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Pflege studieren - Intentionen,
Strukturen und Erfahrungen
Bernd Reuschenbach, Ingrid Darmann-Finck 



Während die Entwicklung pädagogischer und 
managementbezogener Pflegestudiengänge in 
Deutschland schon eine längere Tradition hat, die 
bis in die 1970er-Jahre zurückreicht, können seit 
Einführung der Modellklausel in die Berufsgesetze 
der Kranken- und Altenpflege in den Jahren 2003 
und 2004 auch duale Pflegestudiengänge eingerich­ 
tet werden, die für die direkte Versorgung von zu 
pflegenden Menschen qualifizieren und die neben 
einem Bachelorabschluss auch zur Berufszulassung 
führen. Diese Studiengänge erweitern die Qualifika­ 
tionsziele der beruflichen Ausbildung entsprechend 
Level 6 des europäischen bzw. deutschen Qualifika­ 
tionsrahmens (EQF). Mit der Empfehlung des Wis­ 
senschaftsrates (2012), zwischen 10 % und 20 % eines 
Ausbildungsjahrgangs in den Gesundheitsfachberu­ 
fen akademisch zu qualifizieren, erhielt die Entwick­ 
lung von Studienangeboten einen weiteren Auftrieb. 
Laut Heyelmann (2016) ist derzeit von 44 Studien­ 
gängen auszugehen. Lademann et al. (2016) ergän­ 
zen in der Sammlung weitere elf sequentiell additive 
Studiengänge, also hochschulische Qualifizierungs­ 
angebote nach Abschluss der Ausbildung. Die 
unterschiedlichen Werte zur Anzahl der Pflegestu­ 
diengänge sind zum einen durch die hohe Entwick­ 
lungsdynamik und zum anderen dadurch begründet, 
dass unterschiedliche Studienstrukturmodelle mit 
unterschiedlichen Schwerpunkten in die jeweiligen 
Statistiken aufgenommen wurden. 

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Beitrags 
(Februar 2017) liegt ein Gesetzentwurf für ein neues 
Pflegeberufsgesetz vor. Die Paragrafen 37-39 regeln 
nach über 10-jähriger Modellphase erstmals die 
hochschulische Pflegeausbildung als zweiten Zugang 
zur Berufszulassung (BMG/BMFSFJ 2016). Die Ver­ 
abschiedung der Gesetzesvorlagen verzögert sich, 
weil im Pflegeberufsgesetz neben der hochschuli­ 
schen Ausbildung auch die generalistische Pflege­ 
ausbildung geregelt werden soll, was umfassenderer 
Abstimmungen bedarf. 

Der Beitrag beleuchtet die mit der Einrichtung 
entsprechender Studienangebote verknüpften Inten­ 
tionen ( �y�� Abschn. 6.1) und klärt über Modelle der 
strukturellen Konzeption auf (» Abschn.6.2). Hin­ 
sichtlich der Gestaltung von Lehr-/Lernprozessen liegt 
eine zentrale Herausforderung für die Studiengänge 
in der Konzeption, Koordination und Durchführung 
der praktischen Studienphasen(�y�� Abschn.6.3). Für 

die Legitimation von erstausbildenden Studiengängen 
muss der Nachweis des Nutzens erbracht werden, erste 
Befunde dazu gibt es inzwischen auch im deutschspra­ 
chigen Raum (» Abschn.6.4). Schließlich sind knapp 
zehn Jahre nach Einführung der ersten Modellstu­ 
diengänge noch einige Herausforderungen zu meis­ 
tern, um die Wirksamkeit des Bildungskonzeptes im 
Praxisfeld zu erhöhen (» Abschn. 6.5). Der Beitrag 
greift an vielen Stellen auf die im Rahmen der Evalua­ 
tion der Modellstudiengänge in NRW gewonnenen 
Erkenntnisse zurück (Darmann-Finck et al. 2014). Die 
Evaluation umfasste 11 Studiengänge, darunter fünf 
Pflegestudiengänge, und erstreckte sich über den Zeit­ 
raum von 2012 bis 2014. 

Wenn im folgenden verkürzend von Pflegestu­ 
diengängen die Rede ist, dann sind damit Studien­ 
gänge gemeint, bei denen Absolventen einen hoch­ 
schulischen Abschluss (B. A. oder �%���� Sc) und zugleich 
eine staatliche Abschlussprüfung absolvieren, mit 
der sie die Berufszulassung in der Gesundheits- und 
Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkranken­ 
pflege und/oder Altenpflege erhalten. Nicht inklu­ 
diert sind Modellprojekte ohne berufliche Qualifi­ 
zierung, additive Studiengänge, bei denen erst nach 
Abschluss der Pflegeausbildung eine hochschulische 
Bildung erfolgt und die Studiengänge Pflegemanage­ 
ment und Pflegepädagogik. 

6.1 Intentionen und 
Qualifikationsziele 

Die Entwicklung von Pflegestudiengängen ist durch 
verschiedene Modernisierungsanlässe begründet 
(Darmann-Finck et al. 2014). Neben bildungs- und 
professionspolitischen Erwägungen werden vor 
allem zwei Aspekte als Begründung für die Etablie­ 
rung der Pflegestudiengänge angeführt: 

�$ ���� �9 �H�U�l �Q�G�H�U�W�H�� �9 �H�U�V�R�U�J �X�Q�J�V�V�L�W�X�D�W�L�R�Q��
Ein wesentlicher Hintergrund zur Einführung einer 
hochschulischen Pflegebildung besteht in den sich 
wandelnden Anforderungen an die pflegerische Ver­ 
sorgung. Quantitativ kommt es zu einer Zunahme 
von Pflegebedürftigen und chronisch kranken bzw. 
multimorbiden Menschen (Statistisches Bundesamt 
2017), qualitativ sind Pflegesituationen durch eine 
zunehmend höhere Komplexität gekennzeichnet. 

Diese Komplexität ergibt sich durch eine hohe 
Dynamik am „point of care" (z. B. kurze Liegezei­ 
ten), die notwendige interprofessionelle Vernet­ 
zung von Dienstleistungen und Behandlungswegen 
über Sektoren hinweg, neue technische Möglich­ 
keiten in Therapie und Diagnostik, ein verändertes 
Krankheits- und Gesundheitsverständnis sowie die 
beschleunigte Zunahme wissenschaftlicher Ergeb­ 
nisse und die Notwendigkeit, diese in die Praxis zu 
implementieren. 

Die Bundesregierung verbindet mit der hoch­ 
schulischen Pflegebildung die Hoffnung, dass die 
Absolventen, „forschungsgestützte Lösungsansätze 
und innovative Konzepte in die Pflege transferie­ 
ren und damit die Weiterentwicklung der Pflege 
befördern" (BMG/BMFSFJ 2016, 60). Hochschuli­ 
sche Bildung ist damit nicht Selbstzweck der Hoch­ 
schulen, sondern ist durch die Erwartung begründet, 
dass sich mit Einführung entsprechender Lehrange­ 
bote auch die Versorgungssituation verbessern wird. 
Studien aus angloamerikanischen Ländern legen 
nahe, dass dieser Anspruch erfüllt wird. 

�%���� �$ �U�E�H�L�W�V�P �D�U�N�W�V�L�W�X�D�W�L�R�Q��
In allen Sektoren des Gesundheitswesens wird ein 
erheblicher Mangel an beruflich Pflegenden beklagt. 
Schätzungen gehen von 730.000 fehlenden Pflegen­ 
den bis zum Jahre 2050 aus (Prognose 2012). Um 
die Differenz zwischen Angebot und Nachfrage zu 
reduzieren, ist neben der Attraktivitätssteigerung des 
Pflegeberufs auch die Erschließung neuer Bewerber­ 
kreise wichtig. Insbesondere vor dem Hintergrund 
einer steigenden Anzahl an Personen mit Fachabi­ 
tur/Abitur (Autorengruppe Bildungsberichterstat­ 
tung 2016) stellt ein Pflegestudium eine Option 
dar, eine Ausbildung mit einer hochschulischen 
Karriere zu kombinieren. Der Bachelorabschluss 
ermöglicht zudem einen leichteren beruflichen Ein­ 
stieg in anderen Ländern, in denen die hochschuli­ 
sche Bildung schon eine lange Tradition hat (Muths 
2010). Die damit einhergehende erhöhte Mobilität 
ist ebenfalls als Beitrag zur Attraktivitätssteigerung 
zu bewerten (Gers! und Hibbele 2012). 

