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Veranderung der Bevélkerung der Altersgruppen der ab
60-Jahrigen und ab 80-Jahrigen von 2020 zu 2008, Landkreise

Ab 60-Jdhrige Mdnner Ab 80-Jihrige Madnner

Verdnderung in %
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Insgesamt +1.050.000
Einw. (+83%)

Verédnderung in %
[I=o

E1-20

M 21-40

I 41-60

| BX:{]

Ab 60-Jahrige Frauen Ab B0-Jahrige Frauen

Insgesamt +860.097
Einw. (+31%)
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pges e |Versorgungsepidemiologische
&1 |Auswirkungen des demografischen Wandels
' in Mecklenburg-Vorpommern

Versorgungs-
Hochrechnung der Fallzahlen altersassoziierter Erkrankungen bis 2020 auf der Basis farschung der
der Study of Health in Pomerania (SHIP) Bunstssiretekammer

=ndrich*, Gabriele Doblhammer-Reiter, Rembrandt D, Scholz,
g Hoffmann

Ulrike Siewert*, Konstan

Peter Schuff-Wemer, W

Hochrechnung der privalenten bzw. inzidenten Fallzahlen altersassoziierter Erkrankungen in Mecklenburg-Vorpommern
2005 und 2020 sowie der prozentualen und abhsoluten Veranderung der Fallzahlen 2020 gegeniiber 2005 basierend auf
Bevolkerungsprognosen des Rostocker Zentrums und des Statischen Amtes M-V

Basis Bevélkerungsprognose

Rostocker Zentrum
M-V Fallzahlen Fallzahlen Veranderung
Pravalenz
Hypertonie 618 855 657423 +6,2 % (+ 38 568)
Diabetes 17 919 143138 +214 % (+25219)
Myokardinfarkt 40976 52 560 +28,3 % (+ 11 584)
Schlaganfall 31322 36 969 +18,0 % (+ 5 646)
Osteoporose 66 629 79636 +19,5 % (+ 13 006)
Demenz 19 271 36 826 +91,1 % (+ 17 555)
Inzidenz
Krebs (Dickdarm) 728 953 +31,0 % (+ 225)
Krebs gesamt 8612 10 560 +22,6 % (+1948) © ICM EMAU 2008




Pravalenz von Krankheiten in Deutschland 2007, 2030 und 2050
absolut und Veranderung in Prozent zu 2007

Erkrankung: 2007 (in Mio) | 2030 (in Mio) 2050 (in Mio)
Sehbehinderungen 0,35 0,44 (+27%) 0,49 (+41%)
Osteoporose 8,3 10,2 (+23%) 10,4 (+26%)
Arthrose 13,6 15,6 (+15%) 14,9 (+9%)
Rheumatoide Arthritis 0,66 0,73 (+18%) 0,73 (+18%)
Chron. 12,7 13,0 (+2%) 12,1 (-5%)
Ruckenschmerzen

Diabetes mellitus 4,1-6,4 4,9-7,8 (+22%) 5,8-7,8 (+20%—+22%)
Schwerhdorigkeit 8,8 10,8 (+23%) 11,2 (+28%)
Hypertonie 34,8 37,9 (+9%) 35,5 (+2%)
COPD 6,4 7,9 (+23%) 7,9 (+23%)
Demenz 1.1 1,6 (+51%) 2,2(+104%)

Quelle: Peters et al. Demografischer Wandel und Krankheitshaufigkeiten. Eine Projektion bis 2050.
Bundesgesundheitsbl 2010, 53:417-426

Multimorbiditat;

Anteile der Personen, die von mehreren Erkrankungen
gleichzeitig betroffen sind, nach Alter
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Multimorbiditat, AGnES: Diagnosen gesamt® . ‘e

Diagnose nach ICD 10 Anzahl* %
Patienten

Hypertonie 1113 78
Diabetes mellitus 741 52
Ischamische Herzkrankheiten 585 41
Sonstige Formen der Herzkrankheit 414 29
Arthrose 350 24
Stoffwechselstorungen 345 24
Zerebrovaskulare Krankheiten 283 20
Organische, einschlieflich 239 17
symptomatischer psychischer Storungen

Personen mit potentiellen 210 15

Gesundheltsr|S|ken

. und bestimmte

Zustande =
beeinflusd Multimorbiditat:

