) (Kapite7 unten, Seite 
76), die Analyse der Curricula (Kapitel 8 unten, Seite 91) sowie die Analyse der Ansätze 
zur Theorie-Praxis-Verknüpfung (Kapitel 9 unten, Seite 117). Auf der Grundlage der Er-
gebnisse der Evaluation werden Antworten der Evaluatorinnen und Evaluatoren zu den im 
amtlichen Teil der Bekanntmachungen des BMG publizierten Evaluationsrichtlinien über 
die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung von Modellvorhaben (Nummer 180 v. 
27.11.2009, 4052f) (Kapitel 10 unten, Seite 162) gegeben. Die aus den Ergebnissen re-
sultierenden Empfehlungen werden im Kapitel „Empfehlungen“ (oben, S.X) vorgestellt. 
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2 Status Quo der Situation der Gesundheitsberufe 
Stefan Görres, Helen Beckmann, Christin Adrian, Martina Stöver, Jaqueline 
Bomball2 

Die Erhebung und Dokumentation zum Status Quo in den Pflege- und Therapeutischen 
Gesundheitsfachberufen auf der Basis einer umfassenden und systematischen Internet- 
und Literaturrecherche (Recherchezeitraum: Mai 2012 bis September 2012) bildete den 
ersten Baustein (Arbeitspaket A) innerhalb der Evaluation der Modellstudiengänge. Damit 
konnte ein erster umfassender Überblick über aktuelle Entwicklungen in den jeweiligen 
Berufen mit Hinweisen für die zukünftige Weiterentwicklung der Berufsfelder und Ausbil-
dungsstrukturen gewonnen werden. Inhaltlich werden verschiedene Fragestellungen zu 
aktuellen und zukünftigen Versorgungsbedarfen, Einsatz- und Arbeitsfeldern sowie Aus-
bildungsstrukturen der einzelnen Gesundheitsfachberufe untersucht und vorläufig beant-
wortet: 

1. Welche aktuellen und zukünftigen Versorgungsbedarfe können identifiziert 
werden?  

2. Wie stellt sich die derzeitige Ausbildungslandschaft dar und wie sind konkrete 
Ausbildungsstrukturen für die einzelnen Berufe gestaltet? 

3. Welche zukünftigen Einsatz- und Arbeitsfelder sind in den Berufsfeldern Pflege 
und Gesundheit zu identifizieren? 

Aufbauend auf die Beschreibung der Ist-Situation wurden in diesem Arbeitspaket ab-
schließend wesentliche Qualitätsdimensionen generiert, die für eine zukunftsweisende 
Gestaltung der Ausbildungsstruktur und Weiterentwicklung in primärqualifizierenden Stu-
diengängen in den Pflege- und Gesundheitsberufen herangezogen werden können. Diese 
Qualitätsdimensionen bilden eine wesentliche Grundlage für die Entwicklung des Analy-
seinstruments zur Kompetenzmessung, für die Diskussion der im Rahmen der Evaluation 
erhobenen Daten und für die Ableitung von Empfehlungen und werden in Kapitel 3 vorge-
stellt. 
 
Als zentrale Ergebnisse aus dem Status quo Bericht können festgehalten werden (vgl. 1. 
Zwischenbericht 2012, 134 – 139): 

Welche aktuellen und zukünftigen Versorgungsbedarfe können identifi-
ziert werden? 

• Die Anzahl der Pflegebedürftigen wird in den nächsten Jahren weiterhin kontinuierlich 
zunehmen: Insbesondere im ambulanten und teilstationären Bereich ist in den letzten 
Jahren ein deutlicher Anstieg des pflegerischen und gesundheitsbezogenen 
Versorgungsbedarfs zu verzeichnen. Derzeit findet die pflegerische Versorgung 
größtenteils zu Hause statt und die informelle bzw. familiale Pflege bildet bislang noch 
die wichtigste Säule in der Versorung. Infolge gesellschaftlicher Veränderungen bricht 
dieser Bereich jedoch zunehmend weg. Der Bedarf an professionellen Pflegekräften 

                                                
 
2 unter Mitarbeit von Melanie Bremer und Salina Schreiber 
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steigt sowohl im ambulanten (Altenpflege-)Sektor als auch in der stationären (Lang-
zeit-)Pflege deutlich an. 

• Kontinuierlicher Anstieg der Inanspruchnahme therapeutischer Leistungen: Physiothe-
rapeutische Leistungen weisen die höchste Inanspruchnahme und damit die höchsten 
Kosten im Bereich Heilmittel auf. Die Inanspruchnahme von therapeutischen Leistun-
gen unterliegt insgesamt zahlreichen Einflussfaktoren und aktuellen gesundheitspoliti-
schen Entwicklungen3. Aufgrund des soziodemographischen Wandels wird sich auch 
hieraus quantitativ ein zukünftiger Mehrbedarf an therapeutischen Leistungen erge-
ben.  

• Anstieg der Kosten für Schwangerschaft und Mutterschutz trotz abnehmender Gebur-
tenzahlen: Vorsorge und Schwangerenbetreuung sowie Leistungen während der 
Wochenbettbetreuung bilden derzeit die häufigsten und kostenintensivsten 
Hebammenleistungen. Gegenwärtig finden nahezu alle Geburten im klinischen Setting 
statt. Die Kaiserschnittraten sind seit Jahren kontinuierlich gewachsen. Parallel dazu 
sind die Kosten für stationäre Entbindungen erheblich angestiegen. Die Leistung mit 
höchster Abrechnungshäufigkeit und höchstem Vergütungsanteil zugleich stellt die 
„aufsuchende Wochenbettbetreuung bei der Wöchnerin nach Geburt“ dar. 

• Fachkräfteentwicklung - Kontinuierlicher Zuwachs der Beschäftigtenzahlen in allen 
Gesundheitsfachberufen4: Die Anzahl Berufsangehöriger in den Gesundheitsfachbe-
rufen hat in den letzten zehn Jahren deutlich zugenommen. Parallel dazu ist es - mit 
Ausnahme der Pflege5 - im gleichen Zeitraum zu einem kontinuierlichen Anstieg der 
Ausbildungsstätten im sekundären Bildungsbereich gekommen. Resultierend ist die 
Anzahl der Schülerinnen bzw. Schüler und Absolventeninnen bzw. Absolventen mit 
Ausnahme der Hebammenkunde und Ergotherapie6 konstant gestiegen. 

• Deutlicher Beschäftigungszuwachs im ambulanten Versorgungsbereich: Die Entwick-
lungen der Beschäftigtenzahlen in unterschiedlichen Einsatzgebieten zeigen einen 
besonders starken Bedeutungszuwachs des ambulanten Versorgungsbereichs in allen 
betrachteten Gesundheitsfachberufen. Ein ebenfalls zu bemerkender Beschäftigungs-
zuwachs in Pflegeheimen gilt insbesondere für Pflegeberufe und in der Ergotherapie. 

• Fachkräftemangel und Imageprobleme in den Pflegeberufen7: Im Gegensatz zu den 
Gesundheitsfachberufen Physiotherapie, Logopädie, Ergotherapie und Hebammen-
wesen kann für die Pflegeberufe von einem bereits vorherrschenden und sich in Zu-

                                                
 
3 Allgemeine Kostendämpfungsbestrebungen seitens der Krankenkassen, Restriktionen und ärztliche 

Budgeteinschränkungen bzw. Androhung von Regressforderungen bei Budgetüberschreitungen 
beeinflussen die Inanspruchnahme therapeutischer Leistungen. 

4 Es existiert bislang keine valide Statistik, die Auskunft über die genaue Anzahl von Ergotherapeutinnen bzw. 
-therapeuten und Logopädinnen bzw. Logopäden in Deutschland. Das Statistische Bundesamt führt in seiner 
Übersicht zum Gesundheitspersonal lediglich Daten zu den Beschäftigten in therapeutischen Berufen von 
insgesamt 108.000 auf.  

5 Die Entwicklung der Anzahl der Schulen in der Pflege verzeichnet in den letzten Jahren einen leichten 
Rückgang, der insbesondere der Abnahme von Schulen, an denen Gesundheits- und Krankenpfle-
ger/Krankenpflegerinnen ausgebildet werden, geschuldet ist. 

6 Eine Betrachtung der Schüler/Schülerinnen- und Absolventen/Absolventinnenzahlen dieser Berufe im 
Zeitraum von 2000 bis 2011 zeigt ein nahezu gleichbleibendes Niveau. 

7 Aussagen zu einem zukünftigen Bedarf an Fachkräften können nur konkreter für die Pflege getroffen 
werden, da hier auf prognostische Modellrechnungen und Studien zurückgegriffen werden kann. Für die 
anderen Gesundheitsfachberufe liegen lediglich sehr vereinzelt spezifische regionale Analysen zum 
Fachkräftebedarf vor (vgl. IWAK-Studie für Rheinland-Pfalz), deren Ergebnisse nicht generalisiert bzw. auf 
das ganze Bundesgebiet übertragen werden können. 



14 

 

kunft noch weiter verschärfenden Fachkräftemangel ausgegangen werden. Gleichzei-
tig lässt das Interesse an Pflegeberufen durch ein deutliches Imageproblem erkennbar 
nach, was die Situation vor dem Hintergrund kommender geburtenschwacher Jahr-
gänge zuspitzt.  

Wie stellt sich die derzeitige Ausbildungslandschaft dar und wie sind 
konkrete Ausbildungsstrukturen für die einzelnen Berufe gestaltet? 

• Heterogene Ausbildungsstrukturen der Gesundheitsfachberufe auf sekundärer und 
tertiärer Bildungsebene: Die bildungspolitische Sonderstellung der Ausbildung der Ge-
sundheitsfachberufe in Deutschland geht mit unterschiedlichen Eigenheiten bzgl. der 
rechtlichen und administrativen Zuständigkeit, institutionellen Verortung sowie päda-
gogischen Qualifikation einher. Aufgrund des föderalen Organisationsprinzips bleibt es 
jedem Bundesland selbst überlassen, wie die „neue“ Möglichkeit der parallelen Berufs- 
und Hochschulausbildung im Detail ausgestaltet wird. Die Vielfalt der bisher angebo-
tenen Studiengänge und das Nebeneinander verschiedener Studiengangsmodelle für 
alle Gesundheitsfachberufe verdeutlichen die heterogene und intransparente Studien-
landschaft. 

• Defizite in der nicht-hochschulischen Ausbildungsstruktur aufgrund fehlender einheitli-
cher Standards: Da die teils 20-30 Jahre alten Berufszulassungsgesetze (AltPflG von 
2003, KrPflG von 2003, MPhG von 1994, ErgThG von 1976, LogopG von 1980 und 
HebG von 1985) anstelle des Berufsbildungsgesetzes den gesetzlichen Rahmen der 
Ausbildungen darstellen und diese nicht dem öffentlich-rechtlichen Schulberufssystem 
unterstehen, ergeben sich Mängel im Rahmen der nicht-hochschulischen Ausbildung, 
die durch eine vorherrschende Zuständigkeitsvielfalt, Qualitätsunterschiede8, unklare 
fachliche Qualifikation des Lehrpersonals9, mangelnde horizontale und vertikale 
Durchlässigkeit, unzureichende Kompatibilität mit dem Hochschulrecht sowie man-
gelnden EU-Anschluss gekennzeichnet sind. 
Insgesamt betrachtet steht die Ausbildung auf Sekundärniveau (Berufsfachschulebe-
ne) in allen betrachteten Gesundheitsfachberufen, insbesondere aber in den Berufen, 
in denen die Berufsgesetze lange nicht reformiert wurden, unter zunehmender Kritik, 
notwendige Kompetenzen nicht in erforderlichem Umfang vermitteln zu können. Die 
Forderungen nach wissenschaftlich fundiertem, evidenzbasiertem, qualitätsbewuss-
tem, reflektiertem sowie inter- und transdisziplinärem Handeln ergeben sich aus den 
zukünftigen Anforderungen an die Berufe. Im Hinblick auf die „neuen“ Qualifikationser-
fordernisse, erhöhte Mobilität, Wettbewerbsfähigkeit im internationalen Vergleich so-
wie Wirksamkeits- und Versorgungsforschung stellt die Professionalisierung und Aka-
demisierung eines Teils der Gesundheitsfachberufe eine notwendige Voraussetzung 
dar. 

• Unterschiedliche Qualifikationsprofile als Folge der heterogenen Ausbildungsland-
schaft: Aufgrund der heterogenen Ausbildungsstrukturen auf sekundärer und auch ter-
tiärer Ebene sind unterschiedliche Qualifikationsprofile in den jeweiligen Berufen die 

                                                
 
8 Insgesamt betrachtet ist der Präzisionsgrad der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für die 
jeweiligen Gesundheitsfachberufe eher gering angelegt, so dass die konkrete Ausgestaltungen der 
Ausbildung den einzelnen Bundesländern überlassen bleibt, was eine  bundesweite Heterogenität 
in der Schul- bzw. Ausbildungsqualität zur Folge hat.  
9 Die Pflege ist hier ausgenommen 
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Folge, deren Auswirkungen bislang nicht untersucht wurde. Die unterschiedlichen 
Kompetenzprofile sind dabei nicht nur der parallelen Existenz der Fachschulausbil-
dungen und der hochschulischen Ausbildung geschuldet10, sondern auch durch die 
sehr unterschiedliche inhaltliche Ausrichtung der Studiengänge gegeben.  

• Deutsche Ausbildung hinkt dem europäischen Ausland hinterher: Der exemplarische 
Vergleich europäischer Ausbildungsstrukturen der Gesundheitsfachberufe zeigt, dass 
die Ausbildungen in der Regel auf Hochschulniveau angesiedelt sind und eine allge-
meine (Fach-)Hochschulreife voraussetzen. Die hierzulande in den Ausbildungs- und 
Prüfungsverordnungen (AltPflAPrV, KrPflAPrV, PhysTh-APrV, ErgThPrV, LogAPrO, 
HebAPrV) festgelegte Zulassungsvoraussetzung des „mittleren Bildungsabschlusses“ 
für die nicht hochschulische Ausbildung der Gesundheitsfachberufe stellt im europäi-
schen Ländervergleich damit eine Ausnahme dar und gefährdet die internationale An-
schluss- und Konkurrenzfähigkeit. Die Pflege leidet diesbezüglich zusätzlich noch un-
ter der systemischen Trennung der Berufsgesetze Altenpflege sowie Gesundheits- 
und (Kinder-)Krankenpflege. Ein Nachholbedarf besteht insbesondere an der Einrich-
tung von Masterstudiengängen, universitären Lehrstühlen sowie Promotionsmöglich-
keiten, um wissenschaftliche Karrierechancen zu eröffnen. 

Welche zukünftigen Einsatz- und Arbeitsfelder sind in den Berufsfeldern 
Pflege und Gesundheit zu identifizieren? 

Aktuelle und zukünftige Einsatz- und Arbeitsfelder ergeben sich aus dem Anforderungs-
wandel an die Gesundheitsfachberufe und der damit zusammenhängenden Erweiterung 
des Leistungsspektrums zur Anpassung an gesellschaftspolitische Veränderungen und 
Modernisierungsprozesse. Im Zuge des notwendigen Ausbaus von Gesundheitsförderung 
und Prävention, des Beratungsbereichs, integrierter bzw. vernetzender Versorgungsfor-
men und des Ausbaus von Forschungsstrukturen entwickeln sich derzeit neue Einsatz- 
und Arbeitsfelder, auf die alle betrachteten Gesundheitsfachberufe zukünftig vorbereitet 
werden müssen. 
• Einsatz- und Arbeitsfelder im Bereich Gesundheitsförderung und Prävention: Gesund-

heitsförderung und Prävention in unterschiedlichen Settings gewinnt für alle Gesund-
heitsfachberufe an Bedeutung. Berufsspezifische Entwicklungen zeigen, dass präven-
tive und gesundheitsfördernde Konzepte besonders in Betrieben, Schulen und Kin-
dergärten sowie Familien neue und notwendige Einsatzfelder bieten. Organisatorische 
und finanzielle Rahmenbedingungen sind bei diesen „aufsuchenden“ Angeboten größ-
tenteils noch zu entwickeln. Vor allem der vermehrte Einsatz von Heilmitteln zu prä-
ventiven Zwecken verdeutlicht den berufsübergreifenden Paradigmenwechsel von der 
Krankheits- zur Gesundheitsorientierung. 

• Einsatz-und Arbeitsfelder im Beratungsbereich: Beratung, Schulung und Anleitung 
stellen für alle Gesundheitsfachberufe weiterhin wichtige zukünftige Aufgaben dar. Der 
ambulante Sektor und niederschwellige Dienste gewinnen dabei besonders an Bedeu-
tung. Die berufsspezifischen Ausführungen deuten darauf hin, dass sich zukünftig eine 
Vielzahl von Aufgabenkomplexen für eine zielgruppenspezifische Beratung und Hilfe-

                                                
 
10 die seit den jeweiligen Modellklauseln in den Berufsgesetzen nicht verzahnt bzw. aufeinander aufbauend 

konzipiert werden müssen 
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stellung zur Erhaltung der selbstständigen Lebensführung vom präventiven bis zum 
rehabilitativen Versorgungsbereich eröffnen. 

• Einsatz- und Arbeitsfelder in vernetzten und multidisziplinären Versorgungsformen: 
Um zukünftig eine bedarfsgerechte Versorgung im Rahmen des sich wandelnden 
Krankheitsspektrums hin zu chronischen Langzeiterkrankungen und Multimorbidität 
sicherzustellen, werden neue Versorgungs- und Kooperationsformen notwendig, die 
verstärkt interdisziplinäre bzw. multiprofessionelle Arbeitsweisen erfordern. Dabei 
nehmen für die Gesundheitsfachberufe Aufgabenkomplexe, die im Zusammenhang 
mit Versorgungsprozessessteuerung stehen (Schnittstellenmanagement, Care-und 
Case Management), auf allen Ebenen der Versorgung (Mikro‐, Meso‐ und Makroebe-
ne) an Bedeutung zu.  

• Einsatz- und Arbeitsfelder in Forschung und Wissenschaft: Aus dem Nachholbedarf 
und dem Professionalisierungsdruck der Gesundheitsfachberufe ergibt sich im Rah-
men der Akademisierung die Chance und Notwendigkeit zum Auf- und Ausbau einer 
eigenständigen Wissenschaft (Forschung und Lehre). 

• Einsatz- und Arbeitsfelder mit mehr Handlungskompetenz: Berufsspezifische Entwick-
lungen und Diskussionen über Delegation oder Substitution heilkundlicher Tätigkeiten 
sowie über den Direktzugang weisen auf zukünftige Einsatz- und Arbeitsfelder mit 
mehr Autonomie und Handlungsspielraum hin. Damit einhergehend ist eine Neudefini-
tion der Berufsfelder und Kompetenzprofile notwendig sowie die Definition von Ver-
antwortungs- und Haftungsbereichen der einzelnen Berufsprofile, insbesondere von 
hochschulisch qualifizierten Personen. 
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3 Qualitätsdimensionen für die Weiterentwicklung der 
Modellstudiengänge 
Ingrid Darmann-Finck 

Mit Bezug auf die im Status-Quo-Bericht dargestellten Ergebnisse und die dort abgeleite-
ten Perspektiven für zukünftige Arbeits- und Einsatzfelder in den Pflege- und Gesund-
heitsberufen wurde durch Hinzuziehung von Theorieansätzen, die einen Beitrag zur Kon-
zeptionalisierung des professionellen Handelns in der Gesundheitsversorgung leisten 
können, ein erster Entwurf der Qualitätsdimensionen für die Weiterentwicklung der Mo-
dellstudiengänge gewonnen. Im Einzelnen wurden herangezogen:  
• Die strukturtheoretische Professionalisierungstheorie von Oevermann (1996; 2002). 

Sie lässt sich als eine Reflexionsfolie für das professionelle Handeln in den Gesund-
heitsfachberufen nutzen (z. B. Weidner 2011; Raven 2009), auch wenn sich nicht alle 
Punkte übertragen lassen (Darmann-Finck 2009). Professionen sind mit der stellver-
tretenden Krisenbewältigung von Laien befasst, wobei die Gesundheitsfachberufe auf 
die (Wieder-) Herstellung der somato-psycho-sozialen Integrität der Menschen gerich-
tet sind. Die Strukturlogik professionalisierten Handelns ist Oevermann zufolge durch 
die widersprüchliche Einheit der Anwendung einer wissenschaftlich fundierten ge-
neralisierten Wissensbasis auf der einen Seite und der Rekonstruktion des indiv-
diuellen Falls einer/eines Klientin/Klienten im Arbeitsbündnis zwischen Professi-
onellen und den Klienten und Klientinnen auf der anderen Seite gekennzeichnet. In-
dem die Gesundheitsfachberufe stellvertretend für die Krise bzw. das Gesundheits- 
oder Pflegeproblem einer/eines individuellen Patientin/Patienten eine Intervention fin-
den müssen, ist das Handeln nur bedingt standardisierbar und in der letzten Konse-
quenz von Nicht-Wissen geprägt. Da die Gesundheitsfachberufe wie Professionen 
insgesamt mit zentralen Werten (hier der somato-psycho-sozialen Integrität der Men-
schen) zu tun haben und weil die professionelle Beziehungsstruktur anfällig ist für Rol-
lenkonfusionen, ist des Weiteren ethisch-moralische Kompetenz unabdingbar.  

• Um zugleich die berufsfeldspezifischen Aspekte zu berücksichtigen, wird neben der 
Oevermannschen Professionalisiserungstheorie der Entwurf einer kritischen Theorie 
der Pflegewissenschaft von Friesacher (2008) hinzugezogen. Zwar handelt es sich um 
eine Pflegetheorie, diese ist aber auf einem hohen Abstraktionsniveau angesiedelt 
und lässt sich daher in ihren Komponenten auch auf die anderen Gesundheitsfachbe-
rufe, die an den zu evaluierenden Modellstudiengänge beteiligt sind, übertragen. Zu-
dem liegt für die anderen Berufe bislang kein vergleichbares theoretisches Konstrukt 
vor. Auch Friesacher bezieht sich zunächst auf den o.g. Oevermannschen Ansatz, zu-
sätzlich greift er auf die Habermassche kritische Gesellschaftstheorie zurück und er-
weitert diese durch Honneths Theorie der Anerkennung. Diese Theorien liefern nicht 
nur einen kritischen Maßstab zur moralischen Bewertung der Praxis in der Gesund-
heitsversorgung, sondern sie bieten zugleich eine normative bzw. eine moralische 
Basis für das Handeln von Professionellen. Schließlich ergänzt Friesacher seine kri-
tische pflegewissenschaftliche Theorie um eine kritische Theorie der Natur und Tech-
nik im Anschluss an Böhme und Manzei (Böhme/Manzei 2003). Im sinnlich-
leiblichen Zugang zum Patienten/Klienten sieht Friesacher die Spezialität der Pfle-
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ge, u.E. gilt dies ebenfalls, vielleicht zum Teil in unterschiedlicher Ausprägung, ebenso 
für die therapeutischen Gesundheitsfachberufe und die Hebammen, auch wenn das in 
diesen Berufen selbst noch nicht thematisiert wird. 

Aus den dann vorliegenden vorläufigen Kategorien wurden im November 2012 in einem 
Diskussionsprozess mit den Vertreterinnen und Vertretern der an der Evaluation beteilig-
ten Modellstudiengänge folgende Qualitätsdimensionen für eine hochschulische Ausbil-
dung in den Pflege- und therapeutischen Gesundheitsfachberufen sowie der Hebe-
ammenkunde bzw. für die Weiterentwicklung der Modellstudiengänge abschließend kon-
sentiert:  

1. Befähigung zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf dem jeweils aktuellen 
Entwicklungsstand 

2. Vermittlung klinischer Kompetenzen auf Bachelorniveau  
3. Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses 
4. Förderung von interprofessionellem Lernen und Handeln 

3.1 Befähigung zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf dem 
jeweils aktuellen Entwicklungsstand 

Allen Berufsgruppen gemeinsam ist, dass die Anforderungen an die Wissensbasierung 
des professionellen Handelns gestiegen sind. Die Angehörigen der Pflege- und Gesund-
heitsfachberufe sollen in der Lage sein, ihr Handeln anhand von aktuellen wissenschaftli-
chen Evidenzen zu überprüfen und anzupassen.  

Hinsichtlich der Frage, welcher Anspruch für einen Bachelorstudiengang angemessen ist, 
kann auf die Aussage von Oevermann (2002, 29) Bezug genommen werden, der zwi-
schen der „Anwendung methodisierten Wissens auf dem jeweils aktuellen Entwicklungs-
stand“ und der „Lösung von Krisen der Wissensbasis“ differenziert. Während er diese 
verschiedenen Ziele noch den Fachhochschulen einerseits und den Universitäten ande-
rerseits zuweist, könnte damit u. E. besser eine Unterscheidung zwischen Bachelor- und 
Masterniveau getroffen werden. Die „Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf dem 
jeweils aktuellen Entwicklungsstand“ enthält auch die Fähigkeiten zur Recherche und Be-
wertung des Wissens. 
Als Fragestellung ergabt sich daraus für den weiteren Evaluationsprozess: „Wie fördert 
der Studiengang die Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf dem jeweils aktuellen 
Entwicklungsstand? und: „Werden die Studierenden zur Anwendung wissenschaftlichen  
Wissens in der Praxis befähigt? 

3.2 Vermittlung klinischer Kompetenzen auf Bachelorniveau 
Die beruflichen Ausbildungen in den Pflege- und Gesundheitsfachberufen in Deutschland 
sind dadurch gekennzeichnet, dass sie einen großen Schwerpunkt auf die praktische 
Ausbildung legen mit dem Ziel, klinische Handlungskompetenz zu fördern. Den Berufsge-
setzen zufolge erstreckt sich die Ausbildung in der Praxis zwischen 1600 (Physiotherapie) 
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und 3000 (Hebammenwesen) Stunden. Demgegenüber liegen die theoretischen (und 
praktischen) Anteile, die in Form von Unterricht erteilt werden, zwischen 1600 (Hebam-
menwesen) und 2900 Stunden (Physiotherapie). In der klinischen Ausbildung verortet 
Oevermann die zweite Professionalisierung, bei der die Anwendung wissenschaftlichen 
Wissens auf die Lösung eines konkreten Falls im Arbeitsbündnis mit der Patientin/dem 
Patienten im Mittelpunkt steht. Der hohe Stellenwert, den die klinische Ausbildung in 
Deutschland hat, führt dazu, dass die Absolventinnen und Absolventen der Ausbildungen 
unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung bereits auf der Kompetenzstufe der „Kom-
petenten“ angesiedelt werden können, legt man das Kompetenzmodell von Benner (1994) 
zugrunde.11  

An die Modellstudiengänge lässt sich aus dem Gesagten die Frage ableiten: Wie, also 
anhand welcher Konzeptionen wird eine klinische Ausbildung, als Bestandteil der hoch-
schulischen Ausbildung gestaltet, wenn sie auf Kompetenzen zur Anwendung des wis-
senschaftlichen Wissens in der singulären Situation einer Patientin bzw. eines Patienten 
im Arbeitsbündnis vor dem Hintergrund komplexer systemischer Anforderungen abzielt?  
Eine offene Frage, die u. E. im Rahmen der vorliegenden Evaluation nur begrenzt geklärt 
werden kann, besteht darin, wo und wie die Studierenden die Gestaltung und Reflexion 
des sinnlich-leiblichen Zugangs zur/m Patientin/Patienten lernen, eines Zugangs, der für 
das Fallverstehen von hoher Bedeutung ist? 

3.3 Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses 
In allen Gesundheitsfachberufen verschiebt sich, das geht aus dem Status Quo Bericht 
hervor, bedingt durch den demographischen Wandel und die Veränderung des Krank-
heitspanoramas das Aufgabenspektrum zugunsten von Gesundheitsförderung und Prä-
vention auf der einen und Rehabilitation sowie Palliation auf der anderen Seite. Diese 
Aufgaben erfordern noch stärker als eine kurativ ausgerichtete Gesundheitsversorgung 
die Berücksichtigung individueller, biographisch geprägter Besonderheiten der Patientin-
nen und Patienten etwa im Rahmen von Beratung. Die Herausforderung bei der Gestal-
tung dieser Aufgaben besteht zwar auch in der Beherrschung technisch-instrumenteller 
Verfahren etwa der Patientenedukation, aber mehr noch in der Entwicklung eines tragfä-
higen Arbeitsbündnisses zwischen Professionellen und Patientinnen/Patienten. Oever-
mann (2002, 35) zufolge ist das Arbeitsbündnis von Professionellen durch die wider-
sprüchliche Einheit von Elementen der rollenförmigen und der diffusen Sozialbeziehung 
geprägt. Friesacher (2008) spezifiziert die Anforderungen an die Beziehungsgestaltung, 
indem eine gleichberechtigte und rationale Verständigung über Geltungsansprüche und 
zugleich Fürsorge für eine notleidende Person in ihrer Besonderheit einfordert. Charakte-
ristisch für die professionelle Gesundheitsversorgung ist eine „leichte Fürsorge“ (Friesa-
cher 2008, 301), bei der es sich um eine grundlegende Handlung und Einstellung der Für-

                                                
 
11 Benner et al. (2000, 105) gehen davon aus, dass diese Stufe „normalerweise“ nach ca. zwei Jahren 

Berufstätigkeit erreicht wird. „Auf der Stufe der/des kompetenten Pflegenden hat sich eine Pflegeperson die 
Fähigkeit angeeignet, gewisse typische Fortschritte im Genesungsprozess vorherzusehen und fühlt sich 
dementsprechend unbehaglich, wenn die Fortschritte, die die/der Patient/in macht, diesen auf Erfahrung 
beruhenden Erwartungen zuwiderlaufen.“ (Benner et al. 2000, ebd.). 
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sorge handelt, die von dem Bewusstsein der „Nicht-Identität“ und Andersheit der/des An-
deren geprägt ist. Die genannten Aspekte berühren damit auch Fragen des moralischen 
Urteils als Basis der Beziehungsgestaltung. Die Modellstudiengänge sollen vor diesem 
Hintergrund daraufhin untersucht werden, wie sie die Studierenden dazu befähigen, ein 
Arbeitsbündnis mit Patienten bzw. Patientinnen zu entwickeln und zu reflektieren bzw. ob 
und wie den Studierenden eine entsprechende Kompetenzentwicklung gelingt. 

3.4 Förderung von interprofessionellem Lernen und Handeln 
In keinem Papier, das sich mit Anforderungen an die Gesundheitsversorgung der Zukunft 
beschäftigt, fehlt die Forderung nach Kooperation und Interprofessionalität (z. B. Sachver-
ständigenrat 2007; 2009; Wissenschaftsrat 2012; Robert Bosch Stiftung 2011). Um den 
zukünftigen Bedarfen in qualitativer und quantitativer Hinsicht gerecht werden zu können, 
muss die Zusammenarbeit der Berufe stärker von kooperativen Strukturen und geteilter 
Verantwortung geprägt sein als bisher. Dass darüber die Qualität der Gesundheitsversor-
gung verbessert werden kann, belegen empirische Studien (Zwarenstein et al. 2009). Für 
die Modellstudiengänge folgt daraus, dass sie Kompetenzen anbahnen müssen, die für 
eine Zusammenarbeit der Berufe auf Augenhöhe notwendig sind. 

Für die Untersuchung der Studiengänge resultiert aus dieser Dimension die Frage, wie 
die Studiengänge die Befähigung zu interprofessionellem Lernen und Handeln fördern – 
bzw. ob und wie diese Kompetenzen von den Studierenden entwickelt werden. 
 
Die damit entwickelten Fragestellungen sind für den Fortgang der weiteren Untersu-
chungsabschnitte, insbesondere für die Entwicklung des Messinstruments zur Kompeten-
zeinschätzung (Kapitel 5, unten, S.30, vgl. dort insbesondere Tabelle 3, S.37), für die 
Analyse der Curricula (Kapitel 8 unten, insbesondere 8.1.3, unten, S.97ff und 8.3.3, 
S.108ff) und für die Einordnung der Wirkungen von Lehr-/Lernangeboten zur Theorie-
Praxisverknüpfung (Kapitel 9, unten, insbesondere S. 118 u. 159ff) bedeutungsvoll. 
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4 Auswirkungen der hochschulischen Primärqualifika-
tion auf die Versorgungsqualität 
Ingrid Darmann-Finck, Nicole Duveneck, Miriam Richter 

4.1 Methode 
Mittels einer systematischen Literaturrecherche in den Datenbanken Pubmed, CINAHL, 
Cochrane, ERIC (Ergo-/Physiotherapie und Pflege), OTseeker (Ergotherapie), SpeechBI-
TE (Logopädie) und PEDRO (Physiotherapie) wurden international und national Studien 
recherchiert, die untersuchen, welcher Nutzen mit einer hochschulischen Primärqualifika-
tion in der jeweiligen Berufsgruppe für die gesundheitliche Versorgung bzw. die Patien-
tenergebnisse verbunden ist. In den genannten Datenbanken wurde systematisch sowohl 
über Freitext- als auch Schlagwortsuche mit Hilfe einschlägiger Suchbegriffe12 und den 
entsprechenden logischen Booleschen Operatoren recherchiert. Eingeschlossen wurden 
deutsche und englischsprachige Publikationen. Aufgrund der überschaubaren Datenlage 
wurden keine zeitlichen und methodischen Eingrenzungen vorgenommen. Alle Studien 
des westlichen Kulturraums mit Aussagen zum Zusammenhang zwischen hochschuli-
scher Primärqualifikation in den jeweiligen Berufen und dem Patientenoutcome wurden 
berücksichtigt. Weil die Professionalisierung im internationalen Kontext wesentlich weiter 
fortgeschritten ist als in Deutschland13, wurden darüber hinaus Studien eingeschlossen, 
die auf Kompetenzzugewinn durch einen Masterabschluss abheben. 

                                                
 
12 Für alle Berufsgruppen: bachelor, baccalaureate, graduate, educational level, education, competence, com-
petency, patient outcome, effect, benefit,outcome,  
und ergänzend für die Ergotherapie: occupational therapy, ergotherapy, master, competence, intervention, 
morbidity, disability 
für die Logopädie: speech therapy, speech language, logopedic 
für die Physiotherapie: physiotherapy, physical therapy, remedial gymnastic, master, intervention, morbidity, 
disability  
für die Pflege: nurse, intervention, morbidity, disability 
für die Hebammenkunde: midwifery, midwife, intervention, birth, interaction, maternity, disability, morbidity 
13 So wurde beispielsweise für die Ergotheapie in den USA bereits 1978 der Abschluss eines Masterstudiums 

empfohlen (Pierce et al. 1987; List Hilton 2005). 2007 schlossen in den USA die meisten Ergotherapeutinnen 
/ Ergotherapeuten ihr Studium mit einem Doktortitel ab (Bollag 2007). Seit den 1970er Jahren gilt der 
Bachelorabschluss in Kanada als berufsqualifizierend, ab 2010 soll der Masterabschluss vorausgesetzt 
werden (Lall et al. 2003). Der angloamerikanische Raum nimmt im Hinblick auf die Ausbildung der 
Ergotherapeutinnen eine Vorreiterrolle ein. In den meisten europäischen Ländern gilt der Bachelorabschluss 
oder ein gleichwertiger hochschulischer Abschluss als berufsqualifizierend. Ausnahme bildet hier alleine 
Deutschland (ENOTHE 2014). Ende der 90er Jahre sind die ersten Masterstudiengänge in Ländern wie 
Niederlande, Schweden, Dänemark, Finnland und Großbritannien gegründet worden (Runge et al. o.J.). Die 
Absolventinnen bzw. Absolventen sollen Aufgaben in spezialisierten Bereichen der Ergotherapie oder im 
Managementbereich übernehmen. Der Doktorabschluss gilt in der Regel für den Bildungs- und die 
Forschungsbereich als Zugangsvoraussetzung (ENOTHE, COTEC 2006). Vereinzelt gibt es Forderungen, 
die Berufszulassung wegen der neuen beruflichen Anforderungen auf Master-Niveau zu erhöhen (Green, 
Perry, Harrison 2008)Vergleichbar wurde auch für die Physiotherapie in den USA schon seit Mitte der 
1980er Jahre der Masterabschluss für die Berufszulassung vorrausgesetzt (Rapport et al. 2007). Die 
American Physical Therapy Association fordert mittlerweile eine Anhebung der Zulassungsvoraussetzungen 
auf den Doktorabschluss (Brooks 2011). 2003 verfügten bereits 83% der Physiotherapeutinnen bzw -
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Für die Pflege konnte als Ausgangspunkt der Recherche das vorliegende Review von 
Darmann-Finck (2012) genutzt werden. In diesem wurden für den Zeitraum 2000-2009 
acht Studien zum Zusammenhang zwischen dem Anteil von Pflegenden mit einem Ba-
chelorabschluss am Gesamtpflegepersonal und dem Patientenoutcome identifiziert. Das 
Review kam zu dem Ergebnis, dass „durch eine Reihe von qualitativ hochwertigen Quer-
schnittstudien, insbesondere der Arbeitsgruppe um Aiken, (…) inzwischen ein positiver 
Zusammenhang zwischen einer Ausbildung auf Bachelorniveau und dem Patientenout-
come als bewiesen angesehen werden (kann)“ (Darmann-Finck 2012). Um die Ergebnis-
se des Reviews auf den aktuellsten Stand zu bringen, wurde für den vorliegenden Bericht 
lediglich für den Publikationszeitraum 2010-2014 nach weiteren empirischen Studien ge-
sucht. 
Tabellarische Übersichten zur Suchstrategie und Darlegung der Auswahl- und Aus-
schlussprozesse, die während der Recherche durchlaufen wurden, können auf Nachfrage 
von den Untersucherinnen angefordert werden. 

4.2 Ergebnisse 
Anhand der Recherchen in den unterschiedlichen Datenbanken wurden für die einzelnen 
Berufe insgesamt zwischen 1251 (Ergotherapie) und 5447 (Hebammenkunde) Datensät-
ze identifiziert (vgl. Tabelle 1, S. 23), die auf den untersuchten Gegenstand des Zusam-
menhangs zwischen einer hochschulischen Primärqualifikation (z. T. auch einem Master-
abschluss) und dem Patientenoutcome bzw. in den Therapieberufen und der Hebammen-
kunde auch auf durch eine hochschulische Bildung erzielte Lernergebnisse hindeuten. Es 
wurden solche Beiträge ausgeschlossen, die z.B. aufgrund ihres älteren Erscheinungsda-
tums bzw. im Volltext nicht zur Verfügung standen. Ergänzend zur Recherche anhand von 
Datenbanken wurden durch die Sichtung der Literaturverzeichnisse der gefundenen Quel-
len weitere relevante Publikationen ermittelt. Nach Sichtung der Titel und Abstracts im 

                                                                                                                                              
 

therapeuten über einen Doktorabschluss in Physiotherapie (Rapport et al. 2007). Uneinheitlicher ist das Bild 
hier in Europa. Während Länder, wie Frankreich, die Ausbildung an staatlichen Berufsschulen verankern, 
sind in Finnland und Polen sowohl z.B. Diplome als auch BA-Abschüsse berufsqualifizierend. In Schweden 
und dem UK gilt flächendeckend der BA Abschluss als Berufszulassung. In den meisten Ländern werden 
darüber hinaus Master- und Doktorstudiengänge angeboten (ER-WCPT o.J.).Einzig in Belgien wird ein 
Master-Abschluss als Berufsqualifikation erwartet.  

Für die Logopädie (bzw. Sprachheiltherhapie) gilt in den meisten europäischen Ländern ein Bachelorgrad als 
berufsqualifizierender Abschluss. Auch hier bildet Deutschland die Ausnahme, wobei auch Deutschland 
stark in Richtung Akademisierung voranschreitet. Während die Qualifizierungen in dieser Fachrichtung in 
Schweden und Großbritannien an den Universitäten verortet sind, wird der Studiengang in Österreich und 
den Niederlanden an Fachhochschulen angeboten. In den meisten dieser Länder wird die Möglichkeit eines 
aufbauenden Masterstudiengangs gegeben. In Großbritannien wird zusätzlich ein entsprechender 
Doktorstudiengang angeboten (vgl. CPLOL Summary 2009). 

In den Ländern Schweden und Großbritannien wurde die Hebammenausbildung bereits vor mehr als zehn 
Jahren auf ein universitäres Niveau angehoben. Mit Ausnahme von Deutschland schließt die Ausbildung 
zum jetzigen Zeitpunkt in den meisten europäischen Ländern mit einem Bachelor-Titel ab. Während die 
Ausbildung in Schweden und Großbritannien an Universitäten stattfindet, ist sie in Dänemark an drei 
sogenannten „University Colleges“ und in Österreich sowie den Niederlanden an Fachhochschulen verortet. 
Als Zugangsvoraussetzung gilt die Fachhochschulreife bzw. allgemeine Hochschulreife oder eine 
Studienberechtigungsprüfung. Darüber hinaus werden in den meisten europäischen Ländern 
Masterstudiengänge angeboten. Auch in diesem Ausbildungsbereich bietet Großbritannien zusätzlich die 
Chance zu promovieren (vgl. Büscher et al. (2010); ONSF-Survey of European Midwifery Regulators (2010); 
NMC (2009); Malott et al. (2009); Emons & Luiten o.J., OECD (2011)). 
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Hinblick auf die Fragestellungen sowie nach Ausschluss von Redundanzen wurden für die 
fünf Berufe zwischen 20 und 59 Artikel im Volltext geprüft und anhand ihrer Fragestellung 
geordnet und bewertet. Dabei wurden Publikationen, die zum Zusammenhang zwischen 
hochschulischer Primärqualifikation und dem Patientenoutcome bzw. zu den Lernergeb-
nissen der hochschulischen Ausbildung keine spezifischen bzw. neuen Ergebnisse beför-
derten (d.h. Diskussionspapiere etc.), keine Angaben zum Studiendesign enthielten oder 
sich nicht auf den westlichen Kulturkreis bezogen, ausgeschlossen. 
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Ergotherapie 1251 24 6 
Logopädie 3936 59 8 
Physiotherapie 4260 46 8 
Pflege16 2529 36 4 
Hebammenkunde  5447 20 2 

Tabelle 1: Übersicht zu den untersuchten Publikationen 
 
Bei der Begutachtung der Volltexte stellte sich außerdem heraus, dass in manchen Unter-
suchungen ein Vergleich von Fähigkeiten unterschiedlicher Berufsgruppen fokussiert wird. 
Andere Studien richten sich auf die durch den Einsatz pädagogischer Methoden erzielten 
Lernergebnisse oder durch berufsspezifische Interventionen erzielte Patientenoutcomes. 
Oftmals werden die untersuchten Patientenoutcomes nicht auf das Qualifikationsniveau 
bezogen. Alle Studien, die sich durch die in diesem Absatz beschriebenen Merkmale aus-
zeichnen, wurden nicht berücksichtigt. Für die Pflege, wurden aufgrund der relativ guten 
Datenlage weiterhin auch Studien ausgeschlossen, in denen Lernergebnisse (in Form von 
Kompetenzen oder Performanzen) untersucht wurden, selbst wenn sie sich auf das Quali-
fikationsniveau bezogen. Die Auswahl und Qualitätsbeurteilung der Beiträge erfolgten 
ausschließlich entweder durch Nicole Duveneck oder Miriam Richter. Letztlich wurden für 
die untersuchten Berufe zwischen zwei und acht Studien in die Darstellung aufgenom-
men.  
 
 

                                                
 
14 Vgl. Literaturverzeichnis 3.1 + 3.2 
15 Vgl. dto. Nur 3.1 
16 in der Weiterführung der Untersuchung von Darmann-Finck 2012 
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4.2.1 Ergotherapie  

Miriam Richter 
Im Ergebnis konnte durch die Begutachtung keine Studie identifiziert werden, in der der 
Zusammenhang zwischen einer Qualifizierung in der Ergotherapie auf Hochschulniveau 
(Bachelor, Master oder Promotion) und dem Patientenoutcome untersucht wurde. Gefun-
den wurden jedoch sechs Studien, in denen Lernergebnisse (Kompetenzen) im Zusam-
menhang mit einer hochschulischen Qualifizierung auf Bachelor- oder Masterniveau fo-
kussiert werden. Diese Studien weisen zwei Schwerpunkte auf, nämlich den Einsatz von 
EBP (zwei Studien) und die Einstellungen gegenüber Menschen mit Behinderung (vier 
Studien). Die Datenerhebung erfolgte durchgängig anhand von Fragebogenerhebungen 
mit Ergotherapeutinnen und -therapeuten, also folglich anhand von Selbsteinschätzungen. 
Im Hinblick auf die Forschungskompetenzen von Ergotherapeutinnen und -therapeuten ist 
die Studienlage uneindeutig. In einer US-amerikanischen Studie erwies sich, dass nur 
eine Minderheit der Untersuchten sich überhaupt bei der Planung von Interventionen 
durch EBP leiten ließ. Darüber hinaus stellte sich heraus, dass mit zunehmendem Qualifi-
kationsniveau den Forschungsergebnissen weniger Bedeutung zugewiesen wurde, glei-
ches wurde bei zunehmender Berufserfahrung gefunden (Cameron et al. 2005, 123-136). 
Eine aktuellere ebenfalls US-amerikanische Studie fokussiert die wissenschaftlichen Fä-
higkeiten von Personen mit Masterabschluss im Vergleich zu Bachelorabsolventinnen  
und –absolventen in der Ergotherapie. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass bei vorlie-
gendem Masterabschluss u.a. ein größeren Fokus auf die evidenzbasierte Praxis gelegt 
wird, eine stärkere Neigung besteht, sich an Forschungsprojekten zu beteiligen, eine hö-
here Sicherheit in der Forschungspraxis aufgewiesen wird und wissenschaftliche Daten-
banken für die Recherchen genutzt werden. Diese Absolventinnen und Absolventen ent-
wickelten insgesamt vielfältigere Fähigkeiten in der Informationssammlung und -analyse 
und in der Anwendung evidenzbasierten Wissens (Powell, Case-Smith 2010, 363-380). 
Dem zweiten Schwerpunkt sei vorangestellt, dass negative Einstellungen von Professio-
nellen gegenüber Menschen mit Behinderung nachweislich eine große Barriere für eine 
erfolgreiche Rehabilitation und Reintegration darstellen (Stachura, Garven 2003). Wäh-
rend in einer früheren US-amerikanischen Studie von 1994 noch kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen der Einstellung von Ergotherapeutinnen und -therapeuten und der 
Berufsqualifikation hergestellt werden konnte (Eberhardt, Mayberry 1994), kam eine aust-
ralische Studie 2011 zu dem Ergebnis, dass sich die Einstellungen von Studierenden ge-
genüber Menschen mit Behinderung durch eine hochschulische Qualifikation änderten. 
Bei 59% der Studierenden hob sich eine bestehende negative Einstellung gegenüber 
Menschen mit Behinderung am Studienende auf. Bei 37% verringerte sich die Ausprä-
gung bezüglich kritisch eingestufter Einstellungen, wie Vorurteilen oder Mitleid (McKenna 
et al. 2001). 
In einer ähnlich angelegten englischen Querschnittstudie anhand eines standardisierten 
Messinstruments (der „Interaction with Disabled Persons Scala“) wurde ein Vergleich zwi-
schen Studierenden der Physiotherapie, der Erziehungswissenschaft und der Ergothera-
pie durchgeführt. Die Ergotherapeutinnen und -therapeuten hatten bereits zu Beginn des 
Studiums positivere Einstellungen im Vergleich zu den anderen Berufsgruppen. Beim 
zweiten Messzeitpunkt wiesen sie zwar immer noch bessere Werte auf, konnten diese 
aber nur noch geringfügig verbessern (Stachura, Garven 2003). 
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Fünf Jahre später wurden die zuletzt dargestellten Ergebnisse auch im internationalen 
Vergleich am Beispiel der Länder Australien, Taiwan, England und den USA bestätigt. 
Zwar unterlagen die Ergebnisse kulturellen und berufsspezifischen Variablen, insgesamt 
entwickelten die Studierenden im letzten Studienjahr signifikant positivere Einstellungen 
gegenüber Menschen mit Behinderung. Dies wird auf die höhere universitäre Ausbildung 
und die Zunahme an klinischer Erfahrung zurückgeführt (Brown et al. 2009, 1541-1555). 

4.2.2 Logopädie  
Nicole Duveneck 

Nach Begutachtung der Volltexte lag keine Studie vor, die den Zusammenhang zwischen 
einer hochschulischen Primärqualifikation in der Logopädie und dem Patientenoutcome 
untersucht. Es wurde eine Studie ermittelt, die die Zusammenarbeit zwischen hochschu-
lisch gebildeten Logopädinnen und Logopäden und sprachtherapeutischen Assistentinnen 
und Assistenten fokussiert, drei Studien befassen sich mit Lernergebnissen und Kompe-
tenzen der hochschulischen Logopädieausbildung. 
Die Untersuchung von McCartney et al. (2005) beleuchtet aus der subjektiven Sicht der 
Logopädinnen und Logopäden die Organisation der Behandlung von Kindern mit einem 
primären Sprachfehler unterstützt durch eine logopädische Assistenz sowie die Vor- und 
Nachteile eines solchen Grade-Mix. Als wesentliches Ergebnis wird konstatiert, dass die 
fünf interviewten Logopädinnen bzw. Logopäden fast einstimmig die unmittelbare 
Sprachtherapie als wichtigen Teil der Entscheidungsfindung und der Therapieplanung 
sehen, die nicht einfach zu ersetzen ist. Diese Schwierigkeiten im Einsatz von Assistenz-
berufen deklarieren die Logopädinnen bzw. Logopäden, obwohl die an der Studie teil-
nehmenden Assistentinnen und Assistenten alle einen Hochschulabschluss in Psycholo-
gie haben. 
Lediglich drei Arbeiten analysieren den Lernzuwachs in der hochschulischen logopädi-
schen Erstausbildung. Spek et al. (2013) untersuchen die Selbstwirksamkeit und den Nut-
zen evidenzbasierter Praxis aus Sicht der Studierenden und stellen fest, dass es keinen 
signifikanten Unterschied hinsichtlich der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit und dem 
Nutzen evidenzbasierter Praxis zwischen den Studierenden des ersten, zweiten und drit-
ten Studienjahrs gibt, die Selbstwirksamkeitsüberzeugung sogar im dritten Studienjahr 
leicht niedriger ist, obwohl das Wissen und die Fähigkeiten zur evidenzbasierten Praxis 
ansteigen (Spek et al. 2013, 448f.). Größere positive Effekte sind auch im Bereich der 
Stimmbildung nicht dokumentiert. Betreffs der Stimmqualität kann kein signifikanter Un-
terschied zwischen den Studienjahren verzeichnet werden (van Lierde et al. 2010; War-
hurst et al. 2010). Allerdings haben Studiengangsabsolventinnen und -absolventen niedri-
gere Werte in Bezug auf das Schwanken der Lautstärke und der Tonhöhe (Warhurst et al. 
2010, 65). Ebenso ist ein Effekt in der Wahrnehmung der Studierenden im vierten Jahr 
hinsichtlich ihrer physikalischen, emotionalen und insbesondere ihrer funktionellen stimm-
lichen Belastungen belegbar (van Lierde et al. 2010, 594f.). 
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4.2.3 Physiotherapie  
Miriam Richter 

Im Ergebnis konnte durch die Begutachtung keine Studie identifiziert werden, in der der 
Zusammenhang zwischen einer Qualifizierung in der Physiotherapie auf Hochschulniveau 
(Bachelor, Master oder Promotion) und dem Patientenoutcome untersucht wird. Gefunden 
wurden jedoch acht Studien, in denen Lernergebnisse (Kompetenzen) im Zusammenhang 
mit einer hochschulischen Qualifizierung auf Bachelor- oder Masterniveau fokussiert wer-
den. Zwei der acht Studien beziehen sich (auch) auf das Bachelor-, sechs auf das Mas-
terniveau. 
In einer frühen Studie von Turner und Whitfield (1997) wurden die Auswirkungen einer 
hochschulischen Primärqualifikation auf Lernergebnisse im Hinblick auf den Einsatz von 
Evidence-based Physiotherapy (EBP) in England und Australien erforscht, wobei die 
hochschulische Primärqualifikation in England  zum Zeitpunkt der Studie erst kurz zuvor 
eingeführt wurde, wohingegen sie in Australien bereits seit zwei Jahrzehnten bestand, so 
dass die australischen Physiotherapeutinnen bzw. -therapeuten fast durchweg einen 
hochschulischen Abschluss besaßen, wohingegen dies nur bei 22% der Befragten in Eng-
land der Fall war. Im Ergebnis wurde festgestellt, dass die Nutzung von wissenschaftli-
chen Studien umso häufiger war, je kürzer die hochschulische Ausbildung zurücklag und 
je höher diese ausfiel. Allerdings gaben die Befragten in Australien nur unwesentlich ge-
ringer als ihre englischen Kolleginnen und Kollegen an, dass sie sich für die Auswahl von 
Interventionen auf  Erfahrungs- und Regelwissen beziehen, obwohl ihre hochschulische 
Ausbildung eher darauf abzielen sollte, kritisches Denken und eine Kenntnis von For-
schungsberichten zu unterstützen. Daher wird der Einfluss der hochschulischen Primär-
qualifizierung in dieser Studie als eher marginal bezeichnet (Turner, Whitfield 1997). In 
einer neueren Querschnittstudie aus Schweden konnte allerdings ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Ausbildungsniveau und der Anwendung von EBP nachge-
wiesen werden. In dieser Studie sollten das Wissen, die Einstellung, das Verhalten und 
die Bedingungen der evidenzbasierten physiotherapeutischen Praxis untersucht werden. 
Zusätzlich wurden auch die unterschiedlichen Ausbildungsstufen der untersuchten Physi-
otherapeutinnen und -therapeuten betrachtet. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass 
Physiotherapeutinnen und -therapeuten mit einem höheren Qualifikationsniveau über ein 
größeres Ausmaß an klinischem Wissen verfügen und die Bedingungen für die Anwen-
dung von EBP positiver bzw. die diesbezüglichen Barrieren geringer einschätzen. Die 
Fähigkeit der kritischen Bewertung der wissenschaftlichen Literatur und das Verstehen 
wissenschaftlicher Begrifflichkeiten waren bei einem höheren hochschulischen Niveau 
signifikant höher, wobei jedoch konkrete Angaben zur Art des hochschulischen Abschlus-
ses fehlen (Nilsgård, Lohse 2010). 
Weitere sechs Studien fokussieren die Wirkungen von Masterprogrammen auf die Lern-
ergebnisse/Kompetenzen der Physiotherapeutinnen und -therapeuten. In einer qualitati-
ven englischen Studie wird ein Vergleich zwischen einem Masterabschluss und der Spe-
zialisierung zur/zum neuro-muskuloskeletalen Physiotherapeutin/-therapeuten mit der 
früheren Berufspraxis vor der Qualifizierung auf Masterniveau vorgenommen. In mehreren 
leitfadengestützten Interviews zeigte sich bei den Absolventinnen bzw. Absolventen im 
Gegensatz zur früheren Praxis eine Entwicklung hin zu autonomen und kritisch-
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reflektierenden klinischen Expertinnen/Experten. Während die Absolventinnen und Absol-
venten vor dem Masterabschluss u.a. das Wissen unkritisch übernahmen, in ihrem Lern-
prozess ausschließlich auf andere angewiesen waren, häufiger Routinen folgten und nicht 
fähig waren, ihr Handeln zu reflektieren, verbesserten sich durch den Masterstudiengang 
drei zusammenhängende Aspekte: die Masterabsolventinnen und -absolventen gewan-
nen ein kritischeres Verständnis von praktischem Wissen, setzten eine patientenen-
zentrierte Praxis um und entwickelten die Fähigkeit, in und von der Praxis zu lernen (Petty 
et al. 2011a). Eine qualitative US-amerikanische Untersuchung eines Masterstudiengangs 
in Manueller Therapie kommt zu ähnlichen Ergebnissen. Die wahrgenommenen Verände-
rungen dokumentierten sich in der Fähigkeit, neu erworbene Fertigkeiten und Kenntnisse 
so einzusetzen, dass die Interventionen stärker patientenorientiert gestaltet wurden und 
auf Forschungsergebnissen beruhten (precision thinking). Darüber hinaus konnte eine 
größere Kreativität in der Umsetzung von Wissen in der klinischen Praxis entwickelt wer-
den und es kam dadurch zu einer Verbesserung der professionellen Rolle und des per-
sönlichen Entwicklungsprozesses (Constantine, Carpenter 2012). Weitere Studien stützen 
diese beiden Ergebnisse. Die Ergebnisse lassen sich dahingehend zusammenfassen, 
dass Masterabsolventinnen und -absolventen in der Physiotherapie mehr Selbstvertrauen 
und ein größeres Vertrauen in ihre Kenntnisse hatten sowie besser in der Lage waren, 
ihre klinischen Schlussfolgerungen zu optimieren und eine evidenz-basierte Praxis anzu-
wenden (Rushton, Lindsay 2010; Green, Harrison 2008; Stathopolous, Harrison 2003). 
Zusätzlich verbesserte sich ihre Kritik- und Analysefähigkeit hinsichtlich klinischer Ent-
scheidungen (Rushton, Lindsay 2010; Green, Harrison 2008), es gelang ihnen, vermehrt 
patientenzentriert zu arbeiten (Rushton, Lindsay 2010; Stathopolous, Harrison 2003) und 
es kam zu einer Steigerung der Fähigkeit, in und durch die Praxis zu lernen und diese 
kritisch zu reflektieren (Petty et al. 2011b). 

4.2.4 Pflege  
Miriam Richter 

In dem Review von Darmann-Finck (2012) wurde bereits festgestellt, dass ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen der hochschulischen Ausbildung und dem Patientenoutco-
me, insbesondere in Bezug auf die Mortalität, die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und 
die Häufigkeit von Komplikationen, besteht. Dieses Ergebnis wird durch die in den letzten 
vier Jahren erschienen vier Studien untermauert. 
In einer Sekundäranalyse von Kendall-Gallagher et al. (2011), die sich auf administrativ 
gewonnene, risikoadjustierte Daten von 1.283.241 chirurgischen Patientinnen und Patien-
ten (allgemeinchirurgisch, orthopädisch und gefäßchirurgisch) und eine Befragung von 
25.598 Pflegenden in vier US-amerikanischen Staaten bezieht, wurde ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen dem Anteil an Pflegenden mit einem Bachelor- oder einem 
höheren Abschluss am Gesamtpflegepersonal und der 30-Tage Mortalität sowie dem Tod 
nach erlittener Komplikation nachgewiesen. Der Studie zufolge führt eine 10%ige Zunah-
me von Pflegenden mit einem BA- oder einem höheren Abschluss zu einer Abnahme der 
30 Tage-Mortalität von stationären Patientinnen und Patienten um 6% und die von Misser-
folgen nach erlittener Komplikation (failure to resucue) um 2%. 
In einer Querschnittstudie von Blegen et al. (2013) wurden 21 Universitätskliniken unter-
sucht. Die Datengrundlage bildeten administrativ gewonnene Patientendaten sowie eine 
Befragung von leitenden Pflegekräften dieser Kliniken hinsichtlich des Qualifikationsni-
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veaus der beschäftigten Pflegenden. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass Kranken-
häuser mit einem höheren Anteil von Pflegenden mit einem Bachelorabschluss auch bei 
Kontrolle der Anzahl der Pflegenden und der Kennzeichen der Krankenhäuser signifikant 
bessere Patientenergebnisse im Hinblick auf Dekubiti, postoperative tiefe Becken-
venenthrombose sowie Lungenembolie, Verweildauer, Tod nach erlittener Komplikation 
(failure to rescue) sowie Mortalität bei Herzinsuffizienz aufweisen. Die Autorinnen und 
Autoren heben hervor, dass damit erstmals der Zugewinn durch hochschulisch ausgebil-
dete Pflegende auch für Patientenergebnisse nachgewiesen wurde, die stärker pflegeas-
soziiert sind als die Patientenmortalität. 
In der Studie von Kutney-Lee et al. (2013) wurden Daten aus 134 Krankenhäusern in 
Pennsylvania genutzt, darunter zwei Pflegendenbefragungen aus den Jahren 1999 und 
2006 mit 42.000 bzw. 25.000 Pflegenden sowie administrativ gewonnene Patientendaten 
von chirurgischen Patientinnen und Patienten, ebenfalls aus den Jahren 1999 und 2006 
(223.000 bzw. 244.000 Personen). Anhand einer retrospektiven zweistufigen Paneldaten-
analyse wurden die Daten miteinander verglichen. In der Gegenüberstellung zeigte sich 
auch hier, dass nicht die Anzahl der Pflegenden, sondern deren Qualifikation die postope-
rative Mortalität und den Tod nach erlittener Komplikation (failure to rescue) signifikant 
reduzierten. Eine Zunahme von Pflegenden mit BA-Abschluss um jeweils 10% verminder-
te die Gesamtanzahl der Verstorbenen auf 2,12 auf 1.000 Patientinnen bzw. Patienten 
und die der Komplikationen auf 7,47 auf 1.000 Patientinnen bzw. Patienten. 
Aiken et al. (2014) stellten anhand einer vergleichenden Studie in neun europäischen 
Ländern (Belgien, UK, Finnland, Irland, Niederlande, Norwegen, Spanien, Schweden, 
Schweiz), in die die risikoadjustierten Daten von 422.730 chirurgischen Patientinnen bzw. 
Patienten und 26.516 Pflegenden eingingen, fest, dass ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen dem Anteil an Pflegenden mit Bachelorabschluss am Gesamtpflegepersonal 
und der postoperativen Mortalität von chirurgischen Patientinnen und Patienten besteht. 
Den Ergebnissen zufolge führt eine Erhöhung der Anzahl von BA-Pflegenden um 10% zu 
einer Abnahme der Wahrscheinlichkeit der postoperativen Mortalität bis zu 30 Tagen nach 
der Operation um 7%. Die Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen gleich angelegter 
Studien in Kanada und den USA (ebd.). 

4.2.5 Hebammen / Entbindungspfleger  
Nicole Duveneck 

Auf Grundlage der Begutachtung der Volltexte konnten nur zwei Studien ermittelt werden, 
die Lernergebnisse einer hochschulischen Ausbildung in der Hebammenkunde dokumen-
tieren. Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen hochschulischer Primärqualifikation in 
der Hebammenkunde und dem Patientinnenoutcome liegen nicht vor. 
Die Studie von McKenna et al. (2011) fokussiert die Entwicklung von Empathie im dreijäh-
rigen Bachelorstudiengang Hebammenkunde, wobei die Messung anhand des Messin-
struments „Jefferson Scala of Physician Empathy (JSPE)-Health Professional (HP) Versi-
on“ erfolgte. Anhand der Untersuchung wird nachgewiesen, dass Studierende höherer 
Fachsemester auch höhere Empathiewerte erzielen als ihre Kommilitoninnen und Kommi-
litonen aus niedrigeren Fachsemestern. Allerdings liegt der Mittelwert an Empathie für die 
untersuchte Gruppe insgesamt unter dem der Kohorten anderer Studien, die das Instru-
ment JSPH nutzten. Hinweise auf die von der Profession erwarteten Kompetenzen gibt 
die Studie von Fasan et al. (2012). Sie deutet aber darauf hin, dass Absolventinnen und 
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Absolventen der Bachelorstudiengänge in der Hebammenkunde zweier verschiedener 
italienischer Universitäten in der Mehrzahl ein ausreichendes Maß an Kernkompetenzen 
erkennen lassen (Fasan et al. 2012, 212). 

4.3 Zusammenfassung und Diskussion 
Die Literaturrecherche ergab für die Pflege in Ergänzung zum Review von Darmann-Finck 
2012 vier aktuelle Studien zum Zusammenhang zwischen einer Qualifikation der Pflegen-
den auf Bachelor- oder einem höheren Niveau und dem Patientenoutocme. Alle Studien 
bestätigen gleichermaßen, dass ein höheres Qualifikationsniveau auch mit einem verbes-
serten Patientenoutcome – bislang vor allem untersucht an chirurgischen Patientinnen 
und Patienten – bezogen auf die Mortalität, den Tod nach erlittener Komplikation (failure 
to rescue), die Dekubitusrate und einigen postoperativen Komplikationen assoziiert ist. 
Zwar weisen die Studien einige methodische Schwächen auf (z. B. Verwendung von ad-
ministrativen Daten anstelle von Primärdaten), insgesamt handelt es sich aber um Stu-
dien, die bereits vergleichsweise hohe methodische Standards erfüllen (z. B. umfangrei-
che Risikoadjustierungen, multivariate Analysen), so dass die Aussagekraft der Studien 
als sehr hoch bewertet werden kann.  
Demgegenüber konnten für die Therapieberufe und die Hebammenkunde anhand der 
Recherche keine Studien zum Zusammenhang zwischen einer Qualifizierung auf Ba-
chelor- oder Masterniveau und dem Patientenoutcome gefunden werden. Diese Frage 
wird international kaum gestellt, da in den meisten Ländern in diesen Berufen schon lange 
auf Hochschulniveau ausgebildet und sogar ein Bachelorabschluss längst nicht mehr als 
ausreichend angesehen wird. 
Die gefundenen Studien zu Lernergebnissen durch eine Qualifizierung von Physiothera-
peutinnen und -therapeuten, Ergotherapeutinnen und -therapeuten, Logopädinnen und 
Logopäden sowie Hebammen und Entbindungspfleger auf Bachelor- und zum Teil auf 
Masterniveau geben Hinweise darauf, dass ein höheres Qualifikationsniveau auch mit 
besseren Lernergebnissen assoziiert ist. Den Ergebnissen der gefundenen Studien zufol-
ge sind durch eine höhere Qualifizierung positive Lerneffekte etwa hinsichtlich des Wis-
senszuwachses und der Anwendung von Forschungsergebnissen, der Kritik- und Analy-
sefähigkeiten, des persönlichen Entwicklungsprozesses und einer patientenorientierten 
Praxis festzustellen. Aufgrund zahlreicher methodischer Schwächen ist die Evidenz der 
Studien eher als gering einzuschätzen.  
Die Recherche verdeutlicht, dass in allen Berufen noch erhebliche Forschungslücken hin-
sichtlich der Lernergebnisse wie auch der Patientenergebnisse, die im Zusammenhang 
mit einer hochschulischen Erstausbildung stehen, bestehen. 
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5 Kompetenzanalyse 
Bernd Reuschenbach 

Dieses Kapitel zielt auf eine Kompetenzanalyse, die, dem Evaluationsmodell von Ditton 
(2006) folgend, den Output des Bildungsprozesses validiert. Das Vorgehen und die Er-
gebnisse basieren auf den Vorarbeiten der anderen Arbeitspakete. 
Zunächst erfolgt eine Einordnung in das Evaluationsmodell (Kapitel 5.1), die der Wahl des 
Kompetenzmodells und des Kompetenzbegriffs vorgeordnet ist (vgl. Kapitel 5.2, S.31). 
Beides bestimmt die Fragestellungen (Kapitel 5.3, S.32), die für dieses Arbeitspaket lei-
tend sind und die Wahl der Erhebungs- und Auswertungsmethode (Kapitel 5.4, S.32). 
Der anschließende Abschnitt stellt die eigentlichen Ergebnisse der Kompetenzanalyse 
dar, die bedeutsame Kompetenzdimensionen im Selbstbild der Studierenden identifiziert 
und diese mit den Einschätzungen von Auszubildenden kontrastiert (Kapitel 5.5, Seite 
33). Die quantifizierenden Analysen werden durch Befragungen von Praktikerinnen und 
Praktikern zu den von ihnen erlebten Kompetenzunterschieden (Kapitel 5.6 unten, Seite 
50) ergänzt. Des Weiteren werden Bezüge zu den Ergebnissen der Online-Befragung und 
der im Rahmen der Analyse der Ansätze zur Theorie-Praxis-Verknüpfung geführten Fo-
kusgruppen-Interviews hergestellt (Kapitel 5.7, Seite 57) und die Gesamtergebnisse me-
thodisch und inhaltlich diskutiert (Kapitel 5.8 unten, Seite 58). Im abschließenden Ab-
schnitt (Kapitel 5.9 unten, Seite 59) werden in der Zusammenführung der Ergebnisse 
Schlussfolgerungen gezogen, die eine Basis für die Empfehlungen zur Weiterentwicklung 
der Studiengänge (vgl. Empfehlungen, oben, S.X) bilden. 

5.1 Einordnung in das Evaluationsmodell 
Im Sinne des zugrunde liegenden Evaluationsmodells von Ditton (2006) ist mit der Kom-
petenzanalyse zu prüfen, ob die durch die Studiengänge anvisierten Kompetenzentwick-
lungen tatsächlich bei den Studierenden nachweisbar sind, d.h., ob die hochschulisch 
intendierten Curricula auf Ebene der Studierenden und Studierten entsprechende Effekte 
entfalten. Ob mit dem Nachweis von Effekten der hochschulischen Bildung auch ein Wirk-
nachweis erbracht wird, ist vor dem Hintergrund der genutzten Methoden zu bewerten 
(vgl. Kapitel 5.8, S.58). 
Die Kompetenzanalyse ist damit im Evaluationsmodell der Nexus zwischen den hoch-
schulischen Bildungsansprüchen und den Wirkungen, die diese auf die Versorgungsquali-
tät haben. Diese Kompetenzen werden als Präkursor des Outcomes angesehen. Sie sind 
bildungsbezogene Lernergebnisse und im Sinne des systemtheoretischen Versorgungs-
modells (Pfaff 2013) als Output zu bewerten. 
Im Kapitel 2 (S.12) wurden, auf der Grundlage einer Literaturanalyse, die insbesondere 
die zukünftige Versorgungsanforderungen des Gesundheitswesens in den Blick nahm, 
Qualitätsdimensionen entwickelt (Kapitel 3, S.17), die für die inhaltliche Ausgestaltung des 
Studiums wesentlich sind. Diese lassen sich auch als Qualifikationsziele verstehen, die 
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mit den entwickelten Kompetenzen in enger Verbindung stehen und daher die Kompe-
tenzanalyse leiten können. 

5.2 Kompetenzbegriff und Kompetenzmodell 
Für die Kompetenzdiagnostik sind die Wahl eines Kompetenzmodells und die Darlegung 
des genutzten Kompetenzbegriffs unerlässlich. Abweichend von dem üblichen Weg der 
Instrumentenentwicklung, der mit der Auswahl eines normativen und damit Stichproben 
übergreifenden Kompetenzmodells beginnt, wurden hier die Intentionen der Studien-
gänge an den Anfang gestellt. Die Items haben damit eine Nähe zu den beruflichen An-
forderungen und Lernzielen, denen sich die Hochschulen verpflichtet fühlen. Damit han-
delt es sich um eine anforderungsnahe Itemkonstruktion.  
Die Herausforderung bestand darin, inmitten der großen Vielfalt an Kompetenz- und Qua-
lifikationszielen, die für und durch die Studiengänge formuliert wurden, bei gleichzeitig 
heterogenem Begriffsverständnis, studiengangübergreifende Kompetenzdimensionen zu 
identifizieren. Mit den aus der Status-Quo-Analyse abgeleiteten vier Qualitätsdimensionen 
(vgl. Kapitel 3, S.17) lag ein brauchbares, gliederndes System vor, dass mit anderen 
Rahmenmodellen kompatibel ist (z.B. dem Fachqualifikationsrahmen Pflege für die hoch-
schulische Bildung oder dem Deutschen Qualifikationsrahmen). Folglich lassen sich auch 
die im Folgenden genutzten Kompetenzdimensionen in diese Rahmenmodelle einordnen. 
Es wird ein dispositionaler Ansatz der Kompetenz zugrunde gelegt, demzufolge Kompe-
tenzen „Selbstorganisationsdispositionen des gedanklichen und gegenständlichen Han-
delns“ (Erpenbeck/von Rosenstiel 2007, XI) sind. Im Sinne von Erpenbeck und von Ro-
senstiel inkludieren Dispositionen auch Qualifikationen, Wissen und Fertigkeiten. Dieses 
erweiterte Kompetenzverständnis deckt sich damit weitgehend mit der Definition, die im 
Europäischen Qualifikationsrahmen (EQF) formuliert wurde. Demnach ist Kompetenz „die 
nachgewiesene Fähigkeit, Kenntnisse, Fertigkeiten sowie persönliche, soziale und/oder 
methodische Fähigkeiten in Arbeits- oder Lernsituationen und für die berufliche und/oder 
persönliche Entwicklung zu nutzen. Im Europäischen Qualifikationsrahmen wird Kompe-
tenz im Sinne der Übernahme von Verantwortung und Selbstständigkeit beschrieben“ 
(Europäisches Parlament, 2007, Anhang). So verstanden, stehen Kompetenzen immer 
mit Arbeits- und Lernsituationen in Verbindung, in denen sie Menschen befähigen, be-
stimmte Anforderungen zu bewältigen. Kompetenzen sind situative Entfaltungsmöglichkei-
ten. Für die Entwicklung der Items zur Selbsteinschätzung der Kompetenzen ergibt sich 
daraus die Notwendigkeit, in den Antwortoptionen einen situativen Bezug herzustellen 
(z.B. „Wenn ich mit einem Patienten konfrontiert bin....“ oder „In der Zusammenarbeit mit 
anderen Berufsgruppen...“ etc.) und gleichzeitig die Entfaltung („ich tue ...") oder die Ent-
faltungsmöglichkeit („ich kann ...") in der sprachlichen Gestaltung zu berücksichtigen. 
Für die Terminierung der Erhebung im Laufe des Studiums sind weiterhin Überlegungen 
zur Kompetenzentwicklung notwendig. Alle Studiengänge gehen von einem systemati-
schen Konzept der Kompetenzentwicklung aus, aus dem sich ein sukzessiver, wenn auch 
nicht immer linearer Kompetenzgewinn ergibt. Dies spricht dafür, die Analyse der Kompe-
tenzen am Ende des Studiums zu platzieren. Dann ist der Bildungsauftrag erfüllt und es 
kann geprüft werden, ob die auf die Kompetenzentwicklung bezogenen Ansprüche umge-
setzt wurden. 
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5.3 Fragestellungen 
Das Evaluationsangebot sah vor, die Kompetenzselbsteinschätzungen der Studierenden 
zu analysieren und Unterschiede zu den Einschätzungen der Auszubildenden darzustel-
len. 
Während der laufenden Evaluation wurde seitens der Auftraggeberin der Wunsch geäu-
ßert, ergänzend situationsbezogene Kompetenzunterschiede im Praxisfeld aufzudecken. 
Aus diesen beiden Ansprüchen leiteten sich die folgenden drei Fragestellungen ab: 
• Wie schätzen sich Studierende/Absolventinnen/Absolventen der Modellstudiengänge 

in den relevanten Kompetenzdimensionen ein? 
• Gibt es Unterschiede in der Ausprägung der Kompetenzselbsteinschätzung zwischen 

den Studierenden/Absolventinnen/Absolventen auf der einen Seite und den Auszubil-
denden auf der anderen Seite? 

• Wie bewerten erfahrene Fachkräfte in der Praxis die Kompetenzunterschiede zwi-
schen Auszubildenden und Studierenden/Studierten und in welchen Situationen wer-
den diese deutlich? 

5.4 Methoden 
Für die Kompetenzdiagnostik steht ein großer Fundus an Methoden zur Verfügung. Die 
Wahl des methodischen Zugangs wird durch das zugrunde gelegte Kompetenzmodell, die 
Größe der Zielstichprobe, die notwendige Situiertheit der Erhebung sowie die For-
schungsressourcen bestimmt. Sollen Daten an größeren Stichproben zur Aufdeckung von 
Bildungsunterschieden erhoben werden, sind standardisierte quantifizierende Analysen zu 
bevorzugen („large scale assessments“). Sollen jedoch im Praxisfeld Kompetenzen ana-
lysiert werden, so sind Methoden zu nutzen, die die Anforderungen und resultierenden 
Verhaltensweisen (= Performanz) in der jeweiligen Situation erfassen. Vor dem Hinter-
grund begrenzter Ressourcen schließt sich eine verhaltensnahe Erfassung bei großen 
Stichproben praktisch aus. Weiterhin beeinflusst die Zielsetzung der Evaluation die Art 
des gewählten Verfahrens. Einerseits sollen Kompetenzunterschiede zwischen Auszubil-
denden und Studierenden, andererseits konkrete Situationen (= Anforderungen) identifi-
ziert werden, in denen Unterschiede deutlich werden. Um beiden Bedingungen und An-
sprüchen gerecht zu werden, wurde ein Methoden-Mix umgesetzt. 
Zur Anwendung kamen folgende Methoden: 

a) Zur Analyse der Kompetenzselbsteinschätzung wurde ein 19-Item-Fragebogen 
entwickelt und validiert. Ergänzt durch offene Fragen zum Selbst- und Fremdbild 
diente dieser dazu, Kompetenzunterschiede zu erfassen. Der Fragebogen 
adressierte Auszubildende, Absolventinnen/Absolventen und Studierende.  

b) Halbstandardisierte Interviews in Anlehnung an die Critical Incident Technique 
(Flanagan 1954) dienten der Aufdeckung von Performanzunterschieden in 
spezifischen Berufssituationen. Diese Befragung adressierte Praktikerinnen und 
Praktiker, die im Handlungsfeld beide Gruppen erlebt haben. 