Teilweise wurden die Bildungs- und Kompetenz­ 
ziele aus diesen Anforderungen abgeleitet und/oder 
induktiv gemeinsam mit Akteuren aus der Praxis 
heraus entwickelt. Als theoretische Grundlage zur 
Abgrenzung gegenüber der beruflichen Bildung 

wird auf den europäischen bzw. deutschen Quali­ 
fkationsrahmen (DQR, EQR), den „Fachqualifika­ 
tionsrahmen Pflege für die hochschulische Bildung" 
(Hülsken-Giesler und Korporal 2013) sowie den 
EFN-Kompetenzrahmen (European Federation of 
Nurses Associations 2015) verwiesen. 

Es gibt verschiedene Ansätze, den Kanon an 
hochschulischen Kompetenzdimensionen für den 
Pflegeberuf zu systematisieren, etwa ein Entwurf 
von Studiengangvertretern Nordrhein-Westfäli­ 
scher Hochschulen (Bachmann et al. 2014) oder das 
Konzept von Darmann-Finck et al. (2013a), das im 
Rahmen der Evaluation der Modellstudiengänge in 
NRW entstanden ist. Demnach qualifiziert die hoch­ 
schulische Bildung für 
- die Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf 

dem jeweils aktuellen Entwicklungsstand, 
- klinische Kompetenzen auf Bachelorniveau, 
- die Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion 

von Arbeitsbündnissen und für 
- interprofessionelles Lernen und Handeln in 

systemischen Kontexten (Darmann-Finck et al. 
2013a). 

Eine vergleichende Analyse der Kompetenzziele der 
Pflegestudiengänge zeigt eine hohe Übereinstim­ 
mung mit diesen theoretisch hergeleiteten Kom­ 
petenzdimensionen (Lademann et al. 2016). Die 
genannten Kompetenzziele haben teilweise Eingang 
in den Referentenentwurf zum geplanten Pflegebe­ 
rufsgesetz (BMG/BMFSFJ 2016) gefunden, zum Teil 
gehen die darin aufgeführten Ziele aber auch deut­ 
lich über den Anspruch einer Erstausbildung hinaus 
und sind auf Master- oder sogar Promotionsebene 
anzusiedeln (z. B. Mitwirkung bei der Entwicklung 
von Qualitätsmanagementkonzepten, Leitlinien 
und Expertenstandards, §37, BMG/BMFSFJ 2016). 
Neben diesen Kompetenz- bzw. Qualifikationszielen 
bieten einige Studiengänge weitere zertifizierte Qua­ 
lifikationen an, die zur Anerkennung als gerontopsy­ 
chiatrische Fachkraft, als Wundexperte, zur Leitung 
einer Pflege- oder Funktionseinheit oder zur Praxis­ 
anleitung berechtigen. 

Aus den Kompetenzprofilen ergeben sich mög­ 
liche Einsatzbereiche und Tätigkeitsfelder der 
hochschulisch qualifizierten Pflegefachperso­ 
nen (Darmann-Finck 2016). Auf der Basis erwei­ 
terter Kompetenzen können Absolventen z.B. die 
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�%���� �$ �U�E�H�L�W�V�P �D�U�N�W�V�L�W�X�D�W�L�R�Q��
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missverständlichen Formulierungen zu umgehen, 
wurden die Strukturmodelle im Rahmen der Eva­ 
luation der Modellstudiengänge in NRW mit Buch­ 
staben bezeichnet. 

Darmann-Finck und Muths (2013, S. 10) 
kommen zu dem Schluss, dass es „angesichts der 
zu konstatierenden Begriffsunschärfen bzw.-über­ 
schneidungen ... unbedingt notwendig (ist), die 
Beschreibung von Studiengangstrukturen anhand 
von definierten Kriterien vorzunehmen". Für die 
Kategorisierung können Kriterien herangezogen 
werden, die der nachfolgenden Tabelle ( Tab. 6.2) 
zu entnehmen sind. Innerhalb einer Klasse sind die 
Beschreibungen disjunkt. 

Verursachend für die Vielfalt an Modellen der 
strukturellen Konzeption sind nicht nur die mit dem 
Studiengang verfolgten Intentionen, sondern auch 
unterschiedliche landesrechtliche Regelungen zur 
Ausgestaltung der Ausbildungs- und Prüfungsver­ 
ordnung, ministerielle Genehmigungspraktiken, 
Anzahl und Art der verfügbaren Kooperations­ 
partner, Art und Umfang der Finanzierung sowie 
die Personal- und Mittelausstattung der Hochschule 
und der Praxis. Eine geteilte Verantwortung (Hoch­ 
schule und Berufsfachschule) bringt einen hohen 
Koordinierungsaufwand mit sich, erhöht aber die 
Chance auf eine ausreichende Finanzierung, denn 
die Finanzierung der Ausbildung an Berufsfach­ 
schulen erfolgt in der Regel über das Krankenhaus­ 
finanzierungsgesetz, während Studiengänge an 
staatlichen Hochschulen von den Wissenschafts­ 
ministerien der Länder finanziert werden. Die in 
NRW gefundene Differenzierung anhand von drei 
Strukturmodellen wurde vor allem mit Blick auf die 
Fragestellung vorgenommen, inwiefern die institu­ 
tionellen Kooperationen gute Voraussetzungen für 
den Aufbau von Kompetenzen aufhochschulischem 
Niveau bieten (Darmann-Fincket al. 2013, S. 68 ff.; 
01ab.6.3). 

Die Bundesregierung hat sich im Entwurf des 
Pflegeberufsgesetzes (BMG/BMFSFJ 2016) für 
Modell A und damit für das Modell entschieden, 
das die besten Voraussetzungen für den Aufbau von 
Kompetenzen aufhochschulischem Niveau bietet. 
Dem Entwurf zufolge sollen die Hochschulen für die 
Durchführung der theoretischen und praktischen 
Lehre wie auch für die Koordination und Begleitung 
der praktischen Einsätze zuständig sein. 

Die Entwicklung der Pflegestudiengänge ist seit 
dem Jahr 2004 bis heute durch eine große Vielfalt 
an Strukturmodellen insbesondere hinsichtlich der 
Zusammenarbeit mit Berufsfachschulen bzw. Pfle­ 
geschulen gekennzeichnet (Lademann et al. 2016). 
Für diese Modelle werden teilweise sehr unterschied­ 
liche Begriffe verwendet, was die Kommunikation 
mit Arbeitgebern oder Studieninteressierten und 
auch den Studiengangwechsel der Studierenden 
erschwert. Die verschiedenen Begrifflichkeiten für 
Studiengangstrukturmodelle haben Darmann-Finck 
und Muths (2013) in folgender Synopse zusammen­ 
gefasst ( Tab. 6.1). Eine Weiterentwicklung dieser 
Synopse findet sich bei Eckstein (2016). 