Krankheit

und der L1 * 95% der Patienten sind multimorbide

* durchschnittlich 6 Diagnosen, Range: 1-33 Diagnosen

© ICM EMAU 2008
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Hausarzt 2011 (Hauptpraxis) Uy /
d  Hausarzt 2011 (Zweigpraxis) £ / ﬁ’
- A *

Haupt- und Zweigpraxisbeziehung

l Grundzentrum fed
T

Mittelzentrum

. Oberzentrum

Entwurf u. Kartographie: Claudia Berlin |

Standorte der Hausarztpraxen in Vorpommern (2011)

Haupt- und Zweigpraxen

» Konzentration der Praxen
in allen Ober-, Mittel- und
Grundzentren

« Zweigpraxen vor allem in
Nord- und Ostvorpommern

© ICM EMAU 2008




Personen in Haushalten mit PKW nach Alter, Geschlecht und Haushaltsgréi3e
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Quelle: OPNV: Planung fiir dltere Menschen. BMVBS 2010 S. 37
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Modellrechnung:
bendtigte Fahrzeit zur nachsten Hausarztpraxis
Annahmen:
» Wochentag: Dienstag (Schultag)
* Hinfahrt: zwischen 7 und 11 Uhr
* Ruckfahrt: ab 12 Uhr bis 24 Uhr
* max. Fullwege:
- Ortsmittelpunkt — Arztpraxis bzw. Klinik: max. 1000m
- Ortsmittelpunkt — drei nachstgelegene Haltestellen: max. 1000m
- zwischen den Haltestellen (Umsteigebereiche): max. 250m
- Arztpraxis bzw. Klinik — drei nachstgelegene Haltestellen: 500m
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SACHVERSTANDIGENEAT
zur Begutachtiing der Entwickhung
im Gesundheitswesen

Koordination und Integration —
Gesundheitsversorgung in einer
Gesellschaft des liingeren Lebens

gepragten Siedlungsriumen. Die flichendeckende Sicherstellung einer qualitativ hoch-

wertigen Versorgung in ldndlichen RAumen, imnsbesondere in den strukturschwachen

Regionen der ostdeutschen Bundeslinder bildet kiinftig eine zentrale Herausforderung der

Gesundheitspolitik. Es erscheint daher erforderlich, die wiinschenswerte populations-

orientierte Versorgung sowohl unter generationenspezifischen als auch unter regionalen
Aspekten zu beleuchten, was die Koordinationsaufgabe um eine Dimension erweitert und
mnhaltlich anspruchsvoller gestaltet. Das in diesem Sondergutachten vorgeschlagene Zu-

Sondergutachten 2009




Europaweit einzigartige Demenzstu(he

Speziell ausgebildete Krankenschwestern
sollen his zu 1000 Patienten und Angehirige
betreuen. Ziel der Studie ist es, Demenz
dglichst [rihzeilig o erkennen,

Universitats

ARZTE $ ZEITUNG.DE

Das Deutsche Zentrum far
Neurodegenerative
Erkrankungen

© ICM EMAU 2010, DZNE 2010

Pflegekrafte werden zu Demenzmanagern

In Mecklenburg-Yorpommern startet ein Forschungsprojekt, bei dem
Demenzpatienten zu Hause betreut werden. Hausarztpraxen dienen dabei als
"Knotenpunkte".

SCHWERIN (di}. Speziell ausgebildete o ]
"Dementia Care Manager' (DCM) unterstiitzan L =
im MNordosten die Wersorgung von | { E
Demenzkranken, Zugleich startet eine <

urnfangreiche Yersorgungsstudie, "wir durfen
nicht alle Arbeit auf die Hausarzte abladen”,
warb Gesundheitsministerin Manuela Schwesig
(SPD) beim Start der Studie fur die Delegation
auf DCM.

