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O Einleitung

Fragen, welche Ausbildungsziele/Kompetenzen die  Gesundheits— und
Krankenpflegepersonen in unserer wachsenden ,Welt der Krankenpflege®* brauchen,
werden immer aktueller.

Das Thema der Pflegeausbildung/Pflegekompetenz ist im Moment sehr gegenwartig.
Wahrscheinlich deshalb, weil Pflege ein Teil der Gesellschaft ist und sich den
Herausforderungen der Zukunft stellen muss. Der demographische Wandel, die
Zunahme chronischer Erkrankungen sowie die Multimorbititdt und damit
verbundenen komplexen Pflegesituationen erhéhen nicht nur den Pflegebedarf.
Diese Prognosen fordern auch eine Neuausrichtung der Pflege und der
Pflegeausbildung, um auch zukiinftig fur die Allgemeinheit kompetente Pflege und
Betreuung sicherstellen zu kdnnen (vgl. Olbrich, 2010, S. 11-12, vgl. Petek, 2011, S.
15).

Direkt in der beruflichen Praxis erleben Pflegekrafte sehr oft praktische Situationen,
mit deren Problemlésung sie in ihrer Ausbildung nicht oder nur am Rande
konfrontiert wurden. Moglicherweise ist es nicht ausreichend, theoretische schulische
Bildung zu erlagen. Problemsituationen in der praktischen Austibung des Berufes im
Sinne einer guten Pflegequalitdt zu beherrschen setzen eine erfahrene und
umfangreiche Berufserfahrung und Kompetenzen zur Problemldsung voraus.
Expertinnenwissen und Expertenwissen (praktische Kompetenz) bildet sich erst,
wenn zum theoretischen Wissen viel praktische Erfahrung im Pflegeberuf gemacht
wird. Es braucht viel Zeit um dieses Wissen (Know - how) zu erwerben (vgl. Benner,
1994, 26-27).



Zielsetzung und Hauptfragen
Ziele dieser Arbeit sind die in der grundstdandigen Gesundheits- und
Krankenpflegeausbildung erworbenen Kompetenzen von Berufseinsteigerinnen und

Berufseinsteigern hinsichtlich der Bewaltigung des Berufsalltages zu tberprufen.

Die Fragestellungen lauten:

> Was sind Kompetenzen sowie Pflegekompetenzen und wie kdnnen

Pflegekompetenzen beschrieben werden?

>Welche Erfahrungen haben Berufsanfangerinnen und Berufsanfanger beim Einstieg
in den Berufsalltag gemacht?

>Welche Uberforderungen / Unterforderungen haben sie erlebt?

>Welche Ausbildungsinhalte / Kompetenzen waren fir den Berufseinstieg hilfreich?
Welche Ausbildungsinhalte / Kompetenzen waren fur den Berufseinstieg wenig
hilfreich?

Welche Ausbildungsinhalte / Kompetenzen fehlen den Berufsanfangerinnen und
Berufsanfangern?

Gibt es Ubereinstimmungen bei den Berufsanfangerinnen und Berufsanfangern?

Die Motivation zur Evaluierung der Ausbildungsinhalte/Kompetenzen ergibt sich aus
meiner langen Tatigkeit als Lehrerin fur Gesundheits- und Krankenpflege an der
allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflegeschule am AKH Wien. Seit Beginn
meine Tatigkeit an dieser Schule unterrichte ich Gesundheits- und Krankenpflege in
allen drei Ausbildungsjahren. Weiters bin ich regelmaf3ig im angeleiteten Praktikum
und betreue Schuilerinnen und Schiler wahrend der ihrer praktischen Ausbildung.
Die Problematik zwischen theoretischer Ausbildung und praktischer Anwendung der
theoretischen Ausbildungsinhalte ist immer wieder Thema. Nicht nur bei den
Auszubildenden sondern auch bei den Praktikerinnen und Praktiker z.B.

Praxisanleiterinnen und Praxisanleiter etc.



Prinzipiell besteht die Annahme, dass Ausbildungsprogramme in der Praxis Uberpruft
werden sollten. Die Erkenntnisse aus dieser Arbeit kdnnten daher bei einer
Uberarbeitung der Ausbildungsinhalte von Bedeutung sein und mithelfen

Unterrichtsinhalte neu zu tUberdenken.



1 Das Berufs- und Kompetenzfeld der Gesundheits- un  d
Krankenpflege

Wenn von Beruf gesprochen wird scheint es klar zu sein, was darunter verstanden

wird, beleuchtet man den Begriff ndher, erweist er sich als vielschichtig.