Tabelle 2, (S.33) zeigt die den Fragestellungen zugeordneten Erhebungs- und Auswer-
tungsmethoden. Sie sind Teil eines querschnittlichen Studiendesigns. 
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Tabelle 2: Zuordnung der Fragestellung zu den Erhebungs- und Auswertungsmethoden 
 Erhebungsmethode Auswertungsmethode 

1) Wie schätzen sich 
Studierende/Absolventinnen/Absolventen der 
Modellstudiengänge in den relevanten 
Kompetenzdimensionen ein? 

19-Item-Fragebogen 
und offene Fragen zur 
Selbst- und Fremdein-
schätzung 

Deskriptive Analyse 

2) Gibt es Unterschiede in der Ausprägung der 
Kompetenzselbsteinschätzungen zwischen 
den Studierenden/Absolventinnen/Absolventen 
auf der einen Seite und den Auszubildenden 
auf der anderen Seite? 

19-Item-Fragebogen 
und offene Fragen zur 
Selbst- und Fremdein-
schätzung 

Komparative Analysen 
(2-Gruppenvergleich) 

3) Wie bewerten erfahrene Fachkräfte in der 
Praxis die Kompetenzunterschiede zwischen 
Auszubildenden und Studierenden/Studierten 
und in welchen Situationen können - in der 
Sichtweise der erfahrenen Fachkräfte - die im 
Studium angebahnten Kompetenzen hilfreich 
zur Lösung berufsfeldspezifischer 
Anforderungen sein? 

Halbstandardisierte 
Interviews auf der 
Grundlage der Critical 
Incident Technique 

Inhaltsanalytische 
Auswertung 

 
Zur weiteren Stützung der Befunde werden die Fokusgruppeninterviews, die im Kontext 
der Analyse zu Ansätzen der Theorie-Praxis-Verknüpfung erhoben wurden (vgl. Kapitel 9, 
S.117ff, insbes. 9.3, S.124f) unter dem Blickwinkel der erreichten Kompetenzdimensionen 
betrachtet und Bezüge zur Kompetenzzuschreibung in der Online-Befragung (Kapitel 6, 
S.60ff, insbes. 6.5.4, S.68f) hergestellt. 

5.5 Kompetenzselbsteinschätzung 
Zunächst werden die Entwicklungsschritte des Fragebogens (5.5.1) und dann der finale 
Bogen mit der Zuordnung zu den Kompetenzdimensionen dargestellt (5.5.2, S.37). In der 
eigentlichen Analyse werden die beiden Gruppen (5.5.3, S.38), die in unterschiedlichen 
Befragungssettings erreicht wurden (5.5.4, S.39), hinsichtlich der Kompetenzselbstein-
schätzung verglichen (5.5.5, S.40). Die Ergebnisse der quantitativen Erfassung werden 
mit den freien Antworten der Befragten verglichen (5.5.6, S.45) und erste Schlüsse zur 
Wirksamkeit der intendierten Curricula gezogen (5.5.7, S.48). 

5.5.1 Fragebogenentwicklung 
Die Entwicklung des Fragebogens folgte dem üblichen Weg der Testkonstruktion, wie er 
beispielsweise bei Bühner (2006) beschrieben ist. 

a) Festlegung der Art der Indikatoren 
b) Festlegung der Zielgruppe 
c) Konstruktion 
d) Generierung von Indikatoren 
e) Wahl des Itemformates 
f) Überprüfung der Testgütekriterien 
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a) Art der Indikatoren 
Die Items wurden aus dem vorher dargelegten Kompetenzverständnis abgeleitet, orientie-
ren sich also an den vier Qualitätsdimensionen. Als Indikatoren wurden entsprechende 
Selbsteinschätzungen formuliert, die sich auf Praxiskontexte beziehen. 

b) Zielgruppe 
Zielgruppe des Fragebogens waren Auszubildende sowie Studierende und Absolventin-
nen/Absolventen der Modellstudiengänge. Die Gestaltung der Items musste dabei den 
unterschiedlichen Zielgruppen gerecht werden. Bei der Erhebung der Hebammenauszu-
bildenden und der Studierenden der Hebammenkunde wurden die Begriffe „Patient/Klient“ 
durch „die zu betreuende Frau" ersetzt.  

c) Konstruktion 
Zur  Konstruktion des Fragebogens wurde eine deduktive Methode gewählt.  
Die Dimensionen sollten die studiengangs- und berufsgruppenübergreifenden Intentionen 
aufnehmen. Relevante Vorarbeiten wurden dazu in der Status-Quo-Analyse und den da-
rauf basierenden Qualitätsdimensionen (Kapitel 2 und 3, S.17ff) und in der Curriculum-
analyse (vgl. Kapitel 8.1.3, S.97 bzw. Tabelle 12, S.102) geleistet. Die dort identifizierten 
Dimensionen und inhaltlichen Facetten, die sich aus den Versorgungsbedarfen ableiten, 
(professions)theoretisch begründet sind und mit Expertinnen/Experten der Hochschulen 
konsentiert wurden, bilden die Grundlage für die Faktoren des Fragebogens.  

d) Generierung von Items 
Zur Itemgenerierung wurde zunächst in den Datenbanken PUBMED, CINAHL und 
Cochrane nach geeigneten validierten Kompetenzdiagnostika recheriert (Suchbegriff: 
(„scale“ OR „assessment“ OR "questionnaire in TI) AND „competen* in TX). Aus den 
Items der Verfahren, die frei verfügbar waren oder auf Nachfrage von den Autorin-
nen/Autoren kostenlos zur Verfügung gestellt wurden, ergaben sich erste Anregungen für 
die inhaltliche und sprachliche Ausgestaltung der Items17. 
Ergänzend zu den englischsprachigen Verfahren wurden die im zikzak-Projekt (Knigge-
Demal et al. 2012) genutzten Verfahren zur Evaluation des Pflegestudiengangs gesichtet. 
Items folgender Skalen wurden berücksichtigt: 

o Research Utilization Questionnaire (Champion/Leach 1989) 
o Nursing Competence Scale (NCS) (Meretoja/Isoaho/Leino-Kilpi 2004; deutsche 

Fassung Girbig 2011). 
o Assessment of Interprofessional Team Collaboration Scale (AITCS) (Orchard et al. 

2012) 
o Motivated Strategies for Learning Questionnaire (MSLQ) (Pintrich et al. 1991) 
o Nurses Professional Value Scale (NPVS) (Weis/Schank 2000) 

Eine identische Nutzung eines kompletten Fragebogens war aus zwei Gründen nicht 
möglich: (1) Ziel war es, einen kurzen Fragebogen mit hoher Rücklaufwahrscheinlichkeit 

                                                
 
17 Die für die Dimension „Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses“ bedeutsamen 

Verfahren zur Messung des Konstrukts „critical thinking“ (Watson/Glaser 1991; Facione/Facione 1992) 
konnten aufgrund hoher Kosten für die Einzeltestung nicht berücksichtigt werden. 
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zu entwickeln. Mit sehr umfangreichen Fragebogensets wäre angesichts sehr vielfältiger 
weiterer Evaluationsaktivitäten an den Hochschulen der Rücklauf bedroht gewesen. (2) 
Die Items der Fragebögen beziehen sich teilweise auf spezifische Handlungsfelder und 
haben unterschiedliche Antwortformate. Sie wurden daher im Sinne des oben definierten 
Kompetenzbegriffs so verändert, dass sie auf eine selbstbezogene Einschätzung des tat-
sächlichen Verhaltens („ich tue“) oder der Verhaltensmöglichkeiten („ich bin in der Lage“, 
„ich kann“) bezogen sind. Alle Items reflektieren inhaltlich auf das berufliche Handlungs-
feld (z.B. „in meiner täglichen Arbeit“, „in der Praxis“).  
In einer ersten Version entstand ein 66-Item-Fragebogen, der von fünf Expertinnen bzw. 
Experten im Hinblick auf die sprachliche Eignung, Redundanzen, Verständlichkeit und 
Passung zu den Kompetenzdimensionen bewertet wurde. Die Anzahl der Items reduzierte 
sich damit auf eine 42-Item-Fassung. Der 42 Item-Fragebogen wurde bei einer Gruppe 
von Pflegestudierenden im ersten, dritten und fünften Semester (N = 145) angewendet 
und nach itemanalytischen Kriterien (z.B. Varianz im Antwortverhalten, Anzahl fehlender 
Antworten, Deckeneffekte, korrelativer Bezug zu den Dimensionen) reduziert. Die damit 
entwickelte 22-Item-Fassung wurde schließlich in den Modellstudiengängen genutzt. Die 
nach der Datenerhebung durchgeführten testtheoretischen Auswertungen (CFA, PCA) 
legen jedoch eine 19-Item-Lösung als Ideallösung nahe. Drei Items wurden wegen feh-
lender Passung zu den Faktoren oder wegen eines berufsgruppenspezifischen Antwort-
verhaltens ausgeschlossen.18  
Kontrastiert mit den Qualitätsdimensionen des Status-Quo-Berichts und den Konkretisie-
rungen der Analyse der Curricula sieht die Faktorenstruktur des 19-Item-Fragebogens wie 
folgt aus: 
• Die Dimension A des Fragebogens („Fähigkeit zur Anwendung wissenschaftlichen 

Wissens“) greift die Kompetenz zur Recherche von Studien, zur Reflexion von Ge-
wohnheiten und Ritualen auf der Basis wissenschaftlicher Evidenz und zur Einbindung 
wissenschaftlicher Evidenz bei der Planung von Maßnahmen auf. 

• Die Dimension B des Fragebogens („Vermittlung klinischer Kompetenzen auf Ba-
chelorniveau“) entfaltet sich in konkreten klinischen Anforderungen. Je nach Berufs- 
und Handlungsfeld sind sehr unterschiedliche Handlungsmuster und -routinen zur 
Bewertung heranzuziehen, so dass kaum für alle Berufsgruppen gleichermaßen gülti-
ge Kompetenzen beschrieben werden können. Daher ist für diese Dimension kein I-
tem zur Selbsteinschätzung entwickelt worden. 

• Die Dimension C des Fragebogens („Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines 
Arbeitsbündnisses“) greift die Kompetenz zur Berücksichtigung somatischer, psychi-
scher und sozialer Aspekte, die Kompetenz zur Einbindung des Patienten/Klienten 
und die Fähigkeit zum präventiven und gesundheitsförderlichen Handeln auf. 

• Die Dimensionen D des Fragebogens („Fähigkeit zum interprofessionellen Lernen und 
Handeln“) wurde in drei Subkategorien aufgeteilt. Erstens die Kategorie D1, die als 
„Fähigkeit zur Umsetzung von interprofessionellen Diskursen und zur Förderung der 
Kooperationen" benannt wurde. Die Kategorie D2 bezieht sich auf die „Fähigkeit zur 
(sektorenübergreifenden) Fallsteuerung“. Die Kategorie D3 umfasst die „Fähigkeit zur 

                                                
 
18 So wurde beispielsweise das Item, das sich auf die Einbindung von Angehörigen bezieht, selten von den 

Hebammen in Ausbildung beantwortet.  
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Förderung der eigenen Profession". Die Dreigliedrigkeit dieser Dimension findet sich 
auch in der Systematik der curricularen Analyse wieder (vgl. Kapitel 8, S.91, insbes. 
8.1.3, S.97) 

Damit werden inhaltlich drei der vier Qualitätsdimensionen aufgegriffen. Durch die Diffe-
renzierung der vierten Dimension „Fähigkeit zum interprofessionellen Lernen und Han-
deln" in drei Subskalen ergeben sich damit fünf Faktoren des Fragebogens (Tabelle 3, 
S.37) 

e) Wahl des Itemformates 
Im Entwicklungsprozess der Skala wurden vier- und fünfstufige Likert-Skalen getestet. Bei 
Teilstichproben zu Beginn der Erhebung wurde die fünfstufige Skala genutzt. Dabei lag 
der Anteil der „Unentschieden“-Antworten bei 7,8%. In den nachfolgenden Erhebungen 
wurde daher eine vierstufige Skala (1 = „trifft nicht zu“, 2 = „trifft weniger zu“, 3 = „trifft eher 
zu“, 4 = „trifft zu“) ohne Mittelkategorie genutzt („forced choice“).19 Dies erleichtert die 
Darstellung der Ergebnisse in Form von zwei dichotomen Kategorien. Auch in der Online-
Fassung wurde eine vierstufige Skala genutzt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer hat-
ten dort die Möglichkeit, den Fragebogen zu bewerten. Hier gaben nur drei Personen an, 
dass sie die „forced choice“-Variante als störend oder unpassend empfanden. Der pro-
zentuale Anteil der nicht beantworteten Fragen wurde dadurch nicht reduziert. 

f) Überprüfung der Testgütekriterien 
Zur Bewertung der Konstruktvalidität ist die Klärung des theoretischen Bezugsrahmens 
wesentlich. Die Qualitätsdimensionen und deren Ableitung aus dem Status-Quo-Bericht 
bzw. ihre (professions-)theoretische Herleitung und die Konkretisierungen einzelner Di-
mensionen in der curricularen Analyse haben zur Klärung des Konstrukts beigetragen. 
Die in der Anwendung des Bogens identifizierten Kompetenzprofile spiegeln sich auch in 
den Freitextantworten und in den Interviews mit den Vertreterinnen bzw. Vertretern der 
Praxis wider (Kapitel 5.5.6, S.45). 
Die explorative Faktorenanalyse (PCA) belegt die 5-Faktorenlösung. Die Varianzaufklä-
rung liegt bei 52%. Die konfirmatorische Faktorenanalyse (Anhang, Abbildung 13, S.205) 
weist auf einen ausreichenden Modellfit der 5-Faktorenlösung hin.20 Die Interkorrelation 
der Faktoren ist im Anhang in der Tabelle 17 (S.205) zu sehen. Die Reliabilitätskoeffizien-
ten der einzelnen Subskalen weist Tabelle 3, S.37 aus.  

                                                
 
19 Die wenigen mittelständigen Antworten wurden randomisiert den nächstliegenden Randkategorien 

zugeordnet. 
20 Modellfit: ntotal=439, nused=399;  

χ2 (142)=459.379, p<.01, CFI=0.834, TLI=0.800, RMSEA=0.075, 95-KI für RMSEA [0.067;  0.083], SRMR= 
0.086.  
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5.5.2 Finale Fassung des Fragebogens 

Die finalisierte Fassung besteht aus 19 Items. Die Zuordnung zu den Faktoren ist der fol-
genden Tabelle zu entnehmen. 
 

Tabelle 3: Zuordnung von Items zu Dimensionen und Faktoren21 
 Konkretisierungen Cron-

bachs 
Alpha 

Itemnr. Item 

A) Befähigung zur 
Anwendung wissen-
schaftlichen Wissens 
auf dem jeweils aktu-
ellen Entwicklungs-
stand 
(EBN) 

- Fähigkeit zur 
Nutzung 
wissenschaftlich
er Erkenntnisse 
in der Praxis 

- Fähigkeit 
Gewohnheiten 
und Rituale zu 
hinterfragen 

.73 1 Ich versuche, in der Praxis Routinen und Ge-
wohnheiten zu verändern, wenn dies aufgrund 
des aktuellen Forschungsstandes sinnvoll ist. 

2 Wenn im Team Uneinigkeit über geeignete 
Maßnahme/Intervention besteht, dann suche 
ich nach wissenschaftlichen Studien, um zu 
einer Lösung zu kommen. 

3 In der Praxis hinterfrage ich Gewohnheiten und 
Rituale.  

4 Unabhängig von den Erklärungen, die ich in 
der Praxis höre, versuche ich selbst zu ergrün-
den, warum etwas so gemacht wird und nicht 
anders.  

5 Ich bin in der Lage, wissenschaftliche Studien 
zu recherchieren. 

6 Wenn ich in der Praxis erstmals mit Empfeh-
lungen oder Standards konfrontiert bin, dann 
überlege ich zunächst, wie die wissenschaftli-
che Basis dafür ist. 

B) Vermittlung klini-
scher Kompetenzen 
auf Bachelorniveau 

Keine Fragestellung 
ableitbar, denn diese 
klinischen Kompeten-
zen zeigen sich erst 
im Praxisfeld 

   

C) Befähigung zum 
Aufbau und zur Refle-
xion eines Arbeits-
bündnisses 
 

- Fähigkeit zur 
Gesundheitsförd
erung und 
Prävention 

- Fähigkeit zur 
Berücksichtigung 
der individuellen, 
Besonderheiten 
des Patienten 

- Fähigkeit zur 
Einbeziehung 
der somatischen, 
psychischen und 
sozialen/lebens-
weltlich-
biografischen 
Ressourcen 

.69 7 In meiner praktischen Tätigkeit spielt die 
Gesundheitsförderung und Prävention für die 
Klienten/Patienten eine große Rolle. 

9 In meiner täglichen Arbeit versuche ich, neben 
den somatischen auch die psychischen und 
sozialen Aspekte des Menschen ausreichend 
zu berücksichtigen. 

10 Ich ermutige die Patienten/Klienten, ihre Sicht 
der Dinge bei der Planung von Maßnahmen 
einzubringen. 

11 
Bevor ich eine Maßnahme/Intervention umset-
ze, frage ich zunächst die Patienten/Klienten, 
ob das so in ihrem Sinne ist. 

D) Befähigung zur 
Kooperation und zum 
interprofessionellen 
Handeln 

- D1: Fähigkeit zur 
Zusammenarbeit 
mit anderen 
Professionen 
und zur 

.70 14 In der beruflichen Praxis begegnen mir Mitar-
beiterinnen/Mitarbeiter aus anderen Berufs-
gruppen auf Augenhöhe. 

15 Ich tausche mich regelmäßig mit anderen 
Berufsgruppen über den Patienten/Klienten 

                                                
 
21 Die Nutzung des Fragebogens bedarf der Zustimmung des Ministeriums für Gesundheit, Emanzipation, 

Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen / Referat "Grundsatzfragen Pflegewissenschaft und-
pädagogik/Modellstudiengänge“. 
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Förderung der 
Kooperation. 

 

aus. 

16 Maßnahmen für den Patienten/Klienten plane 
ich mit anderen Berufsgruppen gemeinsam. 

- D2: Fähigkeit zur 
(sektorenübergre
ifenden) 
Fallsteuerung 

.56 19 Ich versuche, die Patienten/Klienten, die ver-
schiedene Stellen im Gesundheitswesen 
durchlaufen müssen, durch das Gesundheits-
system zu lotsen.  

20 Über meinen eigentlichen Tätigkeitsbereich 
hinaus versuche ich die Versorgung des Pati-
enten/Klienten auch in anderen Bereichen des 
Gesundheitswesens zu regeln. 

8 Wenn ich mit akuten Problemen des Patien-
ten/Klienten konfrontiert bin, dann überlege ich, 
welche weiteren präventiven Maßnahmen über 
das aktuelle Problem hinaus für die Personen 
hilfreich sein könnten. 

- D3: Fähigkeit zur 
Förderung/Wei-
terentwicklung 
der Profession. 

.59 13 Gegenüber anderen Berufsgruppen mache ich 
meine beruflichen Ideale und Ansprüche deut-
lich und vertrete sie offen. 

18 Ich bin berufspolitisch aktiv. 

22 Ich mache in der Praxis immer wieder deutlich, 
welche besonderen Kompetenzen ich aufgrund 
meiner Ausbildung mitbringe.  

5.5.3 Stichproben 
Zur Aufdeckung von Unterschieden war eine Vollerhebung bei Studieren-
den/Absolventinnen/Absolventen und eine Erhebung bei einer vergleichbaren berufsspe-
zifischen Gruppe von Auszubildenden geplant. 

5.5.3.1 Studierende 

Durch den unterschiedlichen Start der Modellstudiengänge konnten nicht alle Studieren-
den/Absolventen/Absolventinnen zum gleichen Zeitpunkt ihres Studienverlaufs erfasst 
werden. Die Zielstichprobe besteht daher aus Personen, die ihr Studium bereits beendet 
haben und solchen, die sich im letzten Semester ihres Studiums befinden. Ausnahmen 
davon bilden der Studiengang Pflege an der Fliedner Fachhochschule Düsseldorf und der 
Studiengang Logopädie an der RWTH Aachen, bei denen Studierende aufgrund des spä-
ten Einstieges in die Modellprojektphase schon im 5. bzw. 6. Semester befragt wurden. 
Die Rekrutierung der Studierenden erfolgte durch die Studiengangsleitungen oder die 
Evaluationsbeauftragten der jeweiligen Hochschulen. 

5.5.3.2 Auszubildende 

Für die Auswahl der Auszubildendenstichprobe bestand die besondere Herausforderung 
darin, eine angemessene Vergleichsstichprobe zu erreichen. Es sollten Personen befragt 
werden, die im Alter den Studierenden ähnlich waren und die gleiche zeitliche Nähe zum 
jeweiligen Berufsabschluss hatten. Aus diesem Grund wurden Auszubildende im dritten 
Ausbildungsjahr, bevorzugt wenige Monate vor dem Abschluss der Berufsausbildung, für 
die Befragung rekrutiert. Für die Auswahl der Auszubildenden in den therapeutischen Be-
rufe wurden auf Anraten der Expertinnen sowohl Schulen mit als auch ohne Schulgeld in 
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unterschiedlicher Trägerschaft berücksichtigt. Es beteiligten sich Auszubildende aus Bay-
ern, Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen an der Erhebung. 

5.5.4 Befragungssetting und Datenschutz 
Aufgrund der unterschiedlichen Erreichbarkeit wurden drei verschiedene Zugangswege 
gewählt. 

a) Gruppentestung: In den meisten Fällen wurde die Erhebung als Gruppentestung 
vor Ort vorgenommen. Nach der Terminierung der Befragung durch die 
Studiengangsleitung bzw. die Schulleitung der Berufsfachschule wurde die 
Befragung während der regulären Studiums- bzw. Ausbildungszeit durchgeführt. 
Die Befragerinnen/Befrager stellten dazu das Ziel der Erhebung 
(Kompetenzerhebung in den Gesundheitsberufen) vor, erläuterten die 
datenschutzrechtlichen Bestimmungen, die Nutzung und Verwendung der Daten 
und instruierten das Ausfüllen des Bogens. Die Freiwilligkeit der Teilnahme wurde 
betont. Die Mitarbeiterin des Evaluationsteams verließ während der Erhebung den 
Raum. Die Erhebung dauerte jeweils ca. 15 Minuten.  

b) Postalische Befragung: Die Befragungen an der Hochschule für Gesundheit in 
Bochum und an der Fachhochschule Bielefeld fanden postalisch statt. Zum 
geplanten Zeitpunkt der Erhebung waren die Studierenden nicht mehr als 
Gesamtgruppe in der Hochschule erreichbar bzw. das Studium war schon 
beendet, daher wurde dieser Weg gewählt. Zur Befragung an der Hochschule für 
Gesundheit in Bochum wurden die Fragebögen gemeinsam mit hochschulinternen 
Evaluationsbögen und einer Einverständniserklärung zur Verarbeitung der Daten 
postalisch versendet und sollten mit einem frankierten Rückumschlag an die Stelle 
für Qualitätsmanagement & Evaluation der Hochschule zurückgesendet werden. 
Die Fragebögen und Einverständniserklärungen wurden unmittelbar nach dem 
Eintreffen in der Hochschule separat voneinander aufbewahrt, so dass eine 
Identifizierung der Personen ausgeschlossen war. Die Hochschule sammelte die 
Bögen und leitete sie an das Münchner Evaluationsteam weiter. An der 
Hochschule Bielefeld wurden die Fragebögen durch die Hochschule an die 
Studierenden versendet. Die Rücksendung mit frankiertem Rückumschlag erfolgte 
hier jedoch direkt an das Evaluationsteam der Katholischen 
Stiftungsfachhochschule. 

c) Online-Erhebung: Die Befragungen der Studierenden in Münster und Aachen 
wurden als Online-Erhebung durchgeführt. Der Fragebogen wurde dazu über die 
Plattform https://www.soscisurvey.de bereitgestellt. Ein Anschreiben des 
Evaluationsteams mit dem Link zur Befragung wurde per Email über die 
Studiengangsleitungen der jeweiligen Modellstandorte an die relevante Kohorte 
der Studierenden distribuiert. Die Startseite der Online-Erhebung klärte über die 
Hintergründe der Befragung, die Freiwilligkeit der Teilnahme und die 
datenschutzrechtlichen Bestimmungen auf. In der Befragung wurden keine IP-
Adressen gespeichert, so dass die Befragung keinen Rückschluss auf die 
ausfüllende Person ermöglichte. Eine Mehrfachteilnahme kann damit nicht 
ausgeschlossen werden. Wenn ein Abbruch der Befragung vor dem Ende erfolgte, 
wurden die Daten nicht in die Auswertung einbezogen, da dies als Ablehnung 
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einer Nutzung der Daten gewertet wurde. Etwa zwei Wochen nach der ersten 
Email wurde an die laufende Befragung erinnert. 

Die testtheoretischen Auswertungen zeigen, dass es zwischen den drei Varianten keine 
bedeutsamen Unterschiede gibt. In allen Befragungsvarianten wurde den Befragten die 
Anonymität der Befragung zugesichert. Es wurde darauf hingewiesen, dass Personen zur 
Sicherung der Anonymität auf die Angabe der soziodemografischen Daten verzichten 
konnten, dass die Teilnahme freiwillig war und dass es in der Auswertung um die Aufde-
ckung von Gruppenunterschieden und nicht um die Ergebnisse einzelner Personen oder 
Studienorte ging. Alle Mitarbeitenden des Evaluationsteams sind arbeitsvertraglich zur 
Geheimhaltung über die Prozesse, Strukturen und Ergebnisse des Evaluationsprojektes 
verpflichtet. Ebenso verpflichtet der Vertrag mit dem Auftraggeber zu einer vertraulichen 
Nutzung der Daten und Ergebnisse. Die Datensätze auf der Online-Plattform Soscisurvey 
werden zum Ende des Projektzeitraums gelöscht. Der Anbieter der Online-Plattform ver-
pflichtet sich zur Umsetzung datenschutzrechtlicher Bestimmungen. Die Befragung ist 
SSL-verschlüsselt und die Server-Umgebung entspricht gängigen Standards der Datensi-
cherung. 
 

5.5.5 Ergebnisse der standardisierten Befragung 

5.5.5.1 Studierende und Absolventinnen bzw. Absolventen 

Insgesamt nahmen 211 Studierende an der Befragung teil. 27,1% hatten das Studium 
bereits beendet. Tabelle 4 zeigt die Stichprobengröße an den einzelnen Standorten.22 Die 
Rücklauf-, bzw. Teilnahmequote lag bei 60,1%. Die Erhebungen fanden zwischen Früh-
jahr und Herbst 2014 statt. 

Tabelle 4: Rücklauf- und Teilnahmequoten an den einzelnen Befragungsorten 
Studien
dien-
stand-
ort 

Studiengang Studienfortschritt 
zum Zeitpunkt der 
Befragung 
 (Start der Kohorte) 

Befragungs-
modus 

N Studierende in 
der Kohorte 
zum Zeitpunkt 
der Befragung  

Teilnahme 
bzw. Rück-
lauf 

Rhein-Westfälische Hochschule Aachen 
 Logopädie (B.Sc.) 5. Sem. 

(1. Kohorte - Start 
Wintersemester 
2011/2012) 

Online-
Erhebung 
 

17 18 94,4% 

Fachhochschule Bielefeld 
 Gesundheits- und 

Krankenpflege 
(B.Sc.) 

8. Sem. 
(1. Kohorte- Start 
Wintersemester  
2010/2011) 

Postalische 
Befragung 

10 19 52,6% 

Hochschule für Gesundheit Bochum 
 Ergotherapie (B.Sc.) Nach Studienab-

schluss 
(1. Kohorte- Start 
Wintersemester  

Postalische 
Befragung 

5 21  23,8% 

                                                
 
22 Die hier untersuchte „Abschlusskohorte“ ist identisch mit der Gruppe, die zum Zeitpunkt T1 mittels Online-

Befragung erhoben wurde. Die unterschiedlichen Kohortengrößen ergeben sich durch die Fluktuation 
zwischen den Befragungen.   
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2010/2011) 
 Logopädie (B.Sc.) Nach Studienab-

schluss 
(1. Kohorte- Start 
Wintersemester  
2010/2011) 

Postalische 
Befragung 

7 31 22,6% 

 Physiotherapie 
(B.Sc.) 

Nach Studienab-
schluss 
(1. Kohorte- Start 
Wintersemester  
2010/2011) 

Postalische 
Befragung 

18 26 69,2% 

 Hebammenkunde 
(B.Sc.) 

8. Sem. Gruppentestung 
vor Ort 

25 29 86,2% 

 Pflege  
(B.Sc.) 

8. Sem. Gruppentestung 
vor Ort 

17 26 65,4% 

Fliedner Fachhochschule Düsseldorf 
 Pflege und Gesund-

heit  
(B.A., dual) 

6. Sem. 
(1. Kohorte Start WS 
2012/2013) 

Gruppentestung 
vor Ort 

9 13 69,2% 

Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen 
 Pflege (B.Sc.) 6. Sem. 

(1. Kohorte- Start 
Wintersemester  
2011/2012) 

Gruppentestung 
vor Ort 

38 56 67,9% 

Mathias Hochschule Rheine (MHR) 
 Pflege (B.Sc.) 7. Sem.  

(2. Studienkohorte, 
Start WS 2011/2012) 

Online-
Erhebung 

12 2623 42,3% 

  Nach Studienab-
schluss 
(1. Studienkohorte WS 
2010/2011) 

Online-
Erhebung 

13 26 50,0% 

Fachhochschule Münster 
 Therapie- und Ge-

sundheits-
management- Fach-
richtung Logopädie 
(B.Sc.) 

7. Sem. + 
(Start: WS 2011/2012) 
Nach Studienab-
schluss  
(Start WS 2010/2011) 

Online-
Erhebung 

15 24 62,5 

 Therapie- und Ge-
sundheits-
management- Fach-
richtung Physiothe-
rapie (B.Sc.) 

7. Sem. + 
(Start: WS 2011/2012) 
Nach Studienab-
schluss  
(Start WS 
2010/2011)24 

Online-
Erhebung 

25 34 73,5% 

Gesamt    211 349 60,4% 

 
Von den Befragten waren 87,6 % weiblich. Das Durchschnittalter lag bei 24,3 Jahren (SD 
= 3,9). 75,2% der Befragten hatten die allgemeine Hochschulreife, 24,8% die Fachhoch-
schulreife oder eine fachgebundene Hochschulreife. Die Durchschnittsnote des letzten 
Zeugnisses der allgemeinbildenden Schule lag bei 2,3 (SD = 0,5). 22,4% der Befragten 
kommen aus einer Familie mit einem Akademiker/einer Akademikerin als Elternteil. 16,7% 
stammen aus einem Elternhaus mit zwei Akademikerinnen/Akademikern.  
  

                                                
 
23 Hier wurde die Kohortengröße der Online-Befragung zugrunde gelegt 
24 Im Rahmen der Online-Erhebung konnte keine angemessene Trennung der beiden Kohorten erreicht 

werden. Es wird die Stichprobengröße der Online-Erhebung zugrunde gelegt 
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5.5.5.2 Auszubildende 
Die Befragungen der Auszubildenden fanden von Mai bis November 2014 statt. Es wur-
den Ausbildungsstätten in Bayern, Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen aufgesucht. 
Es wurden 229 Auszubildende im 3. Ausbildungsjahr befragt. Tabelle 5 zeigt die Auftei-
lung nach Ausbildungsberufen und Befragungsorten. 

Tabelle 5: Stichprobengröße in den einzelnen Ausbildungsberufen 

Berufsfeld Bundesland  Trägerschaft N 
Gesundheits- und Kran-
kenpflege (116) 

BY Öffentliche Trägerschaft 19 
BY Kirchliche Trägerschaft 46 
BY Kirchliche Trägerschaft 40 
RLP Kirchliche Trägerschaft 11 

Hebammenkunde (11) RLP Kirchliche Trägerschaft 11 
Physiotherapie (44) BY Öffentliche Trägerschaft 24 
 NRW Kirchliche Trägerschaft 20 
Logopädie (38) BY Öffentliche Trägerschaft 11 

BY Öffentliche Trägerschaft 12 
BY Privat 15 

Ergotherapie (20) BY Öffentliche Trägerschaft 12 
BY Freie Trägerschaft 8 

Summe 228 
 
Von den 229 Auszubildenden waren 84,7% weiblich. Das Durchschnittalter lag bei 23,7 
Jahren (SD = 4,5). 45,0% der Befragten hatten die allgemeine Hochschulreife, 19,8% die 
Fachhochschulreife oder eine fachgebundene Hochschulreife. Die Durchschnittsnote des 
letzten Zeugnisses der allgemeinbildenden Schule lag bei 2,4 (SD = 0,6). 18,4% der Be-
fragten kommen aus einem Elternhaus mit einem Akademiker/einer Akademikerin, 16,2% 
kommen aus einem Haushalt mit zwei Akademikerinnen/Akademikern.  
 
5.5.5.3 Gruppenunterschiede 
Um bedeutsame Unterschiede inferenzstatistisch zu bewerten, wurden für die 5 Faktoren 
T-Tests für unabhängige Stichproben berechnet. Die Faktoren wurden über den Mittelwert 
der jeweiligen Subskalen-Items gebildet. 
In allen Dimensionen ergaben sich signifikante Unterschiede. Davon erreichen in vier Di-
mensionen Studierende/Studierte höhere Werte als Auszubildende (Abbildung 4). 
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Abbildung 4: Vergleich der Faktormittelwerte zwischen Auszubildenden und Studieren-

den/Studierten. 
 

Den größten Unterschied gibt es im Faktor 1 („Befähigung zur Anwendung wissenschaftli-
chen Wissens“). Hier erreichen die Studierenden einen um 0,42 höheren Wert auf der 
vierstufigen Skala (t = 8.90, df = 436, p < .001). Beim Faktor „Fähigkeit zur Umsetzung 
von interprofessionellen Diskursen und zur Förderung der Kooperationen“ erreichen Stu-
dierende einen um 0,25 höheren Wert (t = 4.24, df = 436, p <.001). Der Unterschied beim 
Faktor „Fähigkeit zur (sektorenübergreifenden) Fallsteuerung“ beträgt 0,20 (t = 3.34, df = 
437, p <.001). Beim Faktor „Fähigkeit zur Förderung der eigenen Profession“ erzielen 
Studierenden einen Wert, der um 0,39 über dem der Auszubildenden liegt (t = 6.20, df = 
437, p < .001). Lediglich beim Faktor „Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Ar-
beitsbündnisses“ sind Auszubildende mit einem Mittelwertsunterschied von 0,35 im Vorteil 
(t = 6.95, df = 436, p <.001). Dieses Muster zeigt sich auch bei der separaten Auswertung 
für einzelne Berufe, d.h. auch dort erreichen Studierende höhere Werte auf vier Faktoren, 
während Auszubildende beim Faktor „Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Ar-
beitsbündnisses“ in allen Berufen höhere Werte erzielen. 
Bei der Anwendung multipler T-Tests zur Aufdeckung von bedeutsamen Mittelwertsunter-
schieden ergibt sich bei 15 der 19 Items ein bedeutsamer Unterschied (Anhang, Tabelle 
18 u. Tabelle 19, S.206ff). Bei vier dieser Items schätzen sich die Auszubildenden signifi-
kant höher ein. Bei weiteren vier Items gibt es keine statistisch bedeutsamen Unterschie-
de. 
Um die Relevanz einzelner Items in ihrem Beitrag zur Erreichung des signifikanten Unter-
schiedes darzustellen, wurden in der folgenden Abbildung 5 aus jedem Faktor nur die 
Items mit dem größten Gruppenunterschied dargestellt. Die Darstellung erfolgt zur einfa-
cheren Übersicht in Form von dichotomen Kategorien, zu denen die Antwortoptionen 1 = 
„trifft nicht zu“ und 2 = „trifft weniger zu“ sowie die Antwortoptionen 3 = „trifft eher zu“ und 
4= „trifft zu“ jeweils zusammengefasst wurden.  
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Abbildung 5: Prozentanteil der Zustimmung zu den Antwortkategorien für die fünf Items 
jedes Faktors mit den deutlichsten Gruppenunterschieden 

 
Die Abbildung belegt, dass besonders bei den Items, die die Einschätzung zur Reflexion 
der Praxis auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse thematisieren (A6), und denen, die 
sich auf berufspolitischen Aktivitäten beziehen (D3-18), Studierende wesentliche höhere 
Werte erreichen. 

5.5.5.2 Einfluss anderer Prädiktoren 

Bei der Darstellung der soziodemografischen Angaben zeigten sich Ähnlichkeiten in den 
beiden Gruppen. So sind die Noten des Abschlusszeugnisses der allgemeinbildenden 
Schule (2.3 vs. 2.4) und der prozentuale Anteil von Personen aus Akademikerfamilien fast 
identisch. Aufgrund der längeren Dauer des Studiums ist der Altersdurchschnitt in der 
Kohorte der Studierenden und Studienabsolventinnen/-absolventen (M = 24.3; SD = 3.9) 
im Schnitt um ein Jahr höher als bei den Auszubildenden (M = 23.3; SD = 4.5). 
Es war nun zu prüfen, wie bedeutsam der Einfluss dieser Prädiktoren auf die Selbstein-
schätzung ist. Mittels eines Regressionsmodells wurde geprüft, wie stark diese Variablen 
im Vergleich zur Variable „Hochschulische Bildung vs. Ausbildung" die Selbsteinschät-
zungen beeinflussen.25 Die folgende Tabelle 6 zeigt die standardisierten Regressionskoef-
fizienten, die einen direkten Vergleich der Einflussstärke ermöglichen. 

                                                
 
25 Das Lebensalter und die Note gingen als metrische Variablen in die Modellrechnung ein. Die Variable 

(Akademikerhaushalt) war dreifach gestuft: Kein(e), ein(e) oder zwei Elternteil(e), das/die 
Akademiker/Akademikerin sind. Die Variable „Studium vs. Ausbildung“ wurde als Dummy codierte Variable 
(0 = Auszubildende, 1 = Studierende) in die Modellprüfung aufgenommen. 
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Tabelle 6: Regressionskoeffizienten einzelner Prädikatoren  
 Faktor A 

 
Faktor C Faktor D1 Faktor D2 Faktor D3 

Ausbildung (0) vs. 
Hochschulstudium 
(1) 

.362** −.297** .168** .142** .256** 

Alter .166** −.044 .077 .032 .078 

Note −.028 .101* −.069 −.004 −.057 

Akademikerhaushalt 
(0,1,2) 

−.069 −.019 −.014 .008 .017 

R2 .187 .113 .046 .023 .085 

*p<.05, **p<.01 

 
Die Tabelle verdeutlicht, dass die Variable „Studium vs. Ausbildung“ maßgeblich mit den 
Ausprägungen der Selbsteinschätzung in Zusammenhang steht. Das Studium ist für alle 
fünf Faktoren ein signifikanter Prädiktor. Beim Faktor A („Fähigkeit zur Anwendung wis-
senschaftlichen Wissens“) leistet weiterhin, aber deutlich schwächer, das Alter für die 
Aufklärung der Kompetenzselbsteinschätzung einen bedeutsamen Beitrag. Die Determi-
nationskoeffizienten R2 am Ende der Tabelle geben Auskunft über die Varianzaufklärung 
der einzelnen Prädiktoren für die fünf Faktoren. Hier zeigt sich, dass die Varianzaufklä-
rung im Faktor A am höchsten ist, die Ausprägung wird maßgeblich durch den Prädiktor 
„Studium vs. Ausbildung“ bestimmt. Dies deckt sich mit den Ergebnisse der komparativen 
Analysen und der Auswertung der offenen Antworten (5.5.6), die zeigen, dass sich die 
beiden Gruppen bei den Items des Faktors „Befähigung zur Anwendung wissenschaftlich 
Wissens“ am stärksten unterscheiden.  
Bei der Analyse auf Ebene einzelner Berufsgruppen wurden identische Abhängigkeiten 
festgestellt. 

5.5.6 Auswertung der freien Antworten 
Am Ende des Fragebogens wurden Studierende und Absolventinnen/Absolventen gefragt, 
ob diese durch das Studium besondere Fähigkeiten/Kompetenzen erworben haben, die 
für die Praxis wichtig sind, und wenn ja, welche dies sind. Es waren offenen Antworten 
möglich. 
Die Auszubildenden wurden wie folgt befragt: „Derzeit wird viel über Studiengänge für 
Gesundheitsberufe (z.B. – je nach Befragungsgruppe anders formuliert - ein Pflege-, Phy-
siotherapie-, Logotherapie-, Ergotherapie-, Hebammenstudium) gesprochen. Denken Sie, 
dass durch ein solches Studium besondere Kompetenzen/Fähigkeiten erworben werden, 
die für die Praxis wichtig sind? (Antwortoption Ja/Nein). Wenn „Ja“, welche Fähigkei-
ten/Kompetenzen werden Ihrer Meinung nach durch ein solches Studium besonders ge-
fördert?“ 
Damit stand für Studierende das Selbstbild und für Auszubildende das Fremdbild im Mit-
telpunkt. 
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5.5.6.1 Methode 

Die Ja-Nein-Antworten der beiden Gruppen wurden deskriptiv und inferenzstatistisch aus-
gewertet. 
Die freien Antworten wurden personenbezogen in MaxQDA importiert und dann qualitativ-
quantifizierend ausgewertet. Die Qualitätsdimensionen bildeten dabei die Hauptkategorien 
des Auswertungssystems. Die Konkretisierungen wurden interpretativ aus den Nennun-
gen der Befragten gebildet. Die Klassifikation der Wirkungen im Rahmen der Untersu-
chung verschiedener hochschulischer Modelle zum Theorie-Praxistransfer in Kapitel 9 
(vgl. insbes. 9.4.2.2, S. 159 u. Tabelle 24, S.219) und die Faktoren des Fragebogens 
dienten dabei als Einordnungshilfe. Die Antworten formten allmählich ein stabiles Katego-
riensystem, das die weitere Zuordnung der sinnstiftenden Texteinheiten (Codings) zu den 
Kategorien (Codes) bestimmte. Im Sinne von Groeben und Rustemeyer (2001) gab es in 
der Kategorisierung einen sukzessiven Übergang vom variablen zum regelkonstanten 
Vorgehen. Die Herausforderung bestand darin, dass vereinzelt sehr abstrakte Begriffe 
genannt wurden, z.B. „Methodenkompetenz“ oder „personale Kompetenz“, die sich keiner 
der Hauptdimensionen klar zuordnen ließ. Hierfür wurden dann ergänzende Kategorien 
gebildet. Das finale Kategoriensystem ist hierarchisch aufgebaut und beinhaltet maximal 
drei Ebenen. Die Kategorien sind disjunkt. Die Kategorien und deren Quantifizierungen 
wurden zur Analyse von Gruppenunterschieden in SPSS importiert. 

5.5.6.2 Ergebnisse der Auswertung der freien Antworten 

Insgesamt haben 228 Auszubildenden und 207 Studierenden, die Frage beantwortet, ob 
durch das Studium Kompetenzen erworben werden, die für die Praxis wichtig sind (vgl. 
Abbildung 4). 
 

 
Abbildung 6: Prozentanteil an Studierenden (N = 207) und Auszubildenden (N= 228), die die 

Frage nach der Relevanz der Kompetenzen für die Praxis bejahen oder ver-
neinen 

Die signifikanten Unterschiede (χ2 = 156,0, df = 1, p < .001) zeigen, dass Studierende 
deutlich häufiger die Ansicht vertreten, dass durch das Studium praxisrelevante Kompe-
tenzen erworben werden. Knapp zwei Drittel der Auszubildenden sehen keine studiums-
bezogenen praxisrelevanten Kompetenzen.  
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Freie Angaben zu der Art der Kompetenzen wurden von 255 Befragten gemacht, denen 
668 Codings zugeordnet wurden, d.h. pro Person wurden etwa 2-3 Begriffe genannt. Es 
haben 67 Auszubildende (138 Codings) und 188 Studierenden (530 Codings) Angaben 
gemacht.26 
Dem Anhang sind die Zuordnungen der Freitexte zu den einzelnen Dimensionen (Subka-
tegorie) zu entnehmen (Anhang, Tabelle 20. S.208). Verdichtet auf die Hauptkategorien 
ergeben sich folgende Häufigkeiten (Tabelle 7). 
 

Tabelle 7: Kategorisierung der offenen Antworten, getrennt nach Studierenden und Auszu-
bildenden (nicht aufgenommen wurden die globalen Kategorien „Personale 
Kompetenz“ (5), „Sozialkompetenz“ (10), „Methodenkompetenz“ (13)) 

 Auszubildende (N = 67) Studierende (N = 188) Gesamt 
 Anzahl der 

Nennungen / 

Anzahl der 
Personen, die 
Angaben dazu 
gemacht haben 

% aller 
Nennungen 

Anzahl der 
Nennungen 

% aller 
Nennungen 

  

A Fähigkeit zur Anwen-
dung wissenschaftlichen 
Wissens auf dem jeweils 
aktuellen Entwicklungs-
stand 

63 /41 48,4% 253/151 49,6% 316 49,4% 

B Klinische Kompeten-
zen auf Bachelorniveau 

25/23 19,2% 69/59 13,5% 94 14,6% 

C Fähigkeit zum Aufbau 
und zur Reflexion eines 
Arbeitsbündnisses 

6/6 4,6% 95/74 18,6% 101 15,8% 

D1 Fähigkeit zur Umset-
zung von interprofessio-
nellen Diskursen und zur 
Förderung der Koopera-
tionen 

5/4 3,8% 23/20 4,5% 28 5,2% 

D2 Fähigkeit zur (sekto-
renübergreifenden) Fall-
steuerung  

6/5 4,6% 29/27 5,7% 35 6,4% 

D3 Fähigkeit zur Förde-
rung der eigenen Profes-
sion 

8//8 6,2% 17/14 3,3% 25 3,9% 

Sekundärwirkungen 17/13 13,1% 24/15 4,7% 41 6,4% 

Gesamt 130  510  640  

 
Die Tabelle verdeutlicht, dass wissenschaftliche Kompetenzen mit Abstand am häufigsten 
als studiumsbezogene Kompetenz wahrgenommen werden. Der Begriff „Wissenschaftli-

                                                
 
26 Hier werden nur die Ergebnisse der finalen Befragung dargestellt. In den weiteren 275 Fragebögen (634 

Codings) aus der Entwicklungsphase und den Validierungsstichproben bestätigt sich die Struktur des 
Kategoriensystems und die Rangfolge der Nennungen in den einzelnen Kategorien. 
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ches Arbeiten“ ist in dieser Hauptkategorie dabei mit 11,9% die häufigste Nennung, ge-
folgt von der Formulierung „Kritisches Hinterfragen“ (10,6%).  
Die Möglichkeit, die Praxis mit wissenschaftlichen Erkenntnissen im Sinne des EBN/EBM-
Konzeptes zu verändern (6,8%) und in diesem Zusammenhang auch selbst Studien zu 
recherchieren (5,3%) wurden von den Studierenden und den Auszubildenden als wesent-
liche Kompetenzen genannt, die durch das Studium gefördert werden. Innerhalb der 
Hauptkategorien stehen die Nennungen zur Dimension „Fähigkeit zum Aufbau und Refle-
xion eines Arbeitsbündnisses“ an zweiter Stelle. Der Begriff „Reflexionsvermögen“ (5,0%) 
und speziell die selbstreflexive Kompetenz (2,8%) sind in dieser Kategorie die häufigsten 
Nennungen. 
In der dritthäufigsten Kategorienzuordnung „Klinische Kompetenzen auf Bachelorniveau“ 
wird ohne weitere Konkretisierung der Erwerb von „Fachkompetenz“ (5,8%) als studien-
bezogene Kompetenz genannt. Weitere bedeutungsvolle Nennungen bestehen in der 
Fähigkeit zur interprofessionellen Zusammenarbeit (4,2%) und dem erweiterten Blick auf 
das Gesundheitswesen (4,0%). Vereinzelt werden „Sekundäre Wirkungen“ beschrieben, 
fast ausschließlich von den Personen in den Therapiestudiengängen. Diese Wirkungen 
umfassen managerielle Kompetenzen, die für eine berufliche Selbstständigkeit und Pra-
xisführung relevant sind. 
Der Vergleich der Nennungen zwischen Studierenden und Auszubildenden lässt eine 
weitgehende Übereinstimmung der Rangreihe einzelner Kompetenzen erkennen. 
Eine Ausnahme bildet hier lediglich die Dimension C „Fähigkeit zum Aufbau und Reflexion 
eines Arbeitsbündnisses“. Hierzu werden nur von 6 der 67 (= 8,9%) Auszubildenden An-
gaben gemacht, die zu dieser Kategorie passen, aber es sind 74 von 188 Studierenden (= 
39,4%), die hierzu Angaben machen. Auf der Ebene der Subkategorien zeigt sich, dass 
Studierende hier gehäuft das Reflexionsvermögen und die selbstreflexiven Kompetenzen 
als wesentlichen Kompetenzgewinn des Studiums ansehen (72 Personen). Keine einzige 
Person aus der Gruppe der Auszubildenden wählt diesen Begriff. 

5.5.7 Diskussion der Selbsteinschätzungsmethode 

Mit dem Anspruch, an möglichst großen Stichproben die Kompetenzen zu erheben, um 
damit generalisierbare Ergebnisse nachzuweisen, wurden Fragebogenverfahren als Er-
hebungsmethoden genutzt. Zum einen in Form einer strukturierten Abfrage mittels eines 
validierten Fragebogens und zum anderen in Form offener Fragen. Beide Methoden nut-
zen selbstbezogene Einschätzungen, die typischen Verzerrungen unterworfen sein kön-
nen. Sind Gruppenvergleiche salient, so können klassische Ingroup-Outgroup-
Phänomene (Tajfel, 1974) zur Aufwertung der eigene Gruppe und deren Kompetenzen, 
bei gleichzeitiger Abwertung der Eigenschaften der anderen Gruppe führen. In der In-
struktion wurde zwar auf eine Kontrastierung Ausbildung vs. Studium verzichtet, dennoch 
kann inmitten der allgemeinen Diskussion zur Akademisierung in den Gesundheitsberufen 
und aufgrund der Itemgestaltung nicht ausgeschlossen werden, dass die Befragten grup-
penförderliche Antworten geben. Es ist damit zu hinterfragen, ob solche Selbsteinschät-
zungen reliabel und valide die tatsächlichen Kompetenzen repräsentieren. Die gewählte 
Methode wird in der Erfassung beruflicher Kompetenzen oft genutzt. Validierungsstudien, 
die Selbsteinschätzungen mit Verhaltensdaten korrelieren, kommen zu dem Ergebnis, 
dass es hier bedeutsame Zusammenhänge gibt, die dafür sprechen, dass Kompetenz-
selbstkonzepte durchaus valide Indikatoren zur Erfassung der Kompetenzen sind (z.B. 
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Merki/Grob 2005). Für diese Annahme spricht auch, dass in den Validierungsstudien des 
hier genutzten Fragebogens die Semesteranzahl mit den Selbsteinschätzungen signifi-
kant korreliert, d.h. es ist nicht allein die Gruppenzugehörigkeit, sondern die Wirkung der 
Bildungsinhalte, die auf die Kompetenzselbsteinschätzung einen Einfluss hat. Dennoch 
galt es, durch die Hinzunahme weiterer (qualitativer) Daten, die Ergebnisse abzusichern. 
Im Vergleich der Itemauswertung mit den offenen Antworten zeigt sich ein vergleichbares 
Kompetenzprofil. Die identifizierten Unterschiede sind über Studienstandorte und über 
verschiedene Berufsgruppen hinweg identisch: 
Demnach werden durch das Studium insbesondere die Fähigkeiten zum wissenschaftli-
chen Arbeiten und die Einbindung wissenschaftlicher Ergebnisse in die Praxis gefördert. 
Hier ergeben sich die deutlichsten Gruppenunterschiede zwischen Studierenden und 
Auszubildenden und zu dieser Kategorie werden auch am häufigsten freie Angaben ge-
macht. Eine Abfrage von Gruppenunterschieden in den klinischen Kompetenzen (Dimen-
sion B „Vermittlung klinischer Kompetenzen auf Bachelorniveau") war mittels Fragebogen 
nicht möglich, da sich diese situations- und anforderungsspezifisch entfalten. Auch in den 
Freitextantworten wurden mit Formulierungen wie „Vermehrte Fachkompetenz“ oder „Cli-
nical Reasoning“ eher abstrakte Begriffe genannt, die in ihrer konkreten Ausgestaltung 
erst im Praxisfeld deutlich werden. Die Analyse der Qualitätsdimension „Fähigkeit zum 
interprofessionellen Handeln“ verdeutlicht, dass Studierende sich eher in der Lage sehen, 
die interprofessionelle Zusammenarbeit zu fördern, die eigene Profession voranzubringen 
und auch sektorenübergreifend zu denken und zu handeln. Die Antworten in den Freitex-
ten („Begegnung auf Augenhöhe“, „Sicheres Auftreten gegenüber anderen Berufsgrup-
pen“, „Erweiterter Blick auf das Gesundheitswesen“) bestätigen die besondere Relevanz. 
Ein nicht erwartungskonformes Muster zeigt sich bei der Dimension C („Fähigkeit zum 
Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses“). Hier erreichen Auszubildende signi-
fikant höhere Werte im Faktor und bei den dazugehörigen Items. Zur Erklärung lohnt ein 
Blick in das Verteilungsmuster: Tatsächlich stimmen auch die Studierenden bei allen 
Items in der Mehrheit zu, d.h. sie sehen sich befähigt zur Gesundheitsförderung (68% der 
Befragten), sie sehen sich einer ganzheitlichen Orientierung verpflichtet (87%) und sie 
beteiligen den Patienten bei der Maßnahmenplanung (67%). Auszubildende geben dies 
aber weitaus häufiger als selbstbezogene Kompetenz an (93,4%, 97,4%, 90,7%). Damit 
werden die Signifikanzunterschiede erklärt. Das andere Antwortverhalten kann als Kom-
pensationsstrategie verstanden werden: Konfrontiert mit den vielen Items, die sich auf 
Kompetenzen beziehen, die aufgrund der Ausbildung nicht angebahnt wurden, ist es 
selbstwertdienlich, gerade bei den Items, die sich auf den Patientinnen- und Patienten-
kontakt beziehen, die eigenen Stärken zu sehen. 
Eine andere Erklärung für das Antwortmuster ist im unterschiedlichen Begriffsverständnis 
zu sehen. Möglicherweise haben Studierende an eine ganzheitliche, patientenpartizipative 
und gesundheitsförderliche Haltung andere Ansprüche und stimmen deshalb seltener den 
jeweiligen Items zu. Dass Studierende dies durchaus als wichtige Kompetenz ansehen, 
wird wiederum bei den Freitextantworten deutlich, bei denen von knapp 40% der Studie-
renden hierzu entsprechende Angaben gemacht werden. 
In der Zusammenschau der Ergebnisse ist festzuhalten, dass sich in der Selbsteinschät-
zung deutliche Unterschieden zwischen Studierenden und Auszubildenden darstellen 
lassen, die mit den Intentionen der Studiengänge in Einklang stehen. Ob diese auch in 
der Praxis wirksam sind, ist mit der nachfolgenden Erhebung zu klären. 
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5.6 Kompetenzeinschätzung im Praxisfeld 
Die Befragung von Expertinnen und Experten in der Praxis ergänzt die Fragenbogen ge-
stützte Fremdeinschätzung. Die Fragestellung (5.6.1) fokussiert dabei insbesondere ver-
haltensbezogene Aspekte. Diese werden mit der Methoden der Critical Incident Techni-
que erhoben (5.6.2) und - geleitet durch die Faktoren des Kompetenzmodells - ausgewer-
tet (5.6.3). 

5.6.1 Fragestellung 
Mit den Befragungen der Expertinnen und Experten sollte geprüft werden, ob die im 
Selbstbild beschriebenen Kompetenzen auch in der Praxis wahrgenommen und in wel-
chen Verhaltensweisen diese deutlich werden. Es handelt sich also um eine Rekonstruk-
tion von Fremdbildern, ausgehend von erlebten Episoden. Der Erhebung liegt folgende 
Fragestellung zugrunde: 
Wie bewerten erfahrene Fachkräfte in der Praxis die Kompetenzunterschiede zwischen 
Auszubildenden und Studierenden/Studierten und in welchen Situationen können - in der 
Sichtweise der erfahrenen Fachkräfte - die im Studium angebahnten Kompetenzen hilf-
reich zur Lösung berufsfeldspezifischer Anforderungen sein? 

5.6.2 Methode 
Die halbstrukturierten Interviews wurden in Anlehnung an die Critical Incident Technique 
von Flanagan (1955) durchgeführt. Die Interviews fokussieren dabei Anforderungen des 
Praxisfeldes („critical incidents“), die bevorzugt mittels der durch das Studium angebahn-
ten Kompetenzen zu lösen sind. Dazu wurden in den Interviews drei Leitfragen gestellt. 

− In welchen konkreten Situationen zeigt sich der Unterschied? 
− Woran erkennt man in diesen Situationen, dass es sich um Studierende/Studierte 

handelt? 
− In welchen Situationen können Studierende/Studierte ganz konkret ihre Stärken 

zeigen?  
Die Interviews wurden als Vis-a-Vis Befragung oder als Telefoninterview durchgeführt. Die 
Befragungen wurden durch ein Evaluationsteam aus Studierenden der Hebammenkunde, 
der Physiotherapie und der Pflege nach einer entsprechenden Interviewschulung durch-
geführt. 
Die Befragten wurden vorab über die Inhalte des Interviews, den Verwertungszusammen-
hang, die datenschutzrechtlichen Grundlagen und den Ablauf informiert. Einige Tage zu-
vor erhielten sie ein Informationsblatt, das auch die Leitfragen beinhaltete, da sich im Pre-
test gezeigt hatte, dass es für die Interviewten schwierig war, spontan konkrete Situatio-
nen und Anforderungen zu benennen. Den Personen wurde zugesichert, dass durch die 
Nutzung der verbalen Daten kein Rückschluss auf die Person und Einrichtung möglich ist. 
Die Interviews wurden transkribiert. Konkrete situationsbezogene Verhaltensweisen, die 
indikativ für Kompetenz sind, wurden den Qualitätsdimensionen bzw. den erweiterten 
Faktoren des Fragebogens zugeordnet. Es handelte sich damit um eine regelbezogene, 
deduktive Auswertungsstrategie. 
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5.6.3 Stichprobe 

Befragt wurden Personen im Praxisfeld, die derzeit oder in den vergangenen sechs Mona-
ten sowohl Kontakt mit Auszubildenden als auch mit Studierenden hatten. Die Kontakte 
zu den Befragten kamen bevorzugt durch Vermittlung der externen Expertinnen und der 
Hochschule zustande. Es wurden sowohl Personen mit akademischem Hintergrund als 
auch mit alleiniger beruflicher Ausbildung befragt (Tabelle 8). 
Das Sample umfasste 12 Personen, davon acht Personen, die Kontakt zu den Studieren-
den aus den Modellstudiengängen hatten. Mit sieben Personen wurden Interviews vor Ort 
geführt. Fünf Personen wurden mittels Telefoninterview befragt. Die Interviews hatten 
eine durchschnittliche Dauer von knapp 14 Minuten. 

Tabelle 8: Befragte der einzelnen Berufsgruppen 
 Code Tätigkeitsfeld Beruflicher Hintergrund Jahre an Berufser-

fahrung 

Pflegende Pfl1 Praxisanleitung  

Stationäre Pflege  

Pflegeausbildung + Weiterbil-
dung, kein Studium 

20 

Pfl2 Stationsleitung 

Stationäre Pflege 

Pflegeausbildung + Weiterbil-
dung, Studium 

6 

Pfl3 Stationsleitung 

Stationäre Pflege 

Pflegeausbildung + Weiterbil-
dung, kein Studium 

23 

Pfl4 Stationsleitung 

Stationäre Pflege 

Pflegeausbildung + Weiterbil-
dung, kein Studium 

10 

Ergotherapeutinnen/ 

Ergotherapeuten 

E1 Ergotherapeutin - 
Stationär 

Ausbildung + Studium  18 

E2 Ergotherapeutin - 
Stationär 

Studium 13 

Logopädinnen/ 

Logopäden 

L1 Logopädie 

Ambulant 

Studium  25 

L2 Logopädie 

Stationär 

Studium 29 

Physiotherapeutinnen/ 

Physiotherapeuten 

Phy1 Physiotherapie 

Stationär 

Krankengymnastik-Ausbildung, 
kein Studium 

26 

 Phy2 Physiotherapie 
Stationär 

Physiotherapie-Ausbildung + 
Studium 

2 

Hebammen Heb1 Hebammen im 
Krankenhaus 

Hebammenausbildung + Stu-
dium 

2 

Heb2 Hebamme im Kran-
kenhaus  

Hebammenausbildung, kein 
Studium 

28 
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5.6.4 Ergebnisse 
In den Interviews wurden pro Person drei bis vier verhaltensnahe Kompetenzindikatoren 
genannt. Diese werden nun über Modellstudiengänge und Berufsgruppen hinweg, bezo-
gen auf die Qualitätsdimensionen dargestellt und um weitere auffällige Inhalte ergänzt. 
 

A - Fähigkeit zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf dem 
jeweils aktuellen Entwicklungsstand 

In den Interviews ist die Fähigkeit der Studierenden, wissenschaftliche Erkenntnisse zu 
recherchieren und in die Praxis zu bringen, ein dominierendes Thema. Alle 12 Befrag-
ten sehen dies als wesentliche Kompetenz. So formuliert eine Hebamme, dass eine Stu-
dentin „eher weiß, wo kann ich suchen und wie kann ich das recherchieren und das dann 
schneller und besser darstellen kann.“ Dies beeinflusst das Team und die Zusammenar-
beit mit anderen Berufsgruppen günstig. Die beiden befragten Hebammen betonen aber 
auch, dass diese Kompetenz nicht unmittelbare Auswirkung auf den Umgang mit den 
Schwangeren habe. „Im wissenschaftlichen Arbeiten liegen die Unterschiede, nicht in der 
praktischen Tätigkeit, die an der Geburt vollzogen wird, sondern wie komme ich an Infor-
mationen, an Evidenzen, wie bewerte ich Studien.“ 
Besonders bei den Therapeuten und Therapeutinnen wird die theoretische Durchdrin-
gung von Diagnostik und Interventionen als wesentliches Kennzeichen der Studieren-
den gelobt, da sie sich in ihrem Tun von einem rein regelhaften Anwenden abheben. Das 
führt dazu, „dass die Studierenden oftmals eine etwas bessere Darstellung des klinischen 
Denkprozesses haben, warum sie bestimmte Sachen mit dem Patienten gemacht haben. 
Dass sie die Terminologie besser benutzen, aber auch transparent darstellen können, 
warum sie eine bestimmt Intervention mit einem Patienten/Klienten durchführen wollen.“  
 

B - Besondere klinische Kompetenzen 
Als ein Mehrwert des Studiums wird die geplantere und durchdachtere Diagnostik be-
schrieben, vor allem in den Therapieberufen: „Im Befunden sind die genauer, die gehen 
dann bis ins kleinste Detail.“ (Phy1). Eine Ergotherapeutin drückt dies so aus: „Ich glaube, 
dass (...) die Akademiker viel mehr Instrumente im Hintergrund haben und wissen, da gibt 
es dieses, da gibt es jenes und wissen, da gibt es Studien, die zeigen, dass eine be-
stimmte Herangehensweise hilfreich ist und sinnvoll ist.“ Studierende bringen eher Kom-
petenzen mit, „um Erstgespräche zu führen, um Diagnostik zu machen, und die Therapien 
zu evaluieren.“ Schülerinnen und Schüler der beruflichen Ausbildung würden hingegen 
eher regelgeleitet Lehrbuchwissen und feststehende Therapiekonzepte anwenden, was 
aber den Patientinnen und Patienten nicht immer dienlich sei:  „Es gibt die invarianten, 
wenig komplexen Methoden, die den Menschen aber nicht gerecht werden, damit hat man 
mal eine Zufallsüberlagerung, die passend ist, häufig aber leider nicht.“ 
Die theoretisch und wissenschaftlich fundierte Diagnostik hat Auswirkungen auf die Pla-
nung von Interventionen, so dass „Behandlungen auch mal in Frage gestellt werden.“ 
(Phy2) Auch bei der Umsetzung von Interventionen werden den Studierenden mehr Mög-
lichkeiten zugesprochen, da diese in der Hochschule meist einen größeren Fundus an 
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Interventionen theoretisch kennengelernt haben und deren Auswahl auch begründen 
können. Das führt zu einer höheren Flexibilität und Variabilität. „Den Auszubildenden 
fällt es hingegen schwer, flexibel zu sein, die möchten mehr so Schritt A, den sie in der 
Schule gelernt haben auch wirklich so in die Praxis bringen und trauen sich nicht, Schritt 
A und C miteinander zu verbinden. Die kennen dann ein Assessment, ein halbstrukturier-
tes Interview und dann möchten die das auch von vorne bis hinten durchführen und kön-
nen dann nicht sagen, das passt jetzt vielleicht nicht so ganz, da probiere ich mal was 
anderes aus. (...) Was könnte ich jetzt tun, um mit den Patienten besser ins Gespräch zu 
kommen? Da sind die Studierenden mehr kreativer.“ 
Eine akademische Physiotherapeutin verdeutlicht dies am Beispiel eines Schülers, der ein 
Pezziballprogramm „durchzieht“, während der Student den Patienten fragt, mit welchen 
Materialien er lieber trainieren möchte und dann für den Patienten spezifische, individuelle 
Übungen entwickelt, die er auch zu Hause umsetzen kann. 
Für die Ergotherapie schildert eine Befragte die Unterschiede anhand der Abgrenzung 
von Beschäftigung vs. performanzorientiertem Zugang: „Die Idee der Performanzebene ist 
(...) zu schauen, was braucht der einzelne individuelle Patient, damit er nach seiner Kran-
kenhausentlassung das wieder in seinem normalen Umfeld, deshalb Lebensweltorientie-
rung, kann. Welche Kompetenzen, welche Alltagskompetenzen braucht er. (...) Das sind 
so Sachen, die ich bei Studierenden erkenne, dass die das einfach im Blick haben und 
dass es nicht nur eine reine Beschäftigung ist." 
Ausgestattet mit einem größeren theoretischen und wissenschaftlichen Hintergrund kön-
nen Studierende dann auch flexibler ein Therapieprogramm entwickeln. „Die akademi-
schen Therapeutinnen, die sind nicht so starr: Das ist jetzt Aphasie, dann mache ich das 
so und so, sondern sie schauen dann nicht nur, was steht auf der Verordnung drauf, son-
dern, was kann er tatsächlich. Und dann nicht nur einen klassischen Test durchführen, 
sondern, wenn was unklar ist, sich dann anders mit uns austauschen und Sachen mehr 
hinterfragen." Für den Bereich der neurologischen Störungsbilder verdeutlicht das folgen-
de Beispiel, dass ein fundiertes Fachwissen die Grundlage dafür ist, gezielt Interventionen 
zu planen, die für den Patienten nützlich sind: „Sie haben ein neues Störungsbild (...), 
dann erlebe ich in der Mehrheit die Tendenz bei den fachschulisch ausgebildeten Kolle-
ginnen, wir gucken mal, so als würde man vor einem Regal stehen, was gibt es dazu. Und 
dann ist der nächste Schritt, da gibt es was, da brauche ich ne Fortbildung dazu. Während 
es im akademischen Bereich dann eher so ist: Ich mach mich mal mit dem Störungsbild 
vertraut, ich habe die Physiologie des Sprechens und die Pathophysiologie der Erkran-
kung und ich komme dann alleine darauf, z.B. ein Training für dynamische Parameter des 
Sprechens in der jeweiligen erforderlichen Modalität zu machen. Da habe ich verfügbares 
Wissen und daraus lässt sich was für den Fall nutzen.“ 
 
Aber es gibt auch kritische Stimmen, die sich mit der "Nutzbarkeit" des im Studium Ge-
lernten für den klinischen Alltag auseinandersetzen. Besonders von Personen ohne aka-
demischen Hintergrund wird beschrieben, dass die Studierenden zwar in der Lage sind, 
Routinen und gewohnte Abläufe kritisch zu hinterfragen, aber gerade bei den ersten Pra-
xiseinsätzen grundlegende Routinen selbst nicht beherrschen, die die Befragten aber als 
wichtig erachten. Die Studierenden müssen demnach „erst mal an die Hand genommen 
werden (..., die Schüler der KG-Schule sind viel schneller einsetzbar.“ Eine Physiothera-
peutin erläutert dies am Beispiel der Grifftechnik: „Was die Grifftechnik angeht, achsenge-
rechtes Bewegen, von der Hüfte, vom Knie, da sind die Schüler in der Regel einfach si-
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cherer. Die Studenten wissen nicht, wo kommt die Hand hin, was mache ich, die sind ein-
fach nicht so praxissicher. Der Student sagt, okay, ich muss hier mal festhalten und da 
mal festhalten, aber wie genau er festhält, wo er fixiert, was er mobil bewegt und das an 
jedem Gelenk, das ist ihm oft nicht klar, wo greif ich jetzt.“ Umgekehrt bewertet eine Be-
fragte mit akademischem Hintergrund genau dies als Vorteil, denn „wenn der Student 
nicht vorgegebene Grifftechniken anwendet, sondern auf der Grundlage von Anatomie 
und Biomechanik unter Beachtung der Patientenperspektive die angemessenen Techni-
ken nutzt, dann ist das Ziel das Gleiche.“ Diese Bewertungen der klinischen Kompetenzen 
beziehen sich auf die ersten praktischen Einsätze.  

C - Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses 
Die stärker fallorientierte Vorgehensweise drückt sich darin aus, dass durch die Studie-
renden feste Abläufe häufiger auf den Prüfstand kommen „Es ist so, dass die normalen 
Krankenschwestern einfach hergehen und sagen, sie arbeiten dieses und jenes ab, was 
sie gelernt haben, und die anderen, die im Studium drin sind und daher noch mal einen 
andere Blick auf das Ganze haben, die prüfen direkt, mit welchen Maßnahmen erziele ich 
welche Ziele am besten.“ Für die Logopädie argumentiert ein Befragter, dass Studierende 
nicht auf fertige Konzepte zurückgreifen, sondern verfügbares Wissen in Zusammenhang 
bringen, „mit der Person, den Ressourcen, ihren Problemen, die diese Person mitbringt, 
dem persönlichen Hintergrund; weg vom Kochbuchwissen" hin zu einem eigenverantwort-
lichen und besser auf den Patienten zugeschnittenen Vorgehen. 
 

D1 - Fähigkeit zur Umsetzung von interprofessionellen Diskursen 
Auch Veränderungen in den Diskursen mit anderen Professionen werden von sechs Be-
fragten thematisiert.  Es wird betont, dass Studierende „auch sehr gute Kenntnisse haben 
von den anderen Berufsgruppen und damit können sie sich auch besser abgrenzen. Das 
ist mein Kompetenz- und Tätigkeitsbereich und da muss ich dann tatsächlich mal einen 
Kollegen ansprechen.“ Insbesondere die wissenschaftlichen Kompetenzen führen zu ei-
nem gleichberechtigten Miteinander, wie das Beispiel einer Hebamme verdeutlicht: Man 
merkt die Unterschiede „in der Diskussion mit Gynäkologen, wenn es um neue Leitfäden 
geht (...) und die werden in der Klinik anders ausgelegt und dass man dann sagt, ich kenn 
diesen Leitfaden auch und hab den auch gelesen und so und so kann man das nicht aus-
legen." Insbesondere die verbesserte Interaktion mit Ärztinnen und Ärzten ist ein in den 
Interviews häufig angesprochenes Thema, „die vermitteln uns oft ein hierarchisches Bild, 
ich Arzt und Du nur Therapeut und da habe ich das Gefühl, dass unsere Logopädinnen 
das durchaus auch so hinnehmen und ganz klar sagen, ich steh ja auch unten in der Hie-
rarchie, und dass die Akademiker dagegen schon sehr deutlich sagen, ob sie die Ent-
scheidung des Arztes gut finden und nicht alles stillschweigend hinnehmen.“ 
 
D2 - Fähigkeit zur (sektorenübergreifenden) Fallsteuerung  
Kenntnisse über das Gesundheitssystem und verschiedene Versorgungsbereiche befähi-
gen die Studierenden etwa in der Pflege dazu, Versorgungsmöglichkeiten in anderen Be-
reichen aufzuzeigen. „Man merkt, dass sie auch aus anderen Bereichen Wissen hinein-
fließen lassen, also dieses über den Tellerrand gucken, das find ich persönlich sehr schön 
und auch bereichernd für die Arbeit". Für die Hebammenkunde wird beispielsweise be-
richtet „dass man durch das Studium in Bezug auf frühe Hilfen mehr Informationen hat 
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und Familien anders verweisen kann.“ Ein Beispiel aus der Pflege beschreibt, dass Stu-
dierende "auch auf die Idee kommen: Okay, da gibt’s jetzt so eine Gruppe für COPD, die 
man einschalten könnte, (...) eben eine Selbsthilfegruppe. Da haben sie mehr Erfahrung 
als die Schüler." 
 
D3 - Fähigkeit zur Förderung der eigenen Profession 
Eine Ergotherapeutin sieht in ihrem Arbeitsfeld ganz viele Schnittflächen mit anderen Be-
rufen und betont: „Das ist das Schöne an den Studierenden, dass sie in der Lage sind, 
ihren eigenen Tätigkeitsbereich zu definieren und auch für andere Berufsgruppen transpa-
rent darzustellen (...). Zu sagen, hier fängt mein Kompetenzbereich an und hier hört er auf 
(...). Das sehe ich bei Studierenden oftmals stärker vertreten (...) Ich finde das ist auch 
eine Stärke in dem komplexen Versorgungssystem.“ 
Auch die besondere Rolle in der Berufspolitik wird von drei Befragten betont: „Auch im 
institutionellen Rahmen, im berufspolitischen Rahmen (...) sind die Akademiker mit besse-
ren Kompetenzen ausgestattet, sich insgesamt in der Entwicklung des Berufs zu orientie-
ren." 
 
Die Befragten reflektieren über die Kompetenzen hinaus auch die Auswirkungen des 
Studiums auf andere Bereiche. Hier werden insbesondere die Lerninhalte und Lernsitu-
ationen an den Berufsfachschulen thematisiert, die durch die Hochschulen „unter Druck“ 
geraten: „Man muss sagen, dass sich die Berufsfachschulen immer weiter entwickeln und 
sich stark danach ausrichten, sich den Hochschulen anzupassen (...) Die sind auch schon 
kompetenter geworden.“ 
Konfrontiert mit der Nachfrage, ob denn ein Patient oder Angehöriger Unterschiede erlebt, 
fällt es sechs Befragten schwer, dies zu bejahen und z. B. eine Physiotherapeutin ver-
weist auf die hohe Variabilität in der Gruppe der Auszubildenden und Studierenden: 
„Ich kann nicht alle Schüler und Studenten über einen Kamm scheren.“ Ähnliches wird für 
die Hebammenkunde berichtet, „weil schon die Ausbildungen sehr unterschiedlich sind. 
Nicht jede Hebammenschule hat die gleiche Ausbildung, den gleichen Schwerpunkte in 
der theoretischen Ausbildung, ganz abgesehen davon,  dass es beim Studium genauso 
ist und von Hochschule zu Hochschule Unterschiede gibt“. Eine Befragte bemühen zur 
Erklärung von Kompetenzunterschieden noch andere Faktoren: „Da spielen auch noch 
persönliche Faktoren eine Rolle, da spielt die Motivation, die Initiative und das Selbstbe-
wusstsein mit.“ Das Antwortverhalten wird dabei ganz wesentlich vom beruflichen 
Hintergrund der Befragten bestimmt. Personen mit klassischer Ausbildung fällt es 
schwer, einen direkten Nutzen für die klinische Praxis zu sehen. Stattdessen werden Tä-
tigkeiten genannt, die eine Aufgabenverbreiterung (Beratung, Fallsteuerung, wissen-
schaftliches Arbeiten) darstellen. Im Unterschied dazu benennen die Personen mit Hoch-
schulstudium, meistens mit theoretischen Überlegungen unterlegt, ganz konkrete Situati-
onen, in denen sich die Kompetenzen in die täglichen Aufgaben einbinden lassen und 
damit zu einer Verbesserung der Versorgungsqualität beitragen. 
 
