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Abstract

Pflegeberufe gehdren zu den Engpassberufen. Angesichts stetig steigender
Zahlen von Pflegebedurftigen kann sich das deutsche Gesundheitswesen nicht
leisten, auf den Einsatz einheimischer qualifizierter Gesundheitsfachkrafte zu
verzichten. Uber viele in der DDR absolvierte und nach 1990 nicht oder nur
partiell anerkannte medizinische Studiengange und Qualifikationen liegen jedoch
kaum fundierte Kenntnisse vor und es bleiben Potenziale ungenutzt.

Am Beispiel des Berufes ,Sprechstundenschwester wird untersucht, welche
Gemeinsamkeiten und Unterschiede es zwischen den ab 1974 gultigen
medizinischen DDR-Fachschulstudiengangen ~Krankenpflege* und
~Sprechstundenassistenz gab, welche Rolle (frihe) interprofessionelle
Kompetenzen und die Zugehdrigkeit zur Profession Pflege spielen.

Die Forschungsfragen werden mit einem mehrperspektivischen Ansatz
beantwortet: Eine Literaturrecherche wird mit einer qualitativen Inhaltsanalyse
und der historisch-kritischen Methode kombiniert.

Die hypothetisch erwarteten Gemeinsamkeiten und Unterschiede konnten belegt
und Hinweise auf interprofessionelles Arbeiten gefunden werden: Die Lehrinhalte
waren nahezu identisch. Bezuglich der beruflichen Tatigkeitsbeschreibungen gab
es geringe Unterschiede. Die im historischen Kontext selbstverstandliche
Zugehorigkeit zur Profession Pflege konnte nachvollzogen werden.

Diskutiert wird das identifizierte Diskriminierungspotenzial von
Gesundheitsfachberufen im Allgemeinen und von Sprechstundenschwestern im
Besonderen.

Weiterer Forschungsbedarf ergibt sich flur empirische Studien sowie

vergleichende Qualifikations- und Bildungswegeforschung.

Schlagworter:

DDR, Gesundheitsberufe, interprofessionell, Kompetenzen, Pflege, Potenzial



Abstract (engl.)

Nursing professions are among the bottleneck occupations. In view of the
constantly rising number of people in need of care, the German healthcare
system cannot afford to do without qualified local healthcare professionals.
However, there is hardly any in-depth knowledge of many medical courses and
qualifications completed in the GDR that were not or only partially recognized
after 1990, and potential remains untapped.

Using the example of the profession of ,Sprechstundenschwester®, this study
examines the similarities and differences between the GDR medical school
courses ,nursing“ and ,Sprechstundenassistenz®, which were valid from 1974
onwards, and the role played by (early) interprofessional skills and affiliation with
the nursing profession.

The research questions are answered using a multi-perspective approach: a
literature review is combined with a qualitative content analysis and the historical-

critical method.

The hypothetically expected similarities and differences were confirmed and
indications of interprofessional work were found: The teaching content was
almost identical. There were only minor differences in the professional job
descriptions. The affiliation to the nursing profession, which was taken for granted
in the historical context, could be traced.

The identified potential for discrimination against healthcare professions in
general and consultation nurses in particular is discussed.

Further research is required for empirical studies and comparative research into
qualifications and educational pathways.

Keywords:

GDR, health professions, interprofessional, competencies, nursing, potential
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Glossar

Ambulantisierung: Prozess der Auslagerung sozialer und gesundheitlicher
Versorgungsleistungen aus dem stationaren in den ambulanten Sektor des
Gesundheitswesens

Ambulanz: Abteilung zur ambulanten Behandlung in [groferen] Kliniken, auch
Kranken-, Rettungswagen

Ambulatorium: Einrichtung zur ambulanten Behandlung mit drei bis flunf
Fachabteilungen (meist Allgemeinmedizin, Padiatrie, Gynakologie und
Stomatologie)

ArbeitsbeschaffungsmalRnahme (ABM): zeitlich befristete Beschaftigung von
Arbeitslosen, die staatlich subventioniert wurde (bis 2012 im SGB Ill)
Arzthelfer/Arzthelferin: in der DDR ein akademischer Beruf, heute vergleichbar
mit Physician Assistant; in der BRD bis 2006 gultige Berufsbezeichnung, die von
Medizinische*n Fachangestellte*n abgeldst wurde
Bundes-Angestelltentarifvertrag: Vertrag, der die Beschaftigungsbedingungen
und die Lohnzahlung der meisten Angestellten im Offentlichen Dienst regelte
Default: in Verzug sein, eine Verpflichtung nicht einhalten

Deutsche Wiedervereinigung: durch die friedliche Revolution in der DDR
angestoliener Prozess im Herbst 1989, der zum Beitritt der DDR zur BRD am 3.
Oktober 1990 fiihrte und die 40-jahrige Ara des Kalten Krieges wahrend der
deutschen Teilung beendete

Drittstaaten: im Sinn des deutschen Aufenthaltsrechts nicht zum Europaischen
Wirtschaftsraum gehoérende Staaten

Einigungsvertrag: vom 31. August 1990 regelt samtliche durch den Beitritt der
DDR zur BRD notwendig gewordenen Veranderungen, die mit dem Tag der
Deutschen Einheit am 3. Oktober 1990 in Kraft traten

Engpassberufe: Berufe, in denen die die Arbeitsnachfrage das Angebot unter
Berucksichtigung der benotigten Qualifikationen Ubersteigt

Gesundheitskiosk: im Jahr 2017 eingefuhrtes Beratungsangebot fur
Patient*innen in sozial benachteiligten Regionen, das den Zugang zur
Gesundheitsversorgung fir Menschen mit besonderem Unterstlitzungsbedarf
verbessern und die Versorgung koordinieren soll

Gesundheitsregion: regionales Netzwerk zur Forderung und Verbesserung von
Gesundheitsvorsorge, -versorgung und Pflege



Heuristisch: auf der Lehre von den Methoden zur Auffindung wissenschaftlicher
Erkenntnisse (Heuristik) beruhend, auf sie bezogen

Interdependenz: wechselseitige Abhangigkeit

Interprofessionelle Zusammenarbeit: Zusammenarbeit verschiedener
Gesundheitsberufe, bei der sich die Kompetenzen der unterschiedlichen Berufe
Uberschneiden

Medizinische Fachangestellte*r: seit 2006 gultige Berufsbezeichnung fur
Mitarbeitende in ambulanten Praxen, zunehmend auch in anderen
Gesundheitseinrichtungen

Ormig-Technik: in der DDR gebrauchliches Vervielfaltigungsverfahren
Ostdeutschland: Gebiet der frlheren DDR, das Berlin-Ost und die
Bundeslander Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Thuringen umfasst

Poliklinik: (aus dem Griechischen), wortlich ,Stadtkrankenhaus®, in der DDR
staatliche Gesundheitseinrichtung mit mehr als finf Fachabteilungen, in denen
20 bis 50 arztliche Arbeitsplatze bestanden und rund 300 medizinische und
therapeutische Fachkrafte beschaftigt sein konnten

Potenzial (auch Potential): Entwicklungsmdglichkeit, Gesamtheit noch nicht
ausgeschopfter Mdglichkeiten

Sprechstundenassistenz: in der DDR von 1974 bis 1990 angebotener
medizinischer Fachschulstudiengang fur Pflegefachkrafte der ambulanten

Gesundheitsversorgung



1 Einleitung

In Pflegeberufen arbeiten derzeit 1,76 Millionen Personen. Das entspricht etwa
einem Drittel aller im deutschen Gesundheitssystem Beschaftigten (SVR, 2024).

Angesichts  stetig steigender Zahlen von  Pflegebedurftigen und
Krankenhausfallen geht die aktuelle Pflegekraftevorausberechnung von 280.000
bis 690.000 zusatzlich bendtigten Pflegekraften aus. Lag der Bedarf im Jahr 2019
bei 1,62 Millionen Personen, sollen es im Jahr 2049 schatzungsweise 2,15
Millionen Pflegekrafte sein (StBA, 2024a). Andere Prognosen kommen zu
abweichenden Zahlen, beispielsweise wegen nicht direkt vergleichbarer
Zeitraume oder unterschiedlicher Klassifikation der Gesundheitsfachberufe — sie
werden hier nicht bertcksichtigt.

Pflegeberufe gehoren ebenso wie andere Gesundheitsfachberufe zu den
Engpassberufen. Bundesweit wird weder kurz- noch mittelfristig mit einer
Verbesserung der Situation gerechnet (BA, 2023). Von Arbeitskrafteengpass
wird gesprochen, wenn auf dem Arbeitsmarkt mehr Angebote von
Arbeitgeber*innen als Nachfragen von Arbeithnehmer*innen vorliegen. Diese
Definition bertcksichtigt die Qualifikation der Arbeitskrafte nicht (SVR, 2024, S.
5). Ein Fachkrafteengpass liegt vor, wenn die Arbeitsnachfrage das Angebot
unter Berucksichtigung der bendtigten Qualifikationen Ubersteigt (BIBB, 0.J.).
.Potenziale, die in der Ruckkehr und Stundenerhéhung von Pflegekraften liegen,
sowie deren Einflussfaktoren® wurden fur Deutschland erstmals 2022
wissenschaftlich untersucht. Die Studie ,Ich pflege wieder, wenn ...“ geht von
172.000 ausgebildeten Pflegefachpersonen, davon 20.000 Teilzeitarbeitskraften,
aus, die bei akzeptablen Bedingungen in die konservative Krankenpflege
zuruckkehren wurden (Auffenberg et. al., 2022, S. 11).

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen und in der Pflege weist in seinem Gutachten 2024
.Fachkrafte im Gesundheitswesen. Nachhaltiger Einsatz einer knappen
Ressource® auf Versorgungsengpasse und Fachkraftemangel hin. Das
Expertengremium  macht auf strukturelle  Defizite im  deutschen
Gesundheitssystem aufmerksam und bezeichnet ineffizienten Personaleinsatz
als ,Uber-, Unter- und Fehlallokation vorhandener Fachkrafte in den
Gesundheitsberufen® (SVR 2024, S. IlI).



Als ungenutztes Arbeitskraftepotenzial stuft das Gutachten die ,Stille Reserve®
ein — Menschen, die trotz entsprechender Qualifikation und Arbeitsfahigkeit aus
verschiedensten Grinden nicht aktiv nach Arbeit suchen (SVR 2024, S. 8). Fuchs
zahlt ,die so genannten entmutigten Arbeitskrafte® dazu. Wie viele dieser
discouraged persons ihre Arbeitssuche bei ungunstiger Arbeitsmarktlage
aufgegeben haben, wird statistisch nicht erfasst (2002, S. 81). Laut Statistischem
Bundesamt winschten sich in Deutschland im Jahr 2023 rund 3,2 Millionen
Nichterwerbspersonen im Alter von 15 bis 74 Jahren Arbeit. 57% davon waren
weiblich. 58% der zur ,Stillen Reserve® gehdrenden Personen hatten mindestens
eine abgeschlossene Berufsausbildung oder besallen die Hoch- bzw.
Fachhochschulreife. Bei den Frauen hatten 61% ein mittleres oder hohes

Qualifikationsniveau (StBA, 2024b).

Tabelle 1 Zusammensetzung der ,Stillen Reserve® im Jahr 2023 (StBA, 2024b), eigene
Darstellung

Gruppen der Definition Anzahl im Frauenanteil
Stillen Reserve Jahr 2023
Stille Reserve A suchen Arbeit, kbnnen aber 372.000
z.B. wegen
Betreuungspflichten nicht
innerhalb von 2 Wochen
eine Arbeit aufnehmen 52%
Stille Reserve B wuirden gern arbeiten, 945.000
glauben aber, keine
passende Arbeit zu finden
Stille Reserve C suchen keine Arbeit und sind 1,85 Millionen 61%
nicht kurzfristig verflgbar,
wollen aber arbeiten
Gesamt ~ 3,17 Millionen D 57%

Auch Praxismitarbeitende flichten aus dem System. Dieses Problem der
ambulanten Gesundheitsversorgung ist nicht neu, aber so akut, dass sich der
im Februar 2024
(158622) zur ,Verbesserung der

Petitionsausschuss im Deutschen Bundestag in einer
offentlichen Sitzung mit einer Petition
Rahmenbedingungen fur die ambulante Versorgung“ befassen musste (vgl.
Deutscher Bundestag, 2023). Fir die Lage seien ,Fehler aus der Vorgangerzeit®
der amtierende fest

verantwortlich, stellte

(Hausding, 2024).

Bundesgesundheitsminister



Entscheidungen aus der Zeit der deutschen Wiedervereinigung, die
beispielsweise in der Zeitschrift ,Heilberufe“ in den 1990-er Jahren sehr intensiv
diskutiert wurden, zahlen dazu und wurden nicht korrigiert. So wies Hager darauf
hin, dass die ,Ubereilte Schlielung von Polikliniken und Ambulatorien — entgegen
den Festlegungen im Einigungsvertrag“ grofl3e Betroffenheit bei den Pflegenden
ausgelost hat, ,ebenso die SchlieBung von Krankenhausbetten ohne
Alternatividsungen® (Hager, 1991, S. 542). Infolge der SchlieBung der Polikliniken
wanderten Schwestern [sic!] in den Beruf der Arzthelferin ab, ,viele sind in
Sozialstationen gegangen, deren Aufbau und Ausbau als Nachfolge fur die
Poliklinik sicherlich zu begrifRen ist* (Hofert, 1991, S. 542). Hungermann machte
darauf aufmerksam, dass viele Pflegekrafte infolge der Regelungen des
Einigungsvertrages ihre in der DDR absolvierten Weiterbildungen nach
bundesdeutschem Recht nicht anerkannt bekamen. Explizit wird der im
Einigungsvertrag nicht benannte Beruf der Sprechstundenschwester mit
dreijahriger medizinischer Fachschulausbildung erwahnt. Der Berufsverband
DBfK musse ,hier noch fur Anerkennung bzw. Umgangsverfahren kampfen®
(Hungermann, 1991, S. 543). Viele Pflegekrafte, die ihr bisheriges Wirkungsfeld
im ambulanten Bereich hatten, wurden ,freigesetzt (Hungermann, 1991, S. 544).
Examinierte Sprechstundenschwestern konnten ihre bisher ausgelbte Tatigkeit
— im Gegensatz zu Krankenschwestern und -pflegern — nach 1990 aus
rechtlichen Griinden nicht mehr auslben. Ein Aquivalent dieser speziellen

Fachschulausbildung gab es in der BRD nicht.

,Die Sprechstundenschwester ist in der Bundesrepublik kein Beruf. Es gibt hier nur die
Arzthelferin, und die gehért nicht zu den Medizinalfachberufen. Sie ist mehr eine
Mischung aus Praxishilfe und Abrechnungsverwaltung und unterliegt dem
Berufsbildungsgesetz.”
(Lullies, 1991, S. 306).

Damit war die bisherige Zuordnung der Sprechstundenschwestern zur Pflege
quasi aufgehoben. Ob Berufsabschlisse Ubernommen oder nicht Ubernommen
wurden, dafur gab es ,keine speziellen Mal3stabe“, da die Inhalte der meisten
Berufe Ubereinstimmen wirden: ... was eine Krankenschwester taglich tut, istim
Osten wie im Westen vollig gleichartig.” (vgl. Gericke & Lullies, 1991, S. 306).
Allerdings  beinhalten die Gesetze der Bundesrepublik fur die

3



Medizinalfachberufe nur Ausbildungs- und Prufungsvorschriften sowie bestimmte
Mindestvoraussetzungen, die DDR-Berufe mit Sicherheit erfillten (vgl. Lullies,
1991, S. 306). Den Sprechstundenschwestern und Stomatologischen
Schwestern bliebe ihr Beruf erhalten, ,nur gibt es fur sie keine Arbeit®. Als
Alternativen wurden Umschulungen zur Arzthelferin, Zahnarzthelferin oder zur
Krankenschwester genannt. Der ,Unterschied zur DDR: Bildung an sich zahit
nicht — an erster Stelle steht die Tatigkeit* (Lullies, 1991, S. 307).

Uber das Berufsbild der in der DDR nur (iber einen Zeitraum von 15 Jahren an
Medizinischen Fachschulen ausgebildeten examinierten Sprechstunden-
schwestern (mannliche Absolventen sind nicht bekannt) liegen im
gesamtdeutschen Gesundheitswesen kaum fundierte Kenntnisse vor — es
besteht eine Forschungslucke.

Sprechstundenschwestern werden allenfalls zufallig in pflegerelevanten Studien
(z.B. zu AGnES, vgl. Hoffmann et. al. 2011) erwahnt. Es sind keine theoretischen
Modelle oder eigenstandige wissenschaftliche Veroffentlichungen zum Berufsbild
bekannt, jedoch politische Stellungnahmen publiziert (Lullies, 1991;
Leuenberger, 2009; Drucksache 17/2100, 2010).

Umfangreiche  wissenschaftliche  Studien auf dem  Gebiet der
Pflegeberufsforschung der DDR liegen beispielsweise von Wolff & Wolff, Hennig
& Kaluza, Thiekotter und Strupeit vor.

(H.-P.) Wolff war es wichtig, mit seinem Werk zur vergleichenden Geschichte der
medizinischen Berufsbildung aller Epochen bis in die Gegenwart, ,den mit dem
Beitritt der neuen deutschen Bundeslander nach 40 Jahren abrupt beendeten
,Nebenweg’ der Medizinalberufe und ihrer Ausbildung in der DDR im Vergleich
zur traditionellen Entwicklung in der alten Bundesrepublik zu skizzieren® (Wolff,
H.-P., 1994, S. 9).

Mit der empirischen Untersuchung ,Krankenschwester Ost* nahmen Hennig &
Kaluza eine ,thematisch umfassende Bestandsaufnahme der Beschaftigungs-,
Arbeits- und Lebenssituation des Pflegepersonals in den Krankenhausern der
neuen Bundeslander nach der deutschen Einheit vor. Das Berufsbild
Sprechstundenschwester wurde — vermutlich wegen der Fokussierung auf die
stationare Tatigkeit — nicht erfragt und erwahnt. Allerdings gaben 12% der

Befragten an, ihren Beruf als Krankenschwester/Krankenpfleger vor 1989 in den



Ambulanzen der Krankenhauser, in Polikliniken und Einrichtungen des Betriebs-
gesundheitswesens ausgeubt zu haben (Hennig & Kaluza, 1995, S. 41).
Strukturen und Inhalte der Berufsausbildung in der Krankenpflege und
Kinderkrankenpflege sowie die Ausbildung des Lehrpersonals mittlerer
medizinischer Berufe in der DDR wurden von Thiekotter untersucht (Thiekotter,
2006).

Strupeit stellte das Berufsprofil der Gemeindeschwestern der DDR vor und
beschrieb die Schnittstellenfunktion des nach 1990 ebenfalls ,verschwundenen
Berufes®. Er untersuchte die Fruhform interprofessioneller Zusammenarbeit und
die Ubertragbarkeit auf den bundesdeutschen Kontext. Besonders
hervorzuheben ist die immer noch gefihrte Debatte um die
Kompetenzerweiterung der Pflegeberufe (Strupeit, 2008).

Nach Ansicht von Lindenberger spielte zum Zeitpunkt der Vereinigung ,die
westdeutsche, mittlerweile um geschlechter- und alltagshistorische Ansatze
erweiterte, Sozialgeschichte in den Beratungsgremien der Wissenschaftspolitik
eine tonangebende Rolle und pragte folglich auch den Umgestaltungsprozess
der ostdeutschen Universitats- und Forschungslandschaft.” Er sah die DDR unter
anderem als heuristischen ,Fall fir die wissenschaftliche Forschung, die noch
lange nicht ausgeforscht sei (Lindenberger, 2014).

Bartholomeyczik formulierte die Hypothese, dass die mit der Wende 1989/90
sichtbar gewordenen Pflegestudiengange der DDR die weitere Akademisierung
der Pflege in Westdeutschland beschleunigten. Die Pflegewissenschafts-
geschichte der DDR bedurfe jedoch einer eigenen Bearbeitung (2017, S. 102).
Holterhoff & Herkner fanden bei Literaturrecherchen zur
Transformationsforschung des Berufsbildungssystems von der DDR zur BRD
schwerpunktmafRig Quellen der 1990-er Jahre, spater beispielsweise zum 25.
Jahrestag der Deutschen Einheit, danach ,keine relevante Literatur der
Berufsbildungswissenschaften® (Holterhoff & Herkner, 2019, S. 2).

Diese Forschungsarbeit mochte Kompetenzen von in der DDR ausgebildeten
examinierten Sprechstundenschwestern wissenschaftlich belegen und in den

Pflegekontext einordnen. Es sollen diese Forschungsfragen beantwortet werden:



e Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede gab es zwischen den ab
1974 gultigen medizinischen DDR-Fachschulstudiengangen
.Krankenpflege“ und ,Sprechstundenassistenz“?

e Welche Rolle spielten interprofessionelle Kompetenzen?

e Welche Argumente liefern die Quellen zur Zugehdrigkeit des Berufs

Sprechstundenschwester zur Profession Pflege?

Es wird erwartet, dass die Ausbildungsunterschiede zwischen ,Krankenpflege®
und ,Sprechstundenassistenz” gering sind und somit die Zuordnung zur Pflege
begrindet ist. Eine weitere Hypothese ist, dass Sprechstundenschwestern tber
viel interprofessionelles Know-how verfugen.

Wenngleich altersbedingt nicht mehr viele Berufskolleginnen dem Arbeitsleben
zur Verfigung stehen — konnten diese mit ihren Erfahrungen die ambulante
Pflege und die gesundheitliche Versorgung, vor allem im landlichen Raum, sowie
die Ausbildung von Gesundheitsfachberufen sehr bereichern. Dies hat auch
Relevanz fiir die perspektivisch verstarkt notwendige Ubernahme delegierbarer
arztlicher Leistungen.

Die Thematik ist fir alle an interprofessioneller Zusammenarbeit interessierten
Gesundheitsberufe relevant, ebenso fur Personalverantwortliche in Kliniken,
Heimen, klinischen Fachambulanzen, anderen Gesundheitseinrichtungen sowie
fur Politiker*innen, far (Berufs- und Biografie-)Forschende, fur die
Rechtswissenschaft, fur die Politikwissenschaft, fur die Gesetzliche
Krankenversicherung und das deutsche Rentensystem sowie fur
Geschichtsinteressierte.

In Kapitel 2 werden die theoretischen Grundlagen erlautert. Unterkapitel 2.1
definiert einflhrend die Profession Pflege. Unterkapitel 2.2 beschreibt Pflege in
der DDR. Das Berufsbild Sprechstundenschwester wird in Unterkapitel 2.3
vorgestellt. Im Unterkapitel 2.4 wird Bezug zu den Berufsfeldklassifikationen, zum
DQR und zur BAPID-Kompetenzmatrix genommen. Das Unterkapitel 2.5
skizziert die interprofessionelle Gesundheitsversorgung.

Die Methodik des Forschungsvorhabens wird in Kapitel 3 erklart. Die Ergebnisse
werden in Kapitel 4 vorgestellt und im Kapitel 5 diskutiert. AbschlieRend wird in
Kapitel 6 ein Fazit gezogen.



2 Theoretischer Teil

2.1 Pflege-Definitionen

Deutschsprachige Pflegeverbande in Deutschland, Osterreich und der Schweiz
orientieren sich bei der Definition der Pflege an der Vorlage des International

Council of Nurses ICN und formulieren wortlich:

~Pflege umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung, allein oder in
Kooperation mit anderen Berufsangehdrigen, von Menschen aller Altersgruppen, von
Familien oder Lebensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen
Gemeinschaften, ob krank oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings).