1.1 Beruf

Die vielen Dimensionen, die das Phanomen ,Beruf* prdgen, verhindern eine knappe
und einschlagige Beschreibung.

Berufszugehdrigkeit lasst sich nicht nur auf die Erwerbsarbeit und Berufsbildung
reduzieren, sondern sie ist in der Lage, viele gesellschaftliche Strukturen abzubilden
und den Platz des Menschen in der Gesellschaft zu bestimmen.

Aus der Fulle von Berufsdimensionen werden nach DOSTAL (2010) ausgewahlte
Beispiele angefuhrt (Dostal, 2005, S. 105 — 106):

- Aufgaben und Tatigkeit,

- Erforderliche Qualifikationen , Erfahrungen und Kompetenzen,

- Genutzte Arbeitsverfahren und —techniken,

- Relevante Arbeitsmittel,

- Werkstoffe, Materialien und Produkte, die die Berufsaustibung beeinflussen,

- Betrieblicher Einsatzbereich,

- Arbeitsort und —milieu,

- Wirtschaftsbereich und Branche,

- Hierarchische Stellung im Betrieb,

- Stellung im Beruf,

- Mobilitatsstrukturen bei Einstieg und Ausstieg

Wird vom Beruf der Pflege gesprochen, bedarf es zunachst der Begriffsklarung, was

unter beruflicher, auch professionelle Pflege genannt, zu verstehen ist.



1.2 Definition professioneller Pflege

Im Folgenden eine Definition der Pflege des International Council of Nurses (ICN) in
der deutschen Ubersetzung, die vom deutschen (DBfK), (OGKV) und
schweizerischen (SBK) Berufsverband konsentiert wurde.

.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
schlie3t die Forderung der Gesundheit, Verhitung von Krankheiten und die
Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen ein.
Weitere Schlisselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen und
Bedurfnisse (Advocacy), Forderung einer sicheren Umgebung,
Forschung,Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitk sowie im
Management des Gesundheitswesens und in der Bildung.

Pflege meint hier professionelle Pflege durch eine/n Altenpfleger/in, Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger/in oder Gesundheits- und Krankenpfleger/in (D) bzw.
Diplomierte/n Gesundheits- und Krankenschwestern/-pfleger, Diplomierte/n
psychiatrische Gesundheits- und Krankenschwestern/-pfleger und Diplomierte/n
Kinderkrankenschwester/-pfleger (A) bzw. diplomierte/n Pflegefachfrauen, (CH)*
(www.icn.ch/definition.htm 09. 08. 2012).

Der Begriff der professionellen Pflege beinhaltet demnach soziale, interdisziplinare,

und gesundheitsférdernde sowie gesundheitspolitische Aspekte in der Betreuung
aller Menschengruppen inklusive der genauen Bezeichnung der einzelnen in der
Pflege tatigen Berufsgruppen.

Die Definition der professionellen Pflege formuliert von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) lautet etwas anders:

.Krankenpflege bedeutet, dem Menschen, ob gesund oder krank, bei der
Durchfihrung von Handreichungen beizustehen, die zur Gesundheit oder Genesung
oder zu einem friedlichen Tod beitragen; Handreichungen, die dieser Mensch selbst
vornehmen wurde, wenn er lber die nétige Kraft, den nétigen Willen oder das nétige
Wissen verfiigte. Diese Hilfeleistung hat in der Weise zu geschehen, dass der

Kranke so rasch wie mdglich seine Unabhangigkeit wieder erlangt. Das ist der



Bereich  krankenpflegerischer Tatigkeit, der der alleinigen Kontrolle des
Krankenpflegepersonals unterliegt und in dem es sein eigener Meister ist" (Wied,
2012, S. 626).

Auch wenn der Wortlaut der WHO Definition allgemeiner gehalten scheint als jener in
der Definition der Berufsverbdnde betont die WHO klar die Eigenstandigkeit und
Eigenverantwortlichkeit der Krankenpflege als Profession.

Pflege als Beruf ist ein Phanomen unserer Gesellschaft. Es ist jedoch notwendig, das
Berufsfeld professioneller Pflege naher zu betrachten, um ein Verstandnis dafur zu

entwickeln, was unter Kompetenz im Pflegeberuf verstanden werden kann.

1.3 Pflege als Beruf

Das Berufsfeld der Pflege bietet grof3tenteils personenbezogene Dienstleistungen an
und ist damit auf Personen gerichtet, die diese Leistungen konsumieren.

In diesem Berufsfeld wird Arbeit von Menschen an Menschen geleistet und zwar
sowohl in der Face-to-Face- als auch in der Body-to-Body Situation. Diese
spezifische, interdisziplindre Ausrichtung schlagt sich in der berufswissenschaftlichen
Forschung ebenso nieder wie die zum Teil nur zdgerliche Professionalisierung in
diesem Berufsfeld.