Inkonsistent wird beispielsweise der Begriff 
„dual" genutzt (Darmann-Finck et al. 2013b; 2014). 
Der Wissenschaftsrat definiert Studiengänge dann 
als dual, wenn „das berufspraktische und das akade­ 
mische Element gleichwertige Teile des dualen Stu­ 
diums" bilden. Dualität ist dann gegeben, wenn die 
Praxisanteile einen angemessenen Umfang haben, 
eine organisatorische Abstimmung zwischen den 
Lernorten existiert und inhaltlich „eine Nähe von 
Studienfach und beruflicher Ausbildung/Tätigkeit" 
vorhanden ist (Wissenschaftsrat 2013, S. 22). Im 
Sinne dieser Definition ist eine Parallelführung von 
Studium und Ausbildung ohne Absprachen der Bil­ 
dungspartner nicht als duales Studium zu bezeich­ 
nen. Auch der Begriff „ausbildungsintegrierend" 
erweist sich zur Kennzeichnung eines bestimmten 
Strukturmodells als irreführend, da derzeit jegliches 
Studium, das auf eine Berufszulassung vorbereitet, 
die für die Pflegeausbildung geltenden berufsgesetz­ 
lichen Vorgaben zu „integrieren" hat. Unschärfen 
gibt es auch bei den Begriffen „Primärqualifizierung" 
und „grundständig" (Eckstein, 2016). Um solche 

6.2 Strukturelle Konzeption 
von erstausbildenden 
Pflegestudiengängen 

Pflegeprozessverantwortung für zu pflegende Men­ 
schen mit komplexen pflegerischen, medizinischen, 
psychischen und sozialen Pflegesituationen sowie 
deren Anleitung und Beratung oder Aufgaben der 
Qualitätsentwicklung (z.B. in Form von kleinen Pro­ 
jekten) übernehmen. 
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Die Ausbildung ist komplett in ein Hochschul­ 
studium überführt. Die Hochschule über­ 
nimmt auch die Koordination und Begleitung 
der berufspraktischen Ausbildung. 

Die Hochschule arbeitet in unterschiedlicher 
Intensität mit einer geringen Anzahl (<5) 
von Berufsfachschulen zusammen. Studie­ 
rende bilden in den Schulen homogene 
Lerngruppen. 

Die Hochschule arbeitet mit einer große­ 
ren Anzahl (> 5) von Berufsfachschulen 
zusammen. Lehrangebote sind nur formal 
aufeinander abgestimmt, letztlich findet 
keine Vermischung beider Angebote statt. 
In den Schulen werden die Studierenden 
in heterogenen Lerngruppen mit beruflich 
Auszubildenden ausgebildet. 

- Durchgängige Vermittlung auf hochschulischem 
Niveau gewährleistet 

- Erforderliche Ressourcen gegenwärtig nur an 
wenigen Studienstandorten vorhanden 

- Berufsfachschulen werden im Prozess der 
Akademisierung eingebunden. Förderlich 
für die Akzeptanz der Studiengänge in der 
beruflichen Praxis 

- In homogenen Lerngruppen Vermittlung auf 
hochschulischem Niveau zwar möglich, aber 
dennoch Brüche aufgrund unterschiedlicher 
Wissens- und Vermittlungskulturen 

- Durchgängige Vermittlung auf hochschulischem 
Niveau nicht sichergestellt 

= 
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Auf der Basis der derzeit geltenden Rechtsgrund­ 
lagen müssen erstausbildende Pflegestudiengänge 
sowohl dem Hochschulrecht als auch dem Pflege­ 
berufsrecht Rechnung tragen. Je nachdem, wie die 
berufsrechtlichen Vorgaben in den unterschiedli­ 
chen Bundesländern oder Regierungsbezirken aus­ 
gelegt werden, kommt es zu teilweise recht engen 
Handlungsspielräumen für die Konzeption von Stu­ 
diengängen, sodass es für die Studiengänge schwierig 
wird, den Besonderheiten hochschulischen Lehrens 
und Lernens gerecht zu werden (Darmann-Finck 
2014 et al., S. 82f). Ein Knackpunkt stellt z. B. die 
Gestaltung der Abschlussprüfungen dar. Manche 
Hochschulen sind gezwungen, die Abschlussprü­ 
fungen vorn Niveau und der methodischen Gestal­ 
tung streng an den Vorgaben für die berufliche Aus­ 
bildung auszurichten, so dass sie im hochschulischen 
Gesamtcurriculum wie ein Fremdkörper wirken. 
Weitere Punkte betreffen die Ausbildungszeiten, die 
in der Berufsausbildung vornehmlich als Präsenz­ 
zeiten zu verstehen sind, während im Studium ein 
höherer Anteil an Selbstlernzeiten üblich ist. Mit der 
Einführung einer hochschulischen Erstausbildung 
als Regelangebot entsprechend dem Entwurf des 
Pflegeberufsgesetzes (BMG/BMFSFJ 2016) würden 
diese Einschränkungen, die durch Inkompatibilitä­ 
ten von Hochschul- und Berufsrecht entstehen, aller­ 
dings entfallen. 

Eine Herausforderung, die nicht ganz befriedi­ 
gend zu lösen sein wird, besteht in der Integration 
der Zeiten für die praktische Ausbildung in den 
Workload der Studiengänge. Mit 2300 Stunden ent­ 
halten Pflegestudiengänge einen für duale Studien­ 
gänge vergleichsweise hohen Anteil an Praxisstun­ 
den. Um zugleich genügend Zeit für die Schaffung 
einer fundierten theoretischen Grundlage zur Ver­ 
fügung zu haben, müssen die (Bachelor-) Studien­ 
gänge vermutlich ihren Workload auf mindestens 
21 O CP ausdehnen. Ein gewichtiger Einschnitt in die 
strukturelle Konzeption von Studiengängen stellt die 
Entscheidung der Bundesregierung im Entwurf des 
Pflegeberufsgesetzes dar, keinen Ausbildungsvertrag 
mit einem Träger der praktischen Ausbildung vor­ 
zusehen (BMG/BMFSF 2016, S. 94). Damit haben 
die Praxiseinsätze der Studierenden zukünftig den 
Status von unentgeltlich absolvierten Praktika. Aus­ 
wirkungen dieser Regelung müssen zukünftig eva­ 
luiert werden. 

Bislang sind die meisten Studiengänge an Fach­ 
hochschulen angesiedelt. Ein stärkerer Ausbau von 
Studiengängen an Universitäten in Anbindung an 
medizinische Fakultäten, u. U. in Kombination mit 
der Vermittlung von erweiterten Kompetenzen zur 
Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten, wäre wün­ 
schenswert, - sofern eine gewisse Unabhängig dieser 
Studiengänge von der medizinischen Fakultät sicher­ 
gestellt wird (Wissenschaftsrat 2012). 

6.3 Konzeption und Durchführung 
der praktischen Studienphasen 

Von den Modellstudiengängen haben bisher nur 
diejenigen die Verantwortung für die praktische 
Ausbildung übernommen, die das vollständig-in­ 
tegrierende Studienmodell praktizieren. Die in 
Kooperation mit Berufsfachschulen durchgeführ­ 
ten Studiengänge haben diese Aufgabe meistens den 
Berufsfachschulen übertragen. Bei dem von der Bun­ 
desregierung im aktuellen Entwurf des Berufsgeset­ 
zes (BMG/BMFSF 2016) präferierten Modell der 
praxisintegrierenden Studiengänge stehen die Hoch­ 
schulen vor der Herausforderung, praxisbezogene 
Lehrangebote zu entwickeln, mit denen der Aufbau 
von berufspraktischen Kompetenzen auf hoch­ 
schulischem Niveau angeregt werden kann. Lehr-/ 
Lernangebote, die sich auf „Arbeit und Arbeitspro­ 
zesse" beziehen, können anhand der von Dehnbos­ 
tel (2007) vorgeschlagenen Systematik des arbeits­ 
bezogenen Lernens differenziert werden. Demnach 
lassen sich lernorganisatorisch und didaktisch das 
arbeitsgebundene Lernen (Lernen am Arbeitsplatz 
bzw. im Arbeitsprozess), das arbeitsverbundene 
Lernen (räumliche Nähe von Arbeits- und Lernort, 
das Lernen dient der Reflexion der Arbeit) und das 
arbeitsorientierte Lernen (Lernen in simulierten 
Arbeitsumgebungen) unterscheiden. 