Pflege schlie8t die Férderung der Gesundheit, Verhiitung von Krankheiten und die
Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen ein.

Weitere Schliisselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen und
Bediirfnisse (Advocacy), Férderung einer sicheren Umgebung, Forschung, Mitwirkung in
der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie im Management des Gesundheitswesens
und in der Bildung.*

(DBfK, 0.J.)

In einer FulRnote wird angemerkt, dass professionelle Pflege durch ,eine/n
Altenpfleger/in, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in oder Gesundheits-
und Krankenpfleger/in (Deutschland) bzw. Diplomierte/n Gesundheits- und
Krankenschwestern/-pfleger, Diplomierte/n psychiatrische Gesundheits- und
Krankenschwestern/-pfleger und Diplomierte/n Kinderkrankenschwester/-pfleger
(Osterreich) bzw. Diplomierte/n Pflegefachfrau/-mann (Schweiz)‘ gemeint ist
(DBfK, 0.J.).

Bezogen auf den zu untersuchenden historischen Zeitraum war der
Tatigkeitsbereich von Krankenschwestern und Krankenpflegern in der
allgemeinen Krankenpflege im Jahr 1972 in Anlage | des Gesetzes zu dem
Europaischen Ubereinkommen vom 25. Oktober 1967 (ber die theoretische und
praktische Ausbildung von Krankenschwestern und Krankenpflegern wie folgt

festgelegt worden:

»1. In der allgemeinen Krankenpflege ausgebildete Krankenschwestern und
Krankenpfleger iben auf Grund der in ihrem Land geltenden Rechtsvorschriften

im wesentlichen folgende Tétigkeiten aus:



a) sachkundige Pflege von Kranken, deren Zustand eine solche erfordert, unter
Berticksichtigung der kérperlichen, seelischen und geistigen Bedlirfnisse des
Patienten in Krankenanstalten, zu Hause, in der Schule, am Arbeitsplatz usw.;

b) Beobachtung der kérperlichen und seelischen Verfassung und der Umstédnde, die
einen bedeutenden Einflu83 auf die Gesundheit ausiiben, sowie Mitteilung dieser
Beobachtungen an die (brigen mit der gesundheitlichen Betreuung befal3ten
Personen;

c) Ausbildung und Leitung des Hilfspersonals, das zur Erfiillung der pflegerischen
Aufgaben in allen Einrichtungen des Gesundheitswesens erforderlich ist.

2. Zu den Aufgaben der Krankenschwestern und Krankenpfleger gehért auch die
Jederzeitige Beurteilung dessen, was die Pflege des Patienten erfordert, sowie die
Zuweisung des jeweils notwendigen Personals.*

(Gesetz zu dem Europaischen Ubereinkommen vom 25. Oktober 1967 (ber die
theoretische und praktische Ausbildung von Krankenschwestern und
Krankenpflegern 1972, S. 634).

Anders als Bruns, der darauf verweist, dass ,die Pflege in Deutschland heute
zumeist als ,Semi-Profession’ bewertet” wird (2023, S. 10), definiert der Deutsche
Pflegerat die Pflege als qualifizierten Heilberuf, der hohe Kompetenz-
Anforderungen an das Personal stellt (2023, S. 2).

Bereits 2010 hatten Cruess et. al. die Arbeit, die auf der Beherrschung einer
komplexen Gesamtheit von Kenntnissen und Fahigkeiten beruht, als
Kernelement einer Profession bezeichnet. Woértlich definierten sie: ,Es handelt
sich um eine Berufung, bei der das Wissen in einem bestimmten Bereich der
Wissenschaft oder des Lernens oder die Austibung einer darauf basierenden
Kunst im Dienst anderer eingesetzt wird. Ihre Mitglieder unterliegen ethischen
Grundsatzen und verpflichten sich zu Kompetenz, Integritat und Moral,

Altruismus und der Férderung des Gemeinwohls in ihrem Bereich.”
2.2 Pflegeausbildung in der DDR
Einleitend wird die Struktur des Bildungswesens der DDR dargestellt (Abb. 1), da

diese ebenso wie die Pflege in der DDR im Zeitraum zwischen 1945 und 1989

Besonderheiten aufweist.



Knapp 10% der Jugendlichen eines Jahrgangs begannen nach Abschluss der
10. Klasse ihre berufliche Ausbildung an padagogischen, medizinischen oder
kinstlerischen Fachschulen (Guder, 1990, S. 3).

Struktur des Schulsystem in der DDR [vereinfachte Darstellung)

[ Universitat und .
e < _p Hochschule
Weiterbildung der 4
Erwachsenen q _I:F__a’ch’scﬂe
L = /

Lebensjahre | Berufsleben | 7 ks Schuljahire
19 I B | | 13
18 Berufslausbildung : 5 12
17 [L.d.F. 2jahrig] | |55 1
16 zehnklazzige 10
15 allgemeinbildende 9
14 polytechnische 8
13 Oberschule | Oberstufe 7
12 einschlieBlich b
1 Sonderschulen Mittelstufe 5
10 4
9 3
8 2
[ Unterstufe 1
[

b
4 Kindergarten
3
2
1 Kinderkrippe

Brmé& Berufzausbildung mit Sbitur
EOS Enweiterte Oberschule [ Abitur]

Abb. 1 Struktur des Schulsystems der DDR (eigene Darstellung nach einer Foto-Vorlage aus ,Die
Welt der DDR*, 0.J.)

Folgend wird ein chronologischer Kurzeinblick in wichtige Etappen der Pflege der
DDR gegeben.

Nach Ende des Zweiten Weltkrieges waren in Ostdeutschland alle
Berufsverbande der Krankenpflege dauerhaft verboten worden. Aus der
Terminologie der Sowjetischen Militdradministration wurde der Begriff ,mittlere
medizinische Fachkrafte® Ubernommen. Ab 1946 gab die Deutsche
Zentralverwaltung fur das Gesundheitswesen einheitliche Lehrprogramme fur die
Krankenpflegeausbildung vor. Zwei Jahre spater wurde das einheitliche
Lehrprogramm flur die Krankenpflegeschulen in der Ostzone“ erganzt und
bereitete auch auf die Tatigkeit als Betriebsschwester vor (Wolff, 1994, S. 191).
Im Grundungsjahr der DDR 1949 (dbernahm das Ministerium fur
Gesundheitswesen die zentrale staatliche Leitung aller Berufs- und
Ausbildungsangelegenheiten seines Fachbereichs. Nach der Bildung von

9



staatlich finanzierten Medizinischen Fachschulen im Jahr 1950 wurden
Krankenschwestern und Krankenpfleger dreistufig ausgebildet, wobei die
,Unterstufe® zwei Jahre dauerte und einen Theorieanteil von 1086 Stunden hatte
(Wolff, 1994, S. 192). Um dem Arztemangel in der DDR zu begegnen, wurden ab
1952 vor allem im Betriebsgesundheitswesen und im landlichen Gebiet Kranken-
und Kinderkrankenschwestern/-pfleger zu  Arzthelfern [sic!] (spater
Medizinischen Assistenten) weitergebildet. Schulabganger der 8. Klasse konnten
die neu eingefuhrten Berufe Krankenpflegerin, Sauglingspflegerin und
Krankengymnastikhelferin erlernen (Wolff, 1994, S. 192).

1955 regelte die DDR erstmals die Berufserlaubnis und Berufsausibung ,aller
mittleren medizinischen Berufe und Hilfs-(Lehr-)berufe” per Verordnung (Wolff,
1994, S. 192).

Im Jahr 1961 wurde die Ausbildung in der Krankenpflege ,und den ubrigen
mittleren medizinischen Berufen“ neu strukturiert und als Lehrberufe in das
staatliche @ System der Berufsausbildung oder Berufe in der
Erwachsenenqualifizierung Uberfuhrt. Angehende Krankenpflegende lernten jetzt
an Medizinischen Schulen (nicht mehr Fachschulen) drei Jahre, der Theorieanteil
erhdhte sich auf 2.000 Stunden. Zu den neu eingefuhrten Berufen gehorte die
Sprechstundenschwester (Wolff, 1994, S. 193).

Einer Quelle aus dem Bundesarchiv ist zu entnehmen, dass ab September 1962
Lernende an erweiterten Oberschulen der DDR eine volle Berufsausbildung far
die Fachrichtungen Krankenschwester bzw. -pfleger, Sauglings- und
Kinderkrankenschwester sowie Kinderpflegerin absolvieren konnten (Institut fur
Weiterbildung mittlerer medizinischer Fachkrafte, 1964, Blatt 552).

Da ab 1965 die 10-Klassen-Schulpflicht galt, verkurzte sich die Lehrzeit in der
Krankenpflege und verwandten Berufen auf zweieinhalb Jahre (Wolff, 1994, S.
193).

1973 wurde die erneute Uberfiihrung der Ausbildung der Krankenpflege und
anderer mittlerer medizinischer Berufe der DDR in das Fachschulsystem
beschlossen. Ab 1974 studierten die ,Medizinalberufe der DDR" jeweils drei
Jahre an Fachschulen. Die fachlichen Inhalte blieben weitestgehend gleich, aber
das Grundlagenstudium im Fach Marxismus-Leninismus wurde erweitert. Wer

seinen Abschluss als mittlere medizinische Fachkraft nach alteren Regeln
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absolviert hatte, bekam auf Antrag die Fachschulanerkennung erteilt (Wolff,
1994, S. 194).

1976 flhrte die DDR die Ausbildung von Facharbeitern fur Krankenpflege ein.
Schulabganger der 8. Klasse erlernten den Beruf in drei Jahren, Werktatige in
der Facharbeiterausbildung in eineinhalb Jahren (Institut fur Weiterbildung mittl.
med. Fachkrafte, 1981, Blatt 32).

1977 wurden die medizinischen Fachschulstudienplane erstmals Kkorrigiert:
allgemeinbildender Stoff wurde reduziert und fachliche Inhalte wurden
berufsspezifischer ausgearbeitet (Wolff, 1994, S. 194).

Ab 1982 konnten leitende Schwestern ein Hochschul-Fernstudium an der
Humboldt-Universitat Berlin aufnehmen (Wolff, 1994, S. 195).

Einen Einblick in die Qualifikationsstruktur im staatlichen Gesundheits- und
Sozialwesen der DDR der 1970-er Jahre gibt die Tabelle 2. Wahrend die Zahl der

Hochschulkader konstant blieb, erhdhte sich die Zahl der Fachschulkader stetig.

Tabelle 2 Fachkrafteentwicklung im staatlichen Gesundheits- und Sozialwesen der DDR in %
(Institut far mittl. med. Fachkrafte, 1981a), eigene Darstellung

1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979
Beschaftigte 100 100 100 100 100 100 100
insgesamt:
- Fachkrafte 61 63 64 66 68 69 71
e Hochschulkader 11 11 11 11 11 11 11
e Fachschulkader 2 3) 34 39 41 43
e Facharbeiter/ 53 21 18 17 17
Meister 48 49)
- Mitarbeiter ohne 39 37 36 34 32 31 29
Berufsausbildung

Die Zahl der Hoch- und Fachschulkader im staatlichen Gesundheits- und

Sozialwesen lag wesentlich hoher als in der Volkswirtschaft.

Tabelle 3 Vergleich der Qualifikationsstruktur in % (Institut fir mittl. med. Fachkrafte, 1981a),
eigene Darstellung

Volkswirtschaft der DDR Staatliches Gesundheits- und
Sozialwesen
1976 1976 1978
Hochschulkader 6 11 11
Fachschulkader 11 34 43
Facharbeiter/Meister ca. 60 21 17
An- und Ungelernte 23 34 29
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Das zahlenmafRige Verhaltnis von Fachkraften zu Mitarbeitenden ohne

Berufsausbildung betrug 1979 in den wichtigsten Einrichtungsarten:

Tabelle 4 Verhaltnis Fachkrafte zu Ungelernten 1979 (Institut fur mittl. med. Fachkrafte, 1981a),
eigene Darstellung

Téatigkeitsbereich

Verhaltnis

Fachkrafte : Ungelernte

ambulanter Bereich 80:20
stationarer Bereich 74 : 26
Krippen 61:39
Heime des Sozialwesens 41 :59
staatliches Gesundheitswesen insgesamt 71:29

Der Frauenanteil der im Gesundheits- und Sozialwesen Beschaftigten wurde mit

87% angegeben. Der Beschaftigungsgrad in der DDR lag 1977 bei 85%, davon
bei Frauen bei 83%. (Institut fur mittl. med. Fachkrafte, 1981a). Aufgrund der
Qualifikationsveranderungen bei medizinischem Personal in den 1970-er Jahren

erhohte sich der Anteil von Personen mit Fachschulabschluss wie in Tabelle 5

ersichtlich:

Tabelle 5 Entwicklung Anteil Facharbeiter- und Fachschulabschluss bei medizinischem Personal
zwischen 1973 und 1979 (Institut fur mittl. med. Fachkrafte, 1981a), eigene Darstellung

Jahr medizinisches
Personal mit davon
Fachschul- und
Facharbeiter-
abschluss
insgesamt in % | Fachschulabschluss | Facharbeiterabschluss
in % in %
1973 100 3,5 96,5
1974 100 3,6 96,4
1975 100 » »
1976 100 76,5 23,5
1977 100 80,0 20,0
1978 100 84,4 15,6
1979 100 85,4 14.6
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2.2.1 Sprechstundenschwestern - Pflegefachkrafte flr die ambulante

Gesundheitsversorgung der DDR

Der Beruf der Sprechstundenschwester wurde in der DDR 1961 als zweijahriger
Lehrberuf eingefuhrt (Wolff, 1994, S. 193). Im Bundesarchiv finden sich fur diesen
Zeitraum zweijahrige Berufsausbildungsprogramme far
Sprechstundenhelferinnen. 1962 gab es in der DDR 2482
Sprechstundenhelferinnen (Institut fur Weiterbildung mittl. med. Fachkrafte,
1981a, Blatt 85).

Einem im Bundesarchiv archivierten, undatierten ersten Entwurf einer Studie zur
»Entwicklung der Bildungs- und Erziehungsanforderungen in der Fachrichtung
Krankenpflege — stationarer und ambulanter Bereich — bis zum Jahre 2000 ist
zu entnehmen, warum der Spezialisierungsstudiengang ,Sprechstunden-

assistenz” eingerichtet wurde:

,Die Blirger erwarten im zunehmenden Mal3e von der ambulanten Betreuung sténdige
Zugénglichkeit und Hilfe auch aulRerhalb der reguldren Arbeitszeit. Flir die Schwester in
ambulanten Gesundheitseinrichtungen ergibt sich daraus die Konsequenz, in Friih- und
Spétsprechstunden, ggf. sonnabends und sonntags Dienst zu tun. Mit der Verlagerung
der Betreuung der Patienten mit chronischen Erkrankungen obliegt kiinftig dem
ambulanten Bereich des Gesundheitswesens auch die Einleitung und Uberwachung von
MalBnahmen der Rehabilitation und der sekundéren und tertidren Prdvention; dazu
brauchen die Schwestern zusétzliches Wissen und Kénnen.*

(Institut fir Weiterbildung mittl. med. Fachkrafte, 1978/BArch DC110, ohne Seite, Punkt
12, 13).

Im Jahr 1974 war gemal} eines Gemeinsamen Beschlusses des Politbiros des
Zentralkomitees der SED, des Ministerrates der DDR und des Bundesvorstandes
des FDGB vom 25. September 1973 fur zunachst 13 Berufe die medizinische
Fachschulausbildung wiedereingefuhrt worden, darunter ... auch die
Sprechstundenschwester, die Kinderkrankenschwester und Krippenerzieherin®.
Die bis dahin zweieinhalbjahrige Ausbildung wurde auf drei Jahre verlangert. Am
1. September 1974 nahmen 12.000 junge Menschen ein Fachschulstudium an
einer von 58 medizinischen Fachschulen der DDR auf (ND, 1974, S.2).

Es sind kaum belastbare Zahlen zu Berufsvertreterinnen zuganglich. Buchholz
(1999) beruft sich auf eine Erhebung des Zentralinstituts fur die Kassenarztliche
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Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (Z1) aus 1994, in der
Sprechstundenschwestern zwar als in Arztpraxen Beschaftigte mit einer
Ausbildung in einem qualifizierten Gesundheitsfachberuf genannt werden, jedoch
wird ihr konkreter Anteil nicht naher quantifiziert. Sie werden zu den rund 10%
der 510.000 Angestellten ,mit einer Ausbildung als Krankenschwester,
Arztfachhelfenn [sic!], MTA, Arzt und Sprechstundenschwester gezahit
(Buchholz, 1999, S. 44). Das lasst darauf schliel3en, dass der DDR-Studiengang
hoherwertiger als die westdeutsch sozialisierte Arzthelferinnen-Tatigkeit

eingestuft wurde.

2.2.2 Problematik nach der deutschen Wiedervereinigung

Wie in der Einleitung geschildert, wurde der Beruf der Sprechstundenschwester
im Einigungsvertrag nicht erwahnt. Dies l6ste bei den Berufsvertreterinnen sowie
bei Patient*innen und Familien Unsicherheit und prekare Lebenslagen aus. Das
Thema bildete sich auch medial ab. Beispielsweise berichtete die Fachzeitschrift
.Heilberufe” kontinuierlich Uber die Problematik nicht anerkannter Berufe und
Qualifikationen.

Rudolph erklarte 1990, dass es nicht mehr um eine Reform der Berufsbildung
gehe, ,sondern entsprechend der Regierungserklarung vom 19. April 1990 auch
auf dem Gebiet der Berufsbildung um eine Angleichung an die in der
Bundesrepublik geltende Rechtsordnung. Damit verbunden sei ,,... vor allem aber
eine gewaltige Umstellung im Denken aller Beteiligten® (Rudolph, 1990, S.20).
Spirk bemangelte die ,Diskriminierung der Pflegekrafte im BAT-Ost durch
Nichtanerkennung der Dienstjahre und des Bewahrungsaufstieges“ sowie ,hohe
Verunsicherung der Mitarbeiter durch zu geringe, oft widersprichliche oder gar
keine Informationen zur Entwicklung der Pflege von den verantwortlichen Stellen
der Landesregierung und anderer Institutionen®. Vorhandenes Wissen und
Koénnen der Pflegenden in den neuen Bundeslandern werde zu wenig genutzt.
Der sehr hohe Bedarf an Fortbildung konnte nicht ausreichend befriedigt werden,
da die rechtliche Absicherung noch nicht eindeutig war. Zudem fehlte in vielen
Bereichen eine ausreichende Personalbedarfsmessung und erschwerte
Arbeitsbedingungen erhdhten die Fluktuation (Spirk, 1991, S. 544).
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Ein in der Berliner Zeitung vom 31. Oktober 1991 abgedruckter Leserbrief mit der
Uberschrift ,Beratungsstelle ist ratlos“ belegt beispielhaft die Sicht der
Gesamtelternsprecherin und der Direktorin des Zentrums flir korperbehinderte
Kinder und Jugendliche Berlin-Lichtenberg. Als Herzstick dieser
Bildungseinrichtung wird der medizinische Bereich bezeichnet, ,der bisher der
Lichtenberger Poliklinik ,Friedrich Wolf* angeschlossen war und die Kinder
medizinisch-therapeutisch betreute, um ihnen den Schulbesuch zu erleichtern
beziehungsweise Uberhaupt erst zu ermoglichen.“ Von 439 in 47 Klassen und 13
Kita-Gruppen betreuten Kindern und Jugendlichen mit Korperbehinderungen,
waren ,60 schwerstgeschadigte Kinder, die einer standigen intensiven
medizinischen Betreuung bedurfen®, durch SchlieBung des medizinischen
Bereichs davon bedroht, die Schule sofort verlassen zu missen und somit isoliert

zu werden. Wortlich heil3t es weiter:

sim Juni 1991 waren die Stellen des medizinischen Bereichs der Schule neu
ausgeschrieben worden. Die Bewerbungen von zwei Krankenpflegern und einer
Sprechstundenschwester wurden zurlickgewiesen, weil sie nicht die Qualifikation als
examinierte Krankenschwestern besallen. Nun aber stellt sich heraus, dal3 die drei
durchaus hétten eingestellt werden kénnen. Denn bezahlt werden sollen die in der
Kérperbehindertenschule arbeitenden Schwestern nicht nach ihrer Ausbildung, sondern
viel niedriger — als Arzthelferinnen. Im Umgang mit behinderten Kindern mul3 eine
Schwester aber theoretische und praktische Kenntnisse (iber eine Vielzahl von
Krankheitsbildern von Kindern besitzen. Sie mul3 zum Wohle der Kinder
eigenverantwortliche Entscheidungen treffen, mit denen eine Arzthelferin gewil3 nicht
konfrontiert wird.

Noch ist die Poliklinik ,Friedrich Wolf* Arbeitgeber des medizinischen Personals der
Korperbehindertenschule, und noch wird es seiner Qualifikation gemél bezahlt. Ab 1.
Dezember 1991 aber sind Arztin und Schwestern Mitarbeiter der dann eingerichteten
,Zentralen Beratungsstelle fiir kbrperbehinderte Kinder und Jugendliche* in der Schule,
und von diesem Zeitpunkt an wird auch die Riickstufung in die Vergltungsgruppe der
Arzthelferinnen in Kraft treten. Angesichts solcher Aussichten ist eine der Schwestern
bereits von der Schule gegangen, denn anderswo werden ihr Beruf anerkannt und ein
entsprechendes Gehalt gezahlt. Die Riickstufung der Krankenschwestern ist eine
unversténdliche Nichtachtung ihrer Tétigkeit. Senat und Bezirksamt haben in der
kiinftigen Beratungsstelle Ratlosigkeit ausgelost. Sie sollten ihren Beschlul3 im Interesse
der Kinder schnellstméglich riickgéngig machen.”

(Weber & Utikal, 1991).
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Bruns konstatiert: ,Die Akademisierung der Pflegeausbildung, zu der es in der
DDR erste Anlaufe gab, erlebte im wiedervereinigten Deutschland zunachst
einen Ruckschlag. Nicht wenige Angehdrige des sogenannten ,mittleren
medizinischen Personals® fuhlten sich nach 1990 in ihrem beruflichen
Selbstverstandnis degradiert® (2023, S. 10).

Dabei hatte die Kultusministerkonferenz 1993 einen Beschluss zur ,Feststellung
der Gleichwertigkeit von Bildungsabschlissen - Fachschulabschlusse,
Abschlusse kirchlicher und sonstiger (6ffentlicher) Ausbildungseinrichtungen —im
Sinne des Art. 37 Abs. 1 des Einigungsvertrages” gefasst. Dieser fuhrt aus, dass
zur Gleichstellung ein vergleichbares formales Qualifikationsniveau sowie ,die
Feststellung einer hinreichenden materiellen Entsprechung eines in der
ehemaligen DDR erworbenen Abschlusses mit den Abschlissen aus der
Bundesrepublik, soweit es sich um Bildungsgange handelt, die mit einer
staatlichen Prifung abschlie3en®, noétig ist. Fur die Gesamtbetrachtung sei ,ein
grol3zliigiger Malstab anzulegen® (KMK, 1993, S. 3). Unter Punkt 5 wird
ausgefuhrt: ,Aufgrund der Vielgestaltigkeit des Bildungswesens der ehemaligen
DDR kann eine luckenlose Erfassung aller Prufungen  und
Befahigungsnachweise nicht sichergestellt werden (KMK, 1993, S. 4).