Die Berufentwicklung in Berufsfeld Pflege ist abhangig vom wissenschaftlichen und
technischen Fortschritt in der Medizin und deren Bezugswissenschaften, der
Verédnderung gesundheitlicher und sozialer Lebenslagen sowie
gesundheitspolitischen 6konomischen Rahmenbedingungen.

Dem Berufsfeld der Pflege lasst sich heute ein breites Wirkungsspektrum an
Arbeitsgebieten zuordnen, das sehr unterschiedliche Tatigkeitsprofile umfasst wie
z.B. etwa das Arbeitsgebiet der Altenpflegerin und des Altenpflegers oder das
Arbeitsgebiet der Pflege im Operationsbereich (vgl. Darmann&Keuchel, 2005, S.
175).

Qualitat, Effizienz und Effektivitat der Dienstleistung Pflege wird von vielen Faktoren
bestimmt. Nicht nur das Ergebnis der Ausbildung sondern der bedarfgerechte

Einsatz der Berufsgruppen in der Pflegepraxis bestimmt Pflege als Profession



sondern auch das berufsethische Verhalten der Pflegepersonen, Stellenplane und
andere Rahmenbedingungen. Um die zukiinftigen Aufgaben der Pflege in einer von
demographischen Wandel bestimmten Gesellschaft gerecht werden zu kdnnen
fordert die GOEG (Gesundheit Osterreich Gmbh) einen Paradigmenwechsel:

Weg von der Tatigkeitsorientierung hin zur Kompetenzorientierung um mehr
Differenzierung im Personaleinsatz zu erreichen
(www.goeg.at/cxdata/media/download/reformansaetze pflegeberufslandschaft.pdf,
12.02. 2013).

Sahmel (2011) sieht unter den wichtigsten Handlungsfeldern des sich wandelndes

Feldes Pflege die Aufgaben der Pflegenden in der Unterstitzung und Pflege alter
Menschen. Der Beratung und Unterstitzung Pflegebedirftiger und ihrer
Bezugspersonen. Sowie Hilfe bei Behinderung und Verwirrtheit. Die Begleitung
Sterbender und das vernetzte Arbeiten mit Professionellen und Laien werden ebenso
vermehrt unter das Aufgabengebiet der Pflege fallen. Angesichts dessen ortet
Sahmel (2011) eine notwendige Akzentverschiebung auch in der Pflegeausbildung

(www.paritaet-alsopfleg.de/index.php?option=com...16..., 12. 02. 2013).

.Die neuen Trends im Gesundheitswesen — die bestimmt sind durch Technisierung
und Okonomisierung, verbunden mit dem Wunsch nach mehr menschlicher
Zuwendung - sind grofRe Herausforderungen und bedingen eine professionelle
Pflegepraxis die verstarkt auf wissenschaftliche Erkenntnisse gestutzt ist* (Mayer,
2007, S. 8)

Wenn Pflege sich von Nichtprofessioneller oder Laienpflege unterscheiden mdchte
darf sie nicht mehr einfach beliebig angeboten, sondern muss empirisches Wissen
als wichtiger Bestandteil des Pflegewissens in die professionelle Pflege einfliel3en.
Empirisches Wissen (vgl. Mayer, 2007, S. 8).

.ermoglicht  professionelles Handeln, das nun rein intuitives  oder
erfahrungsbezogenes Tun abldsen kann, und stellt es auf eine andere Basis" (Mayer,
2007, S. 8).

Anmerkung der Verfasserin: Die Veradnderungen in der Pflegelandschaft bringen

neue Herausforderungen fur die Praxis und die Ausbildung. Pflegewissenschaft



unterstitzt Praxis und theoretische Ausbildung indem sie evidenzbasiertes Wissen
bereitstellt.
Pflegerisches evidenzbasiertes Wissen kann und muss, weil wissenschaftlich

begriindet, politische und 6konomische Einfluss auf das Gesundheitswesen nehmen.

Nach den Begriffsklarungen von Beruf und professioneller Pflege sowie den
Charakteristika des Berufsfeldes ,Pflege” wird im folgenden Abschnitt der Begriff der
Kompetenz naher beleuchtet, vor allem dahingehend, was er im Berufsfeld

professioneller Pflege bedeuten kdnnte.