Mach ihrer Yorstellung dienen die rund 200
beteiligten Hausarztpraxen als "Knotenpunkte",
um die Patienten fir die Studie zu rekrutieren.
Im Mittelpunkt stehen weitergebildete
Pflegekrafte, von denen zum Start vier als DCM
zu den Patienten fahren,

Sie und weitere DCM sollen innerhalb der
nachsten funf Jahre im Rahmen der DelphHi-

[ Studle ("Demenz: lebenswelt- und
=

zpatienten zu Hause betreuen?
Mecdl kl nburg Vorpommern startet ein

Forschungsprojekt mit den Hausarztpraxen,

-\-\\
DZNE

Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen
in der Helmholtz-Gemeinschaft
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DelpHi-M

Universitats

Demenz: lebens- und personenzentrierte Hilfen in M-V_(DelpHi-MV)
(Cluster randomisierte, kontrollierte, HA-basierte, prospektive Interventionsstudie)

Intervention

HA Praxis: Hauslichkeit: Einsatz der Hauslichkeit:
DemTect- |, | Baseline- Dementia Follow-up-
Screening Pat. Erhebung DCM |~ Care | Erhebung
- >=70J (jahrlich)
:A-Zrams Manager
RaE c;m Einschluss
ekrutierung - | _ 150 HA
Praxen
Kontrolle
HA Praxis: Hauslichkeit: Hauslichkeit:
.| DemTect- Baseline- |, . usualcare® | Follow-up-
"| Screening Pat. Erhebung Erhebung
>=70J DCM (iahrlich)
registriert als clinical trial (NCT01401582 )
Thyrian, FiR3, ... Teipel, Hoffmann (2012), Trials
R :
Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen - / U n Ive rS It ats
in der Helmholtz-Gemeinschaft

]

Handlungsfelder i
Arztliche Diagnostik und Behandlung -
Pflegerische Behandlung und Versorgung
Sondertherapien (z.B. Physiotherapie, Ergo.)
Soziale Teilhabe

Sozialrechtliche Beratung und Unterstutzung
Technische Assistenz/ Telemedizin
Medikamentdse Behandlung und Versorgung

Unterstutzung der Angehdérigen bzw. Hauptversorgungsperson (z.B.
Anleitung, Beratung, Entlastung, Schulung)/ caregiver support and
education

O N ORLN=

© DZNE 2010, ICM-VC 2010
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Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen
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Universitats
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DelpHi-M

Schwerpunkte
z.B. Handlungsfeld 1: arztliche Diagnostik und Beratung
» Aufklarung

* psychiatrische Versorgung

» psychiatrisches Notfallmanagement

» depressive Syndrome

* psychotische Symptome

» Verhaltensauffalligkeiten

* Neurologische Versorgung
 internistische vaskulare Risikofaktoren
* Herz-Kreislauf-Notfalle

© DZNE 2010, ICM-VC 2010
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DelpHi-MV
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Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen
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Adina Dreier, Jochen René Thyrian, Wolfgang Haffmann

Dementia Care Manager in der
ambulanten Demenzversorgung:
Entwicklung einer innovativen

Qualifizierung fiir Pflegefachkrifte

Ziel

. - o Pflege
Evaluation der Effektivitat und Effizienz eines W g
spezifisch qualifizierten Dementia Care ;(:.f;‘sel. I,SCIM&

iir Ptlegewissenschah

Managers (DCM) bei in der Hauslichkeit
lebenden Menschen mit Demenz und ihren
Hauptversorgungspersonen

16. Jg.. H. 1, Februar 2011

Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen
in der Helmholtz-Gemeinschaft
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Entwicklung einer Qualifizierung fur Pflegefachkrafte

_ > Hausarzt
[. Ermittlung des Aufgaben- und quantitative
|  Tatigkeitsfeldes des Dementia Care > Pflegefachkraft
Managers Befragung
— > pflegende Angehorige
1 II. Qualifikationsbedarf auf Basis der Primarqualifikation
—1 IIl. Identifikation der Qualifizierungsinhalte
— VI. Erste Curriculumsversion 5
—| V. Theoretische Qualifizierung %é 9
=) ]
—{ VI. Praxisphase (Einsatz als Dementia Care Manager) i_‘gj ® §
n Q S
| VII. Revision des Curriculums 5 ® g
= —/ = Q
" z
Dementia Care Management Curriculum o
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Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen
in der Helmholtz-Gemeinschaft

Stunden gesamt: 1188 (868 Stunden Theorie, 320 Stunden Praxis)

I. Grundlagen der Versorgung von Demenzpatienten und deren pflegenden
Umfeld (144Stunden)

1.1 Das Dementia Care Management Konzept (8Std.)

1.2 Das deutsche Gesundheitswesen (24 Std.)

1.3 demenzbezogene Epidemiologie (8Std.)