Die zwölf Interviews schließen mit einer grundsätzlichen Bewertung des Studiums für die 
Praxis. Alle Befragten bewerten die Entwicklungen positiv. Sie sind sich aber darin einig, 
dass dies nicht dazu führen darf, dass Personen mit beruflicher Ausbildung ausgegrenzt 
werden. „Ich glaube, dass beide voneinander viel mitnehmen können, weil der Nichtstu-
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dierte hat unter Umständen schon sehr viel Erfahrung mitgebracht.“ Von zwei Befragten 
wird betont, dass eine Auseinandersetzung mit dem Kompetenzmehrwert der Studieren-
den nicht zu einer Abwertung der Kompetenzen von beruflich Ausgebildeten führen darf: 
„Ich hoffe nicht, dass ich die klassisch Gebildeten jetzt schlecht gemacht habe, ich würde 
auch jederzeit welche einstellen." Es wird bei den Kolleginnen und Kollegen, die eine be-
rufliche Ausbildung absolviert haben, ohnehin gesehen, dass diese „immer so das Be-
dürfnis haben, sich zu rechtfertigen, warum sie nicht akademisiert sind und da würde ich 
mir erwarten, dass das in der Berufswelt ein bisschen besser angepasst wird, dass man 
Respekt und eine Wertschätzung für die verschiedenen Aufgabenbereiche hat.“ 
Ein Befragter aus der Logopädie erläutert Möglichkeiten, wie die unterschiedlichen Quali-
fikationslevels sinnvoll zusammenarbeiten können, denn „es kann  (...) nicht sein, dass 
der eine Patient Glück hat, der kriegt den, und der anderen Patient hat Pech, der kriegt 
den Fachschul-Absolventen." Die Lösung liegt in einer geplanten Zusammenführung der 
Wissensbestände und Kompetenzen, so dass „man mit dem, was man einbringen kann 
einen Wissenspool bildet und die Mitarbeiter verpflichtet, diesen Wissenspool aus ihrer 
Perspektive qualitativ anders zu füllen. (...) Die akademischen Mitarbeiter sind verpflichtet, 
immer die externe Evidenz, die Literatur regelhaft in das Team mit einzubringen (...) und 
die anderen haben die Chance, mitzulernen und sich daran zu tasten.“ 
Sechs Personen sind der Meinung, dass der Tätigkeitszuschnitt im Praxisfeld noch geklärt 
werden muss. Dazu ist es auch notwendig, dies fordern drei Personen am Ende des In-
terviews, dass die Praxis über die Kompetenzen und Studieninhalte im Studium noch 
stärker aufgeklärt wird, damit für die Studierten und Studierenden entsprechende Lern- 
und  Beschäftigungsangebote entwickelt werden können („Man muss das den alteinge-
sessenen Pflegekräften auch mal erklären, was die alles können." Dies kann auch als ein 
Appell an die Hochschulen verstanden werden, die Kompetenzprofile für die Praxis trans-
parenter darzustellen. 

5.6.5 Diskussion 
Alle zwölf Befragten, unabhängig vom beruflichen Hintergrund, beschreiben Kompetenz-
vorteile durch das Studium. Besonders Personen, die einen akademischen Hintergrund 
haben, können differenzierte, durch einzelne Anforderungs-Verhaltensdyaden illustrierte 
Kompetenzen benennen, die - so die Einschätzung - auch dazu beitragen, die Versor-
gungsqualität in der Praxis zu verbessern. Die dargestellten Kompetenzen und Kompe-
tenzunterschiede lassen sich gut in die Qualitäts- bzw. Fragenbogendimensionen einord-
nen. Die hier zutage tretenden Kompetenzprofile zwingen die Verantwortlichen in den 
Berufsfeldern aber auch dazu, dass sich Personen mit beruflicher Ausbildung inhaltlich 
und hinsichtlich ihrer Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten neu verorten müssen. Hier 
wird in den Interviews deutlich, dass der Kompetenzmix sensibel gestaltet werden muss. 
Vor dem Hintergrund einer noch geringen Zahl an Absolventinnen/Absolventen und Stu-
dierenden bestehen in den Praxisfeldern noch Informationsdefizite zu den Kompetenzpro-
filen und bei den erfahrenen Berufskolleginnen und -kollegen ohne Studium Unsicherhei-
ten über die eigene Zukunft sowie Unsicherheiten, wie die Praxis für die Studierenden 
lern- und motivationsförderlich gestaltet werden kann. 
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5.7 Kompetenzanalysen in anderen Arbeitspaketen 
Auch in anderen Arbeitspaketen wurden Kompetenzen analysiert. Deutliche Bezüge gibt 
es zur Online-Erhebung (5.7.1) und zu den Fokusgruppen-Interviews, die im Rahmen der 
Analyse der Ansätze zur Theorie-Praxis-Verknüpfung geführt wurden (5.7.2). 
 

5.7.1 Online-Erhebung  
Im Rahmen der Online-Erhebung (Kapitel 6, insbes. 6.5.4, S.68) wurde die erste Studien-
kohorte zum zweiten Messzeitpunkt zu den von ihnen wahrgenommenen Kompetenzzu-
schreibungen befragt. Hier zeigte sich, dass 56% der befragten Studierenden der Mei-
nung sind, dass die Praxis ihnen besondere Kompetenzen zuschreibt. Gleichzeitig - so 
die Ergebnisse dieses Evaluationsteils -sind 93,7% der Studierenden der Meinung, dass 
sie durch das Studium besondere Kompetenzen mitbringen. Hier ist also eine deutliche 
Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdbildzuschreibung festzustellen.  
Mögliche Gründe für die fehlende Passung nennen die Befragten in der Online-Erhebung: 
Die fehlende Möglichkeit, die Fähigkeit im Praxisfeld umzusetzen und Fehleinschätzun-
gen zu ihren Fähigkeiten und Kompetenzen. Die Befragungen in der Praxis bestätigen, 
dass hier offensichtlich bei den traditionell gebildeten Personen noch Unsicherheiten und 
Unklarheiten zu Kompetenzen und Einsatzmöglichkeiten bestehen. So ist auch das oben 
dargestellte Ergebnis zu bewerten, dass zwei Drittel der Auszubildenden davon ausge-
hen, dass das Studium keine praxisrelevante Kompetenzen fördert. Hier besteht Aufklä-
rungsbedarf in und für die Praxis, denn diese Fehleinschätzungen, gepaart mit den auch 
in den Interviews geäußerten Unsicherheiten und Ängsten, können für die berufliche Ein-
mündung ein Hindernis darstellen. 
 

5.7.2 Fokusgruppen 
Die Zusammenfassung der Wirkungen ausgewählter Modelle hochschulischer Formen 
des Theorie-Praxistransfers (vgl. 9.4.2.2, S.159 und die zugehörige Tabelle 24 im An-
hang, ´S, 219) verdeutlicht, dass das vier-dimensionale Schema der Qualitätsdimensio-
nen auch für die Zuordnung der Wirkungen der identifizierten Modelle, die als Fähigkeiten 
und damit als Kompetenzen verstanden werden können, hilfreich ist. Es diente daher für 
die Auswertung der Interviews und der offenen Antworten als gliederndes System. Die 
hier aus Platzgründen nicht darstellbare Re-Analyse der Interviews zeigt, dass sich hin-
sichtlich der Wertigkeit einzelner Qualitätsdimensionen auch dort die wissenschaftlichen 
Kompetenzen als dominierende Dimension darstellen, gefolgt von Aspekten der reflektie-
renden Praxis, der Fähigkeit zu Förderung der interprofessionellen Zusammenarbeit und 
der Fähigkeit, die eigene Profession zu stärken. Anders als bei der Selbsteinschätzung 
standen in den Fokusgruppeninterviews aber besondere Aspekte der Förderung klinischer 
Kompetenzen im Mittelpunkt. 



 

58 

 

Mit den Ergebnissen der 11 multiperspektivischen Fokusgruppeninterviews, an denen 
auch kooperierende Praxiseinrichtungen beteiligt waren, liegt ein weiterer Beleg für die 
Effekte der hochschulischen Bildung auf die Kompetenzprofile und die Wirkung in der 
Praxis vor. 

5.8 Allgemeine Diskussion 
Ausgehend von dem Anspruch, die Effekte der hochschulischen Bildung der Pflege-, der 
therapeutischen Gesundheitsfachberufe und des Hebammenberufs auf die Kompetenzen 
der Studierenden und Absolventinnen/Absolventen zu prüfen, wurden mit einem Mix an 
quantitativen und qualitativen Methoden weitgehend konsistente Daten gesammelt. Unter 
Berücksichtigung der Vorstudien und aller kompetenzbezogenen Analysen im gesamten 
Evaluationsauftrag, belegen die Erhebungen an den knapp 1000 Befragten in Nordrhein-
Westfalen und darüber hinaus eindrücklich die Relevanz des Studiums für die Entwick-
lung eines hochschulischen Kompetenzprofils. 
Das Kompetenzprofil, das insbesondere die wissenschaftlichen Kompetenzen hervorhebt, 
bestätigt sich in den Fragebogenerhebungen, den Interviews mit den Beschäftigten in der 
Praxis und den Fokusgruppen-Interviews. In den praktischen Handlungsfeldern geht diese 
wissenschaftliche Orientierung mit einer Infragestellung von Routinen und Gewohnheiten 
einher. Studierende, so die Sicht im Fremd- und Selbstbild, reflektieren eher Maßnahmen, 
Prozesse und Strukturen und neigen eher zur Reflexion ihres eigenen Handelns. Dabei 
sind sie in der Lage, den Blick auf die systemische Eingebundenheit des pflegerischen, 
therapeutischen und hebammenkundlichen Handelns zu weiten, in größeren Zusammen-
hängen zu denken und in der Praxis Veränderungsprozesse zu initiieren. Ausgestattet mit 
der Fähigkeit, wissenschaftliche Studien zu recherchieren und zu nutzen und mit dem 
Wissen um komplexe Zusammenhänge im Gesundheitswesen, gelingt ihnen auch eher 
der Dialog mit anderen Professionen auf Augenhöhe, was wiederum für die eigene Pro-
fessionsentwicklung förderlich ist. In den qualitativen Angaben des Fragebogens und der 
Critical Incident Befragung zeigte sich weiterhin, dass die Verbesserung des „Arbeits-
bündnisses“ mit den Patientinnen und Patienten, Klientinnen und Klienten und ihren jewei-
ligen Angehörigen, bzw. den Frauen und ihren Familien ein wesentliches Anliegen ist. 
Studierende und Absolventinnen/Absolventen bringen Kompetenzen mit, die eine ganz-
heitliche Betrachtung der Situation der zu unterstützenden Personen und ein reflektiertes 
Fallverstehen erleichtern.  
Es ist aber auch festzustellen, dass positive Effekte der hochschulischen Bildung beson-
ders von den Personen wahrgenommen werden, die selbst Akademikerinnen oder Aka-
demiker sind. Personen mit beruflicher Ausbildung fällt es hingegen schwer, insbesondere 
auf der Ebene der „klinischen Kompetenz“ Unterschiede zu benennen, was dem Umstand 
geschuldet ist, dass im Praxisfeld bisher nur wenige Personen mit Studium und gleichzei-
tig umfänglicher Berufserfahrung tätig sind.  
Da die Evaluation der Modellstudiengänge in NRW als Feldstudie und nicht als Feldexpe-
riment konzipiert ist, kann methodenbedingt kein eindeutiger Nachweis der Wirkung der 
hochschulischen Bildung auf die Outcomes erbracht werden. Mit dem hier gewählten Mix 
verschiedener Methoden verstärken sich aber die Indizien, dass die intendierten Bil-
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dungsziele der Hochschulen bei den Studierenden erreicht werden und damit auch im 
Praxisfeld wirken können. 

5.9 Fazit 
Die mehrdimensionalen und multimethodischen Analysen belegen einen mit den inten-
dierten Curricula in Zusammenhang stehenden Kompetenzgewinn der Studierenden ge-
genüber den Auszubildenden. Dies zeigt sich im Selbstbild der Studierenden und in der 
Fremdwahrnehmung durch Kolleginnen und Kollegen im Praxisfeld. Andere Prädiktoren 
wie Alter oder Abiturnote sind in der Aufklärung von Kompetenzunterschieden dem Faktor 
„hochschulische Bildung“ unterlegen. Die signifikanten Unterschiede zwischen Studieren-
den und Auszubildenden lassen sich für alle Berufe nachweisen. 
Grundlage für die Kompetenzanalysen waren die Qualitätsdimensionen, die auf der 
Grundlage der Status Quo-Analyse und mit Hilfe (professions-)theoretischer Kategorien 
gewonnen wurden (vgl. Kapitel 2, S.12ff und 3, S.17ff). Diese haben sich für die Kompe-
tenzdiagnostik als nützliche gliedernde Struktur erwiesen. Da diese auch aus den sich 
verändernden Anforderungen im Gesundheitswesen abgeleitet wurden, wird mit den hier 
analysierten Kompetenzunterschieden nicht nur der Nachweis erbracht, dass die Kompe-
tenzziele der Hochschulen erreicht wurden, sondern auch, dass mit den hochschulischen 
Bildungsangeboten ein wesentlicher Beitrag dazu geleistet wird, den veränderten Anfor-
derungen des Gesundheitssystems durch ein dazu passende Kompetenzprofil und darauf 
abgestimmte Lerninhalte und Lernformen zu begegnen. 
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6 Ergebnisse der Online-Befragung der Studierenden  
Stefan Görres, Jaqueline Bomball, Christin Adrian 

6.1 Einleitung 
Im Rahmen der Online-Erhebung wurden die Zufriedenheit und die Erfahrungen der Stu-
dierenden der Modellstudiengänge mit verschiedenen Aspekten der Studiengangkonzep-
tion und -implementation sowie mit Ergebnisparametern untersucht. Im Folgenden werden 
nach Beschreibung der Zielsetzung dieses Evaluationsbausteins und der Maßnahmen 
zum Datenschutz, das methodische Vorgehen erläutert und im Anschluss zentrale Ergeb-
nisse vorgestellt. Neben den Motiven zur Studienwahl und Erwartungen, sowie deren Er-
füllung, stehen Ergebnisse zur Umsetzung des Studiums (Theorie-Praxis-Transfer, Mach-
barkeit, Aufwand, Vereinbarkeit von Studium und Privatleben), zur Eigen- und Fremdein-
schätzung der erworbenen Kompetenzen sowie zur Rollenidentität im Vordergrund. Wei-
tergehend werden Einschätzungen der Studierenden zu ihren beruflichen Perspektiven 
und zu erwarteten Berufschancen aufgeführt. Die sich an den Ergebnisteil anschließende 
Methodendiskussion verweist auf Schwierigkeiten und Limitierungen die im Zuge dieser 
Onlinebefragung deutlich wurden.  

6.2 Ziele 
Mit der Onlineerhebung war die Absicht verbunden, studiengangübergreifend die Sicht 
der Studierenden auf verschiedene Aspekte des „Modells zur Evaluation und Qualitätssi-
cherung im Bildungswesen“ nach Ditton (2006) abzufragen. Neben der Zufriedenheit mit 
den Zielen (intendiertes Curriculum), sollten Informationen hinsichtlich der Erfahrungen 
der Studierenden mit den Kooperationsstrukturen und dem Theorie-Praxis-Transfer (im-
plementiertes Curriculum) erhoben werden. Darüber hinaus sollten Fragen zu den Ergeb-
nissen eines primärqualifizierenden Studiums etwa bezogen auf die erworbenen Kompe-
tenzen und die Berufseinmündung beantwortet werden. 

6.3 Datenschutz 
Onlinebefragungen, wie auch alle anderen Formen der Datenerhebung und Untersuchun-
gen am Menschen, stehen immer im besonderen Fokus eines datenschutzorientierten 
Forschungsverständnisses. Grundsätzlich werden Fragen des Datenschutzes an der Uni-
versität Bremen durch die „Satzung der Universität Bremen über die Erhebung und Verar-
beitung von personenbezogenen Daten (DV-Satzung) vom 19.5.2010“ geregelt. Dieser 
Satzung sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Instituts für Public Health und Pfle-
geforschung (IPP) verpflichtet. Die Online-Befragungen, deren Ergebnisse im Folgenden 
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beschrieben werden, wurden daher anonymisiert durchgeführt. Außer der Zuordnung der 
Teilnehmenden zu den jeweiligen Hochschulen sind keine weiteren personenbezogenen 
Rückschlüsse möglich. Um eine höchstmögliche Sensibilität zu gewährleisten, wurde den 
Studierenden die Teilnahme an der Befragung mittels E-Mail-Versand des Links durch 
Lehrende der Hochschulen ermöglicht. Über diesen gelangten sie über die externe Um-
fragesoftware „EFS-Survey“ der QuestBack AG zur Befragung. Anschließend wurden die 
Datensätze vom IPP ausgewertet und die Ergebnisse kohorten- und studienfachbezogen 
aufbereitet. Aufgrund dieses Vorgehens hatten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des 
Evaluationsteams zu keinem Zeitpunkt der Befragungen die Möglichkeit des Rückgriffs 
auf personenidentifizierende Daten (wie E-Mail- oder postalische Anschriften). 
Die Datensätze verbleiben über die Dauer der Projektlaufzeit auf den universitätsinternen 
Rechnern und werden zum Ende des Projektzeitraumes unwiederbringlich gelöscht. Die 
Daten werden nicht für sekundäranalytische Zwecke genutzt. Die QuestBack AG ist zerti-
fiziert nach ISO 27001 und verpflichtet sich damit anerkannten Standards in der Datensi-
cherheit. 

6.4 Methodisches Vorgehen und Stichprobenbeschreibung 
Mit Hilfe von Online-Befragungen, welche eine effektive und effiziente Datenerhebung 
ermöglichen, wurden zu mehreren Zeitpunkten Vollerhebungen innerhalb von zwei Stu-
dierendenkohorten der Modellvorhaben angestrebt. Methodisch orientierte sich diese 
Vorgehensweise an einer Kohorten-Studie (Befragung von zwei Studienkohorten), kombi-
niert mit einer Wiederbefragung der Studienanfängerkohorte (Start: WS 2010/2011). Auf 
der Basis einer Vorher-Nachher-Befragung wurden neben der Entwicklung der Erwartun-
gen an das Studium und der Zufriedenheit mit der Theorie-Praxis- bzw. Praxis-Theorie-
Verknüpfung die Entwicklung der Eigen- und Fremdwahrnehmung in der Praxis und die 
Beurteilung von Berufsperspektiven aus Sicht der Studierenden ermittelt. Weiterhin galt 
es, durch einen Vergleich der Studienanfängerkohorte (Start: WS 2010/2011) mit der 
nachfolgenden Kohorte (Start: WS 2011/2012), anfängliche Startschwierigkeiten der Mo-
dellprojekte zu überprüfen und ggfs. grundsätzliche, den einzelnen Modellvorhaben oder 
Studiengängen zugehörige Chancen und/oder Probleme zu identifizieren. 
Für die von vornherein summativ angelegte Evaluation mit Quer- und Längsschnitt-
Charakter kam ein Mix aus qualitativen und quantitativen Fragen zum Einsatz. Ziel war 
es, repräsentative Forschungsergebnisse für den Vergleich innerhalb der Studiengänge 
sowie kohorten- bzw. studienfachübergreifend27 zu gewinnen und zugleich die Validität 
der Antworten zu erhöhen. 
Die Feldphase der ersten Online-Erhebung erstreckte sich über den Zeitraum von No-
vember 2012 bis Januar 2013 (Befragung der 1. Kohorte - WS 2010/2011). Weitere Da-
tenerhebungen fanden im November 2013 (Befragung der 2. Kohorte - WS 2011/2012) 
und im I-II. Quartal des Jahres 2014 (Wiederbefragung der 1. Kohorte) statt. 
Von ca. 290 Studierenden aller Modellstudiengänge konnten knapp über die Hälfte der 
Studierenden für die Online-Befragungen gewonnen werden. Die höchste Beteiligung 

                                                
 
27 Die Studiengänge wurden nach den Professionen „Pflege“ und „Therapie/Hebammenwesen“ eingeteilt. 
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erzielte die erste Befragung der ersten Studienkohorte (Start WS 2010/2011), bei der über 
die Hälfte der Studierenden aller Modellstudiengänge an der Befragung teilnahmen 
(64,1%). Bei der Befragung der zweiten Studienkohorte (Start WS 2011/2012) fiel der 
Rücklauf bereits etwas geringer aus. Hier konnte etwa die Hälfte der Studierenden aller 
einbezogenen Studiengänge (48,1%) gewonnen werden. An der Wiederbefragung betei-
ligte sich - trotz Einbußen im Rücklauf - ebenfalls etwa die Hälfte der Studierenden der 
ersten Kohorte. 
Innerhalb der drei Onlinebefragungen wurden für die einzelnen Studienstandorte insge-
samt Rücklaufquoten zwischen 30% bis 92,3% erreicht. Bezüglich der einzelnen Studien-
gänge zeigt sich allerdings eine große Varianz. Während sich Studierende einiger Studi-
engänge mit einem Rücklauf von 100 Prozent beteiligten, kam es bei anderen Studien-
gänge bei einem Rücklauf von 11,1% bis 25% teilweise zu einer Unterrepräsentanz. Aus 
Datenschutz- und inhaltlich-strukturellen Gründen wurde daher eine Zusammenfassung 
der Probandinnen und Probanden der Pflegestudiengänge einerseits und der Studien-
gänge in den therapeutischen Gesundheitsfachberufen und der Hebammenkunde ande-
rerseits vorgenommen, wodurch sich die teils geringen Rücklaufquoten für einzelne Stu-
diengänge für die hier gewählten Darstellungen relativieren. Einen differenzierten Über-
blick über alle Rücklaufquoten gibt Tabelle 22 im Anhang (unten, S.213). Anhand der ge-
wählten Einteilung ergeben sich die folgenden Fallzahlen (s. Tabelle 9). 

 
Tabelle 9: Rücklauf nach zusammengefassten Fachrichtungen 

Fachrichtungen 
T1 – 1. Kohorte T1 – 2. Kohorte 

T1 - 1.+2. Ko-
horte Gesamt 

T2 – 1. Kohorte 

Pflege 107 86 193 71 
Therap./Heb. 74 51 125 62 
Keine Angabe 3 3   

Gesamt 184 140 318 133 
 
Die Stichprobe bildet mit einer für die Gesundheitsfachberufe bereits bekannten Ge-
schlechter- als auch Altersverteilung eine repräsentative Gruppe.  
Entgegen der Annahme, dass sich unter den Studierenden der Modellvorhaben Personen 
befinden, die das Studium als Möglichkeit zu einem Berufswechsel sehen, der ihnen zu-
dem einen Hochschulabschluss ermöglicht, verfügt die Mehrheit der Befragten beider 
Kohorten zu Beginn des Studiums über noch keine abgeschlossene Berufsausbildung. 
Somit stellt das Duale Studium beim Großteil der Studierenden den erstqualifizierenden 
Berufsabschluss dar. 
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6.5 Ergebnisse 

6.5.1 Zentrale Faktoren der Studiengangwahl und Erwartungen an das 
Studium 

Sowohl in der ersten als auch in der zweiten Studierendenkohorte wurden die Studieren-
den nach den Motiven zur Aufnahme ihres gewählten Studiengangs befragt (vgl. Abbil-
dung 14, S.214 im Anhang). Damit soll erfasst werden, welche Beweggründe, Ziele und 
Erwartungen die Studierenden mit der Entscheidung für ein Studium verbinden. Die ge-
wählten Faktoren sind das Ergebnis umfassender Literaturrecherche und Diskurse inner-
halb der Projektgruppe. Sie wurden den Studierenden als Antwortmöglichkeiten vorgege-
ben. 
Im Ergebnis wird deutlich, dass es den Studierenden bei der Entscheidungsfindung in 
erster Linie um die curriculare und methodische Ausgestaltung des jeweiligen Studien-
gangs ging. Von größter Bedeutung gelten dabei der „Erhalt eines Doppelabschlusses“, 
die „Inhalte des Studiums“ und der/die „Aufbau/Konstruktion des Studiengangs“. Geringe 
Kohorten-Unterschiede ergeben sich bei den Kriterien „Kosten & Finanzierung“ und 
„Wohnortnähe zum Studienstandort“. Während es in der ersten Kohorte noch knapp zwei 
Drittel der Studierenden waren, auf deren Studiengangwahl die „Kosten & Finanzierung“ 
einen Einfluss hatten, sind es in der zweiten Kohorte bereits drei Viertel der Studierenden, 
die bei der Wahl des Studiengangs darauf achteten. Bezüglich der „Wohnortnähe zum 
Studienstandort“ sind die Unterschiede etwas größer. War dies für 47% der Studierenden 
der ersten Kohorte ein relevantes Kriterium, um sich für einen Studiengang zu entschei-
den, sind es in der zweiten Kohorte bereits 62% der Studierenden, die die Fahrzeiten zum 
Studienstandort bei ihrer Studiengangwahl bedachten. 
Werden diese Kriterien im Vergleich dazu nach der belegten Studienfachrichtung betrach-
tet (s. Abbildung 15, S. 215 im Anhang,), waren für die Studierenden der Pflegestudien-
gänge vor allem der „Erhalt eines Doppelabschlusses“ und die „Wohnortnähe zum Stu-
dienstandort“ von größerer Relevanz, während die Studierenden der Therapiestudiengän-
ge und der Hebammenkunde dem „Aufbau und der Konstruktion des Studiums“ sowie 
Fragen nach „Kosten und Finanzierung“ höhere Bedeutung beimaßen. 
Um die Zufriedenheit der Studierenden erfassen zu können, war es in einem ersten 
Schritt notwendig, deren Erwartungen an das Studium zu eruieren. Das geschah anhand 
einer offenen Frage innerhalb der ersten Befragung sowohl der ersten als auch der zwei-
ten Kohorte. Gefragt nach den Erwartungen, die die Studierenden zu Beginn an ihr Studi-
um hatten, ergeben sich ebenfalls geringe Unterschiede (s. Abbildung 16, im Anhang, 
S.216): Obwohl beiden Gruppen eine „umfassende theoretische und praktische Vorberei-
tung“ auf den Beruf am wichtigsten ist, scheinen die „umfassende Berufsvorbereitung“ wie 
auch „gute Studienbedingungen“ bei der ersten Kohorte eine zentrale Rolle gespielt zu 
haben. Die zweite Kohorte hingegen weist höhere Erwartungen an den „Theorie-Praxis-
Transfer“ und die „Vermittlung von Techniken wissenschaftlichen Arbeitens“ auf. 
Der Vergleich nach Fachrichtung (s. Abbildung 17, im Anhang, S.216) zeigt jeweils etwas 
höhere Erwartungen der Studierenden der Therapieberufe und des Hebammenwesens, 
wenn es um die „umfassende theoretische & praktische Vorbereitung“, „gute Studienbe-
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dingungen“, die „eigene Professionalisierung/Qualifizierung“ und den „Theorie-Praxis-
Transfer“ geht. Studierende pflegerischer Studiengänge äußern demgegenüber höhere 
Erwartungen, was „gute berufliche Perspektiven“ sowie die „Erweiterung ihres Wissensho-
rizonts“ betrifft. 
Ihre Erwartungen sehen die Studierenden der verschiedenen Berufsgruppen im Nach-
hinein unterschiedlich stark erfüllt: In den Pflegestudiengängen sind es knapp die Hälfte 
(48%) und in den Therapie- und Hebammenberufen etwa drei Viertel (80%) der Studie-
renden, die ihre Erwartungen als „gut“ bis „sehr gut“ erfüllt, beschreiben. Erwartungen, die 
sich aus Sicht der Befragten „teils/teils“ bis „gar nicht“ erfüllt haben, betreffen die zukünfti-
gen Perspektiven oder Hoffnungen auf bessere Karrierechancen. Vor allem in der Pflege 
scheint bei den Studierenden Unklarheit darüber vorzuherrschen, welche Vorteile das 
Studium ihnen bzgl. ihrer beruflichen Perspektiven bietet. 

6.5.2 Rahmenbedingungen 
Um die Bedingungen an den Hochschulen einschätzen zu können, ist es von großer Be-
deutung die Meinung der Studierenden dazu zu erfassen. Diese wurden innerhalb der 
Onlinebefragung zu verschiedenen Einflussfaktoren hinsichtlich der Organisation des 
Studiums und der Absprachen zwischen Hochschulen und praktischen Lernorten befragt. 
Abhängig vom Studiengang ist darüber hinaus die Kooperation mit dem Lernort Berufs-
fachschule zu berücksichtigen. Die gewonnenen Daten der Studierenden führen zu dem 
Ergebnis, dass bei der Einschätzung der Rahmenbedingungen innerhalb des Studiums 
von Seiten der Studierenden weitestgehend Zufriedenheit besteht, was die „theoretische“ 
und „praktische Ausbildung“, die Betreuung durch „feste Ansprechpartner und -
partnerinnen“ und die „finanziellen Rahmenbedingungen“ des Studiums betrifft. Mehr als 
die Hälfte der Befragten (>50%) schätzen diese Bedingungen in ihren Studiengängen als 
„sehr gut“ bis „gut“ ein. Schwierigkeiten äußern die Studierenden vor allem in Bezug auf 
die Vereinbarkeit von Studium und Privatleben sowie bezüglich des Arbeitspensums. 
Hinsichtlich der „Möglichkeit, theoretische Inhalte in der Praxis anzuwenden“, der „Logik 
der Abfolge der Praxiseinsätze“ und bezogen auf die „Möglichkeit, praktische Inhalte in 
der (Fach-) Hochschule zu besprechen“ herrscht ebenfalls beim Großteil der Studieren-
den (>60%) Zufriedenheit. Hier lassen sich nur marginale Unterschiede zwischen den 
Berufsgruppen feststellen, welche lediglich bzgl. der „Möglichkeit, die theoretischen Inhal-
te in der Praxis zu anzuwenden“ bedeutsam erscheinen. Pflege-Studierende bewerten 
diese Rahmenbedingung deutlich häufiger als „schlecht bis sehr schlecht“. 
In den Evaluationen von Modellprojekten zur Weiterentwicklung der Pflegeausbildung, die 
in den letzten 10 Jahren am IPP durchgeführt wurden, stellten sich immer wieder die 
Lernortkooperation und die Absprachen zwischen den Verantwortlichen der theoretischen 
und fachpraktischen Ausbildung als besondere Herausforderung dar. Diese Forschungs-
ergebnisse beachtend, erhielt die Umsetzung der Lernortkooperationen innerhalb der 
Evaluation der Modellstudiengänge ein besonderes Augenmerk.  
Dabei zeigt sich, dass aus Sicht der Studierenden in Bezug auf die inhaltlichen Abspra-
chen zwischen den Verantwortlichen der unterschiedlichen Lernorte ((Fach-)Hochschule, 
Praxis und Berufsfachschule) Schwierigkeiten vor allem zwischen den (Fach-
)Hochschulen und Praxisorten sowie zwischen den Berufsfachschulen und den (Fach-
)Hochschulen bestehen. Insbesondere für die Pflegestudiengänge muss hier vor dem 
Hintergrund der Einschätzung der Studierenden Optimierungsbedarf festgestellt werden, 
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da nur knapp jede bzw. jeder dritte Studierende (~30-40%) hier von guten Absprachen 
und Abstimmungen berichtet. Auch in den Therapiestudiengängen bzw. dem Studium der 
Hebammenkunde kann möglicherweise auf Probleme bzgl. der Absprachen und Abstim-
mungen zwischen den (Fach-)Hochschulen und den Praxisorten geschlossen werden, da 
fast die Hälfte der Studierenden (46%) von schlechten bis sehr schlechten Rahmenbedin-
gungen berichtet. 
Im Vorher-Nachher-Vergleich zwischen der ersten und der zweiten Kohorte wird darüber 
hinaus deutlich, dass sich die Zufriedenheit der Studierenden verringert hat. Während in 
der ersten Kohorte etwa die Hälfte der Studierenden (54%) mit den Absprachen und Ab-
stimmungen zwischen der „(Fach)Hochschule und dem Praxisort“ zufrieden war, ist es in 
der zweiten Studienkohorte nur noch ein Drittel der Befragten (34%). In Bezug auf die 
Lernorte „Berufsfachschule, (Fach)Hochschule und Praxisort“ bewertete in der ersten Ko-
horte ebenfalls die Hälfte (52%) die Absprachen und Abstimmungen als „sehr gut/gut“, in 
der zweiten Kohorte hingegen nur noch ein Fünftel der Studierenden (21%). 

6.5.3 Theorie-Praxis-Transfer 

Im Folgenden werden die Bedingungen innerhalb der Praxisorte betrachtet. Auch hier 
wurde bei der Konzeption des Fragebogens auf vorangegangene Ergebnisse aus der 
Evaluation von Modellversuchen in der Pflegeausbildung zurückgegriffen. Wenn auch 
nicht in Gänze vergleichbar, so sollte bei der Evaluation der Studiengänge dennoch die 
Erkenntnis berücksichtigt werden, dass neuartige Bildungsansätze für die Praxis anfangs 
eine große Herausforderung darstellen können. Dies ist zum einen dadurch begründet, 
dass die bekannten schwierigen Rahmenbedingungen an den Praxisorten den dortigen 
Verantwortlichen (z. B. Praxisanleitern bzw. Praxisanleiterinnen) nicht ausreichend zeitli-
che Möglichkeiten geben, sich auf die neuen oder zusätzlichen Aufgaben vorzubereiten. 
Die mit allem Neuen verbundenen fehlenden Erfahrungen dürften weiterhin ein Grund 
sein, warum die folgenden Ergebnisse der ersten beiden Studierendenkohorten mit Vor-
sicht bewertet werden sollten. 
 
Bezüglich der Rahmenbedingungen in den Praxiseinsätzen geben die Studierenden 
mehrheitlich für einen Großteil der abgefragten, positiv ausgerichteten Aspekte an, dass 
diese zutreffen bzw. eher zutreffen würden (s. Abbildung 7, S.66). Hinsichtlich der Praxis-
anleitung konstatiert die Hälfte aller Studierenden, dass hier bisher nicht von Regelmäßig-
keit oder Kontinuität gesprochen werden kann. Des Weiteren gibt knapp die Hälfte (Stu-
dierende der ersten Kohorte) bzw. über die Hälfte der Studierenden (Studierende der 
zweiten Kohorte) an, keine regelmäßige Praxisbegleitung zu erfahren. 
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Abbildung 7: Praxis-Rahmenbedingungen 
 
Einige Unterschiede bestehen zwischen den Rahmenbedingungen für Studierende der 
Pflege- und denen der therapeutischen Studiengänge bzw. dem hebammenkundlichen 
Studiengang (vgl. hierzu Abbildung 8, S.67). So bewerten fast durchgängig über drei Vier-
tel der Studierenden in den Therapieberufen bzw. in der Hebammenkunde die aufgeführ-
ten Aspekte zu den Rahmenbedingungen ihrer Praxiseinsätze als zutreffend bzw. eher 
zutreffend. Pflegestudierenden hingegen berichteten etwas seltener vom „Vorhandensein 
eines bzw. einer festen Ansprechpartners bzw. Ansprechpartnerin“ (64%) sowie von einer 
„regelmäßigen Praxisbegleitung“ (53%). Darüber hinaus erfuhr hier nur knapp ein Drittel 
eine „regelmäßige Praxisanleitung“ und nur jede zehnte befragte Person schätzte die 
Praxisanleitung als gut ausgebildet ein. 
Diejenigen Studierenden, die von weniger gut ausgebildeten Praxisanleitern bzw. Praxis-
anleiterinnen berichten, sehen hier die Hauptursache vor allem im „Fehlenden Wissen“ 
bzw. in mangelnden „Informationen über das Studium“. Des Weiteren bemerken vor allem 
die Therapie- und Hebammenkundestudierenden „Mangelnde Absprachen über Lernin-
halte zwischen HS und Praxis“, „kein Wissen über die Kompetenzen der Studierenden“, 
die „Ersterfahrung oder Überforderung der Praxisanleitungen“ mit Studierenden sowie das 
fehlende „Interesse an Studierenden“, welche den Eindruck einer nicht ausreichend vor-
bereiteten Praxisanleitung aus Sicht der Studierenden entstehen lassen28.  

                                                
 
28 Wir verweisen an dieser Stelle erneut auf die einleitenden Hinweis zu den Erfahrungen mit Modellprojekten 

in Pflegeausbildungen. Die mit allem Neuen verbundenen fehlenden Erfahrungen dürften weiterhin ein 
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Abbildung 8: Praxis-Rahmenbedingungen nach Studienfach 
 
Auf die Frage, was nach Meinung der Studierenden in Bezug auf die Praxiseinsätze ver-
bessert werden könnte (s. Abbildung 18 bzw. Abbildung 19, im Anhang, S.217), sehen die 
Studierenden vor allem Optimierungsbedarf in Bezug auf die „Zuverlässigkeit und Qualität 
der Praxisanleitung“ sowie hinsichtlich der „Kommunikation und der allgemeinen Abspra-
chen zwischen den Lernorten“. Des Weiteren sollten die Praxisanleiterinnen bzw. Praxis-
anleiter (bzw. Verantwortlichen für die Praxiseinsätze) – so der Wunsch der Studierenden 
– ausführliche Informationen über die Praxisaufgaben der Studierenden erhalten bzw. 
über die Lehrinhalte des Studiums und den aktuellen Wissenstand der Studierenden in-
formiert sein. Die „Praxiseinsatzorte [sollten] besser an den Lehrplan angepasst“ sein, 
sodass die in der (Fach-)Hochschule besprochenen theoretischen Inhalte bzw. Bereiche 
auch direkt in der Praxis angewandt und praktisch vertieft werden können. Darüber hinaus 
wünschen sich die Studierenden mehr Offenheit der Kolleginnen und Kollegen in der Pra-
xis für eine hochschulische Ausbildung und deren Absolventinnen bzw. Absolventen. 
Die Möglichkeiten, Praxiseinsätze zu reflektieren, scheinen gemäß der Ergebnisse einer 
offen gestellten Frage sehr breit gefächert zu sein. Am häufigsten werden Besprechungen 
an den Hochschulen, Reflexionsbögen, die Reflexion in der Praxis mit den anleitenden 
Personen sowie Supervisionen genannt. Vereinzelt greifen die Studierende auf Lerntage-

                                                                                                                                              
 

Grund sein, warum die dargestellten Ergebnisse zur Praxisanleitung der ersten beiden 
Studierendenkohorten mit Vorsicht analysiert werden sollten.  
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bücher oder Foren im Internet zurück. Für den Großteil der Befragten sind die angebote-
nen Reflexionsmöglichkeiten zum Zeitpunkt der Befragung zufriedenstellend. 
Bezüglich des Niveaus der Praxisanleitung nehmen die wenigsten Studierenden Unter-
schiede im Vergleich zur Anleitung in der beruflichen Ausbildung wahr. Lediglich ein Drit-
tel sowohl der Pflegestudierenden als auch der Therapie- bzw. Hebammenkunde-
Studierenden erlebte teilweise Unterschiede in der Anleitung. 

6.5.4 Kompetenzen und Rollenidentität 
Das folgende Kapitel beschäftigt sich überblicksartig mit den Selbsteinschätzungen der 
Kompetenzen und der entwickelten Rollenidentität aus der Perspektive der Studierenden. 
Der Frage, ob den Studierenden von Seiten der Praxis besondere Fähigkeiten bzw. Kom-
petenzen zugeschrieben werden, stimmen mehr als die Hälfte der Studierenden (>60%) 
zu. Gefragt nach diesen besonderen Kompetenzen, geben vor allem Studierende der 
Therapieberufe bzw. des Hebammenwesens an, dass sie von der Praxis besondere „so-
zialkommunikative Kompetenzen“ zugeschrieben bekommen. (s. Abbildung 9). 
 

 
Abbildung 9: Kompetenzzuschreibung nach Studienfach 
 
Etwa jede bzw. jeder dritte (24% bis 30%) bis vierte Studierende berichtete außerdem, 
dass in der Praxis die entwickelten Fähigkeiten in den Bereichen „evidenzbasiertes Den-
ken und Handeln“, „besseres Reflexionsvermögen“ und „komplexeres bzw. strukturierte-
res Denken und Handeln“ sehr geschätzt werden. Auch wird den Studierenden von der 
Praxis mehr „Verantwortungsbewusstsein und autonomeres Handeln“ zugesprochen so-
wie ein „umfangreicheres Fachwissen“ bescheinigt. 
Etwa drei Viertel der Studierenden sieht sich weitergehend in der eigenen Einschätzung 
über die im Studium erworbenen Kompetenzen von der Praxis bestätigt. Lediglich ein 
Drittel der Pflegestudierenden (30%) und ein Fünftel der Studierenden in den Therapiebe-
rufen bzw. der Hebammenkunde (20%) findet keine Übereinstimmung der Selbstein-
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schätzung der eigenen Kompetenzen mit denen, die ihnen von Seiten der Praxis zuge-
schrieben werden. Hintergrund für diese Diskrepanz zwischen den von der Praxis zuge-
schriebenen und den subjektiv empfundenen Fähigkeiten bzw. Kompetenzen ist nach 
Meinung der 21 Befragten, die mit „Nein“ antworteten, dass die Fähigkeiten und Kompe-
tenzen der Studierenden oftmals von Seiten der Praxis unterschätzt werden. Darüber hin-
aus geben die Studierenden an, dass sie ihre Fähigkeiten und Kompetenzen nicht umfas-
send anwenden können, da zum Teil das Wissen fehlt oder aber die Rahmenbedingun-
gen in der Praxis eine Umsetzung nicht erlauben. Etwas mehr als jede bzw. jeder zehnte 
Studierende (14%) berichtet zudem, dass teilweise auch zu hohe Erwartungen an die 
Studierenden in der Praxis bestehen, die nicht mit ihren Fähigkeiten bzw. Kompetenzen 
einhergehen.  
Auf die Frage, welche der im Studium erworbenen Fähigkeiten/Kompetenzen die Studie-
renden zum jetzigen Zeitpunkt in einem Bewerbungsgespräch hervorheben würden (s. 
Abbildung 10), antwortete der Großteil, dass dies vor allem die fachlichen und personalen 
Kompetenzen sind sowie die Fähigkeit wissenschaftlich fundiert vorzugehen. Darüber 
hinaus würde knapp die Hälfte der Studierenden der Therapieberufe bzw. der Hebam-
menkunde ihre methodische Kompetenz betonen sowie etwa jede/jeder fünfte Studieren-
de der Pflege ihre bzw. seine soziale Kompetenz hervorheben. 
 

 
Abbildung 10: Kompetenzen, die im Bewerbungsgespräch betont würden (nach Studien-

fach) 
 

6.5.5 Machbarkeit und Umsetzung des Studiums 
Mit der zweiten Befragung wurde die erste Kohorte gebeten, retrospektiv die Machbarkeit 
und Umsetzbarkeit des Studiums sowie die Vereinbarkeit mit dem Privatleben einzu-
schätzen. In einem ersten Schritt waren die Studierenden hier gefordert, in Form einer 
offenen Fragestellung den Stundenaufwand, den sie zur Bewältigung des Studiums auf-
gebracht haben, einzuschätzen. In einer weiteren Frage sollte das erfahrene Arbeitspen-
sum mit den Erwartungen abgeglichen werden. Die Hälfte aller Studierenden hatte das 
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erfahrene Arbeitspensum erwartet. Ein Drittel (30%) der Studierenden der Therapieberufe 
bzw. Hebammenkunde ist mit Beginn des Studiums von einem niedrigeren und etwa ein 
Fünftel (19%) von einem höheren Arbeitspensum ausgegangen. 41% der Pflege-
Studierenden hingegen sind mit geringeren und lediglich 9% mit höheren Erwartungen 
bzgl. des Arbeitsaufwandes in das Studium gestartet. 
Obwohl sie ein höheres Wochen-Arbeitspensum angeben, sind es in einem größeren 
Maße die Studierenden der Therapieberufe bzw. der Hebammenkunde, bei denen sich 
die zeitlichen Anforderungen des Studiums „sehr gut/gut“ mit dem Privatleben vereinbaren 
ließen. Etwa 56% dieser Studierenden hatten keine Schwierigkeiten, die Anforderungen 
des Studiums mit privaten Belangen in Einklang zu bringen. Bei den Pflegestudierenden 
stellt sich das Verhältnis umgekehrt dar. Hier sind es 60% der Studierenden, denen die 
Vereinbarkeit von Studium und Privatleben Schwierigkeiten bereitet hat.  
Mehr als die Hälfte der Studierenden (>60%) der therapeutischen Studiengänge bzw. der 
Hebammenkunde sieht vor allem in ihrem „guten Zeitmanagement“ sowie darin, dass sie 
ihr „Leben an das Studium anpassen“ – also auf Nebenjobs verzichten oder sich kaum 
Freizeit gönnen - den Grund für eine gute Vereinbarkeit von Studium und Privatleben. 
Jede bzw. jeder Dritte (33%) gibt hierzu weiter an, dass ausreichend Selbstlernzeit vor-
handen ist und Prüfungen rechtzeitig bekanntgegeben werden. Auch gelingt es etwa jeder 
bzw. jedem dritten Studierenden der Pflege (32%), Studium und Privatleben aufgrund des 
„eigenen guten Zeitmanagements“ bzw. aufgrund des „geringen Arbeitsaufwands“ „sehr 
gut“ bis „gut“ zu vereinbaren. Jede/jeder Fünfte (21%) schätzt im Rahmen der Machbar-
keit ebenfalls die „ausreichend vorhandene Selbstlernzeit und rechtzeitige Bekanntgabe 
von Prüfungen“ als unterstützend ein. 
Diejenigen Studierenden, die angaben, das Studium „schlecht“ bis „sehr schlecht“ mit 
dem Privatleben vereinbaren zu können, sehen die Gründe in erster Linie außerhalb ihres 
eigenen Verantwortungsbereiches, wie z.B. in den „hohen Anforderungen/ dem hohen 
Zeitaufwand“ für das Studium. An zweiter Stelle wird die „Schichtarbeit“ von ca. einem 
Viertel der entsprechenden Studierenden als Hinderungsgrund für eine ausgeglichene 
Studienzeit benannt. Weitere Gründe liegen in „langen Fahrtwegen“ oder in der „Planung 
der Hochschule“. 
Die Beobachtung, dass die Belastung durch das Studium von den Pflegestudierenden 
höher eingeschätzt wird als von den Studierenden der anderen Fachrichtungen, deckt 
sich mit der in Kapitel 7.3.4 unten (s.Seite 89) erfolgten Analyse zum studentischen Work-
load. Dieser ist in den Pflegestudiengängen aufgrund der unvollständigen Anrechnung 
von Zeiten der (Praxis)Ausbildung vielfach höher ist als in den anderen Studiengängen. 
Weiter könnte hier hinzukommen, dass Anforderungen im Praxisfeld zwischen beiden 
Gruppen anders erfahren werden, in Abhängigkeit davon, ob sie „nur“ als Studienleistung 
oder parallel dazu auch noch als Teil eines Ausbildungs-/Arbeitsverhältnisses gestellt 
werden. 

6.5.6 Berufliche Perspektiven und Einschätzung der Berufschancen 
Der folgende Abschnitt befasst sich mit den beruflichen Perspektiven, welche die Studie-
renden für sich persönlich nach Abschluss des Studiums sehen. Die Fragen waren Ge-
genstand der 2. Befragung der 1. Kohorte gegen Ende des Studiums. Während für die 
Therapieberufe die Akademisierung und die damit verbundenen beruflichen Chancen in-
nerhalb der Literatur sehr deutlich benannt werden, stellte sich bereits bei der Abfassung 
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des Status quo Berichts die Schwierigkeit heraus, zukünftige Aufgabenfelder von akade-
misierten Pflegenden zu bestimmen. Aus diesem Grund war es bedeutsam, die berufli-
chen Perspektiven aus Sicht der Studierenden zu thematisieren.  
Die Ergebnisse dieses Befragungsteils zeigen, dass der Großteil der befragten Studieren-
den bereits eine Idee bzw. teilweise sogar bereits feste Pläne hinsichtlich der zukünftigen 
Berufstätigkeit hat. In der Tabelle 23 (im Anhang, S. 218) sind die Angaben der Studie-
renden aller Fachrichtungen differenziert nach Häufigkeit der Nennungen dargestellt. Es 
ist erkennbar, dass die Mehrheit der Studierenden (>80%) plant, weiterhin nah am bzw. 
an der Patienten bzw. Patientin bzw. direkt mit Klienten bzw. Klientinnen zu arbeiten (s. 
Tabelle 10). 
 

Tabelle 10: Arbeitsschwerpunkte der Absolventinnen und Absolventen 

N = 91 
(Mehrfachantworten) 

Logos 
(n=17) 

Ergos 
(n=7) 

Physios 
(n=23) 

Heb 
(n=6) 

Pflege 
(n=38) 

Gesamt 
(Personen) 

in % 

Am Patienten/Klienten 17 7 21 4 27 76 83,5% 

Forschung/Projekte/Lehre 4 1 6 2 10 23 25,3% 

Unklar/Unsicher  1  2 8 11 12,1% 

Weiterbildung 1  2  3 6 6,6% 

Management/Leitung 1 1 1.  1 4 4,4% 
 
Etwa ein Viertel der Befragten zieht in Erwägung, entweder neben der praktischen Tätig-
keit oder zum Teil auch ganz in die Projektarbeit und Forschung einzusteigen. Etwa jede 
bzw. jeder achte Studierende ist sich noch unsicher, wohin es beruflich gehen soll. Insbe-
sondere in der Pflege wurde deutlich, dass Unklarheiten über die beruflichen Möglichkei-
ten nach Abschluss des Studiums bestehen. Hier kommen bei einem Teil der Studieren-
den Frustrationen über fehlende bessere berufliche Perspektiven bzw. die noch nicht rea-
lisierte finanzielle Besserstellung aufgrund eines hochschulischen Abschlusses zum Aus-
druck. Ein geringer Teil der Befragten plant, in den Weiterbildungsbereich einzusteigen. 
Kaum jemand strebt zum Zeitpunkt der Befragung zukünftig eine Management- bzw. Lei-
tungsposition an.  
Eine weitere Option nach Abschluss des Bachelorstudiums ist die anschließende Auf-
nahme eines Masterstudiums oder die Möglichkeit, ein anderes Studium aufzunehmen. 
Bezüglich der Ausrichtung eines weiteren (Master-)Studiums sind es etwas mehr als jede 
bzw. jeder dritte Pflege-Studierende (38%), die bzw. der sich die Aufnahme eines „(Pfle-
ge-)wissenschaftlichen“ und ca. jede bzw. jeder Dritte (35%), die bzw. der sich die Auf-
nahme eines „(Pflege-)pädagogischen“ (Master-)Studiums vorstellen könnte. Etwa ein 
Viertel der Befragten (25%) hat Interesse an einem weiterführenden (Master-)Studium im 
Bereich „Pflegemanagement“. 14% derjenigen Studierenden, die ein Master oder anderes 
weiteres Studium planen, sind sich noch der Studienfachwahl noch nicht sicher. 
Unter den Studierenden der Therapieberufe bzw. der Hebammenkunde strebt etwa jede 
bzw. jeder Zweite, die bzw. der weiter studieren wird (55%), ein Masterstudium an, in dem 
die jeweilige Fachrichtung vertieft wird. Jeder bzw. jedem Vierten (25%) der Befragten ist 
bisher unklar, wann und welcher Masterstudiengang eine sinnvolle Ergänzung zum bishe-
rigen Studium darstellt. Etwa jede bzw. jeder fünfte Studierende (20%) plant die Aufnah-
me eines Masterstudiengangs im (Gesundheits-)Management.  
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Eine wichtige Frage innerhalb der Akademisierungsdebatte ist, wie sich die beruflichen 
Chancen und Möglichkeiten der Absolventeninnen und Absolventen zukünftig gestalten 
werden. Dazu wurde bei den Studierenden der ersten Kohorte innerhalb der Wiederbefra-
gung erhoben, wie diese ihre Berufschancen auf dem nationalen und internationalen Ar-
beitsmarkt einschätzen. Hier präsentieren sich insbesondere Studierende der Therapie-
studiengänge bzw. der Hebammenkunde sehr optimistisch. Etwa drei Viertel schätzen 
ihre Berufschancen auf dem deutschen Arbeitsmarkt als „sehr gut“ bzw. „gut“ ein. Ledig-
lich ein Viertel (26%) der Studierenden denkt, dass die eigenen Chancen nur „teils/teils 
gut“ sind.  
Pflege-Studierende sind bezüglich ihrer beruflichen Chancen auf dem deutschen Arbeits-
markt etwas zurückhaltender. Hier bewerteten knapp die Hälfte der Studierenden (45%) 
ihre Berufschancen als „sehr gut/gut“ sowie etwa ein Drittel (32%) als „teils/teils gut“. Ein 
weiteres Viertel (23%) beschreibt die Chancen auf dem deutschen Berufsmarkt sogar als 
„schlecht/sehr schlecht“. 
Im Gegensatz dazu bewerten Pflegestudierende ihre Chancen auf dem internationalen 
Arbeitsmarkt im Vergleich zum deutschen Arbeitsmarkt, aber auch im Vergleich zu den 
Studierenden der Therapieberufe und der Hebammenkunde deutlich besser. 60% der 
Pflegeabsolventinnen bzw. Pflegeabsolventen rechnen sich „sehr gute“ bzw. „gute“ Chan-
cen im Ausland aus, ein Drittel „teils/teils gute“ und lediglich 8% schätzen ihre Chancen 
dort schlecht bzw. sehr schlecht ein. Demgegenüber schätzen 41% der Studierenden der 
Therapiestudiengänge bzw. der Hebammenkunde ihre Berufschancen auf dem internatio-
nalen Berufsmarkt als „sehr gut/gut“ und als „teils/teils gut“ ein. Etwa ein Fünftel (19%) 
geht hier von keinen guten Chancen aus. 
Auch wenn über die Hälfte der Pflegestudierenden (60%) ihre internationalen Berufschan-
cen als „sehr gut/gut“ einschätzt, planen nur 13% konkret eine Tätigkeit außerhalb 
Deutschlands aufzunehmen. Ein weiteres Drittel (27%) zieht die Möglichkeit, im Ausland 
zu arbeiten „eventuell“ in Betracht. Ähnlich sehen die Planungen der Studierenden der 
Therapieberufe bzw. im Hebammenwesen aus. 
Gefragt nach den Ländern, die zukünftig als Arbeitsorte für die Absolventinnen und Absol-
venten in Frage kommen, wird von allen Befragten insbesondere die Schweiz angegeben. 
Außerdem kommen für ein Fünftel der Studierenden (19%) die Länder England und Ös-
terreich in Betracht.  
Neben dem national-internationalen Vergleich waren die Studierenden auch aufgefordert, 
ihre beruflichen Chancen denen der Kollegen und Kolleginnen aus den beruflichen Aus-
bildungsgängen gegenüberzustellen. Dabei schätzt insgesamt die Hälfte der Studieren-
den (49%) ihre Chancen besser ein als ohne Studium. Studierende der Pflege sehen da-
bei etwas seltener bessere und sogar teilweise schlechtere Berufschancen für hochschu-
lisch ausgebildete Pflegekräfte. 
Innerhalb der zweiten Befragung, die kurz vor Studienabschluss stattfand, wurden die 
Studierenden der ersten Kohorte des Weiteren gefragt, inwieweit sie schon über Arbeits-
platzzusagen verfügen. Zwei Drittel der Studierenden aller Fachrichtungen (~61%) haben 
bereits einen Arbeitsplatz nach dem Studium in Aussicht. Für etwa ein Drittel der Pflege-
studierenden (35%) existiert bisher noch keine Jobperspektive nach dem Studium. Bei 
einem Viertel der Studierenden der Therapiestudiengänge bzw. der Hebammenkunde 
(23%) hingegen gibt es bereits „eventuell“ eine Arbeitsplatzperspektive für die Zeit nach 
dem Studium. Hier sind es 16%, die bislang noch keinen sicheren Arbeitsplatz in Aussicht 
haben. 
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Einen Zusammenhang zwischen ihrem Studienabschluss und einem künftigen Arbeits-
platz sieht die Mehrheit der Studierenden nicht. Von den Pflegestudierenden ist es nur 
knapp ein Fünftel (18%), das meint, seinen bzw. ihren zukünftigen Arbeitsplatz aufgrund 
des Studiums bekommen zu haben; in den Therapieberufen bzw. dem Hebammenwesen 
ist es etwa ein Drittel (35%), das hier einen Zusammenhang vermutet. 
Gefragt nach der Passung des Studiums für die Praxis, ist ein Großteil aller Studierenden 
der Meinung, dass das Studium geeignet ist, um auf die zukünftigen Herausforderungen 
der Pflege- bzw. Gesundheitspraxis zu reagieren. Vor allem Studierende der Therapiestu-
diengänge bzw. des Hebammenwesens sind davon überzeugt (79%). Demgegenüber 
halten 12% der Pflegestudierenden ihr Studium als „schlecht/sehr schlecht“ geeignet, um 
den zukünftigen Herausforderungen in der Praxis der Pflege- und im Gesundheitswesen 
zu entsprechen. Ein weiteres Viertel (25%) ist davon nur „teils/teils“ überzeugt. 

6.5.7 Zufriedenheit und abschließende Bewertung 
Alles in allem zeigt sich, dass die Studierenden insgesamt mit den drei Lernorten 
((Fach)Hochschule, Praxis und Berufsfachschule) mehrheitlich zufrieden scheinen. Für 
alle drei Lernorte geben rund 80 Prozent der Studierenden an, „sehr zufrieden bzw. zu-
frieden“ zu sein.  
Bei näherer Betrachtung nach den Studienfächern „Pflege“ und „Therapie/Hebammen“ 
wird deutlich, dass die Zufriedenheit in den therapeutischen Studiengängen und im Heb-
ammenkundestudiengang deutlich höher ist. Hier sind einheitlich etwa 95 Prozent der 
Studierenden sehr zufrieden bzw. zufrieden mit den drei Lernorten. In der Pflege sind 
zwar ebenfalls knapp zwei Drittel der Studierenden (~65%) sehr zufrieden bzw. zufrieden 
mit dem Lernort Berufsfachschule, knapp jede bzw. jeder fünfte Studierende (24%) gibt 
jedoch an, weniger zufrieden bzw. gar nicht zufrieden zu sein.  
Etwas weniger zufrieden scheinen Studierende der Pflegestudiengänge mit den Lernorten 
(Fach)Hochschule und Praxis zu sein. Hier zeigt sich zwar auch bei knapp zwei Drittel der 
Befragten Zufriedenheit (>65%), aber etwa jede bzw. jeder dritte Studierende (32% bis 
35%) ist weniger zufrieden bzw. gar nicht zufrieden. Dennoch würde etwa jede bzw. jeder 
dritte Studierende (37%) der Pflege sowie drei Viertel der Studierenden der Therapiestu-
diengänge bzw. des Hebammenwesens ihren Studiengang an einen guten Freund bzw. 
eine gute Freundin weiterempfehlen. 

6.6 Methodendiskussion 
Onlinebefragungen als effiziente und effektive wissenschaftliche Methode der Datenerhe-
bung unterliegen aufgrund verschiedener Anforderungen Limitationen, die die Vorge-
hensweise und Ergebnisdarstellung beeinflussen können. Im Folgenden werden zentrale 
Einschränkungen der Studierenden-Onlinebefragung diskutiert. 
Auf Basis der Onlineerhebung sollte ein möglichst niedrigschwelliger Zugang zu den Stu-
dierenden der Modellprojekte ermöglicht werden, der im Gegensatz zu schriftlichen Fra-
gebogenversendungen eine möglichst hohe Ausschöpfungsquote gewährleitstet. Die Pro-
jektlaufzeit von  zweieinhalb Jahren sowie parallel stattfindende weitere interne Evaluatio-
nen der Hochschulen lassen jedoch vermuten, dass eine gewisse Befragungsmüdigkeit 
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unter den Studierenden zur Verringerung der Teilnahmemotivation geführt hat, die sich in 
den teilweise recht geringen Rücklaufquoten widerspiegelt. Weitergehend stellt die Befra-
gung zu den festgelegten Zeitpunkten lediglich einen Querschnitt dar, der, obgleich ver-
schiedene Aspekte abgefragt wurden, keine (multi-)kausalen Rückschlüsse auf die ge-
samte Studiersituation zulässt. Des Weiteren konnte aus Zeit- und Kostengründen nur die 
erste Studienkohorte (Start WS 2010/2011) wieder- und damit nur eine der Kohorten zu 
ihren beruflichen Perspektiven befragt werden. 
Die von vornherein geringe Ausgangsstichprobe, die unterschiedlich großen Kohorten in 
den einzelnen Studiengängen sowie die teils geringen Rücklaufquoten ließen – auch aus 
datenschutzrechtlichen Gründen – nur eingeschränkte Möglichkeiten der Darstellung zu. 
Entgegen inhaltlicher Begründungen wurden daher zur Erhöhung der Validität die Befrag-
ten der therapeutischen Studiengänge und die des hebammenkundlichen Studiengangs 
zusammengefasst und der Gruppe der Pflegestudierenden gegenübergestellt. Damit wer-
den solche Studiengänge, die mit einem Ausbildungsverhältnis verbunden sind – bei den 
untersuchten Modellstudiengängen sind das lediglich Pflegestudiengänge - mit solchen 
ohne Ausbildungsverhältnis kontrastiert. Die direkte Gegenüberstellung könnte implizit 
den Eindruck einer Besserstellung der therapeutischen Studiengänge erwecken, was 
nicht intendiert war. Die Interpretation der Ergebnisse erfordert daher vom Leser eine dif-
ferenzierte Betrachtungsweise sowie Hintergrundwissen über die strukturellen und kon-
zeptionellen Rahmenbedingungen der einzelnen Modellstudiengänge. Zu diesem frühen 
Zeitpunkt lassen sich aufgrund der Diversität der Modelle kaum oder keine quantifizierba-
ren Aussagen treffen bezogen auf die einzelnen Modelle machen. 

6.7 Zusammenfassung 
Die Studierendenbefragung kommt zu dem Ergebnis, dass die Studierenden einen Kom-
petenzzuwachs im Vergleich zur beruflichen  Ausbildung in fachlicher Hinsicht, in der wis-
senschaftlichen Fundierung wie auch in ihrer Persönlichkeitsentwicklung wahrnehmen. 
Die Beobachtungen dokumentieren eine weitgehende Zufriedenheit der Studierenden 
bzgl. der Rahmenbedingungen und des Theorie-Praxis-Transfers. Die evaluierten Studi-
engänge mit ihren Rahmenbedingungen, der Organisation und den Inhalten treffen in ei-
nem guten Maß ihre Erwartungen und Ansprüche. 
Ihre beruflichen Perspektiven sehen die Studierenden sowohl innerhalb, aber auch au-
ßerhalb Deutschlands, wenngleich letzteres nur für wenige eine interessante Option dar-
stellt. Die vorrangige bzw. bevorzugte Arbeitsplatzwahl stellt zum Zeitpunkt der Befragung 
die direkte Tätigkeit mit Klienten und Klientinnen, Patienten und Patientinnen oder Be-
wohnern und Bewohnerinnen dar.  
Möglichkeiten zur Optimierung wurden insbesondere in den Pflegestudiengängen, aber 
auch in den anderen Studiengängen in den Bereichen Praxisanleitung und Praxisbeglei-
tung, Kooperation der verschiedenen Lernorte und in der Vereinbarkeit des Studiums mit 
dem Privatleben deutlich. Hier könnten kommende Evaluationen und konzeptionelle An-
passungen zukünftig ansetzen. Darüber hinaus ist das zukünftige Einsatzfeld hochschu-
lisch ausgebildeter Pflegekräfte weiter auszudifferenzieren, da hier bei über der Hälfte der 
Studierenden - trotz Einschätzung guter nationaler sowie internationaler Berufschancen - 
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zum Studienabschluss noch Unklarheit vorherrscht, welchen Vorteil ihnen das Studium im 
Gegensatz zur beruflichen Ausbildung bringt. 
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7 Qualität der Bildungseinrichtungen 
Ingrid Darmann-Finck, Sabine Muths 

Mit der Analyse der Qualität der Bildungseinrichtungen sind im Modell zur Evaluation und 
Qualitätssicherung im Gesundheitswesen (Ditton 2009) diejenigen Aspekte des imple-
mentierten Curriculums angesprochen, die sich auf der Institutionsebene bewegen. Da 
das implementierte Curriculum eigentlich von den Intentionen, die mit einem Bildungsan-
gebot, hier einer Ausbildung in den anderen als ärztlichen Heilberufen auf hochschuli-
schem Niveau, abhängig ist, geht das intendierte Curriculum eigentlich dem implementier-
ten Curriculum voraus. In den untersuchten Studiengängen bestanden allerdings die insti-
tutionellen Strukturen bereits, bevor die curriculare Entwicklung vorgenommen wurde, d. 
h. die curriculare Entwicklung erfolgte mit Blick auf die vorhandenen Strukturen. Diese 
Reihenfolge wird daher auch in dem vorliegenden Bericht aufgenommen. Der Untersu-
chung der Qualität der Bildungseinrichtungen bezieht sich darauf, wie die Studiengänge 
formal aufgebaut sind und welche Formen der Kooperation die Studiengänge innerhalb 
der Hochschule, mit Berufsfachschulen und mit Praxiseinrichtungen/-betrieben gefunden 
haben. Die gefundenen Formen der Kooperation werden im Folgenden als „Strukturmo-
delle“ bezeichnet. Ebenfalls Gegenstand dieses Untersuchungsschwerpunktes ist die 
Frage, wie die Studiengänge die in den Berufsgesetzen vorgeschriebenen Stundenvolu-
mina für die theoretische und praktische Ausbildung in studentischen Workload überset-
zen. Nicht nur die Studieninhalte und die konkreten Interaktionsprozesse, auch die forma-
len Strukturen haben eine direkte Wirkung auf die Kompetenzentwicklungs- und Bil-
dungsprozesse bzw. stehen mit den anderen Input- und Prozessfaktoren in einer Wech-
selbeziehung.  
Das vorliegende Kapitel beginnt mit einer Darstellung der Rahmenbedingungen für die 
strukturelle Konzeption von Studiengängen (15.1), bevor das methodische Vorgehen 
skizziert (15.2) und die studiengangübergreifenden Ergebnisse (15.3) erläutert werden. 

7.1 Rahmenbedingungen für die strukturelle Konzeption von 
Studiengängen  

Um die Ergebnisse der Untersuchung nachvollziehbar zu machen, sollen hier zunächst 
die Voraussetzungen für die Konzeption von Studiengangstrukturmodellen für die bun-
desgesetzlich geregelten Heilberufen dargestellt werden. Hierfür wird unterschieden zwi-
schen den strukturellen Vorgaben, die sich aus der Umstellung der Studiengänge in das 
Bachelor-/Mastersystem ergeben (7.1.1), den Rahmenbedingungen, die durch die Be-
rufsgesetze vorgegeben sind (7.1.2, S.78) und den Besonderheiten, die aus der Dualität 
der Studiengänge resultieren (7.1.3, S.80).  

7.1.1 Rahmenbedingungen für die Konzeption von Studiengängen nach 
Bologna 

Mit den Strukturvorgaben des Hochschulrahmengesetzes (HRG 1998) sowie den Be-
schlüssen der Kultusministerkonferenz (KMK 1997, 1998, 1999) im Anschluss an den 
Bologna-Prozess soll u.a. eine größere Transparenz des Hochschulsystems für seine 



 

77 

 

Nutzerinnen und Nutzer, insbesondere die Studierenden, erreicht werden. Sie sollen eine 
klare Orientierungshilfe erhalten und ihren Weg durch das Studium, etwa mittels einer 
verständlichen Vermittlung von Studien- und Prüfungsordnungen mit strukturierten Studi-
enplänen und einer zeitlich gut abgestimmten Organisation des Lehrangebots, stringent 
organisieren können (Kühler 2005, 184). 
Als europaweit gültige Orientierungsbasis wurde das European Credit Transfer and Ac-
cumulation System (ECTS) etabliert, das durch ein Kreditpunktesystem (CP = Credit 
Points) die zeitlichen Anforderungen des Studiums und der das Studium gliedernden Ein-
heiten (Semester und Module) transparent macht. Gleichzeitig sollen so die in einem Bil-
dungsabschnitt erreichten Ausbildungsleistungen definiert und damit eine erhöhte Mobili-
tät und Durchlässigkeit zwischen Ausbildungsorten im In- und Ausland ermöglicht werden. 
Durch Umstellung der Rechengröße ‚Semesterwochenstunde‘ (SWS) für die Lehrlast auf 
die Ermittlung der Lernlast soll der mit der Bologna-Reform intendierte Wandel vom Leh-
ren zum Lernen bzw. von der Inputorientierung zu einer stärkeren Outputorientierung 
auch formal vollzogen werden. 
Ein CP beziffert eine geschätzte Arbeitsbelastung („Workload“) von zumeist 30 Zeitstun-
den, womit Präsenz-, Prüfungs- und Selbstlernzeiten gleichermaßen erfasst werden. Die 
Studiengänge werden modularisiert gestaltet, wobei ein Modul mehrere Lehrveranstaltun-
gen – i.d.R. 4 – 12 ECTS, also einen Zeitaufwand von 120 bis 360 Stunden – inhaltlich 
sinnvoll zusammenfassen und mit einer Modulprüfung abschließen sollten, die nach Mög-
lichkeit die in einem Modul angestrebten Kompetenzen veranstaltungsübergreifend erfas-
sen. Für jedes Modul wird eine Modulbeschreibung erstellt, aus der das jeweilige Volu-
men in CP / die Kontakt-/Präsenz- und Selbststudienzeiten, die Inhalte und Qualifikations-
ziele, ausgerichtet an einer definierten Gesamtqualifikation für den angestrebten Ab-
schluss ersichtlich sind (KMK 2000; Lepp 2005, 2). 
Wie das Verhältnis zwischen Präsenz- und Selbstlernzeiten in einem Studiengang und in 
einzelnen Modulen gestaltet wird, obliegt der Intention und dem Gestaltungswillen der 
Studiengangentwickler, die dabei in der Regel auch von den materiellen Strukturbedin-
gungen der Institution gesteuert werden. Moschner (2010, 32) beobachtet hierzu in der 
deutschen Hochschullandschaft höchst unterschiedliche Verfahrensanweisungen, um von 
den Semesterwochenstunden zur Bewertung von Lehr-/Lerneinheiten mit CP und Prä-
senz- und Selbstlernzeiten zu gelangen. Keller et al. (2004, 5) beschreiben, dass die Kon-
ferenz der Fachhochschulen der Schweiz eine Empfehlung für die Relation von 40% Kon-
taktstudium zu 60% Selbststudium ausgesprochen habe, „[d]amit die Anzahl der Kontakt-
einheiten (Lektionen) während der Semester ein vernünftiges Mass nicht überschreitet“. 
Durch die Modulprüfungen wird die Abschlussnote studienbegleitend entwickelt, wobei die 
Gewichtung auch im Verhältnis zu den Abschlussarbeiten in der Studien- und Prüfungs-
ordnung definiert werden müssen (Moschner 2010, 30f). Durch diese Form der studien-
begleitenden Prüfungen soll für die Studierenden schon frühzeitig der Studienerfolg ab-
schätzbar sein (Moschner 2010, 33f; KMK 2000). 
Für das System der Bachelor- und Masterstudiengänge wurde vereinbart, dass die Re-
gelstudienzeit von fünf Jahren bzw. 10 Semestern nicht überschritten werden darf. In je-
dem Studiensemester werden in der Regel 30 ECTS erreicht, d.h. insgesamt ist ein Stu-
dium nach 300 ECTS mit dem Mastergrad abzuschließen. Die Hochschulen haben für die 
Entwicklung der beiden Phasen bei aufeinander aufbauenden (konsekutiven) Studien-
gängen Gestaltungsspielräume. Für einen Bachelorstudiengang müssen mindestens 180 
CP, d.h. eine Gesamtarbeitsbelastung von 5400 Stunden (= drei Jahre Vollzeitstudium), 
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und höchstens 240 CP, d.h. 7200 Stunden (= vier Jahre Vollzeitstudium), eingeplant wer-
den; für einen konsekutiven Masterstudiengang stehen dann entsprechend maximal 120 
CP (zwei Jahre) und mindestens 60 CP (ein Jahr) zur Verfügung. 
Mit dem Bachelorstudiengang soll nach dem Hochschulrahmengesetz ein berufsqualifizie-
render Abschluss erreichbar sein, der verstärkt wissenschaftliche Grundlagen, eine ent-
sprechende Methodenkompetenz, aber auch berufsfeldbezogene bzw. praxisorientierte 
Qualifikationen vermittelt. Für die Abschlussarbeit wird ein Umfang von 6-12 CP kalkuliert. 
Die KMK hat sich für die primärqualifizierenden Studiengänge auf sechs mögliche Ab-
schlussbezeichnungen verständigt, die das Studiengangprofil verdeutlichen sollen – Ba-
chelor of „Arts“, „– Science“, „– Engineering“, „– Laws“, „– Fine Arts“, „– Music“ oder „–
Education“. 
Nach Beschluss der KMK (KMK 1998; KMK 2003) durchlaufen Studiengänge in ihrer 
Konzeption ein Akkreditierungsverfahren und werden in regelmäßigen Abständen reak-
kreditiert. Damit werden die Zuständigkeits- und Verantwortlichkeitsbereiche von Staat 
und Hochschule funktional getrennt. Erst nach positivem Abschluss des Akkreditierungs-
verfahrens erfolgt die endgültige Genehmigung des Studiengangs durch das zuständige 
Ministerium (Akkreditierungsrat 2009). Die international gebräuchlichen Akkreditierungs-
verfahren sollen im Rahmen der Umsetzung des Bolognaprozesses in der Bachelor-
/Master-Konzeption als ein Maßnahmenbündel der externen Qualitätssicherung dienen, 
„bei dem die Erfüllung von wechselseitig anerkannten Standards für Studiengänge durch 
externe Gutachter geprüft, mit einem Qualitätssiegel zeitlich befristet bescheinigt und 
transparent gemacht werden soll“ (Jahn 2005, 16f). 