1.4 Kompetenz
In der Literatur gibt es eine Vielfalt von Definitionen zur Kompetenz (siehe auch
Kapitel 3). Zum Anfang wird eine Definition vorgestellt, die vor allem fir den
berufspadagogischen Bereich grofe Verbreitung hat, die Definition der
Handlungskompetenz durch die deutsche Kultusministerkonferenz (KMK): ,(Die
Handlungskompetenz) wird hier verstanden als die ,Bereitschaft‘(siehe unten) und
Fahigkeit des einzelnen, sich in beruflichen, gesellschaftlichen und privaten
Situationen sachgerecht durchdacht sowie individuell und sozial verantwortlich zu
verhalten. Handlungskompetenz entfaltet sich nach ROBEN (2005) in folgenden
Dimensionen

- Fachkompetenz

- Personalkompetenz und

- Sozialkompetenz*
Mit ,Bereitschaft” ist die Einstellung (Motivation) des Individuums gemeint, sich den
beruflichen Herausforderungen zu stellen statt ihnen auszuweichen oder zu
verweigern.
Bergman u.a. (2000) beschreiben Kompetenz wie folgt: ,Kompetenz bezeichnet die
Motivation und Beféahigung einer Person zur selbstandigen Weiterentwicklung von
Wissen und Konnen auf einem Gebiet, so dass dabei eine hohe Niveaustufe erreicht
wird, die mit Expertise charakterisiert werden kann“ (Rében, 2005, S. 247).



Von Expertise spricht man, wenn das Resultat einer Kompetenzentwicklung
erfolgreich war. (vgl. R6ben, 2005, S. 247)

1.5 Nachfrage nach Kompetenz

Innerhalb von modernen Organisationen werden von den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern nicht nur Fachwissen und Handlungsfahigkeit erwartet, sondern auch
eine Partizipation an der Organisationsentwicklung verlangt. Kompetenz meint nicht
das Haben eines formellen Abschlusses, sondern das aktive selbststdndige Handeln
beruflicher Fachkrafte in Organisationen. Die friher bei beruflichen Fachkraften
ubliche Vorstellung, dass mit dem Erwerb eines Abschlusses der Lernprozess vorbei
ist, wird inzwischen von Organisationen und Unternehmen vehement
zurtckgewiesen (vgl. Roben, 2005, S. 247 - 248). In modernen Unternehmen wird
die Kompetenzentwicklung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter regelmafig z.B. in
Form von Mitarbeiterinnengesprachen und Mitarbeitergesprachen evaluiert. Eine
wichtige Voraussetzung fur die Entwicklung von Kompetenz ist der Wille des
Individuums sich mit ihren beruflichen Problemen, Verfahren etc. permanent
auseinanderzusetzen.

Diese Entwicklung kann durch moralische Unterstiitzung des Individuums durch die
Organisation initiiert werden (vgl. Roben, 2005, S. 248 — 249). Ob eine Person
Kompetenz entwickelt hat, lasst sich nicht durch Abfragen erfassen sondern nur
durch genaue Beobachtung der Person in nicht bekannten Arbeitssituationen (vgl.
Roben, 2005, S. 248 — 249).

1.6 Herstellung von Kompetenz

Die fundamentale Voraussetzung bei dem Individuum zur Kompetenzentwicklung ist
die Selbststandigkeit. Diese Eigenschaft kann nicht fremdbestimmt verordnet werden
sondern es muss bei der Person eine freiwillige Bereitschaft zur Selbststandigkeit
vorhanden sein. Das heil3t, dass alle Mal3nahmen zur Kompetenzentwicklung auf die
Selbststandigkeit des Individuums setzen mussen, wenn sie Erfolg haben wollen. Die

Person sollte daher alle kompetenzfordernden MalRnahmen als eine erleben, die in



ihrem eigenen Interesse liegt. Dazu bedarf es der Klarung des Kompetenzbegriffes.
Es scheint, dass niemand genau weil3, was Kompetenzen eigentlich sind, was in der
berufspadagogischen Landschaft zum Problem wird: Ohne eine begrifflich deutliche
Fassung von Kompetenz droht der Begriff ahnlich dem Begriff der
Schlusselqualifikationen zu einer Worthulse zu verkommen (vgl. R6ben, 2005, S. 249
— 250). Selbst wenn es scheint, dass Unklarheiten dartiber bestehen, was unter
Kompetenz zu verstehen ist, gibt es Pflegepersonen, denen von anderen eindeutig

Kompetenz zugeschrieben wird, namlich die Expertinnen und Experten in der Pflege.

1.7 Expertise

Wie sich die Kompetenz bei Expertinnen und Experten entwickelt soll im Folgenden
naher betrachtet werden. Bei der Analyse eines Experten konzentriert sich die
Untersuchung auf die Struktur seines Kénnens und Wahrnehmens, der Bereitschaft
zur Anwendung seiner Fahigkeiten. Das Bestreben stets weiter zu lernen ist eine
Bedingung zur Entwicklung einer Expertise.