Antrage auf Gleichstellung von DDR-Berufsabschllssen sind in dem Bundesland
zu stellen, in dem die Ausbildung abgeschlossen wurde. Dafur sollen
.einschlagige Berufserfahrungen sowie Nachweise Uber Fort- und Weiterbildung
herangezogen werden.” Die zustandige Behodrde stellt in einer formellen
Gleichwertigkeitsprifung fest, ,ob die auslandische Qualifikation in Bezug auf
Ausbildungsinhalte  wesentliche  Unterschiede zu einem  deutschen
Berufsabschluss (Referenzqualifikation) aufweist” (Atanassov et. al. 2022).

Im Jahr 2009 befasste sich der Deutsche Bundestag mit der Petition 486
(Heilhilfsberufe). Diese wollte erreichen, ,dass die in der ehemaligen DDR
erworbene Ausbildung zur Sprechstundenschwester zum Fuhren der
Berufsbezeichnung Krankenschwester berechtigt.“ Begrindet wurde das mit der
vergleichbaren Ausbildung von Sprechstundenschwestern und
Krankenschwestern und der Tatsache, dass ,diese haufig dieselben Tatigkeiten
ausuben oder sogar anstelle von Krankenschwestern eingesetzt werden.

Allerdings wurden sie in der Regel als Arzthelfer/innen gefuhrt und
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dementsprechend geringer vergutet als Krankenschwestern® (Deutscher
Bundestag, 2010, S. 44).

In der 6ffentlich nicht direkt zuganglichen, aus dem Parlamentsarchiv bezogenen,
Abschlussbegrundung an den Petenten wird die Nichtbeachtung der
Sprechstundenschwestern im Einigungsvertrag als ,redaktionelles Versehen®
bezeichnet. Wortlich heil3t es:

,Der Petitionsausschuss hat umfangreich recherchiert, wie das Berufsbild der
Sprechstundenschwester ausgestaltet gewesen ist. Er kommt im Ergebnis zu dem
Schluss, dass Qualitdt und Niveau des dreijdhrigen Fachschulstudiums zur
Sprechstundenschwester dem DDR-Studium zur Krankenschwester im Wesentlichen
zeitweise entsprachen. Auch gab es trotz einiger Unterschiede &hnliche
Schwerpunktsetzungen in den Studienfdchern. Die nach DDR-Recht erworbene
Berufsbezeichnung  der  Krankenschwester  wurde  im Gegensatz  zur
Sprechstundenschwester unproblematisch nach Artikel 37 des EinigungsV in das
vereinigte Deutschland (berfiihrt.

Krankenschwestern nach DDR-Recht konnten also auch im vereinigten Deutschland den
Beruf ohne Probleme weiter ausiiben und konnten z.B. aufgrund der Formulierung von §
71 SGB Xl auch verantwortliche Pflegefachkraft im Altenpflegebereich werden. Warum
dies der Sprechstundenschwester verwehrt blieb und bleibt, erschlie3t sich dem
Petitionsausschuss hingegen nicht.”

(Hein, 2009, S. 2).

Eine vollstandige Gleichwertigkeit der Ausbildung sah der Petitionsausschuss
.Spatestens 1985“ gegeben, hielt aber auch einen friheren Zeitpunkt flir denkbar.
Als Beispiel wurde angeflhrt, dass ,in § 18 Abs. 3 Nr. 1 des Rahmenvertrages
gemal §§ 132 und 132a SGB V zur Erbringung von hauslicher Krankenpflege
und Haushaltshilfe im Lande Sachsen-Anhalt die Sprechstundenschwestern fur
die Leistungen der Grundpflege nach Maligabe des Einzelfalls ebenso geeignet
angesehen wie Krankenschwester, Krankenpfleger und andere Gesundheitsbe-
rufe” werden. Zudem werden im Absatz 4 ,fur Leistungen der Behandlungspflege
nach Mal3gabe des Einzelfalls die Sprechstundenschwestern (nur mit Ausbildung
in der ehemaligen DDR ab 1974 mit Ubergangsregelung) den
Krankenschwestern/ Krankenpflegern, Kinderkrankenschwestern/ Kinderkran-
kenpflegern, staatlich anerkannten Altenpflegerinnen/Altenpflegern gleichge-

stellt.”
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Danach werden alle ab 1974 ausgebildeten DDR-Sprechstundenschwestern als
»gleich gut geeignet fur die Erbringung von Behandlungspflege wie die anderen
in § 71 SGB Xl genannten Berufsgruppen® eingeschatzt (Hein, 2009, S. 3).
Ausdrucklich wies der Petitionsausschuss darauf hin, ,dass jedenfalls der heute
teilweise vorgenommene Vergleich der Sprechstundenschwester mit der Arzthel-
ferin unzulanglich ist. Aufgrund der umfassenden Ausbildung der Sprechstunden-
schwestern, die sich der Ausbildung zur Krankenschwester in der ehemaligen
DDR offenbar zunehmend angenahert hatte, erscheint dieser Vergleich lediglich
der Begriffsnahe sowie dem Umstand geschuldet, dass in der alten Bundesre-
publik ein Berufsbild Sprechstundenschwester so nicht existierte.“ Die Aufwer-
tung des Berufsbildes der Sprechstundenschwester wurde auch deshalb als drin-
gend erforderlich angesehen, da gleichgestellte DDR-Altenpfleger ,somit nach §
71 SGB Xl berechtigt sind, als verantwortliche Pflegefachkraft zu arbeiten, ob-
wohl es unbestritten ist, dass diese uUber eine schlechtere Qualifikation verfligen
als die DDR-Sprechstundenschwestern® (Hein, 2009, S. 5).

Die empfohlene Losung auf der Ebene des Berufsrechts ist bis heute nicht ge-
funden.

Ob und wie viele Sprechstundenschwestern Uber die Anerkennungsbehdrden
der ostdeutschen Bundeslander eine Gleichstellung als Krankenschwester, spa-

ter Gesundheits- und Krankenpflegerin, erreichen konnten, ist unbekannt.

2.3 Potenziale und Klassifikationen

2.3.1 Potenziale

Der Duden definiert Potenzial als ,Gesamtheit aller vorhandenen, verfugbaren
Mittel, Moglichkeiten, Fahigkeiten, Energien® (2024). Synonyme sind Arbeitskraft,
Kraft, Leistungsfahigkeit, Leistungsstarke, Leistungsvermogen, Starke.

Laut Kehl et. al. entstehen Potenziale ,aus dem Zusammenspiel von Moglichkei-
ten und Fahigkeiten® (2005, S. 12). Strategisch wird gehandelt, wenn Potenziale
entwickelt oder erworben werden. Von operativem Handeln wird gesprochen,
wenn vorhandene Potenziale genutzt werden (Kehl et. al., 2005, S. 13).

Fir die kritische Sicht der Arzteschaft auf das Potenzial der Akademisierung der
Pflege, fuhren Simon & Flaiz in ihrer Analyse von 30 Veroffentlichungen zur The-
matik in Arzte-Medien aus den Jahren 1990 bis 2013 folgendes Zitat an: ,Es geht
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uns vielmehr um die Qualifikation am Bett. Da ist noch eine Menge Potenzial
vorhanden, das bei uns einfach nicht ausgeschopft wird.“ (2015, S. 92). Die Au-
torinnen veranschaulichen an zahlreichen weiteren Beispielen, dass viele Arzt*in-
nen und insbesondere Vertreter der Gesamtarzteschaft eine Hochschulqualifika-
tion von Pflegenden ablehnen. Sie resumieren: ,Starre Hierarchien, autokrati-
scher FUhrungsstil, z.T. die althergebrachten traditionellen Rollenbilder zwischen
Mann und Frau, scheinen im deutschen Gesundheitswesen Uberdauert zu haben
und stellen zunehmend besorgniserregende Innovationsbremsen dar. Ein Pha-
nomen, das in der Medizin als Semmelweis-Reflex bekannt ist.“ (Simon & Flaiz,
2015, S. 93).

Der Deutsche Pflegerat halt das Potenzial der beruflich Pflegenden fur einen we-
sentlichen Baustein einer nachhaltigen und krisenfesten Gesundheitsversor-
gung. Auf dem Deutschen Pflegetag 2023 forderte er unter anderem mehr Be-
fugnisse fur Pflegefachpersonen. Konkret werden selbststandiges Arbeiten im
Bereich pflegerischer Diagnostik, Therapie und Betreuung aufgefuhrt, fir die die
Ubertragung von Heilkundetatigkeiten auf Pflegefachpersonen ,zwingend not-
wendig ist” (Deutscher Pflegerat, 2023, S. 1).

Auch der Wissenschaftsrat pladiert daflr, ,insbesondere die Potenziale der
Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften zu erkennen und zu heben®
(2023, S. 45). Er sieht im Bereich der Gesundheitsfachberufe gro3e Potenziale,
,2durch die Entwicklung neuer und die Neuverteilung vorhandener Kompetenzen
zur Aufrechterhaltung und Verbesserung der Gesundheitsversorgung beizutra-
gen, sowohl im landlichen Bereich als auch in den Stadten® (2023, S. 81). Vor
dem Hintergrund des digitalen Wandels fordere die interprofessionelle Versor-
gung die Arzteschaft und die Gesundheitsfachberufe, ,inre Kenntnisse und Fer-
tigkeiten im Umgang mit digitalen Anwendungen stetig zu vertiefen sowie deren
Wirkweisen und Anderungspotenziale zu verstehen® (Wissenschaftsrat, 2023, S.
91).

Die Potenziale der Sprechstundenschwestern werden in Kapitel 4 herausgear-
beitet.
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2.3.2 Berufsfeldklassifikationen

In der Nomenklatur Medizin / Gesundheitswesen der DDR waren 23 Fachrich-
tungen (ohne Wirtschaftswissenschaften (424)) in acht Fachrichtungsgruppen
eingeordnet. Die Ausbildungsberufe der medizinischen Fachschulausbildung
waren in folgenden Fachrichtungsgruppen zusammengefasst:

e 312 Krankenpflege und medizinische Assistenz

e 314 Medizinisch-technische Diagnostik und Therapie

e 315 Krippenpadagogik

e 316 Hygiene
(Institut mittl. med. Weiterbildung Potsdam, 1981, S. 47).
Zum annahernd gleichen Zeitpunkt sah Meifort in Westdeutschland bildungspoli-
tische Defizite und notwendige Konsequenzen. 1980 waren 16 Ausbildungsbe-
rufe geregelt, darunter ,die Berufe der Krankenpflege und Geburtshilfe, Arzthel-
fer, Technische Assistenten in der Medizin (MTA), Krankengymnasten, Masseure
und medizinische Bademeister (Meifort, 1980, S. 6). Bezuglich der ,sogenann-
ten Helferberufe - Arzt-, Tierarzt-, Zahnarzthelfer” konnte sie keine Einheitlichkeit
erkennen und kritisierte, dass der Beruf mit drei unterschiedlichen Tatigkeits-
schwerpunkten — kaufmannisch-verwaltende Sekretariats- und Abrechnungsauf-
gaben, medizinisch-technische Laboraufgaben, gesundheitspflegerische Aufga-
ben bei der Patientenversorgung - weiterhin nicht ndher bestimmt war, und fir
annahernd gleichwertig andere Berufe des jeweiligen Tatigkeitsfeldes wie z. B.
Blarokaufmann, technische Assistenten in der Medizin, Krankenschwester nicht
qualifizierte (Meifort, 1980, S. 7).
1984 wurde — nach mehreren Anderungen — in Westdeutschland folgende Be-
rufsfeldeingruppierung vorgenommen:

e Gesundheitsberufe in der Primarversorgung (z. B. Arzthelferinnen)

o Pflegeberufe (Krankenschwestern)

e diagnostisch-technische Gesundheitsberufe (z. B. technische Assistenten

in der Medizin, kurz MTA)

e therapeutisch-rehabilitative Berufe (z. B. Masseure)

(Meifort, 1984, S. 15).
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In der Literatur finden sich zahlreiche Diskussionen uber die Thematik. Zum
besseren Verstandnis der Forschungsfragen werden einige Schwerpunkte in
dieser Arbeit aufgegriffen.

Mettin wies 1998 auf den Sonderstatus der Aus- und Weiterbildung der Arzt-,
Zahnarzt- und Tierarzthelferinnen hin, da die Abschlisse — anders als fur andere
gesundheits- und sozialpflegerische Berufe — nach dem Berufsbildungsgesetz
geregelt sind. Zudem existierten auf Landerebene ,insbesondere fur die Arzt- und
Zahnarzthelferinnen eine Fulle unkoordinierter Weiterbildungsregelungen gemafn
§ 46.1 BBiG sowie eine unuberschaubare Vielzahl von themen-, trager- oder ein-
richtungsspezifischen Weiterbildungsangeboten, die aber kein systematisches
Qualifizierungskonzept fur den jeweiligen Beruf - und damit fur Aufstiegs- und
Umstiegschancen erkennen lassen® (Mettin, 1998, S. 2).

Die Berufsfeld-Definitionen des Bundesinstitutes fur Berufsbildung auf Basis der
Klassifikation der Berufe von 1992, fassen gleichartige Berufe zusammen,
,unabhangig von ihrer formalen Schul- oder Berufsausbildung®. Als
Abgrenzungskriterium zwischen den Berufen gilt die Artverwandtschaft der
Tatigkeit (BIBB, 2008, S. 4).

Berufsgruppen mit gleichem Tatigkeitsschwerpunkt (TSP) werden zusammenge-
fasst. Der TSP 16 umfasst ,Gesundheitlich/sozial helfen, pflegen; medizi-
nisch/kosmetisch behandeln®. Die Qualifikation wird dabei nicht bertcksichtigt
(BIBB, 2008, S. 6).

Zudem werden Berufsgruppen in 54 Berufsfelder eingeteilt. Gruppe 48 sind Ge-
sundheitsberufe ohne Approbation, die wiederum unterteilt werden (BIBB 2008,
S. 14). Zugeordnet sind unter anderem Krankenschwestern/-pfleger, Hebammen
und Entbindungspfleger (BO 853) und Sprechstundenhelfer/-innen [sic!] (BO
856) (BIBB, 2008, S. 15).

Wie sich die medizinisch-pflegerischen Kenntnisse prozentual in den Berufsgrup-
pen 85-86 zusammensetzen, wurde aufgrund der BIBB/BAuA-Erwerbstatigen-
Befragung 2006 ermittelt und hier auszugsweise fur relevante Berufe in Tabelle
6 dargestellt.
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Tabelle 6 Medizinisch-pflegerische Kenntnisse in den Berufsgruppen 85-86 in % (vgl. BIBB, 2008,
S. 50), eigene Darstellung

Medizinisch-pflegerische Kenntnisse in den Berufsgruppen 85-86 in %

Keine Grundkenntnisse | Fachkenntnisse
Kenntnisse

853 Krankenschwestern / -pfleger, 1,6 2,2 96,3

Hebammen

854 Helferin der Krankenpflege 7.9 31,6 60,5

856 Sprechstundenhelfer 0,8 14,3 84,9

859 Therapeutische Berufe 0,0 5,9 94,1

864 Altenpfleger 3,6 16,8 79,5

866 Heilerziehungspfleger 8,6 14,3 771

867 Kinderpfleger 13,2 44,7 42,1

Die im Jahr 2020 Uberarbeitete ,Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB) der Bun-
desagentur fur Arbeit fasst unter der Rubrik ,Medizinische Gesundheitsberufe in
den Tatigkeitsfeldern Arzt- und Praxishilfe (811), Medizinisches Laboratorium
(812), Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe (813),
Human- und Zahnmedizin (814), Tiermedizin und Tierheilkunde (815), Psycholo-
gie und nicht arztliche Psychotherapie (816), nicht arztliche Therapie und Heil-
kunde (817) sowie Pharmazie (818) zusammen (BA, 2021, S. 1.066).
Die der Kategorie Arzt- und Praxishilfe (811) zugeordneten Berufstatigen Uber-
nehmen demnach ,Tatigkeiten in der medizinischen, zahnmedizinischen und der
tiermedizinischen Praxishilfe und Assistenz sowie in der Augenheilkunde®. Die
als Unterposition 8110 aufgeflhrten Medizinischen Fachangestellten (ohne Spe-
zialisierung) ,assistieren Arzten und Arztinnen bei der Untersuchung, Behand-
lung, Betreuung und Beratung von Patienten und Patientinnen und fuhren orga-
nisatorische Tatigkeiten und Verwaltungsarbeiten durch®. Konkret vergeben sie
Termine, empfangen Patient*innen, organisieren den Praxisablauf, erledigen
Verwaltungsarbeiten und sorgen fur die Abrechnung der erbrachten Leistungen.
Zudem entnehmen sie Proben fur Laboruntersuchungen, setzen medizinische
Instrumente, Gerate und Apparate ein, pflegen und warten diese, assistieren bei
arztlichen Untersuchungen, Behandlungen und kleineren Eingriffen, informieren
Patient*innen Uber Moglichkeiten der Vor- und Nachsorge und dokumentieren
Behandlungsablaufe. Unterschieden werden weiterhin ,Medizinische Fachange-
stellte (ohne Spezialisierung) — fachlich ausgerichtete Tatigkeiten (81102)“ und
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,Medizinische = Fachangestellte = (ohne Spezialisierung) - komplexe
Spezialistentatigkeiten (81103)“. Fir die der Kategorie 81102 zugeordneten
Medizinischen Fachangestellten werden zusatzlich fundierte fachliche
Kenntnisse und Fertigkeiten vorausgesetzt und u.a. die Aufgaben ,einfache
organisatorische Tatigkeiten und Verwaltungsarbeiten durchfihren sowie
»-Wartezimmer und Untersuchungsraume fur Patienten und Patientinnen sauber
halten® sind aufgeflhrt. Die komplexen Spezialistentatigkeiten der Kategorie
81103 beinhalten u.a. die Befragung von Patient*innen dber ihren
Gesundheitszustand und das Einholen und Aufzeichnen von deren Anamnese,
die Kontrolle von Desinfektions- und SterilisationsmaRnahmen, die Information
von Patient'innen Uber Gesundheitsthemen und arztlich verschriebene
Medikamente sowie die Durchfuhrung von Hausbesuchen in Privatwohnungen
oder Alten- und Pflegeheimen im Auftrag von Hausarzten und -arztinnen (BA,
2021, S. 1.067-1.069).

Demgegenulber beinhalten komplexe Spezialistentatigkeiten bei Berufen in der
Fachkrankenpflege (81313) die eigenstandige Pflege und mitverantwortliche Be-
treuung von Patient*innen in jeweils spezifischen medizinisch-pflegerischen
Fachgebieten. Fachkrafte arbeiten gemal der aktuellsten Fassung der KIldB mit
arztlichen Fachkraften zusammen und assistieren bei arztlichen MalRnahmen,
fuhren pflegerische, diagnostische und therapeutische Mallinahmen im jeweiligen
medizinischen Fachgebiet auf arztliche Weisung durch, verabreichen Medika-
mente und Uberwachen den Gesundheitszustand von Patient*innen und zeich-
nen deren Reaktion auf Behandlungen auf. Zudem betreuen sie Patient*innen
sowie ihre Angehdrigen psychosozial, leiten das Pflegepersonal in bestimmten
medizinisch-pflegerischen Fachgebieten an, fuhren intensiven fachlichen Aus-
tausch mit anderen an der Pflege Beteiligten sowie mit arztlichen und ggf. thera-
peutischen Fachkraften und wirken bei erforderlichen medizinischen Sofortmal}-
nahmen mit (BA, 2021, S. 1.094).

2.3.3 AQualifikationsstufen nach DQR

Am 1. Mai 2013 trat nach mehrjahrigem Entwicklungsprozess der Deutsche Qua-
lifikationsrahmen fur lebenslanges Lernen (DQR) in Kraft. Damit folgte Deutsch-

land der Empfehlung des Europaischen Parlaments und Rates nach Vorbild des
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Europaischen Qualifikationsrahmens (EQR). Dieser ist seit Jahr 2008 gultig und
gilt als Referenzinstrument, mit dem Qualifikationsniveaus verschiedener Quali-
fikationssysteme verglichen werden konnen (BMBF, 2013, S. 55).

Es werden regulierende und orientierende Qualifikationsrahmen unterschieden.
Beim DQR handelt es sich um einen orientierenden Qualifikationsrahmen, der
sich auf eine bestehende Systematik von Bildungsformaten und Zugangsrege-
lungen bezieht und keine Rechtswirkung hat (BMBF, 2013, S. 32).

Der DQR versteht sich als ,bildungsbereichsubergreifende Matrix“ zur besseren
Orientierung und Transparenz im deutschen Bildungssystem. Fachliche und per-
sonale Kompetenzen, die in der allgemeinen, beruflichen und Hochschulbildung
erworben werden, sind acht Niveaus zugeordnet. ,Diese bilden jedoch nicht indi-
viduelle Lern- und Berufsbiografien ab.“ Vielmehr meint der Kompetenzbegriff
des DQR, dass Personen fahig und bereit sind, ihre ,Kenntnisse und Fertigkeiten
sowie personliche, soziale und methodische Fahigkeiten zu nutzen und sich
durchdacht sowie individuell und sozial verantwortlich zu verhalten.” Dafur steht
im Bildungsbereich der Begriff ,umfassende Handlungskompetenz®. Weiterhin
werden die Kompetenzkategorien ,Fachkompetenz®, bestehend aus ,Wissen®
und ,Fertigkeiten®, sowie ,Personale Kompetenz®, bestehend aus ,Sozialkompe-
tenz und Selbstandigkeit* unterschieden (BMBF, 2013, S. 56).

Mit der DQR-Matrix werden in einem Niveau ,gleichwertige, nicht gleichartige
Qualifikationen“ abgebildet. Diese mussen durch Gesetz oder Verordnung staat-
lich geregelt sein. In niedrigeren Stufen beschriebene Merkmale werden in einer
hoéheren Niveaustufe nur genannt, wenn sie in gesteigerter Form vorliegen
(BMBF, 2013, S. 57). Im nicht-formalen und informellen Bereich erworbene Kom-
petenzen sollen perspektivisch ebenfalls dem DQR zugeordnet werden. Ein Ver-
fahren existierte zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des DQR nicht, wurde beauf-
tragt, noch entwickelt und erprobt (BMBF, 2013, S. 42). Daher kdnnen nicht staat-
lich geregelte Qualifikationen nicht-formaler Qualifikationen noch nicht bertck-
sichtigt werden.

Jahrlich wird von der verantwortlichen Bund-Lander-Koordinierungsstelle fur den
Deutschen Qualifikationsrahmen fir lebenslanges Lernen (DQR) eine aktuali-
sierte Version zugeordneter Qualifikationen verodffentlicht. Diese kann online

eingesehen werden. Dort findet sich der Hinweis, dass eine ruckwirkende
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Ausweisung des DQR-/ EQR-Niveaus fur Zeugnisse, die vor dem Jahr 2014

ausgegeben wurden, nicht moglich ist (BMBF, 0.J.).

Berufe im Gesundheitswesen, die dual oder an Berufsfachschulen ausgebildet

werden, also auch die heute gultigen Qualifikationen ,Pflegefach-
mann/Pflegefachfrau®, ,Medizinische*r Fachangestellte*r* und weitere sind in

DQR-Niveau 4 eingruppiert (BMBF, 2023, S. 3).