7.1.2 Rahmenbedingungen der Berufsgesetze in den Pflege- und 
Gesundheitsberufen 

Der Erwerb einer nichthochschulischen beruflichen Qualifikation erfolgt in Deutschland für 
sehr viele Berufe im Dualen System im Zusammenspiel von betrieblichem Lernen und 
allgemeinbildendem bzw. fachbezogenem Unterricht an einer Berufsschule. Während das 
betriebliche Lernen durch das Berufsbildungsgesetz (BBiG) bzw. die Handwerksordnung 
(HandwO) auf Bundesebene geregelt ist, wird der Unterricht in der Berufsschule von den 
Bundesländern in Landesschulgesetzen geregelt, die sich weitgehend an den entspre-
chenden Vereinbarungen der Kultusministerkonferenz (KMK) orientieren. Für die betrieb-
liche Ausbildung erhalten die Auszubildenden ein tariflich gesichertes Ausbildungsgehalt, 
die Teilnahme am Unterricht ist verpflichtend, erfolgt unentgeltlich und es besteht Lehrmit-
telfreiheit. Auch wenn beide Ausbildungsseiten inhaltliche Berührungspunkte haben und 
aufeinander bezogen sind, bleiben beide Systeme jeweils völlig autonom, was sich z.B. 
darin zeigt, dass die Abschlussprüfung und die Leistungsbewertung im Abschlusszeugnis 
in den meisten Bundesländern völlig separat mit getrennten Zuständigkeiten vorgenom-
men werden (Avenarius/Rux 2003, 5 – 10). 
Für die sog. Heilberufe hat nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG der Bund weitreichendere Be-
fugnisse zur Regelung der Ausbildung und der Berufszulassungen und definiert im Rah-
men der maßgeblichen Berufsgesetze und der zugehörigen Ausbildungs- und Prüfungs-
verordnungen insbesondere das Volumen und die Relation von theoretischen und prakti-
schen Ausbildungsinhalten, wobei in durchaus unterschiedlicher Form ein „hinreichender 
Bezug zur Berufspraxis verlangt“ wird (ebd. 12), der jedoch nicht mit einem Ausbildungs-
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verhältnis gekoppelt ist. Die Praxisausbildung hat hier den Charakter von betrieblichen 
Praktika in unterschiedlichen Einsatzfeldern. 
Die Pflegeausbildungen nach dem Krankenpflegegesetz (KrPflG) bzw. dem Altenpflege-
gesetz (AltPflG) und der Beruf der Hebamme bzw. des Entbindungspflegers nach dem 
Hebammengesetz (HebG) sind dem dualen Berufsbildungssystem insofern angenähert, 
als die Lernenden nach dem jeweiligen Berufsgesetz einen Ausbildungsvertrag abschlie-
ßen und eine der Ausbildungsvergütung entsprechende sozialversicherungspflichtige Ho-
norierung ihrer in den Ausbildungsbetrieben eingebrachten Leistungen erhalten sollen 
(KrPflG, Abschnitt 3 §9; AltPflG, Abschnitt 4 §13, HebG, Abschnitt 4 §11). Für die Heb-
ammenausbildung gilt diese Regelung zum Ausbildungsverhältnis jedoch nicht, sofern die 
Ausbildung im Rahmen eines Modellvorhabens an einer Hochschule abgeleistet wird 
(HebG § 20a). Hier gilt, dass „die Hochschule die praktische Ausbildung im Rahmen einer 
Regelung mit Krankenhäusern sicherzustellen“ hat (HebG § 6, Abs.3). In den Pflegeaus-
bildungen muss demgegenüber ein vertraglich geregeltes Ausbildungsverhältnis für die 
praktische Ausbildung bestehen, auch dann, wenn eine Hochschule als Ausbildungsträger 
fungiert. 
Das Volumen der praktischen Ausbildung ist mit 2500 Stunden (KrPflAPrV 2003) bzw. 
3000 Stunden (HebAPrV) bei 2100 bzw. 1600 Stunden theoretischem und fachprakti-
schen Unterricht gegenüber den therapeutischen Berufen relativ hoch, wenn auch deut-
lich geringer als in den dualen Ausbildungsberufen (vgl. Tabelle 11). In der Gesundheits- 
und Krankenpflege orientieren sich diese Zahlen allerdings an der EU-
Anerkennungsrichtlinie (Richtlinie 2005/36/EG, Art. 31), während für die Hebammenaus-
bildung in dieser Richtlinie kein Stundenvolumen, sondern die Art und Häufigkeit der in 
der Berufspraxis unter Anleitung zu versorgender prä-, peri- und postnataler Situationen 
aufgeführt sind (ebd., Art. 40+Anlage V.5), die im Berufsgesetz ausgelegt wurden. Für die 
anderen Berufe gibt es keine zu beachtenden Vorgaben auf europäischer Ebene. Die für 
die Ausbildungsanteile veranschlagten Stundenvolumina sind für alle Berufe im Verlauf 
der Entwicklung der Berufsgesetze historisch gewachsen. Dabei ist darauf hinzuweisen, 
dass die dort angegebenen Werte nicht auf einer empirisch und berufswissenschaftlich 
fundierten Ermittlung der tatsächlichen Bedarfe an praktischer Ausbildungszeit basieren, 
sondern im Zuge der Entwicklung der Berufsgesetze empirisch gewachsen sind. 

Tabelle 11: Stundenvolumina in den Ausbildungs- und Prüfungsverordnungen 

 Ergotherapie Physio-
therapie 

Logopädie Pflege  Hebammen-
kunde 

Gesamtvolumen 
d. Ausbildung 

4.400 h 4.500 h 3.840 h 4.600 h 4.600 h 

„theoretischer / 
praktischer 
Unterricht“ 

2.700 h 2.900 h 1.740 h 2.100 h 1.600 h 

„praktische 
Ausbildung“ 

1.700 h 1.600 h 2.100 h 2.500 h 3.000 h 

 
Für die Altenpflege bzw. die Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege ist weiterhin für die 
Ausbildung während der betrieblichen Praxis geregelt, dass diese von Fachkräften „an die 



 

80 

 

eigenständige Wahrnehmung der beruflichen Aufgaben“ herangeführt werden sollen 
((AltPflAPrV bzw. KrPflAPrV jeweils § 2 (2)). Die hierfür geforderte Qualifikation der Anlei-
tung ist der Ausbildereignung im dualen System formal vergleichbar. Auch wird in den 
Berufsgesetzen der Pflegeausbildungen die Praxisbegleitung der Auszubildenden durch 
Lehrkräfte der Berufsfachschule gefordert, um die Lernenden in den Einrichtungen zu 
betreuen, ihren aktuellen Lernstand zu beurteilen sowie ggf. die vor Ort zuständigen 
Fachkräfte in Fragen der Ausbildung zu beraten (AltPflAPrV bzw. KrPflAPrV jeweils § 2 
(3) Absatz 3). Eine vergleichbare Nähe zur beruflichen Ausbildung des Berufsbildungssys-
tems fehlt für die therapeutischen Berufe. In keinem der Berufsgesetze wird der Ab-
schluss eines Ausbildungsvertrags gefordert und die Lernenden haben auf dieser gesetz-
lichen Grundlage auch keine Ausbildungsvergütung zu erwarten. Auch gibt es keine ge-
setzlichen Regelungen bzgl. einer zusätzlichen Qualifikation der Praxisanleitung bzw. der 
Praxisbegleitung durch die Bildungseinrichtungen während betrieblicher Ausbildungspha-
sen fehlen.  
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der „hinreichende Bezug zur Berufspraxis“ in 
den hier zu untersuchenden Bildungsgängen durch die jeweilige Gesetzgebung unter-
schiedlich dimensioniert ist und auch unterschiedliche Schwerpunkte für die Realisie-
rungsformen des Praxislernens angedacht zu sein scheinen – von der bezahlten Mitarbeit 
im betrieblichen Alltag über die teilnehmende Beobachtung als Praktikantin bzw. Prakti-
kant bis hin zum angeleiteten bzw. begleiteten Lernen. Für die nach den Berufsgesetzen 
möglichen Modellvorhaben, also auch für die hier zu untersuchenden Studiengänge, gilt 
aber grundsätzlich, dass vom Umfang der praktischen Ausbildung nicht abgewichen wer-
den darf, während für den theoretischen und fachpraktischen Unterricht zur Erprobung 
von innovativen Lehr-Lernformen von den Vorgaben der Ausbildungs- und Prüfungsver-
ordnung Abweichungen möglich sind, sofern das Ausbildungsziel dabei nicht gefährdet 
ist. 

7.1.3 Besonderheiten und Formate dualer Studiengänge 
In seinen „Empfehlungen zur Entwicklung des dualen Studiums“ (Wissenschaftsrat 2013, 
22) definiert der Wissenschaftsrat Studiengänge dann als dual, wenn „das berufsprakti-
sche und das hochschulische Element gleichwertige Teile des dualen Studiums“ bilden. 
Konstitutive Merkmale dieses Ausbildungsformats sind die Dualität von mindestens zwei 
Lernorten und der Fokus auf ein wissenschaftliches Studium (ebd.). Dualität der Lernorte 
ist nach Auffassung des Wissenschaftsrats dann gegeben, wenn die Praxisanteile einen 
angemessenen Umfang haben, eine organisatorische Abstimmung zwischen den Lernor-
ten existiert und inhaltlich „eine Nähe von Studienfach und beruflicher Ausbil-
dung/Tätigkeit“ vorhanden ist (ebd.). Dieser Definition zufolge sind Studiengänge nicht als 
„dual“ zu bezeichnen, die aufgrund ihrer zeitlichen Struktur berufs- oder ausbildungsbe-
gleitend studiert werden können, bei denen aber ansonsten Beruf bzw. Berufsausbildung 
und Studium weitgehend unabhängig nebeneinander herlaufen (ebd.). Eine ähnliche De-
finition verfolgt die Bund Länder Kommission (BLK 2003, 12f) wenn sie formal die folgen-
den Charakteristika für duale Studiengänge als konstitutiv identifiziert: 
• „Lernort Betrieb als systematisches Element“ neben dem Lernort Hochschule  
• Lernen „im Rahmen von Arbeitsprozessen“ 
• Vertragliche Bindung zwischen Studierenden und Betrieb (Arbeits-

/Ausbildungsvertrag). 
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• Kooperationsvereinbarung (Vertrag) zwischen Betrieb und Hochschule 
In dem BLK – Papier werden allerdings in Abweichung zur WR-Definition neben den aus-
bildungsintegrierenden und praxisintegrierenden dualen Studiengängen in einem weiteren 
Sinne auch berufsbegleitende Studiengänge, die die berufliche Praxis nicht oder kaum in 
das Studium integrieren, Studiengänge mit obligatorischen Praxisphasen oder auch mit 
an das Studium anschließenden Traineeprogrammen als duale Studiengänge bezeichnet 
(BLK 2003, 12-26). 
Als Hinweis für eine Konkretisierung des Merkmals „angemessener Umfang der Praxisan-
teile“ schlägt das BIBB (2012, 19) vor, dass der Praxisanteil dualer Studiengänge das 
reguläre Praxissemester deutlich übersteigen und im Verlauf des Studiums mindestens 
zwölf Monate betragen sollte. 

7.2 Methodisches Vorgehen 
Die Untersuchung für diesen Abschnitt der Evaluation erfolgte in drei Schritten: 
• Vor dem Hintergrund der in Kapitel 0 (oben, S.76) umrissenen normativen Rahmen-

bedingungen zur Konzeption der Studiengänge wurde zunächst separat für jeden zu 
untersuchenden Studiengang anhand der erarbeiteten Untersuchungskriterien eine 
inhaltsanalytische Dokumentenanalyse durchgeführt. Im Ergebnis entstand in diesem 
Untersuchungsschritt eine Kriterien geleitete Deskription jedes Studiengangs. Die Be-
schreibungen wurden anhand von Grafiken, die auf einheitlichen bildsprachlichen 
Elementen beruhen, visualisiert. Dieser Untersuchungsschritt wurde im 2. Zwischen-
bericht ausführlich dokumentiert und wird hier nicht dargestellt. 

• Anschließend wurden die identifizierten Strukturmodelle vergleichend analysiert, um 
Modelltypen und deren Potenziale für eine Professionalisierung der hier im Mittelpunkt 
stehenden Berufsgruppen zu identifizieren. Zudem wurden Schwierigkeiten bei der 
Umsetzung der gesetzlichen oder administrativen Vorgaben, die alle Studiengänge 
mehr oder weniger betreffen, zusammengefasst. Da diese Ergebnisse im Rahmen der 
weiteren Untersuchung und für die Ableitung von Empfehlungen bedeutungsvoll sind, 
werden sie im Folgenden umfassend vorgestellt (Kapitel 7.3).  

7.3 Studiengangübergreifende Ergebnisse zu den entwickelten 
Strukturmodellen 

Im Rahmen einer vergleichenden Analyse der Modellstudiengänge konnten auf der Basis 
der Strukturmerkmale der Studiengänge Modelltypen sowie Probleme identifiziert werden, 
die bei der Umsetzung der gesetzlichen bzw. administrativen Vorgaben bei allen Studien-
gängen gleichermaßen auftreten. Eine Schwierigkeit für alle Studiengänge besteht in der 
Inkompatibilität der Strukturen hochschulischer und beruflicher Ausbildung (7.3.1). Auf-
grund des themen- und studiengangübergreifenden Charakters dieses Problems wird es 
vorangestellt. Gleiches gilt für das Problem der intransparenten Begrifflichkeiten, die für 
die Charakterisierung der Studiengänge verwendet werden (7.3.2, unten, S.83). In Kapitel 
7.3.3 (S.84) erfolgt eine Typisierung der Studiengänge hinsichtlich der hochschulinternen 
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Zusammenarbeit (7.3.3.1), der Zusammenarbeit mit Berufsfachschulen im Rahmen der 
theoretischen und fachpraktischen Studienanteile (7.3.3.2) und der Zusammenarbeit mit 
Praxiseinrichtungen bzw. der Einbindung der praktischen/klinischen Studienanteile 
(7.3.3.3). In Kapitel 7.3.4 (S.89) werden die Probleme untersucht, die aus der Angabe 
zum Workload der Studierenden entsprechend des hochschulpolitischen Kerngedankens 
der Bologna-Reform einerseits und der Erfüllung der berufsgesetzlichen Vorgaben ande-
rerseits resultieren.  

7.3.1 Inkompatibilität der Strukturen hochschulischer und beruflicher 
Ausbildung 

Gegenwärtig werden die Modellstudiengänge auf der Basis von Modellklauseln in den 
jeweiligen Berufsgesetzen durchgeführt. Dies hat zur Folge, dass die gesetzlichen Vorga-
ben für die beruflichen Ausbildungen in die Studiengänge integriert werden müssen. Aus 
der Parallelführung von beruflicher Ausbildung und Studium resultieren eine Reihe von 
Inkompatibilitäten (s. auch Dekanekonferenz Pflegewissenschaft und DGP 2012): 
• Die Berufsgesetze geben einen Stundenumfang für den inhaltlichen Input vor, für Stu-

diengänge ist gefordert, dass sie den Arbeitsaufwand der Studierenden, den Work-
load, der in CP (Credit Points) beziffert wird, darstellen. Üblicherweise entspricht 1 CP 
einem Arbeitsaufwand von 30 Stunden (vgl. oben Kapitel 7.1.2 bzw.7.1.1, S.76ff.) 

• In den für die hochschulische Ausbildung angegebenen Workload ist ein hohes Aus-
maß an Selbstlernzeiten einzurechnen, womit die Studierenden zur selbständigen Er-
arbeitung von Inhalten befähigt werden sollen. Die Zeitangaben in der beruflichen 
Ausbildung benennen Präsenzzeiten, womit die Vermittlung der Inhalte und der Er-
werb von Erfahrungen abgesichert werden soll. 

• Der hohe Umfang an Stunden für die praktische Ausbildung lässt sich nicht immer 
komplett in ein Studienformat integrieren. 

• Die Berufsgesetze schreiben punktuelle mündliche, schriftliche und praktische Ab-
schlussprüfungen zum Ende der Ausbildung vor. Aus diesen drei Prüfungsteilen erge-
ben sich die Abschlussnoten. Die hochschulischen Abschlussnoten setzen sich antei-
lig aus abschichtenden Modulprüfungen und der am Ende abzulegenden Bachelorprü-
fung, bestehend aus einer umfangreicheren wissenschaftlichen Ausarbeitung, der Ba-
chelorarbeit, und ggf. einer mündlichen Prüfung zusammen. 

• Hochschulen haben üblicherweise Freiraum in der curricularen Gestaltung ihrer Bil-
dungsangebote, die Berufsgesetze formulieren demgegenüber mehr oder weniger de-
taillierte inhaltliche Vorgaben. 

• Für die Pflegeberufe sind die Studienprogramme der Modellstudiengänge generalis-
tisch ausgerichtet, während die Berufsabschlüsse gegenwärtig noch überwiegend 
nach Altersstufen (Alten-, Kranken-, Kinderkrankenpflege) differenziert werden - der 
Berufsabschluss in den Modellstudiengängen ist damit abhängig von den kooperie-
renden Berufsfachschulen bzw. den Kooperationspartnern, mit denen die Studieren-
den ihren Ausbildungsvertrag abschließen. 
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7.3.2 Begrifflichkeiten 

Durch eine im 2 Zwischenbericht (2013, 8ff.) ausführlich dargestellte Begriffsdiskussion 
am Beispiel der unterschiedlichen Kennzeichnung dualer erstausbildender Studiengänge 
in der Pflege unabhängig von den hier untersuchten Modellstudiengängen konnte ver-
deutlicht werden, dass die Zuweisung von Begriffen zur Charakterisierung der Studien-
gänge sehr uneinheitlich erfolgt. Ähnliches ließ sich auch hinsichtlich der hier untersuch-
ten Modellstudiengänge beobachten. Die Bezeichnungen variierten von „grundständig 
und primärqualifizierend“, über „dual“, „integrativ mit dualen Aspekten“, „dual ausbildungs-
integrierend“, „dual verzahnt“ und, in Anlehnung an Moers (2012), „dem Verschrän-
kungsmodell folgende“. Eine Charakterisierung bzw. Ordnung der untersuchten Modelle 
konnte aus diesen Begriffszuweisungen nicht abgeleitet werden. 
Folgt man den Definitionen des Wissenschaftsrates (2013), so handelt es sich bei allen 
Modellstudiengängen um duale, ausbildungsintegrierende Studiengänge, da zumindest 
formal alle Studiengänge die Gesamtverantwortung für die Ausbildung tragen und dieses 
auch über Kooperationsverträge abgesichert haben. 
Bezieht man die Dualität primär auf einen hochschulischen und einen betrieblichen Lern-
ort, wie es etwa in den Papieren der BLK (2003) und des BIBB (2012) geschieht, werden 
damit im Rahmen des Studiums zwei gesellschaftliche Systeme aufeinander bezogen, die 
unterschiedliche Interessen einbringen. Die dialektische Auseinandersetzung mit diesem 
Spannungsfeld ist ein kennzeichnendes Merkmal von Studiengängen, die mit diesem An-
spruch antreten. Das Lernen „im Rahmen von Arbeitsprozessen“ (BLK 2003, s.o.) – und 
die kritische Reflexion von gewonnenen Erfahrungen an einem anderen, systemisch da-
von differenzierten Lernort – stellt ein zentrales hochschuldidaktisches Merkmal solcher 
Studiengänge dar. Hierfür müssen geeignete Strukturen geschaffen und rechtlich abgesi-
chert werden. 
Um zu strukturierenden Kriterien zu gelangen, wurde von den Untersucherinnen zunächst 
die Einordnung der Modellstudiengänge in ein breites Spektrum von möglichen Studien-
gangstrukturen vorgenommen (vgl. Abbildung 11, S.84), bei dem auf der einen Seite die 
additiven Studiengangmodelle angesiedelt sind. Dabei handelt es sich um Studiengänge, 
in denen die Berufsausbildung von einer Berufsfachschule in Kooperation mit Ausbil-
dungsbetrieben bzw. Praxiseinrichtungen und das Studium bzw. der Studienabschluss 
von der Hochschule verantwortet wird. Diese Addition kann im Anschluss an eine erfolg-
reiche Ausbildung erfolgen (Variante 1) oder zu einem Teil auch schon ausbildungsbeglei-
tend einsetzen (Variante 2). In diesen beiden Varianten können entsprechend den Rege-
lungen der KMK (2008, 2002) in der Ausbildung erbrachte Leistungen angerechnet wer-
den, wenn die Äquivalenz zu einer hochschulischen Ausbildung anerkannt wird. Dem ad-
ditiven Studienmodell steht auf der anderen Seite das praxisintegrierende Studienmodell 
gegenüber, in dem der Hochschulabschluss gleichzeitig zur Berufsausübung berechtigt 
und in das praktische/betriebliche Studienphasen integriert sind. Die Konzeption eines 
solchen Studienmodells war in seiner Reinform vor dem Hintergrund der bestehenden 
und einzuhaltenden Berufsgesetze nicht möglich, so dass die hier untersuchten Modell-
studiengänge auf einem Kontinuum zwischen diesen beiden Eckpunkten als ausbildungs-
integrierend einzuordnen wären und der Grad, in dem die Integration erfolgt, als unter-
schiedlich intensiv beschrieben werden kann. 
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Abbildung 11: Grundmuster additiver und praxisintegrierender Studiengangstrukturen 

(blau/türkis: Lernort Hochschule, ggf. in Kooperation mit einer Berufsfach-
schule / grün: Lernort Berufsfachschule / rot: Lernort Praxis) 

 

7.3.3 Kooperationsstrukturen  
Sowohl in ihrer internen Strukturierung von Kooperationsbeziehungen (7.3.3.1) als auch in 
Bezug auf die Zusammenarbeit mit externen Kooperationspartnern variieren die unter-
suchten Studiengänge. Insbesondere die jeweilige Form der externen Kooperationsbezie-
hungen (7.3.3.2) prägt das entwickelte Curriculum und die realisierten Lehr-
/Lernprozesse. Bei den externen Kooperationsprozessen sind sowohl die ggf. entwickel-
ten Formen der Zusammenarbeit mit Berufsfachschulen in der theoretischen und fach-
praktischen Lehre als auch die Formen der Kooperationen mit der beruflichen Praxis in 
der Vermittlung berufspraktischer Kompetenzen bedeutungsvoll (7.3.3.3).  

7.3.3.1 Hochschulinterne Strukturen und Kooperationen 

Bereits in der Beobachtung der jeweiligen hochschulinternen Kooperationsstrukturen 
konnten - auch in Abhängigkeit von den entwickelten systemübergreifenden Strukturen 
bei den Hochschulen - Unterschiede beobachtet werden. Bis auf einen Studiengang sind 
alle hier untersuchten gesundheitsbezogenen Studiengänge an Fachhochschulen ange-
siedelt und zwar in Verbindung mit gesundheits-/pflegebezogenen und/oder sozialwissen-
schaftlich/-pädagogisch ausgerichteten Fachbereichen. Lediglich ein Studiengang wird 
gemeinsam von einer Medizinischen und einer Philosophischen Fakultät als interdiszipli-
närer Studiengang an einer wissenschaftlich-technischen Hochschule angeboten, wobei 
dieser Weg eine mögliche, gegenwärtig noch unterrepräsentierte institutionelle Anbindung 



 

85 

 

aufzeigt, die durch den Wissenschaftsrat (2012, 83) für die künftige Weiterentwicklung der 
hochschulischen Qualifizierung in den Gesundheitsfachberufen explizit empfohlen wird. 

7.3.3.2 Zusammenarbeit mit Berufsfachschulen im Rahmen der theoretischen und 
fachpraktischen Studienanteile 

Bis auf eine Hochschule, an der primärqualifizierende Studiengänge in allen 5 hier unter-
richteten Fachrichtungen angeboten werden, kooperieren alle anderen Studiengänge in 
sehr unterschiedlicher Form mit einer oder mehreren Berufsfachschulen. Durch Analyse 
auf Gemeinsamkeiten in den Kooperationsstrukturen konnten die untersuchten Studien-
gänge hinsichtlich der Kooperation mit Berufsfachschulen in drei Modelltypen gruppiert 
werden. 

Modell A – ohne Beteiligung einer BFS  
Strukturprinzip der Kooperation: 
• Die Hochschule konzipiert den gesamten Studiengang  curriculare Entwicklung für 

theoretische und praktische Studienphasen. 
• Die Studienkohorte bildet eine Lerngruppe. 

Modell B – mit Beteiligung von 1-5 BFS 
Die Studiengänge, die unter die Modellgruppe B fallen, kooperieren mit den Berufsfach-
schulen in unterschiedlicher Weise, so dass Untergruppen gebildet wurden: 

Modell B.1 – gesamte Lehre im hochschulischen Kontext, Beteiligung von 
BFS lediglich als Lehrbeauftragte und/oder in der curricularen 
Entwicklung  

Strukturprinzip der Kooperation: 
• Das Curriculum für das theoretische/fachpraktische Studium und für die praktischen 

Studienanteile bzw. die praktische Ausbildung wird von der HS in Abstimmung mit 
der/n BFS konzipiert. 

• Die theoretische und fachpraktische Lehre erfolgt ausschließlich an der FH – Lehren-
de der BFS sind ggf. über Lehraufträge an der FH eingebunden. 

• Die Studienkohorte bildet eine geschlossene Lerngruppe. 
• Die Berufsabschlussprüfungen sind in das hochschulische Curriculum integriert. 

Modell B.2 – ein gemeinsames Curriculum mit von der BFS 
verantworteten Modulen 

Strukturprinzip der Kooperation: 
• Das Curriculum wird von der HS gemeinsam mit der/n BFS konzipiert. 
• Im theoretischen/fachpraktischen Studium werden Module z. T. von der HS, von der 

BFS und z. T. auch gemeinsam verantwortet. 
• Die Vermittlung erfolgt sowohl in der HS als auch in der BFS. 
• Die BFS ist bis zum B.Sc. in das Studium eingebunden. 
• Die Berufsabschlussprüfungen sind in das hochschulische Curriculum integriert. 
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• Die Studienkohorte bildet eine oder mehrere geschlossene Lerngruppen  

Modell B.3 – zwei Curricula mit wechselseitiger Anerkennung und 
relativer Selbständigkeit der BFS 

Strukturprinzip der Kooperation: 
• Der Studiengang wird von der HS gemeinsam mit BFS konzipiert – bei weitgehender 

Aufgabenteilung und wechselseitiger Anerkennung der curricularen Zuständigkeit. Es 
erfolgen Absprachen zur Absicherung von Inhalten und Vermeidung von Redundan-
zen. 

• Die Inhalte nach dem Berufsgesetz werden durch die BFS auf EQR 6 Niveau vermit-
telt. 

• Die HS ergänzt, vertieft insbesondere Forschungs-/Wissenschaftsbezüge und inter-
disziplinäre, erweiternde Kompetenz-/Inhaltsbereiche. 

• Die Mitwirkung der BFS endet mit dem Berufsabschluss. 
• Die Berufsabschlussprüfungen werden von den BFS durchgeführt. 
• In der Berufsausbildung erbrachte Leistungen werden durch HS eingerechnet oder 

auch nicht eingerechnet. 
• Die Studienkohorte bildet eine oder mehrere geschlossene Lerngruppen, die z.T. ein 

Aufnahmeverfahren der BFS durchlaufen. 

Modell C –zwei Curricula mit wechselseitiger Anerkennung und 
weitgehender Selbständigkeit der BFS  

Strukturprinzip der Kooperation: 
• Die Entwicklung eines Studiengangs geht aus der gemeinsamen Netzwerkarbeit der 

HS mit den BFS hervor  
• Für die kooperierenden BFS sind die NRW Ausbildungsrichtlinien bindend –Der Studi-

engang wird hierzu von der HS durch erweiternde und vertiefende Forschungs-
/Wissenschaftsbezüge und interdisziplinäre Kompetenz-/Inhaltsbereiche konzipiert. 

• In einem wissenschaftlich geprüften Äquivalenzverfahren werden wechselseitige An-
erkennungen von Studienleistungen qualitativ abgesichert. 

• Die Mitwirkung der BFS endet mit dem Berufsabschluss. 
• Die Studierenden sind an ihrem Ausbildungsort in die Ausbildungsgruppen der BFS 

integriert und werden für die Präsenzphasen des Studiums von dort freigestellt. 
 

Mit Blick auf die Professionalisierung der Gesundheitsberufe wurde das Potenzial von 
Modell A in der hochschulischen Sozialisierung der Studierenden in einer scientific com-
munity von Beginn an gesehen. Das Studium bewegt sich durchgängig in seinen theoreti-
schen und fachpraktischen Anteilen auf der EQR-Stufe 6. Vor allem in der gegenwärtigen 
Situation des Übergangs liegen Begrenzungen darin, dass Pflegeschulen nicht am Pro-
zess der Akademisierung partizipieren und die beruflich Ausgebildeten keinerlei Kontakt 
mit der hochschulischen Ausbildung bekommen, weshalb möglicherweise die Tendenz 
entsteht, die hochschulische Ausbildung als ‚abgehobene Parallelwelt‘ abzulehnen, was 
letztlich den Studierenden und Absolventinnen bzw. Absolventen den Einstieg in die Be-
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rufswelt erschweren kann. Außerdem sind die für diese Kooperationsform erforderlichen 
Ressourcen nur an wenigen Studienstandorten vorzufinden.  
Die Aufgaben, die von den kooperierenden Berufsfachschulen im Rahmen der B-Modelle 
bei der Vermittlung der theoretischen und fachpraktischen Studienanteile übernommen 
werden, reichen von Lehraufträgen an den Hochschulen bis hin zur Durchführung von 
Unterricht an den Berufsfachschulen in separaten und ausschließlich aus Studierenden 
zusammengesetzten Klassen. Je nach Ausmaß der Integration berufsfachschulischer 
Anteile erfolgt zwar auch eine hochschulische Sozialisation der Studierenden, jedoch 
nicht in der Konsequenz wie bei Modell A. An Schulen und Hochschulen bestehen unter-
schiedliche Lern- und Wissenskulturen, die nicht nur intensive Abstimmungsprozesse 
erfordern, sondern auch zu Brüchen in der Vermittlung von Kompetenzen auf Bachelorni-
veau führen können. Ein wichtiges Potenzial der B-Modelle in der derzeitigen Phase des 
Wandels des Berufsbildungssystems in den Gesundheitsfachberufen durch Einführung 
des Qualifikationsniveaus der hochschulischen Erstausbildung ist darin zu sehen, dass 
die Berufsfachschulen an dem Prozess der Akademisierung partizipieren und für ihn ge-
wonnen werden können. Darüber hinaus besteht die Chance der Rückwirkung der an der 
Hochschule gewonnenen Erkenntnisse auf parallele Berufsausbildungen an den Schulen. 
Bei den Studiengängen, die dem Modell B.3 zugeordnet wurden, handelt es sich um the-
rapiewissenschaftliche Studiengänge in der Logopädie und der Physiotherapie. Die betei-
ligten Hochschulen arbeiten mit Schulen zusammen, die ohnehin schon durch ihre Mitar-
beit an Schulversuchen und durch einen hohen Anteil an Lehrenden mit einem hochschu-
lischen Abschluss ein hohes Niveau aufweisen und anstreben, dieses zukünftig noch wei-
ter auszubauen. Die Schulen bieten keine berufliche Erstausbildung mehr an. Perspekti-
visch deutet sich mit diesem Modell bereits die Möglichkeit einer Vollakademisierung an. 
Um eine gute Vernetzung der Hochschulen und der Berufsfachschulen bei den B-
Modellen sicherzustellen, wurden in unterschiedlicher Form und Ausmaß Arbeitsgruppen 
und Gremien auf der Mesoebene verankert, die insbesondere bei den Modellen B.1 und 
B.2 erhebliche Kapazitäten binden29. 
Studiengänge, die dem Modell C folgen, sind als wichtiger erster Schritt in der Akademi-
sierung der Pflege- und therapeutischen Gesundheitsfachberufe wie auch in der Hebam-
menkunde zu betrachten. Durch die Beteiligung von zahlreichen Berufsfachschulen führt 
dieses Modell den Professionalisierungsdiskurs in die Breite. Begrenzend wirkt in erster 
Linie, dass durch den hohen Anteil der Lehre an den Berufsfachschulen, der zudem in 
heterogenen Klassen durchgeführt wird, in denen nicht sichergestellt ist, dass sich der 
Unterricht auf EQR 6 bewegt, die hochschulische und die berufliche Ausbildung letztlich 
nebeneinander herlaufen und kaum aufeinander bezogen werden. Damit wird eine kon-
sequente hochschulische Sozialisation erschwert.  

7.3.3.3 Zusammenarbeit mit Praxiseinrichtungen und strukturelle Einbindung 
praktischer/klinischer Studienanteile in die Kooperation 

Um die praktische Ausbildung bzw. die Einbindung praktischer Studienanteile sicherzu-
stellen, gehen die Studiengänge, die dem Strukturmodell A folgen, unmittelbare Koopera-

                                                
 
29 Die aus den Evaluationsberichten bzw. in der Arbeit der Fokusgruppen ermittelten Informationen  hierzu 

sind in der Darstellung der jeweiligen Studiengänge im 2. Zwischenbericht (2013) nachzulesen. 
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tionen mit Betrieben (Kliniken, Praxen, Gesundheitseinrichtungen) ein, organisieren und 
gestalten diese und sichern sie vertraglich ab. Die Zahl der hierfür zu bildenden und zu 
betreuenden Kooperationen liegt laut Angaben im Evaluationsbericht zwischen 50 (Physi-
otherapie) und 119 Einrichtungen (Ergotherapie) (Walkenhorst, Kopczinsky 2014, 33ff.). 
Der Aufbau dieser Kooperationsstrukturen ist sowohl studiengangübergreifend als auch in 
den Fachbereichen mit der Etablierung von geeigneten Organisationsstrukturen verbun-
den, die sowohl den Verwaltungsbereich als auch die Strukturen der Fachbereiche, ins-
besondere im Mittelbau, betreffen und stellt eine besondere Herausforderung dieses 
Strukturmodells dar.  
Die Hochschulen, die dem Strukturmodell B folgen, haben für die Realisierung struktu-
reller Aufgaben zur Planung/Organisation, Koordination, Durchführung und Begleitung der 
Praxiseinsätze z.T. eigene Personalstellen bzw. Organisationseinheiten geschaffen, über-
lassen diese Aufgabe häufig aber auch den Berufsfachschulen, die auf etablierte Struktu-
ren zurückgreifen und sich dabei wiederum für die akkreditierten Anteile formal und inhalt-
lich mit den Hochschulen abstimmen müssen. Der Grad der Verantwortung und inhaltli-
chen Abstimmung der praktischen Ausbildung variiert hier zwischen den Studiengängen 
erheblich und reicht von völliger Verantwortung bei den Berufsfachschulen über Abstim-
mung, Aufgabenteilung bis zu aufeinander abgestimmter Durchführung der Praxisbeglei-
tung. Die nicht akkreditierten Anteile der praktischen Ausbildung (vgl. hierzu 7.3.4, S.89) 
werden von den Berufsfachschulen zumeist alleinverantwortlich begleitet. 
In Studiengängen, die dem Strukturmodell C folgen, liegt die Verantwortung für die Pra-
xisausbildung und damit die Ausgestaltung der Kooperation sowohl strukturell als auch 
inhaltlich in erster Linie bei den Berufsfachschulen. 
In allen Strukturmodellen sind aber auch die Kooperationspartner der Praxis gefordert, für 
die Organisation der Praxiseinsätze und für die Sicherung der praktischen Ausbildung 
entsprechende Strukturen vorzuhalten, z.B. Praxisanleitungen bzw. Mento-
ren/Mentorinnen und/oder zentrale Ausbildungskoordinatorinnen/-koordinatoren. Solche 
Strukturen werden in unterschiedlicher Form im Rahmen von zum Teil sehr aufwändigen 
Aushandlungsprozessen vereinbart, in entsprechenden Koordinationstreffen ausdifferen-
ziert und konkretisiert und z.T. (insbesondere für Studiengänge, die dem Strukturmodell A 
folgen) über Kooperationsverträge abgesichert bzw. aus bereits bestehenden Ausbil-
dungsstrukturen abgeleitet (insbesondere in Studiengängen, die den Strukturmodellen B 
und C zuzuordnen sind). Diese Systemkooperationen zwischen Institutionen, die dem 
Bildungs- bzw. Wissenschaftssystem zuzuordnen sind und den Einrichtungen des Ge-
sundheitssystems, in denen systemisch andere – z.B. gesundheitspolitische oder auch 
ökonomische – Interessen im Mittelpunkt stehen, sind häufig von strukturellen Antinomien 
geprägt. Die damit verbundenen Herausforderungen und Probleme werden potenziert, 
wenn, wie im Fall der Pflegestudiengänge, die Praxisausbildung mit einem Ausbildungs-
vertrag mit Ausbildungsgehalt verknüpft ist. Die damit verbundenen Konfliktfelder werden 
in der Analyse der von den Studiengängen geplanten Theorie-Praxis-Verknüpfungen (Ka-
pitel 9, insbesondere Kapitel 9.4.1.1.1, S.127) und in der Onlinebefragung (Kapitel 6, ins-
bes. 6.5.5, S.69 ) tiefergehend untersucht.  
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7.3.4 Abbildung studentischen Workloads in den Studienprogrammen vs. 
Erfüllung berufsgesetzlicher Vorgaben 

Wie oben (Kapitel 7.1.1/7.1.2 u. 7.3.1) dargestellt, wurden alle hier untersuchten Studien-
gänge konstruiert im Spannungsfeld zwischen der inputorientierten Ausrichtung der Be-
rufsgesetze und der durch den Bologna-Prozess geforderten Darstellung des Workloads 
der Studierenden, differenziert in Präsenz- und Selbstlernzeiten. Vor dem Paradigmen-
wechsel des Bologna-Prozesses wurde die Zeitstruktur von Studiengängen inputorientiert 
anhand von Semesterwochenstunden (SWS) angegeben. Diese Maßeinheit wird teilweise 
als sichere Tradition von den Planungsverantwortlichen der Hochschulen mehr oder we-
niger offen angewendet. Im Hintergrund ist als bildungsökonomisch ausgerichtete Pla-
nungsvorgabe die Kapazitätsverordnung (KapVO) – „die fiese Formel“ (Wiarda 2007, 
Stich 2010) – wirksam (Walkenhorst/Kopczynski 2013, 57). 
Im Verständnis des Bologna-Systems soll mit dem selbstständig und eigenverantwortlich 
zu bewältigenden Arbeitspensum, dokumentiert durch ausgewiesene Selbstlernzeiten, 
auch der Grad der Eigenständigkeit der Studierenden als Teil des Akademisierungspro-
zesses verdeutlicht werden. Demzufolge wäre ein hoher Anteil an Selbstlernzeit im Sinne 
der hochschulischen Kompetenzentwicklung eher erstrebenswert. Dem stehen die Anfor-
derungen der Berufsgesetze gegenüber, in denen Unterrichts-/Lehrzeiten bzw. Zeiten für 
die praktische Ausbildung als Mindestvorgaben definiert werden. Diese Zeiten werden 
üblicherweise, d.h. auch von Seiten der Aufsichtsbehörden, als Präsenzzeiten verstan-
den, auf deren Einhaltung zu achten ist. Um die akkreditierten Studienanteile der Praxis, 
die die Studierenden z.B. im Rahmen von Blockpraktika bei den betrieblichen Ausbil-
dungspartnern absolvieren, am Verständnis des Bologna-Prozesses orientiert darzustel-
len, und gleichzeitig den Vorgaben der Berufsgesetze zu entsprechen, werden an den 
Hochschulen höchst unterschiedliche Lösungen gefunden. Die in diesem Spannungsfeld 
gefundenen Lösungen der Modellstudiengänge variieren mit Blick auf den bezifferten Stu-
dien- und Gesamtworkload, die Einbindung von Praxiszeiten und die Relation von Prä-
senz- und Selbstlernzeiten. Die hier ermittelten Variationen wurden im 2. Zwischenbericht 
ausführlich dargestellt. Die Ergebnisse werden hier für die drei Berufsgruppen separat 
kurz zusammenfassend vorgestellt.  
• Unter den untersuchten 6 Modellstudiengängen für eine therapeutische Fachrichtung 

werden 3 Studiengänge mit 210 CP ausgewiesen. In diesen Studiengängen ist das 
Volumen der Praxisausbildung jeweils im vollen Umfang in das Studium integriert. 
Weitere 3 Studiengänge sind mit 180 CP kalkuliert. In diesen Studienstrukturmodellen 
wird ein nicht auf das Studium angerechneter, d.h. für den Studiengang nicht akkredi-
tierter, „Überhang“ gebildet (sowohl Anteile aus der theoretischen als auch aus der 
praktischen Ausbildung, ca. 700 – 1400 h), der als zusätzliche Arbeitslast für die Stu-
dierenden bedacht werden muss und dazu führt, dass die Studiendauer 8 Semester 
beträgt.  

• Der untersuchte Modellstudiengang in der Hebammenkunde ist mit 210 CP akkredi-
tiert. Zu diesem Workload hinzu kommt ein „Überhang“ von 1120 nicht akkreditieren 
Stunden. In einem in diesem Fachgebiet vergleichend untersuchten rein additiven 
Studiengang mit 180 CP, für den die Berufsausbildung mit 89 CP auf das Studium an-
gerechnet wird, werden demzufolge 2110 Stunden aus der Ausbildung nicht aner-
kannt, bilden also vergleichbar einen „Überhang“ an Arbeitslast.  
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• In den 5 untersuchten Modellstudiengängen der Fachrichtung Pflege werden ebenfalls 
3 Studiengänge mit 180 CP ausgewiesen. In den dabei entwickelten Strukturmodellen 
lässt sich jeweils ein „Überhang“ von 1800-2110h nicht akkreditierten Stunden identifi-
zieren. Zwei Studiengänge sind mit 210 CP akkreditiert. Davon bildet wiederum ein 
Studiengang ebenfalls einen Überhang von 1300 Stunden, der nicht in den ausgewie-
senen Workload eingerechnet ist. Demgegenüber gelingt es in einem Studienstruk-
turmodell, die theoretischen und die praktischen Ausbildungszeiten entsprechend den 
berufsgesetzlichen Vorgaben in vollem Umfang in das Studium zu integrieren. Hierfür 
wurde das gesamte Volumen der praktischen Ausbildung formal als Selbstlernzeiten 
ausgewiesen, was in der Konsequenz dazu führt, dass die tatsächlichen Selbstlernzei-
ten im Sinne selbstgesteuerter Studienzeit in diesem Studienstrukturmodell untypisch 
niedrig sind.  

Allgemein sind Studienanteile der Praxis in einem sehr unterschiedlichen Umfang und in 
einem formal abweichenden Verständnis vom Charakter der Lernzeiten in den akkreditier-
ten Workload der Studiengänge eingebunden. So werden in einigen Konzeptionen die 
Anwesenheitszeiten der Studierenden in der betrieblichen Praxis als Präsenzlernzeiten 
und die Zeiten, die sie für die Vorbereitung bzw. Aufarbeitung der dort gewonnenen Pra-
xiserfahrungen benötigen, als Selbstlernzeit gewertet. Diese Zeiten bilden zusammen den 
Workload der fachpraktischen Studienmodule, deren Gesamtvolumen mit den jeweils ak-
kreditierten Anteilen der praktischen Ausbildung nach den APrV’n korrespondiert. Im Un-
terschied dazu wird die formale Zuordnung der Praxislernzeiten an einer anderen Hoch-
schule genau umgekehrt vorgenommen: dort werden die Lernkontaktzeiten in den Pra-
xismodulen als Präsenzzeiten gewertet, während die Lernzeiten in der Praxis im Rahmen 
dieser Module als Selbstlernzeiten eingeordnet werden. Das führt letztlich zu der be-
schriebenen Konzeption in einem Studienmodell, die gesamte Praxislernzeit als Selbst-
lernzeit zu werten und mit insgesamt 89 CP in das Studium einzurechnen. Eine Hoch-
schule konzipiert wiederum ein separates Zeitmodell mit sogenannten „Transferzeiten“. 
Diese Zeiten des hochschulischen Praxislernens werden als solche auch gegenüber den 
kooperierenden Praxisbetrieben gesondert ausgewiesen und in ihrer Zeitstruktur (Block-
phasen, Dienstzeiten) gegenüber den nicht akkreditierten Praxiseinsatzzeiten im Rahmen 
des Ausbildungsverhältnisses abgesetzt.  
Dieses uneinheitliche Bild in Studiengängen, die alle ein Akkreditierungsverfahren erfolg-
reich durchlaufen haben, verdeutlicht eine Problematik, die nicht nur im differenten Ver-
ständnis von hochschulischen Bildungsprozesse und berufsgesetzlichen Vorgaben be-
gründet ist, sondern auch eine Lücke in der Bologna-Reform für die Konzeption von pra-
xisintegrierenden und/oder dualen Studiengängen aufdeckt. Die Intention, Studien-
gangstrukturen durch die Ausweisung des Workloads für die Nutzenden, insbesondere 
die Studierenden, transparent zu gestalten, verkehrt sich hier ins Gegenteil. 
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8 Untersuchung der Curricula 
Ingrid Darmann-Finck, Sabine Muths 

Mit der Erstellung eines Curriculums ist die Absicht verbunden, den in einer Institution 
stattfindenden Lehr-/Lernprozessen eine übergeordnete Struktur zu geben, sie zielorien-
tiert auszurichten und so die Bildungsziele des Bildungsangebots sicht- und überprüfbar 
zu machen sowie Verbindlichkeit sicher zu stellen. Curricula haben somit die Aufgabe, als 
Ordnungs-, Strukturierungs- und Orientierungshilfen für die Organisation von Lehr-/Lern-
Prozessen in Bildungseinrichtungen zu wirken. Sie stellen ein zentrales Instrument der 
Qualitätssicherung in der Institution dar, mit dessen Hilfe die „didaktisch-methodische Li-
nienführung“ (Meyer 2004, 26), der rote Faden bzw. die miteinander in Beziehung ste-
henden roten Fäden der geplanten Bildungsprozesse für die Nutzerinnen und Nutzer 
(Lernende, Lehrende, Institutionen, potenziell Arbeitgebende u.a.) sichtbar werden. Auch 
wenn Curricula keine deterministische Wirkung auf Unterricht haben, weil sie von den 
Lehrenden individuell interpretiert werden, stellen sie dennoch eine wichtige Einflussgröße 
auf Form und Inhalt der Lehr-/Lernprozesse dar.  
Curriculare Entscheidungen, wie die Auswahl und Anordnung von Lernzielen und –inhal-
ten, lassen sich nur bedingt wissenschaftlich herleiten, sondern stellen zu einem großen 
Teil Wertentscheidungen dar und müssen immer wieder neu und unter Beteiligung unter-
schiedlicher Interessengruppen begründet werden. Nicht umsonst sind Curricula häufig 
Gegenstand ideologisch geprägter Auseinandersetzungen (Klafki 1993, 87; Blankertz 
1971, 120). Für die Pflege- und Gesundheitsfachberufe potenziert sich dieser Aspekt, da 
das berufliche Handeln selbst ebenfalls zutiefst wertbestimmt ist. Dennoch sind auch cur-
riculare Entscheidungen nicht beliebig, sondern sollten sich auf wissenschaftliche Theo-
rien und Forschungsergebnisse stützen. So sollten bei der Entwicklung von Lernzielen 
Forschungsbefunde zu den derzeitigen und zukünftigen beruflichen und gesellschaftlichen 
Qualifikationsanforderungen aufgegriffen und es sollte auf Erziehungs- und Gesellschafts-
theorien bzw. fachdidaktische Modelle Bezug genommen werden. Lerninhalte sollten den 
aktuellen Stand der Fach- und der Bezugswissenschaften widerspiegeln und Lernorgani-
sationsentscheidungen beispielsweise auf Lehr-/Lerntheorien oder entsprechenden Stu-
dien gründen (Riedel 1989, 300; Becker / Spöttl 2008; Becker / Spöttl 2006). 
Datengrundlage für die vorliegende curriculare Analyse sind die hochschulischen Curricu-
la im engeren Sinne, insbesondere die Modulhandbücher der Studiengänge. Um die die 
Untersuchung leitenden Forschungsfragen schärfen zu können, schließt sich zunächst die 
Darstellung eines theoretischen Rahmens an (8.1). Die verwendeten Methoden werden in 
Kapitel 8.2 (S.100) umrissen, die Ergebnisse in Kapitel 8.3 (S.102) dargestellt.  

8.1 Theoretischer Rahmen 
Als theoretische Rahmung der vorliegenden Untersuchung werden zunächst die Steue-
rungsgrundlagen der hochschulischen wie auch der beruflichen Ausbildung (8.1.1) und im 
Anschluss einige curriculumtheoretische Grundlagen (8.1.2, S.95) erläutert. Auf dieser 
Basis werden Kriterien für die Analyse der Studiengangcurricula abgeleitet (8.1.3, S.97). 
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8.1.1 Steuerungsgrundlagen der hochschulischen im Vergleich zur 
beruflichen Bildung 

8.1.1.1 Hochschulische Bildung 

Die im vorhergehenden Kapitel 7 (vgl. 7.1.1, S.76) beschriebenen Veränderungen der 
Studienstrukturen bringen auch neue Anforderungen an die formale und inhaltliche Konzi-
pierung der hochschulischen Curricula mit sich. So hat die Kulturministerkonferenz 2003 
„Ländergemeinsame Strukturvorgaben für die Akkreditierung von Bachelor- und Master-
studiengängen“ verabschiedet (KMK 2003). Studiengänge sind demnach zu modularisie-
ren und mit einem Leistungspunktesystem auszustatten. Die Inhalte eines Moduls sollten 
i.d.R. innerhalb eines Semesters oder eines Jahres vermittelt werden können. Unter Mo-
dulen werden thematisch und zeitlich abgerundete, in sich geschlossene und mit Leis-
tungspunkten belegte Studieneinheiten verstanden. Module werden i.d.R. mit einer Prü-
fung abgeschlossen, wobei sich die Prüfungen an den für das Modul festgelegten Lerner-
gebnissen orientieren sollen. Module sollten mindestens einen Umfang von 5 ECTS/CP 
aufweisen (ebd.). Weiter ergeben sich mit der Etablierung des Bachelorabschlusses als 
berufsqualifizierendem Abschluss an Hochschulen und der damit verbundenen stärkeren 
Fokussierung der Beschäftigungsfähigkeit der Absolventinnen und Absolventen auch ver-
änderte Ansprüche an die inhaltliche Gestaltung hochschulischer Curricula. Waren die 
Studienprogramme vor der Reform in erster Linie wissenschafts- bzw. fächerorientiert 
anhand von einzelnen linear aufgebauten Lehrveranstaltungen, in denen die Studieren-
den systematisch auf die fachlichen Anforderungen von Zwischen- bzw. Abschlussprü-
fungen vorbereitet wurden, aufgebaut, wird jetzt eine stärkere Kompetenzorientierung in 
das Zentrum hochschuldidaktischer Überlegungen gestellt (Gerholz/Sloane 2008, 1). Mit 
der stärkeren Ausrichtung des Studiums am Paradigma der Kompetenzorientierung und 
der daraus abgeleiteten curricularen Strukturierung der Studienangebote in einer thema-
tisch-konzentrisch auf berufliche bzw. wissenschaftliche Aufgabenstellungen ausgerichte-
ten modularen Form sollen Lehrveranstaltungen möglichst fächerintegrativ gebündelt 
werden. Die sich damit ergebenden Veränderungen werden als Perspektiven- oder gar 
Paradigmenwechsel beschrieben, der statt einer am Input orientierten Lehre, die an den 
Arbeitsschwerpunkten der Lehrenden ausgerichtet ist, die Output-/Outcomeorientierung30, 
d.h. eine Konzeption der Lehre, die die zu entwickelnden Kompetenzen mit dem Leitziel 
der (wissenschaftlichen) Beschäftigungsfähigkeit der Studierenden, in den Blick nimmt 
(Gerholz/Sloane 2008, 7; Sloane/Dilger 2005). Aus diesem Anspruch könnte die Notwen-
digkeit einer stärkeren Handlungs-/Situationsorientierung von hochschulischen Curricula 
abgeleitet werden. Gerholz und Sloane (2008, 7 f.) weisen aber darauf hin, dass z.B. ent-
sprechend den Empfehlungen der KMK (2004, 2) eher von einer fachsystematischen 
Strukturierung der Curricula ausgegangen werden muss, um so tendenziell der Tradition 
für hochschulische Ausbildungsgänge auch weiterhin Rechnung zu tragen. Der Anwen-
dungsbezug werde hier erst auf der Ebene der Lehrveranstaltungen hergestellt, was Risi-
ken hinsichtlich der beruflichen Handlungsfähigkeit der Absolventinnen und Absolventen 
birgt. Gerholz/Sloane (2008) empfehlen daher auch für hochschulische Bildungsgänge 
                                                
 
30 Zur Unterscheidung der beiden Begriffe vergleiche Sloane/Dilger (2005, 4): „Während Output sich 

unmittelbar auf das Ergebnis von Unterricht bezieht, zielt Outcome für uns auf die Anwendung des Gelernten 
in Anwendungsfeldern ‚außerhalb der Schule‘“. 
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eine stärkere Ausrichtung der curricularen Strukturierung anhand von beruflichen Situati-
onen und Aufgabenstellungen, wobei sie einräumen, dass dies auch im internationalen 
Vergleich eher unüblich ist. 
Ein Steuerungsinstrument im Zuge der Etablierung einer Output-/Outcomeorientierung 
des Bildungswesens stellen Qualifikationsrahmen dar. In Qualifikationsrahmen werden 
Bildungsabschlüsse anhand von Kompetenzen beschrieben und anhand von Kompetenz-
/Qualifikationsniveaus geordnet. Ziel ist es, Transparenz und Vergleichbarkeit zwischen 
verschiedenen Abschlüssen und Studiengängen zu ermöglichen und dadurch Mobilität 
und Flexibilität zu fördern. Nach Etablierung eines Europäischen Qualifikationsrahmens 
wurde auf nationaler Ebene in Deutschland ein Deutscher Qualifikationsrahmen entwi-
ckelt, um die Übertragung des Europäischen Qualifikationsrahmens auf die deutsche Bil-
dungslandschaft zu gewährleisten. Für die Hochschulen ist der 2005 von der Kultusminis-
terkonferenz beschlossene „Qualifikationsrahmen für Deutsche Hochschulabschlüsse“ 
(QDH) maßgeblich (KMK 2005). Das erwartete Lernergebnis (Output) soll mit Hilfe der 
Deskriptoren in den Kategorien „Wissen und Verstehen“ (Wissensverbreiterung und Wis-
sensvertiefung) im Sinne von Fachkompetenz und „Können“ mit den Kompetenzbereichen 
„Instrumentale Kompetenz“, „Systemische Kompetenz“ und „Kommunikative Kompetenz“ 
strukturiert werden. So „wird festgehalten, was die Studierenden am Ende ihres Studiums 
erworben haben sollen [...]. Dabei wird im Hochschulqualifikationsrahmen von einer Kom-
petenzstruktur ausgegangen, die sich als Umgang mit Wissen darstellt“ (Gerholz/Sloane 
2008, 6). Im Vergleich zur beruflichen Bildung, die den Anwendungs- und Handlungsbe-
zug in den Mittelpunkt des Kompetenzrahmens stellt, rückt in der hochschulischen Bil-
dung der Umgang mit Wissen aus einer fachlichen Domäne heraus in den Fokus, womit 
der Anwendungsbezug eher in den Hintergrund rückt (Gerholz/Sloane 2008, 15f). „Kom-
petenzen werden [...] weniger handlungstheoretisch sondern vielmehr kognitionstheore-
tisch belegt, im Sinne des Umgangs mit Wissen bzw. Fakten und Regeln. Somit deutet 
dies eher auf ein kognitionstheoretisches Lern- und Didaktikverständnis“ (Gerholz/Sloane 
2008, 16). 
Der Qualifikationsrahmen für Deutsche Hochschulabschlüsse (QDH) soll dem Arbeitskreis 
Deutscher Qualifikationsrahmen (DQR-AG 2011) zufolge zur Abbildung der fachspezifi-
schen Besonderheiten in Form von Fachqualifikationsrahmen konkretisiert werden, wobei 
diese zugleich den übergeordneten Qualifikationsrahmen aufgreifen sollen. Für die Pflege 
wurde im Jahr 2013 ein „Fachqualifikationsrahmen Pflege für die hochschulische Bildung“ 
vorgelegt (Hülsken-Giesler/Korporal 2013). Der Fachqualifikationsrahmen nimmt Bezug 
auf die Systematik des DQR, der zwischen Fachkompetenz (und hier zwischen Wissen 
und Fertigkeiten) und Personaler Kompetenz (und hier zwischen Sozial- und Selbstkom-
petenz) unterscheidet. Die den Fertigkeiten zugeordneten Kompetenzen werden entlang 
dem Pflegeprozess beschrieben und enthalten im Unterschied zum DQR auch kommuni-
kative Kompetenzen, da diese im Berufsfeld Pflege auch Bestandteil der fachlichen Kom-
petenz sind. Da die im DQR vorgesehenen Bestimmungen im Bereich der personalen 
Kompetenz für das Berufsfeld Pflege als nicht ausreichend erkannt werden, wird das Ver-
ständnis erweitert. Im Fokus stehen Fähigkeiten zur Etablierung eines Arbeitsbündnisses, 
aber auch professionsspezifische Einstellungen, Überzeugungen und Werthaltungen so-
wie Kompetenzen der Selbständigkeit, Verantwortung und professionellen Reflexivität 
(ebd., 21f.). Der Fachqualifikationsrahmen soll als Grundlage für alle pflegebezogenen 
Studienprogramme dienen, könnte aber zukünftig noch für spezifische pflegerische Hand-
lungsfelder weiter ausdifferenziert werden (ebd.). 
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Um einer inhaltlichen Beliebigkeit von Studiengängen entgegen zu wirken, wird das In-
strument der Kerncurricula eingesetzt. Ein Kerncurriculum beschreibt „knapp und allge-
mein die wesentlichen Ausbildungsziele bezogen auf berufsbezogene Kompetenzen und 
Inhalte. Es legt den Umfang und die Durchdringungstiefe der zu erwerbenden Fach- und 
Methodenkompetenz der verschiedenen Studiengänge fest und nennt die Themen (Theo-
rien, Konzepte, Erkenntnisweisen, Methoden und Ergebnisse), die zum Erwerb zusam-
menhängenden und anschlussfähigen berufsbezogenen Wissens erforderlich sind“ (HRK 
2006). Im Vergleich zu den Qualifikationsrahmen repräsentieren Kerncurricula eher die 
Input-Komponente und stellen die Grundlage für die Modulkonstruktion der Hochschulen 
und einen Bezugspunkt für die Studiengangakkreditierung dar (ebd.). Eine Arbeitsgruppe 
der „Sektion Hochschullehre“ der Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaft stellte 
2010 einen Entwurf für ein Kerncurriculum Pflegewissenschaft vor, der in enger Zusam-
menarbeit mit dem Deutschen Bildungsrat für Pflegeberufe (DBR) zustande gekommen ist 
(Hülsken-Giesler et al. 2010). Unter Berücksichtigung der Dimensionen der Inhalts- bzw. 
Wissenschaftsorientierung, der professionsbezogenen Kompetenzorientierung und der 
formalen Qualifizierungsstufen entwickelte die Arbeitsgruppe ein dreidimensionales Mo-
dell, das in alle drei Richtungen Orientierungshilfen geben soll. 

8.1.1.2 Berufliche Bildung  

Gesetzliche Grundlage für die Curricula der untersuchten Studiengänge bilden zunächst 
die Berufsgesetze mit den zugehörigen Ausbildungs- und Prüfungsverordnungen. Die 
Berufsgesetze für die therapeutischen Berufe und die Hebammen stammen aus den Jah-
ren 1976 (Ergotherapie) bis 1994 (Physiotherapie), wohingegen die Berufsgesetze für die 
Altenpflege (2003) und die Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege (2004) noch ver-
gleichsweise neu sind. Während die Ausbildungs- und Prüfungsverordnungen für die the-
rapeutischen Berufe und die Hebammen eine Orientierung an dem strukturbildenden 
Prinzip der Wissenschafts- bzw. Fächerorientierung erkennen lassen, sind die Inhalte in 
der Altenpflege anhand von fächerintegrierten „Lernfeldern“ bzw. in der Gesundheits- und 
(Kinder-)Krankenpflege anhand von fächerintegrierten „Themenbereichen“ strukturiert und 
weisen damit Bezüge zum situationsorientierten Prinzip auf. 
Auf der Grundlage der Berufsgesetze können die Länder konkretisierende Rahmenrichtli-
nien erlassen. Zwischen 1997 und 2008 wurden im Land Nordrhein-Westfalen für die Be-
rufe des Gesundheitswesens, beginnend mit den Ausbildungen in der Gesundheits- und 
Krankenpflege bzw. der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, sukzessive empfehlende 
Ausbildungsrichtlinien entwickelt. Hierfür wurden sowohl die Vorgaben der kultusministe-
riellen Rahmenrichtlinien für die Konzeption von Curricula für duale Berufsausbildungen 
(KMK 2003), die zwar für die Berufe rechtlich nicht relevant sind, aber dennoch auch auf 
diese Einfluss nehmen, als auch die für die verschiedenen Berufe geltenden Bundesge-
setze mit ihren Ausbildungs- und Prüfungsverordnungen berücksichtigt. Die konzipierten 
Ausbildungsrichtlinien wurden jeweils modellhaft mit verschiedenen Schulen in den ein-
zelnen Ausbildungsgängen erprobt, wobei beobachtet wurde, dass „die Schnittmenge 
aller […] Richtlinien größer ist als erwartet“ (Oelke 2007). So ist allen Ausbildungsrichtli-
nien eine vergleichbare „Lernbereich“struktur hinterlegt, womit eine mehrdimensionale, 
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fächerintegrierende Sicht auf berufliche Aufgaben-und Problemstellungen und eine 
grundsätzliche Kompetenzorientierung intendiert wird31.  

8.1.2 Curriculumtheoretische Grundlagen 

Strukturbildende Prinzipien 
Hinsichtlich der Anordnung von Lernzielen, -inhalten und -methoden in der beruflichen 
Bildung unterscheiden Reetz/Seyd (2006, 233ff) drei strukturbildende Prinzipien von Cur-
ricula, nämlich das Wissenschafts-, das Situations- und das Persönlichkeitsprinzip: 
• Wissenschaftsorientierte Curricula sind in ihrer Lernzielstruktur, ihren thematischen 

Strukturen und in der Sequenzierung durch die Sachlogik der jeweiligen Bezugs-
wissenschaften geprägt, was äußerlich bereits in der Aufteilung des Unterrichts auf 
Fächer deutlich wird. 

• Mit einem situationsorientierten Curriculum wird auf die Arbeiten von Robinsohn 
(1967) Bezug genommen, wonach die Lernenden durch entsprechende Bildungsan-
gebote auf die „Bewältigung von Lebenssituationen“ vorzubereiten sind. Dieser Ansatz 
wird mit dem Prinzip des handlungsorientierten Lernens in Verbindung gebracht, für 
das die enge Verknüpfung von Denken und praktischem Handeln bzw. von Theorie 
und Praxis kennzeichnend ist. Die Theorie bzw. das schulische Lernen wird in den 
Dreischritt ‚Handeln – Lernen (Reflexion und Abstraktion) – Handeln‘ integriert. In der 
Berufs- und Wirtschaftspädagogik mündet das Prinzip der Situationsorientierung in die 
Forderung, dass sich Unterricht inhaltlich an „komplexen, lebens- und berufsnahen, 
ganzheitlich zu betrachtenden Problembereichen orientieren“ muss (Pätzold 2004, 
10). 

• Das Persönlichkeitsprinzip zielt auf den Beitrag, den ein ausgewählter Lerngegen-
stand für die Persönlichkeitsentwicklung der Lernenden leisten kann. Curricula, die 
diesem Prinzip verpflichtet sind, orientieren sich an Bildungsbedürfnissen, Leitideen 
und Kompetenzen der lernenden Subjekte und versuchen entweder eine kompetenz-
orientierte Sequenzierung vorzunehmen (z.B. Lerneinheiten zur Förderung kommuni-
kativer oder ethisch-moralischer Kompetenz) oder sie heben auf die Befähigung zum 
eigenverantwortlichen Lernen anhand von komplexen Lernsituationen ab (z.B. POL-
Curricula). Durch das Persönlichkeitsprinzip strukturierte curriculare Überlegungen 
verweisen auf den „pädagogisch-normativen Begründungszusammenhang“ des Curri-
culums (Tramm 2003, 11) und damit auf das hinterlegte Bildungsverständnis. 

Ein wissenschafts- und damit fächerorientiert aufgebautes Curriculum vermittelt in der 
Regel in den einzelnen Fachdisziplinen ein gut strukturiertes und damit gut reproduzierba-
res Überblickswissen. Die Strukturen der Wissensvermittlung haben sich häufig innerhalb 
der historischen Entwicklung eines Fachbereichs als sinnvoll herauskristallisiert. So kann 
zum Beispiel in den medizinischen Fächern auf eine langjährig im Fachbereich der Medi-
zin selbst und auch in den etablierten Ausbildungsgängen der Pflege-, Therapie- und Ge-
sundheitsberufe entwickelte Strukturierung der medizinischen Wissensbestände zurück-
gegriffen werden, die in zahlreichen Lehrbüchern und didaktischen Medien gut aufbereitet 
                                                
 
31 Lernbereich I „Berufliche Kernaufgaben“ / Lernbereich II (bzw. IV) „Berufliches Handeln in komplexen Be-

treuungssituationen“ / Lernbereich III „Zielgruppen und Rahmenbedingungen beruflicher Arbeit“ / 
Lernbereich IV (bzw. II) „Ausbildungs- und Berufssituation der Berufsangehörigen“ 
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vorliegt. Es ist also zu erwarten, dass sich die Auszubildenden auf der Grundlage der in 
dieser Fächersystematik vermittelten Lerninhalte ein gutes Orientierungswissen aneignen 
können. Lernpsychologische Untersuchungen zum Wissenserwerb haben aber auch er-
geben, dass es Lernenden, die in einer rein wissenschaftsorientierten Fächersystematik 
ausgebildet werden, häufig schwerfällt, das erworbene Wissen in einer anderen als in der 
für die Prüfung erworbenen, häufig starr reproduzierten Form abzurufen, es in anderen 
Zusammenhängen neu zu verknüpfen und im beruflichen Handeln darüber zu verfügen. 
Auch werden in solchen curricularen Strukturen die Anknüpfungspunkte und Verbindungs-
linien zwischen den vermittelten Inhalten über die Fächergrenzen hinaus in der Regel 
nicht geplant und sichtbar gemacht und müssen von den Lernenden selbständig herge-
stellt werden. Erlernen die Lernenden nicht zeitgleich mit dem Wissen die Verknüpfungen, 
läuft das erworbene Wissen Gefahr, träge zu bleiben und steht für die aktive Nutzung in 
Anwendungssituationen nicht zur Verfügung (Gruber/Mandl/Renkl 2000, 139 ff). 
Um den Anspruch zu realisieren, anwendungsbezogenes Wissen und berufliche Kompe-
tenzen aufzubauen, werden in neueren Ansätzen der beruflichen Bildung – orientiert an 
den curricularen Prinzipien der Situations- und/oder Handlungsorientierung – komplexe 
Handlungssituationen aus dem Berufsalltag oder berufliche Aufgabenstellungen als Aus-
gangspunkt für Lehr-/Lernprozesse genutzt und mit Hilfe von Wissensbeständen aus un-
terschiedlichen Unterrichtsfächern integrativ durchdacht und bearbeitet (KMK 2007, Dar-
mann-Finck 2010a). Lernpsychologisch lässt sich das Lernen anhand von komplexen und 
berufsnahen Problembereichen damit begründen, dass die Begegnung mit einer komple-
xen beruflichen Handlungssituation bei den Lernenden einen kognitiven Konflikt auslöst, 
der ein Lerninteresse befördert, das zum Aufbau neuer, handlungsbezogener, praxisori-
entierter Wissensstrukturen anregt. Für fallbezogenes Lernen spricht außerdem, dass im 
Umgang mit komplexen Situationsanforderungen eine Übertragung von erworbenen 
Kenntnissen und Fähigkeiten auf andere Kontexte erleichtert wird. 
Um Bildungsprozesse nicht verkürzt auf eine Bewältigung des beruflichen Alltags auszu-
richten, sondern die handelnden Subjekte in ihrer individuellen Entwicklung so zu fördern, 
so dass sie als ganze Person selbstreflexiv in professionelle Interaktionssituationen ein-
treten und dabei unterschiedliche Rollenanforderungen gestalten können, werden Lehr-
Lernangebote konzipiert, die Raum für die Unterstützung der Lernenden in ihrer Persön-
lichkeitsentwicklung bieten.  
Die strukturbildenden Prinzipien schließen sich dabei nicht aus, sondern sollten nach 
Möglichkeit in einem ausgewogenen Verhältnis zur Geltung gebracht werden (Reetz/Seyd 
2006, 251). Eine Bevorzugung allein eines Strukturprinzips mit Vernachlässigung der an-
deren Strukturprinzipien führt zu curricularen Einseitigkeiten. 

Formale Struktur und Lehrplanarchitektonik 
Von ihrer formalen Struktur her lassen sich Curricula in offene und geschlossene Curricu-
la einteilen (Lipsmeier 2000). Während bei offenen Curricula nur Leitziele feststehen, sind 
geschlossene Curricula durch einen hohen Festlegungsgrad gekennzeichnet. Offene Cur-
ricula haben den Vorteil, dass die Lehrpersonen große Gestaltungsfreiräume haben, die 
sie nutzen können, um den Unterricht adressatenorientiert anzupassen. Andererseits sinkt 
mit zunehmender Offenheit auch die Vergleichbarkeit der Lernergebnisse. Mit halboffenen 
Curricula soll jeweils ein mittleres Ausmaß an Gestaltungsspielräumen und Vergleichbar-
keit erreicht werden. 
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Hinsichtlich der sogenannten Lehrplanarchitektonik, der Systematisierung und Anordnung 
der ausgewählten Ziele/Inhalte, lassen sich zwei Strömungen als Konstruktionsprinzipien 
unterscheiden, die in enger Verbindung mit den vorgenannten inhaltlichen Strukturbil-
dungsprinzipien stehen können (ebd.). 
• Eine kontinuierliche Form aufeinander aufsetzender Lehr-/Lerneinheiten bildet z.B. 

das Baumuster für traditionell fächerorientiert strukturierte Lehrpläne. So konstruierte 
Curricula sind linear strukturiert, Lernziele und -inhalte sind aufeinander aufbauend 
angeordnet und können z.B. durch eine lehrgangsartig aufgebaute Fächerparallelität 
gekennzeichnet sein. Diese Form korrespondiert in der Regel mit dem strukturbilden-
den Prinzip der Wissenschaftsorientierung, das in Unterrichtsfächern als übergeordne-
te Lerneinheiten realisiert wird. Sie kann aber auch mit dem Prinzip der Handlungsori-
entierung verknüpft werden, indem die zu entwickelnden Handlungsstrukturen 
und -kompetenzen von einfacher strukturierten Lehr-/Lernsituationen zu zunehmend 
komplexeren Anforderungen systematisch gesteigert werden. 

• Thematisch-konzentrische und diskontinuierliche Bauprinzipien zielen auf eine ganz-
heitliche Auseinandersetzung mit der Lebenswelt und beruflichen Realität. Demnach 
werden die Herausforderungen, die sich aus der Begegnung mit komplexen und un-
strukturierten Realsituationen ergeben, in das Unterrichtsgeschehen eingebracht und 
dort bearbeitet, was in eher projekt- und prozessartige Unterrichtsformen münden 
kann. Diesem Bauprinzip folgend, wird zumeist von einer streng linearen Fächerung 
und Sequenzierung der Unterrichtsziele und -inhalte Abstand genommen. Stattdessen 
beziehen sich derartig konstruierte Curricula auf „Ganzheiten und Komplexitäten“ (Lip-
smeier 2000, 57) und orientieren sich stärker an der beruflichen und gesellschaftlichen 
Praxis, was mit dem strukturbildenden Prinzip der Situationsorientierung korrespon-
diert. Seit Mitte der 1990er Jahre werden die Rahmenlehrpläne für den berufsbezoge-
nen Unterricht in den dualen Ausbildungsberufen anhand von Lernfeldern als überge-
ordnete Lerneinheiten entwickelt (KMK 2007). Lernfelder sind thematische Einheiten, 
die an beruflichen Aufgabenstellungen und Handlungsabläufen bzw. an Arbeits- und 
Geschäftsprozessen eines Berufs orientiert sind und die durch didaktische Reflexion 
aus den Handlungsfeldern des Berufs abgeleitet werden. Das Lernfeldkonzept bildet 
heute den Standard für Curricula in zahlreichen Berufsausbildungen.  

8.1.3 Fazit: Untersuchungskriterien für die Analyse der Curricula 
Die im Rahmen dieses Evaluationsvorhabens im Status quo Bericht und auf der Grundla-
ge zusätzlicher theoretischer Heuristiken zur Konzeptualisierung des professionellen 
Handelns in den Berufsfeldern Pflege und Gesundheit gewonnenen „Qualitätsdimensio-
nen für die Weiterentwicklung der Modellstudiengänge der Pflege, der therapeutischen 
Gesundheitsfachberufe und des Hebammenwesens“, die mit den Vertreterinnen und Ver-
tretern der Modellstudiengängen konsentiert wurden, repräsentieren abstrakte Ziele und 
haben eher den Charakter von Dispositionen, indem sie innere Voraussetzungen be-
schreiben, nicht aber Performanzen. Sie weisen zahlreiche Parallelen mit dem „Fachquali-
fikationsrahmen Pflege für die hochschulische Bildung“ auf. Folgende Qualitätsdimensio-
nen wurden begründet (vgl. Kapitel 3, oben, S.17): 

1. Befähigung zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf dem jeweils aktuellen 
Entwicklungsstand  

2. Vermittlung klinischer Kompetenzen auf Bachelorniveau 
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3. Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses 
4. Förderung von Kooperation und Interprofessionalität 

Um darüber hinaus untersuchen zu können, anhand welcher Inhalte in den jeweiligen 
Studiengängen diese Ziele erreicht werden sollen, wurden die Qualitätsdimensionen in-
haltlich ausdifferenziert. Für die Untersuchung der Studiengangcurricula wurden die Do-
mänen des Kerncurriculums (Hülsken-Giesler et al. 2010) mit den Qualitätsdimensionen 
abgeglichen. Dabei kamen die Untersucherinnen zu dem Schluss, dass in den dort formu-
lierten Domänen und Kompetenzdimensionen zwar zum Teil andere Schwerpunktsetzun-
gen vorgenommen werden, dass sie in ihrer Grundkonzeption aber weitgehend in den im 
Prozess der Evaluation entwickelten Qualitätsdimensionen aufgehen. Aus den Gegen-
standsbereichen des Kerncurriculums wurden des Weiteren Hinweise für eine inhaltliche 
Ausdifferenzierung der Qualitätsdimensionen entnommen. 
Im Rahmen dieser theoretischen Auseinandersetzung und einer empirischen Überprüfung 
der Kategorien durch Anwendung auf die Studiengangcurricula wurden für die inhaltliche 
Untersuchung der Modulhandbücher die folgenden Kategorien erarbeitet (vgl. Kapitel 
8.3.3, S.108). Sie repräsentieren die Qualitätsdimensionen sowie den jeweils für die 
Kompetenzentwicklung erforderlichen Input auch bezogen auf die zu vermittelnden Wis-
sensbereiche (Wissensverbreiterung und Wissensvertiefung).  

1. Die Qualitätsdimension „Befähigung zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens“ 
zielt auf Kenntnisse und instrumentelle Fähigkeiten zur Entwicklung einer 
Fragestellung, Recherche von wissenschaftlichem Wissen, Auswahl, Bewertung 
und Synthese der Ergebnisse sowie Anwendung auf praxisbezogene Kontexte. 
Folgende Themenbereiche lassen sich dieser Qualitätsdimension zuordnen: 
o Zentrale Grundbegriffe des jeweiligen Fachgebiets und Themen, Positionen und 

Argumentationslinien der fachtheoretischen Diskussion, womit hier eher die beruflichen 
Wissenschaften selbst (Pflegewissenschaft, Therapiewissenschaften und 
Hebammenwissenschaft) und weniger ihre Bezugswissenschaften gemeint sind. 

o Wissenschaftstheoretische Grundlagen mit deren Hilfe die Studierenden einen ersten 
theoretischen Begründungs- und Orientierungsrahmen für ihre Arbeit mit 
wissenschaftsbezogenen Fragestellungen und deren Anwendungsbezüge aufbauen 
können. 

o Kenntnisse zu Methodologie und Forschungsmethodik, ebenfalls als erster 
theoretischer Begründungs- und Orientierungsrahmen für die Entwicklung einfacher 
Untersuchungsdesigns und für das Verständnis von Studien. 

o Kenntnisse zu forschungsethischen Aspekten, die im Rahmen der Überprüfung von 
wissenschaftlichen Erkenntnissen, insbesondere aber auch für eigene erste 
Untersuchungsvorhaben bedeutsam sind. 

2. Die Qualitätsdimension „Vermittlung klinischer Kompetenzen auf Bachelorniveau“  
zielt insbesondere auf die Befähigung zur Anwendung einer wissenschaftlich 
fundierten generalisierten Wissensbasis im Arbeitsbündnis mit der Klientin/dem 
Klienten, um so an den individuellen Einzelfall angepasste Maßnahmen zur 
(Wieder-)Herstellung der somato-psychosozialen Integrität entwickeln zu können. 
Diese klinischen Kompetenzen zum Eingehen auf den Einzelfall zeigen sich 
letztlich erst im Praxisfeld selbst und können vollumfänglich auch nur dort 
entwickelt werden. Sie setzen andererseits eine umfassende Basis an 
Kenntnissen und komplexen Fertigkeiten voraus, die im theoretischen 
Studienkontext vorbereitend vermittelt und reflexiv aufgearbeitet werden, um in der 
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Praxis integriert zur Anwendung zu gelangen. Im Einzelnen werden die folgenden 
Schwerpunktsetzungen im Rahmen dieser Qualitätsdimension ermittelt:  
o Zentral bedeutsam zur Erfassung, Überprüfung und Reflexion der Strukturlogik 

klinischer Handlungen und Standards ist zunächst das Verständnis und die Umsetzung 
prozessorientierter Handlungsschritte bzw. die Fähigkeit, prozessorientiert vorzugehen. 

o Sie wird ergänzt durch die Fähigkeit im Einzelfall klinisch zu urteilen und im Sinne der 
doppelten Handlungslogik situativ eine begründete Entscheidung zu treffen. 