1.4 Gerontologie (24Std.)

1.5 Pravention und Gesundheitsférderung (24Std.)

1.6 ethische Aspekte der Versorgung demenziell Erkrankter (16Std)

| 1.7 rechtliche Aspekte der Versorgung von Patienten mit Demenz (40Std.) |

II. Medizin der Demenz (200Stunden)

| 2.1 Das Krankheitsbild Demenz (32Std.)

| 2.2 Arzneimittellehre (40Std.)

| 2.3 Neurologie (20Std.)

| 2.5 Geriatrie (24Std.)

| 2.6 Allgemeinmedizin (16Std.)

o
-
o
~
o
=
=
Q
=)
-
o
~
w
=z
N
o
©

| 2.4 Gerontopsychiatrie (36Std.) |

| 2.7 Palliativmedizin/Palliative Care (32Std.)

-\\“
DZNE Universitats

Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen
in der Helmholtz-Gemeinschaft

lll. Pflege bei Demenz (248Stunden)

| 3.1 Pflege in Familie und Hauslichkeit (16Std.)

| 3.2 Assessment- und Dokumentationsinstrumente (40Std.)

| 3.3 spezielle Pflegeprobleme bei Demenz (48Std.)

| 3.4 Versorgungsmanagement (24Std.)

| 3.5 nichtmedikamentdse Therapieansatze (60Std.)

| 3.6 belastungsassoziierte Erkrankungen und Entlastungsangebote fiir pflegende Angehérige (32Std.)

| 3.7 Verhalten in Notfall- und Krisensituationen (12Std.)

| 3.8 Selbstpflege (165td.)

IV. Kommunikation, Beratung und Gespréachsfihrung (132Stunden)

| 4.1 Grundlagen der Kommunikation (4Std.) I

| 4.2 Kommunikation mit Menschen mit Demenz (32)

| 4.3 Kommunikation mit pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz (32) |

| 4.4 Kommunikation und Gespréachsfiihrung mit weiteren Akteuren und im Netzwerk (32Std.)

4.5 Information, Beratung, Anleitung und Schulung des Demenzpatienten und seines pflegenden
Umfeldes (32 Std.)

© DZNE 2010, ICM-VC 2010




Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen
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V. Netzwerkbezogene Demenzversorgung (72Stunden)

| 5.1 Moglichkeiten der Zusammenarbeit von Professionen im Gesundheitssystem (8Std.)

| 5.2 Netzwerk und Netzwerkarbeit (8Std.)

| 5.3 Erhebung, Analyse und Weiterleitung von patientenbezogenen Informationen (16Std.)

| 5.4 interdisziplinare Fallbesprechung und Supervisionen (32Std.)

| 5.5 Qualitattsmanagement und Qualitatssicherung (8Std.)

VI. EDV (72Stunden)

| 6.1 Grundlagen der PC-Arbeit (32Std.) I

| 6.2 Dokumentationssysteme im Dementia Care Management (40Std.) |

VII. Praktikum (320 Stunden)
VIIIl. Abschlussprifung
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Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen
in der Helmholtz-Gemeinschaft
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Teilnahmevoraussetzungen
- Abgeschlossene Ausbildung Gesundheits- und Krankenpflege oder
Altenpflege

- Zweijahrige Berufserfahrung in der ambulanten Versorgung

- Erfahrungen in der Versorgung von demenziell Erkrankten und der
Unterstutzung des pflegenden Umfeldes

- Aktueller Nachweis der Teilnahme an einem Erste-Hilfe-Kurs, gute
Kenntnisse im Umgang mit dem PC

Anrechenbarkeit von Vorleistungen
- Absolvierte Fort- und/oder Weiterbildungen konnen angerechnet
werden, wenn:
—> ein schriftlicher Nachweis unter Angabe der Inhalte und
Zeitumfange vorliegt

- Entscheidung erfolgt im individuellen Einzelfall

© DZNE 2010, ICM-VC 2010




in der Helmholtz-Gemeinschaft
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Theoriephase

Qualifizierung: freitags und samstags (ganztagig)