Das DQR-Niveau 4 setzt Kompetenzen zur selbstandigen Planung und Bearbei-
tung fachlicher Aufgabenstellungen in einem umfassenden, sich verandernden

Lernbereich oder beruflichen Tatigkeitsfeld voraus:

Tabelle 7 Niveau 4 in der DQR-Matrix (BMBF, 2013, S. 20), eigene Darstellung

Fachkompetenzen Personale Kompetenz

Wissen

Fertigkeiten

Sozialkompetenz

Selbstandigkeit

Uber vertieftes all-
gemeines Wissen
oder uber
fachtheoretisches
Wissen in einem
Lernbereich oder
beruflichen Tatig-
keitsfeld verfiigen.

Uber ein breites
Spektrum kognitiver
und praktischer Fertig-
keiten verfigen, die
selbstandige Aufga-
benbearbeitung und
Problemlésung sowie
die Beurteilung von
Arbeitsergebnissen
und -prozessen unter
Einbeziehung von
Handlungsalternativen
und Wechselwirkun-
gen mit benachbarten
Bereichen ermogli-
chen.
Transferleistungen er-
bringen.

Die Arbeit in einer
Gruppe und deren
Lern- oder Arbeitsum-
gebung mitgestalten
und kontinuierlich Un-
terstitzung anbieten.
Ablaufe und Ergeb-
nisse begrinden.
Uber Sachverhalte
umfassend kommuni-
zieren.

Sich Lern- und
Arbeitsziele setzen,
sie reflektieren, reali-
sieren und verant-
worten.

Peters & Telieps weisen darauf hin, dass bei der Zuordnung in der Pflege nicht
die Ausbildungsdauer und das zu erreichende Kompetenzniveau bericksichtigt
wurde. Personen mit Assistenzausbildungen (,Helfer/-innen®) als auch mit Fach-
krafteausbildung (Pflegefachpersonen) sind pauschal dem DQR-Niveau 4 zuge-
ordnet, wahrend hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen pauschal dem
DQR-Niveau 6 zugeordnet wurden (2023, S. 57).

Angesichts des unubersichtlichen Fort- und Weiterbildungsangebotes fur die

Pflege, das keiner strukturellen Logik folgt, weisen die Autorinnen darauf hin,
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dass zahlreiche Abschlusse noch keinem DQR-Niveau zugeordnet wurden. Auch
musse geklart werden, wie Karriereaufstiege von einer abgeschlossenen Pflege-
ausbildung auf DQR-Niveau 4 zu einem Studienabschluss auf DQR-Niveau 6
nicht nur anhand der Kompetenzen, sondern auch anhand der Aufgaben- und
Tatigkeitsprofile beschrieben werden konnen. Diese und weitere Herausforde-
rungen sollen in einem aktuellen Forschungsprojekt zu Durchlassigkeit und Bil-

dungspfaden in der Pflege analysiert werden (Peters & Telieps, 2023, S. 58-59).

2.3.4 BAPID-Kompetenzmatrix

Anfang Juli 2024 wurde eine Vorabpublikation der vom Deutschen Pflegerat
beauftragten Studie ,BAPID — Bildungsarchitektur der Pflege in Deutschland"
veroffentlicht. Das Konzept soll die Struktur der Pflegebildung durchlassiger und
moderner gestalten und ,damit die Attraktivitat, Identitat und Professionalitat der
Pflegeberufe nachhaltig” starken. Aligemeine Bildung, Allgemeine Pflegebildung
und Spezielle Pflegebildung werden berucksichtigt. Je nach ihrer Rolle im
Pflegeteam definiert die BAPID-Kompetenzmatrix unterschiedliche Pflegetypen:

»1yp ll: Pflegefachassistenz, wirkt an Pflegeprozessen mit;

Typ lll: Pflegefachberuf, gestaltet komplexe Pflegeprozesse;

Typ IV: Bachelor Pflege, gestaltet hochkomplexe Pflegeprozesse;

Typ V und VI: Pflegende mit Masterabschluss (APN), leiten

Pflegeprozesse auf fachwissenschaftlicher Basis und haben die fachliche

Letztverantwortung im Pflegeteam und eines pflegerischen Arbeitsfeldes

inne.”
Dabei wird zwischen formeller (berufsschulisch und akademisch) und informeller
Pflegebildung unterschieden. Die Pflegetypen Il und Il sind der beruflichen
Pflegebildung zugeordnet, die Pflegetypen IV, V und VI gehoren zur
akademischen Pflegebildung. ,BAPID Typ | wird dem informellen Pflegebereich
zugerechnet und verfugt Uber keinen Berufsabschluss in der Pflegebildung.®
Das BAPID-Bildungskonzept zielt auf klare Zustandigkeiten, vermeidet
Uberlastung und ein ,Alle machen Alles-Denken“. Zudem macht es

Karriereverlaufe sichtbar (Gahlen-Hoops & Genz, 2024, S. 4).
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2.4 Interprofessionelle Gesundheitsversorgung (IPZ)

Eine moderne Gesundheitsversorgung bietet der Bevdlkerung nicht nur gleich-
berechtigten Zugang zu Gesundheitsleistungen in guter Qualitat. Als Teil einer
,=nachhaltigen Medizin“ orientiert sie sich am Triple-Aim-Konzept, das gleicher-
mafen Qualitat, Nutzen und Kosten bericksichtigt. Interprofessionalitat hilft, das
Triple-Aim-Konzept umzusetzen. Dafur muss der Nutzen der Zusammenarbeit
den Aufwand Ubersteigen. Situationen, in denen interprofessionelle Zusammen-
arbeit notwendig und vorteilhaft ist, missen identifiziert werden (SAMW, 2020a,
S. 5).

Das aus dem amerikanischen Gesundheitssystem stammende Reformkonzept
fur eine integrierte und nachhaltige Versorgungsstruktur Triple Aim setzt auf ein
verandertes Werte- und Anreizsystem. Die drei Ziele Verbesserung der Patien-
tenzufriedenheit, Optimierung der Bevdlkerungsgesundheit und Reduzierung der
Kosten sind miteinander verbunden (Berwick et.al., 2008).

Nach Ansicht von Gerber et al. (2018), wurde interprofessionelle
Zusammenarbeit (IPZ, engl. interprofessional collaboration) im
Gesundheitswesen schon immer praktiziert, das Interesse am Thema nahm
jedoch stark zu. Das Autorenteam stellte fest, dass sich die in der Datenbank
PubMed befindlichen Publikationen zum Thema IPZ zwischen 2010 und 2017
fast verfunffacht haben (S. 1.524). Im Folgenden werden Grundbegriffe der inter-

professionellen Zusammenarbeit erlautert.

2.4.1 Definition, Anliegen und Begriffe

Die WHO definiert interprofessionelle Zusammenarbeit als gemeinsames
Tatigsein von Gesundheitsfachkraften unterschiedlicher Professionen mit
Patient*innen, deren Familien, Pflegenden und Gemeinschaften. So kann eine
qualitativ _hochwertige Versorgung in verschiedenen Settings gewahrleistet
werden. Die Praxis umfasst sowohl klinische als auch nicht-klinische
gesundheitsbezogene Tatigkeiten wie Diagnose, Behandlung, Uberwachung,
Gesundheitskommunikation, Management und Hygienetechnik (WHO, 2010, S.

13). Weil sich die Kompetenzen der unterschiedlichen Berufe Uberschneiden,
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wurde im Jahr 2020 der Kernsatz ,Collaboration is key“ — ,Zusammenarbeit ist
der Schlissel” formuliert (WHO, 2020, S. XXI).

Laut ,Charta 2.0 Interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen*
denkt und handelt jede Gesundheitsfachperson in den eigenen fachlichen und
beruflichen Kategorien. Alle Fachkrafte wurden fur ein professionelles ,Neben-
und Miteinander” geschult, in dem sie ihren Handlungsspielraum kennen. Beson-
derer Abstimmungsbedarf besteht in Routinesituationen nicht. Von
Interprofessionalitat im Gesundheitswesen wird jedoch gesprochen, ,wenn
mehrere Gesundheitsfachleute mit unterschiedlichen beruflichen Hintergrinden
SO0 zusammenarbeiten, dass sie zu einem gemeinsam geteilten Verstandnis
kommen, das sie vorher noch nicht hatten und zu dem sie ohne einander nicht
hatten kommen*® (vgl. SAMW, 2020a, S. 4).

Mabhler et. al. stellten in veroffentlichten Fachartikeln einen wenig abgestimmten
Gebrauch der Termini multiprofessionell, interprofessionell, transprofessionell
bzw. interdisziplindr zur Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe fest. Wahrend
die multiprofessionelle Zusammenarbeit ,das Arbeiten der Berufe neben- und
weitgehend unabhangig voneinander® meint, Uberschneiden sich bei der inter-
professionellen Zusammenarbeit die Kompetenzen der unterschiedlichen Berufe
und bei der transprofessionellen Zusammenarbeit verschwinden die Grenzen der
einzelnen Berufe und die Kompetenzen sind wechselseitig austauschbar®. Inter-
disziplindre Zusammenarbeit beschreibt dagegen das Uberschneiden der
Wissenschaftsbereiche (Mahler et. al., 2014, S. 3).

Interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ) mdchte eine koordinierte Versorgung
sicherstellen, mit dem drohenden Mangel an Gesundheitsfachpersonen
umgehen, nichtarztliche Berufe besserstellen sowie die Versorgungsqualitat und
Patientensicherheit verbessern (Gerber et. al., 2018, 1.524). Uber Begrifflichkei-
ten und das Konzept von IPZ sind Forschende jedoch uneinig (Gerber et. al.,
2018, S. 1.525).

2.4.2 Theoretische Modelle

2.4.2.1 Kontinuum-Modell der interprofessionellen Zusammenarbeit

Das Kontinuum-Modell der interprofessionellen Zusammenarbeit wurde von

Careau et. al. (2014) fur die Rehabilitation entwickelt. Es geht auf die spezifische
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Situation von Patient*innen oder Klient*innen, deren Angehorigen sowie deren
Umfeld von wenig komplex bis sehr komplex ein. Das Modell besteht aus flnf
Formen, wobei Typ 1 die vollig unabhangige Versorgung der Patienten durch die
Gesundheitsfachpersonen darstellt. Die Typen 2 bis 5 stellen Formen von IPZ
dar, die in der Praxis flexibel auf die individuellen Verhaltnisse und Bedurfnisse
angepasst werden kdnnen. Im engeren Sinn von IPZ ist nur Typ 5 der geteilten

Gesundheitsversorgung zuzuordnen (Gerber et. al. 2018, S. 1525-1526).

Situation <komplex bio-psycho-soziale Bedirfnisse Klient*in / Familie + komple>

%y
. Partnerscha ‘ - : . .
Intention etablieren informieren einigen
- =/

unabhangig parallel konsultatw abgestimmt  geteilt

Interakti ,/'@ Q @\
e O G 3 (i) [

- wachsende qeqenselthe Abhangigkeit zwischen Professionellen

+

Kombination <nidsziplinér multidisziplinare interdisziplinar >

Abb. 2 Kontinuum-Modell der interprofessionellen Zusammenarbeit nach Careau et. al. (2014),
Darstellung: ZHAW Departement Gesundheit (2023)

2.4.2.2 Modell zur Unterscheidung nach Enge der Zusammenarbeit

Reeves et. al. entwickelten das Modell zur Unterscheidung nach Enge der
Zusammenarbeit. Vier Formen der Zusammenarbeit Teamarbeit (teamwork),
Zusammenarbeit (collaboration), Koordinierung (coordination) und
Netzwerkarbeit (networking) konnen schwach bis stark ausgepragt sein und die
Zusammenarbeit von lose bis eng charakterisieren (Reeves et. al. 2010, S. 44).
Xyrichis et. al. entwickelten darauf aufbauend das InterProfessional Activity
Classification Tool (InterPACT). Das Instrument sollte konzeptionelle Klarheit
daruber schaffen, wie interprofessionelle Zusammenarbeit gestaltet werden
kann. Dafur definierten sie sechs Schlisseldimensionen: Ziele, Rollen und Ver-
antwortlichkeiten, gemeinsame Identitat, Engagement, Interdependenz sowie
Integration zwischen klinischen Aufgaben. Teamarbeit (teamwork) beinhaltet
danach ein hohes Mal} an gemeinsamer Teamidentitat, Klarheit, Interdependenz,
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Integration und geteilter Verantwortung, wie sie beispielsweise in hausarztlichen
Praxen oder Notaufnahmen praktiziert wird. Zusammenarbeit (collaboration) ver-
steht sich als lockerere Form der interprofessionellen Arbeit. Im Unterschied zur
Teamarbeit sind eine gemeinsame Identitat und die Integration einzelner
Personen weniger wichtig. Einzelne sind jedoch gemeinsam verantwortlich und
es besteht eine gewisse Abhangigkeit zwischen ihnen und der Klarheit ihrer
Rollen und Ziele. Diese Form von IPZ findet sich in vielen allgemeinmedizini-
schen Bereichen. Koordination (coordination) ahnelt der Zusammenarbeit, was
die gemeinsame Identitat betrifft. Hier — z.B. im Case Management — spielen In-
tegration und Interdependenz eine geringere Rolle. Angehdrige verschiedener
Professionen und Disziplinen arbeiten nebeneinander, sprechen sich regelmalig
ab und koordinieren ihre gemeinsamen Patient*innen oder Klient*innen. Bei der
Netzwerkarbeit (networking) sind eine gemeinsame Teamidentitat, klare Rollen
und Ziele, Interdependenz, Integration und gemeinsame Verantwortung weniger
wichtig, weil es keine gemeinsamen Patient*innen oder Klient*innen gibt. Netz-
werkmitglieder mussen sich nicht personlich begegnen, sondern kdnnen auch
virtuell oder asynchron kommunizieren, wie es beispielsweise bei der Diskussion
in der Leitlinien-Entwicklung der Fall ist (vgl. Xyrichis et. al., 2018, S. 417). Mit
diesen begrifflichen Hauptkategorien sollte eine verlassliche und koharente
Evidenzbasis fur interprofessionelle Arbeit in der Gesundheitsversorgung
geschaffen werden (Xyrichis et. al., 2018, S. 424).

2423 Verdichtungsmodell der interprofessionellen Zusammenarbeit

Atzeni et. al. betonen, dass gelungene interprofessionelle Zusammenarbeit nicht
nur von gut ausgebildeten, kooperationswilligen Individuen abhangt, sondern
immer situations- und kontextabhangig gedacht werden muss und entsprechend
unterschiedlich aussehen kann. Aus einer qualitativen Studie in funf medizini-
schen Settings heraus (chirurgische Versorgung, internistische Versorgung,
psychiatrische Versorgung, Palliativ-Versorgung und Grundversorgung)
entwickelte das Schweizer Autorenteam das Verdichtungsmodell zur
Unterscheidung verschiedener Formen gelingender interprofessioneller
Zusammenarbeit. Verdichtung bezieht sich dabei auf vor allem in krisenhaften

Situationen auftretende Arbeitsablaufe und Interaktionen. Das Modell differen-
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ziert zwischen koordinativer Verdichtung, projekthafter Verdichtung und ko-
kreativer Verdichtung (Atzeni et.al., 2017, S. 25).

LIPZ als koordinative Verdichtung beschreibt ein Zusammenspiel verschiedener Berufs-
personen in Situationen enger zeitlicher Taktung, z.B. in einer Reanimation oder in einem
chirurgischen Eingriff, wo hierarchisch klar strukturierte, lang trainierte, standardisierte
und sehr arbeitsteilige Handlungsmuster scheinbar reibungslos ineinandergreifen. Der
ranghdéchste Arzt hat die Deutungs- und Delegationshoheit inne.”

(Atzeni et. al., 2017, S. 27)

Mit ko-kreativer Verdichtung ist gemeint, dass verschiedene Gesundheitsfach-
personen in uneindeutigen und komplexen Situationen ohne Zeitdruck zusam-
menwirken, dabei je nach Profession Freiraume nutzen und kreativ sind. Wie bei-
spielsweise in der Palliativ-Versorgung muss die eigene berufliche Expertise
stetig erneuert, manchmal sogar Uberschritten werden und alle am Behand-
lungsprozess Beteiligten mussen informiert werden. Keine Profession hat mehr
zu sagen als eine andere. Ungleichheiten und Entscheidungskompetenzen
mussen alltagspraktisch ausgehandelt werden (Atzeni et. al., 2017, S. 28).
Projekthafte Verdichtungen liegen zwischen koordinativer und ko-kreativer Ver-
dichtung. Sie zeigen sich in Form und Intensitat vielfaltig, werden aber weniger
krisenhaft erlebt und deshalb als weniger ausgepragt empfunden. Sie kdnnen
vereinzelt, zeitweise oder dauerhaft projekthaft auftreten (Atzeni et.al., 2017, S.
31).

koordinative Verdichtung projekthafte Verdichtungen ko-kreative Verdichtung
I I I

Medizin

lll O

Individualitat

Abb. 3 Verdichtungsmodell der interprofessionellen Zusammenarbeit (Atzeni et.al., 2017, S. 7)

Koordinative und Kko-kreative Verdichtung bilden sich um konkrete
Patient*innenfalle. Die projekthafte Verdichtung betrifft punktuell Prozesse oder

professionsubergreifende Organisation. ,Die projekthafte Verdichtungsform
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kommt dann ins Spiel, wenn man sich nicht damit zufrieden geben will, dass ein
schwach koordiniertes, komplementares Nebeneinander von Kompetenzen — der
,Normalfall* der Gesundheitsversorgung — bereits hinreicht.“ (Atzeni et. al., 2017,
S.7)

In einem Folgestudienbericht beschriebt das Autorenteam interprofessionelle
Zusammenarbeit als Abweichung vom funktionalen Normalfall eines professio-
nellen, komplementaren Nebeneinanders (,Default-Position®), die sich organisa-
torisch wie professionell behaupten kénnen muss (SAMW, 20b, S. 25-26). Um
Patient*innen erfolgreich zu behandeln, ist oft weder eine spezifische Abstim-
mung noch ein gemeinsames Bemuhen um Verstandnis notwendig. In
komplexen Fallen ,muss der Modus der Kopplung zwischen Disziplinen und
Fachleuten wechseln.“ Nachhaltige kooperative Praxis wird als neuer Gleichge-
wichtszustand gesehen, fur den ein neues Muster ,erspielt’ werden muss und fur
den Energie erforderlich ist (SAMW, 20b, S. 27).

3  Methodik

3.1 Forschungsdesign

Diese Arbeit versteht sich als explorative Studie, weil sie ein bislang nur ungenu-
gend erforschtes Thema bearbeitet (D6ring & Bortz, 2016, S. 149).

Die Berufsbildungsforschung in den Gesundheitsfachberufen ist nach Darmann-
Finck noch wenig institutionalisiert. ,Jedoch kann sie mit ihren Erkenntnissen
wesentlich dazu beitragen, Veranderungen der beruflichen Anforderungen zu
erfassen sowie die Wirkmechanismen der beruflichen Bildung in den Gesund-
heitsfachberufen aufzuklaren und daraus Schlussfolgerungen fur ihre Gestaltung
zu ziehen” (vgl. Darmann-Finck, 2015, S. 2-3).

Das qualitative Paradigma der empirischen Sozialforschung ist subjektivistisch.
Das bedeutet, dass der Erkenntnisprozess immer untrennbar mit der Subjektivitat
und Perspektivitat der forschenden Person verknipft ist und dokumentiert wer-
den muss (vgl. Doring & Bortz, 2016. S. 70).

Die Forschungsfragen sollen in der Ubersichtsarbeit mit einem mehrperspektivi-
schen Ansatz beantwortet werden: Eine Literaturrecherche wird mit einer quali-
tativen Inhaltsanalyse (Dokumentenanalyse) und der historisch-kritischen

Methode kombiniert. Die Kombination verschiedener Methoden der Datenerhe-
32



bung und Datenanalyse wird in der qualitativen Sozialforschung als
Methodentriangulation  bezeichnet. Sie wird angewendet, um den
Erkenntnisgewinn der Studie zu steigern (vgl. Déring & Bortz, 2016, S. 600).
Inhaltsanalysen sind geeignet, um groRere Materialmengen systematisch und
generalisierend auszuwerten (vgl. Mayring, o.J., S. 607).

Die historisch-kritische Methode ist ein in der Theologie und in der Geschichts-
wissenschaft angewendetes Verfahren, mit dem historische Quellen analysiert
werden. Haas vergleicht die quellenkritische Methode mit einer detektivischen
Spurenanalyse und halt sie ,essentiell fur jeden Umgang mit Geschichte, der sich
wissenschaftlich nennen will“ (Haas, 2023, S. 56).

Nach Kirn sind historische Quellen ,alle Texte, Gegenstadnde oder Tatsachen,
aus denen Kenntnis der Vergangenheit gewonnen werden kann® (Kirn, 1959, S.
29).

Die hier zur Analyse vorgesehenen DDR-Studienplane sind als Primarquellen
einzustufen, weil sie aus dem zeitlichen Kontext des Geschehens stammen.
Dokumente dieser Art bezeichnet man als Uberrestquellen, weil sie ohne Uber-
lieferungsabsicht produziert wurden (TU Berlin, 2022, S. 3).

Quellen sind nicht objektiv — welche Erkenntnisse sie bringen, hangt von der
Fragestellung an sie ab. Diese Beurteilung wird als historische Quellenkritik be-
zeichnet und besteht aus auflerer und innerer Quellenkritik sowie Quelleninter-
pretation (TU Berlin, 2022, S. 5).

Es wurden flr diese Untersuchung bewusst die mit Einfuhrung des Fachschul-
status ab 1974 gultigen DDR-Rahmenstudienplane der Fachrichtungen
.Krankenpflege® und ,Sprechstundenassistenz® ausgewahlt, da dafur die

wenigsten Kenntnisse eruierbar waren.

3.2  Datensammlung/Suchstrategie

Innerhalb der letzten 35 Jahre wurden von der Verfasserin hunderte Dokumente
und Publikationen zu diversen Aspekten der examinierten Sprechstunden-
schwestern, zur ambulanten Pflege und zu verwandten Themen
zusammengetragen. Eine Systematik hatte die Sammlung anfangs nicht. Die
Herkunft der Dokumente war nur teilweise bekannt. Die wenigsten Quellen finden
sich heute in einschlagigen Datenbanken. Dennoch wurde versucht, eine
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Literaturrecherche in den Datenbanken BIBB, Carelit, Datenbank der Charité,

Google Scholar (erganzend-sondierend), Livio — ZB MED Search Portal fur Life

Sciences, PubMed, ResearchGate, ZEFYS -

DDR-Presse und ZQP zu

rekonstruieren. Dabei wurden die Schlagworter: ,Sprechstundenschwester®,

»~oprechstundenassistenz®, ,Krankenpflege®, ,DDR“ ,Pflegeausbildung UND

DDRY, ,education of nurses GDR", ,interprofessionell“ und ,Kompetenzen® ge-

nutzt. Der Zeitraum wurde nicht oder auf den Zeitraum 1974 bis 2024 einge-

grenzt.