Beim arbeitsgebundenen Lernen erfolgt das 
Lernen größtenteils informell, das heißt über Erfah­ 
rungen, die im Rahmen praktischer Arbeit im realen 
Vollzug gemacht werden. Die Qualität der Arbeits­ 
umgebung hat einen wesentlichen Einfluss auf die 
Kompetenzentwicklung. Anhand von Kriterien wie 
dem Ausmaß an sozialer Unterstützung oder Refle­ 
xivität, kann das lern- und kompetenzförderliche 
Potenzial von Arbeitsumgebungen ermittelt werden 

(Dehnbostel 2007). Entscheidend ist außerdem die 
Qualität der Arbeits- und Lernaufgaben. Lern- und 
kompetenzförderlich sind vor allem solche Aufga­ 
ben, die eine vollständige Handlung, also das Durch­ 
laufen des gesamten Pflegeprozesses erfordern und 
die eine dem Ausbildungsstand entsprechende Kom­ 
plexität aufweisen. Daneben existieren im Rahmen 
arbeitsgebundenen Lernens stärker formalisierte 
Lernangebote, wie das Lernen durch Instruktion 
und Anleitung. 

Ein stärkerer Fokus auf Reflexion von berufli­ 
chen Erfahrungen in der Handlungspause in Ver­ 
knüpfung von formellen und informellem Lernen 
kann durch das arbeitsverbundene Lernen realisiert 
werden. Beispiele für Lernangebote stellen Lern- und 
Arbeitsaufgaben, in der Praxis durchgeführte Pro­ 
jekte, kollegiale Beratungen und die Praxisbegleitung 
dar (Darmann-Finck et al. 2014, S. 122 ff.). Die for­ 
mellen Lernangebote sollen zu einem theoriegeleite­ 
ten Verständnis der Pflegepraxis führen. 

Das arbeitsorientierte Lernen beruht auf simulier­ 
ten, möglichst realitätsnahen Lernsituationen, z. B. 
im Skills-Lab, und soll den strukturierten Aufbau von 
Fertigkeiten ermöglichen. Für die Ausbildung in den 
Pflege- und Gesundheitsberufen eignen sich Simu­ 
lationen auch deswegen besonders, weil sie hand­ 
lungsentlastetes Lernen ohne Nachteile für zu pfle­ 
gende Menschen ermöglichen. Insbesondere können 
schrittweise komplizierte Handlungsabläufe einge­ 
übt oder in simulierten Kommunikationssituatio­ 
nen unterschiedliche Handlungsalternativen erprobt 
und anhand von mehreren Feedbackschleifen reflek­ 
tiert werden. Letztlich sind die Lernpotenziale der 
Modelle arbeitsorientierten Lernens aber begrenzt, 
weil sich die beruflichen Situationen nicht in ihrer 
Komplexität simulieren lassen (Darmann-Finck et al. 
2014,S.152ff.). 

Im Rahmen der Evaluation der Modellstudien­ 
gänge stellte sich heraus, dass insbesondere die 
Umsetzung des arbeitsgebundenen Lernens häufig 
wenig geeignet ist, den Aufbau von Kompeten­ 
zen auf Hochschulniveau zu befördern. Wie in der 
beruflichen Ausbildung auch werden die Kriterien 
lern- und kompetenzförderlicher Arbeitsumgebun­ 
gen, wie etwa Austausch in Expertenkulturen, nur 
ansatzweise erfüllt. Wenn überhaupt Praxisanleitung 
erfolgt, dann bewegt sich diese nach Angabe der Stu­ 
dierenden in der Mehrzahl der Fälle auf dem Niveau 

der beruflichen Ausbildung (Darmann-Finck 2014, 
S. 127 f.). Die Studiengänge haben daher Lernange­ 
bote etabliert, mit denen gezielt Kriterien lern- und 
kompetenzförderlicher Arbeitsumgebungen gestärkt 
werden, wie Mentee-Mentoren-Konzepte oder Lehr­ 
und Forschungsbereiche (Darmann-Finck et al. 
2014, S. 130 f.). 

6.4 Nutzen der hochschulischen 
Erstausbildung 

Ein Nachweis des Nutzens einer hochschulischen 
Erstausbildung ist für deren Legitimation unab­ 
dingbar. Mit Blick auf das Evaluationsmodell von 
Ditton (2009) können im Hinblick auf den Nutzen 
zwei Aspekte unterschieden werden: die Outputs, 
hier verstanden als Kompetenzen der Absolventen 
und die Outcomes, also die Ergebnisse bezogen auf 
die zu pflegenden Menschen. 

Zur Analyse der durch ein Studium erworbenen 
Kompetenzen (Output) wurde in der NRW-Evalua­ 
tion ein Methodenmix aus quantitativen und qua­ 
litativen Methoden genutzt, um sowohl eine mög­ 
lichst große Reichweite der Ergebnisse als auch eine 
verhaltensnahe Analyse zu erzielen (Darmann-Finck 
et al. 2014, S. 30 ff.). Zur quantitativen Analyse kam 
der auf der Basis eines im Projekt erstellten Kompe­ 
tenzmodells („Qualitätsdimensionen") entwickelte, 
19 Items umfassende „Fragebogen zur Selbstein­ 
schätzung hochschulisch erworbener Kompetenzen 
in den Pflege- und Therapieberufen" zum Einsatz. 
Der Fragebogen ermöglicht Antworten auf die 
Frage, ob die anvisierten Kompetenzentwicklun­ 
gen bei den Studierenden und Absolventen tatsäch­ 
lich im Selbstbild erreicht wurden. Die Befragung 
wurde je nach Erreichbarkeit der Studienkohorten 
als Online- Version oder als paper-pencil-Befragung 
umgesetzt und erreichte99 Absolventen bzw. Studie­ 
rende im höheren Semester der Pflegestudiengänge. 
Um Unterschiede zu Absolventen der beruflichen 
Ausbildung feststellen zu können, wurden in einer 
Vergleichsstichprobe 116 beruflich Lernende im 3. 
Ausbildungsjahr mit dem gleichen Fragebogen hin­ 
sichtlich einer Selbsteinschätzung der Kompeten­ 
zen befragt. Die Auswertung kam zu dem Ergebnis, 
dass sich Studierende und Alumni gegenüber beruf­ 
lich Ausgebildeten mit besonderen Fähigkeiten 

8



Auf der Basis der derzeit geltenden Rechtsgrund­ 
lagen müssen erstausbildende Pflegestudiengänge 
sowohl dem Hochschulrecht als auch dem Pflege­ 
berufsrecht Rechnung tragen. Je nachdem, wie die 
berufsrechtlichen Vorgaben in den unterschiedli­ 
chen Bundesländern oder Regierungsbezirken aus­ 
gelegt werden, kommt es zu teilweise recht engen 
Handlungsspielräumen für die Konzeption von Stu­ 
diengängen, sodass es für die Studiengänge schwierig 
wird, den Besonderheiten hochschulischen Lehrens 
und Lernens gerecht zu werden (Darmann-Finck 
2014 et al., S. 82f). Ein Knackpunkt stellt z. B. die 
Gestaltung der Abschlussprüfungen dar. Manche 
Hochschulen sind gezwungen, die Abschlussprü­ 
fungen vorn Niveau und der methodischen Gestal­ 
tung streng an den Vorgaben für die berufliche Aus­ 
bildung auszurichten, so dass sie im hochschulischen 
Gesamtcurriculum wie ein Fremdkörper wirken. 
Weitere Punkte betreffen die Ausbildungszeiten, die 
in der Berufsausbildung vornehmlich als Präsenz­ 
zeiten zu verstehen sind, während im Studium ein 
höherer Anteil an Selbstlernzeiten üblich ist. Mit der 
Einführung einer hochschulischen Erstausbildung 
als Regelangebot entsprechend dem Entwurf des 
Pflegeberufsgesetzes (BMG/BMFSFJ 2016) würden 
diese Einschränkungen, die durch Inkompatibilitä­ 
ten von Hochschul- und Berufsrecht entstehen, aller­ 
dings entfallen. 