- Begleitende Evaluation
—>Ausfilllen eines Fragebogens nach jedem absolviertem Modul
—>Ausfillen eines Fragebogen nach Abschluss der Theoriephase

Praxisphase

Umfang 320Stunden (2Monate taglich 8Stunden)
- Ort: Hausarztpraxis der Intervention, Hauslichkeit der Patienten mit
Demenz und deren Hauptversorgungsperson
- Versorgung und Betreuung von zwei Patienten mit Demenz sowie
deren pflegenden Umfeld
- Begleitende Evaluation
—>Ausfullen eines Fragebogens nach absolvierter Praxisphase
- Teilnahme an einer Reflexionsrunde nach Abschluss der Praxisphase

© DZNE 2010, ICM-VC 2010
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- Expertenrunde zur wissenschaftlichen und praxisnahen
Begleitung der Curriculumsentwicklung

Apotheker, Demenzexpertin, Gerontologin, Gerontopsychiaterin,
Hausarzt, Jurist, Kommunikationstrainer, Kunsttherapeutin, Medizin-

padagogin, Palliativmediziner, Pflegewissenschaftler, Sozialarbeiterin
B T EETTE -

Expertengruppen-
treffen 23. Juni 2011

© DZNE 2010, ICM-VC 2010
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-
- Kooperation mit dem Weiterbildungstrager ISBW Neustrelitz “,lSBW

Austausch zum Curriculum der Weiterbildung Gerontopsychiatrie
und zum Basiscurriculum Palliative Care E

- Kooperation mit der beruflichen Schule der
Universitatsmedizin Greifswald
Austausch zum Curriculum der Gesundheits-
und Krankenpflege

- Kooperation mit der beruflichen Schule
Neubrandenburg am Dietrich Bonhoeffer
Klinikum
Austausch zu den Curricula der Gesundheits- und s I o
Krankenpflege und der Altenpflege in Bezug auf === Tosla il
Demenz © DZNE 2010, ICM-VC 2010

Dietrich
5 Bonhoeffer
i | Klinikum

Substitution- Welche Mdglichkeiten I it i ”

bestehen?

Bundesgesetzblatt Jahrgang 2011 Teil | Nr. 70, ausgegeben zu Bonn am 28. Dezember 2011

Gesetz
zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstrukturgesetz — GKV-VStG)

Vom 22. Dezember 2011

zum 01.01.2012 in Kraft getreten




» Fressemitteilung

G-BA beschlieBt Richtlinie zur
Heilkundelbertragung im Rahmen von
Modellvorhaben

Berlin, 20. Oktober 2011 — Gesetzliche Krankenkassen und Leistungserbringer
kiinnen kinftig im Fahmen von Modellvorhaben bei arztichen Tatigkeiten eine
Ubertragung von Heilkunde auf Angehdrige der Kranken- und Altenpflegeberufe
erproben. Eine entsprechende Richtlinie hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) am Donnerstag in Berlin beschlossen und damit die Voraussetzungen fir die
Umsetzung der Modellvarhaben geschaffen (§ B3 Abs. 3c Satz 3 SGE V).

Gemeinsamer Bundesausschuss P oty cicine ”
Richtlinie Gber die Festlegung arztlicher Tatigkeiten...

Bundesministerium fiir Gesundheit A. Allgemeliner Teil
§1
4 , Gesetaliche Grundlagen
Bekanntmachung 11409 A] und Regelungsgegenstand der Richtlinie

cines Beschlusses (1) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt gemial §63

des G l.;h(' ; llall‘il hllli i husses I\h-ml{ 3c I--1| I‘\t BV in sht'—l ulei eine nklhﬂ-l hlll fen-
r eine Richtlinie den die im Ral

(ber die Festlegung drztlicher Tatigkeiten Mo

zur Ubertragung auf Berufsangehorige '”}‘” § 2
der Alten- und Krankenpflege 54 |

zur selbstdndigen Austtbung von Heilkunde fle - H . H
m Raknten von Modclivarhabon | Selbstandige Austbung von Heilkunde

nach §63 Absatz 3¢ iibud
des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) une
(Richtlinie nach §63 Absatz 3¢ SGB V): S