3.3 ldentifizierung der Literatur

Die Treffertbersicht wird in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8 Suchergebnisse der Literaturrecherche in Datenbanken (eigene Darstellung)

Datenbank Schlagworter Suchzeit- Treffer
raum

BIBB https://www.bibb.de/ ~Sprechstundenschwester” ohne 0
~Sprechstundenassistenz” ohne 0
,Krankenpflege* ohne 370
,DDR" ohne 140
»Pflegeausbildung UND ohne 9
DDR*
,education of nurses GDR" ohne 0
Linterprofessionell” ohne 3
,Kompetenzen ambulant* ohne 8

CarelLit ~Sprechstundenschwester” 27
~Sprechstundenassistenz* ohne 7
,Krankenpflege DDR" ohne 856
Linterprofessionell” 1974-1990 2 (West)
,Kompetenzen ambulant* ohne 36

Datenbank der Charité ~Sprechstundenschwester* zZ nicht

"MedBeruf - Med. Ausbildung u. zuganglich

arztl. Berufsfeld (1950-2005)"

medzeitgeschichte.charite.de

Google Scholar ~Sprechstundenschwester* ohne 37

(ergdnzend-sondierend)
~Sprechstundenassistenz* ohne 20
,Pflegeausbildung DDR" ohne 378
Linterprofessionell” 1974-1990 33
,Kompetenzen ambulant* 3

Livio - ZB MED Search Portal fir ~Sprechstundenschwester* ohne 20

Life Sciences https://www.livivo.de/

PubMed ~Sprechstundenschwester” ohne 1

ResearchGate ~Sprechstundenschwester* ohne 1

https://www.researchgate.net/

(erganzend-sondierend)

ZEFYS - DDR-Presse ~Sprechstundenschwester” ohne 101

https://zefys.staatsbibliothek-

berlin.de/

ZQP sinterprofessionell” ohne 133

https://forschungsdatenbank.zgp.de/

| gesamt 2.185
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Zum DDR-spezifischen Berufsbild Sprechstundenschwester und der adaquaten
Studienrichtung Sprechstundenassistenz fanden sich in allen Datenbanken ins-
gesamt 113 Treffer, wobei etliche Quellen mehrfach aufgefuhrt wurden. Ein
Treffer bei PubMed bezog sich auf eine eigene Publikation der Verfasserin. Die
Suche in der ZEFYS - DDR-Presse ergab 133 Treffer der drei digitalisierten
Medien Berliner Zeitung, Neues Deutschland und Neue Zeit. Die Informationen
reichten von der Gratulation des Staatsratsvorsitzenden zur Geburt von Drillingen
einer Berliner Sprechstundenschwester bis zur Meldung einer zentralen Weiter-
bildungsveranstaltung fur 400 leitende Sprechstundenschwestern aus
Polikliniken und Ambulanzen (ADN, 1980, S 8; ADN, 1984, S. 2).

Erganzend wurde Material aus dem Bundesarchiv gesichtet sowie Quellen aus
dem eigenen Archiv hinzugezogen. Einige Publikationen und Bucher wurden
durch Querverweise gezielt gesucht und konnten teilweise antiquarisch gefunden
werden. Geltende gesetzliche Regelungen zur Einordnung in den historischen
Kontext wurden im Bundesgesetzblatt recherchiert, diese waren jedoch fur die
DDR nicht direkt online auffindbar.

34 Limitationen und Ausschlusskriterien

Buchter wies darauf hin, dass es die Qualifikationsforschung nicht gibt. Wortlich:
,<Qualifikationsforschung ist das, wofur man sie gebraucht. Fur die Konstruktion,
Reflexion und Revision von Curricula ware am ehesten eine Qualifikationsfor-
schung natzlich, die weitgehend konkrete Ausklnfte Uber kiinftige Qualifikations-
anforderungen zu geben vermag” (Buchter, 2002, S. 4).

Mit diesem Ansatz wurde diese Arbeit verfasst. Inhaltlich wird auf die staatlichen
Ausbildungen der DDR ,Krankenpflege“ und ,Sprechstundenassistenz® fokus-
siert, da es keine Hinweise darauf gibt, dass Sprechstundenschwestern in der
DDR in konfessionellen Pflegeschulen ausgebildet wurden (z.B. Ropers, 2009).
Nicht alle relevanten Quellen sind offentlich zuganglich, einige nur mit groRem
Aufwand oder gar nicht mehr. Eine aktuelle Studie hat festgestellt, dass Millionen
von Forschungsartikeln nicht mehr online auffindbar sind. 28% der Werke der
Stichprobe, was rund zwei Millionen Artikeln entspricht, erschienen trotz DOI

nicht in einem digitalen Archiv (Eve, 2024).
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Narrative Literaturibersichten dienen dazu, Unerforschtes eines Themas frei dar-
zustellen. Die Quellen werden nach subjektiven Gesichtspunkten ausgewahilt.
Ergebnisse sind deshalb geringer belastbar und kaum replizierbar. Es besteht
die Gefahr, Dokumente auszuschlie3en, die die eigenen Thesen nicht stutzen.
Vorteile dieses Ansatzes bestehen darin, Inhalte ohne strenge methodische Vor-
gaben grundlicher, flexibler auszuwerten und spezifische Details zu fokussieren
(Prexl, 2017, S. 17).

,=Forschung aus der Insider-Perspektive®, wie sie auch hier vorliegt, erlaubt, an
der Thematik aktiv beteiligt zu sein und ermdglicht, zusatzliche Kontakte und
Datenquellen zu erschlieRen. Es besteht jedoch die Gefahr des sogenannten
,Going Native“, der distanzlosen Nahe zum Forschungsgegenstand. Dieser kann
und muss mit verstarkter methodischer Reflexion und bewusster Distanzierung
begegnet werden (vgl. Doring & Bortz, 2016, S. 337). Fur diese Arbeit fanden
regelmanig Austauschgesprache mit den Betreuerinnen sowie Besprechungen
mit fachfremden Personen aus und auf3erhalb der Gesundheitsversorgung statt.
Nicht immer geben Publikationen einen informellen Mehrwert zur Forschungs-
thematik. In empirischen Studien taucht gelegentlich das Schlagwort ,Sprech-
stundenschwester” auf — bei naherer Betrachtung ist das Berufsbild als Fallzahl
einer Kohorte aufgefuhrt, beispielsweise zu pflegenden Angehdrigen oder als
Involvierte in ein Modellprojekt ,Mobile Praxisassistentin“ (Gerst, 2008). Berufs-
spezifika waren so nicht zu eruieren.

Meinungsbeitrage in Zeitungen mit nicht belegbaren Aussagen wurden flur diese
Untersuchung ausgeschlossen.

Diese Arbeit nutzt die aktuell gultige Rechtschreibung nach Duden sowie zur
gendergerechten Sprache den *Stern. Zitate sowie formale Vorgaben werden in
der originalen Schreibweise aufgefuhrt und gekennzeichnet. Eventuelle

Unkontinuitaten im Schreibstil sind somit historisch bedingt.

3.5 Datenanalyse

Die ausgewahlten Daten werden mit den Verfahren Dokumentenanalyse und

historisch-kritische Methode analysiert. Das konkrete Vorgehen wird in den

Unterkapiteln dargelegt.
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3.5.1 Dokumentenanalyse

Der methodische Ansatz der Dokumentenanalyse als qualitatives, nichtreaktives
Design (vgl. Mayring, 2016, S. 49) wurde gewahlt, da bisher keine verwertbaren
Quellen vorliegen, in Pre-Test-Interviews subjektive Erinnerungen stark vom
belegbaren Geschehen abwichen und Fragen in kinftigen empirischen
Untersuchungen faktenfundierter und konkreter gestellt werden mussten.

Im Jahr 2019 wurden von der Verfasserin unerschlossene Originaldokumente im
Bundesarchiv Berlin recherchiert, selektiert und gesichert. Die Unterlagen
befanden sich in zusammengeschnirten Aktenblndeln. Relevantes Material
musste aus zum Teil schlecht lesbaren, mit handschriftichen Notizen
versehenen, DIN A5- bzw. A4-Seiten selektiert, fehlende Seiten gesucht und
chronologisch zugeordnet und seitenweise als Foto-Dateien gesichert werden.
Zudem wurde Material aus Mikrofiches gesichtet und gespeichert.

Als Analysematerial wurden zur besseren Vergleichbarkeit die jeweils ab 1974
gultigen Rahmenstudienplane des Direktstudiums der DDR-Fachschulstudien-
gange ,Krankenpflege” und ,Sprechstundenassistenz® sowie erganzender
Schriftverkehr ausgewahlt. Im September 1974 war fur die Fachrichtung ,Sprech-
stundenassistenz“ der Fachschulstatus eingefihrt worden (Ministerium flr
Gesundheitswesen, 1974b). Die Studienplane des Diplom-Studienganges
Krankenpflege sowie der Studienplan des Fernstudiums
~Sprechstundenassistenz“ wurden gesichtet und transkribiert, jedoch in diese
Analyse nicht einbezogen (Mayring, 2016, S. 55).

Eine Umwandlung in bearbeitbare Formate wie Word- oder durchsuchbare PDF-
Dokumente war technisch nicht zu realisieren. Es mussten deshalb alle Doku-
mente handisch und originalgetreu transkribiert werden, was einem Umfang von
rund 40 DIN A4-Seiten (ohne Zusatzmaterial) entsprach.

Nach dem inhaltsanalytischen Kommunikationsmodell (Mayring, 2016, S. 59)
sollen die Texte Aufschluss Uber Inhalte und Haufigkeit von Gemeinsamkeiten
und Unterschieden der Rahmenstudienplane beider Fachrichtungen geben.
Zunachst wurden induktive Hauptkategorien und Subkategorien gebildet und
definiert. Die Analyse wurde mit der Open- Source-Software QCAmap 2020
(nach Mayring) begonnen. Nach einem Test mussten jedoch neue und weniger
Hauptkategorien (3: Gemeinsamkeiten im Lehrplan, Unterschiede im Lehrplan,

37



Hinweise auf interprofessionelles Arbeiten) sowie spezifischere Subkategorien
(5: Formalien, Facher, Praxis, Umfang, quantitative Analyse) festgelegt und
definiert werden.

Danach wurden die Texte manuell strukturiert, ,Ankerbeispiele” (Mayring, 2016,
S. 63) gesammelt und Textstellen nach Ubereinstimmung bzw. Unterschieden
analysiert.

Weiterhin wurde der prozentuale Anteil von Ausbildungsunterschieden quantita-
tiv bestimmt, indem die Zeichenzahl der relevanten Textmengen farbig markiert,
ausgezahlt und mit Dreisatz berechnet wurde. Diese einfachste Technik inhalts-
analytischen Arbeitens wird als Haufigkeitsanalyse (Frequenzanalyse) bezeich-
net (Mayring, 2022, S. 13).

Abschliel3end wird das analysierte Material interpretiert und diskutiert.

3.5.2 Historisch-kritische Methode

Wegen der Vielzahl der Quellen wird die historisch-kritische Methode fur drei aus-
gewabhlte, im Bundesarchiv recherchierte historische, Dokumente angewendet.
Konkret handelt es sich um die Rahmenstudienplane der Fachrichtungen
Krankenpflege sowie Sprechstundenassistenz aus dem Jahr 1974, weiterhin um
eine ,nur fur den Dienstgebrauch® bestimmte Studie zur Entwicklung der
Bildungsanforderungen im Gesundheits- und Sozialwesen aus dem Jahr 1981.
Der analog der Empfehlungen des Leitfadens der TU Berlin (0.J.) entwickelte und
genutzte Fragenkatalog beinhaltet diese sechs W-Fragen, die durch Quellenkritik
und Quelleninterpretation und fur jedes Dokument einzeln beantwortet werden:
Um was fur eine Quelle handelt es sich?

Wer hat die Quelle verfasst?

Wann und wo wurde sie verfasst?

B bdh =

Was wird in der Quelle dargestellt, welche Fakten aus dem Inhalt kbnnen
zur Beantwortung der Forschungsfragen etwas beitragen?
5. Fur wen ist die Quelle gedacht?

6. Wie konnen die Quellen interpretiert und kritisch bewertet werden?

Der im Bundesarchiv unter der Signatur DR3 / 24313 Ministerium fur Hoch- und
Fachschulwesen aufgefundene Studienplan fur die Ausbildung im mittleren
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medizinischen Beruf Fachrichtung Krankenpflege (Krankenschwester / -pfleger)

1974 (Nomenklatur 31 2 02) wurde vom Ministerrat der Deutschen

Demokratischen Republik, Ministerium flr Gesundheitswesen, herausgegeben
und als ,vorlaufiger Studienplan fur die Ausbildung an den medizinischen Fach-
schulen der DDR bestatigt®. Gezeichnet hat ,Tschersich, Staatssekretar” am 26.
April 1974. Das gedruckte Exemplar enthalt auf dem Titel die Angabe ,Potsdam
1975%. Der Studienplan wurde von der Zentralen Fachkommission Krankenpflege
beim Institut fur Weiterbildung mittlerer medizinischer Fachkrafte Potsdam, unter
Einbeziehung von  Mitarbeitern  folgender  Einrichtungen erarbeitet:
Bezirkskrankenhaus Potsdam, Bezirkskrankenhaus Halle-Doélau,
Bezirkskrankenhaus Rostock-Sudstadt, Bezirksnervenklinik Brandenburg, Kreis-
krankenhaus Blankenburg (Harz), Kreiskrankenhaus Bleicherode, Kreiskranken-
haus Greiz, Medizinische Schule der Medizinischen Klinik der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena, Medizinische Schule der Medizinischen Akademie Erfurt,
Kreisbildungsstatte des Gesundheitswesens Potsdam, Fachschule fir Gesund-
heits- und Sozialwesen Potsdam sowie Institut fur Weiterbildung mittlerer medi-
zinischer Fachkrafte Potsdam.

Der sich vermutlich an Lehrpersonal richtende Studienplan ist in einem fur die
Zeit typischen Sprachduktus verfasst: Neben der Fachlichkeit wird betont, dass
.in der medizinischen Fachschulausbildung zur Krankenschwester (bzw. zum
Krankenpfleger) sozialistische Personlichkeiten herangebildet werden, die als
Mitarbeiter des Gesundheits- und Sozialwesens der DDR verantwortungsbewul(3t
ihren gesellschaftlichen Auftrag erfillen [...]"

Aus dem Dokument gehen alle relevanten Inhalte fur die Forschungsfragen her-
vor: Ziel und Schwerpunkte der Ausbildung, Aufbau und Ablauf des Studiums

sowie zum Umfang (Ministerrat der DDR, 1974a).

Der im Bundesarchiv unter der Signatur DR3 / 24313 Ministerium fur Hoch- und
Fachschulwesen aufgefundene Studienplan fur die Ausbildung im mittleren

medizinischen Beruf Fachrichtung Sprechstundenassistenz 1974 (Nomenklatur-

Nr. 31 2 04) wurde vom Ministerrat der Deutschen Demokratischen Republik,

Ministerium fir Gesundheitswesen, herausgegeben und als ,vorlaufiger Studien-
plan fur die Ausbildung an den medizinischen Fachschulen der DDR bestatigt".
Gezeichnet hat ,Tschersich, Staatssekretar® am 30. Mai 1974 in Berlin. Das
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gedruckte Exemplar enthalt zudem auf dem Titel die Angabe ,Potsdam 1975°
und einen handschriftichen Vermerk ,Direktstudium®. Erarbeitet wurde der
Studienplan von der Zentralen Fachkommission Sprechstundenschwester beim
Institut fur Weiterbildung mittlerer medizinischer Fachkrafte Potsdam, unter
Einbeziehung von Mitarbeitern folgender Einrichtungen: Poliklinik und Medizini-
sche Bildungsstatte des Bezirkskrankenhauses ,St. Georg“ Leipzig, Staatliche
Arztpraxis Bielatal, Kreispoliklinik Eisenach, Medizinische Schule des Bezirks-
krankenhauses Potsdam, Medizinische Schule des Stadtischen Klinikums Berlin-
Buch, Bezirkskrankenhaus Halle — Betriebsschule —, Ausbildungsgemeinschaft
Sprechstundenschwestern / Ambulante medizinische Betreuung Berlin-Mitte und
Institut fur Weiterbildung mittlerer medizinischer Fachkrafte Potsdam.

Auch dieser sich vermutlich an Lehrpersonal richtende Studienplan ist in einem
fur die Zeit typischen Sprachduktus verfasst: Neben der Fachlichkeit wird betont,
dass ,in der medizinischen Fachschulausbildung zur Sprechstundenschwester
sozialistische Personlichkeiten herangebildet werden, die als Mitarbeiter des
Gesundheits- und Sozialwesens der DDR verantwortungsbewuft ihren gesell-
schaftlichen Auftrag erfullen und in ihrem Beruf ein humanistisches Wirken zum
Wohle des Menschen — im Sinne der Bewahrung vor Krankheit, der Wiederher-
stellung der Gesundheit und Leistungsfahigkeit — erkennen.”

Aus dem Dokument gehen alle relevanten Inhalte fur die Forschungsfragen her-
vor: Ziel und Schwerpunkte der Ausbildung, Aufbau und Ablauf des Studiums
sowie dessen Umfang. Insbesondere koénnen Gemeinsamkeiten und
Unterschiede zum Fachschulstudium der Krankenpflege sowie Hinweise zu
heute interprofessionell genanntem Arbeiten gefunden werden (Ministerrat der
DDR, 1974b).

Eine Studie ,Entwicklung der Bildungsanforderungen sowie der Berufs- und

Qualifikationsstruktur unter besonderer Beriicksichtigung des stationar-pflegeri-

schen Bereiches im Gesundheits- und Sozialwesen bis 1990“ ist unter der

Signatur DQ110 im Bundesarchiv archiviert. Sie wurde im April 1981 vom Institut
fur Weiterbildung mittl. med. Fachkrafte verfasst und tragt den Vermerk ,Nur fur
den Dienstgebrauch®. Bei dem mehr als 100 Seiten umfassenden, mit
Schreibmaschine  geschriebenen  Archivdokument handelt es  sich

augenscheinlich um Ormig-Durchschlage. Die losen Seiten sind teilweise
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verblichen, durch die lila Schrift schlecht lesbar und befanden sich teilweise nicht
in chronologischer Reihenfolge. Trotz des Transkriptionsaufwandes wurde die
Quelle ausgewahlt, da sie viel, sonst kaum verfigbares Zahlen- und
Faktenmaterial aus der Zeit enthalt. Besonders Uber Grinde und Motivation zum
Einsatz von Sprechstundenschwestern waren neue Informationen zu gewinnen.
Inwieweit die konzeptionellen Vorhaben der Studie umgesetzt wurden, ist nicht
zu entnehmen. Wegen des Quellenzustandes konnte nicht hundertprozentig
gesichert werden, dass jede benutzte Seite zu diesem Dokument gehort. Einige
Erkenntnisse werden im Kapitel 2.3 aufgefuhrt.

3.6 Bewertungsinstrumente

Nach Mayring ist der systematische Einsatz von Gutekriterien flr die qualitative
Inhaltsanalyse besonders wichtig. Insbesondere sollen die Validitat, die Gultigkeit
und die Reliabilitat eingeschatzt werden (Mayring, 2016, S. 140). Die Validitat
schatzt ein, ob erfasst wurde, was erfasst werden sollte. Die Reliabilitat prift, ob
der Gegenstand exakt erfasst wurde (Mayring, 2016, S. 141).

Heiser nennt als Gutekriterien der qualitativen Forschungslogik: Gegenstandsan-
gemessenheit, Offenheit, intersubjektive Nachvollziehbarkeit, reflektierte Subjek-
tivitat, empirische Verankerung, Koharenz, Limitation und Relevanz (Heiser,
2018, S. 51).

Fir diese Arbeit richtete sich die Methodik nach den Forschungsfragen. Bezlg-
lich der geplanten Dokumentenanalyse ergaben sich anfangs Unsicherheiten.
Das in der Literatur beschriebene Vorgehen wurde von der Verfasserin zu kurz
und zu abstrakt empfunden. Flr den Kategorisierungs- und Kodierungsprozess
erschien die Methode nach Kuckartz & Radiker zunachst leichter umsetzbar. Es
war jedoch unklar, ob das Vorgehen vermischt werden sollte. Vorarbeiten wurden
deshalb verworfen und die inhaltsanalytischen Gutekriterien auf ein einheitliches
Vorgehen nach Mayring fokussiert. Dazu mussten Quellen erneut gelesen und
verinnerlicht werden. Die testweise Nutzung der von Mayring entwickelten Soft-
ware QCAmap 2020 erwies sich wegen fehlender Routine als nicht zweckmaRig.
Die Dokumentenanalyse erfolgte deshalb nach bestem Wissen manuell. Das
Festlegen von Analyseeinheiten nach Kodiereinheit (minimaler Textteil, der unter

eine Kategorie fallen kann), Kontexteinheit (groRter Textbestandteil, der unter
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eine Kategorie fallen kann) und Auswertungseinheit (welche Textteile jeweils
nacheinander ausgewertet werden) wurde durch Ankerbeispiele und adaptierte
Kodierregeln umgesetzt (Mayring 2016, S. 60). Es fand keine Prifung durch eine
zweitkodierende Person statt.

Theoretische  Vorfestlegungen konnte es nicht geben, da der
Forschungsthematik kein theoretisches Modell zugrunde gelegt werden konnte
und auch nicht entwickelt wurde. Das Vorgehen ist so transparent wie mdglich
beschrieben. Der subjektive Einfluss der Forschenden wurde berlcksichtigt und
reflektiert. Die Erkenntnisse sind nachvollziehbar dargestellt und interpretiert. Sie
sind nur fur einen relativ kleinen Teil der Wissenschaftsgemeinschaft und der
interessierten Offentlichkeit relevant, aber sie geben Auskunft iiber eine bisherige

Forschungslicke.

4 Ergebnisse
4 1 Fakten und Zahlen

Der ab 1974 neu etablierten Fachrichtung ,Sprechstundenassistenz® ging eine in
der Quelle nicht naher bezeichnete Analyse voraus. Diese untersuchte, ,wieweit
die ausgebildete Krankenschwester in der Lage ist, die Aufgaben im ambulanten
Bereich zu erfullen, und ob der Bedarf durch Krankenschwestern gedeckt werden
kann.“ Schlussfolgernd wurde die Wiederaufnahme des Direktstudiums in der
Fachrichtung ,Sprechstundenassistenz” unterbreitet. Zum Tatigkeitsfeld wird

ausgefuhrt:

,Die Sprechstundenschwester ist die unmittelbare Mitarbeiterin des ambulant tétigen
Arztes und fiir den Patienten die erste Kontaktperson zum Gesundheitswesen. Sie sorgt
fiir einen reibungslosen Sprechstundenablauf. Ihr obliegen insbesondere

- die Vor- und Nachbereitung der Sprechstunde, einschlie3lich der Wartung der medizini-
schen Geréte und Apparate,

- die Ausfiihrung bestimmter verordneter diagnostischer und therapeutischer MalBnahmen,

- die Erledigung schriftlicher und statistischer Aufgaben, insbesondere der Dokumentation,

- die rationelle Arbeitsorganisation in ihrem Arbeitsbereich.“
(Institut fur Weiterbildung mittl. med. Fachkrafte, 1981a, Blatt 80).
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Perspektivisch wurde davon ausgegangen, dass sich teilweise der Inhalt der
Tatigkeit verandert, ,was héhere Anforderungen an das Wissen und Kénnen und
an die Personlichkeit der Sprechstundenschwestern stellt“. Diese, die Arbeit der
Sprechstundenschwestern beeinflussende, Entwicklungstendenzen wurden

prognostiziert:

.- Ein Teil bisher stationdr behandelter Krankheiten wird im zunehmenden MalRe ambu-
lant behandelt werden; das trifft auch flir bestimmte operative Eingriffe zu. Damit vollzieht
sich auch im ambulanten Bereich ein fortschreitender Spezialisierungsprozel3, der den
Einsatz spezialisierter Fachkréfte — auch der Sprechstundenschwestern — erfordert. Des-
halb wird z.B. geeigneten chirurgisch tétigen Sprechstundenschwestern die Méglichkeit
geboten, unter bestimmten Bedingungen an der Fachspezialisierung zur Operations-
schwester teilzunehmen.