Eine Herausforderung, die nicht ganz befriedi­ 
gend zu lösen sein wird, besteht in der Integration 
der Zeiten für die praktische Ausbildung in den 
Workload der Studiengänge. Mit 2300 Stunden ent­ 
halten Pflegestudiengänge einen für duale Studien­ 
gänge vergleichsweise hohen Anteil an Praxisstun­ 
den. Um zugleich genügend Zeit für die Schaffung 
einer fundierten theoretischen Grundlage zur Ver­ 
fügung zu haben, müssen die (Bachelor-) Studien­ 
gänge vermutlich ihren Workload auf mindestens 
21 O CP ausdehnen. Ein gewichtiger Einschnitt in die 
strukturelle Konzeption von Studiengängen stellt die 
Entscheidung der Bundesregierung im Entwurf des 
Pflegeberufsgesetzes dar, keinen Ausbildungsvertrag 
mit einem Träger der praktischen Ausbildung vor­ 
zusehen (BMG/BMFSF 2016, S. 94). Damit haben 
die Praxiseinsätze der Studierenden zukünftig den 
Status von unentgeltlich absolvierten Praktika. Aus­ 
wirkungen dieser Regelung müssen zukünftig eva­ 
luiert werden. 

Bislang sind die meisten Studiengänge an Fach­ 
hochschulen angesiedelt. Ein stärkerer Ausbau von 
Studiengängen an Universitäten in Anbindung an 
medizinische Fakultäten, u. U. in Kombination mit 
der Vermittlung von erweiterten Kompetenzen zur 
Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten, wäre wün­ 
schenswert, - sofern eine gewisse Unabhängig dieser 
Studiengänge von der medizinischen Fakultät sicher­ 
gestellt wird (Wissenschaftsrat 2012). 

6.3 Konzeption und Durchführung 
der praktischen Studienphasen 

Von den Modellstudiengängen haben bisher nur 
diejenigen die Verantwortung für die praktische 
Ausbildung übernommen, die das vollständig-in­ 
tegrierende Studienmodell praktizieren. Die in 
Kooperation mit Berufsfachschulen durchgeführ­ 
ten Studiengänge haben diese Aufgabe meistens den 
Berufsfachschulen übertragen. Bei dem von der Bun­ 
desregierung im aktuellen Entwurf des Berufsgeset­ 
zes (BMG/BMFSF 2016) präferierten Modell der 
praxisintegrierenden Studiengänge stehen die Hoch­ 
schulen vor der Herausforderung, praxisbezogene 
Lehrangebote zu entwickeln, mit denen der Aufbau 
von berufspraktischen Kompetenzen auf hoch­ 
schulischem Niveau angeregt werden kann. Lehr-/ 
Lernangebote, die sich auf „Arbeit und Arbeitspro­ 
zesse" beziehen, können anhand der von Dehnbos­ 
tel (2007) vorgeschlagenen Systematik des arbeits­ 
bezogenen Lernens differenziert werden. Demnach 
lassen sich lernorganisatorisch und didaktisch das 
arbeitsgebundene Lernen (Lernen am Arbeitsplatz 
bzw. im Arbeitsprozess), das arbeitsverbundene 
Lernen (räumliche Nähe von Arbeits- und Lernort, 
das Lernen dient der Reflexion der Arbeit) und das 
arbeitsorientierte Lernen (Lernen in simulierten 
Arbeitsumgebungen) unterscheiden. 

Beim arbeitsgebundenen Lernen erfolgt das 
Lernen größtenteils informell, das heißt über Erfah­ 
rungen, die im Rahmen praktischer Arbeit im realen 
Vollzug gemacht werden. Die Qualität der Arbeits­ 
umgebung hat einen wesentlichen Einfluss auf die 
Kompetenzentwicklung. Anhand von Kriterien wie 
dem Ausmaß an sozialer Unterstützung oder Refle­ 
xivität, kann das lern- und kompetenzförderliche 
Potenzial von Arbeitsumgebungen ermittelt werden 

(Dehnbostel 2007). Entscheidend ist außerdem die 
Qualität der Arbeits- und Lernaufgaben. Lern- und 
kompetenzförderlich sind vor allem solche Aufga­ 
ben, die eine vollständige Handlung, also das Durch­ 
laufen des gesamten Pflegeprozesses erfordern und 
die eine dem Ausbildungsstand entsprechende Kom­ 
plexität aufweisen. Daneben existieren im Rahmen 
arbeitsgebundenen Lernens stärker formalisierte 
Lernangebote, wie das Lernen durch Instruktion 
und Anleitung. 

Ein stärkerer Fokus auf Reflexion von berufli­ 
chen Erfahrungen in der Handlungspause in Ver­ 
knüpfung von formellen und informellem Lernen 
kann durch das arbeitsverbundene Lernen realisiert 
werden. Beispiele für Lernangebote stellen Lern- und 
Arbeitsaufgaben, in der Praxis durchgeführte Pro­ 
jekte, kollegiale Beratungen und die Praxisbegleitung 
dar (Darmann-Finck et al. 2014, S. 122 ff.). Die for­ 
mellen Lernangebote sollen zu einem theoriegeleite­ 
ten Verständnis der Pflegepraxis führen. 

Das arbeitsorientierte Lernen beruht auf simulier­ 
ten, möglichst realitätsnahen Lernsituationen, z. B. 
im Skills-Lab, und soll den strukturierten Aufbau von 
Fertigkeiten ermöglichen. Für die Ausbildung in den 
Pflege- und Gesundheitsberufen eignen sich Simu­ 
lationen auch deswegen besonders, weil sie hand­ 
lungsentlastetes Lernen ohne Nachteile für zu pfle­ 
gende Menschen ermöglichen. Insbesondere können 
schrittweise komplizierte Handlungsabläufe einge­ 
übt oder in simulierten Kommunikationssituatio­ 
nen unterschiedliche Handlungsalternativen erprobt 
und anhand von mehreren Feedbackschleifen reflek­ 
tiert werden. Letztlich sind die Lernpotenziale der 
Modelle arbeitsorientierten Lernens aber begrenzt, 
weil sich die beruflichen Situationen nicht in ihrer 
Komplexität simulieren lassen (Darmann-Finck et al. 
2014,S.152ff.). 

Im Rahmen der Evaluation der Modellstudien­ 
gänge stellte sich heraus, dass insbesondere die 
Umsetzung des arbeitsgebundenen Lernens häufig 
wenig geeignet ist, den Aufbau von Kompeten­ 
zen auf Hochschulniveau zu befördern. Wie in der 
beruflichen Ausbildung auch werden die Kriterien 
lern- und kompetenzförderlicher Arbeitsumgebun­ 
gen, wie etwa Austausch in Expertenkulturen, nur 
ansatzweise erfüllt. Wenn überhaupt Praxisanleitung 
erfolgt, dann bewegt sich diese nach Angabe der Stu­ 
dierenden in der Mehrzahl der Fälle auf dem Niveau 

der beruflichen Ausbildung (Darmann-Finck 2014, 
S. 127 f.). Die Studiengänge haben daher Lernange­ 
bote etabliert, mit denen gezielt Kriterien lern- und 
kompetenzförderlicher Arbeitsumgebungen gestärkt 
werden, wie Mentee-Mentoren-Konzepte oder Lehr­ 
und Forschungsbereiche (Darmann-Finck et al. 
2014, S. 130 f.). 

6.4 Nutzen der hochschulischen 
Erstausbildung 

Ein Nachweis des Nutzens einer hochschulischen 
Erstausbildung ist für deren Legitimation unab­ 
dingbar. Mit Blick auf das Evaluationsmodell von 
Ditton (2009) können im Hinblick auf den Nutzen 
zwei Aspekte unterschieden werden: die Outputs, 
hier verstanden als Kompetenzen der Absolventen 
und die Outcomes, also die Ergebnisse bezogen auf 
die zu pflegenden Menschen. 