In Anlehnung an Benner (2012) hat ein Experte im Gegensatz zu einem Novizen ein
Wissen, das sich durch eine spezifische Qualitat auszeichnet.

In der Psychologie wird unter dem Erwerb von Kompetenz verstanden, dass
deklaratives Wissen in prozeduales Wissen umgewandelt wird. Dieser Vorgang lasst
sich an Hand von Untersuchungen aus der Medizin illustrieren:

Im Studium erwirbt eine Studentin oder ein Student deklaratives Wissen Uber
verschiedene Untersuchungsmethoden. Spéter, als Arztin oder Arzt wird das Wissen
durch Erfahrung beim Diagnostizieren in der klinischen Praxis qualitativ veréandert.
Aus dem deklarativen biomedizinischen Wissen wird eine spezifische Form
prozeduralisierten Wissens (sog. ,illness scripts®). Dieses neue Wissen ermdglicht
der Arztin dem Arzt ohne Vergegenwartigung universitiren biomedizinischen
Wissens, schnell Diagnosen zu stellen. Das heil3t, Wissen aus Erfahrung verandert
deklaratives Wissen.

Erfahrungsbasiertes Lernen fiihrt zu einer Kompetenzentwicklung die nach einem

Schema ablauft:
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Vorerst wird biomedizinisches Wissen angesammelt (z.B. Krankheiten und ihre
Folgen). Durch Erfahrung wird dieses Wissen mit konkreten Fallen identifiziert und
sog. ,illness scripts“ werden hergestellt. Mit dem Kompetenzaufbau versickert das
deklarative Wissen nicht, sondern gerat nur aus dem Fokus. Je mehr Erfahrung die
Arztin der Arzt hat, desto weniger spielt deklaratives Wissen bei der Diagnose eine
Rolle. Die Medizinerin oder der Mediziner entwickelt fallbezogene Schemata in
denen Erfahrung und biomedizinisches Wissen integriert sind. Das biomedizinische
Wissen wird nicht Uberflissig, sondern nur dann aktualisiert, wenn die Anwendung
eines Schemas zu keinem ausreichenden Resultat fihrt. Expertinnen und Experten
zeichnen sich auch durch ihre kritische Haltung zu ihren eigenen Urteilen aus. Leider
gibt es bisher nur wenige Studien berufswissenschaftlicher Forschung, in denen das
Verhéltnis zwischen Wissenschaftswissen und praktischem Wissen explizit zum
Gegenstand gemacht wurde. Expertinnen und Experten entwickeln auch
Fahigkeiten, die ihnen auf Gebieten, auf denen sie sich zunachst einmal nicht im
Kernbereich ihrer Expertise befinden, zu einem gegeniber von Novizen Uberlegenen
Verhalten verhelfen. Es gibt Untersuchungen die zeigen, dass Expertinnen und
Experten, Probleme die nicht aus ihren eigenen Kernbereichen stammen zwar nicht
sofort I6sen kdnnen, aber dennoch zu Uberlegenen Lésungen kommen, weil sie das
Problem besser analysieren und ihre Handlungen genauer vorbereiten (vgl. Rében,
2005, S. 251 — 254).

Anmerkung der Verfasserin: Prinzipiell kann davon ausgegangen werden, dass
komplexe pflegerische Phanomene in &ahnlicher Art und Weise von diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen intellektuell erfasst und entsprechende

Handlungen aus der Schlussfolgerung heraus gesetzt werden.

1.8 Kompetenzforschung im Berufsfeld Pflege

Heute kann im Berufsfeld Pflege eine Qualifikationsforschung nachgewiesen werden.
In erster Linie geht es bei den Forschungen um den pflegerischen Arbeitsprozess
oder Beziehungsprozess. Es werden die Bertuhrungs- und Beziehungskompetenzen

der Pflegenden als pflegeberufliche Kernkompetenzen in den Mittelpunkt gestellt.
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Fokussiert werden dabei insbesondere die durch die Pflegenden gewonnen
Bedeutungszuschreibungen und situativen Urteile.

Eine der prominentesten Studien in diesem Feld ist die der US-amerikanische
Pflegeforscherin Benner. Ihre  Arbeit  verdeutlicht die  spezifischen
Kompetenzanforderungen des Gesundheits- und Krankenpflegeberufes und
vermittelt in exemplarischer Weise die interdisziplinar angelegten Erkenntniswege
der Pflegewissenschaft (Darmann & Keuchel, 2005, S. 177)

Zusammenfassend ist fur die Pflege als Profession festzustellen, dass sie sich in
einem hohen eigenverantwortlichen Bereich findet, und in einem Berufsfeld, das
mannigfaltigen Einflissen unterliegt.