- Mit dem weiteren Ausbau des Gesundheitswesens gewinnt die prophylaktische Arbeit
zunehmende Bedeutung. Fiir den ambulanten Bereich mit seinem engen Kontakt zum
Rat und Hilfe suchenden Biirger wird die Gesundheitserziehung und Gesundheitspropa-
ganda zu einem wesentlichen Tétigkeitsfeld. An dieser Aufgabe sind die Sprechstunden-
schwestern maf3geblich beteiligt.

- Beider Dispensairebetreuung vollzieht sich eine Umprofilierung, die auch das Téatigkeits-
feld der Sprechstundenschwestern erweitert, denn die Spezialdispensaires werden an
die poliklinischen Abteilungen angeschlossen.

- Patienten mit chronischen Krankheiten werden vom Facharzt fiir Allgemeinmedizin
betreut werden. Das stellt — auch unter Berticksichtigung des steigenden Anteils der (ber
70jahrigen Blirger — héhere Anspriiche an das Wissen der Sprechstundenschwester auf
psychologischem und soziologischem Gebiet, das sie beféhigt, die Patienten mit groRem
Einfiihlungsvermdgen versténdnisvoll zu betreuen. [...]*

(Institut far Weiterbildung mittl. med. Fachkréfte, 1981a, Blatt 81).

Auch Aussagen zur Erfullung der Aufgaben durch Krankenschwestern wurden
getroffen. Sie, ,insbesondere mit langerer Berufspraxis im stationaren Bereich®,
werden fur in der Lage gehalten, ,die wesentlichen medizinischen Aufgaben einer
Sprechstundenschwester zu erflllen.” Dabei wird vor allem der bewahrte Einsatz
in Fachabteilungen der Poliklinik genannt, ,fur die Erfahrungen aus der
stationaren Tatigkeit in der gleichen Fachdisziplin vorliegen®. Als Beispiel wird die
Tatigkeit ,in einer Hautklinik der Poliklinik genannt. Flr bestimmte ambulante
Arbeitsplatze seien bevorzugt Krankenschwestern einzusetzen, vor allem in den
Abteilungen fur Neurologie und Psychiatrie, im poliklinischen Operationssaal

oder in orthopadischen Abteilungen. Fir in padiatrischen Abteilungen ein-
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gesetzte Sprechstundenschwestern forderte die Gesellschaft fur Padiatrie eine
Spezialisierung der Kinderkrankenschwester flr die spezialisierte poliklinische
Betreuung. Als ,nicht optimal® wird der Einsatz von Krankenschwestern fur die
medizinische Grundbetreuung beim Facharzt fur Allgemeinmedizin gehalten. Vor
allem im landlichen Versorgungsgebiet ,ist eine zielgerichtet ausgebildete und
disponibel einsetzbare Sprechstundenschwester erforderlich. Konkret werden
diese  Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten  aufgefuhrt, die
Krankenschwestern fehlen:
- Assistenz bei kleinen chirurgischen Eingriffen

- Anwendung der Héhensonne und der Kurzwelle

- Durchfluhrung bestimmter Laboruntersuchungen

- Ableitung des EKG

- Dispensairebetreuung

- Anwendung von Screeningmethoden.”
Zudem fehlten ,den Krankenschwestern die Voraussetzungen fir die Organisa-
tion eines reibungslosen Sprechstundenablaufs und die Erledigung einer Vielzahl
von verwaltungstechnischen, schriftlichen und Dokumentationsaufgaben®, fur die
eine zusatzliche Qualifikation unerlasslich sei. Mit Verweis auf die Bildungsdéko-
nomie weist die Studie auf den Erfahrungswert hin, nachdem es mindestens ein
Jahr dauert, ,bis eine versierte Krankenschwester in der Lage ist, alle Aufgaben
als Sprechstundenschwester selbstandig zu erfullen® (Institut fur Weiterbildung
mittl. med. Fachkrafte, 1981a, Blatt 83-85).
Im Jahr 1974 gab es in der DDR 7.600 Sprechstundenschwestern, 1978 waren
es 8.528. Die steigende Tendenz wird damit erklart, dass es jahrlich bis zum Stu-
dienjahr 1977/1978 bis zu 2.000 Zulassungen zum Direktstudium in der Fach-
richtung Sprechstundenassistenz gab. Von den 19.000 ambulanten arztlichen
Arbeitsplatzen (ohne Stomatologie) im Jahr 1981 waren ,etwa 3/5 der
Schwesternstellen mit ehemaligen Krankenschwestern besetzt, wobei es sehr
starke oOrtliche Unterschiede gibt“. Bei einer als undkonomisch bezeichneten
Minimalbesetzung im Verhaltnis Arzt : Sprechstundenschwester von 1 : 1, wurde
bei einer jahrlichen Fluktuation von 7% ,ein jahrlicher Zusatzbedarf von ca. 1.300
Schwestern® prognostiziert, der durch ausgebildete Kranken- und Sprechstun-
denschwestern abgedeckt werden musste. Seit dem Studienjahr 1977/1978

erfolgten in der Fachrichtung ,Sprechstundenassistenz® keine Zulassungen im
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Direktstudium mehr. Fir das Fernstudium ,gab es jedoch so wenig Bewerber,
dass in der gesamten DDR 1978“ nur sieben Fernstudenten an einer (nicht
namentlich genannten) Medizinischen Fachschule ,gemeinsam mit funf Fernstu-
denten in der Fachrichtung Kinderkrankenpflege® immatrikuliert wurden. Zudem
strebten ,einige Bewerber”, den Fachschulabschluss als
Sprechstundenschwester nach der Externenordnung an ,bzw. wurden in die
Seminargruppen fur das Fernstudium von Krankenschwestern integriert” (Institut
fur Weiterbildung mittl. med. Fachkrafte, 1981a, Blatt 85).

Als Grunde fur die geringen Bewerbungszahlen im Zeitraum werden genannt,
dass in ambulanten medizinischen Einrichtungen relativ wenig Hilfskrafte
beschaftigt wurden und die meisten Schulabganger der 10.Klassen eine Berufs-
ausbildung aufnahmen. Zudem dauere das Fernstudium dreieinhalb Jahre, stelle
hohe Anforderungen und die Gehaltseinstufung biete keinen materiellen Anreiz.
Den Bedarf durch den Einsatz von Krankenschwestern als Sprechstunden-
schwestern zu decken, wird fir moglich und teilweise fur nétig gehalten. Grund-

satzlich solle dies jedoch nur im Ausnahmefall [Unterstreichung im Original]

erfolgen, da Krankenschwestern ,dringend fur die Sicherung der stationaren
medizinischen Betreuung gebraucht® werden. Da sie verstarkt fur die Grundkran-
kenpflege ausgebildet ist, kann sie ,dieses Wissen in der ambulanten Praxis nur
unzureichend anwenden®. Zudem hatten ambulante Einrichtungen — ,insbeson-
dere solche, die an Krankenhauser angeschlossen sind“ — Schwierigkeiten, die
Stellenplatze auszulasten. Fir Berlin, Leipzig und Dresden gab es Einstellungs-
verbote von Krankenschwestern in Polikliniken. In Cottbus bewarben sich
Krankenschwestern nicht fur den poliklinischen Bereich, sondern wechselten
eher ins Betriebsgesundheitswesen, da sie dort nicht am in Polikliniken Ublichen
2-Schicht-Dienst und am Sonnabend/Sonntag-Dienst teilnehmen mussten. Die
Studie weist zudem darauf hin, dass ,nicht alle Bewerber die physischen und
psychischen Voraussetzungen fur eine Tatigkeit als Sprechstundenschwester®
erfullen. Bei stationar tatigen Krankenschwestern bestehe ,teilweise die irrige
Ansicht, dal® die Arbeit im ambulanten Bereich ,leichter’ sei.”

LFakt ist jedoch, dal8 die Sprechstundenschwester statisch sehr belastet ist und dal8 hohe
Anforderungen an geistige Wendigkeit und Ausdauer gestellt werden.*
(Institut fir Weiterbildung mittl. med. Fachkrafte, 1981a, Blatt 86-87).
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Aus der DDR liegen Zahlen aus einer ,einmaligen Beschaftigtenerhebung zum
Stichtag 31.12.1977“ vor. Demnach standen fur eine Kapazitat von 146.500
Betten zur Pflege der Patienten rund 50.000 Angehdrige des mittleren medizini-
schen Personals und des medizinischen Hilfspersonals zur Verfugung. Etwa 84%
dieser Beschaftigten waren unmittelbar in der Betreuung am Krankenbett (im
Pflegebereich) tatig. 16% arbeiteten in entsprechenden Funktionsbereichen. Es
wird darauf hingewiesen, dass ,in den Angaben fir das Personal in den
Funktionsbereichen auch ein gewisses Arbeitspotential fur den ambulanten
Bereich mit enthalten sein kann, da eine exakte Trennung ... oft nicht moglich
ist.“ (Institut fur Weiterbildung mittl. med. Fachkrafte, 1981).

Tabelle 9 Beschéftigte in med. Fachberufen (in Pers.) in staatlichen ortlich- und zentralgeleiteten

Einrichtungen des GSW in ausgewahlten Wirtschaftsgruppen am Stichtag 31.12.1978 (Institut fir
Weiterbildung mittl. med. Fachkrafte, 1981, Blatt 35), eigene Darstellung

Beschiftigte in staatlichen ortlich- und zentralgeleiteten
Einrichtungen des GSW
darunter
Medizinische Fachschul- insges. | Stationéare Ambulante Heime des Krippe und
berufe Einrichtungen | Einrichtungen | Sozialwesens | Dauerheime
Krankenschwester/ 56.647 36.737 21.448 4.149 2.099
Krankenpfleger
Kinderkrankenschwester 14.226 8.695 2.186 75 2.999
Sprechstundenschwester 8.528 191 8.178 22 38
Stomatologische 8.135 393 7.642 5 40
Schwester
Hebamme 2.048 1.512 432 8 78
Krippenerzieherin 30.849 132 147 71 30.237
Gesundheitsflirsorger 5.309 283 4.696 53 101
Physiotherapeut 5.771 1.911 3.359 58 26
Med.-techn. Assistent fur
Funktionsdiagnostik™) 385 148 200 0 0
Med.-techn. 11.094 5.088 3.090 15 10
Laborassistent
Med.-techn.
Radiologieassistent 4.929 2.666 1.985 1 7
Audiol. 245 77 169 0 0
Phoniatrieassistent
Orthoptist 184 63 116 0 1
Diatassistent 466 350 24 3 2
Arbeitshygieneinspektor 327 2 165 0 0
Hygieneinspektor 1.416 4 77 2 1
Zahntechniker/
Zahntechnikermeister 5.516 243 5.087 0 3
Med. Assistent/Arzthelfer 651 221 319 16 0
Med. Fachpraparator 95 39 3 0 0
Pharmazieingenieur/
Apothekenassistent 5.804 137 3 1 2
Arbeitshygieneingenieur 124 0 77 0 0
Hygieneingenieur 312 0 22 0 0
Ingenieur flir med.
Laboratoriumstechnik 173 74 20 0 0

*) Angaben beinhalten medizinische Fachschulkader, die funktionsdiagnostische Aufgaben I6sen, ohne in
jedem Falle eine entsprechende Berufsbezeichnung erhalten zu haben.
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Tabelle 10 Beschaftigte in ausgewahlten med. Fachschulberufen (in Pers.) in staatlichen 6rtlich-
und zentralgeleiteten Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens nach Bezirken, Stand
31.12.1978, Wohnbevodlkerung 30.06.1978 (Institut fur Weiterbildung mittl. med. Fachkréfte,
1981, im Original Tabelle 3), eigene Darstellung

Krankenschwester, Krankenpfleger, Kinderkrankenschwester/
Sauglings- und Kinderkrankenschwester

insgesamt staatlich

insgesamt staatlich

insgesamt staatlich 6rtlich

oOrtlich und zentral Ortlich und MHF darunter
Pers. Je 10.000 | Pers. Je 10.000 | Pers. Stationare Ambulante Staatlich
Einwohner Einwohner Einrichtungen | Einrichtungen | &rtlich
insges. je
10.000
Einwohner
Bezirk
Hauptstadt 6.968 62 6.696 60 5.802 2.457 2.131 62
Berlin
Cottbus 4.050 46 3.981 45 3.981 1.992 1.456 45
Dresden 7.982 44 7.864 43 7.220 3.729 2.495 40
Erfurt 6.305 51 5.977 48 5.195 2.480 1.773 42
Frankfurt 3.014 43 2.984 43 2.984 1.628 845 43
Gera 3.550 48 3.517 48 2.863 1.399 899 39
Halle 8.242 44 8.133 44 7.424 3.936 2.226 40
Karl-Marx-Stadt
7.845 40 7.697 39 7.697 4.352 2.213 39
Leipzig 6.674 47 6.609 46 5.550 3.262 1.734 39
Magdeburg 6.537 51 6.436 50 5.566 3.076 1.663 44
Neubrandenburg | 3.085 49 3.049 49 3.049 1.839 754 49
Potsdam 5.131 46 5.073 45 5.073 3.129 1.250 45
Rostock 6.890 67 5.632 64 4.176 1.888 1.331 48
Schwerin 3.052 52 3.003 51 3.003 1.541 1.001 51
Suhl 2.548 47 2.528 46 2.528 1.439 738 46
DDR 30.873 46 79.179 47 71111 38.147 22.497 43

Tabelle 11 Sprechstundenschwestern nach Stadten in absoluten Zahlen 1978 (Institut fur Wei-

terbildung mittl. med. Fachkréafte, 1981, im Original Tabelle 4, Blatt 37), eigene Darstellung

Sprechstundenschwestern

Bezirk

insgesamt staatlich értlich und zentral

Personen je 10.000 Einwohner
Hauptstadt Berlin 317 2,8
Cottbus 281 3,2
Dresden 713 3,9
Erfurt 630 5,1
Frankfurt 347 5,0
Gera 313 4,2
Halle 1.163 6,3
Karl-Marx-Stadt 854 4.4
Leipzig 818 57
Magdeburg 954 7,5
Neubrandenburg 322 5,2
Potsdam 454 5,2
Schwerin 220 3,7
Suhl 408 7,5
DDR 8.828 5,1
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Tabelle 12 Entwicklung der Zulassungen (Z) und Absolventen (A) in der medizinischen Fach-
schulausbildung nach ausgewahlten Fachrichtungen (Institut fir mittl. med. Fachkréfte, 1981a,
im Original Tabelle 9), eigene Darstellung

1974 | 1975 | 1976 1977 1978 1979

1980
(vorlaufig)

Fachrichtung Z Z Z zZ | A Z | A Z | A Z

A

Direktstudium

4.136 4.596 4.838 5.209 3.536 5.893 4.178 6.040 4.406 5.814

Krankenpflege

4.954

1.338 1.475 1.430 1.306 1.296 1.428 1.341 1.454 1.335 1.474

Kinderkranken-
pflege

1.315

71 129 97 219 81 205 107 315

Hebammen 3 J.

95

602 690 823 809 585 691 695

Sprechstunden-
schwestern

794

12.004 | 12.951 | 13.684 | 13.461 | 10.909 | 13.465 | 12.128 | 13.956 | 12.418 | 14.065

Zulassungen
insgesamt

13.061

Fernstudium

263 563 733 737 81 806

Krankenpflege

504

28 63 92 74 28 69

Kinderkranken-
pflege

73

Sprechstunden- 10

schwestern

327 1.095 1.285 1.434 129 1.241

Zulassungen
insgesamt

672

4.2

Sprechstundenassistenz (1974)

Vergleich der DDR-Fachschulstudiengange Krankenpflege und

Der Rahmenlehrplan flr beide Fachrichtungen sah das dreijahrige Direktstudium,
identische Voraussetzungen und einen identischen Gesamtstundenumfang von
4.867 Stunden vor.

Die jeweils in den Lehrprogrammen beschriebenen Voraussetzungen fur die Auf-
nahme eines medizinischen Fachschuldstudiums werden in Tabelle 13 direkt

gegenubergestellt [Unterstreichungen im Original].

Tabelle 13 Voraussetzungen zur Aufnahme eines medizinischen Fachschulstudiums der Fach-
richtungen Krankenpflege und Sprechstundenassistenz (Ministerrat der Deutschen
Demokratischen Republik, 1974a,S. 20; Ministerrat der Deutschen Demokratischen Republik
1974 b, S. 20). Eigene Darstellung.

Krankenpflege

Sprechstundenassistenz

Fir die Bewerbung und Zulassung zum
Studium gelten die Festlegungen des
Ministeriums fir Hoch- und Fachschulwesen
Uber die Bewerbung, die Auswahl und
Zulassung zum Direktstudium an den
Ingenieur- und Fachschulen der Deutschen
Demokratischen Republik sowie die dazu
erlassenen Erganzungen fir die Ausbildung
an medizinischen Fachschulen.

Fir die Bewerbung und Zulassung zum
Studium gelten die Festlegungen des
Ministeriums fir Hoch- und Fachschulwesen
Uber die Bewerbung, die Auswahl und
Zulassung zum Direktstudium an den
Ingenieur- und Fachschulen der Deutschen
Demokratischen Republik sowie die dazu
erlassenen Erganzungen fiir die Ausbildung
an medizinischen Fachschulen.
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Die Bewerber missen sich durch hohe
gesellschaftliche Aktivitdt auszeichnen und
die 10. Klasse der allgemeinbildenden
polytechnischen  Oberschule erfolgreich
abgeschlossen haben. Sie sollen sichere
naturwissenschaftliche Kenntnisse besitzen
und gute Leistungen in den Fachern
Staatsblrgerkunde und Deutsch nachweisen.

Die Bewerber missen sich durch hohe
gesellschaftliche Aktivitat auszeichnen und die
10. Klasse der allgemeinbildenden
polytechnischen  Oberschule  erfolgreich
abgeschlossen haben. Sie sollen sichere
naturwissenschaftliche Kenntnisse besitzen
und gute Leistungen in den Fachern
Staatsbiirgerkunde und Deutsch nachweisen.

Folgende besondere

Der Beruf der Krankenschwester verlangt im
besonderen Mafle Achtung vor dem Leben,
Liebe zum Menschen, Einsatzbereitschaft,
Verantwortungsbewuftsein,
Gewissenhaftigkeit, Ehrlichkeit, Umsicht,
Geduld sowie ein ausgeglichenes Auftreten.
Die Krankenschwester mull fahig sein,
aufmerksam und konzentriert auch Uber
langere Zeit zu arbeiten sowie schnell und
richtig zu reagieren.

Der Beruf der Sprechstundenschwester
verlangt im besonderen MafRe Achtung vor
dem Leben, Liebe zum Menschen,
Einsatzbereitschaft,
Verantwortungsbewuftsein,
Gewissenhaftigkeit, Ehrlichkeit, Umsicht,
Geduld und Kontaktfahigkeit sowie ein

schnelles Reaktionsvermdgen.

Die GliedmalRen missen gesund und die
Sinnesorgane normal entwickelt sein. Herz-
Kreislauf-Krankheiten und krankhafte
Veranderungen der Wirbelsdule wirken sich
berufshemmend aus.

Bewerber mit Allergien, besonders der Haut,
sowie Epileptiker kdnnen diesen Beruf nicht
ergreifen.

Uber die gesundheitliche Eignung fir den
Beruf ist ein arztliches Gutachten vorzulegen.

Die Gliedmaflen missen gesund und die
Sinnesorgane normal entwickelt sein. Herz-
Kreislauf-Krankheiten und krankhafte
Veranderungen der Wirbelsaule wirken sich
berufshemmend aus.

Bewerber mit Allergien, besonders der Haut,
sowie Epileptiker kbnnen diesen Beruf nicht
ergreifen.

Uber die gesundheitliche Eignung fiir den
Beruf ist ein arztliches Gutachten vorzulegen.

Gemeinsamkeiten der ab 1974 glltigen Lehrprogramme des medizinischen
Fachschulstudiums (Direktstudium) Krankenpflege und Sprechstundenassistenz
betreffen Formalien wie Aussagen zur Herausgeberschaft, Unterzeichnenden,
Beteiligten, Inhaltsverzeichnis, Vorbemerkung, Erziehungs- und Ausbildungsziel,
Prufungen, Qualifikationsmdglichkeiten sowie theoretische Unterrichtsfacher,
Praxisinhalte und Stundenumfang.

Sowohl angehende Krankenschwestern und -pfleger als auch Sprechstunden-
schwestern absolvierten im 1. Studienjahr eine Ausbildung in Erste Hilfe, die als
.wesentliche Voraussetzung fur die Sanitatsausbildung und ihre Qualifikation als
Lehrkraft des DRK in der DDR (2. Studienjahr)“ galt (Ministerrat der Deutschen
Demokratischen Republik, 1974a, S. 15; Ministerrat der Deutschen Demokrati-
schen Republik, 1974b, S. 16).

Fur beide Fachrichtungen erfolgten die Prifungen auf der Grundlage der
geltenden Prifungsordnung fur Hoch- und Fachschulen und der dazu vom

Minister fur Gesundheitswesen erlassenen Bestimmungen und waren laut
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Rahmenablaufplan jeweils zum Ende des 2., 4. und 6. Semesters fur eine Woche
durchzufihren. Zwischen- und Abschlu3prifungen konnten nach der Spezifik der
Lehrgebiete mundlich, schriftlich oder praktisch abgenommen werden. Die
praktische Abschlussprufung im speziellen Bereich erfolgte im 6. Semester. Mit
der Anfertigung und Verteidigung einer Abschlussarbeit hatten die
Fachschulstudierenden unter Beweis zu stellen, dass ,sie in der Lage sind,
selbstandig zu arbeiten, die notwendigen Zusammenhange zu erkennen und ihr
Wissen und Kénnen in der Praxis anzuwenden®.

Sowohl Krankenschwestern und Krankenpfleger als auch
Sprechstundenschwestern bekamen nach erfolgreich abgeschlossenem
Fachschulstudium ihre Berufsbezeichnung verliehen und erhielten die Erlaubnis
zur Berufsaustibung (Ministerrat der Deutschen Demokratischen Republik,
1974a, S. 20; Ministerrat der Deutschen Demokratischen Republik, 1974b, S.
21). Der erfolgreiche Abschluss einer Berufs- oder Fachschulausbildung fir mitt-
lere medizinische Fachkrafte berechtigte noch nicht zur Auslibung des Berufes.
Dazu war eine staatliche Anerkennung notig, die ,der Rat des Kreises, Abteilung
Gesundheits- und Sozialwesen, auf Grund der Verordnung Uber die staatliche
Anerkennung fur mittlere medizinische Berufe® ausstellte. Diese Regelung wurde
zum Schutz der Bevolkerung gefordert und erlaubte die Berufsbezeichnung nur
zu fuhren, ,solange die staatliche Anerkennung gilt und kein Berufsverbot
erlassen ist” (Institut fur Weiterbildung mittl. med. Fachkrafte, 1978/BArch
DC110, S. 25).