Zur Analyse der durch ein Studium erworbenen 
Kompetenzen (Output) wurde in der NRW-Evalua­ 
tion ein Methodenmix aus quantitativen und qua­ 
litativen Methoden genutzt, um sowohl eine mög­ 
lichst große Reichweite der Ergebnisse als auch eine 
verhaltensnahe Analyse zu erzielen (Darmann-Finck 
et al. 2014, S. 30 ff.). Zur quantitativen Analyse kam 
der auf der Basis eines im Projekt erstellten Kompe­ 
tenzmodells („Qualitätsdimensionen") entwickelte, 
19 Items umfassende „Fragebogen zur Selbstein­ 
schätzung hochschulisch erworbener Kompetenzen 
in den Pflege- und Therapieberufen" zum Einsatz. 
Der Fragebogen ermöglicht Antworten auf die 
Frage, ob die anvisierten Kompetenzentwicklun­ 
gen bei den Studierenden und Absolventen tatsäch­ 
lich im Selbstbild erreicht wurden. Die Befragung 
wurde je nach Erreichbarkeit der Studienkohorten 
als Online- Version oder als paper-pencil-Befragung 
umgesetzt und erreichte99 Absolventen bzw. Studie­ 
rende im höheren Semester der Pflegestudiengänge. 
Um Unterschiede zu Absolventen der beruflichen 
Ausbildung feststellen zu können, wurden in einer 
Vergleichsstichprobe 116 beruflich Lernende im 3. 
Ausbildungsjahr mit dem gleichen Fragebogen hin­ 
sichtlich einer Selbsteinschätzung der Kompeten­ 
zen befragt. Die Auswertung kam zu dem Ergebnis, 
dass sich Studierende und Alumni gegenüber beruf­ 
lich Ausgebildeten mit besonderen Fähigkeiten 
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zur Nutzbarmachung von wissenschaftlichen For­ 
schungsergebnissen für die Praxis ausgestattet sehen. 
Aufltemebene sind bei der Selbsteinschätzung hin­ 
sichtlich der Reflexion von Standards und Ritualen, 
der Hinzuziehung von wissenschaftlicher Literatur 
und der berufspolitischen Orientierung die deut­ 
lichsten Unterschiede zwischen Studierenden und 
beruflich Ausgebildeten festzustellen. 

Die quantitativen Selbsteinschätzungen wurden 
durch qualitative Fremdeinschätzungen ergänzt 
(Darmann-Finck et al. 2014). Dazu wurden Inter­ 
views auf Grundlage der Critical lncident Techni­ 
que mit erfahrenen Kolleginnen/Kollegen aus der 
Praxis geführt. Die Interviews erfragten die konkre­ 
ten Anforderungen, die indikativ für hochschulische 
Kompetenzen sind, die also von Hochschulabsolven­ 
ten und Studierenden in besonderer Weise gelöst 
werden. Die Interviews wurden inhaltsanalytisch 
ausgewertet und dann ebenfalls in die extrahierten 
Qualitätsdimensionen eingeordnet. Dabei wurde 
festgestellt, dass die Kollegen im Praxisfeld den 
Mehrwert des Studiums in der Integration wissen­ 
schaftlicher Ergebnisse, dem genaueren und struk­ 
turierter geplanten diagnostischen Vorgehen und der 
verbesserten Zusammenarbeit mit anderen Berufs­ 
gruppen sehen. Die Studierenden werden im Ver­ 
gleich zu beruflich Ausgebildeten als selbstständiger 
und stärker als wissenschaftlich begründend wahr­ 
genommen. Bei der Lösung schwieriger und heraus­ 
fordernder Anforderungen sind sie der Einschätzung 
der Kollegen zufolge besser in der Lage, neue und 
wissenschaftlich fundierte Lösungen zu entwickeln. 
Maßnahmen, Prozesse, Strukturen sowie das eigene 
Handeln werden von ihnen umfassender reflektiert. 
An die Stelle starrer pflegerischer Konzepte tritt bei 
ihnen eher eine patientenorientierte und ganzheit­ 
liche Perspektive. 

Die Evaluation ergab des Weiteren, dass es in der 
Fremdeinschätzung durch beruflich Lernende und 
beruflich qualifizierte Kollegen auch Einschätzun­ 
gen gibt, die eine Einmündung ins Feld erschweren 
könnten. Einern großen Teil der in der beruflichen 
Ausbildung befindlichen Pflegelernenden fällt es 
schwer, den Mehrwert eines Studiums zu erkennen: 
Von den 99 befragten Studierenden sind 88 % der 
Meinung, dass das Studium besondere Fähigkeiten 
formt, demgegenüber teilen nur 48 % der befragten 
beruflich Lernenden diese Ansicht. Außerdem spielt 

der hochschulische Hintergrund der Praxiskollegen 
für die Einschätzung eine Rolle. Zwar beschreiben 
auch beruflich qualifizierte Pflegefachpersonen ohne 
Hochschulbildung veränderte Kompetenzen, posi­ 
tive Effekte werden aber besonders von den Perso­ 
nen wahrgenommen, die selbst Akademiker sind, 
was möglicherweise dem Umstand geschuldet ist, 
dass im Praxisfeld bisher nur wenige Personen mit 
Studium und gleichzeitig umfänglicher Berufserfah­ 
rung tätig sind. 

Aus den veränderten Anforderungen im Gesund­ 
heitswesen ergeben sich die mit dem Studium ver­ 
bundenen Ziele. Die Ziele werden anhand von ent­ 
sprechenden Lehr-/Lerninhalten und -methoden 
angeeignet und sollen im Anschluss mit der Umset­ 
zung der erworbenen hochschulischen Kompeten­ 
zen im Handlungsfeld wirksam werden. Der rele­ 
vante Endpunkt in der Evaluation muss daher die 
Wirksamkeit im Praxisfeld sein (Outcome). Es ist 
der Nachweis zu erbringen, dass die zu pflegenden 
Menschen davon profitieren. Für Deutschland liegen 
dazu bisher keine Ergebnisse vor. Eine im Rahmen 
der Evaluation der NRW-Modellstudiengänge 
durchgeführte Recherche und Synthese der von jün­ 
geren hochwertigen Studien aus anderen Ländern 
bestätigt die Ergebnisse früherer Überblicksarbeiten 
(Darmann-Finck 2012; Darmann-Finck et al. 2014, 
S. 21 ff.). Demnach deuten zehn Studien auf einen 
positiven Zusammenhang zwischen dem Anteil 
an Pflegefachpersonen mit Bachelorabschluss am 
Gesamtpflegepersonal und einer Abnahme negati­ 
ver Patientenoutcomes hin. Beispielsweise sinken 
mit steigendem Anteil der Beschäftigten mit Bache­ 
lorabschluss die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus, 
die Mortalitätsrate, postoperative Komplikationen 
und Dekubitusraten (ebd.). Eine aktuelle Vergleichs­ 
studie in neun europäischen Ländern (Aiken et al. 
2014), in die 422.730 chirurgische Patienten einbe­ 
zogen wurden, quantifiziert den Einfluss der hoch­ 
schulischen Bildung wie folgt: Eine Erhöhung der 
Anzahl von BA-Pflegenden um 10% führt 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. 
Auch wenn die Bedingungen in anderen Ländern 
nicht 1: 1 übertragbar sind, legen die Ergebnisse 
nahe, dass mit der Einführung eines hochschulischen 

Qualifikationsniveaus in der direkten Versorgung 
auch eine Verbesserung der Patienten- und Bewoh­ 
nerversorgung in Deutschland zu erwarten ist. 