- Erstfassung - IR, = Fo g T =gy 3 3
Vom 20. Oktober 2011 runy

all
Der Gemeinsame Hmdu; usschuss hat in se iner Silzung g Dlabetes Typ I

am 20. Oktober 2011 die tfassung d chilinie iber die

Festle egung frzilicher Tatigkeiten zur Ubertragung auf Berufs- D b t T I I
ur selbstindigen | (1) labetles yp

e e i Emtailags S ohies |
?.'-\:-|:\_<I::‘.l?-f.“hl SGB V (Richtlinie nach §63 Absatz 3c SGB V) :::hl‘ C h ron |SCh e Wu nd en
sel
Die Richtlinie nach § 63 .‘\h-uﬂr].'h 5GB V wird wie folgt gefasst :.' Lt Ve rdaCht a Uf Demenz
«Richtlinie 2
ober die Pi?l:s;ung :'mdlh her T I;IE‘AF“I n};,ll.ll‘r‘rbo-rtragung ‘l:‘.‘:rll Ve r'd a Cht a Uf H y pe rto n u S (0 h n e
aufl Ilumf-sanm-horlg‘ der Alten- und Krankenpflege wor

b d Rah e

il von ’\!ndeii\urhabpn nac hu:li 3 Absatz .ic]'g( ;‘mon .[]‘Ntl SChWangerSCh aft)
(Richtlinle nach §63 Absalz 3c SGB V) ol
in der Fassung vom 20. Okiober 2011

A

§1 nstand der Richtline B h"" 3 fst

§2 {3) 'Eine Verantwortlichkeit der Arztin/des Arztes fiir nach
§3 B 2 Aualbung von Hailkunde dieser Richtlinie durch Beru peharige nach §1 Absatx 1 aus-
§4 Ve geiible Tatigkeiten bestoht nicht. ‘Die Verantwortlichkeit dor Arz-
&5 R tin/des Arztes fiir eigene Entscheidungen und Handlungen bleibt

1 der Modellvorhaben unberiihrt.




Substitution- Welche Mdglichkeiten P i i ”

bestehen?

ABER:

B. Besonderer Teil

Einzelne tibertragbare drztliche Titigkeiten und Qualifikations-
anforderungen

'‘Bei den im Folgenden aufgefiihrten drztlichen Tatigkeiten kann
im Rahmen von Modellvorhaben|eine Ubertragung auf Berufs- |
| angehorige der Kranken- und Altenpilegejzur selbstandigen Aus-
ubung von Heilkunde erfolgen. "Die selbstindige Ausiibung von
Heilkunde setzt voraus, dass die jeweils erforderliche Qualifika-
tion gemil §4 Absatz 7 des Krankenpflegegesetzes (KrPflG) bzw.
§4 Absatz 7 des Altenpflegegesetzes (AItPflG) erworben wurde.

-> Derzeit keine rechtliche Grundlage fur Medizinische
Fachangestellte zur Ubernahme von heilkundlicher Tatigkeiten

Kooperatives, akademisches
Pflegebildungskonzept

Wer?

v v v
Pflegevorstand der Institut far Fachbereich
Universitatsmedizin Community Gesundheit, Pflege,

Greifswald Medicine, Abt. Management der
Versorgungsepidem Hochschule
Qﬂivefsitﬁts iologie und Neubrandenburg
Community Health Hochschule Neubrandenburg

111

University of Applied Sclences

/ Community Medicine /
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Kooperatives, akademisches Pflegebildungskonzept

Hochschule Neubrandenburg

University of Applied Sciences

( Universitats ’ Community Medicine

Was?

» Kooperatives, akademischen Pflegebildungskonzept >
Medizin und Pflege
» Generalistischer Bachelorstudiengang und konsekutiver

Master _
Wie?

—>Evidenzbasierte Identifikation der Curriculumsinhalte
—>Delphi Befragung des Typs Ideenaggregation
(Studienzeitraum: 01.01.2013 bis 31.12.2014)
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Kooperatives, akademisches Pflegebildungskonzept

Hochschule Neubrandenburg

University of Applied Sciences

( Universitats ’ Community Medicine

Weiteres Vorgehen ab 2015

» Erste Erprobung des generalistischen, kooperativen
Bachelorstudiengangs
—>begleitende Evaluationsforschung

Konstruktion des konsekutiven und kooperativen
Masterstudiengangs
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