Als Qualifikationsmdglichkeiten werden fur examinierte Krankenschwestern und
-pfleger sowie fur Sprechstundenschwestern die Aufnahme eines postgradualen
Studiums, die Ubernahme einer leitenden Funktion, die Tatigkeit als Gesund-
heitsflrsorgerin, sowie nach mehrjahriger erfolgreicher praktischer Tatigkeit im
Beruf und bei entsprechenden padagogischen Fahigkeiten das
Hochschulstudium der Medizinpadagogik benannt (Ministerrat der Deutschen
Demokratischen Republik, 1974a, S. 20; Ministerrat der Deutschen Demokrati-
schen Republik, 1974b, S. 22).

Die Rahmenlehrplane fur beide Fachrichtungen werden in Tabelle 14 dargestellt.
Eine Turnuswoche fur die theoretischen Lehrfacher' umfasste 36 Stunden (a 50
Minuten) an sechs Werktagen. Fur die praktischen Lehrveranstaltungen2 waren
je Turnuswoche im 1. und 2. Studienjahr 40 Zeitstunden, im 3. Studienjahr 43
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Zeitstunden, an funf Werktagen geplant, wovon wochentlich finf Stunden (& 50

Minuten) fUr die Vermittlung theoretischer Lehrstoffe verwendet werden sollte.

Tabelle

14 Rahmenlehrplane

der

DDR-Fachschulstudiengange

Krankenpflege

und

Sprechstundenassistenz (Direktstudium) 1974. (Ministerrat der Deutschen Demokratischen
Republik, 1974a, S. 21; Ministerrat der Deutschen Demokratischen Republik, 1974b, S. 23).

Eigene Darstellung.

Semester Inhalt Krankenpflege Sprechstunden-
assistenz
1. Semester | theor. Lehrveranstaltungen’ 10 Wochen 10 Wochen
(22 Wochen) | praktische Lehrveranstaltungen? | 11 Wochen 11 Wochen
Immatrikulationslehrgang/ 1 Woche 1 Woche
Exkursion
2. Semester | theor. Lehrveranstaltungen 10 Wochen 10 Wochen
(22 Wochen) | prakt. Lehrveranstaltungen 10 Wochen 10 Wochen
Lehrgang Zivilverteidigung 1 Woche 1 Woche
Prufungen 1 Woche 1 Woche
3. Semester | theor. Lehrveranstaltungen 10 Wochen 10 Wochen
(22 Wochen) | prakt. Lehrveranstaltungen 11 Wochen 11 Wochen
Lehrgang Zivilverteidigung 1 Woche 1 Woche
(DRK-Lehrbeféahigung)
4. Semester | theor. Lehrveranstaltungen 10 Wochen 10 Wochen
(22 Wochen) | prakt. Lehrveranstaltungen 11 Wochen 11 Wochen
Prifungen 1 Woche 1 Woche
5. Semester | theor. Lehrveranstaltungen 20 Tage 20 Tage
(22 Wochen) | (wochentl. 1 Tag)
prakt. Lehrveranstaltungen 17 Wochen 17 Wochen
Vorbereitung der schiftlichen 1 Woche Woche
Hausarbeit
6. Semester | theor. Lehrveranstaltungen 15 Tage 15 Tage
(25 Wochen) | (wéchentl. 1 Tag)
prakt. Lehrveranstaltungen 17 Wochen 17 Wochen
Fertigstellung der schriftlichen 2 Wochen 2 Wochen
Hausarbeit
Prifungsvorbereitungen und 3 Wochen 3 Wochen
Abschluf3prifung

Geringfugige Unterschiede, insbesondere im Facherspektrum und im Stunden-

umfang, zeigen sich in den Stundentafeln beider Fachrichtungen. Diese werden

zugunsten der Ubersichtlichkeit und Transparenz jeweils einmal vollstandig und

einmal im Direktvergleich dargestellt.

Tabelle 15 Stundentafel der Fachrichtung Krankenpflege (Direktstudium). (Ministerrat der
Deutschen Demokratischen Republik, 1974a, S. 22) Eigene Darstellung.

Krankenpflege (Krankenschwester/ -pfleger)
Semester 1 2 3 4 5 6
Lehrveranstaltungen (Theorie) 10 10 10 10 20 15 Ges.-
Wo. | Wo. | Wo. | Wo. Tg. Tg. Std.
1.  Marxismus-Leninismus 5 5 5 5 3 3 305
2. Deutsch 2 2 - - - - 40
3. Kulturtheorie/Asthetik - 2 2 - - 40
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4. Russisch 2 2 2 2 - - 80

5. Korpererziehung 2 2 2 2 1 1 115

6. Gesundheitsschutz 2 2 2 1 1 - 80

7. Okonomik des GSW - - 3 4 - - 70

8. Medizinische Mikrobiologie 3 - - - - - 30

9. Anatomie/Physiologie/Biochemie 6 6 - - - - 120

10. Grundlagen der Medizintechnik - - 4 3 - - 70

11. Padagogik/Psychologie/Soziologie 2 2 2 3 - - 90

12. Allgemeine Krankheitslehre 4 - - - - - 40

13. Erndhrungslehre - - 2 2 - - 40

14. Arzneimittellehre 2 - - - - 40

15. Informationsverarbeitung/ 3 - - - - 30

Medizinische Statistik

16. Med. Schutz der Bevélkerung 3 - - - - - 30

17. Spezielle Krankheitslehre - 13 13 12 2 3 465

- Innere Medizin - (4) (4) (3) - - (110)

- Chirurgie/Orthopadie - (5) 4) 4) - - (130)

- Gynakologie/Geburtshilfe - - (3) (2) (1) - (70)

- Infektionslehre - (4) - - - - (40)

- Psychiatrie und Neurologie - - (2) (3) - - (50)

- HNO- und Augenheilkunde - - - - (1) (1) (35)

HNO | Aug.

- Dermatologie/Venerologie - - - - - (2) (30)
Theoretische Lehrveranstaltungen 36 36 36 36 7 7 1.685
(Stunden je Woche) [sic]

18. Lehrveranstaltungen in der Praxis 11 10 11 11 17 17

Wo. | Wo. | Wo. | Wo. Wo. Wo.
- Theoretische Lehrveranstaltungen
in der Praxis 5 5 5 5 5 5 385

- Prakt. Lehrveranstaltungen 35 35 35 35 38 38 2.797
Lehrveranstaltungen in der Praxis
(Stunden je Woche) 40 40 40 40 43 43
Gesamtstundenzahl (Theorie und Praxis) 4.867

Tabelle 16 Stundentafel der Fachrichtung Sprechstundenassistenz (Direktstudium). (Ministerrat
der Deutschen Demokratischen Republik, 1974b, S. 24) Eigene Darstellung.
Sprechstundenassistenz (Sprechstundenschwester)
Semester 1 2 3 4 5 6
Lehrveranstaltungen (Theorie) 10 10 10 10 20 15 Ges.-
Wo. | Wo. | Wo. | Wo. Tg. Tg. Std.

1.  Marxismus-Leninismus 5 5 5 5 3 3 305

2. Deutsch 2 2 - - - - 40

3. Kulturtheorie/Asthetik - - 2 2 - - 40

4. Russisch 2 2 2 2 - - 80

5. Korpererziehung 2 2 2 2 1 1 115

6. Gesundheitsschutz 2 2 1 1 1 - 80

7. Okonomik des GSW - - 3 4 - - 70

8. Medizinische Mikrobiologie 3 - - - - - 30

9. Anatomie/Physiologie/Biochemie 6 6 - - - - 120

10. Grundlagen der Medizintechnik 3 4 - - - - 70

11. Padagogik/Psychologie/Soziologie 2 2 2 3 - - 90

12. Allgemeine Krankheitslehre 2 2 - - - - 40

13. Erndhrungslehre - - 2 2 - - 40

14. Arzneimittellehre - - 2 2 - - 40

15. Informationsverarbeitung/ - 3 - - - - 30

Medizinische Statistik
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16. Med. Schutz der Bevélkerung 3 - - - - - 30
17. Spezielle Krankheitslehre - 2 11 9 2 3 305
- Innere Medizin/ - (5) (6) (1) - (130)
Neurologie/Psychiatrie
- Infektionslehre - - (3) - - - (30)
- Chirurgie/Orthopadie - (2) (3) - - - (50)
- Gynakologie/Geburtshilfe - - - (3) - - (30)
- Péadiatrie - - - - (1) - (20)
- HNO-/Augen-/Hautkrankheiten - - - - - (3) (45)
18. Maschineschreiben 4 4 4 4 - - 160
Theoretische Lehrveranstaltungen 36 36 36 36 7 7 1.685
(Stunden je Woche) [sic]
19. Lehrveranstaltungen in der Praxis 11 10 11 11 17 17
Wo. | Wo. Wo. Wo. Wo. Wo.
- Theoretische Lehrveranstaltungen
in der Praxis 4 5 4 5 3 2 278
- Prakt. Lehrveranstaltungen 36 35 36 35 40 41 2.904
Lehrveranstaltungen in der Praxis
(Stunden je Woche) 40 40 40 40 43 43
Gesamtstundenzahl (Theorie und Praxis) 4.867
Tabelle 17 Direktvergleich des Gesamtumfangs der Stundentafeln der Fachrichtung Kranken-
pflege und Sprechstundenassistenz (Direktstudium). (Ministerrat der Deutschen Demokratischen
Republik, 1974a, S. 22; Ministerrat der Deutschen Demokratischen Republik, 1974b, S. 24)
Eigene Darstellung.
Krankenpflege Sprechstundenassistenz
(Krankenschwester/ -pfleger) (Sprechstundenschwester)
Lehrveranstaltungen (Theorie) Ges. | Lehrveranstaltungen (Theorie) Ges.
std. std.
Marxismus-Leninismus 305 | Marxismus-Leninismus 305
Deutsch 40 | Deutsch 40
Kulturtheorie/Asthetik 40 | Kulturtheorie/Asthetik 40
Russisch 80 | Russisch 80
Kérpererziehung 115 | Kérpererziehung 115
Gesundheitsschutz 80 | Gesundheitsschutz 80
Okonomik des GSW 70 | Okonomik des GSW 70
Medizinische Mikrobiologie 30 | Medizinische Mikrobiologie 30
Anatomie/Physiologie/Biochemie 120 | Anatomie/Physiologie/Biochemie 120
Grundlagen der Medizintechnik 70 | Grundlagen der Medizintechnik 70
Padagogik/Psychologie/Soziologie 90 | Padagogik/Psychologie/Soziologie 90
Allgemeine Krankheitslehre 40 | Allgemeine Krankheitslehre 40
Ernahrungslehre 40 | Erndhrungslehre 40
Arzneimittellehre 40 | Arzneimittellehre 40
Informationsverarbeitung/ 30 | Informationsverarbeitung/ 30
Medizinische Statistik Medizinische Statistik
Med. Schutz der Bevoélkerung 30 | Med. Schutz der Bevdlkerung 30
Spezielle Krankheitslehre 465 | Spezielle Krankheitslehre 305
- Innere Medizin (110) | - Innere Medizin/ (130)
Neurologie/Psychiatrie
- Chirurgie/Orthopadie (130) | - Infektionslehre (30)
- Gynakologie/Geburtshilfe (70) | - Chirurgie/Orthopadie (50)
- Infektionslehre (40) | - Gynakologie/Geburtshilfe (30)
- Psychiatrie und Neurologie (50) | - Padiatrie (20)
- HNO- und Augenheilkunde (35) | HNO-/Augen-/Hautkrankheiten (45)
- Dermatologie/Venerologie (30)
- - Maschineschreiben 160
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Theoretische Lehrveranstaltungen 1.685 | Theoretische Lehrveranstaltungen 1.685
(Stunden je Woche) (sic] | (Stunden je Woche) [sic]
Lehrveranstaltungen in der Praxis Lehrveranstaltungen in der Praxis
- Theoretische - Theoretische
Lehrveranstaltungen in der 385 Lehrveranstaltungen in 278
Praxis der Praxis
- Prakt. Lehrveranstaltungen 2.797 - Prakt. 2.904
Lehrveranstaltungen
Gesamtstundenzahl Gesamtstundenzahl
(Theorie und Praxis) 4.867 | (Theorie und Praxis) 4.867

Examinierte Sprechstundenschwestern ubernahmen durch administrative, Doku-
mentations- und Schreibaufgaben schwerpunktmallig andere Aufgaben in der
ambulanten Tatigkeit als Krankenschwestern und -pfleger und hatten mit 278
Gesamtstunden weniger theoretische Lehrveranstaltungen in der Praxis zu
absolvieren als Studierende der Krankenpflege mit 385 Gesamtstunden. Dafur
besuchten Sprechstundenschwestern mit 2.904 Gesamtstunden 107 mehr prak-
tische Lehrveranstaltungen als die Studierenden der Krankenpflege mit 2.797
Gesamtstunden. Der Studienplan in der Fachrichtung Sprechstundenassistenz
umfasst 12,6% mehr Lehrstoff als in der Fachrichtung Krankenpflege. Die
inhaltlichen Unterschiede der Rahmenlehrplane konnten mit rund 11% beziffert
werden. Der Mehrumfang des Lehrstoffs der Spezialisierung entspricht etwa dem
quantitativen Unterschied der Lehrinhalte.

Unterschiede in den Rahmenlehrprogrammen betreffen das Inkrafttreten, die
Beteiligten, die Nomenklatur-Nummern, die Berufsbezeichnungen, das jeweilige
Erziehungs- und Ausbildungsziel, die Prifungen und
Qualifikationsmoglichkeiten. So legten angehende Krankenschwestern/-pfleger
die Zwischenprufung in Grundkrankenpflege im 2. Semester und die Abschluss-
prufung im 3. Semester ab. Die Abschlussprifung im Fach Innere Medizin
erfolgte im 4. Semester und im operativen Bereich im 5. Semester (Ministerrat
der Deutschen Demokratischen Republik, 1974a, S. 19).

Fiar Sprechstundenschwestern war die Zwischenprufung im Fach Innere Medizin
im 4. Semester und die Abschlussprifung im 5. Semester terminiert. In
Maschineschreiben fand im 2. Semester eine Zwischenprifung und im 4.
statt. Die

Labordiagnostik/Physiotherapie erfolgten im 3. Semester, fur die chirurgische

Semester die Abschlussprifung Abschlussprifungen  far

Sprechstunde im 5. Semester und fur die Allgemeinmedizinische/Innere Sprech-
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stunde im 6. Semester (Ministerrat der Deutschen Demokratischen Republik,

1974b, S. 19).

An zusatzlichen zu den bereits erwahnten gemeinsamen Qualifizierungsmadglich-

keiten wurden Hebamme fur die Fachrichtung Krankenpflege bzw. Betriebs-

schwester fur die Fachrichtung Sprechstundenassistenz genannt (Ministerrat der

Deutschen Demokratischen Republik, 1974a, S. 20; Ministerrat der Deutschen
Demokratischen Republik, 1974b, S. 22).
Bei den theoretischen Lehrinhalten werden in Tabelle 18 geringe Unterschiede

am Beispiel der Lehrgebiete Arzneimittellehre und Spezielle Krankheitslehre

gegenubergestellt.

Tabelle 18 Unterschiede der Fachrichtungen Krankenpflege und Sprechstundenassistenz
(Direktstudium, 1974) am Beispiel der Lehrgebiete Arzneimittellehre und Spezielle Krankheits-
lehre (Ministerrat der Deutschen Demokratischen Republik, 1974a, S. 12-14; Ministerrat der
Deutschen Demokratischen Republik, 1974b, S. 12-14). [Hervorhebung im Original]

Krankenpflege

Sprechstundenassistenz

Im Lehrgebiet Arzneimittellehre erwerben die
Studenten Grundkenntnisse Uber Stellung,
Aufgaben und Bedeutung des
Apothekenwesens und der sozialistischen
pharmazeutischen Industrie. Sie werden mit
der Organisation der Arzneimittelversorgung
und grundlegenden gesetzlichen
Bestimmungen vertraut gemacht. Sichere
Kenntnisse dber den Umgang mit
Arzneimitteln, ihre Applikation und
Wirkungsweise sind Voraussetzung, um im
kinftigen Tatigkeitsbereich therapeutische
MalRnahmen richtig einschatzen und am
Patienten auftretende  Wirkungen oder
Nebenwirkungen erkennen zu kénnen. Die
Studenten sind von der Gefahr des
ArzneimittelmiBbrauchs zu Uberzeugen und
zu befahigen, die Birger dartber aufzuklaren.
Dabei sind die vielseitigen Gefahren der
kritiklosen Anwendung von Arzneimitteln
deutlich zu machen und die Vorzuge einer
gesunden Lebensfihrung und Erndhrung
herauszuarbeiten.

Im Lehrgebiet Arzneimittellehre erwerben die
Studenten Grundkenntnisse uUber Stellung,
Aufgaben und Bedeutung des
Apothekenwesens und der sozialistischen
pharmazeutischen Industrie Sie werden mit
der Organisation der Arzneimittelversorgung

und grundlegenden gesetzlichen
Bestimmungen vertraut gemacht. Sichere
Kenntnisse dber die Verordnung von

Arzneimitteln und den Umgang mit Rezepten
sollen sie befdhigen, ein Rezept unter
Verwendung der gebrauchlichen Termini

technici [sic] fehlerfrei nach Diktat zu
schreiben bzw. zu kopieren.

Kenntnisse Uber den Umgang mit
Arzneimitteln, die Arzneimittelformen, ihre
Applikation und  Wirkungsweise  sind
Voraussetzung, um im spateren
Tatigkeitsbereich Medikamente sachgemaf
zu verabreichen bzw. den Patienten
Ratschlage fur die  Einnahme  von

Medikamenten zu erteilen und sie vor falscher
Anwendung zu warnen. Die Studenten sind
von der Gefahr des Arzneimittelmibrauchs
zu Uberzeugen und zu befahigen, die Burger
dariber aufzuklaren. Dabei sind die
vielseitigen ~ Gefahren  der  kritiklosen
Anwendung von Arzneimitteln deutlich zu
machen und die Vorzlge einer gesunden
Lebensfiihrung und Ernahrung
herauszuarbeiten.

Im Lehrgebiet Spezielle Krankheitslehre
erwerben die Studenten Kenntnisse Uber die
wesentlichen Erkrankungen auf dem Gebiet

Im Lehrgebiet Spezielle Krankheitslehre
erwerben die Studenten ein medizinisches
Grundwissen Uber die wichtigsten ambulant
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der Inneren Medizin,
Orthopéadie, der Gynakologie und
Geburtshilfe, der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde und Augenheilkunde sowie der
Dermatologie und Venerologie.

der Chirurgie und

Unter Beachtung des Prinzips der Einheit von
Prophylaxe, Therapie und Metaphylaxe sind
den Studenten Kenntnisse uber Ursachen,
Diagnostik, Prognose, madgliche
Komplikationen und moderne
Behandlungsmethoden der verschiedenen
Erkrankungen zu vermitteln.

Die entsprechenden der
Krankheitsverhitung, der
Dispensairebetreuung und der Rehabilitation
der Erkrankten sind in die Kenntnisvermittlung
kontinuierlich einzubeziehen. Immanent sind
geraiatrische Probleme zu behandeln, um die
kiinftigen Krankenschwestern auf die Pflege
und Betreuung alterer Blrger unter
Berucksichtigung der kdrperlichen und
psychischen Veranderungen vorzubereiten.

Méglichkeiten

Durch die Ausbildung im Lehrgebiet Spezielle
Krankheitslehre sollen die Studenten befahigt
werden, das erworbene Wissen bei der Pflege
und Betreuung der Patienten sowie in der
Gesundheitserziehung der  Bevdlkerung
anzuwenden. Sie missen Veranderungen im
Befinden der Patienten sowie auftretende

Komplikationen rechtzeitig erkennen,
einschatzen und die erforderlichen
MalRnahmen treffen konnen. Auf

Zusammenhange zwischen den einzelnen
Krankheiten und dem Verhalten der Patienten
ist hinzuweisen, damit die Studenten den
Patienten das notwendige Verstandnis
entgegenbringen, sie psychologisch und
padagogisch richtig lenken und den Heilungs-
und Genesungsprozel® aktiv unterstiitzen
kdénnen.

Der Unterricht in Spezieller Krankeitslehre
mull die Notwendigkeit der der exakten
Betreuung und Beobachtung der Patienten
theoretisch begrinden und in Verbindung mit
der praktischen Ausbildung die kinftigen

Krankenschwestern zur  gewissenhaften
Ausfihrung aller pflegerischen,
therapeutischen, prophylaktischen und

metaphylaktischen MaRnahmen erziehen.

zu behandelnden Krankheiten aus den
Gebieten Innere Medizin, Neurologie und
Psychiatrie, Infektionslehre, Chirurgie und
Orthopéadie, Gynadakologie und Geburtshilfe,
Padiatrie, HNO-, Augen- und
Hautkrankheiten.

Den Studenten sind insbesondere Kenntnisse
Uber Atiologie, Pathophysiologie,
Symptomatik und Diagnostik der
ausgewahlten Erkrankungen zu vermitteln.
Die Therapie ist nur im Uberblick zu
behandeln.

Die jeweiligen Mdglichkeiten der Prophylaxe,
Dispensairebetreuung und Rehabilitation sind
kontinuierlich in die Stoffdarbietung
einzubeziehen. Immanent sind geriatrische
Probleme mit zu behandeln, um die kiinftigen
Sprechstundenschwestern auf die
Besonderheiten der Betreuung der Blrger im
héheren Lebensalter vorzubereiten.
Besonderer Wert ist auf den standigen
Gebrauch der medizinischen Fachsprache zu
legen.

Durch die Ausbildung im Lehrgebiet Spezielle
Krankheitslehre  sollen  die  kinftigen
Sprechstundenschwestern befahigt werden,
die Malnahmen des Arztes bei der
ambulanten medizinischen Betreuung
wirkungsvoll zu unterstiitzen. Sie missen in

der Lage sein, bei der Vorstellung des
Patienten die ersten MaRnahmen
zweckmaRig einzuleiten, alle Aufgaben
theoretisch fundiert auszufihren,

Veranderungen im Befinden der Patienten
sowie auftretende Komplikationen rechtzeitig
zu erkennen, die wichtigsten medizinischen
Fachausdricke in Wort und Schrift fehlerfrei
anzuwenden und auf die Patienten
gesundheitserzieherisch einzuwirken.

Durch  Kenntnis der Zusammenhange
zwischen den einzelnen Krankheiten und dem
Verhalten der Patienten werden die Studenten
befahigt, den Patienten das notwendige
Verstandnis entgegenzubringen und sie
psychologisch und péadagogisch richtig zu
lenken und positiv zu beeinflussen.

Der Unterricht in Spezieller Krankeitslehre
mull die Notwendigkeit der der exakten
Betreuung und Beobachtung der Patienten
theoretisch begrinden und in Verbindung mit
der praktischen Ausbildung die kiinftigen

Sprechstundenschwestern zur
gewissenhaften Ausfihrung aller
prophylaktischen, diagnostischen,
therapeutischen  und  metaphylaktischen

MaRnahmen erziehen.
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Eine Besonderheit des Studiengangs Sprechstundenassistenz war das 160
Stunden umfassende Lehrgebiet Maschineschreiben. Hier erwarben die
Fachschilerinnen ,grundlegende Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zum
Tastschreiben einschlieBlich der Schreib- und Anordnungsregeln fur das
Gestalten von Schriftstiicken®. Am Ende der Ausbildung mussten die kunftigen
Sprechstundenschwestern in der Lage sein, ,die anfallenden Schreibarbeiten in
der Sprechstunde fehlerfrei zu erledigen, 120 Anschlage pro Minute zu schreiben
und die Schreibmaschine ordnungsgemal® zu bedienen und zu pflegen®. Sie
sollten die Bedeutung des sicheren Maschineschreibens fur den Beruf erkennen
und sich bewusst sein, dass ,sie diese Sicherheit nur durch standiges Uben in
der Praxis erreichen koénnen“ (Ministerrat der Deutschen Demokratischen
Republik, 1974b, S. 14).