Zur Kompetenzentwicklung in dieser Qualitätsdimension tragen zentral Kenntnisse und 
instrumentelle Fertigkeiten aus folgenden Wissensgrundlagen bei: 
o Fachwissenschaftliche Kenntnisse des jeweiligen Berufs, d.h. wissenschaftlich 

abgesicherte Erkenntnisse der Pflegewissenschaft, der drei Therapiewissenschaften 
bzw. der Hebammenwissenschaft. 

o Kenntnisse aus den Bezugswissenschaften, nämlich aufgrund der hohen Bedeutung 
vor allem der Medizin und ihrer naturwissenschaftlichen Grundlagen einschließlich 
pharmakologischer Bezüge und Kenntnisse aus weiteren Bezugswissenschaften 
(insbesondere Sozial- und Geisteswissenschaften wie Psychologie, Pädagogik, 
Soziologie aber auch Rechtswissenschaft und Ökonomie) soweit diese zum 
Verständnis der Situation der Einzelfälle erforderlich sind. 

3. Die Qualitätsdimension „Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines 
Arbeitsbündnisses“ fokussiert den wesentlichen Aspekt der Interaktion mit der 
Klientin/dem Klienten, der bereits für die klinische Kompetenz eine Rolle spielt, 
und erweitert den kurativen Ansatz um die in allen untersuchten Berufsfeldern 
zunehmend bedeutungsvolleren Aufgabenbereiche der Gesundheitsförderung, 
Prävention, Rehabilitation und Palliation, in denen die Herausbildung eines 
tragfähigen Arbeitsbündnisses und die Beziehungsgestaltung von herausragender 
Bedeutung sind. Die Qualitätsdimension schließt dabei auch die Entwicklung einer 
ethisch-moralischen Urteilsfähigkeit als Voraussetzung für eine reflektierte 
Gestaltung des Arbeitsbündnisses mit ein (vgl. Oevermann 1996, 2002; Darmann-
Finck 2009, Raven 2009, Weidner 2011). Für den Kompetenzerwerb der 
Studierenden in dieser Qualitätsdimension wurden die folgenden Kompetenz- bzw. 
Wissensaspekte ausdifferenziert: 
o Für die Reflexion einer Interaktionsbeziehung im Kontext therapeutischer/pflegerischer/ 

hebammenspezifischer Beziehungen haben die Wahrnehmung von 
Rollenanforderungen wie auch die jeweilige Rollenausgestaltung sowie deren kritische 
Überprüfung zentrale Bedeutung und damit die Fähigkeit, sich selbst zu reflektieren. 

o Interaktion in pflegerischen, therapeutischen und hebammenkundlichen Situations-
kontexten ist höchst selten rein verbal ausgestaltet und hat vielfach sogar eine sehr 
hohe sinnlich-leibliche Komponente, weshalb neben der kognitiven Erfassung der 
Interaktion und der Planung, Durchführung und Evaluation von Interaktionsprozessen 
auch gelernt werden muss, einen sinnlich-leiblichen Zugangsweg zum Anderen 
aufzubauen. 

o Um die beschriebenen Fähigkeiten auf Bachelorniveau zu entwickeln, bildet ein solides 
Grundwissen zum Verständnis sozialer Interaktionsprozesse im Kontext therapeutischer 
Beziehungen die notwendige Wissensgrundlage. 

o Kenntnisse des ethischen Begründungsrahmens bezogen auf die professionelle 
Interaktion, der aufgrund seiner hohen Bedeutung für die Gestaltung eines individuellen 
Arbeitsbündnisses gesondert erfasst wird. 

4. In der Qualitätsdimension „Förderung von interprofessionellem Lernen und 
Handeln“ wird die Fähigkeit zur Zusammenarbeit mit anderen Professionen und in 
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kooperativen Strukturen mit Blick auf die sich verändernden Anforderungsbereiche 
der Gesundheitsversorgung in den Fokus genommen. Damit erfährt auch der 
systemische Rahmen, in den die Professionen eingebunden sind, 
Aufmerksamkeit. Diese Qualitätsdimension hat Bezüge zu folgenden 
Inhaltsbereichen: 
o Die Entwicklung eines Bewusstseins von der eigenen Profession bildet eine wesentliche  

Grundlage, um eigenständig in Systemen professionell handeln und auf andere 
Berufsgruppen im interprofessionellen Handeln zugehen zu können. 

Zu dieser Kompetenzentwicklung tragen zentral Kenntnisse und instrumentelle Fertigkeiten 
aus folgenden Wissensgrundlagen bei: 
o Kenntnisse und kritische Reflexion der nationalen und internationalen Entwicklungen 

auf den Ebene der Professionen und der systemischen Kontexte. 
o Kenntnisse und kritische Reflexion der gesellschaftlichen und institutionellen 

Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens.  
o Kenntnisse zur Grundlegung eines ethischen Begründungsrahmens in Hinblick auf 

verantwortliche Entscheidungen in den Organisationsstrukturen des Gesundheitswe-
sens. 

8.1.4 Fragestellungen der Untersuchung 

• Welche Formen einer curricularen Strukturierung für primärqualifizierende Studien-
gänge lassen sich identifizieren? (Hinterlegter Begründungsrahmen, strukturbildende 
Prinzipien und gebildete Systematik, Lehrplanarchitektonik) 

• Welche inhaltlichen Profile lassen sich für die jeweiligen Fachrichtungen identifizieren? 
Wie spiegeln diese die Qualitätsdimensionen/Inhaltsdomänen wider? 

• Wie sind die Ziele/Inhalte auf die unterschiedlichen Lernorte verteilt? 

8.2 Methodisches Vorgehen 
Grundlage der Untersuchung bilden die Curricula der Studiengänge in einem engeren 
Curriculumverständnis, also in erster Linie die Modulhandbücher der Studiengänge, die 
als „sprachlichen Kodifizierungen von Handlungen“ auf „die intendierten Lernprozesse 
zielen“ (Sloane/Dilger 2005, 5). Ergänzende Informationen wurden aus den Akkreditie-
rungs- und Evaluationsberichten entnommen. 
Die Untersuchung erfolgte in den folgenden Schritten: 
• Zunächst wurde die Modularchitektur im Studienverlauf ermittelt und in die hinterleg-

ten Strukturmodelle der Studiengänge (vgl. 2. Zwischenbericht 2013) eingeschrieben. 
• Da die Modulhandbücher weitgehend konsequent über das angestrebte Output, also 

die „als relevant erachteten Fähigkeiten“ zur Anwendung des Gelernten zum Ende der 
Ausbildung (Sloane/Dilger 2005, 8), definiert werden, wurden zunächst die curricula-
ren Intentionen im Sinne einer „inkorporierte[n]“ „didaktischen Idee der Vermittlung“ 
(ebd.) bzw. des geplanten Inputs und der geplanten Lernangebote auf der Basis der 
Modulbeschreibungen rekonstruiert. Diese Rekonstruktion erfolgte orientiert an den 
Grundprinzipien einer Qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 2006) durch eine Para-
phrasierung und Reduktion der Modulbeschreibungen im Hinblick auf Lernanforderun-
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gen an die Studierenden. Damit werden Redundanzen outcomebezogener Kompe-
tenzformulierungen reduziert. Die mehrfach genannten Ziele wurden bei ihrer erstma-
ligen Nennung aufgeführt und in der weiteren Darstellung nur dann wieder aufge-
nommen, wenn die Modulbeschreibung nahelegt, dass es zu zentralen Weiterentwick-
lungen der jeweiligen Kompetenz kommen soll. Durch diese vereinheitlichenden For-
mulierungen zu den Modulintentionen sollte sichtbar werden, welche Schwerpunkte, 
Themen und Fragestellungen jeweils verfolgt werden. Die Ergebnisse dieser Doku-
mentenanalyse wurden an die Studiengänge zurückgemeldet, um die gefundenen Zu-
ordnungen zu validieren. Eventuelle Korrekturen wurden eingearbeitet. 

• Mit dem Ziel, Muster für die curriculare Gestaltung von primärqualifizierenden Studi-
engängen zu identifizieren, wurden die Zusammenfassungen der Studiengänge zu 
den Modulintentionen anhand der zuvor dargestellten Untersuchungskriterien unter-
sucht und die Ergebnisse tabellarisch dokumentiert. Hierzu wurde ein tabellarisches 
Raster entwickelt, in dem die Qualitätsdimensionen in Kompetenz- (weiße Schrift auf 
Dunkelgrau) und Inhaltsbereiche (schwarze Schrift auf Hellgrau) ausdifferenziert wur-
den. Die untersuchten Module wurden in der Tabelle (s. Tabelle 12, S. 102) entspre-
chend ihrer Zuordnung zu verschiedenen Lernorten (Hochschule, Berufsfachschule, 
Praxis ...) farblich gekennzeichnet. Die Modulhandbücher aller untersuchten Studien-
gänge wurden in das so konzipierte Analyseraster überführt. Die vorgenommenen 
Einschätzungen der inhaltlichen und kompetenzbezogenen Modulausrichtungen wur-
den z.T. durch eine systematische Suche mit definierten Suchbegriffen zu den jeweili-
gen Dimensionen bzw. Domänen in den Originaldokumenten abgesichert.  

• Die Analyseergebnisse wurden im Anschluss geleitet durch die Fragestellungen der 
Untersuchung (vgl. 8.1.4, S.100) hinsichtlich erkennbarer Muster ausgewertet. Dabei 
wurde auch auf das Volumen von Modulen, Modulgruppen und Lerneinheiten als Teile 
von Modulen in CP (= 30 Stunden) zurückgegriffen, da sich damit eine - wenn auch 
ungenaue - quantitative Vergleichsgröße ausmachen lässt. Auch wenn der Workload 
sehr unterschiedlich gestaltet sein kann (vgl.7.3.4, S.89), bildet er doch die einzige 
bezifferbare Orientierungsgröße in der Untersuchung der Modulhandbücher - z.B. für 
die Bedeutung, die bestimmten inhaltlichen Zusammenhängen, einem Studienbereich, 
einer Aufgabenstellung o.ä. für Studierende beigemessen wird. Schwierigkeiten in 
diesem Vorgehen ergaben sich u.a. daraus, dass in den Modulen der Studiengänge 
sehr unterschiedliche Inhalte und Zielsetzungen kombiniert werden, so dass z.T. 
Schätzungen der Zeiteinheiten für nicht über CP ausgewiesene Teilaspekte von Mo-
dulen vorgenommen werden mussten. 
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Tabelle 12: Analyseraster für die Untersuchung der Modulhandbücher 
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    von der Hoch-
schule (HS) im 
jeweiligen Studi-
engang angebo-
ten 

                                        

    an der HS studi-
engangübergrei-
fend angeboten 

                                        

    seitens der Be-
rufsfachschule 
(BFS) angeboten 

                                        

    Integriert,  v. HS 
u. BFS in Kooper-
ation angeboten 

                                        

    (überwiegend) in 
der Berufspraxis 
(Betrieb oder 
Praxislernort, z.B. 
Lehrambulanz) 
angeboten 

                                        

    Praxisintegrie-
rend an der HS 
(ggf. unter Mit-
wirkung einer 
BFS) angeboten 

                                        

8.3  Studiengangübergreifende Ergebnisse 
In diesem Kapitel wird das Ergebnis einer Synthese der vorgenommenen Einzelanalysen 
der zwölf untersuchten Modellstudiengänge und des vergleichend untersuchten rein addi-
tiven Studiengangs in der Hebammenkunde vorgestellt. In Kapitel 8.3.1 werden zunächst 
Erfahrungen mit der formalen Gestaltung der Modulbeschreibungen beschrieben. In Kapi-
tel 8.3.2 werden die von den Studiengängen gefundenen Ansätze für die curriculare 
Strukturierung der Studienangebote und in Kapitel 8.3.3 die mit Hilfe des Analyserasters 
identifizierten inhaltlichen Profilbildungen dargestellt. Abschließend werden die wichtigs-
ten Erkenntnisse zusammengefasst (8.3.4). 
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8.3.1 Formale Gestaltung der Modulbeschreibungen  

Entsprechend den Vorgaben der Bolognareform erfolgt die Darstellung hochschulischer 
Curricula formal in Modulhandbüchern. Hier sollen für die einzelnen Module sowohl Ziel-
dimensionen als auch Inhalte ausgewiesen und der geplante Workload in Credit-Punkten 
angegeben werden. Diese Repräsentation der Module in den der Untersuchung zugrunde 
liegenden Modulhandbüchern ist sehr unterschiedlich gestaltet. Während einige Hoch-
schulen eine eher klassische Benennung von Handlungskompetenzen und/oder Lernzie-
len und die Auflistung von Inhalten vornehmen und diese teilweise, auch im Interesse der 
Freiheit von Forschung und Lehre, eher knapp halten, stellen andere Hochschulen die  
Qualifikationsziele/Kompetenzen bzw. das „Learning Outcome“  in Anlehnung an die Be-
griffe des „Qualifikationsrahmens für Deutsche Hochschulabschlüsse“ (QDH) für die As-
pekte „Wissensverbreiterung und –vertiefung“, „Können – Instrumentale Kompe-
tenz/Fertigkeiten“, „Können – Systemische Kompetenz“, „Können – Kommunikative Kom-
petenzen“ dar. Wieder andere liefern umfassende, mehrseitige Darstellungen. Sowohl aus 
einer eher knapp und möglichst offen formulierten Übersicht zu den geplanten Modulen 
ohne inhaltliche Konkretisierung, vor allem aber auch aus einer den Anforderungen des 
Bolognaprozesses genau entsprechenden Formulierung von Kompetenzen mit Blick auf 
das Learning Outcome resultiert nach der Erfahrung der Untersucherinnen vielfach eine 
Intransparenz hinsichtlich der Inhalte und Methoden des jeweiligen konkreten Lehr-
/Lernangebots. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde dieses Problem zu-
nächst dadurch gelöst, dass die kompetenzorientierten Formulierungen rückübersetzt 
wurden in den dahinter rekonstruierbaren Input im Sinne einer Darstellung der geplanten 
Lehr-/Lerninhalte, die mit dem jeweiligen Modul erarbeitet werden sollen. 

8.3.2 Curriculare Strukturierung 

Hinsichtlich der curricularen Strukturierung werden Ergebnisse mit Blick auf den gewähl-
ten Bezugsrahmen für die Curriculumentwicklung (8.3.2.1), auf die von den Modellstudi-
engängen gebildeten Studiengangsarchitekturen (8.3.2.2, S.105) sowie die Verteilung der 
Kompetenzvermittlung auf die unterschiedlichen Lernorte vor dem Hintergrund der identi-
fizierten Strukturmodelle der Studiengänge (8.3.2.3, S.107) präsentiert. 

8.3.2.1 Gewählte Bezugsrahmen für die Curriculumentwicklung 

Auf der Grundlage der vorliegenden Dokumente konnte für die Curriculumentwickung in 
einigen der untersuchten Modellstudiengänge ein umfangreicher theoretischer Begrün-
dungsrahmen identifiziert werden, obwohl dies weder für den zu erstellenden Akkreditie-
rungsbericht noch für die Beantragung der Modellversuche gefordert war. Exemplarisch 
werden im Folgenden einige Bezugsrahmen gekennzeichnet: 
• Ein Pflegestudiengang rekurriert auf pflegedidaktische, berufspädagogische, hoch-

schuldidaktische und pflegetheoretische Positionen bzw. Publikationen. In der pflege-
didaktischen Fundierung beziehen sich die Konstrukteurinnen und Konstrukteure des 
Studiengangs auf den bildungstheoretisch begründeten Ansatz von Ulrike Greb 
(2003–2010), der sich explizit als hochschuldidaktisches Konzept versteht. Empirische 
Grundlage der Curriculumentwicklung bildet eine qualitative Expertenbefragung zu An-
forderungen der Berufswirklichkeit in den unterschiedlichen pflegerischen Settings.  
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• Ein weiterer Pflegestudiengang nimmt zur Fundierung des Kompetenzbegriffs und zur 
Ausdifferenzierung der Kompetenzen Bezug auf berufspädagogische Kategorien, et-
wa auf die Richtlinien der KMK (1999), auf ausgewählte Kriterien des EQR in Anleh-
nung an Hundenborn und Knigge-Demal (2008), auf die Kriterien des Qualifikations-
rahmens für deutsche Hochschulabschlüsse sowie auf das Kerncurriculum der Deut-
schen Gesellschaft für Pflegewissenschaft (DGP) (Hülsken-Giesler et al. 2010) (Ber-
ker/Heffels/Mijatovic 2013, 45f, 51f u. 54 bzw. KatHoNRW-Akkr 2010, 26ff). Hinsicht-
lich der curricularen Konzeption wird mit Verweis auf die curriculumtheoretische Sys-
tematik von Reetz/Seyd (2006) ein ausgewogenes Verhältnis von Wissenschafts-, Si-
tuations- und Persönlichkeitsprinzip in der Curriculumkonstruktion gefordert (Ber-
ker/Heffels/Mijatovic 2013, 40). Außerdem wird unter Berufung auf (berufs-
)pädagogische Ansätze der Curriculumentwicklung (Siebert 2009; Robinsohn 1974) 
die Notwendigkeit von situationsorientiertem Lernen mit hohem Transferpotenzial be-
gründet (Berker/Heffels/Mijatovic 2013, 42). 

• An einer Hochschule mit mehreren primärqualifizierenden Studiengängen rückt zu-
nächst die Entwicklung von Kompetenzprofilen für die jeweiligen Studiengänge in den 
Mittelpunkt, dabei erfolgt eine Orientierung an den Empfehlungen des Europäischen 
Qualifikationsrahmens für lebenslanges Lernen (EQR), Kompetenzstufe 6 sowie am 
Kompetenzverständnis des europäischen Tuning-Prozesses (Walkenhorst/Kopzynski 
2013, 44). Weiterhin wird im Anschluss an die Forderungen des Sachverständigenra-
tes zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR, 2007)  und der 
WHO (2010) (vgl. a. 2. Zwischenbericht, 15) Interprofessionalität in Forschung und 
Lehre, auch mit Blick auf die Lösung von Problemstellungen der beruflichen Praxis, zu 
einem zentralen Merkmal des Hochschulprofils und der hochschuldidaktischen Kon-
zeption entwickelt.  

Die ausgewählten Beispiele verdeutlichen das Spektrum fach- bzw. berufswissenschaftli-
cher und (hochschul)didaktischer Begründungszusammenhänge, auf die bei der Konzep-
tion der Studiengänge rekurriert wurde. Dabei kann für die Pflege auf einen breiten fach-
wissenschaftlichen und fachdidaktischen Diskurs seit den 1970er Jahren für die Lehrerbil-
dung und die Berufsausbildung verwiesen werden (vgl. z.B. Ertl-Schmuck/Fichtmüller 
2010; Olbrich 2009), während ein vergleichbarer Diskussionsprozess für die anderen Be-
rufe erst am Anfang steht bzw. noch gar nicht begonnen hat. 
In drei der Pflegestudiengänge wurden auf der Grundlage der fachdidaktischen Analysen 
zusätzliche Kategorieebenen für die innere Strukturierung der Curricula gebildet, die quer 
zur Semesterebene den Studienverlauf vertikal gliedern und denen die Module bzw. 
Lerneinheiten zugeordnet werden. Solche Kategorien sind nicht an der Fachsystematik 
der Bezugswissenschaften, sondern eher an Handlungsstrukturen orientiert und bilden 
z.T. ähnliche, z.T. unterschiedliche Schwerpunkte (vgl. Tabelle 13). 
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Tabelle 13: Unterschiedliche Formen der inneren Strukturierung von Curricula in den Pfle-
gestudiengängen 

Studiengang Strukturierung des Curriculums 
Modell X o „I. Die individuelle Pflegesituation analysieren, bewerten und 

gestalten“ 
o „II. Inter- und intradisziplinäre Versorgungsprozesse gestalten“ 
o „III. Pflegesituationen in Institutionen und unter Berücksichti-

gung der Rahmenbedingungen gestalten (Versorgungssteue-
rung in ...)“ 

o „IV. Pflege im gesellschaftlichen Kontext gestalten“ 
o „V. Wissens- und Selbstmanagement“. 

Modell Y o „1. Grundlagen des professionellen Pflegehandelns“ 
o „2. Verantwortung und Steuerung von hoch komplexen Pflege-

prozessen“ 
o „3. Verantwortung und Steuerung von Prozessen in Organisa-

tionen“ 
Modell Z o „W1/2/3 – Methoden und Instrumente professioneller Pflege / 

Pflegewissenschaft / Wissenschaftliche Methoden“ 
o „FB – Fachliche Basis“ 
o „MEIPP – Integriertes Praktikum Pflege“ 
o „MSF – Mentoring, Studienmotivation und Fallverstehen“. 

 
Diese Kategorien spiegeln die hochschulinternen Diskussionsprozesse und den sich darin 
abbildenden fach-/berufswissenschaftlichen/-didaktischen Diskurs wider. Solche Ausei-
nandersetzungsprozesse zur Systematisierung der angestrebten Kompetenzziele und der 
zu vermittelnden Inhalte bilden langfristig die Basis für eine nachhaltige Konzeption und 
Etablierung der Studiengänge und eine Konsolidierung des Akademisierungsprozesses in 
den jeweiligen Berufsfeldern. 

8.3.2.2 Studiengangsarchitektur 

Alle untersuchten (Modell-)Studiengänge sind formal in Module gegliedert, die jedoch so-
wohl in sich als auch im Gesamtzusammenhang unterschiedlich strukturiert sind, was zu 
sehr verschiedenartige Formen der Lehrplanarchitektonik führt. 
Das Volumen der Module variiert in den Studiengängen in der Regel zwischen 4 und 18 
CP. Bei der Modulbildung nimmt beispielsweise ein Studiengang die Tradition eines be-
reits vor der Bolognareform etablierten Diplomstudiengangs auf und gruppiert, insbeson-
dere im hochschulisch verantworteten Part, Lehrveranstaltungen aus einer oder auch 
mehreren Fachdisziplinen, z.T. semesterübergreifend zu Modulen, was insgesamt mit 
einem eher fach-/wissenssystematischen Aufbau des Studiums korrespondiert. Auch an-
dere Studiengänge, vorrangig solche der Strukturmodellgruppen B.3 und C bzw. das ver-
gleichend analysierte rein additiv konzipierte Studienprogramm (vgl. 7.3.3.2, S.85), folgen, 
vor allem für den von Seiten der Hochschule angebotenen Teil des Studiums, stärker dem 
Prinzip der Fachsystematik. Dieser Ansatz schließt jedoch nicht aus, dass in den so struk-
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turierten Modulen Bezüge zu beruflichen Situationen hergestellt werden. Die Module bzw. 
die so gebündelten Lehrveranstaltungen fokussieren aber jeweils eher einen engeren 
Ausschnitt einer beruflichen Aufgabenstellung32. In der Untersuchung hinsichtlich der 
Qualitäts-/Inhaltsdimensionen lassen sich solche Module relativ einfach einer Qualitätsdi-
mension zuordnen und andere Dimensionen werden kaum bzw. eher marginal berührt 
(vgl. 8.3.3, S.108ff.). 
Demgegenüber werden in Studiengängen, die ohne Beteiligung einer Berufsfachschule 
konzipiert sind bzw. in denen die Lehr-Lernangebote der Berufsfachschulen curricular in 
das Studienprogramm integriert sind (Modellgruppe A und die Modellgruppen B.1/B.2, vgl. 
7.3.3.2, S.85), häufiger Module angeboten, die, v.a. wenn sie ein größeres Volumen ha-
ben, fächerintegrativ angelegt sind und dem Prinzip der Situations- und Handlungsorien-
tierung folgen. Durch diese Form der curricularen Strukturierung der Module erfolgt eine 
Verknüpfung der Erkenntnisse der jeweiligen Fachdisziplin mit Erkenntnissen der Be-
zugswissenschaften und wird außerdem eine mehrdimensionale, auf verschiedene As-
pekte des beruflichen Handelns gerichtete Auseinandersetzung mit der Modulthematik 
angeregt. Letztlich soll mit einer integrativen Modulstruktur eine stärkere Berufsorientie-
rung befördert werden. Schwierigkeiten entstehen jedoch für die Mobilität und Flexibilität 
der Studierenden, da die Studiengänge zu sehr unterschiedlichen inhaltlichen Lösungen 
kommen. 
Die Curricula sind alle weitgehend linear konzipiert, d.h. es wird nahezu überall von stabi-
len Studienkohorten ausgegangen, die das Studienprogramm in einer festen Struktur des 
Lehrangebots durchlaufen sollen. Dabei werden verschiedene, jeweils in sich stimmige 
Kombinationen von Inhalten mit unterschiedlichen Volumina und Zeitpunkten gebildet, die 
in einer bestimmten Reihenfolge aufeinander aufbauen und z.T. im Sinne eines Spiralcur-
riculums in einem höheren Semester wieder aufgegriffen werden. Vielfach werden die 
Theorie- und Praxismodule eng aufeinander bezogen und es ist eine Gesamtlinienführung 
für das Studienprogram erkennbar. Die lineare Curriculumkonzeption führt zu einem Cur-
riculum mit lehrgangsartigem Charakter (vgl. S.155). Damit lässt sich auch in den unter-
suchten Studiengängen der häufig formulierte Vorwurf der „unheilvollen Verschulung“33 
des Studiums im Zuge des Bolognaprozesses bestätigen, andererseits bietet dieser An-
satz den Studierenden die Möglichkeit einer möglichst gut abgestimmten integrativen 
Verbindung zwischen wissenschaftlich-theoretischen Erkenntnissen, den daraus abgelei-
teten Ansprüchen an die berufliche Praxis, den Erfahrungen der Berufswirklichkeit und der 
Rückkoppelung dieser Erfahrungen als Anforderungen an die Wissenskonstruktion und 
die Theorieentwicklung. 
Ein Wahl- bzw. Wahlpflichtangebot besteht in den höheren Studiensemestern in nahezu 
allen Studiengängen mit einem Volumen zwischen 5 und 21 CP, lediglich in einem Studi-
engang treffen die Studierenden überhaupt nicht auf Wahlmöglichkeiten. Zumeist besteht 
die Wahlmöglichkeit allerdings erst nach erfolgter Berufsprüfung. Im Durchschnitt werden 
6% des Gesamtstudienvolumens als Wahlmöglichkeit dargestellt. Ein höheres Volumen 
im Wahlbereich scheint vor dem Hintergrund der gegenwärtigen Regelungen durch die 
                                                
 
32 z.B. wird im Studiengang Therapie- und Gesundheitsmanagement an der FH Münster im Modul 

„Datenanalyse und Datengewinnung“ ein Seminar „EDV-Tools für Gesundheitsberufe“ angeboten, oder an 
der KatHO NRW im Studiengang Pflege ein Modul „Sozial- und gesundheitspolitische Rahmenbedingungen 
pflegerischen Handelns“ oder das Modul „Psychologie/Krankheitsbewältigung und Kommunikation“ 

33 z.B. Süddeutsche.de, 17. Mai 2010, http://www.sueddeutsche.de/karriere/bologna-reform-die-bachelor-
blamage-1.463089 [Zugriff Oktober 2014]   

http://www.sueddeutsche.de/karriere/bologna-reform-die-bachelor-blamage-1.463089
http://www.sueddeutsche.de/karriere/bologna-reform-die-bachelor-blamage-1.463089
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Berufsgesetze bei Studiengängen der Strukturmodelle B.3 und C möglich zu sein, wenn 
die kooperierenden Berufsfachschulen einen größeren Anteil des Kerns der beruflichen 
Ausbildung übernehmen und dadurch Freiräume für Wahl(pflicht)angebote der Hochschu-
len entstehen, so gelangt z. B. ein Studiengang zu Wahlmöglichkeiten im Umfang von 
11,6% des Gesamtstudienvolumens. Oftmals enthalten die Wahlangebote Module, die 
auch von Studierenden anderer Studiengänge des Gesundheits- und Sozialwesens be-
sucht werden. In zwei therapeutischen Studiengängen mit 210 CP, die Wahlangebote in 
einem etwas größeren Ausmaß von etwa 8% des Gesamtstudienvolumens vorhalten, 
werden diese für inhaltliche Schwerpunktsetzungen genutzt. 

8.3.2.3 Abbildung der Kooperationen auf der curricularem Ebene  

Folgende Ergebnisse ergeben sich bei einem Vergleich der gefundenen curricularen Mus-
ter mit Blick auf die praktizierten Kooperationsstrukturen der Studiengänge (7.3.3.2, S.85): 
Die Studiengänge, die dem Strukturmodell A zugeordnet wurden, kooperieren unmittelbar, 
d.h. ohne eine „dazwischengeschaltete“ Berufsfachschule mit den Praxiseinrichtungen. In 
der Gruppe dieser Studiengänge wurden für die Praxisausbildung zwei Variationen ge-
funden: In der Mehrzahl der Studiengänge werden gesonderte Praxismodule ausgewie-
sen, die in der Regel in einem unmittelbaren inhaltlichen Zusammenhang mit den parallel 
im gleichen Zeitraum angebotenen Theoriemodulen stehen. Während dabei in den Theo-
riemodulen häufiger ein Schwerpunkt in einer Qualitätsdimension identifiziert werden 
kann, muss davon ausgegangen werden, dass die Studierenden in der Praxis häufiger in 
mehreren Qualitätsdimensionen, insbesondere in der Qualitätsdimension 2 („klinische 
Kompetenz“) und 3 („Aufbau und Reflexion eines Arbeitsbündnisses“) gefordert sind. Die 
in der Praxis geforderte Multidimensionalität nimmt dabei in einigen Studiengängen im 
Verlauf des Studiums zu. In einem Studiengang, der dem Strukturmodell A zugeordnet 
wird, ist die akkreditierte Praxisausbildung kontinuierlich in die Module integriert. 
Die Studiengänge, die den Strukturmodellen B.1-3 und C zugeordnet wurden, kooperieren 
in jeweils unterschiedlicher Form auch mit Berufsfachschulen. In den Studiengängen der 
Modellgruppe B.1 sind die Berufsfachschulen in die Praxisausbildung integriert und an der 
Lehre in den Theoriemodulen als Lehrbeauftragte beteiligt, so dass hier keine Module 
ausgemacht werden können, die durch die Berufsfachschulen gestaltet werden. Die ak-
kreditierte Praxisausbildung ist ebenfalls entweder im Sinne von Transferzeiten in die 
Theoriemodule integriert oder wird, wie in den meisten Studiengängen der Modellgruppe 
A, modularisiert  angeboten und mit den Theoriemodulen gekoppelt.  
Im Strukturmodell B.2 wird das Curriculum gemeinsam mit der/den Berufsfachschule(n) 
entwickelt und die Lehre in den Theoriemodulen aufgeteilt. Dabei können Module unter-
schieden werden, die ausschließlich von der Hochschule verantwortet und durchgeführt 
werden, Module, die von der/den Berufsfachschule(n) angeboten werden und Module, die 
kooperativ gestaltet werden. In dieser Studiengangkonzeption ist zu beobachten, dass in 
den Modulen der Berufsfachschule(n) insbesondere die Qualitätsdimensionen 2 („klini-
sche Kompetenzen“) und 3 („Aufbau und Reflexion eines Arbeitsbündnisses“) angespro-
chen werden und nur vereinzelt und dann explizit Aspekte aus der Qualitätsdimension 4 
(„Förderung von (inter-)professionellem Handeln“). Die hochschulischen Module sind hier 
stärker multidimensional ausgerichtet und integrieren vor allem an verschiedenen Punkten 
im Studienverlauf die Qualitätsdimension 1 („Befähigung zur Anwendung wissenschaftli-
chen Wissens“) oder bieten zu dieser Dimension spezifische Module an. Die kooperativen 
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und die praxisintegrierenden Module sind alle deutlich multidimensional und ohne eine 
erkennbare Schwerpunktbildung in einer Dimension strukturiert. 
Bei den Studiengängen der Modellgruppe B.3, die sich in der hier durchgeführten Unter-
suchung ausschließlich auf therapeutische Studiengänge bezieht, in denen eine Hoch-
schule mit einer oder zwei Berufsfachschulen kooperiert, lässt sich insbesondere an einer 
Hochschule feststellen, dass die curriculare Konzeption in großen Teilen eine Arbeitstei-
lung abbildet: Während die Berufsfachschulen in den von ihnen angebotenen Modulen 
einen erkennbaren Schwerpunkt in den Qualitätsdimensionen 2 („klinische Kompeten-
zen“) und 3 („Aufbau und Reflexion eines Arbeitsbündnisses“) bilden, ist das hochschuli-
sche Studienprogramm in weiten Teilen stärker auf die Qualitätsdimensionen 1 („Befähi-
gung zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens“) und 4 („(inter)-professionelles Han-
deln“) bezogen. Damit liegt die Vermittlung von Kompetenzen in zwei zentralen Qualitäts-
dimensionen über weite Strecken in der Verantwortung der Berufsfachschulen. In dem 
dritten Studiengang aus dieser Modellgruppe bildet die Hochschule einen erkennbaren 
Schwerpunkt in den Qualitätsdimensionen 1 und vor allem 2, während die anderen beiden 
Qualitätsdimensionen in dem hochschulischen Studienangebot nur am Rande bearbeitet 
werden. 
Im eher ausbildungsbegleitenden Strukturmodell C und im vergleichend untersuchten rein 
additiven Studiengang ist das die Ausbildung ergänzende Studienprogramm insgesamt 
multidimensional gestaltet. Im pflegerischen Modellstudiengang werden, auch entspre-
chend den Kooperationsvereinbarungen zur wechselseitigen Anerkennung von Studien-
/Ausbildungsanteilen in der studienbegleitenden Phase Schwerpunkte in den Qualitätsdi-
mensionen 4 und 1 gesetzt, während in der zweiten Studienphase nach Abschluss der 
Berufsausbildung auch Kompetenzziele und Inhalte der Qualitätsdimensionen 2 und 3 
angesprochen werden. Das vergleichend untersuchte additive Studienprogramm zur 
Hebammenkunde ist multidimensional angelegt und bildet einen in der Relation deutlichen 
Schwerpunkt in der Qualitätsdimension 1. 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Hochschulen in allen Studiengängen für 
die Module in der Qualitätsdimension 1 und überwiegend auch in der Qualitätsdimension 
4 zuständig sind, in einigen Studiengängen wird die Lehre in den Qualitätsdimensionen 2 
und 3 vornehmlich an die Berufsfachschulen abgegeben. Die z. T. geringere Verknüpfung 
der Qualitätsdimension 1  mit den anderen Qualitätsdimensionen kann dazu führen, dass 
die Entwicklung eines hochschulisch geprägten Qualifikationsprofils erschwert wird. 

8.3.3 Inhaltliche Profile 
Die Ergebnisse der Analyse der Curricula werden im Folgenden für jede Qualitätsdimen-
sion studiengangübergreifend zusammengefasst. Da vor allem bei integrativ angelegten 
Modulen z. T. Schwierigkeiten bestehen, die Module eindeutig den Qualitätsdimensionen 
zuzuordnen, sind die Ergebnisse eher als Tendenzen zu verstehen.  

8.3.3.1 Qualitätsdimension „Befähigung zur Anwendung wissenschaftlichen 
Wissens“ 

In 10 der 13 untersuchten Studiengänge wird ein spezifisches Modul „Wissenschaftliches 
Arbeiten“ zwischen dem 1. und dem 3. Semester mit einem Volumen zwischen 3 und 10 
CP ausgewiesen. In den übrigen Studiengängen wird die Vermittlung dieser Kompeten-
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zen in forschungs-/wissenschaftsbezogene Module mit 7 bis 11 CP zu einem etwas spä-
teren Zeitpunkt, d.h. im 3./4. bzw. im 5./6. Semester, integriert In einem dieser Studien-
gänge werden vorbereitend Module zum Kenntnis- und Kompetenzaufbau in Grundlagen 
der Statistik und der Fachsprache Englisch angeboten. 
Module, die ausdrücklich auf Kompetenzerwerb im Bereich des forschungsbezogenen 
Arbeitens ausgerichtet sind, häufig mit einem Schwerpunkt in Evidenzbasierter Praxis, 
werden in allen Studiengängen vorgehalten und mit einem Studienvolumen zwischen 6 
und 18 CP dimensioniert.  
Module bzw. Modulanteile, die spezifisch die Auseinandersetzung mit fach- bzw. professi-
onstheoretischen Grundlagen in der jeweiligen Gesundheitsprofession anstreben, werden 
in allen Pflegestudiengängen und in beiden untersuchten hebammenkundlichen Studien-
gängen (d.h. auch im hochschulischen Teil eines additiv konzipierten Studiengangs) aus-
gewiesen. Da Prozessorientierung ein zentrales Moment in allen untersuchten Berufsfel-
dern bildet, wird in sehr vielen Studiengängen und vornehmlich in allen Pflegestudiengän-
gen ein Modul zur theoretischen Grundlegung des Handlungsprozesses angeboten. Er-
gänzt werden die spezifischen fachtheoretischen Module um Module, in denen ein ge-
sundheitswissenschaftlicher Begründungsrahmen vermittelt wird. Solche Module existie-
ren 8 Studiengängen und sind über nahezu alle Berufsbilder verteilt. 
Aspekte, die sich auf wissenschaftstheoretische Grundlagen beziehen, werden in keinem 
der Bachelorstudiengänge durch ein eigenständiges Modul dargestellt, sondern mehr o-
der weniger explizit und in unterschiedlichem Umfang entweder in die Module zum for-
schungsbezogenen Arbeiten oder in die Module zu den fach-/professionstheoretischen 
Grundlagen integriert. 
Die zu Beginn erarbeiteten Kompetenzen zum wissenschaftlichen Arbeiten werden in 
mehreren Studiengängen darüber hinaus vertiefend im Rahmen von ausgewiesenen Mo-
dulen mit einem Volumen zwischen 6 und 15 CP abgerufen, in denen eine wissenschaft-
lich begründete Projektarbeit bzw. Fallbearbeitung gefordert ist. Darüber hinaus wird die 
mit dieser Qualitätsdimension angestrebte Befähigung zur Anwendung wissenschaftlichen 
Wissens in allen Studiengängen in theorie- und/oder praxisbezogenen Modulen und nicht 
zuletzt in der Bachelorarbeit eingefordert. 

8.3.3.2 Qualitätsdimension „Vermittlung klinischer Kompetenzen auf 
Bachelorniveau“ 

Mehrere Studiengänge aus unterschiedlichen Fachgebieten bilden im Kontext dieser Qua-
litätsdimension Module, die teilweise oder auch nahezu ausschließlich an der Fachsys-
tematik einer Bezugswissenschaft orientiert sind. Module, die explizit auf den Erwerb 
von biomedizinischem Grundlagenwissen (insbesondere Anatomie, Physiologie, allge-
meine Krankheitslehre und/oder Pharmakologie) ausgerichtet sind, werden in 6 der 13 
untersuchten Studiengänge mit einem Volumen zwischen 5 und 20 CP angeboten. Diese 
Module werden in all den Studiengängen, die mit Berufsfachschulen kooperieren, jeweils 
durch die Berufsfachschulen vermittelt. Im Bereich der Sozial- und Geisteswissenschaften 
wird in einem kooperativ angelegten Studiengang im Bereich der Therapieberufe von Sei-
ten der Hochschule eine „Einführung in die Psychologie“ und in einem weiteren, ebenfalls 
kooperativ ausgerichteten Studiengang im Bereich Pflege in einem höheren Studiense-
mester nach Abschluss der Berufsausbildung ein Modul zu „Krankheitsbewältigung und 
Kommunikation“ angeboten. In zwei der drei logopädischen Studiengänge bestehen sei-
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tens der Hochschulen fachwissenschaftlich ausgerichtete Lehrangebote mit psychologi-
schem und/oder (psycho-)linguistischem Schwerpunkt zu Studienbeginn und z.T. auch im 
weiteren Studienverlauf, während diese Inhalte im dritten untersuchten Studiengang in 
das Lehrangebot der kooperierenden Berufsfachschule integriert sind. Vier der untersuch-
ten Studiengänge integrieren die fachwissenschaftlichen Inhalte der Bezugswissenschaf-
ten aus dieser Qualitätsdimension vollständig in die im Folgenden dargestellten hand-
lungs- und/oder situationssystematisch aufgebauten Module und auch in den vorstehend 
aufgeführten Studiengängen mit fachsystematisch strukturierten Modulen werden dane-
ben auch fächerintegrative Module ausgewiesen. Damit schwankt das Volumen an fach-
systematisch strukturierten Modulen in dieser Qualitätsdimension über die Studiengänge 
zwischen 0 und 40 CP. 
Bei den stärker handlungs- und oder situationsorientiert strukturierten Modulen kön-
nen verschiedene Typen unterschieden werden: Zunächst lassen sich für 9 Studiengänge 
handlungsorientiert ausgerichtete Module identifizieren, in denen die Studierenden explizit 
gefordert sind, sich mit den jeweiligen beruflichen (Kern-)Aufgabenstellungen und den 
damit verbundenen fachwissenschaftlichen / fachpraktischen Kenntnissen im therapeuti-
schen, pflegerischen, hebammenkundlichen Handlungsprozess auseinanderzusetzen 
bzw. die Grundlagen des Clinical Reasoning zu erfassen. Ergänzend, z.T. integrativ mit 
diesen Modulen verbunden, werden in den ersten Semestern in dieser Qualitätsdimension 
stärker situationsorientiert ausgerichtete Module angeboten, in denen ausgewählte Or-
gansysteme und mit diesen verbundene Pflegephänomen oder Therapiebedarfe bzw. 
Störungsbilder und/oder gesundheitsgefährdende Ereignisse fokussiert werden. Hand-
lungs- bzw. situationsorientierte Lehr-/Lernangebote, die der Vermittlung klinischer Kom-
petenzen dienen und in die auch fach- und bezugswissenschaftliche Kenntnisse integriert 
sind, werden im Prinzip in allen Studiengängen in den ersten Studiensemestern (z.T. bis 
zum 6. Semester) ausgewiesen. Beide Modultypen (solche die auf berufliche Kernaufga-
ben bzw. auf Organsysteme bezogen sind und solche, die Störungsbilder und Hand-
lungsanlässe thematisieren) umfassen in den untersuchten Studiengängen jeweils zu-
sammengenommen ein Volumen zwischen 23 und 74 CP im fachtheoretischen und/oder 
fachpraktischen Studium. Bei mit Berufsfachschulen kooperierenden Studiengängen der 
Strukturmodelle B.3 und C wird der Kompetenzaufbau in diesem Bereich überwiegend 
oder auch ganz durch die Berufsfachschulen übernommen. In den Studiengängen, in de-
nen das Lehrangebot durch die Hochschulen alleine oder in Kooperation mit Berufsfach-
schulen integrativ gestaltet wird, umfasst es mit nur geringen Abweichungen ein durch-
schnittliches Studienvolumen von 40 CP über die verschiedenen Berufsgruppen hinweg, 
wobei allerdings nochmals erwähnt werden muss, dass es sich dabei um eine grobe 
Schätzung handelt, da die hier zugeordneten Module in mehreren Studiengängen größ-
tenteils fach- und aufgabenübergreifend angelegt sind und auch Anteile, die der Quali-
tätsdimension „Fähigkeiten zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses“ 
(8.3.3.3, S.111) zuzuordnen sind, integriert werden. 
Auf den Aufbau der Fähigkeit zum umfassenden Fallverstehen im professionellen Kontext 
zielen eher situationsorientiert ausgerichtete Module, die die pflegerische, hebammen-
kundliche oder therapeutische Unterstützung bestimmter Zielgruppen mit definierten 
Symptomen und Symptomkreisen bzw. in bestimmten, die Gesundheit beeinflussenden 
Lebenslagen oder sozialen Situationen thematisieren und in denen zumeist fachwissen-
schaftliche und bezugswissenschaftliche Erkenntnisse synthetisiert werden müssen. Hier-
zu werden in allen Studiengängen, zumeist in den höheren Semestern, Module mit einem 
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Volumen zwischen 9 und 22 CP (z.T. wiederum integrativ in Verbindung mit anderen 
Schwerpunkten) angeboten. Diese Module werden in den pflegerischen und hebammen-
kundlichen Studiengängen in der Regel von Seiten der Hochschulen übernommen. In den 
mit Berufsfachschulen kooperierenden therapeutischen Studiengängen werden die ziel-
gruppenspezifischen Aspekte des professionellen Handelns demgegenüber im Rahmen 
des berufsfachschulischen Studienangebots abgebildet. 
Neben den Lehr-/Lernangeboten zum prozessorientierten Handeln, die eher auf einen 
grundlegenden Kompetenzaufbau hin orientiert sind, bieten alle Studiengänge in dieser 
Qualitätsdimension auch handlungssystematisch strukturierte Module an, die diese Kom-
petenzen in Richtung auf Fallmanagement/-steuerung in komplexen, instabilen Hand-
lungssituationen vertiefen bzw. zu einem umfassenden Clincal Reasoning befähigen sol-
len. Diese Module werden ebenfalls zumeist in den höheren Semestern angeboten 
und/oder sind gezielt mit den hochschulischen Anteilen der praktischen Ausbildung, z.T. 
mit dem Charakter des forschenden Lernens verbunden. Abhängig von der Einbindung in 
das Strukturmodell und den curricularen Aufbau des Studiengangs weisen die Module ein 
Volumen zwischen 2 und 32 CP auf. Als Durchschnittswert lässt sich ein Volumen von ca. 
15 CP ermitteln. In diese Studienangebote sind mit einem unterschiedlich hohen Anteil in 
allen Studiengängen auch die Hochschulen eingebunden. 

8.3.3.3 Qualitätsdimension „Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines 
Arbeitsbündnisses“ 

In nahezu allen Studiengängen werden in dieser Qualitätsdimension Module angeboten, 
die eher fach-/wissenssystematisch strukturiert ein Grundwissen bzw. Grundfähigkeiten 
zur sozialen Interaktion vermitteln und zur (Selbst-)Reflexion von sozialen Konstruktionen 
in verschiedenen beruflichen Interaktionssituationen anregen sollen. Diese sozialwissen-
schaftlichen Module werden in zwei Studiengängen einer Hochschule ergänzt durch je-
weils ein fachsystematisch strukturiertes Modul zur ethischen und theologischen Grundle-
gungen des professionellen Handelns, während alle anderen Studiengänge Aspekte der 
Ethik eher integrativ vermitteln. Das Volumen der stärker fachsystematisch strukturierten 
Lehr-/Lernangebote in dieser Qualitätsdimension liegt zwischen 2 und ca. 30 CP. Ledig-
lich bei einem Studiengang lässt sich auch in dieser Qualitätsdimension kein explizit fach-
systematisch strukturiertes Modul identifizieren – hier wird das Fachwissen wiederum in 
handlungs-/situationsorientierten Modulen vermittelt. 
Orientiert an beruflichen Handlungen werden – z.T. in enger Verbindung mit den fach-
systematisch strukturierten Seminaren –  Module vorgesehen, die auf die Unterstützung v. 
Klientinnen und Klienten34 in Krankheitserleben u. –bewältigung und/oder eine umfassen-
de Gestaltung von Interaktionssituationen unter Einbeziehung der somatischen, psychi-
schen und sozialen/lebensweltlich-biografischen Ressourcen der zu unterstützenden Per-
son abzielen. In diesen Modulen ist der Zusammenhang zur Qualitätsdimension der klini-
schen Kompetenzen besonders deutlich gegeben. Des Weiteren werden in 7 Studiengän-
gen mit einem Volumen zwischen 4 und 12 CP Module zum Themenkomplex Information, 
                                                
 
34 Um eine bessere Lesbarkeit dieser Darstellung zu ermöglichen, wird in allen zusammenfassenden 

Darstellungen auf neutrale Begriffe wie „Klientin/Klient“ oder zu betreuende Personen zurückgegriffen. Die 
Autorinnen sind sich dabei durchaus der Tatsache bewusst, dass die jeweiligen Zielgruppen in den 
verschiedenen beruflichen Handlungsfeldern sehr unterschiedliche Ziel- und Problemstellungen mitbringen. 
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Anleitung, Schulung, Beratung angeboten, die z.T. eher allgemein und grundlegend auf-
gebaut, z.T. aber auch anwendungsbezogen z.B. auf bestimmte Zielgruppen ausgerichtet 
sind. In einem Pflegestudiengang wird hier ergänzend auf die Realisierung von weiteren 
Betreuungskonzepten eingegangen. Stärker situationsorientiert sind in dieser Qualitäts-
dimension Module angelegt, in denen sich die Studierenden mit der Interaktion in heraus-
fordernden Situationen und in diesem Kontext mit dem Umgang mit eigenen und fremden 
Emotionen und beruflichen Belastungen auseinandersetzen sollen und/oder die auf Ur-
teilsbildung insbesondere in ethischen Entscheidungssituationen in der Interaktion mit 
Klientinnen bzw. Klienten und im anwaltschaftlichen Handeln (in hochbelastenden Le-
benssituationen) abzielen. 
In 4 Studiengängen werden in dieser Qualitätsdimension Module bzw. Modulanteile mit 
jeweils 4 CP ausgewiesen, die explizit persönlichkeitsorientiert auf die individuelle Ent-
wicklung und Selbstreflexion ausgerichtet sind, in zwei Studiengängen einer Hochschule 
wird hierzu jeweils ein Modul mit dem Schwerpunkt Supervision angeboten (vgl. hierzu 
auch 9.4.1.2.3 unten, Seite 148). In den anderen Studiengängen sind solche reflexiv-
persönlichkeitsbezogenen Studienanteile nicht explizit im Modulhandbuch benannt, son-
dern werden, wie für die situationsorientiert strukturierten Module beschrieben, in das 
Lehrangebot integriert bzw. sind teilweise auch abhängig von der individuellen Seminar-
planung der Lehrenden. 

8.3.3.4 Qualitätsdimension „Förderung von (inter-)professionellem Handeln“ 

In den Modulen der untersuchten Studiengänge, die vollständig oder in Anteilen dieser 
Qualitätsdimension zugeordnet werden konnten, ist der fach-/wissenssystematische 
Anteil höher als in den anderen Dimensionen und eine Verknüpfung mit den anderen 
Qualitätsdimensionen vielfach nicht in dem Maße gegeben, wie das in den beiden vorste-
henden Qualitätsdimensionen der Fall war. 
Alle Studiengänge bieten mindestens ein Modul an, das auf das Gesundheitswesen, des-
sen Strukturen, die Institutionen und die Akteure bezogen ist und professionelle Arbeit in 
Institutionen und Systemen, die Analyse der Rahmenbedingungen, der Gesundheitspolitik 
und der Leistungen thematisiert. Integriert werden hier z.T. die nationalen / internationalen 
Entwicklungen der Profession und die Betrachtung von lebensweltlichen, gesundheits- 
und sozialpolitischen Strukturen aus der Nutzerperspektive (- auch in Verbindung mit Ak-
tivität, Partizipation und Lebensqualität und bezogen auf ausgewählte Fragestellungen 
aus dem Bereich der Gesundheitsförderung, Prävention u. Rehabilitation). Daneben fin-
den sich in 3 Studiengängen ausgewiesene Module zu den rechtlichen Grundlagen des 
beruflichen Handelns, während juristische Fragestellungen in anderen Studiengängen 
entweder in die sozial-und gesundheitspolitisch ausgerichteten oder auch in die eher kli-
nisch orientierten Module integriert werden. Auch integrieren einige Studiengänge Aspek-
te der Erkundung von Versorgungs- und Institutionsstrukturen in die Praxisphasen und 
bieten praxisorientierte Module in dieser Qualitätsdimension an. Die sozial- und gesund-
heitspolitisch ausgerichteten Module weisen vor diesem Hintergrund eine erhebliche 
Spannweite im Volumen zwischen ca. 6 und ca. 40 CP auf. 
In 8 Studiengängen werden Module angeboten, in denen die zentralen Aspekte der hier 
untersuchten Qualitätsdimension stärker orientiert an Aufgabenstellungen angespro-
chen werden, die also Kooperation und Interdisziplinarität, eine berufsbezogene Arbeits-
teilung und Konzeptionen sektorenübergreifender Versorgung fokussieren und diese Fra-
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gestellung in zwei Studiengängen auch mit Anteilen der praktischen Ausbildung verbin-
den. Diese Module bzw. Modulteile weisen ein Volumen zwischen 2 und 15 CP auf. Des 
Weiteren machen 8 Studiengänge Aspekte der Betriebsführung, Betriebsökonomie 
und/oder des Qualitätsmanagements und der Qualitätsevaluation zum Gegenstand und 
integrieren dabei Aspekte der Selbständigkeit bzw. Existenzgründung oder der Sozial- 
und Organisationspsychologie bzw. weisen diese in entsprechenden Modulen gesondert 
aus. Weiterhin bieten ebenfalls 8, zum Teil aber andere Studiengänge, Module zur Koor-
dination und Steuerung von Arbeitsprozessen in Organisationen an, in denen z.T. auch 
Fragen der  Personalwirtschaft und Organisationsentwicklung und/oder des Change- und 
Schnittstellenmanagements angesprochen werden. Damit gehen nahezu alle Studien-
gänge mit einer Ausnahme mehr oder weniger intensiv auf betriebswirtschaftliche bzw. 
betriebsorganisatorische Aspekte ein. Dieser Modulkomplex umfasst ein Volumen zwi-
schen 3 und 19 CP und wird in fast allen Studiengängen im Rahmen von theoretischen 
Modulen der Hochschulen vermittelt. 

8.3.3.5 Durchschnittswerte und Schwerpunktsetzungen in den 
Qualitätsdimensionen - Zusammenfassende Einschätzung 

Auf der Basis der zusammenfassenden Analyse der Studienprogramme hinsichtlich der 
Qualitätsdimensionen können Durchschnittswerte für die einzelnen Qualitätsdimensionen 
ermittelt werden, die eine Orientierung bei der Entwicklung von Studienprogrammen bie-
ten können (s. auch Abbildung 12):  
Befähigung zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens: Das Volumen der Module, 
die explizit dem Kompetenzerwerb in dieser Qualitätsdimension gewidmet sind, bewegt 
sich zwischen 23 und 60 CP und liegt im Durchschnitt bei knapp 40 CP, so dass die Stu-
diengänge ca. 20% des Gesamtvolumens für den Kompetenz- und Kenntniserwerb in 
dieser Qualitätsdimension ausweisen.  
Vermittlung klinischer Kompetenzen auf Bachelorniveau: Das Gesamtvolumen in 
schwankt in dieser Qualitätsdimension erheblich, so wurden zwischen ca. 60 und 130 CP 
erfasst, wobei der Durchschnitt bei etwa 80 CP und damit bei knapp der Hälfte des ge-
samten Studienvolumens liegt. In dieser Dimension besteht eine inhaltliche Nähe zu 
Kompetenzzielen und Lehrinhalten anderer Qualitätsdimensionen, insbesondere zu der 
„Entwicklung der Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses“, so 
dass eine trennscharfe Zuordnung der Module und der mit ihnen bezifferten Volumina 
nicht immer eindeutig möglich ist.  
Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses: Insgesamt konnte 
für diese Qualitätsdimension in den Studiengängen ein Volumen zwischen 2 und 34 CP 
ermittelt werden. Der Durchschnittswert liegt hier bei ca. 20 CP. 
Förderung von (inter-)professionellem Handeln: In dieser Qualitätsdimension werden 
Module mit einem Gesamtvolumen je Studiengang zwischen 5 und 61 CP angeboten 
werden. Der Durchschnittswert liegt bei knapp 30 CP.  
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Abbildung 12: Verteilung des Workloads auf die Qualitätsdimensionen 
 
Unterschiedliche Schwerpunktsetzungen in den Qualitätsdimensionen ließen sich weder 
auf das gewählte Strukturmodell noch auf die jeweilige Fachrichtung (Pflege, Hebammen-
kunde, therapeutische Gesundheitsfachberufe) zurückführen. Einige Studiengänge wei-
sen in jeder Qualitätsdimension kaum oder nur recht geringe Abweichungen vom Durch-
schnittsvolumen auf. Hier ist zu vermuten, dass eher eine breite Grundqualifikation über 
alle vier Dimensionen hinweg angestrebt wird. Andere Studiengänge setzen deutliche 
Akzente in einer oder zwei Qualitätsdimensionen und vernachlässigen oder marginalisie-
ren andere Qualitätsdimensionen. Dabei ist die Streuung in der Qualitätsdimension 1 „Be-
fähigung zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens“ am geringsten. Einige Studiengän-
ge bilden in diesem Bereich mit einem intensiven Studienangebot aber auch einen deutli-
chen Schwerpunkt. Festzustellen ist weiterhin, dass in der Qualitätsdimension 3 („Aufbau 
eines Arbeitsbündnisses“) keine Schwerpunktsetzung erkennbar ist und im Gegenteil die-
se Dimension zumindest auf der Modulebene eher unterrepräsentiert ist. 

8.3.4 Zusammenfassung 
Bei der Bewertung der Ergebnisse der curricularen Analyse sind einige methodische Be-
grenzungen in Rechnung zu stellen. Datengrundlage bildeten die Modulhandbücher. Die 
Analyse erfolgte auf der Basis des zu dem Zeitpunkt aktuellen Stands, stellt also eine 
„Momentaufnahme“ dar. Aufgrund der Komplexität insbesondere von fächerintegrativ ge-
stalteten Modulen wurden zwar die zentralen, aber möglicherweise nicht alle möglichen 
Bedeutungen der Module erfasst. Die gefundenen Ergebnisse sollten daher mit aller Vor-
sicht bewertet werden und haben zum Teil eher den Charakter von Hypothesen.  
Die Studiengänge gelangen zu sehr unterschiedlichen curricularen Konzeptionen, sowohl 
was die Strukturbildung als auch was inhaltliche Schwerpunktsetzungen betrifft. Diese 
Vielfalt hat zur Folge, dass die Studiengänge kaum untereinander vergleichbar sind. Hin-
sichtlich der strukturbildenden Prinzipien der Curricula wählen einige Hochschulen den 
eher traditionellen Weg der Orientierung an Disziplinen, über die Hälfte der Studiengänge 
entwickeln aber auch innovative Konzepte mit stärker fächerintegrativen Modulen, die 
deutlicher die Entwicklung von umfassender beruflicher Handlungskompetenz und damit 
eine wesentliche Zielsetzung des Bolognaprozesses („Beschäftigungsfähigkeit“) aufgrei-
fen. 
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Sofern die Studiengänge bei der Durchführung ihrer Studienangebote mit Berufsfachschu-
len kooperieren und die Berufsfachschulen primär die Vermittlung der berufsgesetzlich 
vorgeschriebenen Inhalte übernehmen, kann dies eine Aufgabenteilung zur Folge haben, 
die es mit sich bringen kann, dass einige professionelle Kernkompetenzen überwiegend 
von den Berufsfachschulen vermittelt werden, was sich erschwerend auf die Entwicklung 
eines hochschulischen Profils auswirken kann.  
Der mit der Bologna-Reform verknüpfte Vorwurf einer Verschulung der Studiengänge trifft 
auch auf die Pflege- und Gesundheitsfachberufe zu. So ist festzustellen, dass die Studi-
engänge vielfach den Charakter von Lehrgängen haben, d. h. dass die Studierenden eine 
bestimmte Anzahl von definierten Modulen in einer festgelegten Reihenfolge und i.d.R. in 
einer festen Lerngruppe absolvieren. Diese Form der curricularen Strukturierung birgt die 
Möglichkeit einer stabilen Orientierung für die Studierenden, ermöglicht die kontinuierliche 
Unterstützung in der Persönlichkeitsentwicklung und macht Bildungsprozesse systema-
tisch planbar. Auf der anderen Seite haben die Studierenden kaum Freiräume für eine 
individuelle Gestaltung des Studiums im Sinne hochschulischer Bildung. 
Die Analyse der inhaltlichen Profile in Hinblick auf die angestrebten Qualitätsdimensionen 
des Studiums kam zu dem Ergebnis, dass die Intentionen der Studienangebote über die 
Zielsetzungen der Berufsausbildung deutlich hinausweisen. Quantitativ verteilen sich die 
vermittelten Kenntnisse und Kompetenzen durchschnittlich über alle Studiengänge hin-
weg wie folgt auf die vier Qualitätsdimensionen: 

• Anwendung wissenschaftlichen Wissens: Ø 40 CP (Spektrum 23 bis 60 CP) 
• Vermittlung klinischer Kompetenzen auf Bachelorniveau: Ø 80 CP (Spektrum 60 

bis 130 CP)  
• Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses: Ø 20 CP 

(Spektrum 2 bis 34 CP) 
• Förderung von (inter-)professionellem Handeln: Ø 30 CP (Spektrum 5 bis 60 CP)  

Bei der Typisierung der Studiengänge anhand von quantitativen Schwerpunktsetzungen 
können folgende sich zum Teil ergänzende oder überschneidende Profilbildungen ausdif-
ferenziert werden: 
• Studiengänge, die eine breite Kompetenzentwicklung in alle vier Qualitätsdimensionen 

hinein anstreben und eine Profilbildung im Verlauf der Bachelorphase bewusst ver-
meiden,  

sowie Studiengänge mit Fokus  
• auf dem wissenschaftlichen Arbeiten, 
• auf dem medizinisch-klinischen Bereich, 
• auf Persönlichkeitsbildung,  
• auf Professionalisierung und sozial- und gesundheitspolitische Positionierung,  
• auf systemische Aspekte und managerielle Kompetenzen. 
Resümierend ist festzuhalten, dass die Studiengänge sowohl auf der Ebene der curricula-
ren Strukturierung als auch auf der Ebene der inhaltlichen Gestaltung der Module eine 
große Vielfalt aufweisen. Dadurch sind die Studienangebote kaum vergleichbar, was nicht 
nur im Hinblick auf die von allen gleichermaßen angestrebten Qualifikationsziele Fragen 
aufwirft, sondern zudem die Anerkennung von in anderen Studiengängen erworbenen 
Leistungen und damit die Mobilität der Studierenden erschwert. Darüber hinaus ist zu 
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konstatieren, dass die Modulbeschreibungen auf der Basis von formal formulierten Lern-
ergebnissen etwa in Anlehnung an den Qualifikationsrahmen für Deutsche Hochschulab-
schlüsse kaum geeignet sind, Transparenz hinsichtlich der Inhalte und Methoden des 
Lehr-/Lernangebots herzustellen.  
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9 Analyse der Ansätze zur Theorie-Praxis-Verknüpfung35 
Ingrid Darmann-Finck, Sabine Muths36 

Der Untersuchungsschritt zur Analyse der Ansätze in der Theorie-Praxis-Verknüpfung fällt 
im Evaluationsmodell von Ditton (2009) unter den Strang des Implementierten Curricu-
lums. Dieser Strang hebt auf die Untersuchung der Merkmale der konkret stattfindenden 
Bildungsprozesse ab. Aus der Vielzahl der im Rahmen der hochschulischen Erstausbil-
dung stattfindenden Bildungsprozesse werden diejenigen fokussiert, die an der Schnitt-
stelle von theoretisch-wissenschaftlicher Ausbildung an der Hochschule und fachprakti-
scher Ausbildung in der beruflichen Praxis (oder in simulierten Kontexten) angesiedelt 
sind. Im Mittelpunkt stehen dabei Ansätze des arbeitsbezogenen Lernens. Unter „arbeits-
bezogenem Lernen“ versteht Dehnbostel (2007, 45) „betriebliche, außerbetriebliche und 
schulische Konzepte, Lernformen und Maßnahmen […], die in ihren Lernprozessen und 
Lerninhalten von Arbeit und Arbeitsabläufen geleitet sind bzw. auf diesen basieren.“ Diese 
Schwerpunktsetzung erfolgt deswegen, weil die Studierenden für eine Praxis qualifiziert 
werden, die derzeit noch nicht oder nur in Ansätzen auf dem Niveau existiert, das mit dem 
Abschluss der Studiengänge anvisiert wird, so dass zwangsläufig mit Brüchen zwischen 
den angestrebten Ausbildungszielen und dem praktischen Arbeitsfeld gerechnet werden 
muss. Außerdem können die Studiengänge zwar auf Erfahrungen in der Gestaltung des 
theoretischen Studiums in den untersuchten Berufen und den ihnen zuarbeitenden wis-
senschaftlichen Disziplinen zurückgreifen, nicht aber auf angemessene Konzepte arbeits-
bezogenen Lernens für die hochschulische Erstausbildung, mit denen sie z.B. die Anwen-
dung des aktuellen wissenschaftlichen Wissens auf Problemlagen der Patientinnen bzw. 
Patienten, Klientinnen bzw. Klienten und Schwangeren bzw. Wöchnerinnen und ihren 
Familien vermitteln können. In den Berufsgesetzen sind gegenwärtig zwischen 1600 
Stunden (Physiotherapie) und 3000 Stunden (Hebammen bzw. Entbindungspflege) prak-
tische Ausbildungsanteile vorgesehen. Es fehlen bislang Erkenntnisse darüber, wie diese 
Zeiten genutzt werden können und anhand welcher Arbeitsaufgaben und Methoden und 
in welchen lernorganisatorischen Strukturen berufliche Handlungskompetenz auf hoch-
schulischem Niveau gefördert werden kann und welche Mindeststandards ggf. gesetzlich 
festzulegen wären. 

9.1 Theoretischer Rahmen 
Der im Folgenden dargestellte Theoretische Rahmen soll dazu beitragen, die Forschungs-
fragen zu schärfen und dient als sensibilisierendes Konzept für die Analyse der Daten 
(Kelle/Kluge 2010, 28 ff.). Zugrunde gelegt werden die mit einer hochschulischen Ausbil-

                                                
 
35 In diesen Untersuchungsschritt konnte die RWTH Aachen aufgrund des zeitversetzten Modellbeginns nicht 

einbezogen werden 
36 Wir danken Julia Kamphus und Anita Rölle für ihre engagierte Unterstützung bei der Erarbeitung dieses 

Kapitels. 
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dung verbundenen Intentionen (9.1.1), theoretische Hintergründe arbeitsbezogenen Ler-
nens (9.1.2, S.118) sowie Modelle arbeitsbezogenen Lernens (9.1.3, S.119). 

9.1.1 Ziele der hochschulischen Ausbildung 
Im Rahmen der strukturellen und inhaltlichen Evaluation der Modellstudiengänge wurden 
aus der Analyse des Status quo Berichts sowie durch Verwendung zusätzlicher theoreti-
scher Heuristiken, die das professionelle Handeln in den Berufsfeldern Pflege und Ge-
sundheit konzeptualisieren helfen, „Qualitätsdimensionen für die Weiterentwicklung der 
Modellstudiengänge der Pflege, der therapeutischen Gesundheitsfachberufe und des 
Hebammenwesens“ gewonnen. Folgende Qualitätsdimensionen wurden begründet (vgl. 
Kapitel 3, S.17): 
• Befähigung zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf dem jeweils aktuellen 

Entwicklungsstand 
• Vermittlung klinischer Kompetenzen auf Bachelorniveau 
• Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses 
• Förderung von Kooperation und Interprofessionalität 
Diese mit den Modellstudiengängen abgestimmten Qualitätsdimensionen können auch als 
Grundlage für die Untersuchung der von den Studiengängen realisierten Modelle arbeits-
bezogenen Lernens herangezogen werden. 

9.1.2 Theoretische Hintergründe arbeitsbezogenen Lernens 
Auf der Basis professions- (Oevermann 1996) und erkenntnistheoretischer (Neuweg 
1999) Vorannahmen können folgende Anforderungen an den Erwerb der Fähigkeit prakti-
schen Könnens gestellt werden:  

- Praktisches Können erlenen die Studierenden, indem sie tun, was sie lernen sol-
len, nämlich in komplexen Situationen gemeinsam mit Patientinnen/Patienten bzw. 
Klientinnen/Klienten und angepasst ab deren individueller Situation Problemlösun-
gen entwickeln (Neuweg 2000, 210). Das Lernen in der realen Praxis mit realen 
Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten ist damit unabding-
bar und nicht durch andere Lernangebote zu ersetzen.  

- Neben einer komplexen Aufgabe wird Könnerschaft durch die Beobachtung von 
und Interaktion mit Könnern, die bereits über die Fähigkeit verfügen, erworben 
(Neuweg 1999, 232 ff.). Unter Bezug auf die Theorie des impliziten Wissens wird 
die dafür erforderliche Beziehungsstruktur im Lehrlings-Meister-Verhältnis gese-
hen, für das ein Vertrauen in die Expertise des Meisters/der Meisterin kennzeich-
nend ist (ebd., 378ff.). Durch Beobachten und Einfühlen in die impliziten Operatio-
nen des/der Könners/Könnerin erwirbt die/der Lernende implizit implizites Wissen. 
Im Unterschied zur Theorie des impliziten Wissens wird im Rahmen des Experten-
kulturansatzes angenommen, dass Lernende durch Teilhabe an identitätsstif-
tenden Teilkulturen spezifische Formen der Wahrnehmung, Werte, Meinungen, 
Rollenerwartungen und Beziehungsstrukturen übernehmen (Zimmermann 1996, 
49). Lernende werden Mitglied in einer Expertenkultur, indem die Kolleginnen und 
Kollegen die Lernenden kontrafaktisch als gleichberechtigte Teammitglieder aner-
kennen.   
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- Da die Prozesse des Aufbaus einer Beziehung zu Klientinnen und Klienten  bzw. 
eines Arbeitsbündnisses, des Sinnverstehens und der gemeinsame Entwicklung 
von Lösungen größtenteils implizit erfolgen, sind sie in besonderem Maße fehler-
anfällig. Die klinische Kompetenz des/der Professionellen, im Sinne eines reflektie-
renden Praktikers, ist daher stets mit der Fähigkeit zur Reflexion zu verknüpfen. 
Schön (1983, 21ff.) bezeichnet die Reflexion, die bereits während der Handlung 
ein-setzt, als „reflection-in-action“. Diese Form der Reflexion ist entscheidend, um 
routineförmiges Handeln, das an den Bedürfnissen der Klientinnen und Klienten 
vorbeigeht, oder auch ein Handeln, das die aktuelle externe Evidenz nicht zur 
Kenntnis nimmt, zu vermeiden. Auch muss diese Form der Reflexion nicht sprach-
gebunden sein. Um „reflection-in-acton“ zu erlernen, sind Formen der „reflection-
on-action“ (der „Reflexion über die Handlung“) bedeutsam (Schön 1983, 278). 
Letztere findet außerhalb des Handlungsprozesses, also retrospektiv, oder auch in 
einer Handlungspause statt. Das zugrunde liegende Wissen wird expliziert und 
analysiert und im Anschluss erneut in die Situationsdeutung eingebracht (Neuweg 
1999, 351ff.). Indem Lernen im Wechselspiel von Handeln und Reflexion angelegt 
wird, erhalten die Lernenden eine immer elaboriertere Sicht auf das Ganze. Durch 
systematisch und kontinuierlich durchgeführte Lernangebote zur Reflexion von 
Versorgungssituationen kann außerdem die Fähigkeit und Bereitschaft zur Refle-
xion in der Handlung gefördert und gesteigert werden. Solche Reflexionsangebote 
können sowohl arbeitsplatznah als auch im Kontext der Hochschule angesiedelt 
werden. Eine Differenzierung unterschiedlicher lern-organisatorischer Kontexte 
und ihrer jeweiligen Lernpotenziale nimmt Dehnbostel (2007) mit der Unterschei-
dung verschiedener Modelle arbeitsbezogenen Lernens vor. 

9.1.3 Modelle arbeitsbezogenen Lernens 
Die Lernorte Schule/Hochschule und Betrieb übernehmen in dem Dreischritt Handeln – 
Lernen (Reflexion und Abstraktion) – Handeln (Reetz/Seyd 2006, 238) unterschiedliche 
Aufgaben. Während der Fokus der Hochschule im Allgemeinen stärker auf Reflexion und 
Abstraktion liegt, hat in der beruflichen Praxis das Handeln einen höheren Stellenwert. 
Genauer wird dieser Zusammenhang von Dehnbostel (2007, 44ff.) untersucht; demzufol-
ge lassen sich je nach Ausprägung des Verhältnisses von Lernen und Arbeiten bzw. 
Lernort und Arbeitsort drei Varianten arbeitsbezogenen Lernens voneinander abheben, 
nämlich: 
• Das arbeitsgebundene Lernen, bei dem Arbeits- und Lernort identisch sind und der 

Lernprozess unmittelbar in den Arbeitsprozess integriert ist. 
• Das arbeitsverbundene Lernen, bei dem Arbeits- und Lernort zwar getrennt sind, sich 

aber in unmittelbarer räumlicher Nähe befinden, wie z.B. bei auf den Lernprozess hin 
orientierte Fallbesprechungen in einer Versorgungseinrichtung 

• Und letztlich das arbeitsorientierte Lernen, in dem Arbeitsabläufe zu Lernzwecken 
simuliert werden und das damit stets in ihrer Komplexität reduzierte Realitäten betrifft. 

In den verschiedenen lernorganisatorischen Kontexten sind die Operationen des Reflek-
tierens und Lernens einerseits und des Handelns andererseits jeweils unterschiedlich 
ausgeprägt. Während z.B. beim arbeitsgebundenen Lernen vor allem „Reflexion in der 
Handlung“ zum Tragen kommt und das Handeln im Zentrum steht, sind das arbeitsver-
bundene und insbesondere das arbeitsorientierte Lernen ausgezeichnet geeignet, um 
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unmittelbar in Folge einer Handlung handlungsentlastet darüber zu reflektieren („Reflexion 
über die Handlung“), was nicht heißt, dass dies nicht auch in kurzen Handlungspausen 
des arbeitsgebundenen Lernens möglich ist (Schön 1983). 