Es gibt im Handeln der Pflegenden Phanomene, die als Kompetenzen beschrieben
werden, wobei der Begriff der Kompetenz schwammig bleibt (Anmerkung der
Verfasserin).

Das folgende Kapitel versucht den Begriff Kompetenz naher zu erlautern.
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2 Zum Begriff Kompetenz

Die Herkunft des Wortes Kompetenz geht auf das Lateinische ,competentia“ zurtick,
was mit zustehen oder zukommen ubersetzt werden kann, das Adjektiv ,competens*
wird mit befugt, rechtmaRig oder zustéandig belegt. Kompetenz bezog sich bis ins
Mittelalter demnach nur auf rechtlich Erworbenes oder Berechtigungen, ab dem 13.
Jahrhundert auch auf die jemanden zustehenden Einkinfte (vgl. Erpenbeck &
Rosenstiel, 2007, S. 16).

Ab dem 18. Jahrhundert werden der Begriff competentia und und Competenz mit der
heutigen Wortbedeutung belegt, sie beschreiben die Ausdifferenzierung der
modernen, arbeitsteiligen Gesellschaftsordnung. (vgl. Erpenbeck & Rosenstiel, 2007,
S. 16).

Der Begriff Kompetenz wird in zweifacher Bedeutung verstanden, zum einen im
Sinne von Recht/Befugnis und zum anderen im Sinne von Wissen/Kénnen.

Unter dem Gesichtspunkt der Qualitatssicherung wird auch im Gesundheitswesen
Kompetenz als Gutekriterium herangezogen.

Kompetenz wird mit Leistung und Effizienz gleichgesetzt und mit Aufrechterhaltung
beruflicher Standards verbunden.

Die Fahigkeit eine Abteilung zu leiten wird als Fldhrungskompetenz und
Organisationskompetenz angesehen.

Kompetenz wird in der Alltagssprache eher umfassend fur z.B. Fachwissen,

Personalmanagement, Kompetenzbereich etc. verwendet (vgl. Olbrich, 2010, S. 15).

2.1 Kompetenz als Begriff in den Sozial und
Verhaltenswissenschaften

Hier bezieht sich das Konzept Kompetenz auf das Handeln von Individuen und

.S0zialen Aggregaten.”
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Rosenstiel sieht Kompetenzen in ,Dispositionen“ zum selbstorganisierten Handeln,
die sich insbesondere in der Bewaltigung zuvor nicht bekannter komplexer
Herausforderungen zeigen und entwickeln.

www.psy.Imu.de/spx/spx-

ks/studium/downloads folien/ws 09 10/muf 09 10/von rosenstiel krise.pdf,
10.01.2013)

Der Begriff der Disposition als Voraussetzung fir Kompetenz meint eine

Grundbegabung, deren Entwicklung und Ausformung in der Auseinandersetzung mit
den Herausforderungen der Umwelt erfolgt, dieser Kompetenzbegriff umfasst sowohl
Motivation, Volition, Emotion, Empathie als auch Zwischenmenschliches (vgl.

www.psy.Imu.de/spx/spx-

ks/studium/downloads folien/ws 09 10/muf 09 10/von rosenstiel krise.pdf,
10.01.2013).
Ausgehend von der sogenannten Metakompetenz als Basis fur die Entwicklung von

Grundkompetenzen, heil3t, der Fahigkeit, die Dispositionen far
Kompetenzentwicklung aktualisieren zu konnen, werden vier Grundkompetenzen
formuliert:

Personale Kompetenzen lassen sich als Disposition einer Person, selbstreflektiert zu
handeln verstehen,

Fachlich methodische Kompetenz lasst sich als Disposition einer Person,
selbstorganisiert bei der Losung von sachlich-gegenstandlichen Problemen unter zu
Hilfenahme von fachlichen und instrumentellen Kenntnissen zu handeln, sowie
Wissen sinnvoll und kreativ einzuordnen und zu bewerten, bezeichnen.
Sozial-kommunikative Kompetenz bezeichnet Dispositionen, selbstorganisiert
kommunikativ und kooperativ im sozialen Umfeld zu handeln und wenn die Person
aktiv und gesamtheitlich selbstorganisiert handelt, entspricht das der aktivitats- und
umsetzungsorientierten Kompetenz.