Die inhaltlichen Unterschiede der praktischen Lehrveranstaltungen beziehen sich
Uuberwiegend auf die berufstypische Tatigkeit im stationaren bzw. im ambulanten
Bereich. So waren in der Fachrichtung Krankenpflege Praktika in den Fachge-
bieten Innere Medizin und Infektion, Intensivtherapie, Chirurgie, Gynakologie und
Geburtshilfe, Neurologie/Psychiatrie und Geriatrie (Pflegeheim) vorgesehen. Das
Erlernen der Grundkrankenpflege konnte auch in den Fachgebieten Orthopadie,
Dermatologie, HNO- und Augenheilkunde erfolgen. Zudem sollten die
Ausbildung zur Operationshilfskraft (sechswochiger Einsatz im Operationssaal)
sowie Exkursionen in ambulante medizinische Einrichtungen in die praktische
Ausbildung einbezogen werden (Ministerrat der Deutschen Demokratischen
Republik, 1974a, S. 16-17).

Die praktischen Lehrveranstaltungen der Fachrichtung Sprechstundenassistenz
fanden in den folgenden Teilgebieten statt: Dokumentation bei der Anmeldung
fur die ambulante medizinische Betreuung, Medizinische Betreuung in der
allgemeinmedizinischen und internen Sprechstunde, Medizinische Betreuung in
der chirurgischen Sprechstunde, Labordiagnostik (ausgewahlte Gebiete),
Physiotherapie (ausgewahlte Gebiete), Dispensairebetreuung (Mutterberatung,
Diabetikerberatung), Krankenpflege und -versorgung in stationaren
Gesundheitseinrichtungen (ausgewahlte Gebiete) sowie Spezialisierung
(Vorbereitung auf den kunftigen Arbeitsplatz) (Ministerrat der Deutschen Demo-
kratischen Republik, 1974b, S. 15).
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Tabelle 19 Vergleich der Teilgebiete Grundkrankenpflege (FR Krankenpflege) und Krankenpflege
und -versorgung in stationaren Gesundheitseinrichtungen (FR Sprechstundenassistenz) in den
Rahmenlehrplanen 1974 (Ministerrat der Deutschen Demokratischen Republik, 1974a, S. 15;
(Ministerrat der Deutschen Demokratischen Republik, 1974b, S. 18). [ Hervorhebung im Original]

Krankenpflege

Sprechstundenassistenz

Studenten mit den gesetzlichen
Bestimmungen der Berufsaustubung, der
Einrichtung eines modernen Krankenhause,
den theoretischen Grundlagen der Aspektik
und Antiseptik sowie den allgemeinen
pflegerischen MaRnahmen am Patienten
vertraut gemacht werden.

Sie sind zur Ausflihrung der Desinfektions-
und Sterilisationsmalnahmen und zur
folgerichtigen, gewissenhaften und
konsequenten Durchfiihrung aller
pflegerischen Malihahmen zu befahigen.
Ihre  Fahigkeiten zur  systematischen
Krankenbeobachrung sind planmaRig zu
entwickeln, damit Stérungen und
Komplikationen im Krankheitsverlauf
rechtzeitig erkannt und die notwendigen
MafRnahmen veranlallt werden kénnen.

Die Lehrveranstaltungen im Teilgebiet

___________________ werden in
stationaren Gesundheitseinrichtungen
durchgefiihrt und dienen dem Erwerb von
Kenntnissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten zur
Pflege und Versorgung von bettldgerigen
Kranken und zur Schulung des
Beobachtungsvermogens.

Das Wissen und Koénnen soll die kulnftigen
Sprechstundenschwestern in  die Lage
versetzen, mit den Patienten fachgerecht
umzugehen, den Angehdrigen Hinweise flr

die Hauskrankenpflege zu geben, im
Bedarfsfall im stationaren Bereich
sozialistische Hilfe zu leisten und -

insbesondere im landlichen Einzugsbereich —
die Gemeindeschwester zu vertreten.
Darlber hinaus ist der Einsatz im stationaren

Bereich gut geeignet, den Studenten die
Grundsatze der Krankenbeobachtung
anschaulich zu vermitteln und an konkreten
Beispielen die gezielte @ Beobachtung
fortlaufend zu Uben. Der stationare Einsatz
wird gleichzeitig genutzt, um Fahigkeiten und
Fertigkeiten fur die Durchfihrung solcher
diagnostischer und therapeutischer
MafRnahmen zu entwicklen, die im stationaren
bereich haufiger als im ambulanten Bereich
gelbt werden kdénnen, z.B. Verabreichen von
Medikamenten, Funktionsproben.

Die aufgefunden detaillierten Beschreibungen der praktischen Module konnten
aufgrund des Zustandes des Quellenmaterials nicht sicher dem hier analysierten
Jahr 1974 zugeordnet werden. Erwahnt wird im 120 Stunden umfassenden
Themenkomplex ,Diagnostische MalRnahmen®, dass Sprechstundenschwestern
die fehlerfreie Durchfuhrung von Blutabnahmen und die Messung der
Blutsenkungsgeschwindigkeit beigebracht bekamen. Zudem erlernten sie die
Technik der
Katheterisierens von Frauen (Ministerrat der Deutschen Demokratischen
Republik, 1974b, S. 104, Blatt 239).

Um die vermittelten Kenntnisse des Teilgebietes Krankenpflege und -versorgung

Magensaftentnahme, der Duodenalsondierung und des

in stationaren Gesundheitseinrichtungen fur Sprechstundenschwestern zu

eruieren, wurde deshalb erganzend das Lehrbuch (berufspraktischer Teil) von
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Badtke & Hausschild hinzugezogen. Neben dem Feststellen der Vitalparameter
Koérpertemperatur, Pulsfrequenz, Kérpergewicht und Korpermalde, Blutdruck,
wurde auch das Kontrollieren der Atmung, das Uberpriifen von Gehér und
Sehkraft, Verbandlehre inklusive Fadenziehen und Entfernung von Klammern
und Drains sowie das Verabreichen von Medikamenten u.a. gelehrt. In der Rubrik
,Hilfeleistungen bei prophylaktischen, diagnostischen und therapeutischen
Malnahmen® erlernten Sprechstundenschwestern das Lagern bzw. Halten bei
Injektionen, Spulungen oder diagnostischen Malinahmen. Das Lehrbuch fuhrt
auf, welche Instrumente und Hilfsmittel fur einzelne Funktionsprifungen und
Untersuchungen bereitzustellen waren, es verzichtet jedoch ,bewul3t auf eine
Erlauterung der einzelnen MalRnahmen®. Genannt werden auch Untersuchungen
der Magenfunktion, Spulungen, Eingriffe am Urogenitaltrakt, Injektionen und
Punktionen sowie Hilfeleistungen bei Endoskopien (Gastroskopien,
Zystoskopien, Rektoskopien und Kolposkopien) sowie der Umgang mit dem
Sauerstoffgerat (Badtke & Hauschild, 1973, 73-136).

4.3 Interprofessionelle Ansatze

In der Subkategorie interprofessionelles Arbeiten wurden Hinweise zu
Tatigkeiten und Kompetenzen, die heute als interprofessionell definiert werden,
im Quellenmaterial gesucht und gefunden. Sowohl im Rahmenstudienplan der
Fachrichtung Krankenpflege 1974 als auch Sprechstundenassistenz 1974 wird
auf ,die Notwendigkeit des Zusammenwirkens aller Mitarbeiter” (Ministerrat der
Deutschen Demokratischen Republik, 1974a, S. 9; Ministerrat der Deutschen
Demokratischen Republik, 1974b, S. 9) hingewiesen. Die im Lehrgebiet
Padagogik/Psychologie/Soziologie vermittelten Kenntnisse sollten Kranken-
schwestern-/pfleger und Sprechstundenschwestern befahigen, ,[...] Beziehun-
gen zwischen den Mitarbeitern der Gesundheitseinrichtungen® zu gestalten
(Ministerrat der Deutschen Demokratischen Republik, 1974a, S. 11; Ministerrat
der Deutschen Demokratischen Republik, 1974b, S. 11).

Wahrend angehende DDR-Krankenpflegekrafte in ihrer Ausbildung Gberwiegend
mit Arzten und Arztinnen sowie eigenen Berufskolleg*innen verschiedener Fach-
richtungen zu tun hatten, arbeiteten angehende Sprechstundenschwestern auch

mit anderen Professionen. So waren sie bereits wahrend ihres
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Fachschulstudiums mindestens ein halbes Jahr im chirurgischen operativen
Bereich, mehrere Wochen in stationaren Einrichtungen und/oder Heimen, in phy-
siotherapeutischen Abteilungen sowie in der Dispensairebetreuung wie Mutter-
beratung und/oder Diabetikerberatung tatig (Ministerrat der Deutschen Demokra-
tischen Republik, 1974b, S. 11). In der Physiotherapie flihrten angehende
Sprechstundenschwestern Verfahren der Hydrotherapie, Wickel, Kompressen,
Packungen, medizinische Bader, Verfahren der Thermotherapie (z.B.
Lichtkastenbehandlung, Kurzwellentherapie) sowie Inhalationen durch (Badtke &
Hauschild, 1973, 186-197).

5 Diskussion

Es war bisher keine wissenschaftliche Quelle zuganglich, die sich den
Forschungsfragen widmet.

50 Jahre nach Einfihrung des Studienganges Sprechstundenassistenz und 34
Jahre nach der deutschen Wiedervereinigung mit Auslaufen dieser DDR-Ausbil-
dung konnte man dem Forschungsanliegen Ruckwartsgewandtheit vorwerfen.
Deshalb sowie in Anbetracht der Tatsache, dass die wenigen noch im
Berufsleben stehenden DDR-Sprechstundenschwestern in den nachsten Jahren
in den Ruhestand gehen, sollte der Fokus dieser Analyse auf fachlichen
Aspekten sowie auf Aspekten (friher) interprofessioneller Arbeit liegen.
Juristische Aspekte wurden nicht berlcksichtigt.

Obwohl fur den Berufsabschluss als Sprechstundenschwester die Auffangrege-
lung des Artikels 37 Absatz 1 Satz 1 des Einigungsvertrages anzuwenden ist und
die berufliche Qualifikation weiterhin anerkannt ist, hielt das Bundesgesundheits-
ministerium eine Prufung der Moglichkeiten des ab 1. Januar 2020 geltenden
Pflegeberufegesetzes (PfIBG) flr angebracht, wenn eine Berufserlaubnis als
Pflegefachfrau/Pflegefachmann angestrebt wird. ,Vergleichbare Regelungen gab
es auch in dem bis 31.12.2019 geltenden Krankenpflegegesetz vom 01. Januar
2004 und im Krankenpflegegesetz vom 04. Juni 1985“ (BMG, 2020).

FUr einen Gleichstellungsantrag zur Berufserlaubnis von Sprechstunden-
schwestern zu Krankenschwestern, spater Gesundheits- und Krankenpflegerin,
heute Pflegefachfrau — sind auch nach vielen Jahren oder Jahrzehnten Tatigkeit

im Beruf — Nachweise Uber erforderliche (fachsprachliche) Deutschkenntnisse,
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uber gesundheitliche Eignung sowie ein polizeiliches Fuhrungszeugnis zu
erbringen. Dabei werden sie anders als Absolventinnen, die ihren Abschluss im
reglementierten Gesundheitsberuf in der Europaischen Union erworben haben
und diesen auf Antrag seit September 2005 automatisch anerkannt bekommen,
wie Antragstellende aus Drittstaaten behandelt. Sie konnen ,als Ausgleichsmal}-
nahme zwischen einem Anpassungslehrgang und einer Kenntnispriafung wahlen®
(Atanassov, 2022, S. 17). Es konnte bisher kein Fall von examinierten Sprech-
stundenschwestern eruiert werden, in dem so verfahren wurde.

Folgt man der Argumentation, dass nicht Bildung an sich zahlt, sondern die
Tatigkeit an erster Stelle steht (Lullies, 1991, S. 307), ist nicht schllssig, warum
examinierte Sprechstundenschwestern, die langjahrig im ambulanten oder
stationaren Setting tatig waren und der Pflege zugehorige Tatigkeiten verrichten,
nur in Einzelfallen als Pflegefachpersonen anerkannt sind und entsprechend
vergutet werden. Berufliche Tatigkeiten wie z.B. als Schulgesundheitsfachkraft,
als Pflegefachperson im (tages-)klinischen Setting und als Pflegedienstleitung
sowie der Zugang zu Fachpflegeweiterbildungen oder akademischen
Qualifizierungen wie zur Community Health Nurse sind kaum zuganglich —
unabhangig davon, welche und wie viele Fachweiterbildungen absolviert wurden
und welche beruflichen Erfahrungen vorliegen. Wie vielen Berufsvertreterinnen
der Zugang zur Hochschulausbildung ohne Abitur gelang, ist nicht bekannt.

Die nur nach erfolgreichem Fachschulstudium verliehene Berufsbezeichnung
~Sprechstundenschwester” impliziert die Herkunft aus der DDR, damit die
Abstammung sowie das ungefahre Alter und hat aus heutiger Sicht mehrfaches
Diskriminierungspotenzial. Sie ist nicht geschlechtsneutral und sie sagt nichts
uber die (frihere) Zugehorigkeit zur Profession Pflege.

Es sollte politisch und juristisch geklart werden, inwiefern diese Umstande
vereinbar sind mit Artikel 3, insbesondere Abs. 3, Grundgesetz fur die
Bundesrepublik Deutschland (,Niemand darf wegen seines Geschlechtes, seiner
Abstammung, seiner Rasse, seiner Sprache, seiner Heimat und Herkunft, seines
Glaubens, seiner religidsen oder politischen Anschauungen benachteiligt oder
bevorzugt werden. [...]°, 1949/2022) und mit dem seit 2006 geltenden

Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz, insbesondere Paragraph 2, Abs. 1 (1-3),

(»[.-.] Benachteiligen sind unzuldssig in Bezug auf
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1. die Bedingungen, einschlie8lich Auswahlkriterien und Einstellungsbedingungen, fiir
den Zugang zu unselbststéndiger und selbststéndiger Erwerbstétigkeit, unabhéngig von
Téatigkeitsfeld und beruflicher Position, sowie fiir den beruflichen Aufstieg,

2. die Beschéftigungs- und Arbeitsbedingungen einschlie8lich Arbeitsentgelt und Entlas-
sungsbedingungen, insbesondere in individual- und kollektivrechtlichen Vereinbarungen
und MalBnahmen bei der Durchflihrung und Beendigung eines Beschéftigungsverhéltnis-
ses sowie beim beruflichen Aufstieg,

3. den Zugang zu allen Formen und allen Ebenen der Berufsberatung, der Berufsbildung
einschlie8lich der Berufsausbildung, der beruflichen Weiterbildung und der Umschulung
sowie der praktischen Berufserfahrung, [...]*

(AGG, 2006/2023)

Bereits 1988 hatte Meifort auf offene und versteckte Ansatze beruflicher Diskri-
minierung von Frauen am Beispiel der Gesundheitsberufe hingewiesen.
LArbeitsteilung, Spezialisierung, Rationalisierung und in ihrer Folge Dequalifizie-
rung, Verdrangung, Arbeitslosigkeit und Stref3 als beschaftigungspolitische Merk-

13

male sogenannter ,typischer Frauenberufe kennzeichneten ihrer Meinung nach
die Berufssituation von Frauen im Gesundheitswesen. Berufliche Sackgassen
seien das Ergebnis einer vorrangig an Verwertungsinteressen ausgerichteten
Berufsbildungspolitik (Meifort, 1988, S. 83). Die durch das Grundgesetz
eingeraumte ,herausragende Stellung® des Arztberufs im Berufsfeld Gesundheit
und die Reduzierung des beruflichen Handlungsspielraums der nichtarztlichen
Gesundheitsberufe auf ,assistierende Hilfsberufe und die ,Arbeit nach arztlicher
Anweisung“ wird als diskriminierend (Meifort, 1988, S. 86) und ,nicht zufallig oder
schicksalhaft” beschrieben (Meifort, 1988, S. 87).
Die Berucksichtigung ostdeutscher Erfahrungen des Bildungs- und Gesundheits-
wesens konnte moglicherweise dieses auch im wiedervereinigten Deutschland
bestehende Benachteiligungspotenzial deutlich senken. Ahnliche Konsequenzen
hielten Foroutan et. al. 2019 in ihrer Studie ,Ost-Migrantische Analogien I* fur
denkbar. Sie hatten u.a. festgestellt, dass sich West- und Ostdeutsche durch
potentielle soziale Aufstiege von Muslim*innen bedroht fihlen und um ihren
Status, Bildungskonkurrenz und Teilhabekonflikte flrchten. ,Die Vorstellung,
dass sozialer Aufstieg das Recht auf Forderungen erhoht und demnach eine
Bedrohung werden konnte, wird auch gegenuber Ostdeutschen artikuliert. So
beflrchtet immerhin fast ein Funftel der Westdeutschen den sozialen Aufstieg
der Ostdeutschen (18,7%)“ (Foroutan et. al, 2019, S. 30).
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Sind die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Ausbildungen wissenschaftlich
aufgearbeitet, sollte die Problematik der Anerkennung bzw. Gleichstellung sowie
der strittigen Zugehdrigkeit zur Pflege neu bewertet werden. Noch berufstatige
examinierte Sprechstundenschwestern konnten ihr berufliches Know-how
angesichts des Trends zur Ambulantisierung gleichberechtigt in die
Gesundheitsversorgung einbringen. Inwiefern sie fur jahrzehntelange berufliche
Benachteiligungen beruflich und rentenrechtlich rehabilitiert werden mussen, ist
bundeseinheitlich juristisch und politisch zu klaren.

Fir  Gesundheitskioske  und/oder  arztentlastende  Tatigkeiten in
Gesundheitsregionen kdonnten examinierte Sprechstundenschwestern aufgrund
ihrer vielfaltigen Berufs- und Lebenserfahrung begehrte Fachkrafte sein, die
aktuell aufgrund prekarer Vergutung und fehlender Wertschatzung haufig aul3er-
halb des Gesundheitswesens arbeiten.

.Pflege kann viel mehr, als sie darf‘, wird der Bundesgesundheitsminister
anlasslich eines Fachaustausches zum geplanten Pflegekompetenzgesetz zitiert
(BMG, 2024). Ob dieses fur Sommer 2024 angekindigte Gesetz die deutlich
erweiterten Kompetenzen von Angehorigen der Pflegeberufe gesetzlich
ermdglicht, bleibt abzuwarten. Insbesondere ware zu klaren, ob und wie exami-
nierte Sprechstundenschwestern davon partizipieren konnen.

Das ,BAPID-Bildungskonzept fur die Pflege in Deutschland® bietet nach Ansicht
der Verfasserin dafur sehr gute und realistische Chancen.

Bezuglich der kontinuierlich debattierten sektorenubergreifenden Gesundheits-
versorgung ist zu diskutieren, ob die gultigen Berufsfeldklassifikationen ggf.
reformiert werden mussen, zumal bis zuletzt teilweise keine gultigen Berufsbe-
zeichnungen verwendet wurden (z.B. ,Sprechstundenhelferin®, ,Praxishilfe®).
Zudem stellt sich vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels die Frage, ob die
kategorische Trennung von Pflegefachpersonen und Medizinischen Fachange-
stellten fachlich zeitgemal} ist, denn auch diese konnen im Delegationsverfahren
arztliche und spezialisierte Aufgaben Ubernehmen und eigenverantwortlich
arbeiten.

Inwiefern 6konomisch geleitete Interessen eine Rolle spielen, wurde in dieser
Arbeit nicht untersucht. Das Kompendium fiir Personalwirtschaft und Personal-
controlling fuhrt im Punkt Personalbedarfsermittlung im Krankenhaus beispiels-
weise aus: ,Im Zuge des Mangels an Arzten und Fachkraften im Pflegedienst
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gehen die Uberlegungen dahin, diese Berufsgruppen von nicht zwingend von
diesen durchzufihrenden Aufgaben zu entlasten und dafir andere
Berufsgruppen (z.B. Medizinische Fachangestellte) einzusetzen. Diese Stellen
sind anteilig auf den Stellenplan des Pflegedienstes und des Arztdienstes anzu-
rechnen. Diese MalRlhahme hat den Effekt, dass die durchschnittlichen Brutto-
personalkosten je Vollzeitkraft je Berufsgruppe sinken, da MFA preiswerter zur
Verfluigung stehen® (GOB, 2019, S. 1.283).

6 Fazit

Die Forschungsfragen konnten beantwortet werden.

Die durchgefuhrte Dokumentenanalyse konnte Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede der ab dem Jahr 1974 gultigen DDR-Fachschulstudiengange Kranken-
pflege und Sprechstundenassistenz belegen und Hinweise auf interprofessionel-
les Arbeiten finden. Die Lehrinhalte und der Umfang der Grundlagenfacher sind
nahezu identisch. Bezuglich der beruflichen Tatigkeitsbeschreibungen und der
praktischen Lehrinhalte gab es Unterschiede, die quantifiziert werden konnten.
Es konnte belegt werden, dass ambulant tatige Schwestern nicht nur
administrativ tatig und an der Schreibmaschine fit, sondern in Grundkranken-
pflege und Krankenbeobachtung ausgebildet waren und eine Vielzahl pflegeri-
scher Tatigkeiten im ambulanten und stationaren Bereich Ubernahmen. Die
Bestimmung des prozentualen Anteils von medizinisch-pflegerischen Fachkennt-
nissen sowie theoretischen Grundkenntnissen aus den Studienplanen war
moglich.

Allerdings geben die Studienplane lediglich einen Rahmen vor. Die Qualitat prak-
tischer Lehrveranstaltungen hangt nicht unerheblich vom Lehrpersonal sowie von
tatsachlich absolvierten Unterrichtsstunden und Engagement am Arbeitsplatz ab.
Ein erfolgreicher Studienabschluss und die Berufserlaubnis sagen nicht aus, uber
welche konkreten Erfahrungen Personen verfugen. Bei Anerkennungs- und
Gleichstellungsprozessen mussten individuelle praktische Berufserfahrungen
einbezogen werden.

Es ergibt sich weiterer Forschungsbedarf. Empirische Studien zur biografischen
Verlaufsforschung und/oder Bildungswegeforschung von DDR-Gesundheits-
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berufen und -qualifikationen waren sinnvoll. Vergleiche der verschiedenen Aus-
bildungen in Ost- und Westdeutschland sowie verschiedener Gesundheitsberufe
konnten bestehende Curricula verbessern. Die fehlende Anerkennungsstatistik
und die ausstehende Gleichstellung des DDR-Berufes Sprechstundenschwester
mit der Krankenschwester bzw. heute Pflegefachkraft mit Anerkennung aller
praktischen Berufsjahre und Qualifikationen bedarf einer juristischen und politi-

schen Aufarbeitung.
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