9.1.3.1 Arbeitsgebundenes Lernen 

Dem arbeitsgebundenen Lernen können das „Lernen durch Arbeitshandeln im realen Ar-
beitsprozess“ sowie das „Lernen durch Instruktion und systematische Unterweisung am 
Arbeitsplatz“ zugeordnet werden.   
Das Lernen durch Arbeitshandeln im realen Arbeitsprozess ist gekennzeichnet durch 
ganzheitliche authentische Anforderungen. Im realen Arbeitsprozess ergeben sich immer 
wieder neue komplexe, nicht vorhersehbare Konstellationen, anhand derer die Lernenden 
umfassende Erfahrungen machen können, – Erfahrungen, die in keiner anderen Lernum-
gebung in dieser Komplexität simuliert werden können. Das Lernen erfolgt größtenteils 
informell, d.h. über Erfahrungen, die im Rahmen praktischer Arbeit im realen Vollzug ge-
macht werden. Es ergibt sich aus den Arbeits- und Handlungserfordernissen und ist nicht 
oder nur zum Teil institutionell organisiert. Die im realen Arbeitsprozess zur Anwendung 
kommenden Methoden lassen sich nach dem Grad der Selbststeuerung sowie nach der 
Komplexität der Arbeitserfahrung differenzieren (Rauner 1999). Weniger selbstgesteuert 
ist etwa das Lernen durch Imitation und Vor- und Nachmachen (wobei damit nicht das 
geplante Lernangebot gemeint ist), stärker selbstgesteuert ist die weitgehend selbstge-
steuerte Übernahme von Aufgaben (Schelten 1991, 151). Von Arbeits- und Lernaufgaben 
spricht Dehnbostel (2007) unter Bezug auf Rauner (1995) dann, „wenn der enge Zusam-
menhang zwischen Arbeiten und Lernen betont werden soll, und wenn Arbeitsaufgaben 
didaktisch in Lernaufgaben transferiert werden, ohne dass sich dabei die Qualität der Ar-
beitsaufgaben und der damit gegebenen konkreten Arbeitsinhalte verflüchtigt“ (Rauner 
1995, 352; zit. n. Dehnbostel 2007, 59). Dieser Aufgabentypus ist von dem ähnlichen 
Konzept der Lern- und Arbeitsaufgaben bzw. Lernaufgaben zu unterscheiden, das als 
Form des arbeitsverbundenen Lernens seitens der Bildungseinrichtungen initiiert und be-
gleitet wird (vgl. 9.4.1.2.1, unten, 139). In Arbeits- und Lernaufgaben sind real gegebene 
Arbeitsaufgaben zu bewältigen, in denen ganzheitliche Arbeitsvollzüge und neben fachli-
chen auch soziale und personale Kompetenzen gefordert sind (Dehnbostel 2007, 60). 
Hinsichtlich der Komplexität der Arbeitserfahrungen lassen sich der ersten Stufe berufs-
orientierende Arbeitsaufgaben, der maximalen Stufe nicht vorhersehbare Arbeitsaufgaben 
zuordnen (Rauner 1999). Neben den Arbeitsaufgaben sind die sozialen Kontexte für das 
Lernen im realen Arbeitsprozess charakteristisch (Expertenkulturansatz, s. S.118). 
Grundsätzlich weist das Lernen durch Arbeitshandeln im realen Arbeitsprozess erhebliche 
Lernpotenziale auf. Dabei ist allerdings in Rechnung zu stellen, dass der Lerneffekt stets 
von der Qualität der Arbeitsumgebung abhängig ist. Kriterien für lern- und kompetenzför-
derliche Arbeit sind in Tabelle 14 zusammengestellt (Dehnbostel 2007, 69): 
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Tabelle 14: Kriterien lern- und kompetenzförderlicher Arbeit (Dehnbostel 2007, 69) 

Dimensionen Kurzcharakteristik 

Vollständige Hand-
lung/Projektorientierung 

Aufgaben mit möglichst vielen zusammenhängenden 
Einzelhandlungen im Sinne der vollständigen Hand-
lung und der Projektmethode 

Handlungsspielraum Freiheit- und Entscheidungsgrade in der Arbeit, d.h. 
unterschiedliche Möglichkeiten, kompetent zu handeln 
(selbstgesteuertes Arbeiten) 

Problem-, Komplexitätserfah-
rung 

Ist abhängig vom Umfang und der Vielschichtigkeit 
der Arbeit, vom Grad der Unbestimmtheit und Vernet-
zung 

Soziale Unterstützung/ Kollek-
tivität 

Kommunikation, Anregungen, Hilfestellungen mit und 
durch Kollegen und Vorgesetzte; Gemeinschaftlichkeit 

Individuelle Entwicklung Aufgaben sollen dem Entwicklungsstand des Einzel-
nen entsprechen, d.h. sie dürfen ihn nicht unter- oder 
überfordern 

Entwicklung von Professionali-
tät 

Verbesserung der beruflichen Handlungsfähigkeit 
durch Erarbeitung erfolgreicher Handlungsstrategien 
im Verlauf der Expertiseentwicklung (Entwicklung vom 
Novizen bis zum Experten) 

Reflexivität Möglichkeiten der strukturellen und Selbstreflexivität 
 
Nicht jeder Arbeitsplatz weist diese Merkmale auf. Arbeitsorte müssen daher unter Be-
rücksichtigung der o.g. Kriterien als Lernorte zunächst erschlossen werden. 
Beim Lernen durch Instruktion und systematische Unterweisung am Arbeitsplatz 
stehen stärker formelle Lernprozesse im Mittelpunkt. Auch wenn systematische Unterwei-
sungen nicht dem aktuell vorherrschenden lehr-lerntheoretischen Ansatz entsprechen, 
wonach dem selbstgesteuerten und selbstbestimmten Lernen in symmetrischen sozialen 
Kontexten der Vorzug zu geben ist, hat dieses Modell arbeitsgebundenen Lernens aber 
insbesondere in der Ausbildung von Novizinnen und Novizen eine hohe Relevanz. In die-
sem Modell haben die Praxisanleitungen eine zentrale und stark steuernde Rolle, von der 
Auswahl der Arbeitsaufgaben über die Planung der Arbeitsorganisation sowie der Ar-
beitsabläufe, die Anweisung der Lernenden, die Kontrolle des Arbeitsfortschritts bis hin 
zur Bewertung des Arbeitsergebnisses (Dehnbostel 2007, 47). Das Modell wird vor allem 
mit dem Erwerb von eher technischen Fähigkeiten und Fertigkeiten in der Grundbildung in 
Verbindung gebracht, nicht mit dem Erwerb von umfassender Handlungskompetenz 
(Schelten 1991, 150). In moderneren Konzepten arbeitsorientierten Lernens, und dies 
dürfte insbesondere für eine hochschulische Erstausbildung gelten, treten an die Stelle 
der Instruktion und systematischen Unterweisung die Begleitung und Beratung von Ler-
nenden durch berufliche Expertinnen und Experten, Anleiterinnen und Anleiter oder 
Peers. Das Modell weist dann fließende Übergänge zum  Lernen durch Arbeitshandeln im 
realen Arbeitsprozess auf. 
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9.1.3.2 Arbeitsverbundenes Lernen 

Bei diesem Modell arbeitsbezogenen Lernens werden informelles und formelles Lernen 
systematisch verbunden, indem arbeitsplatznahe Lernangebote bereitgestellt werden. 
Diese können von Arbeits- und Lernaufgaben bis hin zu Lernstationen und Qualitätszir-
keln mit einer eigenen räumlichen und materiellen Infrastruktur reichen (Dehnbostel 2007, 
47). Durch die Integration von informellem und formellem Lernen können sowohl die sys-
tematische Planung und Durchführung von Handlungen als auch Reflexionsprozesse an-
gebahnt werden. 
Ebenfalls dem arbeitsverbundenem Lernen lässt sich das „„Lernen durch Hospitation und 
betriebliche Erkundungen“ zuordnen. Mit dieser Form arbeitsbezogenen Lernens wird 
primär die Gewinnung eines Ein- und Überblicks über das Berufsfeld angestrebt, z. T. 
sollen auch Erfahrungen gemacht oder Theoriewissen vertieft werden (Dehnbostel 2007, 
48). Durch das Kennenlernen verschiedener Einrichtungen können die Lernenden etwa 
Methoden und Organisationsformen vergleichen.  

9.1.3.3 Arbeitsorientiertes Lernen 

Bei der Simulation von Arbeitsprozessen werden möglichst realitätsnahe Lernsituationen 
entwickelt, die die Aneignung komplexer Qualifikationen und Erfahrungen sowie deren 
Reflexion ermöglichen sollen. Zwar haben Simulationen den Nachteil, die Realität nie 
komplett abbilden zu können, sie können aber im Unterschied zum realen Arbeitsprozess 
gezielter an den Entwicklungsstand der Lernenden angepasst werden, indem z.B. Kom-
plexität gezielt reduziert oder gesteigert wird. Für die Ausbildung in den Pflege- und Ge-
sundheitsberufen eignen sich Simulationen auch deswegen besonders, weil sie hand-
lungsentlastetes Lernen ohne Nachteile für die Klientinnen und Klienten ermöglichen. Ein 
Problem von Simulationen besteht darin, dass medial vermittelten Erfahrungen, z.B.  
durch Puppen oder neue Medien, eine objektivierende Haltung gegenüber den zu unter-
stützenden Personen begünstigen und die sinnlich-leiblichen Dimensionen des Handelns 
nicht oder nur bedingt erfahren und reflektiert werden können. 

9.1.4 Zusammenfassung 

Um das im Kontext der gewerblich-technischen Berufe entwickelte Modell von Dehnbostel 
auf die Pflege- und Gesundheitsfachberufe übertragen zu können, werden im vorliegen-
den Bericht unter Berücksichtigung der Ziele hochschulischer Ausbildung (oben, 9.1.1, 
118) sowie didaktischer bzw. lehr-lerntheoretischer Gesichtspunkte (oben, 9.1.2, S.118) 
einige definitorische Anpassungen vorgenommen. Die in den Studiengängen entwickelten 
Modelle arbeitsbezogenen Lernens werden den folgenden drei Kategorien zugeordnet: 
Für das arbeitsgebundene Lernen bleibt die Einheit von Arbeits- und Lernort, d.h. der 
reale Arbeitsprozess mit authentischen Patientinnen und Patienten bzw. Schwange-
ren/Wöchnerinnen und ihren Angehörigen im systemischen Kontext einer Versorgungs-
einrichtung kennzeichnend. In den untersuchten Berufen kann davon ausgegangen wer-
den, dass zwischen dem Lernen durch Arbeitshandeln im realen Arbeitsprozess und dem 
Lernen durch Instruktion und systematische Unterweisung am Arbeitsplatz etwa durch 
das Konzept der „situativen Anleitung“ fließende Übergänge bestehen. Für Lernorte, in 
denen eine hochschulische Erstausbildung stattfinden soll, sind außerdem die für die be-
rufliche Bildung entwickelten Kriterien lern- und kompetenzförderlicher Arbeit noch nicht 
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ausreichend. Mit Blick auf die in 9.1.1 dargestellten Ziele der hochschulischen Ausbildung 
sind etwa die in  
 
Tabelle 15 aufgeführten Kriterien zu ergänzen (s. auch Darmann-Finck 2014b): 
 

Tabelle 15: Zusätzliche Kriterien für eine lern- und kompetenzförderliche Arbeit im Rahmen 
hochschulischer Ausbildungen 

Dimensionen Kurzcharakteristik 

Wissensbasierte Praxis Das berufliche Handeln orientiert sich am aktuellen 
wissenschaftlichen Stand. Die in der Praxis tätigen 
Kolleginnen und Kollegen verfügen über Fähigkeiten 
zum wissensbasierten Handeln. In der Praxis ist die 
Infrastruktur zur Recherche nach dem besten aktuell 
verfügbaren Wissen gegeben. Es besteht eine Kultur 
der Offenheit gegenüber neuen Erkenntnissen. 

Umfassende Verantwortung für 
eine zu unterstützende Person 
bzw. eine Gruppe  

In der Pflege: es sind Pflegeorganisationsstrukturen 
gegeben, die die Verantwortung für die zu Pflegenden 
dezentral organisieren.  
Zudem sind ausreichend Zeitressourcen vorhanden, 
so dass die Lernenden sich auf diese Aufgabe kon-
zentrieren und die Prozesse reflektieren können. 

Kooperation und Interprofes-
sionalität 

Konzepte der kollegialen Zusammenarbeit in der Be-
rufsgruppe und zwischen den Berufsgruppen sind 
implementiert 

 
Um den Arbeitsplatz tatsächlich als Lernort im Sinne hochschulischer Erstausbildung nut-
zen zu können, ist es unabdingbar, entsprechende Strukturen zu etablieren. 
Das arbeitsverbundene Lernen kann im Unterschied zu Dehnbostels Konzeption sowohl 
in unmittelbarer räumlicher Nähe des Arbeitsortes als auch z. B. in der Hochschule statt-
finden. Charakteristisch für diese Form des arbeitsverbundenen Lernens ist die real erleb-
te berufliche Situation, die durch Lehr-/Lernangebote einer Reflexion im Hinblick auf un-
terschiedliche Aspekte unterzogen wird. Vor dem Hintergrund der in 9.1.1 (S. 118) darge-
stellten Qualitätsdimensionen lassen sich die Reflexionsangebote danach unterscheiden, 
auf welche der Qualitätsdimensionen sie sich primär beziehen.  
Im Unterschied zu den beiden anderen Modellen arbeitsorientierten Lernens bezieht sich 
das arbeitsorientierte Lernen nicht auf reale Arbeitsprozesse und reale Patientinnen 
bzw. Patienten, sondern auf Simulationen. Diese finden in der Regel in extra dafür einge-
richteten Räumlichkeiten (z.B. im Skills-Lab) statt. 
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9.2 Fazit und Forschungsfragen 
Folgende Forschungsfragen lassen sich hinsichtlich der Untersuchung der von den Studi-
engängen realisierten Ansätze arbeitsbezogenen Lernens ableiten:  
• Deskription: Welche Ansätze arbeitsbezogenen Lernens werden von den Studiengän-

gen praktiziert bzw. welchen Ansätzen begegnen die Studierenden? Welche Zielset-
zungen sind damit verbunden? Welche Wirkungen können festgestellt wer-den? Wel-
che Herausforderungen und Schwierigkeiten sind mit dem Ansatz verknüpft? Welche 
Ressourcen und Strukturen sind jeweils erforderlich? 

• Modellübergreifende Analyse und Bewertung: Welche Merkmale hochschulischen 
Lernens weisen die Ansätze auf? Welche Ziele lassen sich systematisieren? Welche 
Wirkungen lassen sich modellübergreifend feststellen? Welche Schwierigkeiten lassen 
sich modellübergreifend feststellen? 

• Schlussfolgerungen: Welche strukturellen und inhaltlichen Empfehlungen resultieren 
aus diesen Ergebnissen? Welche Rahmenbedingungen müssen für die Realisierung 
arbeitsbezogenen Lernen geschaffen werden? 

9.3 Methoden  
Der Forschungsprozess erfolgte in zwei Schritten. Im ersten Schritt wurden insgesamt elf 
Experten-Fokusgruppen durchgeführt37, die nach dem Prinzip der maximalen strukturellen 
Variation multiperspektivisch zusammengesetzt waren mit Vertreterinnen und Vertretern 
der kooperierenden Betriebe (Personen, die die Ausbildung in der betrieblichen Praxis 
vertreten wie auch Personen aus dem Management bzw. der Geschäftsführung), Vertre-
terinnen und Vertreter der Hochschule, der Studierenden und je nach Strukturmodell des 
Studiengangs auch Lehrende und Schulleitungen aus den kooperierenden Berufsfach-
schulen (Bogner/Leuthold 2005; Kleining 1995, Meuser/Nagel 2005). Mit diesem Schritt 
wurden Intentionen und Erwartungen (Input bzw. Strukturqualität) und Erfahrungen mit 
den initiierten Lehr-/Lernprozessen im Praxis-Theorie-Praxis-Transfer (Prozessqualität) 
sowie beobachtete Wirkungen und Ergebnisse (Outcome bzw. Ergebnisqualität) und dar-
über das gesamte Spektrum der von den Studiengängen realisierten und geplanten An-
sätze arbeitsbezogenen Lernens erfasst und systematisiert. Im zweiten Schritt wurden 
aus den identifizierten Ansätzen mit Blick auf eine möglichst hohe Variationsbreite der 
Angebote – sowohl hinsichtlich der Berufe als auch der Ansätze arbeitsbezogenen Ler-
nens – exemplarisch sechs Ansätze für eine vertiefende Untersuchung ausgewählt. Für 
jeden dieser Ansätze wurde zunächst auf der Grundlage der in den Experten-
Fokusgruppen gewonnenen Daten eine an den Untersuchungsfragen orientierte Deskrip-
tion angefertigt, die an die Studiengänge zurückgemeldet wurde. Im Anschluss wurden zu 
jedem der Ansätze zusätzliche Erhebungen, etwa Expertenfokusgruppen, Experteninter-
views (Meuser/Nagel 2005; Witzel 2000), Dokumentenanalysen (Marotzki 2012, 78) sowie 
offene, nicht-teilnehmende Beobachtungen (Scheffer 2002, 359f) durchgeführt. 

                                                
 
37 Im Studiengang TGM an der FH Münster wurden zwei Diskussionsrunden (Fachrichtung Physiotherapie 

und Fachrichtung Logopädie) an zwei aufeinanderfolgenden Tagen durchgeführt. 
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In beiden Schritten wurden die erhobenen Daten inhaltsanalytisch nach dem Prinzip der 
qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 2010) mit Hilfe von MAXqda10 sowohl studien-
gangspezifisch als auch synthetisierend ausgewertet. Die Untersuchungskategorien wur-
den einerseits aus dem vorgestellten theoretischen Bezugsrahmen (Kapitel 9.1, S.117ff) 
und andererseits aus den Untersuchungsfragen abgeleitet. 
Bei der Untersuchung wurden die forschungsethischen Grundsätze der „informierten Zu-
stimmung“ und des Datenschutzes berücksichtigt (Schnell/Heinritz 2006): 
Informierte Zustimmung: Die Ansprechpersonen der Studiengänge wurden über Ziel 
und Methode der Datenerhebung umfassend informiert und leiteten diese Informationen 
mit dem Anliegen der Gewinnung von Probandinnen bzw Probanden an geeignete Perso-
nen weiter. Ihnen wurde eine feste Ansprechpartnerin genannt und sie hatten ausreichend 
Zeit, um sich eine Meinung bezüglich ihrer Teilnahme an der Studie bilden zu können. Zu 
Beginn der Erhebung erfolgten Erläuterungen zur schriftlichen Einwilligungserklärung. Die 
Unterschrift der Teilnehmenden wurde erst nach der Durchführung der Erhebung einge-
holt, um den Beteiligten die Gelegenheit zu geben, erst nach genauer Kenntnis des Ab-
laufs und des Gesagten die Verwertung der Daten freizugeben. Die gegenseitige Einwilli-
gungserklärung wurde sowohl von der Projektleiterin des Evaluationsteams als auch von 
den Teilnehmenden und beiden Parteien ausgehändigt (Formular s. Anhang). 
Datenschutz: Die transkribierten Daten wurden anonymisiert. Die Audiodatei und die 
personenbezogenen Daten werden nur auf sicheren einzelnen Datenträgern und nicht in 
Netzwerken verwahrt und werden mit Fertigstellung des Abschlussberichts (voraussicht-
lich 31. Dezember 2014) unwiederbringlich gelöscht bzw. überschrieben. Hierfür wird die 
frei verfügbare Software „ERASER“ genutzt.  

9.4 Ergebnisse 
In diesem Kapitel werden zunächst Teil die Untersuchungsergebnisse bezogen auf die 
verschiedenen Ansätze arbeitsbezogenen Lernens dargestellt (9.4.1). Im zweiten Teil 
erfolgt eine modellübergreifende Analyse und Bewertung der Ansätze (9.4.2, unten, 
S.156). 

9.4.1 Deskriptive Ergebnisse 
Tabelle 16, unten, S. 126, gibt einen Überblick über das Spektrum der Ansätze arbeitsbe-
zogenen Lernens, das im Rahmen der Experten-Fokusgruppen im Angebot der Studien-
gänge ermittelt wurde. Aufgrund des qualitativen Vorgehens wird damit nicht der An-
spruch auf Vollständigkeit erhoben. 
Aus dem so ermittelten und geordneten Spektrum wurden sechs Lehr-/Lernarrangements 
bzw. Ansätze arbeitsbezogenen Lernens ausgewählt (in Tabelle 16 jeweils durch Fett-
druck hervorgehoben), die zum ersten die ermittelte Variationsbreite aufnehmen, die zum 
zweiten erkennbar als wirkungsvoll und nachhaltig erfahren bzw. beschrieben wurden und 
für die drittens ein hohes Potenzial für hochschulische Professionalisierungsprozesse 
identifiziert werden konnte. Die ausgewählten Arrangements werden im Verlauf der nach-
folgenden Deskription jeweils hinsichtlich der hinterlegten theoretischen Annahmen, der 
konkreten Konzeption am jeweiligen Standort und der beobachteten Wirkungen kurz
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Tabelle 16: Übersicht über die in der Untersuchung identifizierten Lehr-/Lernangebote 

 
charakterisiert. Die erfahrenen Schwierigkeiten und Herausforderungen und die zu bil-
denden Strukturen bzw. einzusetzenden Ressourcen, die im Rahmen der Studie mit er-
fasst wurden, fließen in diesem Bericht in die modellübergreifende Analyse (9.4.2, 
S.156ff) und in die daraus abgeleiteten Empfehlungen, die diesem Bericht vorangestellt 
wurden (Seite Xff). Zwei der tiefergehend untersuchten Ansätze lassen sich dem arbeits-
gebundenen (9.4.1.1, S.127ff.), drei dem arbeitsverbundenem (9.4.1.2, S.138) und eines 
dem arbeitsorientiertem Lernen (9.4.1.3, S.152) zuordnen.  

Kategorie arbeits-
bezogenen Lernens 

Im Rahmen der Untersuchung beobachtetes Lehr-/Lernarrangement (die 
vertiefend untersuchten Angebote sind hervorgehoben) 

ar
be

its
ge

bu
nd

en
es

 L
er

ne
n 

(1) Lern- und 
kompetenz-
förderliches 
Arbeiten im 
Rahmen von 
Arbeitspro-
zessen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Einbindung in reale (berufliche) Arbeitsprozesse 
Lernen d. Beobachtung von Expertinnen und Experten 

Vision: hochschulisch ausgerichtete Arbeitsangebote der Betriebe ("Traineeprogramme") 

Anleitung/Unterweisung  

Arbeits- und Lernaufgaben, Lernkataloge, Logbuch/Pflichtenheft 

Praxisanleiterqualifikation d. Hochschule 
Vision: Schaffung von räumlichen, materiellen Ressourcen für Lernprozesse in den Gesund-
heitseinrichtungen 
Lehr- und Forschungsambulanz 
Praxis-/Therapiesupervision 

Mentee-Mentoren-Lehrer-Konzept 

"Bed-Side-Teaching" 

Lernen im Tandem/Peer-Tutorien 

ar
be

its
ve

rb
un

de
ne

s L
er

ne
n 

(2) Lernen 
durch Integra-
tion von in-
formellem 
und formel-
lem Lernen / 
Lernen durch 
nachträgliche 
Reflexion von 
Arbeitspro-
zessen 
(auch Lernen 
durch Hospi-
tati-
on/Erkundung
en) 

Gestaltung eines betrieblichen Schulungsforums durch Praxisanleitung 

Praxis-/Lernprozessbegleitung / CPE (Clinical Performance Exercise) 
Transferaufgaben 
Lern- und Arbeitsaufgaben 
Portfolio 
Lernberatung / Lernbedarfsanalysen 
Praxisprojekt 
Projekt: von Schwangeren  lernen 
Hospitationsprojekt zu innovativen Arbeitsfeldern 
Praxisreflexion 
Intervision/kollegiale Beratung / Fallmanagement 

(Ausbildungs-)Supervision 

ar
be

its
or

ie
n-

tie
rt

es
 L

er
ne

n (3) Lernen 
durch Simula-
tionen und in 
in die Lehre 
integrierten 
Praxisphasen 

Skills-Lab 

Simulationen / Rollenspiele 

Einbindung von Praxisexpertinnen und -experten in die Lehre 
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9.4.1.1 Modelle arbeitsgebundenen Lernens 

Insgesamt stellt das arbeitsgebundene Lernen in den zur Diskussion stehenden Berufen 
das quantitativ am stärksten genutzte Konzept arbeitsbezogenen Lernens dar. Das Ler-
nen erfolgt durch Einbindung in reale Arbeitsprozesse, Beobachtung von Expertinnen und 
Experten und systematische Unterweisungen. Die Lernpotenziale dieser Angebote lassen 
sich anhand der realisierten Merkmale lern- und kompetenzförderlicher Arbeit ermitteln. 
Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse hinsichtlich der Realisierung der Merkma-
le lern- und kompetenzförderlicher Arbeit untersucht und im Anschluss die Ergebnisse aus 
der tiefergehenden Analyse zweier Modelle arbeitsgebundenen Lernens dargestellt. Aus-
gewählt wurden hierfür die Lehr- und Forschungsambulanz (LuFA) der Hochschule für 
Gesundheit, Studiengang Logopädie (9.4.1.1.2, S. 130ff) und das Mentee-Mentoren-
Lehrer-System (MML) im Studiengang Therapie- und Gesundheitsmanagement, Fachrich-
tung Physiotherapie an der FH Münster (9.4.1.1.3, S. 134ff). 

9.4.1.1.1 Realisierte Merkmale lern- und kompetenzförderlicher Arbeit bei 
Praxiseinsätzen 

An lern- und kompetenzförderlichen Merkmalen der Arbeitsumgebung heben die Studie-
renden vor allem die Möglichkeit hervor, selbständig Aufgaben im Patientenkontakt zu 
übernehmen. Sie nehmen den eröffneten Handlungsspielraum als Anerkennung ihrer 
Kompetenzen und gleichzeitig als Lernmöglichkeit wahr. Die Studierenden nutzen die 
Freiräume, um sich einzelne Aspekte der Therapie bzw. Versorgung selbständig anzueig-
nen, beschreiben aber auch das Risiko, dass die angeeigneten Handlungsmuster nicht 
unbedingt korrekt sein müssen. Mit wachsender Erfahrung im Feld sehen sie sich dabei in 
der Lage, sich selbständig in neuen Einsatzbereichen zu orientieren, was insbesondere 
für die Studierenden in Studiengängen, die nicht mit einer Berufsfachschule kooperieren, 
als eine lernförderliche Herausforderung in Bezug auf die Entwicklung von Selbststeue-
rungskompetenzen beschrieben wird. 
In den Therapieberufen bestehen, insbesondere bei den freien Praxen, Grenzen hinsicht-
lich einer selbständigen Übernahme von Aufgaben aufgrund der dann rechtlich nicht ge-
gebenen Möglichkeit der Abrechnung der Therapieleistung mit den Krankenkassen (vgl. 
2. Zwischenbericht, 75f.). Beobachtung und Hospitation auf der Suche nach „dem eigenen 
Weg“ und dem eigenen Handlungsrepertoire haben hier, möglicherweise wegen dieses 
ökonomischen Aspektes, aber auch bedingt durch die Tradition der Ausbildungen, eine 
höhere Bedeutung. Die Studierenden sollen im Rahmen ihrer Praktika die Möglichkeit 
erfahren, langsam in die Übernahme von Praxisaufgaben hineinzuwachsen, um dann in 
den letzten Praxiseinsätzen „mit lockerer Leine“, „eigenständig, aber mit Netz“ Verantwor-
tung für die Therapien ausgewählter Patientinnen und Patienten zu übernehmen. Aber 
auch die Möglichkeiten, außerhalb des über Kassenleistungen regulierten Therapieset-
tings schon zu einem frühen Zeitpunkt und damit eher selbstverantwortlich Erfahrungen 
im Umgang mit Klientinnen und Klienten zu machen, wird als Lernmöglichkeit geschätzt. 
Den Studierenden einen Klienten oder eine Klientin zu übergeben und Aufgaben abge-
stimmt auf den Ausbildungsstand zu delegieren, stellt dabei für die Anleitungen aus der 
Praxis eine Herausforderung dar, für die sie z.T. noch nach Entscheidungshilfen suchen. 
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Im Studiengang Hebammenkunde sind aufgrund der dort entwickelten curricularen Struk-
tur die Praxiseinsätze in den Kliniken unmittelbar auf die vorausgegangene Theoriever-
mittlung und die fachpraktische Erarbeitung dieser Theorie im Skills-Lab bezogen (vgl. 
9.4.1.3, S.152ff.). Diese Bedingungen werden von den Studierenden als Möglichkeit aner-
kannt, um sich gut im Praxisfeld orientieren zu können. Darüber hinaus bestätigen hier 
auch die Praxisanleiterinnen, dass sie von Einsatz zu Einsatz einen kontinuierlichen 
Kompetenzzuwachs beobachten können. 
Als weitere Merkmale lern- und kompetenzförderlicher Arbeit wird in einzelnen Fällen au-
ßerdem von Reflexivität und Sozialer Unterstützung/Kollektivität berichtet. So bietet 
ein Praxisanleiter aus dem therapeutischen Bereich Fallbesprechungen an, in die die Stu-
dierenden integriert werden und in denen sie gefordert sind, das erworbene theoretische 
Wissen fallbezogen einzubringen. In solchen Situationen werden die Kompetenzen der 
Studierenden deutlich, hier finden sich Ansätze von Expertenkulturen, in denen erfahrene 
Praktiker bzw. Praktikerinnen mit den „theoriebelasteten“ Studierenden in den Fachdis-
kurs gehen und den Studierenden die Chance geben, den im Studium vermittelten Ansatz 
des Problembasierten Lernens in der Praxis angewendet zu erleben. Solche Angebote 
sind für die Praxen zeitaufwändig und damit kostenintensiv, bilden aber gleichzeitig ein 
Merkmal im Prozess der Qualitätssicherung, nicht allein für die Ausbildung. 
Abgesehen von den beschriebenen Merkmalen „Handlungsspielraum“ und in einzelnen 
Fällen „Reflexivität“/“Soziale Unterstützung“ werden in den Experten-Fokusgruppen je-
doch eher mangelnde Bedingungen lern- und kompetenzförderlicher Arbeit insbe-
sondere mit Blick auf eine hochschulische Erstausbildung festgestellt. 
So nehmen die Studierenden wahr, dass sie z. T. auch als „extrem billige Arbeitskräfte 
[....] bzw. [...] eine Entlastung im Stations- oder Kreißsaalalltag“ eingeschätzt werden, und 
das auch dann, wenn sie nicht in ein Ausbildungsverhältnis eingebunden sind. In den 
Pflegestudiengängen, die mit einem Ausbildungsverhältnis verknüpft sind, lässt sich be-
obachten, dass diese Lernmöglichkeit in besonderer Weise mit der vermeintlichen oder 
tatsächlichen Anforderung von Arbeitsleistung verbunden ist. Anstelle von zeitlichen Res-
sourcen, die es erlauben, eine zu pflegende Person oder eine Personengruppe umfas-
send zu versorgen, erfahren die Studierenden „Aufgabenberge“ oder „Patientenberge“, 
die es in einem definierten Zeitrahmen „abzuarbeiten“ gilt. Die Praktikerinnen bzw. Prakti-
ker sehen ihre Aufgabe in erster Linie in der Sicherung der Stations-/Praxisabläufe und 
stellen Ansprüche sowohl mit Blick auf die Pflegequalität und optimale Patientenversor-
gung/Prozessabläufe als auch mit Blick auf die Ausbildung.  
Auch die für das arbeitsbezogene Lernen auf hochschulischem Niveau erforderliche 
Rahmenbedingung einer wissensbasierten Praxis ist nicht gegeben. Da Expertenkulturen 
noch nicht oder kaum bestehen, berichten die Studierenden auch nicht von einer Integra-
tion in Expertenkulturen ihrer jeweiligen Berufsgruppe. Einige Studierende erleben eher, 
dass sie selbst als die Expertinnen bzw. Experten für die Theorie eingestuft werden und 
man ihnen eher mit distanziertem Respekt begegnet.  
In allen Berufsfeldern wird das Spannungsfeld zwischen dem theoretisch vermittelten An-
spruch und dem Handeln in der Berufspraxis erlebt. Dieses Spannungsfeld ähnelt dem 
der Berufsausbildung, wird aber durch die mit dem Studium vermittelten zusätzlichen An-
forderungen an Handlungsbegründungen deutlich verstärkt, z.B. werden die Studierenden 
damit konfrontiert, in der Praxis etwa aufgrund ärztlicher Anordnungen Maßnahmen um-
setzen zu müssen, die nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen ihrer eigenen 
Fachdisziplin zumindest fragwürdig sind. 
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Von den Studierenden werden Anleitungen als sehr positiv für das Erzielen von Lernef-
fekten hinsichtlich des Praxis-Theorie-Praxis-Transfers gewürdigt. Sie schätzen die Mög-
lichkeiten, etwas demonstriert zu bekommen bzw. Rückmeldung zu erfahren, Zeiten der 
gezielten gemeinsamen Arbeit, „Vorbilder und dass ich jemanden habe, der mir einfach 
praktische Dinge zeigt und mich in meinem Tun kontrolliert“ und beschreiben ihren 
Wunsch, ein Handwerkszeug zu erlernen, aber auch in einer konstanten Anleitungsbezie-
hung zu stehen. Eine hohe Betreuungsintensität wird auch umgekehrt von Seiten der Pra-
xisanleitung positiv konnotiert. Solche Schilderungen verweisen auf eine asymmetrische 
Beziehungsstruktur, die durch das Lehrlings-Meister-Verhältnis geprägt ist. Auch wenn 
diese Form der Anleitung insbesondere bei Novizinnen bzw. Novizen zu Beginn der Aus-
bildung eine wichtige Bedeutung hat, so ist sie, legt man den Expertenkulturansatz zu 
Grunde, im weiteren Verlauf einer hochschulischen Ausbildung, in der sich die Studieren-
den als Mitglieder der Expertenkultur erleben und erproben können sollten, wenig zuträg-
lich.  
Methodisch steht das Vier-Stufen-Modell bei der Anleitung insbesondere im Pflegeberuf, 
in dem Anleitung und Anleiterqualifikation bereits eine längere Tradition hat, im Vorder-
grund, wobei häufig das idealtypische Handeln geübt und eine bestimmte richtige Hand-
lungsdurchführung intendiert wird. Damit steht Verrichtungsorientierung i.d.R. im Zentrum 
von Anleitung und analog dazu geben die Studierenden insbesondere den technischen 
(Pflege-)Verrichtungen einen hohen Stellenwert. Der dahinter stehende Wertekanon, der 
medizinorientierte Einzelverrichtungen über pflegerische Prozessorientierung stellt, wird 
von den Studierenden im Rahmen der beruflichen Sozialisation in den Praxiseinsätzen 
implizit durch das arbeitsgebundene Lernen übernommen. Anleitungsprozesse, die auf 
die gemeinsame Diskussion von (pflegerischen) Lösungsansätzen in deutungsoffenen 
Fallsituationen zielen, werden demgegenüber nicht geschildert und möglicherweise kaum 
erfahren. 
Informellen, „situativen“ Anleitungen fehlt häufig das reflexive Moment – sie werden mit 
der Praxisanleitung gemeinsam erlebt, im Nachgang aber kaum oder gar nicht bespro-
chen. Die Anforderung, eine Situation mit der/dem Studierenden zu reflektieren, ist ande-
rerseits den Anleitungen vielfach unvertraut, da im Berufsalltag der Klinik in den Berufs-
feldern Expertenkulturen häufig wenig gelebt werden und diese Vorgehensweise Kompe-
tenzen fordert, die in der 200-stündigen Weiterbildung im Anschluss an die Berufsausbil-
dung kaum erlangt werden können. Wenn solche Situationen jedoch erfahren und die 
Studierenden als Expertinnen bzw. Experten einbezogen werden, üben diese das Denken 
in fallbezogen Zusammenhängen, fühlen sich wertgeschätzt und in ihrer Motivation beför-
dert.  
Die Qualität der Praxisanleitungen wird außerdem, wie in der beruflichen Ausbildung, 
durch wenig zuträgliche Rahmenbedingungen erheblich beeinträchtigt. Es erfolgen keine 
Freistellungen, es fehlen Zeiträume für die Reflexion) und die Praxisanleiterinnen und -
anleitern bemängeln die ungenügende Information über Studieninhalte sowie Zeitpunkte 
der Vermittlung. Aufgrund der Rahmenbedingungen wünschen sich die Praxisanleitungen 
von der Hochschule, „dass die Studierenden nicht mit zu hohen Erwartungen kommen. 
Natürlich wollen wir die Studierenden gut fachlich ausbilden, aber das ganze Drumherum 
ist nicht immer auszublenden“. In der gegenwärtigen Phase der Etablierung hochschuli-
scher Ausbildungen in den Pflege- und Therapieberufen und in der Hebammenkunde be-
steht die Herausforderung schließlich darin, dass die anleitenden Personen der Praxis in 



 

 
130  

der Regel selbst keine hochschulische Ausbildung haben und sich deshalb fachlich häufig 
unsicher und in ihrer Rolle destabilisiert fühlen.  
Die Hochschulen, insbesondere, wenn sie primärqualifizierende Studiengänge allein ver-
antworten, sehen ihre Aufgabe auch darin, die Praxisanleitungen zu unterstützen, dass 
diese im Bereich der arbeitsgebundenen Lernformen strukturierte Reflexionsangebote 
machen können, um so eine Brücke zu den arbeitsverbundenen Reflexionsangeboten der 
Hochschulen zu schlagen. Im Rahmen von Praxisanleiterqualifikationen, von Informa-
tions- und Fortbildungsterminen und in den praxisbezogenen Unterlagen zum Studien-
gang werden gezielt Feedbackmethoden vermittelt und Reflexionsaufträge angeboten, die 
helfen sollen, den Reflexionsprozess in Anleitungssituationen zeitnah zu strukturieren. 
Diese Angebote erfahren jedoch die beschriebenen Begrenzungen, die u.a. darin begrün-
det sind, dass Reflexionsprozesse an sich im Praxisfeld vielfach kaum etabliert sind und 
häufig Rückmeldung mit Beurteilung bzw. Bewertung gleichgesetzt wird.  
Von Arbeits- und Lernaufgaben wurde in den Experten-Fokusgruppen verschiedener 
Studiengänge berichtet. Einige Studiengänge unterstützen die arbeitsgebundenen Lern-
prozesse durch die Erstellung von solchen Aufgaben, die die Studierenden gemeinsam 
mit den Praxisanleitungen am Arbeitsort umsetzen und reflektieren sollen. Der Aufgaben-
typus bietet die Möglichkeit, gezielt pflegerische/therapeutische/hebammenkundliche 
Handlungsvollzüge zu üben. Die Aufgaben sind in der Regel verrichtungs- und / oder pro-
zessorientiert gestaltet. Solche Arbeits- und Lernaufgaben werden z.B. in den pflegebe-
zogenen Studiengängen als Aufgaben mit „Ausbildungsanspruch“ ausgewiesen oder als 
„Praxisaufgaben“ (in Abgrenzung zu „Lernaufgaben“) bezeichnet. Mit Hilfe dieser Aufga-
ben sollen z.B. in der Praxis die zuvor im Skills-Lab erarbeiteten praxisbezogenen Kom-
petenzen (vgl. 9.4.1.3, S. 152) personen- und fallbezogen umgesetzt werden.  
Resümierend lässt sich festhalten, dass die beschriebenen Arbeitsumgebungen kaum 
Merkmale lern- und kompetenzförderlicher Arbeit im oben beschriebenen Sinne aufwei-
sen, was erst recht gilt, wenn zusätzlich Kriterien einer hochschulischen Erstausbildung in 
Anschlag gebracht werden (vgl. S. 121-123, Tabelle 14 und  
 
Tabelle 15). Dies ist umso gravierender, als die Vermittlung von Theorie und Praxis im 
Arbeitsbündnis mit der Klientin bzw. dem Klienten nur durch das Lernen und Arbeitshan-
deln im realen Arbeitsprozess angeeignet werden kann. Daher sind zwei Modelle arbeits-
gebundenen Lernens hervorzuheben, mit denen versucht wird, die Lernumgebung für das 
arbeitsgebundene Lernen gezielt zu verändern und das Lernpotenzial zu erhöhen, näm-
lich die Lehr- und Forschungsambulanz (LuFA) des Logopädiestudiengangs an der Hoch-
schule für Gesundheit (9.4.1.1.2) und das Mentee-Mentoren-Lehrer-Konzept im Studien-
gang Therapie- und Gesundheitsmanagement, Fachrichtung Physiotherapie an der Fach-
hochschule Münster (9.4.1.1.3, S. 134). 

9.4.1.1.2 Lehr- und Forschungsambulanz (LuFA) 
Lehrambulanzen mit der Möglichkeit der Beobachtung von Therapieangeboten durch 
Einwegscheiben und Videoanlagen bilden ein für die praktische Fachschulausbildung in 
der Logopädie gängiges Lehrangebot. Sie decken in der Regel mehr als die Hälfte der in 
der LogAPrO vorgeschriebenen 2100 Stunden der praktischen Ausbildung ab (Bilda 2009, 
3). Gleichzeitig bieten sie Versorgungsangebote, die als therapeutische Gesundheitsleis-
tungen im Einzugsbereich der Schulen genutzt werden können. 
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Im Hochschulbereich sind Ambulanzen, zumeist im Sinne von Lehr- und/oder For-
schungsambulanzen insbesondere in den Sektoren Medizin, Zahnmedizin und Psycholo-
gie/Psychiatrie verortet. Ihre Zahl wächst insbesondere in der Universitätsmedizin mit zu-
nehmender Ambulantisierung der medizinischen Versorgung als Folge der Verdichtung 
der akutstationären Behandlung, auch wenn das aktuelle Angebot noch nicht der wach-
senden Bedeutung der ambulanten Versorgung im Gesundheitssystem entspricht (Wis-
senschaftsrat 2010). Hochschulmedizinische Ambulanzen sind gesetzlich im SGB V, 
§117, verankert und zeigen drei Leistungsschwerpunkte: Versorgungsleistung, Forschung 
und Lehre (Lauterbach et. al. 2003, 9-15). 
Für andere Bereiche des Gesundheitswesens konnten die Untersucherinnen nur wenige 
Beispiele für Ambulanzen an Hochschulen identifizieren38, in denen die Aufgaben der ge-
sundheitlichen Versorgung, der Forschung und der Lehre verknüpft werden. Die Lehr- und 
Forschungsambulanz an der Hochschule für Gesundheit in Bochum soll den Leitgedan-
ken realisieren, hochschulische Lehre auf Forschungsvorhaben aufzubauen und der Pra-
xisvermittlung im Studium eine wesentliche Bedeutung im Rahmen von Hochschulbildung 
zuzuordnen (Bilda/Brenner 2011, 37). 
An der hsg sind geteilte, durch Einwegspiegelscheiben verbundene praxisähnliche Thera-
pie- und Lehrräume mit Videoanlagen vorhanden, die mit vielfältigen modernen Diagnos-
tik- und Therapiematerialien analog den Grundlagen der „Leitlinien zur Ausstattung eines 
logopädischen Arbeitsplatzes“ des Deutschen Bundesverbandes für Logopädie e.V. 
(2004) ausgestattet sind (Walkenhorst/Kopczynski 2013, 60; Bilda/Brenner 2011, 37). 
Diese Bedingungen ermöglichen: 
• die beispielhafte Demonstrationen von Diagnostik und Therapieverfahren durch Leh-

rende der hsg 
• die praktische Umsetzung erworbener Kenntnisse durch Studierende unter qualifizier-

ter Anleitung und Praxis-/Therapiesupervision39  
• die Erprobung und Evaluation neuer Versorgungskonzepte und Entwicklung weiterer 

Forschungsvorhaben 
(Janssen/Bilda 2011, 35) 

Hochschulintern ist das Konzept langfristig auch auf die Zusammenarbeit mit den anderen 
Studiengängen angelegt und soll Möglichkeiten für die Entwicklung integrativer Versor-
gungskonzepte für unterschiedliche Zielgruppen durch die Entwicklung von Behandlungs-
ansätzen und -konzepten in der interprofessionellen Kooperation bieten. 
In der gegenwärtig realisierten Form des Studiengangs Logopädie ist das interne Prakti-
kum in der LuFA in Praxismodule des dritten, vierten und fünften Semesters integriert. In 
diesem Zeitraum erfährt jeder Studierende 350 Zeitstunden Präsenzlehre (ohne Selbst-
lernzeiten) als praktische Ausbildung in der Lehr- und Forschungsambulanz  

                                                
 
38 z.B. Technische Universität Dortmund, Sprachheilambulatorium 
39 Der Begriff der Praxis-/Therapiesupervision ist von der in Kapitel 9.4.1.2.3, S.149, umrissenen Ausbildungs-

supervision zu differenzieren und steht dem anglo-amerikanischen Verständnise einer überwachenden, kon-
trollierenden Form der Ausbildung durch in der Praxis erfahrene Expertinnen bzw. Experten oder Lehrende 
näher (vgl. zum unterschiedlichen Verständnis von Supervision z.B. Pühl 2009, 16; Schibli/Supersaxo 2009, 
33; Strauß et al. 2010). 



 

 
132  

Erfahrene Wirkungen bzw. beobachtete Effekte 
Die an dem Experten-Fokus-Interview beteiligte Studierendengruppe wertete das interne 
Praktikum im Rahmen der LuFA „als sehr positiven Aspekt“, der es ihnen ermöglicht ha-
be, die zuvor in den Praktika erfahrene Diskrepanz zwischen den Erwartungen der Praxis 
an ihre Kompetenzen und den tatsächlich zu dem frühen Zeitpunkt im Studienverlauf ent-
wickelten Fertigkeiten und Fähigkeiten auszugleichen40. Die enge Betreuung durch die 
Lehrenden schätzten sie als wertvoll für die Entwicklung ihrer therapeutischen Kompeten-
zen ein. In diesem Zeitraum sei viel aufgeholt worden, auch durch die enge Begleitung in 
der Praxissupervision und direktem Feedback. Damit war die Möglichkeit verbunden, sich 
auch selbst besser kennen zu lernen. Der Blick wurde auf bisher unbekannte oder wenig 
vertraute Aspekte und die Reflexion des eigenen Verhaltens gelenkt und das Vertrauen 
der Lerngruppe in die Berufs- und Studienwahl bestärkt: 
Hochschullehrende wiederum berichten, dass sie deutliche Lerneffekte beobachten. Die-
se Beobachtung gebe Ihnen gegenüber den Praxispartnern die Berechtigung, den Studie-
renden nach dem Absolvieren des internen Praktikums in der LuFA auch die damit erfolg-
te Durchführung von regelgeleiteten Behandlungen unter Therapiesupervision zu be-
scheinigen. Zu den geschilderten Effekten im Erwerb praxisbezogener Kompetenzen tra-
gen auch die Beobachtungen und Reflexionen der verschiedenen hinter dem Einweg-
spiegel verfolgten „Modell“situationen bei, wodurch die Studierenden dazu angeregt wer-
den, durch Abgrenzung oder Identifikation „einen eigenen Stil herauszufinden“. Schließ-
lich verzeichnen die Lehrenden auch, dass die Studierenden im Rahmen ihrer Erarbei-
tungsprozesse in der Lehr- und Forschungsambulanz besonderes Engagement zeigen, 
das über die Pflichtveranstaltungen deutlich hinausgeht (z.B. freiwillige Behandlung von 
„Bonuspatientinnen bzw. -patienten“). Auch dies kann als Bestätigungen der Qualitäten 
dieses Lernangebots gewertet werden. 

Erforderliche Ressourcen und Strukturen 
Gegenwärtig werden in der LuFA an der hsg nur Probandinnen/Probanden versorgt, die 
nicht unter die Versorgungsstrukturen des gängigen Gesundheitssystems fallen Sie erhal-
ten die Leistungen der LuFA kostenlos (Walkenhorst/Kopczynski 2013, 60). Das hierfür 
am gegenwärtigen Standort entwickelte therapeutische Angebot erfolgt bislang im Rah-
men der Lehre, ist aber an den Maßgaben der Rahmenverträge und Zulassungsempfeh-
lungen für Heilmittelerbringer ausgerichtet (ebd., 48). Dabei werden die Kapazitätsgren-
zen der Lehrenden schon bei der zum Erhebungszeitpunkt noch nicht bestehenden Voll-
last überschritten, da die Realisierung der mit der LuFA verbundenen Intentionen ein ho-
hes Maß an Betreuung erfordert. Der Personalbedarf der LuFA ergibt sich zum einen aus 
der Notwendigkeit einer konstanten Patientenversorgung, auch dann, wenn diese aktuell 
nicht in ein Lehrangebot integriert ist, und zum anderen aus den im Hochschulkontext 
untypisch kleinen Praxissupervisionsgruppen von 8 - 12 Studierenden. Pro Jahrgang 
muss so für die Arbeit in der LuFA bei der für den Studiengang aktuell hinterlegten Kohor-
tengröße (40 Studierende) von 4 bis 5 zu betreuenden Lerngruppen für die Lehrangebote 

                                                
 
40 Aus der traditionellen Fachschulausbildung sind die externen Praxisbetriebe in der Regel erst zu einem 

späteren Zeitpunkt im Verlauf der Ausbildung eingebunden, wenn die Lernenden bereits über Erfahrungen 
aus den fachschulischen Lehrambulanzen verfügen., 
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in der LuFA während des 3. – 5. Semesters ausgegangen werden41. Das Finanzierungs-
modell der LuFA wird demnach gegenwärtig als unbefriedigend bewertet. 
Um vor diesem Hintergrund Möglichkeiten zur Optimierung der Strukturen dieses Lehran-
gebots, auch mit Blick auf eine teilweise Deckung der Kosten für die therapeutischen Leis-
tungen in der LuFA zu gelangen, sollen zunächst die eingangs angesprochenen Formen 
von Ambulanzen, die Parallelen mit dem Angebot der hsg aufweisen, näher betrachtet 
werden: In Lehrambulanzen der therapeutischen Fachschulen stellt die Patientenversor-
gung ein therapeutisches Leistungsangebot dar, das als Kassenleistung durch die 
Lehrtherapeutinnen und -therapeuten, die dort supervidierend bzw. modellhaft demonst-
rierend tätig werden, abgerechnet werden kann. Damit werden z. T. die Kosten und vor 
allem die Kontinuität der Patientenversorgung abgesichert. Den medizinischen Hoch-
schulambulanzen werden – einer seitens des Bundesministeriums für Bildung und For-
schung in Auftrag gegebenen Studie zufolge – mit zunehmender Ambulantisierung zu-
künftig wachsende Aufgaben in der Gesundheitsversorgung, Forschung und Lehre zuge-
schrieben. Dabei wird eine im Gesundheitssystem finanziell abgesicherte Versorgungs-
leistung mit Mehraufwendungen für die Forschung (durchschnittlich mindestens 10% der 
Arbeitszeit, bzw. knapp 15 Min/Forschungspatientin, zuzüglich höherer Aufwendungen für 
die im Zuge des Forschungsprozesses anfallenden Folgekonsultationen und Weiterbe-
handlungen) kombiniert  und für die Lehre – durchschnittlich 4,5% der Gesamtarbeitszeit 
über alle ärztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kalkuliert (Lauterbach et al. 2003, 11, 
13, 13942). Diese Finanzierung ist nach § 117, SGB V geregelt. Auch wenn sich hier eben-
falls die Notwendigkeit der stärkeren Förderung „der derzeit eher schwach repräsentier-
te[n] Lehre in den Hochschulambulanzen“ und der Neuordnung der Finanzierung dieser 
Sonderaufgabe stellt (Lauterbach et al 2003., 172f.; Wissenschaftsrat 2010, 9) und eine 
künftige angemessenere Vergütung der Leistungen von Hochschulambulanzen im Koaliti-
onsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD (Bundesregierung 2014, 80) für die 18. Legisla-
turperiode in Aussicht gestellt wurde, kann dieses Finanzierungsmodell Denkanstöße ge-
ben. 
Mit der Etablierung von hochschulischen Ausbildungen und der Akademisierung von an-
deren als ärztlichen Heilberufen sollte auch für diese Handlungsfelder die Möglichkeit der 
Abrechnung von klinisch-therapeutischen Leistungen in Hochschulambulanzen wie der 
hier beschriebenen Lehr- und Forschungsambulanz möglich sein. In der Diskussion der 
Fokusgruppe wurde eine möglichst unmittelbare, verzahnte Kooperationsstruktur mit eini-
gen ausgewählten externen Praxiseinrichtungen als wünschenswert beschrieben, um den 
unmittelbaren Bezug zur Berufswirklichkeit in all ihren Facetten sowohl im Lehrkontext als 
auch in der Forschung herstellen zu können. Die Etablierung und strukturelle Absicherung 
solcher Kooperationen, ggf. auch in Zusammenarbeit mit einer Klinik könnte für eine Aus-
richtung der LuFA geeignet sein, um künftig Lehr- und Forschungsaufgaben mit einem 
Versorgungsauftrag zu verbinden und sich damit in Teilen dem System der medizinischen 
Hochschulambulanzen anzugleichen. 

                                                
 
41 Dieser Personalbedarf kann vor dem Hintergrund der zum Zeitpunkt der Untersuchung bestehenden 

personellen Besetzung im Studiengang nicht erbracht werden, weshalb für die zukünftigen Studiengänge 
eine Umstrukturierung des Studienangebots mit Reduzierung des Lehrangebots in der LuFA erwogen wurde. 
Die dabei konzipierte Neugestaltung wurde hier nicht mit aufgenommen. 

42 Erhebungszeitraum: 2001 bis 2002 
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Für eine konsequente Realisierung der Möglichkeiten der LuFA, die diese Überlegungen 
mit aufnimmt, würden sich im Studiengang Logopädie die folgenden Bedarfe für künftig zu 
etablierende Strukturen ergeben43: 
Die Einrichtung und Ausstattung von fünf Arbeitsräumen auf einer Fläche von 300 qm und 
deren fortlaufende Nutzung unter Volllast erfordert einmalig ca. 300.000,-- € für die An-
schaffung von Mobiliar, Videoanlagen und von logopädiespezifischem Material und Ge-
rätschaften für Lehre und Forschung im Bereich der Diagnostik und Therapie. Die laufen-
den Betriebskosten für die Räumlichkeiten werden auf 4.800,-- € monatlich bzw. 57.000,-- 
€ jährlich geschätzt, hinzukommen ca. 10.000,-- €/Jahr für Verbrauchsmaterialien in der 
Arbeit mit den Klientinnen und Klienten. 
In Bezug auf den Personalaufwand ergeben die gegenwärtig pro Ausbildungsjahrgang 
curricular geplanten 350 Zeitstunden (Präsenz) zum Praxislernen in der LuFA in Klein-
gruppen von je 10 Studierenden einen Begleitungs-/Unterstützungsbedarf von 1400 Zeit-
stunden für jede Kohorte bzw. auch jährlich, da immer drei Kohorten im 1., 2. bzw. 3. Stu-
dienjahr aktiv sind. Diese Begleitung der Studierenden und die kontinuierliche Versorgung 
von Klientinnen und Klienten könnten langfristig durch 1 bis 1,5 Vollzeitstellen44 für eine 
Logopädin /einen Logopäden mit Hochschulabschluss, Berufserfahrung in der Logopädie 
und einer Befähigung in der Praxissupervision abgesichert werden (z.B. in der Funktion 
einer Lehrkraft für besondere Aufgaben, Vergütung: TVL 11). Um die seitens der Lehren-
den als wünschenswert beschriebene Verdoppelung der Praxisausbildungszeiten in der 
LuFA auf 700 Stunden zu realisieren, müssten entsprechend 2 bis 3 Vollzeitstellen ge-
schaffen werden. Die sich so ergebenden Personalkosten müssten vor dem Hintergrund 
der gegenwärtigen Tarifstrukturen auf 100.000,-- bis 150.000,-- € geschätzt werden. Hin-
zu kämen Kosten für die Organisation des Praxisbetriebes, der Behandlungsabläufe und 
der –abrechnung –  z.B. durch eine Verwaltungskraft (geschätzt: Teilzeit 50 - 75%, TVL 7) 
mit ca. 25.000,--€ und weitere Kosten, die sich durch eine mit der LuFA verbundene Pra-
xisführung ergeben, wie z.B. der evtl. erforderliche Abschluss einer Probandenversiche-
rung o.ä.. 
Hochschuldidaktisch werden durch die Etablierung einer Lehr- und Forschungsambulanz 
Räume geschaffen, die die Entwicklung einer kooperativen, vertrauensvollen Lernat-
mosphäre und die Arbeit in sich etablierenden Expertenkulturen ermöglichen. Die hierfür 
erforderlichen, eher „weichen“ Ressourcen wären in den benannten kleinen Lerngruppen 
und den dafür geeigneten Räumlichkeiten, aber auch in offeneren, d.h. nicht zu dicht ge-
takteten, flexiblen Zeitstrukturen und in konstanten Gruppenkonstellationen von Lehren-
den und Lernenden zu suchen. Damit eng verbunden ist auch die Anforderung an eine 
pädagogische und hochschuldidaktische Qualifikation der in die LuFA eingebundenen 
Lehrenden für die (fachliche) Praxissupervision.  

9.4.1.1.3 Mentee-Mentoren-Lehrer-System (MML)  
In mehreren Experten-Fokusgruppen konnten Modelle ermittelt werden, die darauf abzie-
len, die bereits entwickelten praxisbezogenen Kompetenzen von Studierenden so in den 

                                                
 
43 Die nachstehend aufgeführten Zahlen wurden im Expertengespräch mit den Lehrenden des Studiengangs 

erhoben. Dabei wurde sowohl auf die Erfahrungen aus dem bislang etablierten Lehrangebot als auch auf die 
geschätzten Zahlen in der Planung für den Neubau der hsg rekurriert. 

44 abhängig vom zeitlichen Aufwand für Vor- und Nachbereitung der Lehre und Therapien. 
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Lernprozess zurückzubinden, dass sie sowohl für eigene Lernprozesse als auch für die 
Lernprozesse von anderen Studierenden mit gleichem oder unterschiedlichem Ausbil-
dungsstand genutzt werden können.  
Exemplarisch für andere, ähnliche Konzepte wird im Weiteren das  Mentoring-Konzept für 
die Praxisausbildung im Studiengang Therapie- und Gesundheitsmanagement an der FH 
Münster für die Fachrichtung Physiotherapie untersucht.  
Die Mentee-Mentoren-Lehrer-System (MML) wurde im Rahmen der Studiengangsentwick-
lung in der kooperierenden Berufsfachschule Physiotherapie am Universitätsklinikum 
Münster entwickelt und realisiert. Das Konzept basiert auf der Grundidee des formellen 
Mentoring, das als Instrument z.B. in der Personalentwicklung mit dem Ziel eingesetzt 
wird, den Wissenstransfer zwischen erfahreneren (Mentoren/Mentorinnen45) und weniger 
erfahrenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern (Mentees) in einer Institution zu ermögli-
chen. Solche Konzepte bestehen z. B. an Hochschulen im Rahmen von Studienprogram-
men46 und anderen pädagogischen Settings, sie existieren für den Übergang vom Studi-
um in die Berufswelt für das Arbeitsfeld der Physiotherapie47 und sie werden für die Pra-
xisausbildung in der Pflege empfohlen (Byrne/Keefe 2002; Hinghofer-Szalkay/Wiltsche 
2006).  
Im Studiengang TGM-Physiotherapie werden ausgehend von diesem Grundprinzip jeweils 
6 Personen (4 Mentorinnen bzw. Mentoren/ 2 Mentee) durch eine begleitende Lehrper-
son, die als Expertin bzw. Experte den Ausbildungsprozess unterstützt und steuert, be-
treut. Dabei wird das idealtypische Grundkonzept eines Mentoring, das von einer langfris-
tig stabilen dyadischen Beziehung als lernwirksames Element ausgeht (Ziegler 2009,11) 
zum Teil sowohl aus strukturellen als auch aus didaktischen Gründen verlassen. Hier be-
gegnen sich feste Lerngruppen aus zwei unterschiedlichen Jahrgängen, die jeweils für 
eine definierte Ausbildungsphase in der Mentee-Mentorenbeziehung kooperieren und 
damit die Möglichkeit haben, ein „Vielzahl von Möglichkeiten und die Variationsbreite der 
Handlungskonkretisierungen“ wahrzunehmen, aus der heraus jeweils individuelle Wege 
entwickelt werden können. 
In seiner konkreten Ausgestaltung setzt das MML-System in Münster mit der Ausbildung 
„am Patienten“ im System der Klinik mit dem zweiten Studienjahr ein und ist von da an 
vollständig in den curricularen Aufbau des Studiengangs integriert. Während des zweiten 
Studienjahres sollen sie als Mentee zunächst eine eher beobachtende Rolle einnehmen 
und Teilschritte der Untersuchung und Behandlung im physiotherapeutischen Prozess 
übernehmen. Insbesondere wird der Kontaktaufbau zu den Patientinnen/Patienten sowie 
die Kommunikation mit ihnen geübt und überprüft. Im dritten Studienjahr übernehmen die 
Studierenden als Mentorinnen bzw. Mentoren die physiotherapeutische Interventionen im 
Patientenkontakt mit wachsender Selbständigkeit im vollständigen Therapieprozess. In 
beiden Jahren werden die Studierendendyaden von den Lehrenden in der Praxis begleitet 

                                                
 
45 Der Begriff geht auf die Figur des Mentor in der Odyssee des Homer zurück. Diesem hatte Odysseus 

während seiner Abwesenheit die Sorge für seinen Sohn Telemachos übertragen, was neben einer 
Erzieherrolle auch die Aufgaben eines Beschützers, Ratgebers und väterlichen Freundes inkludierte. Mentor 
wurde zeitweilig durch Pallas Athene, die Göttin der Weisheit vertreten, die in seine Rolle schlüpfte, um 
Telemachos göttliche Ratschläge zu erteilen (Ziegler 2009, 8). 

46 z.B. Mentoring-Modell Paderborn (MeMoPad), vgl. Burda et al. 2007. 
47 vgl. z.B. Fachhochschule Bielefeld (Struckmann et al. 2012), Hochschule für Gesundheit. Online verfügbar 

unter: https://physiotherapeuten.de/mentoring-programm-der-hochschule-fuer-gesundheit-in-bochum, zuletzt 
geprüft am 22.08.2014. 
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und angeleitet, die die Basics des Fachgebietes bereits im ersten Studienjahr theoretisch 
und in Übungen vermittelt haben und in den Folgesemestern die fachbezogene Ausbil-
dung theoretisch/praktisch und im Patientenkontakt im Sinne von Aufbau und Vertiefung 
fortsetzen. Der Schwerpunkt der Anleitung liegt für die Lehrenden hauptsächlich in der 
Beratung, Unterstützung und Praxissupervision48 der Mentorinnen und Mentoren. Diese 
wiederum übernehmen überwiegend die Anleitung der Mentees, machen sich dadurch 
ihre Erfahrungen und Erkenntnisse bewusst und präzisieren sie im Diskurs mit der/dem 
Mentee. Im weiteren Verlauf ihres Studiums übernehmen die Mentees dann die Rolle der 
Mentorin bzw. des Mentors im Sinne eines „mentoring forward“ (Byrne/Keefe 2002), 
wodurch mit dem institutionalisierten Mentoringprozess „schrittweise weitere Mentoren-
schaft [kreiert]“ wird (Hinghofer-Szalkay/Wiltsche 2006, 521). Die Studierenden sind so ab 
dem 2. Ausbildungsjahr kontinuierlich an fünf Vormittagen von 8:00 bis 12:00 in der Praxis 
eingesetzt und übernehmen in dieser Konstellation die Behandlungen, wobei sie die Mög-
lichkeit der Kontinuität im Patientenkontakt haben. Die begleitenden Lehrpersonen sind 
als Mitglieder der Schulteams festen Ausbildungsbereichen innerhalb des Klinikums zu-
geordnet und koordinieren die im Rahmen der Ausbildung übernommenen Behandlungen 
mit dem entsprechenden Praxisteam, indem sie die Bedarfe der Ausbildung mit denen der 
Praxis abstimmen.  

Erfahrene Wirkungen bzw. beobachtete Effekte 
In den Fokusinterviews berichten die Mentees zunächst, dass sie sich von den Mentorin-
nen/Mentoren gefordert und gleichzeitig gestützt fühlen. Deren Anwesenheit gebe ihnen 
vor allen Dingen in überraschenden, ungeplanten Situationen Sicherheit. Auch erfahren 
sie, so die Beobachtungen der Lehrenden, einen „guten Einstieg“ und würden langsam an 
komplexe Fallsituationen, wie sie z.B. durch Multimorbidität bedingt sein können, heran-
geführt. Die Mentees nehmen mittelbar an den Lernprozessen ihrer Mentorin-
nen/Mentoren teil, lernen so fallbezogen noch unbekannte Krankheitsbilder und Interven-
tionsmöglichkeiten kennen und können sich anschließenden Unterricht an diese Erfah-
rungen zurückbinden. Auch biete das System am Anfang der Praxisausbildung Entlas-
tung, da die Lernenden sich nicht gleich den Lehrenden, die „ja immer auch die Prüfungs-
instanz“ sind stellen müssen, sondern von den Mentorinnen bzw. Mentoren Schritt für 
Schritt an die Umsetzung des physiotherapeutischen Prozess herangeführt werden. In 
solchen komplexen Fallsituationen würden Probleme gemeinsam gelöst, unter Umstän-
den mit Rückgriff auf die Lehrkraft oder im Rahmen der regelmäßigen Frühbesprechung, 
was auch den Mentorinnen/Mentoren Sicherheit vermittelt.  
Weiter beschreibt eine Studierende, dass sie als Mentorin in der Anleitung und Sichtung 
durch die Lehrende die Chance wahrnimmt, eine Befundung oder Behandlung „lehrbuch-
mäßig“ durchzuarbeiten und detailliert zu reflektieren. Das System biete hier Lernsituatio-
nen, um den Theorie-Praxis-Transfer zum Beginn der Ausbildung strukturiert und mit ei-
ner gewissen Distanz zum alltäglichen Handlungsdruck und sukzessive unter Einbezie-
hung der alltäglichen Anforderungen bis zum Ende der Ausbildung, zu realisieren. Von 
Seiten der Lehrenden wird dabei die Kontinuität, die darin besteht, dass Unterricht und 
Anleitung der Arbeit mit Klientinnen und Klienten fachbereichsbezogen in einer Hand lie-
gen, als zentrales lernförderliches Moment betont. Hierzu schätzen wiederum die Studie-
renden die „komplette Rückmeldung“ mit „abschließender Zusammenfassung“, die sie 
                                                
 
48 zur unterschiedlichen Verwendung des Begriffs der Supervision vgl. 9.4.1.2.3, unten, S.169 
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durch die Lehrenden als Expertinnen bzw. Experten erhalten, als wichtig für ihren Lern-
prozess ein. Insgesamt hätten die Studierenden, so eine befragte Lehrperson, deutlich 
eine ganzheitliche Arbeitsweise entwickelt und würden ihre Kenntnisse und Fähigkeiten 
aus den verschiedenen Fachabteilungen miteinander vernetzen und umfassend in den 
physiotherapeutischen Prozess integrieren. 
Studierende in der Mentorenrolle beschreiben weiter die Anforderung, dass sie in dieser 
Rolle lernen mussten, eine gute Planungsstruktur und insbesondere ein gutes Zeitma-
nagement zu entwickeln, um drei Behandlungen durchzuführen und diese so zu struktu-
rieren, dass die Mentees nicht nur als Hilfskräfte missbraucht werden. Damit, so beobach-
ten zunächst die Lehrenden, schult die Übernahme der Mentorenrolle auch methodisch-
didaktisch im Sinne von Information, Anleitung und Beratung. Die Studierenden lernen 
Verantwortung zu übernehmen für die eigenen Lernprozesse, die Behandlungsprozesse 
und die Lernprozesse der Mentees. Der Rollenwechsel von der Mentee zur Mentorin, be-
richtet eine Studierende, habe ihr dann auch ihren Lernprozess bis zu diesem Zeitpunkt 
bewusst gemacht.  
Auch die Reflexionsprozesse in den verschiedenen Phasen werden als hilfreich erlebt und 
als Chance für einen kontinuierlichen Weiterentwicklungsprozess geschätzt. Mentees 
entwickeln durch diese Anforderung die Fähigkeit, sehr genau zu beobachten, Mentorin-
nen und Mentoren werden durch die Rückfragen der Mentees zur Präzisierung der eige-
nen Arbeitsweise, auch und gerade in den kleinen, eher alltäglichen Handlungsmomenten 
angeregt. Beobachtet zu werden, so eine Mentorin, verhindere bei ihr das Risiko einer 
oberflächlichen Arbeitsweise. Diese positive Lernerfahrung rege sie als Mentorin wiede-
rum dazu an, möglichst konkrete Rückmeldungen einzufordern. Die Kompetenz, sich ge-
genseitig zu reflektieren, habe sich im Verlauf der Arbeit deutlich entwickelt. Diese Ehr-
lichkeit wiederum schaffe auch Vertrauen in die Rückmeldung der Anderen, so dass man 
Anerkennung auch ehrlich annehmen könne. Die Lehrenden berichten dazu, dass die 
Fähigkeit, „ehrlich Feedback“ zu geben, sich seit Einführung des MML-Systems „von Jahr 
zu Jahr“ kontinuierlich verbessert habe und inzwischen in dem so strukturierten Lehr-
Lernprozess eine verlässliche Größe darstelle. 
Vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen werden die wechselnden Paarungen in der Men-
tee-Mentoren-Dyade als unproblematisch und auch als lernförderlich erlebt. Eine Studie-
rende bestätigt hierzu, dass sie an der Rolle der Mentee insbesondere die damit verbun-
denen Hospitationen schätze, da sie durch den Wechsel unterschiedliche Haltungen und 
Arbeitsweisen in einer Vielzahl von Situationen beobachten konnte. Das Angebot biete ihr 
so die Möglichkeit, sich aus den Beobachtungen eine eigene, persönliche Arbeitsform im 
Rahmen ihrer professionellen Vorgehensweise abzuleiten. Aus der Sicht der Lehrenden 
wird berichtet, dass die Studierenden einen fokussierten Blick entwickelt hätten und „die 
Kadenz, die eine individuelle Umsetzung zur Folge hat, [wahrnehmen], auch wenn man 
im Prinzip dasselbe tut." 
Die umrissenen Erfahrungen einer „ehrlichen“ Reflexionskompetenz und das Erleben der 
Wirkungen der mit dem MML-System entwickelten Arbeitsformen habe im Verlauf der 
Arbeit nach diesem Konzept systemisch in der Klinik zu einer Öffnung des sonst häufig 
hermetisch abgeriegelten Behandlungsraums geführt.. Damit werde sowohl die Fehlerkul-
tur verbessert als auch die Fähigkeit zur Kooperation gefördert, was sich mittelfristig z.B. 
durch die Übernahme von Absolventinnen und Absolventen aus dem Studiengang auch 
auf die Arbeit in den physiotherapeutischen Abteilungen der Klinik auswirke. Darüber hin-
aus entwickle sich auch eine kontinuierliche Verbesserung der interdisziplinären Zusam-
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menarbeit, insbesondere mit dem Ärzteteam. Die Studierenden seien viel mutiger und 
offensiver geworden und gingen auf die Kolleginnen und Kollegen der anderen Fachabtei-
lungen offener zu. Dazu berichten die Studierenden von positiven Erfahrungen und Erfol-
gen, die sie in der Kommunikation mit Vertreterinnen und Vertretern der Ärzteschaft hat-
ten. Sie entwickeln, auch bedingt durch den Studierendenstatus, den Anspruch und die 
entsprechende Haltung, auf Augenhöhe zu kommunizieren. Umgekehrt erfahren sie 
Wertschätzung, indem ihre Beobachtungen und Behandlungsdurchführungen in die Pro-
zesse der medizinischen Diagnostik und Therapie integriert werden.  
Letztlich ergeben sich durch die systematisierte Form der Praxisausbildung Qualitätsver-
besserungen im physiotherapeutischen Prozess, die wiederum auf das Patientenoutcome 
zurückwirken können, was vor allem in der beschriebenen Präzisierung der Handlungs-
durchführung begründet ist. So erfahren Studierende häufig positive Rückmeldungen, die 
sich auf die gründliche und umfassende Anamnese, die Behandlungsdurchführung und 
die Aufklärung zur Behandlung beziehen.  

Erforderliche Ressourcen und Strukturen 
Für die praktische Ausbildung mit der zugehörigen Theorievermittlung in den physiothera-
peutischen Schwerpunktbereichen sind in diesem Studienzweig an der BFS des Universi-
tätsklinikums Münster im Rahmen des Studiengangs TGM für 20 Studierende in jeder 
Kohorte 6 Vollzeitstellen eingeplant, die sich auf 8 Lehrende verteilen. Diese Lehrkräfte 
sind jeweils vormittags (ca. 20 Wochenstunden) in die Durchführung bzw. Pla-
nung/Koordinierung der Umsetzung der praktischen Ausbildung im Rahmen des MML-
Konzepts involviert. Die Anforderungen an die Lehrkapazität in der praktischen Ausbil-
dung haben sich damit für die Berufsfachschule gegenüber der vorhergehenden Form der 
Praxisausbildung jedoch nicht erhöht. 
Das System an sich bietet durch die große Nähe zur klinischen Praxis bei einer gleichzei-
tigen engen Anbindung an die theoretische Ausbildung gute Chancen der Etablierung 
einer evidenzbasierten Praxis. Das setzt eine stärkere Systematisierung dieses An-
spruchs und eine Schulung der Lehrkräfte voraus. 

9.4.1.2 Modelle arbeitsverbundenen Lernens - Lernen durch Integration von 
informellem und formellem Lernen 

Die in den Experten-Fokus-Gruppen zahlenmäßig am häufigsten identifizierten, gezielten 
Lernangebote zum Praxis-Theorie-Praxis-Transfer lassen sich dem Modell des arbeits-
verbundenen Lernens zuordnen. Sie dienen vornehmlich der handlungsentlasteten An-
wendung von im Studium angeeigneten (pflege-)wissenschaftlich fundierten Ansätzen und 
der Reflexion von in der Praxis vorgefundenen Lösungen und Praxiserfahrungen. Da die 
Lernangebote in der Regel nicht unmittelbar in betriebliche Arbeitsabläufe und Hand-
lungsprozesse münden, erhalten die Studierenden die Aufgabe und Gelegenheit, das in 
der Theorie Gelernte im Praxisfeld zu überprüfen oder Erfahrungen aus der Praxis so 
aufzuarbeiten, dass sie einer theoretischen Überprüfung und Reflexion zugeführt werden 
können.  
Die Reflexion von durchgeführten Handlungen und Interaktionen sowie der in der Berufs-
praxis gemachten Erfahrungen und die Befähigung, Situationen multiperspektivisch wahr-
zunehmen und zu durchdenken, bildet für alle Studiengänge eine zentrale Zielsetzung, 
die die unterschiedlichen Lehr-Lernangebote an der Schnittstelle zwischen Theorie und 
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Praxis prägt und das gesamte Studium durchdringt. Diese Anforderung bzw. das Kompe-
tenzziel einer allgemeinen Reflexionsfähigkeit wird entsprechend von den Studierenden in 
den Experten-Fokusgruppen nahezu durchgängig als zentral benannt. Reflexion wird 
auch von den beteiligten Praxisanleitungen in ihrer Wahrnehmung der Studierenden als 
wesentlich beschrieben, jedoch mit der dieser Perspektive besonders stark innewohnen-
der Einschränkung „soweit dafür Zeit und Raum ist“. 
Die identifizierten Lehr-Lernangebote zielen auf eine mehr oder weniger zeitnahe „reflec-
tion-on-action“ (Schön 1988), wodurch der Prozess der Verinnerlichung und Habitualisie-
rung in Richtung eines während der Handlung reflektierenden Praktikers / einer Praktike-
rin  unterstützt werden soll.  
Für eine vertiefende Untersuchung der vielfältigen in diesem Bereich identifizierten Lehr-
Lernangebote wurden drei Beispiele ausgewählt, die explizit auf die Integration wissen-
schaftlicher Arbeits- und Reflexionsformen in das Praxisfeld abheben: Transferaufgaben, 
die als spezielle, studienorientierte Form der Lernaufgaben an der Mathias Hochschule 
Rheine implementiert wurden (9.4.1.2.1, S.139ff), das Praxisprojekt, das als Form des 
Projektlernens an der FH Bielefeld realisiert wird (9.4.1.2.2, S. 144ff) und Supervision, die 
als spezifische Reflexionsform klientenbezogener Arbeitsbündnisse in professionellen 
Arbeitsbeziehungen etabliert und an der KatHO NRW fest im Studienangebot implemen-
tiert ist (9.4.1.2.3, S.148ff).  
Eine weitere, häufig praktizierte Form des arbeitsverbundenen Lernens stellt die Praxis-
begleitung bzw. Lernprozessbegleitung in der Praxis durch Lehrende dar, die vorab 
kurz gewürdigt werden soll. Sie erfolgt durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der 
Hochschule und/oder der kooperierenden Berufsfachschulen und ist für die verschiede-
nen Berufe in unterschiedlicher Form normativ, jedoch recht unspezifisch geregelt. 
Die aus den Protokollen der Experten-Fokusgruppen identifizierten Lernbegleitungen von 
Seiten der Hochschullehrenden waren in der Regel oder sogar durchgängig gesprächs- 
bzw. überprüfungsorientiert, eine irgendwie geartete Mitwirkung bzw. Anleitung von Stu-
dierenden im Praxisfeld wurde nicht beschrieben bzw. eindeutig aus Zeitgründen, aber 
auch inhaltlich abgelehnt. Die Praxisexpertise wird von einigen der Hochschullehrenden 
eher der Praxisanleitung zugewiesen. Diese Besuche und Gespräche sollen einer Rück-
koppelung zwischen Hochschule/Schule und beruflicher Praxis dienen und auch den 
Kerngedanken des Studiengangs in die Teams vor Ort bringen bzw. der Hochschule den 
Einblick in unterschiedliche Praxissysteme und deren Strukturen und Sensibilitäten ge-
währen. Die Lernbegleitungen werden durch individuelle Lernberatungen bzw. Studien-
laufbahnbegleitungen ergänzt, die sich sowohl auf den Lernstand im Bereich der Praxis 
als auch der Theorie beziehen können. 