Werden die vier Grundkompetenzen heruntergebrochen auf z.B. Planung als
fachlich-methodische Kompetenz, so wird von abgeleiteter Kompetenz gesprochen.
Die  Querschnittskompetenzen sind Ergebnis des Zusammenspiels von
Grundkompetenzen oder abgeleiteten Kompetenzen, denke man an transkulturelles

Agieren, was in der Gesundheits- und Krankenpflege zunehmend gefordert ist: Hier
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kommt es zum Einsatz nicht nur sozialer Kompetenz sondern auch organisatorischer
und personaler Anteile.

Anmerkung der Verfasserin: Wenn Kompetenzerwerb in einer Ausbildung Thema ist,
so scheint es auch noch wesentlich auf den Unterschied zwischen Qualifikation und
Kompetenz hinzuweisen:

Qualifikation meint lernzielorientierte vermittelte Fahigkeiten und Fertigkeiten. Wenn
die ,beim Qualifikationserwerb vermittelten Regeln, Kenntnisse und Fertigkeiten nicht
mehr ausreichen, muss auf Basis dieser Qualifikation selbstorganisiert das Neue
bewaltigt werden, was eben die entsprechende Kompetenz voraussetzt"

(www.psy.Imu.de/spx/spx-

ks/studium/downloads folien/ws 09 10/muf 09 10/von rosenstiel krise.pdf,
10.01.2013).

.Danach sind Fertigkeiten, Wissen, Qualifikationen eben keine Kompetenzen,

wiewohl es keine Kompetenzen ohne Fertigkeiten, Wissen und Qualifikationen gibt"
(Erpenbeck & Rosenstiel, 2007, S. 12). In der Fahigkeit, mit Hilfe der erworbenen
Qualifikation selbstreflektiert und selbstorganisiert zu handeln, liegt Kompetenz
begrindet.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Rosenstiel und Erpenbeck die
grundlegende  Unterscheidung treffen. Kompetenzen sind Dispositionen
selbstorganisierten Handelns, also Selbstorganisationsdispositionen (vgl. Erpenbeck,
Rosenstiel, 2007, S. 19) und ,Qualifikationen Positionen eines gleichsam
mechanisch abgeforderten Prufungshandelns, sind Wissens- und

Fertigkeitspositionen” (Erpenbeck & Rosenstiel, 2007, S. 19).

2.2 Weitere Definitionen des Begriffs Kompetenz

Es folgen einige weitere Definitionen von Kompetenz, die aus diversen Lexika, der
OECD (Organisation for Economic Cooperation and Development) bzw. dem
deutschen Bildungsrat stammen.

Zum einen wurden die Definitionen in Fortsetzung der Definitionen aus den Sozial-
und Verhaltenswissenschaften gewahlt, und versucht, auf das Berufsbild der
Gesundheits- und Krankenpflege umzulegen: In den lexikalischen Werken zur Pflege

Springer (2004) und Pschyrembel (2012) finden sich sehr &hnlich formulierte
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Kompetenzen wie bei Rosenstiel (2007). Fachkompetenz, Handlungskompetenz,
Selbstkompetenz und Sozialkompetenz.

.Kompetenz, fachliche. (Fachkompetenz). Eine der fur den Pflegeberuf wichtigen
Teilkompetenzen, welche die Fahigkeit und Bereitschaft beschreibt, die (pflege-)
fachlichen Fahigkeiten und Fertigkeiten in die Praxis umzusetzen. Sie beinhaltet
ebenfalls die Fahigkeit zur fachwissenschaftlich korrekten Evaluation® (Drober, 2004,
S. 584 - 585).

Drober (2004) bezieht in die Fachkompetenz neben dem praktischen Umsetzen der
Fachkenntnisse und Pflegefertigkeiten auch die wissenschaftliche Komponente der

korrekten Evaluation ein.

.Kompetenz, handlungsbezogene.(Handlungskompetenz). Ziel einer jeden
Berufsausbildung ist nach berufspddagogischen Erkenntnissen das Erreichen der
beruflichen Handlungskompetenz. Damit ist die Fahigkeit und Bereitschaft gemeint,
in professionsbezogenen Situationen sach- und fachgerecht durchdacht zu agieren.
Unter diesem Begriff sind auch alle anderen Teilkompetenzen mit ihren
Beschreibungen zusammengefasst, da sie Subkompetenzen der beruflichen
Handlungskompetenz darstellen” (Dréber, 2004, S. 584 - 585).

Das berufspadagogische Ziel der Handlungskompetenz geniel3t in der Ausbildung fur
den gehobenen Dienst der Gesundheits- und Krankenpflege Prioritat, es subsumiert

verschiedene Teilkompetenzen, unter anderem die Selbstkompetenz.