6.5 Herausforderungen 

- Obwohl die Anzahl an Pflegestudiengängen 
stark gestiegen ist, ist die Chance, in den 
Einrichtungen des Gesundheitswesens auf 
eine Pflegeperson zu treffen, die ein Pflege­ 
studium absolviert hat, immer noch sehr 
gering. Heyelmann (2016) kann für Bayern 
beispielsweise zeigen, dass bis zum Jahr 2020 
insgesamt mit knapp 1450 Absolventen zu 
rechnen ist, die sich auf ca. 4000 Einrichtungen 
(stationäre Pflegeeinrichtungen, Kranken­ 
häuser, ambulante Pflegeinrichtungen) 
verteilen. Damit kann die „Akademisierung" 
nicht in der notwendigen Breite wirken bzw. 
entstehen. Um 10 % eines Ausbildungsjahr­ 
gangs hochschulisch qualifizieren zu können, 
müssten Berechnungen von Simon (2016) 
zufolge bundesweit ca. 5.000 neue Studien­ 
plätze geschaffen werden. Der notwendige 
Ausbau von Pflegestudienplätzen für 
die hochschulische Erstausbildung setzt 
eine angemessene Mittelausstattung der 
Hochschulen voraus. Im Unterschied zur 
beruflichen Ausbildung sind die Kosten für die 
hochschulische Ausbildung von den Wissen­ 
schaftsministerien der Länder aufzubringen. 

- Dem derzeit vorliegenden Gesetzentwurf 
(BMG/BMFSFJ 2016) zufolge tragen 
die Hochschulen zukünftig auch die 
Verantwortung für die Koordination und 
Durchführung der Praxiseinsätze und die 
Praxisbegleitung. Ansätze, wie Modellstationen 
(Witte et al. 2016) oder der Wohnbereich 
für akademische Ausbildung in der Alten­ 
pflege (WABIA) (Fischer et al. 2014) bieten 
vielversprechende Ansatzpunkte für die 
Gestaltung von kompetenzförderlichen 
Lernumgebungen. Die Entwicklung und 
Gestaltung dieser Lernangebote lässt sich aber 
nicht mit der derzeit üblichen finanziellen 
Ausstattung von Pflegestudiengängen bewerk­ 
stelligen. Vielmehr sind zusätzliche finanzielle 

Mittel für Personal und sächliche Ausstattung 
bereitzustellen. Eine Zertifizierung von pflege­ 
akademischen Lehreinrichtungen kann zur 
Qualitätssicherung beitragen. 

- Mit Überführung der hochschulischen Bildung 
vom Modell- zum Regelfall muss auch eine 
stärkere Vereinheitlichung von Strukturen, 
Zielen, Inhalten und Prüfungen verbunden 
sein. Vergleichbarkeit ist eine Voraussetzung 
für die Mobilität der Studierenden und ermög­ 
licht Arbeitgebern eine bessere Orientierung, 
so dass darüber auch die Einmündung von 
Studienabsolventen in den Arbeitsmarkt 
gefördert werden kann. Derzeit sind viele der 
in Deutschland bestehenden Pflegestudien­ 
gänge in den hochschulischen Anteilen noch 
nicht genügend auf Berufsqualifizierung 
ausgerichtet. 

- Mit dem Ziel einer stärker pflege- und 
hochschuldidaktisch fundierten Gestaltung 
des Studiums müssen Hochschullehrende 
zukünftig über spezifische Kompetenzen zur 
didaktischen Konzeption und Durchführung 
erstausbildender Studiengänge verfügen. 

- Um Studienangebote gezielter planen zu 
können, sollte die qualifikationsgerechte 
berufliche Einmündung evaluiert werden. Es 
ist zu prüfen, ob die „Akademisierung"am 
„point of care" ankommt, welches Tätigkeits­ 
profil die Bachelorabsolventen haben und 
wie sich das Gefüge mit den anderen Quali­ 
fikationsniveaus verändert. Dies ließe sich mit 
der von Lademann et al. (2016) geforderten 
indikatorgestützten Bildungsberichterstattung 
kombinieren. 

- Auch wenn beklagt wird, dass es bisher kaum 
systematische Ansätze einer organisationell 
abgesicherten Einbindung der studierten 
Pflegefachpersonen gibt (Lüftl und Kerres 2011 
Darmann-Finck et al. 2016) und Arbeitgeber 
nur vage Vorstellungen von den Kompetenzen 
und Einsatzmöglichkeiten haben (Heyelmann 
2015; Simon und Flaiz 2015), so wächst 
doch auch die Anzahl an Leuchttürmen für 
durchdachte Einmündungskonzepte von 
Bachelor- und Masterabsolventen (Andree 
2014; Krautz und Eberhardt 2015; Stemmer 
et al. 2017). Die Einmündung in die direkte 
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zur Nutzbarmachung von wissenschaftlichen For­ 
schungsergebnissen für die Praxis ausgestattet sehen. 
Aufltemebene sind bei der Selbsteinschätzung hin­ 
sichtlich der Reflexion von Standards und Ritualen, 
der Hinzuziehung von wissenschaftlicher Literatur 
und der berufspolitischen Orientierung die deut­ 
lichsten Unterschiede zwischen Studierenden und 
beruflich Ausgebildeten festzustellen. 

Die quantitativen Selbsteinschätzungen wurden 
durch qualitative Fremdeinschätzungen ergänzt 
(Darmann-Finck et al. 2014). Dazu wurden Inter­ 
views auf Grundlage der Critical lncident Techni­ 
que mit erfahrenen Kolleginnen/Kollegen aus der 
Praxis geführt. Die Interviews erfragten die konkre­ 
ten Anforderungen, die indikativ für hochschulische 
Kompetenzen sind, die also von Hochschulabsolven­ 
ten und Studierenden in besonderer Weise gelöst 
werden. Die Interviews wurden inhaltsanalytisch 
ausgewertet und dann ebenfalls in die extrahierten 
Qualitätsdimensionen eingeordnet. Dabei wurde 
festgestellt, dass die Kollegen im Praxisfeld den 
Mehrwert des Studiums in der Integration wissen­ 
schaftlicher Ergebnisse, dem genaueren und struk­ 
turierter geplanten diagnostischen Vorgehen und der 
verbesserten Zusammenarbeit mit anderen Berufs­ 
gruppen sehen. Die Studierenden werden im Ver­ 
gleich zu beruflich Ausgebildeten als selbstständiger 
und stärker als wissenschaftlich begründend wahr­ 
genommen. Bei der Lösung schwieriger und heraus­ 
fordernder Anforderungen sind sie der Einschätzung 
der Kollegen zufolge besser in der Lage, neue und 
wissenschaftlich fundierte Lösungen zu entwickeln. 
Maßnahmen, Prozesse, Strukturen sowie das eigene 
Handeln werden von ihnen umfassender reflektiert. 
An die Stelle starrer pflegerischer Konzepte tritt bei 
ihnen eher eine patientenorientierte und ganzheit­ 
liche Perspektive. 

Die Evaluation ergab des Weiteren, dass es in der 
Fremdeinschätzung durch beruflich Lernende und 
beruflich qualifizierte Kollegen auch Einschätzun­ 
gen gibt, die eine Einmündung ins Feld erschweren 
könnten. Einern großen Teil der in der beruflichen 
Ausbildung befindlichen Pflegelernenden fällt es 
schwer, den Mehrwert eines Studiums zu erkennen: 
Von den 99 befragten Studierenden sind 88 % der 
Meinung, dass das Studium besondere Fähigkeiten 
formt, demgegenüber teilen nur 48 % der befragten 
beruflich Lernenden diese Ansicht. Außerdem spielt 

der hochschulische Hintergrund der Praxiskollegen 
für die Einschätzung eine Rolle. Zwar beschreiben 
auch beruflich qualifizierte Pflegefachpersonen ohne 
Hochschulbildung veränderte Kompetenzen, posi­ 
tive Effekte werden aber besonders von den Perso­ 
nen wahrgenommen, die selbst Akademiker sind, 
was möglicherweise dem Umstand geschuldet ist, 
dass im Praxisfeld bisher nur wenige Personen mit 
Studium und gleichzeitig umfänglicher Berufserfah­ 
rung tätig sind. 