9.4.1.2.1 Lern- und Arbeitsaufgaben, insbesondere Transferaufgaben  

Lernaufgaben in der Pflege- und Gesundheitsbildung  
Für die Berufs- und Arbeitspädagogik unterscheidet Dehnbostel (2007) unter Bezug auf 
Rauner (1995) zwischen dem Konzept der dem arbeitsgebundenen Lernen zuzuordnen-
den Arbeits- und Lernaufgaben (vgl. S.120 u. 130) und dem Aufgabentypus der Lern- und 
Arbeitsaufgaben, d.h. der Lernaufgaben, die dem arbeitsverbundenen Lernen zugerech-
net werden können. Für die Pflegebildung wurden Lernaufgaben insbesondere von Müller 
(2013, 2009, 2007) bzw. Müller/Koeppe (2008) umfassend diskutiert und konstruiert. Sol-
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che Aufgaben sind im Vergleich zu den Arbeits- und Lernaufgaben stärker auf Momente 
der „reflection-on-action“ (Schön 1983) gerichtet und initiieren hierfür umfangreiche refle-
xive und metakognitive Prozesse, wobei sie insbesondere das selbstbestimmte und 
selbstgesteuerte Lernen befördern und die Lernenden in ihrer Persönlichkeitsentwicklung 
unterstützen sollen. Dieser Zielsetzung folgend sollen die Lernaufgaben so konzipiert 
sein, dass die Lernenden sich in der Aufgabenvorbereitung zunächst ihre Vorerfahrungen 
und ihre persönlichen und handlungsbezogenen Ziele bewusst machen, diese umsetzen 
und anschließend reflexiv aufarbeiten. Die Aufgabenstellungen sollen dabei Möglichkeiten 
alternativer Lösungen enthalten und diskursive Handlungsplanungen bzw. –
begründungen abfordern. Um Lernaufgaben in der Breite der verschiedenen Handlungs-
felder umsetzbar werden zu lassen, sind sie in der Aufgabenstellung eher allgemein ge-
halten und müssen im Handlungsfeld in Abstimmung mit den Ausbildern an die individuel-
len Lernerfordernisse angepasst werden (Müller 2013, 279). 
Über ein umfangreiches Entwicklungsprojekt zur Gestaltung der praktischen Ausbildung 
im Rahmen eines Modellversuchs zur Integrierten Pflegeausbildung hat der Ansatz von 
Müller/Koeppe (2008) Eingang in die empfehlenden Rahmenrichtlinien in Nordrhein-
Westfalen für nahezu alle hier untersuchten anderen als ärztlichen Heilberufe gefunden. 
Lernaufgaben werden dort als zentrales Instrument für den Theorie-Praxis-Transfer auf-
geführt49. Demnach sind verbindliche Lernaufgaben für die Praxis curricular auf die theo-
retische Ausbildung auszurichten. Damit sollen die Lernenden insbesondere zur Bearbei-
tung realer Fallsituationen befähigt werden, um „die Besonderheiten einer Fall- und Ent-
scheidungssituation [zu; d.V.] erkennen“ und so zu einem differenzierten Verständnis der 
Relation von Theorie und Praxis gelangen zu können (MAGS NRW 2007, 14). Die Studi-
engänge folgen dem Ansatz der empfehlenden Rahmenrichtlinien, die teilweise auch als 
normative Vorgabe verstanden werden. In allen Experten-Fokusgruppen wurden Lernauf-
gaben z.T. arbeitsverbunden als Lern- und Arbeitsaufgaben, z.T. aber auch arbeitsge-
bunden im Sinne von Arbeits- und Lernaufgaben (s.o.) zur Strukturierung des Theorie-
Praxis-Transfers aufgeführt, wobei, entsprechend dem gewählten Kooperationsmodell 
hierfür vielfach auch die Berufsfachschulen mit eingebunden sind. 
Bei den Studiengängen bestehen unterschiedliche Ansätze hinsichtlich des von den Stu-
dierenden erwarteten Ausmaßes an Selbststeuerung im Zusammenhang mit den Lern-
aufgaben. Eine besonders konsequente Form der Integration von Lernaufgaben als ar-
beitsverbundene Lernform an der Schnittstelle zwischen theoretischem Studium und Ler-
nen im Kontext der betrieblichen Arbeit wurde an der Mathias Hochschule in Rheine mit 
dem dort als „Transferaufgaben“ bezeichneten Aufgabentypen entwickelt. Diese sollen im 
Folgenden eingehender dargestellt und analysiert werden. 

Transferaufgaben – Definition bzw. Beschreibung der an der MHR 
entwickelten Konzeption 

Die Transferaufgaben sind systemisch und didaktisch in einen komplexen curricularen 
Zusammenhang eingebunden, in dem eher skillorientierte Arbeits- und Lernaufgaben der 

                                                
 
49Ergotherapie: MAGS NRW 2007, 14 / wortgleich Hebammenkunde: MAGS NRW 2005a, 16; / ähnlich 

Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege: MAGS NRW 2003, 17 / ebf. ähnlich Logopädie: MAGS NRW 
2005b, 12 / ebf. ähnlich Physiotherapie: MAGS NRW 2005c, 17. 
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kooperierenden Berufsfachschulen (FATA’s50) zur Sicherung der berufsbezogenen Kom-
petenzen und die Anforderungen des Strukturgitteransatzes (Greb 2003, 2003a, 2004, 
2010) und der damit geforderten Multiperspektivität weitere wichtige Eckpunkte bilden. 
„[R]esultierend aus den Inhalten der Präsenzzeit im Studium widmen sich die Studieren-
den in der Transferzeit einer Transferaufgabe, deren Arbeitsprodukt (Transferleistung) 
situations- und fallspezifisch die Anwendung der Theoriekenntnisse erfordert“ (Narbei et 
al. 2012, 14). Gefordert ist die „selbständige Bearbeitung und Dokumentation einer fach-
spezifischen Aufgabenstellung in einem festgelegten Zeitraum zur Entwicklung eines brei-
ten und/oder integrativen Wissens und der entsprechenden Fertigkeiten“ (Narbei et al. 
2012, 32). Die zugrunde gelegten Themen und Problemstellungen werden aus der Pfle-
gepraxis auf der Basis einer pflegedidaktischen Reflexion abgeleitet und die jeweiligen 
Aufgabenstellungen in den Modulkonferenzen auf der Grundlage der Modulziele der Pra-
xisphase vorangehenden Theoriemodule konkretisiert. Die zu erbringenden Leistungen 
sind als sog. Transferleistungen mit den Modulprüfungen verknüpft und können dabei 
auch in modulübergreifende Lern- und Prüfungsabfolgen eingebunden sein (Narbei et al. 
2012-I, 35; Zimmermann et al. 2012-II, 9). 
Inhaltlich setzen die Aufgaben entsprechend der erarbeiteten Modulthematik unterschied-
liche Schwerpunkte. Dabei lassen sich die folgenden Aufgabentypen – wenn auch nicht 
immer völlig eindeutig – unterscheiden: 
• Aufgaben mit Handlungsbezug, die auf die fallbezogene Umsetzung einer evidenzba-

sierten Praxis gerichtet sind und damit in erster Linie dem quantitativen Wissen-
schaftsparadigma folgen. 

• Aufgaben mit Patienten- oder auch Situationsbezug, die eher eine Wahrnehmungs- 
und Deutungskompetenz erfordern und damit eher das qualitative bzw. hermeneuti-
sche Paradigma wissenschaftlich begründeter Auseinandersetzung in den Fokus stel-
len. 

• Aufgaben, die auf die Beobachtung und Analyse institutioneller Strukturen zielen und 
damit auch einen kritisch-reflexiven Auseinandersetzungsprozess mit wahrgenomme-
nen systemisch bedingten Antinomien anstoßen sollen. 

• Aufgaben, die in der Überschneidung von Wissenschaftsparadigmen eine selbstge-
wählte Schwerpunktsetzung und Strukturierungsform fordern. 

Die Anforderungen sind in Bezug auf das Vorgehen und die Darstellung vorstrukturiert. 
Erwartet werden zu einem großen Teil schriftliche Ausarbeitungen mit einem Volumen 
zwischen 1000 und 2500 Worten. Daneben wird ergänzend oder auch als alleiniges Er-
gebnis die strukturierte Dokumentation erhobener Daten erwartet. In einer Aufgabenstel-
lung wird die Powerpoint-Präsentation zu einem im Praxisteam vorgestellten Kurzvortrag 
erwartet. 
Strukturell ist die eigentliche Transferaufgabe in ein komplexes System der Studien-
/Ausbildungsorganisation eingebunden und wird von unterschiedlichen Instrumenten be-
gleitet: 
• Die Praxisausbildung im Kontext des Bachelor Studiengangs Pflege an der MHR ist 

insgesamt in Blöcken organisiert. Grundlegend für die Konzeption des Praxis-Theorie-
Praxis-Transfers ist die Ausweisung von Transferzeiten als spezifisch studienbezoge-
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ne Zeiten in der beruflichen Praxis, die dem Erwerb einer klinischen Expertise auf 
hochschulischem Qualifikationsniveau (EQR 6) dienen sollen (vgl. 7.3.4, S.90 ). Diese 
akkreditierten und durch die Hochschule verantworteten Praxiszeiten werden auf das 
Studium angerechnet und sind sowohl arbeitsorganisatorisch als auch in ihrer inhaltli-
chen Ausrichtung von den fachschulpraktischen Ausbildungszeiten, die allein durch 
die kooperierenden BFS’n verantwortet werden, und sich auf EQR 4 Niveau bewegen, 
abgesetzt. Die Transferzeiten bilden in den Praxisphasen abgegrenzte Blöcke, die von 
Selbststudientagen zur Vor- und Nachbereitung der Transferaufgaben gerahmt wer-
den (Zimmermann et al. 2012-II, 32). Weiter sollen für die Transferzeiten selbst nach 
Vorgaben der Studiengangsleitung/-koordination zusammenhängende Selbststudien-
zeiten im Dienstplan ausgewiesen werden. Die Dienstzeitenstruktur ist eher nicht mit 
den Schichtabläufen im Stationsdienst identisch (Narbei et al. 2012-I, 45ff.). Das Vo-
lumen der ausgewiesenen Transferzeiten variiert zwischen 80 und 218 Stunden pro 
Semester und beläuft sich auf insgesamt 1138 Stunden, wovon 160 Stunden im 8. 
Semester und damit außerhalb der Zeit für die Berufsausbildung liegen (Zimmermann 
et al. 2012-II, 32). 

• Die Studierenden erhalten vor Beginn ihrer Transferzeit die Transferaufgabe/n. (Nar-
bei et al. 2012-I, 22ff.). Über die zu erbringenden Transferleistungen werden die Stu-
dierenden im Allgemeinen in der Präsenzphase informiert bzw. im Rahmen der Lehre 
vorbereitet. Während der Transferzeit erfolgt die Durchführung, welche in den angren-
zenden Selbststudienzeiten zum Abschluss zu bringen ist (Narbei et al. 2012-I, 35-37). 

• Unterstützung erfahren die Studierenden in der Transferzeit und bei der Bearbeitung 
der Transferaufgaben durch die Praxisbegleitung der hochschulisch qualifizierten Stu-
diengangsbeauftragten der kooperierenden BFS’n (Narbei et al. 2012-I, 36). Sie über-
nehmen im Rahmen der unmittelbaren Umsetzung der Transferaufgaben während der 
Transferzeiten eine Schlüsselposition, indem sie zwischen der Praxis, den Studieren-
den und den curricularen Intentionen vermitteln, Klärungsbedarfe erfragen und gege-
benenfalls die Klärung von aufgabenbezogenen organisatorischen Strukturen anre-
gen. Auch sind sie Ansprechpersonen für inhaltliche Fragen. 

• Von den Studiengangsbeauftragten werden während der Praxisphasen bzw. Transfer-
zeiten auch regelmäßig Praxistutorien durchgeführt, in denen die Studierenden die im 
Praxisfeld konkret auftretenden Problemstellungen klären können (Zimmermann et al. 
2012-II, 12). 

• Auch das Unterstützungsangebot der Praxisanleitenden am jeweiligen Einsatzort ist 
nicht auf die fachschulpraktischen Ausbildungsziele begrenzt, sondern schließt die 
Transferzeiten ausdrücklich ein – u.a. bezogen auf Dienstzeiten, die entsprechend 
gemeinsam geplant werden sollen (Narbei et al. 2012-I, 42). Die Praxisanleitenden un-
terstützen insbesondere auch bei Transferaufgaben mit praktischem Patientenbezug, 
um mit ihrem Wissen zur Vermeidung von ethisch fragwürdigen und überfordernden 
Situationen beizutragen (Zimmermann et al. 2012-II, 12). 

• Mit dem Transferbrief wird der didaktische Kontext zur jeweiligen Transferaufgabe 
formuliert, um ihn den beteiligten Akteurinnen und Akteuren (Praxisbegleitung, Praxis-
anleitung, Studierende, ...) transparent zu machen und zu „einheitlichen Abstimmun-
gen mit den Studiengangsbeauftragten vor Ort“ beizutragen (Zimmermann et al. 2012-
II, 55). 
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• Praxisanleitertutorien zur Vorbereitung der jeweiligen Transferzeiten und zur Kommu-
nikation der didaktischen Hintergründe, der Zielsetzungen, (Aus-)Gestaltungen und 
Erwartungshorizonte der Transferaufgaben51 dienen als „institutionalisierte[s] Forum 
zur Informationsvermittlung“. Sie werden jeweils durch die Praxisbegleitungen in den 
Einrichtungen vorbereitet und durchgeführt und werden von der MHR als Schlüssel-
momente für den Wissenstransfer in die Pflegepraxis und als Motivationssupport und 
Anerkennungen für die Gestaltung von Anleitung gesehen (Narbei et al. 2012-I, 35; 
Zimmermann et al. 2012-II, 12). 

Erfahrene Wirkungen bzw. beobachtete Effekte 
Im Evaluationsbericht der MHR wird berichtet, dass die Anteilnahme der Pflegepraxis an 
den Transferleistungen der Studierenden einen unerwarteten Synergieeffekt darstellt und 
erste Ergebnisse aus diesen Studienarbeiten in der Praxis implementiert wurden (Zim-
mermann et al. 2012-II, 9). Dabei habe es sich als vorteilhaft erwiesen, die Themen und 
Problemstellungen der Transferaufgaben mit Unterstützung der Praxis zu generieren 
(Zimmermann et al. 2012-II, 12). 
Auch im Verlauf des Diskussionsprozesses in der Experten-Fokusgruppe an der MHR 
wird dem Instrument der Transferaufgabe eine große Bedeutung für den Praxis-Theorie-
Praxis-Transfer zugeschrieben. Dabei werden die folgenden Aspekte hervorgehoben:  
Die Bearbeitung der Transferaufgaben wird als Anregung zur kritischen Reflexion und zur 
Diskussion der Praxis erfahren und als ein zentrales Instrument beschrieben, mit dessen 
Hilfe Praxis weiterentwickelt werden kann. Hierzu wird von Seiten einer Studierenden z.B. 
im Zusammenhang mit der Transferaufgabe „Kurzvortrag zum evidenzbasierten Kathete-
rismus“ beschrieben, dass der Gewinn der Lernaufgaben nicht in erster Linie in einer 
Vermittlung von Wissen an die Praktiker besteht („die wissen ja, wie man einen Katheter 
legt“), sondern in der kritischen und wissenschaftlich begründeten Überprüfung der beo-
bachteten Praxis und in einer für die Praktiker nachvollziehbaren Rückmeldung der ge-
wonnenen Erkenntnisse. Hieraus hätten sich fruchtbare Diskussionsprozesse entwickelt. 
Lehrende der Berufsfachschulen beobachten als Kompetenzzuwachs angeregt durch 
Transferaufgaben Anzeichen einer Entwicklung von Expertentum im Verstehen von Ein-
zelfällen. Ein Diskussionsteilnehmer beschreibt hierzu das Beispiel einer Studierenden, 
die eine krisenhafte Patientinnensituation im Arbeitsfeld der Intensivpflege umfassend 
(„beeindruckend“) analysieren konnte. 
Den Transferaufgaben wird eine bedeutsame Rolle für die Wahrnehmung der Profession 
hochschulisch qualifizierter Pflegender zugeschrieben. Sie würden eine praxisbezogene 
„Übersetzung“ des Berufsbildes transportieren, mit der die Merkmale einer sich akademi-
sierenden Pflegearbeit für die Studierenden selbst und auch für die Praktikerinnen und 
Praktiker sowie die sie unterweisenden Lehrenden sukzessive nachvollziehbar wird. Um-
gekehrt berichten die Studierenden auch, dass die ihnen mit der Bearbeitung der Trans-
feraufgaben zugeschriebene professionelle Rolle auch ihre Akzeptanz im interprofessio-
nellen Austausch befördert und ihnen das Agieren auf anderen Hierarchieebenen erleich-
tert. 

                                                
 
51 Hier werden ebenfalls die Konzeption der jeweiligen Fachschulpraktischen Transferaufgaben (FATA’s) und 

weitere Fragen zum Studiengang kommuniziert. 
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Daneben werden Effekte der Transferaufgaben für das berufliche Handlungsfeld und die 
dort tätigen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen benannt. Hierzu werden mehrere Beispiele 
angeführt: Durch die besondere Aufgabenstellung der Transferaufgaben und eine teilwei-
se Einbindung der im Handlungsfeld Tätigen in die Ergebnispräsentation entwickle sich 
eine fachwissenschaftliche Sensibilisierung der Praxis. Innerhalb der Teams würden zum 
Teil Handlungsdefizite erkannt. Aufgrund einer in der Aufgabe geforderten Einbindung der 
Praktikerinnen und Praktiker in die Auseinandersetzung mit den Aufgabenstellungen wird 
von einer Wissenserweiterung und einer Anregung zum Umdenken berichtet. Es ergeben 
sich so Ansatzpunkte für eine kritische Reflexion und Diskussion der jeweils untersuchten 
Praxis, die zudem einen konkreten Beitrag zur Weiterentwicklung der Praxis leisten kön-
ne. Verwiesen wird in den Aussagen auch darauf, dass es zu einem besseren Verständ-
nis dessen kommt, was ein methodisch strukturierter und wissenschaftlich begründeter 
Ansatz für die Praxis und z.B. ein tieferes Fallverstehen leisten kann.  

Erforderliche Ressourcen und Strukturen 
In der Diskussion der Experten-Fokusgruppe wurde deutlich, dass für die Bearbeitung der 
Transferaufgaben im Rahmen des Studiums besondere Ressourcen und Strukturen ge-
geben sein müssen, die zu Teilen, wie oben beschrieben, bereits institutionalisiert sind.  
Erforderlich scheint vor allem eine Transparenz für alle Beteiligten im Sinne einer explizi-
ten Ausweisung der ge- und verplanten Zeitressourcen für die Durchführung der Trans-
feraufgabe zu sein. So sollte aus dem Dienstplan erkennbar sein, zu welchen Zeiten 
die/der Studierende zwar am Transferort zur Bearbeitung der Transferaufgabe anwesend 
ist, nicht aber als Mitarbeiterin/Mitarbeiter in der Schicht Aufgaben übernehmen kann. 
Transferzeiten für die Erarbeitung der Aufgabenstellungen müssen somit explizit geplant 
werden. Dazu gehört auch, dass Selbststudienzeiten als wichtige Bestandteile der Trans-
feraufgaben betrachtet werden. Aus der Wahrnehmung der Hochschule stellt sich „[d]ie 
administrative Ausweisung auf den Dienstplänen [...] als wichtiges Kriterium für das Ge-
lingen der Theorie-Praxis-Vernetzung dar“ und damit als strukturell erforderliche Voraus-
setzung für eine erfolgreiche Realisierung der Transferaufgaben.  
Bezogen auf die Präsentation der Ergebnisse der Transferaufgabe in der Praxis wurde 
deutlich, dass es einer Rahmenabsprache für diese sehr geschätzte Ergebnisdarstellung 
der studentischen Arbeit am Transferort Praxis bedarf, wobei angesichts knapper zeitli-
cher Freiräume insbesondere terminliche Absprachen von Bedeutung sind.  

9.4.1.2.2 Projektstudium, insbesondere Praxisprojekt  
Wildt (2009) ordnet das projektorientierte Lernen auf der nach Komplexität der didakti-
schen Konzepte gestuften Lernmethodentreppe, die auf der höchsten Stufe mit dem for-
schenden Lernen endet, im oberen Drittel zwischen dem problemorientierten und dem 
fallorientierten Lernen ein. In Abgrenzung zum forschenden Lernen, das an den Phasen 
des Forschungsprozesses orientiert ist und bei dem tatsächlich geforscht wird, ist für pro-
jektorientiertes Lernen eine reale komplexe Problemstellung als Ausgangspunkt des Ler-
nens, die von den Lernenden in Projektgruppen anhand von einer zielgerichteten Projekt-
planung selbstorganisiert bearbeitet wird, charakteristisch (Bastian/Gudjons 2006, 28ff.). 
Der Begriff „Projekt“ (lat. Proicere) verweist bereits darauf, dass Planung und Entwurf ei-
nes Vorhabens wesentlich sind (Rummler 2012, 27). In der Projektliteratur erfolgt daher 
eine breite Auseinandersetzung mit verschiedenen Ablaufmodellen (exemplarisch Daum 
2002; Frey 2007). Inhaltlich sollen Projekte an den Interessen der Beteiligten anknüpfen 
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und eine hohe gesellschaftliche Relevanz aufweisen (Bastian/Gudjons 2006, 30ff.). Das 
Projektvorhaben soll nach Möglichkeit an gesellschaftlichen Problemen ansetzen und so 
im Verständnis einer der wichtigsten Väter der Projektmethode, John Dewey, zur „Selbst- 
und Weltveränderung“ beitragen (ebd., 32). Der mit der Projektmethode verbundene An-
spruch, dass Studierende die Wissenschaft für die Lösung gesellschaftlicher Probleme 
nutzen, ist auch der Grund, weshalb die Methode in den 1970er Jahren im Zuge der Stu-
dentenbewegung so populär wurde. Das Ergebnis besteht in einem Produkt, das optima-
ler Weise öffentlich präsentiert bzw. vermittelt wird. Vier Arten von Produkten lassen sich 
unterscheiden, nämlich innere/interne Produkte, worunter Wissen und Fertigkeiten oder 
identitätsfördernde und persönlichkeitsbildende Erkenntnisse zu verstehen sind sowie 
äußere/externe Produkte, etwa vorzeigbare Gegenstände oder Verbesserungen von Ar-
beits-, Lern- und Lebensbedingungen (Jung 2005). 
Das von den Studierenden der FH Bielefeld im dualen Modellstudiengang Pflege im 4. 
Semester im Modul 2.6 im klinischen Feld durchgeführte „klientenzentrierte Projekt“ zielt 
auf die theoretisch fundierte Analyse und Bearbeitung eines zielgruppen- bzw. individu-
umsbezogenen Pflegeproblems unter Berücksichtigung der stationsspezifischen Rah-
menbedingungen, wobei stärker die mikrostrukturellen Aspekte der pflegerischen Interak-
tion in den Fokus genommen werden sollen. Die Erhebung der individuellen Bedarfe und 
möglichen Pflegeprobleme von Patientinnen und Patienten auf der Station, eine problem-
/themenbezogene wissenschaftliche Recherche, die Planung, Umsetzung, Evaluation 
sowie der Transfer der Ergebnisse in die Pflegepraxis wird dabei eigenverantwortlich von 
den Studierenden durchgeführt und durch die Berufsfachschule, Hochschule und Praxis-
einrichtung respektive die zuständigen Praxisanleitungen begleitet und unterstützt. 
Das Projektmodul „Gestaltung eines klientenzentrierten Projektes“ im 4. Semester beginnt 
für die Studierenden im Theorieblock mit einer Auftaktveranstaltung und anschließenden 
Seminarterminen zur Themenfindung und -konkretisierung an insgesamt acht Studienta-
gen. Ergänzend vermittelt werden Kenntnisse zu Projektmanagement und Projektevalua-
tion, zu Prinzipien der Konzeptentwicklung, zum Wissensmanagement und zum Kranken-
hauswesen unter besonderer Berücksichtigung der konkreten Strukturen der kooperie-
renden Kliniken. Dabei bieten die Lehrenden der Hochschule und der Berufsfachschulen 
die Lehre sowohl gemeinsam als auch wechselseitig ergänzend zu ihren jeweiligen 
Schwerpunktthemen an. Auf dieser Grundlage führen die Studierenden einen dreiwöchi-
gen, von den beteiligten Lehrenden begleiteten Praxiseinsatz auf einer ihnen bis zu die-
sem Zeitpunkt noch nicht bekannten Station durch. In dieser Zeit sollen sie – parallel zur 
üblichen Einarbeitung als Auszubildende in diesem Bereich – aus einer stationsspezifi-
schen Bedarfsanalyse heraus Ideen für ihre Themen- bzw. Fragestellung im Projekt ent-
wickeln. In einem sich anschließenden erneuten zweiwöchigen, im studentischen Work-
load ausschließlich auf das Projekt bezogenen Theorieblock erarbeiten die Studierenden 
Ansätze zu einer sinnvollen Vorgehensweise in ihrem Projekt, recherchieren vorbereitend 
zur gewählten Thematik wissenschaftliche Erkenntnisse, klären projektbezogen inhaltliche 
und organisatorische Praxisfragen (z.B. zur Identifikation der zentralen Ansprechpartne-
rinnen und -partner und zu den Möglichkeiten einer Kontaktaufnahme) und setzen sich mit 
für ihr Projektvorhaben relevanten (forschungs-)ethischen Fragestellungen auseinander. 
Im sich anschließendem sechswöchigen Praxiseinsatz werden die Studierenden für die 
Hälfte ihrer Arbeitszeit für die Projektarbeit freigestellt, wobei für die Verteilung dieser Pro-
jektzeiten unterschiedliche Lösungen im Aushandlungsprozess zwischen den Studieren-
den und den Stationsleitungen gefunden werden können. Die Projekte werden als Einzel-
projekte durchgeführt. Der Austausch der Studierenden untereinander wird neben den 
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Seminaren durch Gruppentreffen während der Praxisphasen und durch die elektronische 
Studienplattform der Hochschule gestützt.  
Der Projektabschluss erfolgt für die gesamte Studiengruppe klinik- bzw. hochschulöffent-
lich durch Posterpräsentationen und eine Vorstellung der Projektprodukte (z.B. Flyer, In-
formationsbroschüren, ...). Daneben präsentieren die Studierenden ihr Ergebnis jeweils 
stationsintern. Die Arbeitsprodukte sollen, z.B. in der Form einer Posterpräsentation, der 
weiteren Nutzung in den Häusern zugeführt werden.  
Die Projektdurchführung wurde seitens der Hochschulen/Berufsfachschulen jeweils zu-
nächst durch Gespräche zu Projektaufbau und -zielen mit den Pflegedienstleitungen und 
anschließend mit Informationsveranstaltungen für Praxisanleiterinnen bzw. Praxisanleiter 
und die Stationsleitungen in den Kliniken vorbereitet.  

Erfahrene Wirkungen bzw. beobachtete Effekte 
Durch das Projektmodul und die damit verbesserte Transparenz ihrer wissenschaftsorien-
tierten Aufgaben konnte aus Sicht der an der Fokusgruppe beteiligten Studierenden eine 
Veränderung und Stärkung ihrer besonderen Rolle als Studierende in der Pflegepraxis 
erreicht werden.. Sie erfuhren eine größere Anerkennung des Beitrags, den sie zur Ver-
besserung der Pflegequalität in ihrer konkreten Praxistätigkeit leisten können und eine 
darauf bezogene Wertschätzung ihrer Leistungen seitens der Kolleginnen und Kollegen 
aus der Praxis. Dabei wurde seitens einer Pflegedienstleitung auch eine Versachlichung 
der sonst stark von Emotionen geprägten Diskurse zwischen „Theorie und Praxis“ beo-
bachtet. Die Aufnahme der Ergebnisse der bisher durchgeführten Projekte in die Pflege-
praxis wird als sehr erfolgreich bewertet. So erfuhren einige Ergebnisse auch berufsgrup-
penübergreifend, z.B. bei den medizinischen oder therapeutischen Teams, Beachtung. 
Bezüglich dieser Akzeptanz und Neugier gegenüber den Projektarbeiten wurde weiterhin 
zwischen der ersten und der zweiten Studienkohorte ein deutlicher Entwicklungssprung 
festgestellt. 
Die Lehrenden beschreiben auch, dass es den Studierenden gelungen ist, Fragestellun-
gen der Praxis u.a. aus dem Blickwinkel der Evidenzbasierung zu betrachten, das Han-
deln dementsprechend zu überprüfen und die Ergebnisse dieser Prüfung, z.B. über die 
Praxisanleitungen als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren an die Praxis zurückzumel-
den. Damit werde die Bedeutung des Studiums auch im Unterschied zur Praxisausbildung 
transparent. Dieser Prozess fördere tatsächlich sowohl bei den praktisch Pflegenden, 
aber auch bei den Studierenden selber das Verständnis für die Notwendigkeit einer wis-
senschaftlich reflektierten Praxis. 
Im Rahmen ihrer Projektarbeiten gehen die Studierenden, so ein weiterer Eindruck der 
Lehrenden, „mutig“ auf anspruchsvolle oder mit Scheu bzw. Scham besetzte Problemstel-
lungen der zu Pflegenden (z.B. Inkontinenzerfahrung, onkologische Pflege) zu und erpro-
ben neue Möglichkeiten in der Gesprächsführung und der Interaktion. 
Eine weitere, häufig genannte Wirkung des Projektmoduls bildet die Entwicklung von 
„Problemlösefähigkeit“, hervorgerufen durch die Konfrontation mit verschiedenen „Barrie-
ren“ bei der Planung und Umsetzung der Projekte: Die Studierenden lernen beispielswei-
se, den Zeitbedarf für Datenerhebung und Fachrecherche selbstständig einzuschätzen, 
einen zeitlich strukturierten Projektplan zu erstellen, sich in den Krankenhausstrukturen 
zurechtzufinden und zentrale Ansprechpartnerinnen und –partner zu identifizieren. Dabei 
machen sie Erfahrungen mit der Institution Krankenhaus, üben sich im Umgang mit den 
Begrenzungen und der Starre dieses Systems, erproben Mittel und Wege, solche Hürden 
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zu überwinden und lernen, auch hierfür die erforderlichen Zeitressourcen einzuschätzen. 
Die Anforderungen einer lösungsorientierten Bewältigung der sich jeweils stellenden Her-
ausforderungen hätten sowohl die methodischen Kompetenzen in einer (vor-
)strukturierenden Reflexivität als auch die Entwicklung personaler Schlüsselkompetenzen 
wie Flexibilität und Kreativität gefördert. 
Die Studierenden haben weiterhin den Eindruck, durch ihre Projektarbeit und das erzielte 
Ergebnis im unmittelbaren Patientenkontakt auch emotional gewonnen zu haben. Be-
schrieben werden weiter auch Beobachtungen einer Verbesserung des Patienten-
Outcomes, die zunächst darin begründet sind, dass die Patientinnen und Patienten sich 
durch die Projektarbeiten wahr- und in ihren Problemen ernst genommen fühlen. Insofern 
die Projektergebnisse zu reproduzierbaren Produkten (Flyern, Broschüren o.ä.) oder auch 
zu Vorschlägen für eine Optimierung von Stationsabläufen geführt haben, kann eine ge-
wisse Nachhaltigkeit der studentischen Arbeiten beobachtet werden. Für positive Ergeb-
nisse in der Umsetzung von Beratungsansätzen und Interventionskonzepten, die eine 
tatsächliche oder vermeintliche Mehrarbeit mit sich bringen, wird die Nachhaltigkeit von 
Seiten der Lehrenden als eher geringer eingeschätzt. Hier wird allenfalls eine erhöhte 
Sensibilisierung vermutet bzw. erhofft.  
Während die Kooperation mit der Praxis als stärkere Herausforderung gesehen wurde, 
wird die Lernortkooperation grundsätzlich als konstruktiv und bereichernd erlebt. Die Er-
fahrung der gemeinsamen Erarbeitung eines zentralen Studienaspekts in der Kooperation 
zwischen Hochschule und Berufsfachschule wird von beiden Seiten als Gewinn beschrie-
ben, wobei mit der intensiven Zusammenarbeit im ersten Durchgang eine gute Basis für 
den anschließenden Projektdurchlauf gelegt wurde. Insbesondere die Lehrenden der Be-
rufsfachschulen nehmen für sich als wertvoll beschriebene Erfahrungen aus der Projekt-
durchführung und der Begleitung der Studierenden mit, stellen persönliche Entwicklungs-
prozesse sowohl in inhaltlicher als auch in didaktischer Hinsicht dar und begrüßen die 
Erfahrung, die Studierenden in einer anderen Rolle zu erleben und zu begleiten.  

Erforderliche Ressourcen und Strukturen 
Für eine Studienkohorte mit ca. 45 Studierenden an zwei Studienstandorten und mit sie-
ben beteiligten Kliniken waren im beschriebenen Praxisprojekt an der FH Bielefeld insge-
samt 8 Lehrende der Fachhochschule und Berufsfachschulen beteiligt – jede/jeder hat 
etwa 5-6 Studierende betreut. Die mit der Durchführung des Praxisprojekts verbundenen 
Herausforderungen machen deutlich, dass studentische Projektarbeiten in der hier inten-
dierten Form einen erhöhten Unterstützungsbedarf mit sich bringen, der genau einge-
schätzt und kapazitätswirksam kalkuliert werden muss, um Projektarbeit nachhaltig als 
sinnvolles und wirksames Studienelement zu etablieren.  
Um das Projektmodul realisieren zu können, müssen zunächst alle Beteiligten umfassend 
über Organisation und Ziele der Projektarbeit informiert werden. Dazu gehören im Beson-
deren die in das Projekt einbezogenen Stationen und deren Stationsleitungen, um ggf. die 
Unterstützung der Stationsmitarbeitenden bei der Umsetzung des Vorhabens aber auch 
die für die Planung und Durchführung nötige Freistellung der Studierenden sicherzustel-
len. Auch sollte eine Sicherung der internen Kommunikation erfolgen, um eine größere 
Akzeptanz innerhalb der Praxiseinrichtung zu erreichen.  
Regelungen zur Freistellung der Studierenden für die Recherche- und Forschungsarbeit 
müssen eindeutig getroffen werden, die Studierenden müssen sich auf die Aufgabe kon-
zentrieren können. Es sollte zudem im Vorfeld des Projekts, insbesondere wenn ein Aus-
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bildungsvertrag besteht (möglicherweise aber auch bei anderen Praxiskooperationsfor-
men), geklärt werden, an welchen Tagen die Studierenden nicht in die praktischen Ar-
beitsprozesse eingeteilt werden können, so dass sich klar geregelte Zeitstrukturen für das 
Projekt ergeben und Zeiträume für projektbezogene Arbeiten mit den Patientin-
nen/Patienten und/oder auf der Station, für wissenschaftliche Recherche und für Organi-
sations- und Dokumentationsaufgaben zur Verfügung stehen.  
Eine wichtige Ressource für das Gelingen der individuellen Projektvorhaben bilden die 
beteiligten Praxisanleitungen. Der Zeitaufwand, aber auch die fachlichen (inhaltlichen, 
methodischen und didaktischen) Anforderungen für eine qualifizierte Begleitung, sind 
hierbei besonders hoch und übersteigen das sonst übliche Aufgabenspektrum. Dies er-
fordert aus Sicht der Befragten sowohl eine zusätzliche Qualifikation der vorhandenen 
Praxisanleitungen, aber auch personelle Maßnahmen, wie zusätzliche Kräfte in der Pra-
xisanleitung bzw. zusätzliche Freistellungen für Anleitung und Begleitung im Rahmen des 
Projekts. Ebenfalls notwendig sind ausreichende Möglichkeiten zum wissenschaftlichen 
Arbeiten innerhalb der Praxiseinrichtungen, wie beispielsweise ein Zugang zu Datenban-
ken, E-Learning-Plattformen, ein Medienraum oder Rückzugsmöglichkeiten zum Recher-
chieren. Weiter sollten die Kooperationspartner personelle und materielle Ressourcen für 
die Verbreitung von gehaltvollen Arbeitsergebnissen einkalkulieren (z.B. Druckkosten für 
Informationsbroschüren, Posterpräsentationen) bzw. die Bereitstellung entsprechender 
Öffentlichkeitsräume zur „Impulsgebung“ an exponierter Stelle und die Weiterverbreitung 
oder die Publikation in der Form von Artikeln in Zeitschriften und im Inter- bzw. Intranet. 
Die Organisation und Begleitung der Projekte erfordert, wie bereits erläutert, eine intensi-
ve Zusammenarbeit der Lernorte Berufsfachschule, Hochschule und Pflegepraxis auch im 
Ausbalancieren der unterschiedlichen Ansprüche. Das erfordert Zeiträume für die inhaltli-
che Strukturierung der Projektplanung und die Begleitung der Studierenden. Eine recht-
zeitige und sorgfältige Planung mit einem Vorlauf von mindestens einem halben Jahr wird 
bei dem Umfang des Projektvorhabens als unabdingbar geschildert, vor allem, um die 
Interessen der verschiedenen Projektpartner zu koordinieren und den Informationsfluss 
auf allen Ebenen zu sichern. Die Kooperationsanforderung im Rahmen der Projektarbeit 
bietet aber insbesondere für kooperative Studiengangstrukturmodelle Chancen für eine 
inhaltliche und didaktische Weiterentwicklung der Lehre. 

9.4.1.2.3 Lernen durch mündliche Reflexion von Arbeitsprozessen – 
insbesondere Supervision  

Zur handlungsentlasteten Reflexion von praktischen Erfahrungen der Studierenden haben 
die Modellstudiengänge vielfältige Lernangebote eingerichtet. Die Foci können eher auf 
fachlichen oder auf sozialen/personalen Aspekten liegen. Die Lernangebote können stär-
ker strukturiert sein oder auch eher allgemeine Gesprächsangebote darstellen. An einigen 
Hochschulen kommt Supervision als ein didaktisch-methodisch strukturiertes Reflexions-
verfahren zum Einsatz. Dieses Konzept soll im Folgenden eine vertiefende Betrachtung 
erfahren. 

Definition bzw. Beschreibung der für das Lehrangebot zur Supervision an 
der KatHO entwickelten Konzeption 

Im Studiengang Pflege an der KatHO NRW bildet Supervision ein eigenes, mit 4 CP be-
legtes Modul, das anteilig im 1. bis 3. und 6. Semester und damit querliegend in vier Se-
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mestern im Verlauf des Studiums angeboten wird. Das Modul nimmt mit dem Anliegen 
einer reflexiven Auseinandersetzung mit der eigenen Person und den verschiedenen Rol-
lenanforderungen, die sich in den einzelnen Ausbildungs- bzw. Studienabschnitten stel-
len, eine Schlüsselstellung im Angebot dieses Studiengangs ein und soll die Studierenden 
in den drei Studienphasen mit einer jeweils anderen Schwerpunktsetzung unterstützen. 
Mit dem langfristigen Ziel der Entwicklung einer professionellen Pflegerolle sollen die Stu-
dierenden in der Phase 1 „Rollenfindung“ während des 1. und 2. Semesters individuelle 
Lösungen entwickeln und die gleichzeitig bestehenden Rollenanforderungen als Schüle-
rinnen und Schüler einerseits und Studierende andererseits zu integrieren. In der Phase 2 
„Rolleneinnahme“ im 3. Semester ist „die Übergangsphase vom Schüler zum examiniert 
Pflegenden reflektiert zu bearbeiten“. In der Phase 3 „Rollenausgestaltung“ im 6. Semes-
ter „sollen die Studierenden durch supervisorische Techniken auf die Ausgestaltung ihrer 
Berufsrolle [...] als akademisiert Pflegende nach Abschluss des Studiums vorbereitet wer-
den“ und damit ihr Profil gegenüber den beruflich qualifizierten Pflegenden stärken (Ber-
ker/Heffels/Mijatovic 2013, 44f.). Mit der Konzeption eines fest institutionalisierten Lernan-
gebots folgt die KatHO NRW für den Studiengang Pflege einer in den Studiengängen der 
Sozialarbeit etablierten Konzeption (Effinger 2002). Sie bildet in dieser Form für die hier 
untersuchten Studiengänge im Gesundheitswesen ein Alleinstellungsmerkmal. 
Für die Supervision sind die Studierenden in festen Gruppen von 8-10 Studierenden zu-
sammengefasst. Der Gesamtworkload des Moduls von 120 Stunden ist dabei gleichmäßig 
auf die vier mit der Supervision belegten Semester verteilt und umfasst in jedem Semes-
ter 17,5 Kontaktstunden, also Supervisionssitzungen, und 12,5 Stunden Selbstlernzeit zur 
Aufarbeitung und Darstellung der Erfahrungen und Lernprozesse aus der Supervision im 
Rahmen eines Portfolios. Dieses Volumen für Ausbildungssupervison im Studiengang 
Pflege an der KatHO NRW entspricht nahezu dem von Effinger (2002, 15) ermittelten 
Durchschnittswert für die Studiengänge im Bereich der Sozialpädagogik/sozialen Arbeit 
bzw. überschreitet es leicht52. Das Portfolio, das den Prozess der Selbstreflexion doku-
mentieren soll und z.B. in der Form eines jeweils an die Arbeitstreffen anschließenden E-
Mail-Dialogs mit der/dem Supervidierenden oder in einer abschließenden Vorstellung von 
Tagebuchauszügen bzw. „Nachgedanken“ zu erbringen sind, wird nicht benotet. Die Teil-
nahme ist zu 100% verpflichtend, was nach den internen Regelungen der Hochschule 
bedeutet, dass eine Teilnahme von mindestens 70% dokumentiert sein muss. Ausbil-
dungssupervision wird von externen Supervisorinnen / Supervisoren als Lehrbeauftragten 
durchgeführt. Sie bestätigen lediglich die vollständige Teilnahme und sind nicht in einer 
benotenden Funktion als Lehrende im Studiengang beteiligt, um so die Rollenklarheit 
auch in der Lehre zu sichern. Die angebotene Form ist somit weitgehend am Modell der 
Gruppensupervision orientiert (Galdynski 2009, 21; Exp-FK-Gruppe Supv, 00/28/03 - 20 / 
00/32/00 - 21). 

Erfahrene Wirkungen bzw. beobachtete Effekte 
Die Kontinuität der Gruppenprozesse wird als ein besonders förderliches Moment für die 
Entwicklung der Einzelpersönlichkeiten im Verlauf der Supervision gesehen. Wie kon-

                                                
 
52 In der angeführten Erhebung wurde bei den befragten Hochschulen ein Umfang für die 

Ausbildungssupervision zwischen 1 und 8 SWS bei einem Durchschnittswert von 3,5 SWS erhoben. Die 
Gruppengrößen variieren dabei zwischen 3-5 und 10-15 Studierenden bzw. liegen bei 8,4 Studierenden im 
Durchschnitt (Effinger 2002, 15). 
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struktiv eine Gruppe agiert, ist dabei maßgeblich für das Supervisionserleben, wobei eine 
Studierende die in der beschriebenen Form gesteuerte Perspektivenvielfalt als ein zentra-
les Moment bekräftigt. Auch die Lehrenden an den Berufsfachschulen bestätigen, dass 
sich inhomogen zusammengesetzte Studierendengruppen mit z.T. sehr unterschiedlichen 
Persönlichkeitsstrukturen durch die erfahrenen Selbstregulationsprozesse in der Supervi-
sion zu arbeitsfähigen Lerngruppen zusammengefunden hätten. 
Inwieweit die Studierenden Anliegen einbringen, gestaltet sich oft recht unterschiedlich, 
die gewählten Themen beziehen sich entweder auf Fallarbeiten zu erfahrenen Situationen 
oder auf den professionellen Entwicklungsprozess und die Suche nach der persönlichen 
Rollenidentität. Der Studienstand der Studierenden und die Frage, was das Studium für 
ihre Arbeit im Praxisfeld und ihre persönliche Weiterentwicklung bedeutet, spielt eine 
zentrale Rolle für die Auswahl der zu bearbeitenden Anliegen. Zur Erarbeitung des Rol-
lenbegriffs oder des eigenen Berufsprofils werden neben theoretischen Definitionen Me-
thoden herangezogen, mit deren Hilfe innere persönliche Vorstellungsbilder in der Gruppe 
deutlich gemacht und Ressourcen herausgefiltert werden können. Vor allem machen die 
Studierenden sich aber immer wieder ihren persönlichen Entwicklungsprozess bewusst 
und bringen Themen ein, die direkt mit ihrer Rollenklärung in Verbindung stehen. Aber 
auch im Rahmen von Fallsupervisionen steht sehr häufig die Frage der persönlichen Posi-
tionierung im Zentrum, z.B. in Hinblick auf das Thema der Auslotung von Nähe und Dis-
tanz.  
Die Studierenden der ersten Kohorte sehen sich mit einem „gut gefüllten Werkzeugkoffer“ 
für ihre Interventionen im beruflichen Handeln und ihre persönlichen Reflexionsprozesse 
ausgestattet, z.B. bezogen auf die Fähigkeit, Kommunikation zu gestalten und zu reflek-
tieren. Das beruht nach Ansicht der Supervidierenden auch darauf, dass die initiierten 
Arbeitsprozesse auf einer Metaebene durch den Rückbezug auf die jeweiligen theoreti-
schen Grundlagen unterfüttert und die erfahrenen Wirkungen einer Intervention bezogen 
auf deren theoretische Grundlegung betrachtet werden. Hier unterscheidet sich Supervi-
sion im Bildungskontext von supervisorischen Prozessen in normalen Arbeitskontexten, in 
denen die Supervision in erster Linie die Aufgabe hat, als Mittel zum Zweck der Prob-
lemlösung zu wirken. Den „gefüllten Werkzeugkoffer“ empfinden die Studierenden aber 
nicht nur für ihre Arbeit in Teams als förderlich, sondern auch im Umgang mit den zu Pfle-
genden und ihren Angehörigen, es habe sich eine andere Haltung durch die Erfahrung 
einer multiperspektivischen Betrachtung von Situationen entwickelt. Die Studierenden 
entwickeln in einem geschützten Rahmen Handlungsoptionen, um ein auftretendes Prob-
leme z.B. im Praxisfeld selbst zu lösen. Sie können in diesem Setting an keiner Stelle 
damit rechnen, dass die Supervidierenden einen Auftrag hören oder annehmen, der sie 
veranlasst zu agieren – für ein externes Eingreifen gibt es, z.B. im Vergleich mit den prin-
zipiellen Möglichkeiten der Berufsfachschule oder auch in der Praxisbegleitung durch Leh-
rende des Studiengangs, in der Supervision keine Handlungsräume und das auch dann, 
wenn z.B. in der Auseinandersetzung mit Vorgesetzten differierende berufliche Wertvor-
stellungen und moralisch-ethische Grundprinzipien aufeinanderstoßen, die von der Sache 
her ein Einschreiten zwingend erforderlich zu machen scheinen. Die Studierenden sind so 
gefordert, selbst zu handeln und für ihre Handlungsentscheidungen einzustehen, können 
sich im Supervisionsprozess nur in ihrem Prozess der Urteilsfindung Unterstützungen 
holen und ihr Handeln reflektieren.  
Weiter wird von Entlastungs- und Stärkungserfahrungen im Umgang mit den Anforderun-
gen des Studiums durch den unterstützend gelenkten Gruppenprozess berichtet. So wer-
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de z.B. nach Strategien für den Umgang mit Belastungen gesucht, was die Stimmung 
positiv verändert habe. Gleichzeitig beschreiben die Studierenden eine wachsende Kom-
petenz bei sich, in Teams zu agieren und Teamprozesse in Arbeitszusammenhängen 
besser einschätzen zu können. Und auch, wenn sie sich gegenwärtig eher noch in einer 
Beobachterrolle sehen, würden sie hier Potenziale für ihr künftiges berufliches Handeln 
wahrnehmen.  
Letztlich wird das Angebot von Seiten der Vertreterinnen und Vertreter der Praxis, der 
Lehrenden der Berufsfachschulen, der Hochschulen und der Ausbildungssupervidieren-
den selbst auch als Chance gewertet, das Bild von Supervision als strukturierte Reflexi-
onsmöglichkeit für Herausforderungen im Berufsalltag der Pflege durch die Erfahrung von 
Ausbildungssupervision positiver zu gestalten und Vorbehalte und Ängste der Pflegenden 
abzubauen. 
 

Erforderliche Ressourcen und Strukturen  
Zunächst ist für die Realisierung des hier entwickelten Konzepts von den Supervidieren-
den eine supervisorische Haltung gefordert, die im Rahmen der Ausbildungssupervision 
insbesondere emanzipatorische Bildungsprozesse mit Blick auf die Entwicklung von 
Selbstkompetenz und Professionalisierung anregt bzw. Studierenden, bei denen sich die 
Möglichkeit beruflichen Scheiterns andeutet, Handlungsmöglichkeiten und Alternativen 
aufzeigt. Hierbei spielt die Bildung einer Vertrauensbasis in der Supervisionsgruppe eine 
zentrale Rolle, wobei die strukturellen Antinomien zwischen kooperativer Beratung und 
direktiver, mit Beurteilung verbundener Ausbildung nie völlig auflösbar sind, und das auch 
dann nicht, wenn das Angebot aus dem üblichen Beurteilungsschema herausfällt und nur 
eine erfolgreiche Modulteilnahme bescheinigt werden muss. Die inhaltliche Thematisie-
rung und methodische Integration dieser Antinomien in den Supervisionsprozess und ein 
für die Beteiligten sichtbarer reflektierter Umgang mit den der Supervidierendenrolle inne-
wohnenden Machtstrukturen sollte positiv gewendet und somit sinnvoll genutzt werden. 
Dies gilt gerade auch für den Professionalisierungsprozess von hochschulisch ausgebil-
deten Pflegenden, die z.B. im Spannungsfeld von Edukation und Empowerment agieren 
bzw. gefordert sind, mit Macht- und Hierarchiestrukturen in ihrer Berufsgruppe reflexiv 
umzugehen. So verstanden kann Supervision zur Entwicklung einer „impliziten Ethik des 
professionellen Handelns“ beitragen (Ziemons 2010). Eine wesentliche Voraussetzung, 
um diesem Anspruch gerecht zu werden, bildet die Formulierung von entsprechenden 
Qualitätsstandards, wie z.B. einer DGSv anerkannten Ausbildung in Supervision53. Um 
dem Neutralitätsgebot zu entsprechen, werden für den Studiengang Pflege bewusst aus-
schließlich externe Lehrbeauftragte eingesetzt, die ansonsten nicht in die Lehre einge-
bunden sind.  

                                                
 
53 An der KatHO NRW werden z.B. vorzugsweise solche Supervisorinnen und Supervisoren als 

Lehrbeauftragte eingebunden, die ihre Ausbildung dort im Rahmen des Masterstudiengangs „Supervision“ 
erworben haben und damit mit den hausinternen Qualitätsansprüchen an Ausbildungssupervision vertraut 
sind 
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9.4.1.3 Modelle Arbeitsorientierten Lernens: Skills-Lab – Erlernen und Üben von 
Fertigkeiten an Modellen und/oder in simulierten Situationen  

In den Experten-Fokusgruppen wurde die Etablierung eines Skills-Labs in den Modellstu-
diengängen an mehreren Hochschulstandorten angesprochen und als eine wichtige Säule 
für die Vermittlung zwischen Theorie und Praxis betont. In einem besonderen Maße wur-
de der Stellenwert des Skills-Labs für die Kompetenzentwicklung im Studiengang Heb-
ammenkunde an der hsg von Studierenden, Lehrenden und Praxisanleiterinnen für den 
Kompetenzerwerb gleichermaßen hervorgehoben. Die folgende Untersuchung fokussiert 
deshalb exemplarisch die für diesen Studiengang entwickelte Konzeption. 

Definition bzw. Beschreibung der für das Lehrangebot entwickelten 
Konzeption 

Das Lernen im Skills-Lab im Studiengang Hebammenkunde der hsg soll den Erwerb von 
praktischen Fähigkeiten unter geschützten, kontrollierten Bedingungen sowohl im Bereich 
manueller und technischer Fertigkeiten als auch in Bezug auf den Umgang mit der Frau 
und in der Gestaltung einer regelgeleiteten, situationsadäquaten Kommunikation ermögli-
chen. Es wird eine Umgebungssituation simuliert, die zwar künstlich gestaltet ist, aber, 
abgesehen von der unmittelbaren Begegnung mit real zu betreuenden Frauen und/oder 
ihren Angehörigen, möglichst viele Elemente der Berufs- und Lebensrealität in die Lern-
prozesse integriert. Gearbeitet wird in einer an das Arbeitsfeld angeglichenen Umgebung 
mit lebensnahen bzw. speziell präparierten Simulationsmodellen, durch Übernahme von 
Rollen in strukturierten Simulationsübungen, aber auch mit hierfür speziell angeleiteten 
Personen (sog. „Simulationspatientinnen/-patienten“ bzw. Schauspielerin-
nen/Schauspielern und Schauspielstudierenden), die praxisgeleitete Regieanweisungen 
möglichst wirklichkeitsgetreu darstellen. Hierfür stehen die notwendigen Instrumente und 
erforderlichen Hilfsmittel zur Verfügung. Die zu erlernenden Skills werden im Rahmen 
einer Skillsanalyse in ihre einzelnen Schritte zerlegt. Der Lernprozess ist darauf aufbau-
end im Sinne des Cognitive Apprenticeship Approachs (Collins et al., 1989) strukturiert 
geplant und wird systematisch in klar vorgegebenen Phasen54 durchlaufen. Die Komplexi-
tät der Handlungssituationen, die die Lernenden üben, wird im Seminar- und Studienver-
lauf sukzessive gesteigert. Die Erarbeitung integriert gleichfalls den Austausch der Ler-
nenden und strukturierte Feedback- und Selbstreflexionsschleifen, zum Teil mit Hilfe einer 
hierfür installierten medialen Ausstattung, z.B. durch Videobeobachtung oder Einweg-
spiegel (Beck et al. 2013; Brunner Künzler 2004, 347; Darmann 2004, 203; Ewers 2001, 
19; Meyer-Hänel/Umbescheidt 2006, 278). Im Skills-Lab erworbene Kompetenzen können 
in der Evaluationsphase mit einer systematischen Überprüfung der Lernergebnisse in 
strukturierten Simulationssituationen als „Performanzprüfungen“ bzw. OSCE (objective 
structured clinical examination), einem Instrument, das für Medizinstudiengänge als relia-
bel und valide zur Prüfung klinisch-praktischer Fertigkeiten beschrieben wird, unter Be-
weis gestellt werden (Nikendei/Jünger 2006; Beck et al. 2013, 50). 
Durch die Untersucherinnen wurden zwei der insgesamt zwölf Skills-Lab-Lehreinheiten im 
Modul H8 „Die Gebärende“ im 2. Studiensemester beobachtet: 90 Minuten zur Erarbei-
tung der „Leopold-Handgriffe“ und 180 Minuten zur Erarbeitung der hebammenkundlichen 
                                                
 
54 Vorbereitungsphase  Orientierungsphase  Demonstrations- und Übungsphase (Schritte: 1. Modeling, 2. 

Coaching, 3. Scaffolding, 4. Fading)  Freie Übungsphase  Evaluationsphase  Beherrschungsphase 
(im Praxisfeld) (vgl. Berner Fachhochschule (2010); vgl. a. Beck et al. 2013, 51; vgl. a. Leuchter 2009, 144.) 
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„Entwicklung des Kindes“ im Verlauf einer physiologischen Geburt. Hier waren die Abläufe 
jeweils so organisiert, dass einer Lehrveranstaltungseinheit im Skills-Lab eine Vorlesung 
vorausging, in der die theoretischen Begründungszusammenhänge der zu erarbeitenden 
Skills vermittelt wurden. Die Studierenden erhielten das Vorlesungsmanuskript bzw. die 
zur Vorlesung gehörige Präsentation, die Skillsanalyse, ergänzende Materialien zur Vor- 
und Nachbereitung und einen Beobachtungsbogen für das Protokoll der einzelnen Durch-
läufe im Skills-Lab. Für die Lehreinheit im Skills-Lab war die Studienkohorte jeweils in 
zwei Gruppen mit ca. 16 - 20 Studentinnen geteilt. Die Lerneinheit begann mit einer Akti-
vierung der erarbeiteten theoretischen Zusammenhänge anhand der Vorbereitungen der 
Studentinnen. In diesem Lehr-/Lerngespräch wurden sich abzeichnende Wissenslücken 
nur insofern beantwortet, als sie für den nachfolgenden Handlungsprozess unverzichtbar 
waren und ansonsten bewusst gemacht und zur selbständigen Klärung an die Studentin-
nen zurückgegeben. In einer anschließenden Demonstration durch die Lehrenden wurden 
die einzelnen Handlungsschritte entsprechend der Skillsanalyse am Modell bzw. den Ar-
beitsplätzen demonstriert. Anschließend führten die Studentinnen die zu erarbeitenden 
Skills in vier Gruppen jeweils mit 4-5 Studierenden an vier parallelen, durch Wandschirm 
separierten Arbeitsplätzen nacheinander durch. Die anderen Gruppenmitglieder waren in 
unterschiedlichen Rollen (v.a. in der Rolle der beobachtende Kollegin, aber auch einge-
bunden in ein Rollenspiel z.B. als zu untersuchende Frau oder als Partnerin/Partner) inte-
griert und gaben - orientiert am Beobachtungsbogen - Rückmeldungen in einer strukturier-
ten Reihenfolge. Die Lehrenden begleiteten die Gruppen abwechselnd, nahmen in jeder 
Gruppe an mindestens einem Durchlauf in der Beobachterinnenrolle teil und gaben er-
gänzend zur Studierendengruppe Rückmeldungen.  
An der zweiten beobachteten Lehreinheit, in der eine umfassendere Handlungskette zu 
erarbeiten war, waren zwei Lehrende beteiligt, die jeweils an einem Modell die Entwick-
lung des  Kindes im physiologischen Geburtsverlauf gemeinsam mit den Studierenden 
erarbeiteten. Sie waren in dieser Situation jeweils aktiv in die Durchführung der Skills-Lab- 
Einheit eingebunden und nahmen mit Hilfe der Simulationspuppe die Rolle der Gebären-
den ein. Die Studentinnen übernahmen nacheinander die Rolle der Hebamme und konn-
ten somit das Handling in den verschiedenen Geburtsphasen durchführen und einüben. 
Im Anschluss an diese strukturierten Lerneinheiten bestehen Möglichkeiten für weitere 
freie Übungszeiten in den Räumlichkeiten der Hochschule. Den Studierenden wird sehr 
nahegelegt, dieses Angebot zu nutzen. 

Erfahrene Wirkungen bzw. beobachtete Effekte  
Eine Studentin beschreibt das Angebot des Skills-Lab als das Lernangebot zum Theorie-
Praxis-Transfer im Studiengang, von dem sie am meisten profitiert habe. Auch von Seiten 
der Hochschullehrenden wird das Skills-Lab als ein – „unerwartet“ –  starkes Moment der 
Vernetzung von Theorie und Praxis beschrieben, auch, weil die Demonstration von Abläu-
fen im unmittelbar praktischen Tun den Vermittlungsprozess erleichtert, konkretisiert und 
damit unmittelbar nachvollziehbarer macht, was die Studierenden wiederum für ihre Ver-
stehensprozesse bzw. ihr Be-Greifen bestätigen. So wurde in der Nachbesprechung der 
beobachteten Skills-Lab-Einheit von den Studierenden das eigenleibliche Erspüren des 
Druckgefühls bzw. der Kraftanforderungen während des Geburtsvorgangs als erkenntnis-
fördernd für ihre Vorstellung vom praktischen Tun beschrieben. Die an der Fokusgruppe 
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teilnehmenden Studentinnen erläutern auch übereinstimmend am Beispiel der vaginalen 
Untersuchung mit Hilfe eines ‚Fetal Monitoring and Labor Progress Model‘55, dass sie das 
Skills-Lab mit seinen Möglichkeiten zur Aneignung von manuellen Techniken als einen 
wesentlicher Zwischenschritt zwischen den zweidimensional präsentierten Abläufen im 
Rahmen der Handlungsmanuskripte und der Begegnung mit den Frauen in der Praxis 
erfahren haben. Hier sei das Lernen in besonders eindrücklicher Form mit dem Aufbau 
von inneren Bildern und dreidimensionalen Vorstellungswelten verbunden, die sich deutli-
cher einprägen als Präsentationsfolien, und die später in der Praxis wieder abgerufen und 
abgeglichen werden konnten. Das dabei entwickelte Vorstellungsbild von den Körpern 
von Mutter und Kind und deren Strukturen wird als sehr ähnlich zur Realität und als für 
das Praxishandeln grundlegend beschrieben. Die Studierenden bestätigen, dass es ihnen 
auf diesem Weg gut gelingt, Handlungsabläufe für sich zu integrieren und schrittweise in 
implizites Wissen zu überführen bzw. implizit verinnerlichte Alltagshandlungen im Rahmen 
von Reflexionsprozessen explizit mit Blick auf ihre Tauglichkeit in der professionellen In-
teraktion zu überprüfen. Die Übungserfahrung, die sich in der Begegnung mit den simu-
lierten Situationen aufbaut, und die eingebauten Reflexionsschleifen tragen dazu bei, die 
Angst vor der Unüberschaubarkeit komplexer Praxissituationen abzubauen. Auch die an 
der Fokusgruppe teilnehmenden Praxisanleiterinnen sehen die Studentinnen als „wesent-
lich besser auf die Praxis vorbereitet“. Alles, was in „der Theorie und der handwerklichen 
Ausführung bearbeitet werden konnte“, bringen die werdenden Hebammen in die Praxis 
mit, „alles das, was geübt werden kann, das haben die schon verinnerlicht“. Zudem stellen 
die Lehrenden fest, dass die in den Ablauf fest integrierten Reflexionsgespräche, die ei-
nen fast rituellen Charakter haben, die Lernenden in der Entwicklung ihrer Fähigkeit, ein 
kollegiales Fachgespräch zu führen, unterstützen. 
Weiter bestätigen die Lernenden den Aspekt der Entwicklung und Nutzung von Selbst-
lernkompetenzen als zentrales didaktisches Moment, wobei die Chance des Erlernens 
von praktischen Fertigkeiten hier einen starken motivationalen Faktor bildet.  
Das Lernen im Rahmen von Simulationen begründen die Studentinnen ethisch mit dem 
Klientinnenschutz vor der Unbeholfenheit der Lernenden in dieser sehr intimen Situation, 
die gleichzeitig ein zentrales Moment der Hebammentätigkeit repräsentiert, – „alleine für 
die Würde und aus Respekt vor der Frau“. 
Die Studierenden nehmen auf der Ebene der Handlungsdurchführung zwischen der Simu-
lation im Skills-Lab und in der Praxis deutliche Unterschiede wahr. Insbesondere die 
Komplexität der Praxis wird betont. Allerdings werden in der Experten-Fokusgruppe auch 
komplexe Simulationsszenarien geschildert, die sich in ihrer Erlebnisdichte der Realität 
annähern und zum Aufbau von umfassenderen praktischen Handlungskompetenzen bei-
tragen bzw. diese abfordern, z.B. in den Skills-Lab-Übungen zum Notfallhandeln oder in 
den Performanzprüfungen zum Abschluss der Module, die mit Studierenden der Schau-
spielschule durchgeführt werden. Eine sich dabei entwickelnde gefühlte Realitätsnähe der 
simulierten Situationen wiederum bewirkt, dass die anschließenden Reflexionen in be-
sonderer Form als hilfreich erlebt werden können. Die Lernenden richten dann ihre Auf-
merksamkeit auf die Situation und nicht auf das Beobachtetwerden. Damit erfahren sie 
Rückmeldungen zu bereits integrierten Wissensanteilen und Fähigkeiten und können die-
                                                
 
55 vgl. zur Veranschaulichung Video-Demonstration. Online verfügbar unter:  
http://www.youtube.com/watch?v=9_Lw5jSTMXo, zuletzt geprüft August 2014. 
 

http://www.youtube.com/watch?v=9_Lw5jSTMXo
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se, soweit gelungen, als Kompetenzen wahrnehmen bzw. erkennen integrierte problema-
tische Handlungen und können sie im Bewusstwerdungsprozess einer Korrektur zuführen. 

Erforderliche Ressourcen und Strukturen 
Im beobachteten Studiengang Hebammenkunde bildet die klar strukturierte curriculare 
Einbindung der Skills-Lab-Einheiten in Verbindung mit den damit in Zusammenhang ste-
henden geplanten Übungszeiten ein zentrales Moment in der professionellen Kompetenz-
entwicklung. Die Skillsanalysen wurden unmittelbar in Abstimmung mit den Inhalten der 
Vorlesungen und Seminareinheiten zu den einzelnen Theoriemodulen entwickelt und die 
Skills-Lab-Trainingstreffen nehmen bis zu 30% der Präsenzzeiten ein. Für das gesamte 
Studium sind 117 Präsenzeinheiten à 90 Minuten (234 Lehreinheiten bzw. 175,5 Zeitstun-
den) Lehre im Skills-Lab geplant. Hierfür sind entsprechende hochschuldidaktisch-
methodische Kompetenzen erforderlich, die im Studiengang über eine Fortbildung zur 
Methode eingeholt/ergänzt wurden, und sowohl die Bereitschaft als auch die zeitlichen 
Ressourcen für die nicht unerheblichen Planungs- und Abstimmungsprozesse im Team 
der Lehrenden voraussetzen. Die stringenten Abstimmungsprozesse wurden am Ablauf 
des Moduls, in das die vertiefend beobachteten Skills-Lab-Einheiten integriert waren, sehr 
deutlich. Sie münden jeweils in einen Katalog von Skills, Tätigkeiten und Verrichtungen, 
die auf diesem Weg vermittelt und damit für die anschließende Umsetzung im Praxisfeld 
„freigegeben“ werden. Damit ergibt sich zum Teil eine weitgehend lehrgangsmäßige, line-
ar-geschlossene Strukturierung des gesamten Curriculums mit einem engen Wechselspiel 
von aufeinander abgestimmten Lehr-Lern-Elementen (vgl. oben, S.106). In solchen Struk-
turen können sich die potenziellen Wirkungen des Skills-Lab möglicherweise besonders 
gut entfalten.  
Simulationen mit Studierenden der Schauspielschule überwinden die Künstlichkeit und 
vermitteln, wie dargestellt, einen hohen Realitätsgrad, der die Performanz entwickelter 
Softskills und der situativen Handlungs- und Urteilsfähigkeit befördert. Solche Simulatio-
nen sind jedoch in der Vorbereitung und Durchführung sehr aufwändig und bringen zu-
sätzliche Kosten für die entstehenden Personalaufwendungen mit sich, so dass sie ge-
genwärtig während des Studiums nur viermal im Rahmen der Modulprüfungen in der 
Form von Performanz- bzw. OSCE-Prüfungen realisiert werden.  
Räumlich muss die parallele Arbeit an Gruppenarbeitsplätzen für Gruppen von 4-5 Perso-
nen möglich sein. Diese Plätze müssen jeweils für die entsprechende(n) Übungen ausge-
stattet sein, entweder parallel oder in einem rotierenden Wechsel und sowohl Platz für die 
Handlungsdurchführung als auch für die Beobachtung bieten. Die Demonstrationsobjekte 
und Verbrauchsmaterialien müssen entsprechend zur Verfügung stehen und die Vor- und 
Nachbereitung des Raumes muss gesichert sein. 
Weiter entstehen für die jeweiligen Skills-Lab-Einheiten Kosten für Modelle und Ver-
brauchsmaterialien56, wobei die zum Teil sehr teuren Modelle häufig auch für mehrere 
Skills-Lab-Einheiten bzw. gemeinsam mit dem Studiengang Pflege genutzt werden kön-
nen. Auch wird für die Betreuung der Räumlichkeiten und die Ausgabe der Modelle und 
Materialien in den Übungszeiten Unterstützung benötigt. Diese Aufgaben wurden zum 
Zeitpunkt der Untersuchung von studentischen Hilfskräften aus den höheren Studiense-
                                                
 
56 Exemplarisch wurden die Kosten für die Modelle/Arbeitsmaterialien der beiden beobachteten Skillseinheiten 

im Modul H8 von den Expertinnen an der hsg auf 5.300,-- € (Leopold Handgriffe) bzw. 20.500,--€ 
(Entwicklung des Kindes) beziffert. 
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mestern übernommen. Der genaue Umfang der Kosten für die Einrichtung und Unterhal-
tung des Skills-Lab im Studiengang Hebammenkunde an der hsg ließ sich, auch wegen 
der Überschneidung und gemeinsamen Nutzung der Räumlichkeiten und Modelle mit dem 
Studiengang Pflege, nicht ermitteln. 

9.4.2 Modellübergreifende Analyse 

Die gefundenen Modelle arbeitsbezogenen Lernens, insbesondere die tiefergehend un-
tersuchten, werden im Folgenden im Hinblick auf die Realisierung der im Theorieteil ent-
wickelten Anforderungen lern- und kompetenzförderlicher Arbeitsumgebungen und pra-
xisbezogener Lernangebote  zusammenfassen geprüft. Im Anschluss werden die Wirkun-
gen der sechs tiefergehend analysierten Ansätze arbeitsbezogenen Lernens hinsichtlich 
ihrer Wirkungen mit Blick auf die „Qualitätsdimensionen für die Weiterentwicklung der 
Modellstudiengänge“ synthetisiert (9.4.2.2, S.159).  
 

9.4.2.1 Analyse der Modelle hinsichtlich der Anforderungen lern- und kompetenz-
förderlicher Arbeitsumgebungen oder Lernangebote 

Die Studiengänge haben vielfältige Modelle arbeitsbezogenen Lernens für die hochschu-
lische Erstausbildung entwickelt. Es ließen sich durch die erhobenen Daten Modelle des 
arbeitsgebundenen, des arbeitsverbundenen wie auch des arbeitsorientierten Lernens 
identifizieren. 
Quantitativ (stundenmäßig) am stärksten ausgeprägt ist das arbeitsgebundene Lernen 
in Form des Lernens und Arbeitshandelns in realen Arbeitsprozessen bzw. des Lernens 
durch Instruktion. Die Umsetzung des arbeitsgebundenen Lernens unterscheidet sich in 
den meisten Studiengängen nicht wesentlich von den beruflichen Ausbildungen. Ausnah-
me bilden die von den Studiengängen realisierten spezifischen Lernangebote (z. B. s. 
unten), die aber vom Umfang her begrenzt sind. Wie in der beruflichen Ausbildung ist die 
Qualität der Arbeitsumgebung oftmals nicht dazu angetan, die Kompetenzaneignung und 
das Lernen zu unterstützen. Sowohl die für die berufliche Ausbildung relevanten Kriterien 
für lern- und kompetenzförderliche Arbeit als auch die Kriterien, die für eine hochschuli-
sche Erstausbildung grundlegend sind, werden in der Praxis nicht ausreichend realisiert. 
So haben die Studierenden nur selten die Möglichkeit, einen Austausch in Expertenkultu-
ren zu erfahren, eine wissensbasierte Praxis zu erleben, sich an reflexiven Prozessen zu 
beteiligen oder Kooperation und Interprofessionalität auf Augenhöhe kennenzulernen. 
Von ihnen erfahrene Praxisanleitungen werden von den Studierenden in den qualitativen 
Erhebungen zwar überwiegend als sehr lernförderlich bewertet, im Rahmen der Onlineer-
hebung gibt insbesondere in der Pflege aber nur ein Drittel der Studierenden an, regel-
mäßig Praxisanleitungen zu erhalten und nur 10% halten die Praxisanleiterinnen und –
anleiter für gut ausgebildet. Nur ein Drittel aller Studierenden nehmen Unterschiede in der 
Anleitung im Vergleich zur Anleitung in der beruflichen Ausbildung an, d. h. die Anleitun-
gen bewegen sich nach Einschätzung der Studierenden überwiegend auf dem Niveau der 
beruflichen Ausbildung.   
Die beiden tiefergehend analysierten Modelle, die Lehr- und Forschungsambulanz (LuFA) 
und das Mentee-Mentoren-Lehrer-System (MML-System) setzen an unterschiedlichen 
Stellen an, um die Lernpotenziale des arbeitsgebundenen Lernens zu erhöhen. Während 
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das MML-System vor allem die soziale Unterstützung/die Kollektivität, Kooperation und 
Interprofessionalität sowie die Reflexivität im Sinne der Etablierung von Expertenkulturen 
steigert, werden mit der LuFA darüber hinaus noch gezielt Bedingungen für eine wissens-
basierte Praxis geschaffen. Sie geht insofern über die auch in der beruflichen Ausbildung 
enge Begleitung von Lernenden durch Lehrtherapeutinnen und Lehrtherapeuten hinaus, 
als die im Studium erworbene wissenschaftliche Wissensbasis gezielt zur Anwendung 
kommen kann und ggf. auch kleine Forschungsvorhaben angestoßen werden können. 
Das Potenzial der LuFA ist derzeit zwar dadurch eingeschränkt, dass eine Abrechnung 
der klinisch-therapeutischen Leistungen nicht möglich und somit das Spektrum an Stö-
rungsbildern und der entsprechend erforderlichen logopädischen Interventionen einge-
schränkt ist. Grundsätzlich bietet der Ansatz, in und mit der Praxis gezielt Arbeitsumge-
bungen zu entwickeln, in denen die Merkmale lern- und kompetenzförderlicher Arbeit ins-
besondere bezogen auf die hochschulische Erstausbildung realisiert werden und zudem 
noch mit Forschung zu verknüpft sind, ideale Bedingungen für hochschulisches Lernen in 
diesem Gesundheitsberuf. Das Modell kann auch für die anderen Berufe wertvolle Anre-
gungen geben. Werden vergleichbare Bedingungen zukünftig in der Praxis nicht vorgehal-
ten, kann der Aufbau der angestrebten Kompetenzen als reflektierte Praktiker auf der 
Grundlage einer wissenschaftlichen Handlungsbegründung nicht im vollen Umfang erwar-
tet werden. Die beiden untersuchten Modelle könnten ergänzend miteinander kombiniert 
werden, um so die jeweiligen Potenziale synergetisch zu nutzen. 
Möglicherweise als Reaktion auf Mängel im Bereich des arbeitsgebundenen Lernens ha-
ben die Studiengänge eine Reihe von Modellen arbeitsverbundenen und arbeitsorien-
tierten Lernens entwickelt. Die Vielfalt an Modellen arbeitsbezogenen Lernens ist beim 
arbeitsverbundenen Lernen über alle Studiengänge hinweg am größten. Im Unterschied 
zu der Differenzierung bei Dehnbostel, wird die Zuordnung der Modelle zu dieser Katego-
rie in diesem Bericht nicht von dem Lernort, an dem sie organisatorisch/räumlich angesie-
delt sind, abhängig gemacht, so dass die Modelle sowohl praxisnah als auch in der Hoch-
schule stattfinden können. Diese Modelle sind u.a. geeignet, in der Handlungspause 
durch reflexive Prozesse (reflection-on-action) Mängel der beruflichen Praxis etwa in Be-
zug auf Wissensbasierung oder Patientenorientierung aufzudecken und/oder berufliche 
Konflikt- und Dilemmasituationen aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten und da-
für Lösungsmöglichkeiten entwickeln zu können. Damit können die Studierenden zwar 
vielfältige reflexive Kompetenzen aufbauen (reflective practitioner) – und dies auch unter 
besonderer Berücksichtigung im Studium angeeigneter wissenschaftlicher Grundlagen – 
das Fehlen einer entsprechend entwickelten Praxis kann damit aber nicht kompensiert 
werden. Die gefundenen Modelle können unterschieden werden in 

− Ansätze, die primär auf die Handlungsebene abheben (aber natürlich auch schrift-
lich dokumentiert werden müssen), wie z. B. das Praxisprojekt (9.4.1.2.2, S.144) 

− Ansätze, die sich mündlicher Formen der Reflexion bedienen, wie z. B. die Ausbil-
dungssupervision (9.4.1.2.3, S.148) 

− Ansätze, die sich primär schriftlicher Formen der Reflexion bedienen, wie z. T. die 
Transferaufgaben oder auch das Konzept der Lernaufgaben (9.4.1.2.1, S.139 – 
gilt mit Einschränkungen, da die der Reflexion vorgeschaltete Durchführung bei 
manchen Lernaufgaben/Transferaufgaben auch praktisches Handeln im Feld ver-
langt oder auch den fachlichen Austausch mit Kolleginnen und Kollegen). 

Bei den Ansätzen, die auf die Handlungsebene abheben, findet nicht nur eine Analyse 
von Bedarfen der Praxis und eine Entwicklung von Handlungsalternativen auf theoreti-
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scher Ebene statt, sondern die Studierenden haben zudem die Gelegenheit, die Wirkun-
gen ihrer Entwicklungsarbeit an der konkreten Realität zu erfahren und erhalten so ein 
unmittelbares Feedback. Zwar handelt es sich bei diesen Ansätzen um eine Anforderung, 
die zu Lernzwecken gestellt wird, grundsätzlich entsprechen sowohl die Anforderungen 
als auch die projektorientierte Vorgehensweise auch den in Praxis üblichen Ansätzen der 
kontinuierlichen Verbesserung. Ähnlich weisen auch die Ansätze, die sich auf mündliche 
Formen der Reflexion beziehen, Parallelen zu den Formen der „reflection-on-action“ durch 
Erfahrungsaustausch und multiperspektivische Betrachtung auf, die grundsätzlich in der 
Praxis üblich, wenn auch u.a. aufgrund mangelnder Ressourcen nicht stark verbreitet 
sind. Sowohl die handlungsbezogenen als auch die mündlichen Ansätze des arbeitsver-
bundenen Lernens erfordern eine Betreuung der Studierenden in kleinen Gruppen und 
sind dadurch ausgesprochen personalintensiv. Die Ansätze, die primär eine schriftliche 
Form der Reflexion verlangen, haben dagegen im Unterschied zu den beiden anderen 
einen ausgeprägt schulischen/hochschulischen Charakter. Außerdem fokussieren sie i. d. 
R. einzelne Elemente einer Patientensituation, ohne dass die gewonnene Erkenntnis im 
Anschluss immer systematisch in das praktische Handeln bzw. in das gesamthafte Sehen 
reintegriert wird. Hierin liegt möglicherweise auch der Grund, weshalb die Lernaufträge 
von der Praxis gelegentlich als wirklichkeitsfremd und zu abstrakt beurteilt werden. Die 
Betreuung der Studierenden soll i. d. R. durch die Kolleginnen/Kollegen in der Praxis oder 
die Praxisanleitungen erfolgen, letztlich scheitert dies aber oftmals an mangelnden Zeit-
ressourcen und/oder einer fachlichen Unsicherheit gegenüber den Studienanforderungen, 
weshalb die Aufgaben häufig von den Studierenden allein bewältigt werden. 
Die beobachteten Modelle arbeitsorientierten Lernens sind über alle Studiengänge 
hinweg in ihren Variationen und vom Umfang her weniger stark ausgeprägt als die Model-
le arbeitsverbundenen Lernens. Das Lernen durch Simulationen hebt auf die Einübung 
von regelgeleiteten Handlungen in einem simulierten, die Komplexität der Praxis teilweise 
abbildenden Kontext ab und ist verbunden mit einer engen, an den Lerninhalten und den 
individuellen Lernbedarfen der Studierenden ausgerichteten Begleitung durch Lehrende. 
Skills-Labs bzw. die Simulation anhand einer Puppe, die so programmiert werden kann, 
dass sie physiologische Antworten auf die Aktionen der Studierenden geben kann, kom-
men vor allem dann sinnvoll zum Einsatz, wenn regelgeleitete Handlungen aus ethischen 
Gründen aufgrund möglicher folgenreicher Komplikationen nicht in der Echtsituation geübt 
werden können oder sollen. Exemplarisch wurde im vorliegenden Bericht das Skills-Lab 
im Studiengang Hebammenwissenschaft untersucht, mit dem etwa Geburtsvorgänge si-
muliert werden können. In anderen Berufen, etwa in der Pflege, gibt es ebenfalls Einsatz-
felder, die im Interesse der Patientensicherheit gut im Skills-Lab vorbereitet werden kön-
nen; letztlich sind diese aber wegen der Fokussierung auf Skills begrenzt, d.h. das Lernen 
in simulierten Lernumgebungen hat nur sehr begrenzt sinnvolle Einsatzbereiche und kann 
arbeitsgebundenes/-verbundenes Lernen durch gezielte Erarbeitungen und Übungen vor-
bereiten aber keinesfalls ersetzen. Die im Skills-Lab eingesetzte Zeit kann jedoch sinnvoll 
investiert sein, wenn durch das gezielte, strukturierte Üben die Lernzeit im Rahmen der 
anderen arbeitsbezogenen Lernformen effektiver für nur in der realen Arbeitsumgebung 
umzusetzende Lernprozesse genutzt werden kann. 
Die im Rahmen der Modelle arbeitsverbundenen und arbeitsorientierten Lernens ab-
geleisteten Ausbildungszeiten werden derzeit, obwohl in ihnen arbeitsbezogenes Lernen 
stattfindet, überwiegend auf den theoretischen Teil der Ausbildung/des Studiums ange-
rechnet. Diese Lösung lässt sich zum einen vermutlich damit erklären, dass die Modelle 
eine umfangreiche Begleitung von Seiten der Hochschule (oder der Berufsfachschule) 
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erfordern, was – falls die Hochschule die Verantwortung hat – sonst kaum lehrdeputats-
wirksam wäre. Ein weiterer Grund besteht vor allem in den Pflegestudiengängen darin, 
dass aufgrund der Rahmenbedingungen und des mit dem bezahlten Ausbildungsverhält-
nis verbundenen Interesses der Pflegeeinrichtungen an der Arbeitskraft der Studierenden 
kaum Freiräume für Lernprozesse bestehen. Die Lösung, diese Studienzeiten auf den 
theoretischen Teil des Studiums anzurechnen, hat jedoch zur Folge, dass der hier inves-
tierte studentische Workload für eigentlich arbeitsbezogenes Lernen der Theorieausbil-
dung verloren geht. In einigen Studiengängen gehen die Stunden für die realisierten An-
sätze arbeitsverbundenen Lernens (z. B. Transfer- bzw. Lernaufgaben im Umfang von 
knapp 1000 Stunden oder ein Modul „Fallmanagement“ im Umfang von 750 Stunden) 
aber auch in die praktischen Studienzeiten ein Durch Ausweisung der Stundenumfänge 
als Lernzeiten werden die Studierenden in der Praxis dafür freigestellt. Dieses alternative 
Vorgehen hat den Vorteil, dass die theoretischen Studienzeiten auch voll für das theoreti-
sche Studium genutzt werden können. Die für das arbeitsgebundene Lernen verbliebenen 
Lernzeiten reduzieren sich entsprechend. Eine Recherche in anderen europäischen Län-
dern hat ergeben, dass etwa in England, Wales, Schottland und Nordirland (Vereinigtes 
Königreich) 300 Stunden der dort angesetzten 2300 Stunden Praxisausbildung in simu-
lierten Lernumgebungen (arbeitsorientiertes Lernen) durchgeführt werden können 
(Nursing and Midwifery Council 2007).  

9.4.2.2 Wirkungen der Modelle arbeitsbezogenen Lernens 

Um zu einem modellübergreifenden Vergleich der Wirkungen zu gelangen, wurden zu-
nächst die in der Einzelanalyse der vertieft untersuchten Modelle (9.4.1, oben, S.125) 
herausgearbeiteten Wirkungen zusammengestellt und anhand der für die gesamte Evalu-
ation definierten Qualitätsdimensionen für die Weiterentwicklung der Modellstudiengänge 
(vgl. Kapitel 3, S.17) in einer tabellarischen Übersicht geordnet (s. Anhang, Tabelle 24 u. 
Tabelle 25, 219ff). Ergänzend zu diesen Dimensionen wurde eine weitere Kategorie ge-
bildet, mit der solche Wirkungen erfasst werden, die sich nicht auf die Studierenden und 
ihren Lernprozess beziehen, sondern die involvierten Systeme und Personen und dabei 
insbesondere die ausbildenden Betriebe („sekundäre Wirkungen“) betreffen. Diese Wir-
kungen treten vor allem bei den Modellen des arbeitsgebundenen und des arbeitsverbun-
denen Lernens (MML, Transferaufgaben und Praxisprojekt) auf.  
Aus dem modellübergreifenden Vergleich der Wirkungen lässt sich schließen, dass die 
unterschiedlichen Modelle arbeitsbezogenen Lernens auch unterschiedliche Wirkungen 
nach sich ziehen und keine Lernform alle Qualitätsdimensionen oder Kompetenzbereiche 
im vollen Umfang abdecken kann, sondern dass die Modelle sich eher gegenseitig stüt-
zen und ergänzen.  
In der Qualitätsdimension einer Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf praxisbe-
zogene Fragestellungen können alle untersuchten Modelle abgesehen von der stark auf 
Persönlichkeitsentwicklung abhebenden Supervision zum Aufbau der Fähigkeiten zur 
Begründung sowie zur theoretischen Reflexion und Überprüfung von Handlungsentschei-
dungen auf der Basis des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstands in realen oder 
der Realität nachempfundenen Fallsituationen beitragen. Die Stärken der beiden unter-
suchten Modelle arbeitsverbundenen Lernens liegen vor allem in der handlungsentlaste-
ten Reflexion nicht nur konkreter Handlungsentscheidungen, sondern darüber hinaus 
auch des individuellen, institutionellen und gesellschaftlichen Kontextes (Transferaufga-



 

 
160  

ben) sowie in der Anforderung, ein Projektmanagement durchzuführen (Praxisprojekt). 
Die LuFA und das MML fördern darüber hinaus auch die Fähigkeit zur unmittelbaren 
handlungsorientierten Anwendung wissenschaftlich begründeter Erkenntnisse, wobei ins-
besondere die LuFA die Möglichkeit bietet, auch Forschungsprozesse mit therapeutischen 
(pflegerischen / hebammenkundlichen) Handlungsprozessen zu verknüpfen. 
Den Erwerb klinischer Kompetenzen auf EQR 6 Niveau ermöglichen insbesondere die 
beiden untersuchten Formen des arbeitsgebundenen Lernens, indem manuelle Fertigkei-
ten, umfassende Wahrnehmungs- und Urteilsfähigkeiten, handlungs- und prozessorien-
tierte Kompetenzen sowohl aufgebaut, als auch präzisiert und habitualisiert werden kön-
nen. Das Skills-Lab als Modell arbeitsorientierten Lernens hat besondere Potenziale in 
der gezielten Übung ausgewählter manueller Fähigkeiten und Fertigkeiten und im Erfah-
ren der wechselseitigen Beobachtung und Rückmeldung, die simulierte Arbeitsumgebung 
stellt aber nur eine äußerst reduzierte Abbildung der Realität dar. Auch auf klinische 
Kompetenz, aber stärker in Richtung fallbezogener analytischer Kompetenzen im Rah-
men einer „reflection-on-action“ heben Transferaufgaben ab. Sofern die Praxisprojekte 
sich auf die Versorgung von Patientinnen und Patienten richten, sind auch sie geeignet, 
am Beispiel von Einzelfällen das Kompetenzniveau in dieser Qualitätsdimension zu he-
ben.  
Für den Aufbau und die Reflexion eines Arbeitsbündnisses benötigen die Studieren-
den zunächst ein hohes Maß (selbst-)reflexiver Fähigkeiten. In diesem Bereich wurden 
spezifische Wirkungen durch die Supervision festgestellt. Grundsätzlich werden aber die 
Wirkungen der Verbesserung von reflexiven Kompetenzen sowohl in personaler als auch 
in sozialer Hinsicht und der Entwicklung einer multiperspektivischen Sichtweise bei allen 
Modellen arbeitsbezogenen Lernens beschrieben. Vor allem mit dem Skills-Lab und der 
Supervision wird die personale Fähigkeit und Bereitschaft in Verbindung gebracht, offen 
mit Fehlern umzugehen, wobei beide Modelle – in höchst unterschiedlicher Weise – 
Schonräume bieten, um diese Kompetenz zu befördern. Die Fähigkeiten zum Aufbau von 
realen Arbeitsbündnissen mit einer fallbezogenen Übernahme von Verantwortung im In-
teraktionsprozess und die Entwicklung von methodisch-didaktischen und kommunikativen 
Kompetenzen etwa für die Durchführung. Anleitungs-, Schulungs- oder Beratungsprozes-
se konnten durch die LuFA und das MML im arbeitsgebundenen und durch die Transfer-
aufgaben und das Praxisprojekt im arbeitsverbundenen Lernen angeeignet werden. 
Während die Supervision die Qualitätsdimension von Kooperation und (Inter-
)professionellem Handeln auf einer von der konkreten Kooperationssituation distanzier-
teren Ebene durch Selbstreflexion fördert, beziehen sich die anderen arbeitsgebundenen 
und arbeitsverbundenen Modelle eher auf die unmittelbare Profilbildung im Feld - mit 
Ausnahme der von der direkten innerbetrieblichen Kommunikation weiter entfernten Lehr- 
und Forschungsambulanz. Für das MML-Modell, die Arbeit mit Transferaufgaben oder im 
Praxisprojekt werden explizit Erfahrungen von Anerkennung und Momente der Vertretung 
eines professionellen Selbstbewusstseins konstatiert. Im arbeitsgebundenen und zum Teil 
auch im arbeitsverbundenen Lernen besteht die Chance, die gewonnenen Erkenntnisse 
für die Initiierung von inter-/intraprofessionellen Diskursen und zur Entwicklung eines ei-
genen professionellen Habitus zu nutzen. 
Für die in Systeme integrierten Modelle des arbeitsgebundenen und des arbeitsverbun-
denen Lernens (MML, Transferaufgaben und Praxisprojekt) werden auch Wirkungen be-
schrieben, die die Lernangebote in den ausbildenden Betrieben (zumeist Kliniken) selbst 
hervorrufen, wie die Etablierung einer Fehlerkultur und die Öffnung des Systems gegen-
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über hochschulischen Lernprozessen und wissenschaftlichen Erkenntnissen, womit die 
entwickelten Modelle einen teilweise über die Ausbildung hinausweisenden Beitrag zur 
Qualitätssicherung leisten. 
Ein Überblick über die mit der nachhaltigen Implementierung der untersuchten Modelle 
möglicherweise verbundenen Herausforderungen und Schwierigkeiten für die Lernenden 
und die beteiligten Institutionen kann mit Hilfe von Tabelle 25 (Anhang I, S.221) gewon-
nen werden. Neben Schwierigkeiten, die sich eher auf den Lehr-/Lernprozess beziehen, 
resultieren viele der Herausforderungen und Schwierigkeiten aus den Rahmenbedingun-
gen, innerhalb derer die Modelle arbeitsbezogenen Lernens realisiert werden. Insbeson-
dere bei den Modellen, die am Lernort Praxis durchgeführt werden, kollidieren die An-
sprüche von Lern- und Versorgungsort. Grundsätzlich gilt aber nicht nur für sie, sondern 
auch für die patientenfernen Modelle arbeitsbezogenen Lernens, dass die materiellen und 
personellen Rahmenbedingungen für das arbeitsbezogene Lernen häufig nicht in ausrei-
chendem Maße gegeben sind.  
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10 Zu den Fragestellungen der Evaluationsrichtlinien  
Fragen  
1.1.1 Welche Voraussetzun-
gen muss die Hochschule 
erfüllen, um die Genehmi-
gung für eine Modellausbil-
dung zu erhalten? 

Es müssen sowohl die Auflagen in Verbindung mit den 
Berufsgesetzen erfüllt werden (insbesondere im Zusam-
menhang mit der praktischen Ausbildung) als auch die 
Vorgaben, die sich aus dem hochschulrechtlichen Rah-
men ergeben. Die Herausforderungen, die durch eine 
nicht immer gegebene Kompatibilität der unterschiedli-
chen rechtlichen Vorgaben gegeben sind, werden in Ka-
pitel 7 oben„ Qualität der Bildungseinrichtungen“ S.76ff, 
insbesondere im Unterkapitel 7.3.1, S. 82f thematisiert. 

1.1.2 Wie ist die sachliche 
und personelle Ausstattung, 
welche Unterschiede lassen 
sich dabei zwischen den 
Hochschulen und Fachschu-
len erkennen? 

1) Eine Zusammenfassende Synopse zu dieser Frage, 
die auf der synthetisierenden Analyse der Evalua-
tionsberichte und einer ergänzenden Befragung der 
Hochschulen beruht, wurde im Rahmen der Untersu-
chung erstellt. Sie ist aus zwei Gründen wenig aus-
sagekräftig: 
a) Die hohe Variationsbreite der Modelle und die 

damit gegebenen, höchst unterschiedlichen Mo-
dellstrukturen lassen weder einen Vergleich noch 
eine Zusammenfassung zu. 

b) Die an der Ausbildung beteiligten Institutionen 
(Hochschulen und Fachschulen) sind neben den 
Modellprojekten immer auch in andere Ausbil-
dungsprojekte involviert. Sowohl die sachliche als 
auch die personelle Ausstattung sind dabei viel-
fach nicht an die Projekte sondern an die Träger 
gebunden, eine differenzierte Ausweisung einzel-
ner Posten war den Studiengängen damit nur be-
dingt möglich, was die Zusammenstellung der 
Synopse zusätzlich erschwert. 

2) In Bezug auf die praktische Ausbildung konnten im 
Kapitel 9, oben, S.117ff für einzelne Modelle des ar-
beitsbezogenen Lernens exemplarisch differenzierte 
Aussagen getroffen werden (vgl. jeweils die Aussa-
gen in den Abschnitten zu den erforderlichen Res-
sourcen und Strukturen in der Modelldeskription im 
Unterkapitel 9.4.1, S.125, und den hieraus abgeleite-
ten Empfehlungen, oben, S.Xff). 

1.1.3 Welche Motive haben 
die Ausbildungsteilnehme-
rinnen und -teilnehmer, die 
sich für die Teilnahme an 

Hierzu wurden in der Online-Befragung der Studierenden 
(Kapitel 6, S. 60ff, vgl. insbesondere 6.5.1, S.63ff bzw. 
die Abbildung 14, Abbildung 15, Abbildung 16, Abbildung 
17, S.214f) Erkenntnisse gewonnen. 
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einer Modellausbildung an 
einer Hochschule entschei-
den? Welche Erwartungen 
haben sie an die Ausbil-
dung? 
1.1.4 Wie und in welchem 
Umfang kooperieren die 
Hochschulen bei der Ausbil-
dung mit anderen Einrich-
tungen? 

Diese Frage wurde ausführlich im Rahmen der Analyse 
der Strukturmodelle mit Blick auf strukturelle Gestaltung 
der Studiengänge auf institutioneller Ebene (Kapitel 7, 
S.76ff.) und dabei insbesondere im Unterkapitel 7.3.3, 
S.84f untersucht. Für eine differenzierte Betrachtung der 
gefundene Strukturmodelle kann auf den 2. Zwischenbe-
richt (2013, S.15 bis 64) verwiesen werden. 

 
1.2 STRUKTUR UND ORGANISATION DER AUSBILDUNG 
Die gesetzliche Regelausbildungszeit beträgt drei Jahre. Die vom Verordnungsgeber 
festgelegte Mindeststundenzahl unterscheidet sich bei den einzelnen Berufen teilweise. 
Üblicherweise besteht die vorgegebene Ausbildung aus theoretischem und praktischem 
Unterricht und einer praktischen Ausbildung. Die Ausbildungsinhalte sind, ebenso wie 
die Verteilung der Stunden auf die einzelnen Fächer und die Gebiete der praktischen 
Ausbildung, in der Anlage 1 zur Ausbildungs- und Prüfungsordnung vorgegeben. Abwei-
chungen von den Vorgaben der Verordnung erlaubt der Gesetzgeber nur für den theore-
tischen und praktischen Unterricht. Bei einer Ausbildung an Hochschulen sind folgende 
Fragen zu beantworten:  
1.2.1 Allgemeine Fragen 
1.2.1.1 Ist eine dreijährige 
Ausbildung für eine qualifi-
zierte Patientenversorgung 
ausreichend? 

Hinweise zum Forschungsstand für die einzelnen Berufe 
können dem Kapitel 2, „Status Quo der Situation der Ge-
sundheitsberufe“, oben, S.12ff. bzw. dem umfassenden 
1. Zwischenbericht 2013 entnommen werden. 

1.2.1.2 Welche inhaltlichen 
Unterschiede gibt es bei der 
Ausbildung an der Hoch-
schule im Vergleich zur 
Fachschule? 

Diese Frage wurde im Kapitel 8, oben, S.91ff in Bezug 
auf das intendierte Curriculum sowohl mit Blick auf die 
Rahmenvorgaben für Studium und Berufsausbildungen 
(8.1.1, S.92ff.) als auch in Bezug auf die inhaltliche 
Strukturierung der untersuchten Modellstudiengänge 
(8.3.3, S.108) betrachtet. In Bezug auf das implementier-
te Curriculum werden exemplarisch Ergebnisse hinsicht-
lich der inhaltlichen Ausgestaltung der praktischen Aus-
bildung im Kapitel 9, insbesondere im Unterkapitel 9.4.1, 
oben, S.125ff dargestellt. 

1.2.1.3 Welche Auswirkun-
gen hat eine Hochschulaus-
bildung auf die Organisation 
und Struktur der Ausbildung? 

Die Strukturierung der theoretischen und praktischen 
Ausbildung in den Modellstudiengängen wurde im Kapitel 
7, S.76ff und dabei insbesondere im Unterkapitel 7.3.4 
(oben, S.89) in Bezug auf die Gesamtstrukturierung von 
Studium und Ausbildung betrachtet und mit Blick auf die 
curriculare Ausgestaltung in Kapitel 8 (insbesondere 
8.3.2.2, S.105f. und 8.3.2.3, S.107f).. Hinsichtlich der 
Organisation der internen und externen Kooperation vgl. 
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auch 7.3.3, oben, 84 bzw. die differenzierte Deskription 
im 2. Zwischenbericht (2013, 15ff.) 

1.2.1.4 Wie werden die ein-
zelnen Ausbildungsbestand-
teile im Kontext der Gesamt-
ausbildung und im Vergleich 
zur fachschulischen Ausbil-
dung grundsätzlich bewer-
tet? 

Zur Bewertung vgl. Zusammenfassung, oben, S.II und 
Empfehlungen oben, Seite X  

1.2.2 Fragen zu den Lehrveranstaltungen an der Hochschule 
1.2.2.1 Wie und in welchem 
Umfang wird von den Vorga-
ben zum theoretischen und 
praktischen Unterricht abge-
wichen? 

Die Studiengänge erfüllen die Vorgaben der Berufsge-
setze, wählen dabei z. T. aber andere Strukturierungs-
formen – vgl. Kapitel 7, 8 und 9 

1.2.2.2 In welchen Formen 
werden die Lehrveranstal-
tungen durchgeführt; welche 
Lehr- und Lernmethoden 
werden dabei eingesetzt? 

Die Studiengänge rekurrieren auf vielfältige Lehr-
/Lernmethoden (vgl. hierzu im Zusammenhang mit der 
Vermittlung an der Schnittstelle zwischen Theorie und 
Praxis exemplarisch Kapitel 9.4, oben, S.125ff.) 
Insgesamt setzen die Hochschulen noch stärker als die 
berufliche Bildung auf die Befähigung im Bereich des 
selbstorganisierten Lernens und die Entwicklung einer 
eigenverantwortlichen Haltung für den eigenen Lernpro-
zess 

1.2.2.3 Wie unterscheiden 
sich die Lehrveranstaltungen 
an der Hochschule vom Un-
terricht an der Fachschule?  
1.2.2.4 Wie wird bei den 
Lehrveranstaltungen an der 
Hochschule ein praxisnahes 
Lehren und Lernen gewähr-
leistet? 

Wird ausführlich und differenziert in Kapitel 9, oben, 
S.117ff dargestellt und analysiert 

1.2.2.5 Über welche Qualifi-
kationen verfügt das Lehr-
personal an der Hochschule, 
insbesondere wie ist der An-
teil der Lehrenden mit jeweils 
einschlägigen berufsspezifi-
schen Qualifikationen? 

Eine Zusammenfassende Synopse zu dieser Frage, die 
auf der synthetisierenden Analyse der Evaluationsberich-
te und einer ergänzenden Befragung der Hochschulen 
beruht, wurde im Rahmen der Untersuchung erstellt. Sie 
ist, auch vor dem Hintergrund der Tatsache, dass sich 
die Studiengänge und damit auch die Personalentwick-
lung noch in der Aufbauphase befinden, zum gegenwär-
tigen Zeitpunkt nicht aussagekräftig. 

1.2.2.6 Wie werden die Lehr-
veranstaltungen als Bestand-
teil der Ausbildung und im 
Vergleich zur fachschuli-
schen Ausbildung grundsätz-
lich bewertet? 

Vgl. hinsichtlich der Erfassung der Situation Kapitel 8, 
Seite 91ff, Kapitel 9, Seite 117, hinsichtlich der Einschät-
zung der Studierenden Kapitel 6, S. 60, insbesondere 
6.5.4, S.68.  

1.2.3 Fragen zur praktischen Ausbildung 
1.2.3.1 Wie und in welcher Vgl. Kapitel 8, Seite 91ff hinsichtlich der Ausbildungs-
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Form stellen die Hochschu-
len die praktische Ausbildung 
an Patientinnen und Patien-
ten sicher? 

strukturen und Kooperationen und Kapitel 9, Seite 117 
hinsichtlich der Etablierung konkreter Lehr-
/Lernsituationen; darüber hinaus werden in allen Studi-
engängen die beruferechtlichen Vorgaben in Bezug auf 
die praktische Ausbildung umgesetzt. Die Ausbildung 
erfolgt in allen Studiengängen zumeist in Praxisblöcken, 
zur differenzierten Erfassung vgl. die Deskription im 2. 
Zwischenbericht (2013, 15ff.) 

1.2.3.2 Wie wir die prakti-
sche Ausbildung organisiert 
(z.B. Praxisblöcke oder Pra-
xissemester)? 
1.2.3.3 Wie wird der Stellen-
wert der praktischen Ausbil-
dung als Bestandteil der 
Ausbildung und im Vergleich 
zur fachschulischen Ausbil-
dung grundsätzlich bewer-
tet? 
1.2.3.4 Sind während der 
praktischen Ausbildung Un-
terschiede zwischen Ausbil-
dungsteilnehmerinnen und -
teilnehmern an Hochschulen 
und Schülerinnen und Schü-
lern an Fachschulen festge-
stellt wor-den? Wenn ja, wel-
che? Welche Ursachen gibt 
es für die Unterschiede?   

Vgl. hinsichtlich der Realisierungen der Studiengänge 
Kapitel 9, Abschnitt 9.4.1, oben, S.125f u. 9.4.2, S.156f; 
Hinsichtlich der beobachteten Kompetenzen vgl. Kapitel 
5 oben, Seite 30 – insbes. 5.6, S.50- Die Befragungen 
der Expertinnen und Experten in der Praxis zeigen, dass 
die Sequenzen von Ausbildungsinhalten an der Hoch-
schule teilweise andere sind, was für die Praxis eine 
Herausforderung darstellt, weil die direkte „Nutzbarkeit“ 
der Studierenden in den ersten Semestern damit als ein-
geschränkt wahrgenommen wird. 

1.2.4 Fragen zur Verknüpfung der Ausbildung an der Hochschule mit der prakti-
schen Ausbildung 
1.2.4.1 Wie stellt die Hoch-
schule eine Praxisbegleitung 
während der praktischen 
Ausbildung sicher? 

Vgl. hierzu Kapitel 7, S.76ff, insbes. 7.3.3.2/7.3.3.3, 
S.85ff und Kapitel 9, insbes. 9.4.1.1, S.127ff bzw. 
9.4.2.1, S.156. 
Zur diesbezüglichen Wahrnehmung der Studierenden 
hinsichtlich der Umsetzung von Praxisbegleitung und 
Praxisanleitung vgl. Kapitel 6, S.60ff, insbes. 6.5.3, S.65ff 

1.2.4.2 Steht während der 
praktischen Ausbildung eine 
Praxisanleitung zur Verfü-
gung? Über welche Qualifi-
kation verfügen diese Perso-
nen? 
 
 
1.3 Staatliche Prüfung 
Die staatliche Prüfung umfasst einen schriftlichen, mündlichen und praktischen Teil. Bei 
einer Ausbildung an Hochschulen sind folgende Fragen zu beantworten: 
1.3.1 Wie wird die Prüfung 
an der Hochschule organi-
siert? 

Zur strukturellen Problematik der Inkompatibilität der 
Rahmenbedingungen im Bereich der Hochschulen und 
der Berufsausbildungen, die eine sich wiederholende 
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1.3.2 Welche Auswirkungen 
hat die Ansiedlung der Aus-
bildung an die Hochschule 
auf die Zusammensetzung 
der Prüfungskommission? 

Kernaussage zum Fragenkomplex in den Evaluationsbe-
richten der Modellstudiengänge bilden, vgl. 7.1.1/7.1.2, 
S.78ff, 7.3.1 und S.82f, 8.1.1, S.92. 
Vgl. weiterhin für diese und die folgenden Fragen den 2. 
Zwischenbericht (2013, 98ff).  

1.3.3 Sind bei den Hoch-
schulen besondere Schwie-
rigkeiten mit der Umsetzung 
der Vorgaben der Ausbil-
dungs- und Prüfungsverord-
nung zur staatlichen Prüfung 
aufgetreten? Wenn ja, wel-
che? 
I1.3.4 Waren im Hinblick auf 
die bestehenden Abwei-
chungsmöglichkeiten beim 
theoretischen und prakti-
schen Unterricht Probleme 
mit der Umsetzung der Prü-
fungsvorschriften erkennbar? 
Wenn ja, welche? 
1.3.5 Enthalten die hoch-
schulischen Ausbildungen 
Inhalte und Kompetenzen, 
die über die Regelungen der 
staatlichen Prüfung hinaus 
geprüft werden sollten oder 
wurden? 
1.3.6 Wie werden die Rege-
lungen zur staatlichen Prü-
fung bei Ausbildungen an 
Hochschulen und im Ver-
gleich zur fachschulischen 
Ausbildung grundsätzlich 
bewertet? 
1.4. Ausbildungskosten 
Die Ausbildungen im Bereich der Ergotherapie, Logopädie und Physiotherapie finden an 
Fachschulen des Gesundheitswesens statt. Eine Ausbildungsvergütung gibt es nicht. Die 
Zahlungen von Schulgeld, über das sich insbesondere die privaten Schulen refinanzie-
ren, ist üblich. In der Hebammenausbildung wird eine Ausbildungsvergütung gezahlt. Die 
Ausbildung wird über die Krankenhausfinanzierung refinanziert. Diese Regelungen wur-
den für die Erprobung von Hochschulausbildungen abbedungen. Hieraus ergeben sich 
folgende Fragen: 
6.5.5 Hierzu konnten im Rahmen der Onlinebefragung (Kapitel 

6, S.60ff insbesondere 6.5.5, S.69ff Erkenntnisse ge-
wonnen werden. Aus den hier dargestellten Ergebnissen 
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geht hervor, dass der Punkt der Kosten für einige Studie-
rende maßgeblich ist für die Studienortwahl 

1.4.2 Welche finanziellen 
Auswirkungen hat eine 
Hochschulausbildung auf die 
Hochschulen? Entstehen 
zusätzliche Kosten? Wenn 
ja, welche und wie hoch sind 
diese? 

Eine Zusammenfassende Synopse zu dieser Frage, die 
auf der synthetisierenden Analyse der Evaluationsberich-
te und einer ergänzenden Befragung der Hochschulen 
beruht, wurde im Rahmen der Untersuchung erstellt. 
Daraus können jedoch aufgrund der Variationsbreite der 
Modellversuche keine allgemeingültigen konkreten Er-
kenntnisse gewonnen werden.  
Fachschulen wurden in die Untersuchung nicht einbezo-
gen. 
Die aufgrund der Analyse gewonnenen Erkenntnisse, die 
zu Empfehlungen für eine qualitative Verbesserung der 
praktischen Ausbildung geführt haben, müssen hinsicht-
lich der damit verbundenen potenziellen Kosten z.B. im 
Rahmen von Modellversuchen weiter konkretisiert wer-
den. Die benannten Anhaltspunkte in 9.4.1 (vgl. hierzu 
auch oben die Antwort auf Frage 1.1.2, Antwort Punkt 2.) 

 

1.4.3 Wie stellen sich diese 
Kosten für die Ausbildungen 
an Hochschulen im Vergleich 
zu den Ausbildungen an 
Fachschulen dar? 
1.4.4 Ergeben sich aus der 
hochschulischen Erstausbil-
dung Folgekosten für das 
Gesundheitssystem? Wenn 
ja, welche und in welcher 
Höhe? 
  
II. BEWERTUNG 
Auf der Basis der erworbenen Untersuchungsergebnisse soll jedes Modellvorhaben Be-
wertungen zu folgenden Fragen enthalten: 
1 Machbarkeit  
1.1 Wie wird die Machbarkeit 
von akademischen Erstaus-
bildungen in den Berufen 
bewertet? 

Vgl. Empfehlungen, S. Xff  

1.2 Wären für eine dauerhaf-
te Etablierung akademischer 
Erstausbildungen Änderun-
gen in den Berufsgesetzen 
erforderlich? Wenn ja, wel-
che? 

Vgl. Empfehlungen, S. Xff 

1.3 Welche Erkenntnisse 
ergeben sich bei den fach-
schulischen Modellen? 

Entfällt 

2 Kosten  
2.1 Wie werden die Kosten 
bei der akademischen 
Erstausbildung im Vergleich 
zu den derzeitigen Kosten 
der Ausbildung bewertet? 

Vgl. oben, Antworten zu 1.4.2 bis 1.4.4 
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2.2 Welche Erkenntnisse 
ergeben sich bei den fach-
schulischen Modellen? 

Entfällt 

2.3 Wie werden die Kosten 
im Rahmen des Gesund-
heitssystems im Vergleich 
zum Nutzen bewertet? 

Vgl. zum Nutzen Kapitel 4 „Auswirkungen der hochschu-
lischen Primärqualifika-tion auf die Versorgungsqualität“, 
S. 21.  

2.4 Zusatz für die Hebam-
menausbildung: 
Wie wird der Wegfall der 
Regelungen über den Aus-
bildungsvertrag und die Zah-
len der Ausbildungsvergü-
tung bewertet? 

Hierzu können aufgrund der zu geringen Datenlage keine 
Aussagen getroffen werden.  

3 Bedarf  
3.1. Wie hoch ist der Bedarf 
für eine akademische 
Erstausbildung? Für welche 
Bereiche der jeweiligen Ge-
sundheitsfachberufe ist eine 
akademische Ausbildung 
erforderlich? 

 

3.2 Sollte die Akademisie-
rung oder Teilakademisie-
rung der Ausbildung ange-
strebt werden? 

 

4 Vorteile/Nachteile  
4.1 Was ist der Mehrwert 
einer hochschulischen Aus-
bildung, insbesondere im 
Hinblick auf die Qualität der 
Versorgung der Patientinnen 
und Patienten? 

Vgl. hierzu ebs. Kapitel 4 „Auswirkungen der hochschuli-
schen Primärqualifika-tion auf die Versorgungsqualität“, 
S. 21. 

4.2 Welcher Mehrwert ergibt 
sich aus hochschulischer 
Ausbildung für das Gesund-
heitssystem insgesamt? 

allgemeine Hinweise aufgrund einer Dokumenten-
/Literaturanalyse können sowohl Kapitel 2 oben, Seite 
12ff. bzw. vertiefend dem 1. Zwischenbericht (2013) ent-
nommen werden, als auch Kapitel 4 oben, S.21ff. zur 
studienbasierten Untersuchung der „Auswirkungen der 
hochschulischen Primärqualifika-tion auf die Versor-
gungsqualität“ entnommen werden 

4.3 Rechtfertigt der Mehrwert 
einer hochschulischen Aus-
bildung den damit verbunde-
nen Mehraufwand? 
4.4 Wie werden die Auswir-
kungen einer Akademisie-
rung auf die Fachschulen 
bewertet? 

Wurde im Rahmen der Untersuchung nicht systematisch 
erfasst – Einschätzungen werden im Rahmen der Emp-
fehlungen zur Etablierung der Strukturmodelle gegeben.  
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Auch die im Rahmen der Untersuchung durchgeführten 
Fokusgruppeninterviews und die Befragung der Kollegin-
nen und Kollegen in der Praxis zeigen positive Auswir-
kungen („Sekundärwirkung“) auf die Fachschulen, im 
Sinne einer Erweiterung und Vertiefung der Lehrinhalte 
(vgl. 5.6., S.50ff u. 5.7.2, S.57f) 

 
5 Bewährung 
Wie haben sich die akademi-
schen Erstausbildungen und 
Modelle an den Fachschulen 
insgesamt aus Sicht 

Erkenntnisse zu diesen Fragen wurden im Rahmen der 
Arbeit mit den Experten-Fokusgruppen (9.3, oben, 
S.124) mit gewonnen, aber nicht systematisch ausgewer-
tet . 

5.1 der Hochschulen  
5.2 der Fachschulen  
5.3 des Lehrpersonals an 
Hochschulen/Fachschulen 

 

5.4 der Ausbildungsteilneh-
merinnen und –teilnehmer 

Hierzu konnten im Rahmen der Onlinebefragung Kapitel 
6, S.60ff, insbesondere 6.5.7, S.73ff Erkenntnisse ge-
wonnen werden, die insgesamt eine gute Zufriedenheit 
der Studierenden dokumentiert. 
Auch die Kompetenzmessung (Kapitel 5 oben, Seite 30ff) 
liefert wichtige Erkenntnisse 

5.5 der Berufspraxis von 
Praxisanleitern und anderen 
Berufsangehörigen sowie 
potenziellen Arbeitgebern 
bewährt? 

In der Sichtweise der befragten Berufsangehörigen ent-
falten sich positive Wirkungen in der Praxis (siehe Kapitel 
5, S.30ff zur Kompetenzanalyse). 

6. Sonstige Bemerkungen 
Gibt es über die angespro-
chenen Fragen hinausge-
hende Anmerkungen. Über 
die die Beteiligten und insbe-
sondere der Gesetzgeber 
informiert werden sollte? 

 

7 Schlussfolgerung 
Welche Schlussfolgerung ist 
aus der Evaluation für die 
Zukunft von akademischen 
Erstausbildungen an Hoch-
schulen bzw. die Zukunft der 
fachschulischen Ausbil-
dungsformen zu ziehen? 

Vgl. Empfehlungen, Seite Xff 
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11.3.3 Arbeitspapiere und Dokumente zu den einzelnen Studiengängen 
(unveröffentlicht) 

11.3.4 Evaluationsberichte und Arbeitsdokumente der Hochschulen 
Berker, Peter; Heffels, Wolfgang M.; Mijatovic, Anke (2013): Dualer Modellstudiengang 

Pflege an der Katholischen Hochschule NRW. Zwischenergebnisse der Projekte-
valuation. 

Bögemann-Großheim, Ellen (2013): Zwischenbericht Dualer Modellstudiengang Pflege 
und Gesundheit (B.A.) der Fliedner Fachhochschule. Berichtszeitraum: Winterse-
mester 2011/2012 – Sommersemester 2013. 

Walkenhorst, Ursula; Kopczynski, Sascha (2013): Evaluation der Modellstudiengänge 
Ergotherapie, Hebammenkunde, Logopädie, Pflege und Physiotherapie an der 
Hochschule für Gesundheit, Bochum - gemäß den Richtlinien über die wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung von Modellvorhaben des Bundesministeri-
ums für Gesundheit vom 16. November 2009 - Zweiter Zwischenbericht vom 31. 
Mai 2013. 

Walkenhorst, Ursula; Kopczynski, Sascha (2014): Evaluation der Modellstudiengänge 
Ergotherapie, Hebammenkunde, Logopädie, Pflege und Physiotherapie an der 
Hochschule für Gesundheit, Bochum - gemäß den Richtlinien über die wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung von Modellvorhaben des Bundesministeri-
ums für Gesundheit vom 16. November 2009 - Zweiter Zwischenbericht vom 31. 
Mai 2013. 
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der Abteilung Köln im November 2010. 

Latteck, Änne-Dörte; Knigge-Demal, Barbara; Mertin, Matthias; Müller, Irene; Seidl, 
Norber; Backhaus, Jutta; Grebe, Christian (2013): Zweiter Evaluationsbericht zum 
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Narbei, Ethel; Kühme, Benjamin; Holtmann, Andrea; Mohr, Petra; Hähner, Kerstin; Ahaus, 
Peter; Adolph, Jens; Zimmermann, Marcus (2012): Zwischenbericht 2012 zum 
Modellstudiengang Pflege, B.Sc., Studienkohorte 2010-2014 der Mathias Hoch-
schule Rheine. 

Störkel, Friederike/Bonato, Marcellus (2013): Zwischenbericht zum Modellstudiengang 
Therapie- und Gesundheitsmanagement (TGM) an der Fachhochschule Münster 
vorgelegt vom Fachbereich Pflege und Gesundheit der Fachhochschule Münster. 

Störkel, Friederike/Bonato, Marcellus (2010): Antrag auf Zulassung gemäß Modellklausel 
für den Bachelor-Studiengang Therapie- und Gesundheitsmanagement (TGM) an 
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der Fachhochschule Münster. 

RWTH Aachen, Akkreditierungsantrag (o.J.): Antrag auf Akkreditierung der Studiengänge 
Bachelor Logopädie und Master Lehr- und Forschungslogopädie der Medizini-
schen Fakultät und der Philosophischen Fakultät der RWTH Aachen. 
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Prüfungsordnung RWTH Aachen (2012): Prüfungsordnung für den dualen Bachelor-
Studiengang Logopädie (Modellstudiengang) der Rheinisch-Westfälischen Techni-
schen Hochschule Aachen. 

Zimmermann, Marcus; Kühme, Benjamin; Narbei, Ethel; Gieseke, Martin; Ruge, Ralf-
Georg (2013): Zwischenbericht 2013 der Mathias Hochschule Rheine. Evaluation 
zum Modellstudiengang Pflege, B.Sc. – Erste und zweite Studiengangskohorte 
(PF1 2010-2014 u. PF2 2011-2015). 

11.3.5 Modulhandbücher der Studiengänge (MHB): 
RWTH Aachen: Bachelorstudiengang Logopädie – Anlage 2.2 z. Akkreditierungsantrag 
FH Bielefeld: Studiengang Gesundheits- und Krankenpflege – Stand: Januar 2012  
Hochschule für Gesundheit, Bochum:  

hsg - Studiengang Ergotherapie – amtliche Fassung 2012 
hsg - Studiengang Hebammenkunde – amtliche Fassung 2011 
hsg - Studiengang Logopädie – amtliche Fassung 2011 
hsg - Studiengang Pflege – amtliche Fassung 2012 
hsg - Studiengang Physiotherapie – amtliche Fassung 2012 

Fliedner FH Düsseldorf: Dualer Bachelor-Studiengang „Pflege und Gesundheit“ der Flied-
ner Fachhochschule Düsseldorf, korrigierte Fassung 2012 

Fachhochschule Münster: Therapie- und Gesundheitsmanagement (Fachrichtung Logo-
pädie und Physiotherapie) – Stand: Oktober 2011 

Mathias Hochschule Rheine: Studiengang Pflege – Stand: August 2011 
Katholische Hochschule NRW – September 2011 
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Anhang 

Zu Kapitel 5 „Kompetenzanalyse“, S.30ff 
 

 
Abbildung 13: Ergebnis der konfirmatorischen Faktorenanalyse, berechnet mit R. 
 

Tabelle 17: Interkorrelation der Faktoren in der Stichprobe 
 A  

Befähigung zur 
Anwendung 
wissenschaftli-
chen Wissens 
auf dem jeweils 
aktuellen Ent-
wicklungsstand 

C 
Fähigkeit zum 
Aufbau und zur 
Reflexion eines 
Arbeitsbündnisses 

D1 
Fähigkeit zur Um-
setzung von inter-
professionellen 
Diskursen und zur 
Förderung der Ko-
operationen 

D2 
Fähigkeit zur (sektoren-
übergreifenden) Fallsteue-
rung 

D3 
Fähigkeit 
zur Förde-
rung der 
eigenen 
Profession 

A 1 -.083 .423 .511 .693 

C  1 -.104 -.123 -.392 

D 1   1 .619 .757 

D 2    1 .771 

D 3     1 
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Tabelle 18: Unterschiede zwischen Studierenden und Auszubildenden auf den fünf Faktoren 
des Messinstrumentes 

 N Mittelwert SD t-Wert 
Effektstärke 

p 

Faktor A: 
Fähigung zur Anwen-
dung wissenschaftlichen 
Wissens auf dem jeweils 
aktuellen Entwicklungs-
stand 

Studierende 209 3.18 0.46  
t = - 8.90 
 

ε = 0.85 

 
 
< .001 

Auszubildende 229 2.76 0.53 

Faktor C: 
Fähigkeit zum Aufbau 
und zur Reflexion eines 
Arbeitsbündnisses 

Studierende 209 3.13 0.65  
t = 6.95 
 

ε = 0.64 

 

 
 
< .001 

Auszubildende 229 3.48 0.40 

Faktor D1: 
Fähigkeit zur Umsetzung 
von interprofessionellen 
Diskursen und zur För-
derung der Kooperatio-
nen 

Studierende 209 2.90 0.65  
t = -4.25 
 

ε = 0.40 

 

 
 
< .001 

Auszubildende 229 2.64 0.63 

D2: Fähigkeit zur (sekto-
renübergreifenden) Fall-
steuerung 

Studierende 210 2.82 0.67  
t = -3.49 
 

ε = 0.54 

 

 
= .001 Auszubildende 229 2.62 0.56 

D3:  Fähigkeit zur Förde-
rung der eigenen Profes-
sion 

Studierende 210 2.74 0.75 t = -6,.20 
 

ε = 0.59 

 

<  .001 

Auszubildende 229 2.35 0.52 

 
 

Tabelle 19: Unterschiede zwischen Studierenden/Absolventinnen/Absolventen und Auszu-
bildenden. (1 = „trifft nicht zu“ und 2 = „trifft weniger zu“ sowie die Antwortoption 
3 = „trifft eher zur“ und 4 = „trifft zu“ wurden zu jeweils zwei Kategorien zusam-
mengefasst. Ergänzend werden auch Mittelwerte und Standardabweichungen der 
Items dargestellt.) 

 N Mittelwert SD t-Wert 
Effektstärke 

p 

Faktor A: 
Fähigung zur Anwen-
dung wissenschaftlichen 
Wissens auf dem jeweils 
aktuellen Entwicklungs-
stand 

Studierende 209 3.18 0.46  
t = - 8.90 
 

ε = 0.85 

 
 
< .001 

Auszubildende 229 2.76 0.53 

Faktor C: 

Fähigkeit zum Aufbau 
und zur Reflexion eines 
Arbeitsbündnisses 

Studierende 209 3.13 0.65  

t = 6.95 
 

ε = 0.64 

 

 
< .001 

Auszubildende 229 3.48 0.40 



 

207 

 

Faktor D1: 
Fähigkeit zur Umsetzung 
von interprofessionellen 
Diskursen und zur För-
derung der Kooperatio-
nen 

Studierende 209 2.90 0.65  
t = -4.25 
 

ε = 0.40 

 

 
 
< .001 

Auszubildende 229 2.64 0.63 

D2: Fähigkeit zur (sekto-
renübergreifenden) Fall-
steuerung 

Studierende 210 2.82 0.67  

t = -3.49 
 

ε = 0.54 

 

 

= .001 Auszubildende 229 2.62 0.56 

D3:  Fähigkeit zur Förde-
rung der eigenen Profes-
sion 

Studierende 210 2.74 0.75 t = -6,.20 

 

ε = 0.59 

 

<  .001 

Auszubildende 229 2.35 0.52 
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Tabelle 20: Unterschiede zwischen Studierenden/Absolventinnen bzw. Absolventen und 
Auszubildenden (1 = „trifft nicht zu“ und  2 = „trifft weniger zu“ sowie die Antwor-
toption  3 =„trifft eher zu“ und  4 = „trifft zu“ wurden zu jeweils zwei Kategorien 
zusammengefasst. Ergänzend werden auch Mittelwerte und Standardabwei-
chung auf der vierstufigen Antwortskala der Items dargestellt)57 

 Studierende/Studierte Auszubildende  

Trifft nicht zu/ 
trifft weniger zu 

Trifft eher 
zu/ 
trifft zu 

Trifft nicht zu/ 
trifft weniger zu 

Trifft eher 
zu/ 
trifft zu 

Signifikanz des t-
Tests  

Mittelwert auf der vierstufigen 
Skala (SD) 

Mittelwert auf der vierstufigen 
Skala (SD) 

Signifikanz des χ2-
Tests 

 A Befähigung zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf dem jeweils aktuellen Ent-
wicklungsstand 

1 Ich versuche, in der 
Praxis Routinen und 
Gewohnheiten zu ver-
ändern, wenn dies 
aufgrund des aktuellen 
Forschungsstandes 
sinnvoll ist. 

12,6% 87,4% 27,6% 72,4% χ2  = 14.9 

df = 1 

p < .001 

3.20 (0.67) 2.91 (0.89) T = 3.81 

df = 430 

p < .001 

2 Wenn im Team 
Uneinigkeit über 
geeignete 
Maßnahme/Intervention 
besteht, dann suche ich 
nach 
wissenschaftlichen 
Studien, um zu einer 
Lösung zu kommen. 

 

34,1% 65,9% 66,4 33,6 χ2 = 45.0 

df = 1 

p < .001 

2,86 (0.93) 2.19 (0.93) T = 7.42 

df = 432 

p < .001 

3 In der Praxis hinterfrage 
ich Gewohnheiten und 
Rituale. 

4,3% 95,7% 14,0% 86,0% χ2 = 12.14 

df = 1 

p < .001 

  3.53 (0.58) 3.25 (0.71) T = 4.42 

df = 435 

p < .001 

4 Unabhängig von den 
Erklärungen, die ich in 
der Praxis höre, versu-
che ich selbst zu er-
gründen, warum etwas 
so gemacht wird und 
nicht anders. 

10,0% 90,0% 18,4% 81,6% χ2 = 6,1 

df = 1 

p < .001 

  3.3 (0.66) 3.21 (0.75) T = 1.75 

df = 435 

p = .081 

5 Ich bin in der Lage 
wissenschaftliche Stu-
dien zu recherchieren. 

7,2% 92,8% 33,3% 66,7% χ2 = 44.9 

df = 1 

p < .001 

  3.46 (0.66) 2.88 (0.90) T = 7.53 

                                                
 
57 Die Nutzung des Fragebogens bedarf der Zustimmung des Ministeriums für Gesundheit, Emanzipation, 

Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen / Referat "Grundsatzfragen Pflegewissenschaft und-
pädagogik/Modellstudiengänge“. 
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df = 434 

p < .001 

6 Wenn ich in der Praxis 
erstmals mit Empfeh-
lungen oder Standards 
konfrontiert bin, dann 
überlege ich zunächst, 
wie die wissenschaftli-
che Basis dafür ist. 

39,4% 60,6% 72,5% 27,5% χ2 = 48.5 

df = 1 

p < .001 

2.72 (0.82) 2.10 (0.85) T = 7.72 

df = 435 

p < .001 

C Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion eines Arbeitsbündnisses 

7 In meiner praktischen 
Tätigkeit spielt die 
Gesundheitsförderung 
und Prävention für die 
Klienten/Patienten eine 
große Rolle. 

 

31,4% 68,6% 6,6% 93,4% χ2 = 43.9 

df = 1 

p < .001 

2.95 (0.92) 3.52 (0.63) T = 7.10 

df = 431 

p < .001 

9 In meiner täglichen 
Arbeit versuche ich, 
neben den somatischen 
auch die psychischen 
und sozialen Aspekte 
des Menschen ausrei-
chend zu berücksichti-
gen. 

12,6% 87,4% 2,6% 97,4% χ2 = 15.8 

df = 1 

p < .001 

3.28 (0.79) 3.67 (0.52) T = 6.22 

df = 434 

p < .001 

10 Ich ermutige die Patien-
ten/Klienten, ihre Sicht 
der Dinge bei der Pla-
nung von Maßnahmen 
einzubringen. 

33,0% 67,0% 9,3% 90,7% χ2 = 37.5 

df = 1 

p < .001 

2.84 (1.09) 3.37 (0.66) T = 6.14 

df = 434 

p < .001 

11 Bevor ich eine Maß-
nahme/Intervention 
umsetze, frage ich 
zunächst die Patien-
ten/Klienten, ob das so 
in ihrem Sinne ist. 

5,7% 94,3% 11,4% 88,6% χ2 = 4.31 

df = 1 

p  = .04 

3.41 (0.63) 3.38 (0.68) T = 0.43 

df = 436 

p = .66 

D 1 Fähigkeit zur Umsetzung von interprofessionellen Diskursen und zur Förderung der 
Kooperationen 

14 In der beruflichen Pra-
xis begegnen mir Mitar-
beiter aus anderen 
Berufsgruppen auf 
Augenhöhe. 

23,3% 76,7% 38,9% 61,1% χ2 = 12.2 

df = 1 

p < .001 

3.04 (0.80) 2.69 (0.82) T = 4.43 

df = 430 

p < .001 

15 Ich tausche mich re-
gelmäßig mit anderen 
Berufsgruppen über 
den Patienten/Klienten 
aus. 

25,0% 75,0% 33,5% 66,5% χ2 = 3,83 

df = 1 

p = .06 

2.96 (0.76) 2.82 (0.87) T = 1.74 

Df = 433 

p = .08 

16 Maßnahmen für den 
Patienten/Klienten 

40,8% 59,2% 56,7% 43,3% χ2 = 10,8 

df = 1 
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plane ich mit anderen 
Berufsgruppen gemein-
sam. 

p = .01 

  2.70 (0.83) 2.40 (0.80) T= 3.84 

df = 428 

p < .001 

D 2 Fähigkeit zur (sektorenübergreifenden) Fallsteuerung 

19 Ich versuche die Patien-
ten/Klienten, die ver-
schiedene Stellen im 
Gesundheitswesen 
durchlaufen müssen, 
durch das Gesund-
heitssystem zu lotsen. 

48,1% 51,9% 63,3% 36,7% χ2 = 10.1 

df = 1 

p = .02 

2.67 (0.92) 2.24 (0.81) T = 5.17 

df  = 432 

p <. 001 

20 Über meinen eigentli-
chen Tätigkeitsbereich 
hinaus versuche ich die 
Versorgung des Patien-
ten/Klienten auch in 
anderen Bereichen des 
Gesundheitswesens zu 
regeln. 

55,0% 45,0% 67,0% 33,0% χ2 = 6.4 

df = 1 

p = .01 

2.17 (0.83) 2.44 (0.97) T = 3.17 

df = 431 

p = .002 

8 Wenn ich mit akuten 
Problemen des 
Patienten/Klienten 
konfrontiert bin, dann 
überlege ich, welche 
weiteren präventiven 
Maßnahmen über das 
aktuelle Problem hinaus 
für die Personen 
hilfreich sein könnten. 

9,2% 90,8% 7,5% 92,5% χ2 = 0.4 

df = 1 

p = .60 

3.42 (0.69) 3,33 (0.63) T = 1.35 

df = 433 

p = .18 

D 3 Fähigkeit zur Förderung der eigenen Profession 

13 Gegenüber anderen 
Berufsgruppen mache 
ich meine beruflichen 
Ideale und Ansprüche 
deutlich und vertrete sie 
offen. 

16,9% 83,1% 27,4% 72,6% χ2 = 6.8 

df = 1 

p = .01 

3.24 (0.78) 2.96 (0.82) T = 3.63 

df = 431 

p < .001 

18 
Ich bin berufspolitisch 
aktiv. 

 

 

55,5% 44,5% 96,1% 3,8% χ2 = 100.6 

df = 1 

p < .001 

2.23 (1.06) 1.32 (0.57) T : 11.71 

DF = 436 

P < .001 

22 Ich mache in der Praxis 
immer wieder deutlich, 
welche besonderen 
Kompetenzen ich auf-
grund meiner Ausbil-
dung mitbringe. 

 

38,6% 61,4% 34,1% 65,9% χ2 = 1,0 

df = 1 

p = .37 

2.74 (0.92) 2.81 (0.88) T = 0.73 

df = 435 

p = .46 
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Tabelle 21: Auswertung der offenen Antworten: Anzahl der Kodiereinheiten in den Katego-
rien 

A - Fähigkeit zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf dem jeweils aktuellen Entwicklungs-
stand 

(316) 

 

N % aller 
Codings 

 Anwendung von Theorien auf den Fall  6 0,9% 

 Zeitmanagement  3 0,4% 

 Projektmanagement  1 0,1% 

 Neues Wissen in die Praxis bringen  20 2,9% 

  Expertenstandards 

 

6 0,9% 

 „Wissenschaftliches Arbeiten“  80 11,9% 

 Kritisches Hinterfragen von Routi-
nen/Gewohnheiten 

 71 10,6% 

 Durchführung eigener Forschung  17 2,5% 

 Wissenschaftliche Studien suchen und verstehen   

  Recherche von wissen-
schaftlichen Studien 

36 5,3% 

  Verstehen und Nutzen von 
Studien 

20 2,9% 

 wissenschaftsbasierte regelgeleitet 
fachliche Begründungen (EBN) 

 

 46 6,8% 

  Praxis mit Theorie verbin-
den/ Translation von 
Ergebnissen 

 

10 1,4% 

B - Besondere klinische Kompetenzen  
(94) 

  

 Spezifische Therapiemetho-
den/Interventionen 

 8 1,2% 

 Prozesshaftes Planen und Handeln  3 0,5% 

 Hermeneutisches Fallverstehen  16 2,3% 

 Fachkompetenz  39 5,8% 

  Vertieftes juristisches 
Fachwissen 

7 1,0% 

  Vertieftes medizinisches 
Fachwissen 

4 0,6% 

 Clinical Reasoning / Diagnostik 

 

 17 2,5% 

C Fähigkeit zum Aufbau und Reflexion eines Arbeitsbündnisses 

(101) 

  

 Fähigkeit im Umgang mit Belastungen  8 1,2% 

 Verantwortung für eigene Entschei-
dungen 

 6 0,9% 

 Gesundheitsförderung  6 0,9% 

 Kommunikationsfähigkeit  10 1,4% 

 Beratungskompetenz  5 0,8% 

 Ganzheitliche Orientierung  13 1,9% 

 Reflexionsvermögen  34 5.0% 

  selbstreflexive Kompeten-
zen 

 

19 2,8% 
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D1 - Fähigkeit zur Umsetzung von interprofessioneller Diskursen 

(28) 

28 4,2% 

D2 - Fähigkeit zur (sektorenübergreifenden) Fallsteuerung 

(35) 

  

 Komplexe Fallsteuerung  8 1,2% 

 Erweiterter Blick auf das Gesundheits-
wesen 

 27 4,0% 

D3 Fähigkeit zur Förderung der eigenen Profession 

(25)  

  

 Begegnung auf Augenhöhe  5 0,8% 

 Sicheres und selbstbewusstes Auftre-
ten gegenüber anderen Professionen 

 7 1,0% 

 Weiterentwicklung der Profession   13 1,9% 

Sekundärwirkung 

(41)  

  

 Manageriale Kompetenzen 

 

  

  Leitungs-/ Führungskom-
petenz 

11 1,6% 

  Befähigung zur Selbst-
ständigkeit 

14 2,1% 

  Betriebswirtschaftliche 
Kompetenzen 

4 0,5% 

 Fähigkeit zum Qualitätsmanagement 

 

 12 1,6% 

 Fähigkeit zu Lehren 

 

 1 0,1% 

Sozialkompetenz 

(10) 

10 1,4% 

Persönliche Kompetenz 

(5) 

5 0,8% 

Methodenkompetenz 

(13) 

13 1,9% 

Gesamt 668  
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Zu Kapitel 6 „Ergebnisse der Online-Befragung der Studierenden“, S.60  

Tabelle 22: Rücklaufquoten 

 1. Kohorte 2. Kohorte 
 T1

58 T2
59 T1

60 
 

N N % Ges. 
(%) n % 

Ges. 
(%) N n % Ges. 

(%) 
Bielefeld 
Gesundheits- u. Kran-
kenpflege (B. Sc.) 24 20 83,3 83,3 17 70,8 70,8 44 25 56,8 56,8 

Bochum 
Ergotherapie (B. Sc.) 22 12 54,5 

46,6 

9 40,9 

35,1 

24 12 50 

30 

Hebammenwesen  
(B. Sc.) 32 8 25 8 25 27 11 40,7 

Logopädie (B. Sc.) 33 11 33,3 10 30,3 21 10 47,6 
Pflege (B. Sc.) 26 18 69,2 8 30,8 23 4 17,4 
Physiotherapie (B. Sc.) 35 20 57,1 17 48,6 45 5 11,1 
Düsseldorf 
Pflege und Gesundheit 
(B. A.) - - - - - - - 14 7 50 50 

Köln 
Pflege und Gesundheit 
(B.Sc.) 61 47 77 77,0 31 50,8 50,8 62 26 41,9 41,9 

Münster Therapie- und Gesundheitsmanagement (B. Sc.) 
Schwerp. Physiotherapie 14 9 64,3 

82,1 
7 50 

64,3 
20 13 65 

65 
Schwerp. Logopädie 14 14 100 11 78,6 10 - - 
Rheine 

Pflege (B. Sc.) 26 22 84,6 84,6 15 57,7 57,7 26 24 92,3 92,3 

Keine Angabe 

  3  1     3  1 

Gesamt 287 184 
 

64,1 133  46,3 316 140 
 

48,1 

                                                
 
58 1. Befragung der 1. Kohorte der Studienanfängerinnen bzw Studienanfänger WS 2010/11  . 
59 2. Befragung der 1. Kohorte. 
60 1. Befragung der 2. Kohorte der Studienanfängerinnen bzw. Studienanfänger WS 2011/2012. 
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Abbildung 14: Zentrale Faktoren der Studiengangswahl 
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Abbildung 15: Zentrale Faktoren der Studiengangswahl nach Fachrichtung 
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34,1% 
36,9% 

20,0% 
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Service der (Fach)Hochschule
Wohnortnähe zum Studienstandort

Guter Ruf der (Fach-)Hochschule
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Inhalte des Studiums
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Fördermöglichkeiten
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Wohnortnähe zum Studienstandort

Guter Ruf der (Fach-)Hochschule
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Wie wichtig waren Ihnen folgende Faktoren bei der Auswahl des 
Studienganges? (Nach Studienfach; 1.+2. Kohorte) 

Wichtig/Eher wichtig Eher unwichtig/Unwichtig
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Abbildung 16: Erwartungen an das Studium 
 
 

 
Abbildung 17: Erwartungen an das Studium nach Studienfach 
 
 

3,2% 

8,1% 

2,4% 

6,5% 

2,4% 

19,4% 

12,1% 

18,5% 

22,6% 

21,0% 

21,0% 

16,1% 

37,1% 

0,7% 

2,2% 

1,5% 

2,9% 

3,6% 

9,4% 

10,9% 

12,3% 

13,0% 

17,4% 

21,0% 

26,8% 

54,3% 

0% 20% 40% 60%

Möglichkeit im Ausland zu arbeiten

Gute Vorbereitung auf leitende Position

Ähnlicher Ablauf wie die Ausbildung

Verbesserung des Gesundheitssystems

Qualitativer Abschluss

Vermittlung von Techniken wiss. Arbeitens

Keine besonderen Erwartungen

Erweiterung des (Wissens-) Horizonts

Guter Theorie-Praxis-Transfer

Gute berufliche Perspektive

Eigene Professionalisierung/Qualifizierung

Gute Studienbedingungen

Umfassende theor. & prakt. Vorbereitung

1. Kohorte (N=184, k.A.=46) 2. Kohorte (N=124, k.A.=16)

Welche Erwartungen haben Sie an das von Ihnen gewählte Studium?  
(Offene Frage; 1.+2. Kohorte) 

 

41,8% 

19,6% 

19,6% 

21,6% 

14,4% 

22,2% 

11,1% 

13,7% 

2,6% 

5,9% 

2,0% 

52,5% 

27,7% 

28,7% 

14,9% 

20,8% 

5,0% 

10,9% 

12,9% 

5,0% 

2,0% 

1,0% 

0% 20% 40% 60%

Umfassende theor. & prakt. Vorbereitung

Gute Studienbedingungen

Eigene Professionalisierung/Qualifizierung

Gute berufliche Perspektiven

Guter Theorie-Praxis-Transfer

Erweiterung des (Wissens-)Horizonts

Keine besonderen Erwartungen

Vermittlung von Techniken wiss. Arbeitens

Qualitativer Abschluss

Verbesserung des Gesundheitssystems

Möglichkeit im Ausland zu arbeiten

Welche Erwartungen haben Sie an das von Ihnen gewählte Studium? 
(Offene Frage; nacht Studienfach; 1.+2. Kohorte) 

Pflege (N = 193; k.A. = 40) Therap./Heb. (N = 125; k.A. = 24)



 

217 

 
Abbildung 18: Optimierung der Praxiseinsätze 
 

 
Abbildung 19: Optimierung der Praxiseinsätze nach Studienfach 
 
 



 

218 

Tabelle 23: Zukünftige Arbeitsbereiche der Absolventeninnen und Absolventen 

Sie als Absolvent_in des dualen Studienganges Pflege/ Logopädie/ Ergotherapie/ Physiothera-
pie/ Hebammenwesen, in welchem Bereich werden Sie zukünftig arbeiten? (Mehrfachantwor-
ten) 
Studiengang  
(N = 133; k.A.= 42) 

Zukünftiger Bereich Häufigkeit der 
Nennungen 

Logopädie (n = 17) Logopädische Praxis 
Reha-/Klinikbereich 
Forschung und Lehre 
Sonderpädagogischer Bereich  
Neurologischer Bereich 
Geriatrischer Bereich 
Stimm- und Sprechcoaching 
Weiterbildung 

70,6% 
35,3% 
23,5% 
17,6% 
11,8% 
5,9% 
5,9% 
5,9% 

Ergotherapie (n = 7) Neurologischer/Psychiatrischer Bereich 
Geriatrischer Bereich 
Sonderpädagogischer Bereich 
Job Coaching 
Betriebliches Eingliederungsmanagement 
Neues Handlungsfeld (ungewiss) 

57,1% 
14,3% 
14,3% 
14,3% 
14,3% 
14,3% 

Physiotherapie (n = 23) Ambulante Praxis (angestellt oder selbststän-
dig) 
Klinik oder Reha 
Forschung 
Weiterbildung (Master/ Tierphysiotherapie) 
Leitung 

65,2% 
60,9% 
26,1% 
8,7% 
4,3% 

Hebammenwesen (n = 6) Freiberuflich  
Klinik 
Forschung und Lehre 
Unklar 

50,0% 
50,0% 
33,3% 
33,3% 

Pflege (38) Ambulante oder Stationäre Pflege 
Unsicher  
Projektarbeit (kombiniert mit stationärer Pfle-
ge) 
Weiterbildung 
Forschung und Lehre 
Palliative Care 
Ausland 
Leitung/Pflegemanagement 

63,2% 
21,1% 
18,4% 
7,9% 
7,9% 
5,3% 
2,6% 
2,6% 
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Zu Kapitel 9 „Analyse der Ansätze zur Theorie-Praxis-Verknüpfung“, 
S.117ff  

Tabelle 24: Beobachtete Wirkungen der identifizierten Modelle im Vergleich 

  

arbeitsgeb. 
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W
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... der Fähigkeit zur wissenschaftsbasierten regelgeleiteten fachli-
chen Begründung von Handlungsentscheidungen XX XX X X  XX 

... der Fähigkeit zur Anwendung theoretischer Wissensbezüge auf 
reale/realitätsorientierte Pflege-/Fallsituationen und daraus abgelei-
tetes wissensbasiertes Handeln 

XX XX XX XX X X 

... der Fähigkeit zur Identifizierung und Fokussierung einer zentralen 
Fragestellungen   XX X   

... von Fähigkeiten im Bereich des Projektmanagements und des 
persönlichen Zeitmanagements   X XX   

... einer wissenschaftsbezogenen Haltung durch die Verknüpfung 
von wissenschaftlichen Handlungsbegründungen und Forschungs-
erfahrungen mit therapeutischen/pflegerischen/hebammenkund-
lichen Handlungsprozessen 

XX  X X   

kl
in

is
ch

e 
K

om
pe

te
nz

en
  a

uf
  E

Q
R

 6
 N

iv
ea
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... von manuellen Fähigkeiten und Fertigkeiten   X XX    XX 

... von eigenleiblichen taktil-kinästhetischen / akustischen / visuellen 
/ olfaktorischen Wahrnehmungsfähigkeiten  XX XX    X 

... von Handlungsmustern durch die Möglichkeit der Beobachtung 
von Demonstrationen optimierter („lehrbuchartigen“) Diagnosestel-
lungen und Behandlungen 

X XX    X 

... von umfassenden handlungsbezogenen (hier: therapeutischen) 
Kompetenzen  XX XX     

... von Routinen und Sicherheit in therapeutischen (pflegerischen / 
hebammenkundlichen) Prozessen X XX    X 

... in der Präzisierung der eigenen Arbeitsweise im Bewusstsein der 
Beobachtung durch andere X XX    XX 

... von fallorientierter/praxisbezogener Analysefähigkeit – hermeneu-
tischem Fallverstehen X X XX X X  

... von Problemlösefähigkeit zu patient_innen/klient_innenbezoge-
nen und institutionellen Fragen X X X XX   

A
uf

ba
u 

un
d 

R
ef

le
xi

on
 e

in
es

 A
rb

ei
ts

bü
nd

ni
s-

se
s 

... von selbstreflexiven Kompetenzen XX XX XX X XX XX 

... einer eigenen professionellen Haltung durch reflektierte Assimila-
tion und Diskriminierung unterschiedlicher Modelle   XX XX    X 

... eines bewussten Umgangs mit unterschiedlichen Rollen und 
Rollenerwartungen auch als Arbeit an der eigenen Haltung X    XX X 

... von Vertrauen in professionell begleitete persönliche und soziale 
Auseinandersetzungsprozesse X X   XX X 

... und Verbesserung der Fähigkeit im Umgang mit Belastungen     XX  

... und Erleben von freien Denkräumen zur individuellen persönli-
chen Entwicklung, die außerhalb des Be- und Verwertungssystems 
des Hochschulstudiums stehen 

    XX  

... von praxisnahen reflexiven Kompetenzen – Fähigkeit zu einer 
multiperspektivischen Sichtweise XX XX XX XX XX X 

... personaler und sozialer Kompetenzen unter Berücksichtigung 
psychologischer/sozialwissenschaftlicher Theoriemodelle     XX  
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arbeitsgeb. 
Lernen 

arbeitsverbund. 
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... von Fähigkeiten im Umgang mit sozialen Prozessen in der Pati-
ent_innen/Klient_innen/Angehörigeninteraktion und in Arbeitsteams X X   XX X 

... der Fähigkeit, Bereitschaft offen mit Fehlern umzugehen 
(im Skills-Lab ohne mögliche schädigende Konsequenzen) 

X X   XX XX 

... von Verantwortung für eigene Handlungsentscheidungen XX XX X X XX  

... von Verantwortung in unterschiedlichen (auch parallel zu berück-
sichtigenden) Bereichen X XX     

… von Durchführungs- (und integrierten Reflexionskompetenzen) in 
der unmittelbaren Interaktion mit zu unterstützenden Personen XX XX X X   

... von methodisch-didaktischen Kompetenzen und Beratungskom-
petenz  XX  XX   

K
oo

pe
ra

tio
n 

un
d 

In
-

te
rp

ro
fe

ss
io

n.
  

... und Beförderung von Prozessen der Professionalisierung (im 
Unterschied zur Verberuflichung) –      XX  

... der Fähigkeit, ein eigenes Profil im Arbeitsfeld zu vertreten  XX XX XX   

... von Fähigkeiten zur Initiierung von inter-/intraprofessionellen 
Diskursen und Verbesserung der Kooperation   XX X X   

... des Habitus im Hinterfragen und fachbezogenen fallbezogenen 
Austausch mit Kolleginnen und Kollegen im Praxisfeld  (inter- 
/intraprofessionell)  

X XX X X  X 

S
ek

un
dä

re
  

W
irk

un
ge

n 

Etablierung einer Fehlerkultur  XX    X 
Öffnung des Systems (hier: Klinik) gegenüber den Lernprozessen, 
Entwicklungen und Innovationen, die durch Studierende und Leh-
rende hineingetragen werden  

 XX X X   

Initiierung von Prozessen des Umdenkens in der Institution  X XX XX   
Beitrag zur Qualitätssicherung (z.B. durch kritisches Feedback zu 
Standards und Ablaufroutinen)   XX XX   

 
 



 

221 

 

Tabelle 25: Herausforderungen und Schwierigkeiten der identifizierten Modelle im Vergleich 
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 hoher Abstraktionsgrad der Aufgabenstellung, der die Vielfalt der 
Praxisphänomene zu erfassen sucht und diese gleichzeitig nicht 
in ihrer jeweiligen Besonderheit abbilden kann 

  XX    

Offenheit der Aufgabenstellung stellt hohe Anforderungen an 
das Selbstmanagement (bis hin zur Überforderung) 

   XX   
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Implizite Lernprozesse (z.B. das Integrieren von Handlungspro-
zessen) sind zeitaufwändig, da situativ von nicht vollständig 
planbaren Faktoren abhängig und erfordern gleichzeitig eine 
hohe Betreuungsdichte (= kleine Lerngruppen) 

XX XX   X XX 

Modelle und Simulationen geben nicht die erfahrbare Wirklich-
keit wieder, können weder die soziale Interaktion noch die leibli-
che Erfahrung realer Situationen vollkommen ersetzen – Ent-
wicklung von situativem Gespür für eine Situation und damit die 
Fähigkeit zum hermeneutischen Fallverstehen sind nicht möglich 
 

     XX 

Beobachtet werden / auf Fehler aufmerksam werden erzeugt 
innere Widerstände und Ausweichbewegungen  

X XX   XX X 

A
uf

ba
u 

un
d 

R
ef

le
xi

on
 e

in
es

 A
rb

ei
ts

-
bü

nd
ni

ss
es

 

individuelle Lernprozesse sind in einem hohen Maße abhängig 
von den sich entwickelnden Gruppenprozessen 

    XX  

4 CP fallen aus dem hochschulischen Bewertungssystem      XX  
die zu bearbeitende Themenstellungen müssen sich nicht 
zwangsläufig unmittelbar auf das berufliche Handeln beziehen 

    XX  

Konstruktion möglichst realitätsnaher Simulationen ist zeitauf-
wändig und unter Umständen teuer (bietet sich insbesondere 
dann an, wenn das Verletzungsrisiko (physisch und/oder psy-
chisch) für die zu versorgenden unterstützenden Menschen 
besonders hoch ist 
 

     XX 

Mentoring bedeutet eine zusätzliche Herausforderung, die in den 
eigenen Lernprozess integriert werden muss 

 XX     
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das System Klinik vermisst (kritisch) die Mitwirkungsfunktion / 
Möglichkeit der Übertragung von einfachen Aufgaben an die 
„Lehrlinge“ - auch die Zeitintensität der Reflexionsprozesse 
führen zu Irritationen im parallelen Klinikalltag, beide Irritationen 
verringern sich durch eine zunehmende Verstetigung des Mo-
dells 
 

 XX XX XX   

Arbeitsalltag und Studienanforderungen kollidieren mit Blick auf 
Zeitressourcen und Arbeitsorganisation 

 X XX XX   
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Die Anforderungen der Patienten-/Klientenversorgung, die öko-
nomische Absicherung des  Betriebs, ggf. Forschungsanliegen 
und Anforderungen der Kompetenzvermittlung sind oft schwer in 
Einklang zu bringen 

XX X     

Modelle erfordern  einen hohen inter-(intra-)systemischen Orga-
nisations- und Kommunikationsaufwand  

  X  XX   

Modell erfordert hohe intensive Betreuung (höher als in der 
„normalen“ Lehre) bzw. intensive Praxisbegleitung 

  X XX   

freie Themenwahl der Studierenden fordert eine hohe Flexibilität 
der Lehrenden 

   XX   

Der durch Aufgaben der Lehre und Forschung strukturierte 
Hochschulalltag und ein durch den Versorgungsauftrag struktu-
rierter Alltag divergieren in mehrfacher Hinsicht - abweichende 
Zeitstrukturen und Arbeitsformen führen zu innersystemischen 
Differenzen und Spannungen 

XX  XX XX   

Hochschullehrende, die die Lernprozesse begleiten, können 
diese Lehre nicht angemessen auf ihr Lehrdeputat anrechnen 
(gilt auch für das Skills-Lab, wenn die Lehre auf das Praxisler-
nen angerechnet würde) 

XX XX    XX 

die parallele Steuerung von zwei Generationen von Lernenden 
stellt zusätzliche didaktisch-methodische Anforderungen an die 
Lehrenden   

 XX     
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