Aus den veränderten Anforderungen im Gesund­ 
heitswesen ergeben sich die mit dem Studium ver­ 
bundenen Ziele. Die Ziele werden anhand von ent­ 
sprechenden Lehr-/Lerninhalten und -methoden 
angeeignet und sollen im Anschluss mit der Umset­ 
zung der erworbenen hochschulischen Kompeten­ 
zen im Handlungsfeld wirksam werden. Der rele­ 
vante Endpunkt in der Evaluation muss daher die 
Wirksamkeit im Praxisfeld sein (Outcome). Es ist 
der Nachweis zu erbringen, dass die zu pflegenden 
Menschen davon profitieren. Für Deutschland liegen 
dazu bisher keine Ergebnisse vor. Eine im Rahmen 
der Evaluation der NRW-Modellstudiengänge 
durchgeführte Recherche und Synthese der von jün­ 
geren hochwertigen Studien aus anderen Ländern 
bestätigt die Ergebnisse früherer Überblicksarbeiten 
(Darmann-Finck 2012; Darmann-Finck et al. 2014, 
S. 21 ff.). Demnach deuten zehn Studien auf einen 
positiven Zusammenhang zwischen dem Anteil 
an Pflegefachpersonen mit Bachelorabschluss am 
Gesamtpflegepersonal und einer Abnahme negati­ 
ver Patientenoutcomes hin. Beispielsweise sinken 
mit steigendem Anteil der Beschäftigten mit Bache­ 
lorabschluss die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus, 
die Mortalitätsrate, postoperative Komplikationen 
und Dekubitusraten (ebd.). Eine aktuelle Vergleichs­ 
studie in neun europäischen Ländern (Aiken et al. 
2014), in die 422.730 chirurgische Patienten einbe­ 
zogen wurden, quantifiziert den Einfluss der hoch­ 
schulischen Bildung wie folgt: Eine Erhöhung der 
Anzahl von BA-Pflegenden um 10% führt 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. 
Auch wenn die Bedingungen in anderen Ländern 
nicht 1: 1 übertragbar sind, legen die Ergebnisse 
nahe, dass mit der Einführung eines hochschulischen 

Qualifikationsniveaus in der direkten Versorgung 
auch eine Verbesserung der Patienten- und Bewoh­ 
nerversorgung in Deutschland zu erwarten ist. 

6.5 Herausforderungen 

- Obwohl die Anzahl an Pflegestudiengängen 
stark gestiegen ist, ist die Chance, in den 
Einrichtungen des Gesundheitswesens auf 
eine Pflegeperson zu treffen, die ein Pflege­ 
studium absolviert hat, immer noch sehr 
gering. Heyelmann (2016) kann für Bayern 
beispielsweise zeigen, dass bis zum Jahr 2020 
insgesamt mit knapp 1450 Absolventen zu 
rechnen ist, die sich auf ca. 4000 Einrichtungen 
(stationäre Pflegeeinrichtungen, Kranken­ 
häuser, ambulante Pflegeinrichtungen) 
verteilen. Damit kann die „Akademisierung" 
nicht in der notwendigen Breite wirken bzw. 
entstehen. Um 10 % eines Ausbildungsjahr­ 
gangs hochschulisch qualifizieren zu können, 
müssten Berechnungen von Simon (2016) 
zufolge bundesweit ca. 5.000 neue Studien­ 
plätze geschaffen werden. Der notwendige 
Ausbau von Pflegestudienplätzen für 
die hochschulische Erstausbildung setzt 
eine angemessene Mittelausstattung der 
Hochschulen voraus. Im Unterschied zur 
beruflichen Ausbildung sind die Kosten für die 
hochschulische Ausbildung von den Wissen­ 
schaftsministerien der Länder aufzubringen. 

- Dem derzeit vorliegenden Gesetzentwurf 
(BMG/BMFSFJ 2016) zufolge tragen 
die Hochschulen zukünftig auch die 
Verantwortung für die Koordination und 
Durchführung der Praxiseinsätze und die 
Praxisbegleitung. Ansätze, wie Modellstationen 
(Witte et al. 2016) oder der Wohnbereich 
für akademische Ausbildung in der Alten­ 
pflege (WABIA) (Fischer et al. 2014) bieten 
vielversprechende Ansatzpunkte für die 
Gestaltung von kompetenzförderlichen 
Lernumgebungen. Die Entwicklung und 
Gestaltung dieser Lernangebote lässt sich aber 
nicht mit der derzeit üblichen finanziellen 
Ausstattung von Pflegestudiengängen bewerk­ 
stelligen. Vielmehr sind zusätzliche finanzielle 

Mittel für Personal und sächliche Ausstattung 
bereitzustellen. Eine Zertifizierung von pflege­ 
akademischen Lehreinrichtungen kann zur 
Qualitätssicherung beitragen. 

- Mit Überführung der hochschulischen Bildung 
vom Modell- zum Regelfall muss auch eine 
stärkere Vereinheitlichung von Strukturen, 
Zielen, Inhalten und Prüfungen verbunden 
sein. Vergleichbarkeit ist eine Voraussetzung 
für die Mobilität der Studierenden und ermög­ 
licht Arbeitgebern eine bessere Orientierung, 
so dass darüber auch die Einmündung von 
Studienabsolventen in den Arbeitsmarkt 
gefördert werden kann. Derzeit sind viele der 
in Deutschland bestehenden Pflegestudien­ 
gänge in den hochschulischen Anteilen noch 
nicht genügend auf Berufsqualifizierung 
ausgerichtet. 

- Mit dem Ziel einer stärker pflege- und 
hochschuldidaktisch fundierten Gestaltung 
des Studiums müssen Hochschullehrende 
zukünftig über spezifische Kompetenzen zur 
didaktischen Konzeption und Durchführung 
erstausbildender Studiengänge verfügen. 

- Um Studienangebote gezielter planen zu 
können, sollte die qualifikationsgerechte 
berufliche Einmündung evaluiert werden. Es 
ist zu prüfen, ob die „Akademisierung"am 
„point of care" ankommt, welches Tätigkeits­ 
profil die Bachelorabsolventen haben und 
wie sich das Gefüge mit den anderen Quali­ 
fikationsniveaus verändert. Dies ließe sich mit 
der von Lademann et al. (2016) geforderten 
indikatorgestützten Bildungsberichterstattung 
kombinieren. 

- Auch wenn beklagt wird, dass es bisher kaum 
systematische Ansätze einer organisationell 
abgesicherten Einbindung der studierten 
Pflegefachpersonen gibt (Lüftl und Kerres 2011 
Darmann-Finck et al. 2016) und Arbeitgeber 
nur vage Vorstellungen von den Kompetenzen 
und Einsatzmöglichkeiten haben (Heyelmann 
2015; Simon und Flaiz 2015), so wächst 
doch auch die Anzahl an Leuchttürmen für 
durchdachte Einmündungskonzepte von 
Bachelor- und Masterabsolventen (Andree 
2014; Krautz und Eberhardt 2015; Stemmer 
et al. 2017). Die Einmündung in die direkte 
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Patientenversorgung wird u.a, durch den 
ab 01.01.2017 geltenden neuen Tarifvertrag 
erleichtert, der tarifliche Eingruppierungs­ 
möglichkeiten aufweist, die sich an den 
Kompetenzzielen des Gesetzesentwurfs 
orientieren (ver.di 2016). Ein höheres Gehalt 
der Pflegefachpersonen mit Bachelorabschluss 
gegenüber Pflegefachpersonen mit beruflicher 
Ausbildung im Umfang von 70 bis 80 Euro pro 
Monat - je nach Jahren an Berufserfahrung­ 
wird dann vorgesehen, wenn Tätigkeitsfelder 
besetzt werden, in denen die hochschulischen 
Kompetenzen zum Einsatz kommen können. 

- Der Erfolg der hochschulischen Bildung wird 
langfristig insbesondere dadurch unter­ 
strichen, dass sich die Versorgungssituation der 
Bevölkerung verbessert. Analog zu den anglo­ 
amerikanischen Studien erscheint es daher 
von hoher Bedeutsamkeit, diesen Endpunkt 
in multizentrischen Längsschnittstudien zu 
überprüfen. 
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