.Kompetenz, personale. (Humankompetenz, Selbstkompetenz). Eine der fur den
Pflegeberuf wichtigen Teilkompetenzen, welche die Féahigkeit und Bereitschaft
beschreibt, eigene personliche Belastungen und auch Chancen im Beruf kritisch zu
hinterfragen und zu evaluieren. Sie beinhaltet ebenfalls die Fahigkeit, eigene
Entwicklungschancen zu erkennen und Talente weiterzuentwickeln. Fur den
Stationsalltag kann das beispielsweise bedeuten, seine Talente als Mentor zu
erkennen und sich dahin gehend weiterzubilden” (Dréber, 2004, S. 584 - 585).
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Der Begriff der Selbstkompetenz gilt im Feld der Handlungskompetenz nach Drober
(2004) als Teilkompetenz .Die Fahigkeit, kritisch reflexiv innerhalb des Pflegeberufes
auch Chancen zur Entwicklung zu erkennen, charakterisiert diese Teilkompetenz und

ist fur Berufseinsteiger wesentlich.

.Kompetenz, soziale, (Sozialkompetenz). Eine der fur den Pflegeberuf wichtigen
Teilkompetenzen, welche die Féahigkeit und Bereitschaft beschreibt, sich mit anderen
Menschen (beispielsweise in Teams) konstruktiv, kreativ und produktiv auseinander
zu setzen. Die beinhaltet auch die grundsatzliche Bereitschaft eines Menschen, mit

anderen Menschen zusammen zu arbeiten“ (Drober, 2004, S. 584 - 585).

Pflege als Beruf verlangt Menschen, die teamfahig und konfliktfahig sind und auf
andere Menschen zugehen kdnnen. Die Sozialkompetenz ist laut Drober (2004) eine
Teilkompetenz der Handlungskompetenz. Wenn bei Berufseinsteigerinnen und —
Berufseinsteigern von Kompetenz gesprochen wird, steht meist die
Handlungskompetenz im Vordergrund (Anmerkung der Verfasserin), was zur
Auswabhl obiger Definition fuhrte.

.Kompetenz: Wissen, Kénnen, Fertigkeiten oder Zustéandigkeiten eines Menschen in
einem bestimmten Bereich; das Bedingungsgefuige fir die Ausfuhrung einer
bestimmten Leistung ist fir gewdhnlich im Lauf der Lebensgeschichte eines
Menschen Uber Lernerfahrungen angeeignet, verinnerlicht und im gesunden Zustand
jederzeit verfugbar. Unterschieden werden z.B. berufliche (auch im Sinne von
Zustandigkeit), soziale und technische Kompetenz. Vgl. Fehler (Wied, 2012, S. 486)
.Nachhaltige Entwicklung und sozialer Zusammenhalt hangen entscheidend von den
Kompetenzen der gesamten Bevoélkerung ab —wobei der Begriff , Kompetenzen’
Wissen, Fertigkeiten, Einstellungen und Wertvorstellungen umfasst.”
(www.oecd.org/pisa/35693281.pdf, 10.01. 2013)

Diese Definition des Begriffs Kompetenz subsumiert Wissen, Kénnen, Fertigkeiten

und Zustandigkeiten und setzt ihn in Beziehung zu einem System. Die Definition

greift weiter als die von Dréber (2004) und bezieht die Geschichtlichkeit des
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Menschen sowie Lernen und Erfahrung, also essentielle Bestandteile personlicher

wie beruflicher Bildung mit ein.

Die OECD (Organisation for Economic Cooperation and Development) teilt
Schlusselkompetenzen in 3 Kategorien.

.Erstens sollten Menschen in der Lage sein, verschiedene

Medien, Hilfsmittel oder Werkzeuge (Tools) wie z.B. Informationstechnologien

oder die Sprache wirksam einzusetzen. Sie sollten diese ,Tools“ gut genug
verstehen, um sie fir ihre eigenen Zwecke anpassen — interaktiv nutzen zu kénnen.
Zweitens sollten Menschen in einer zunehmend vernetzten Welt in der Lage sein,
mit Menschen aus verschiedenen Kulturen umzugehen und innerhalb sozial
heterogener Gruppen zu interagieren. Drittens sollten Menschen beféhigt sein,
Verantwortung fur ihre Lebensgestaltung zu ibernehmen, ihr Leben im groReren
Kontext zu situieren und eigenstandig zu handeln.

Diese drei Kategorien, jede mit einer spezifischen Blickrichtung, greifen ineinander,
und sie bilden zusammen eine Grundlage fur die Bestimmung und die Verortung von
Schlusselkompetenzen.

Die Notwendigkeit des reflexiven Denkens und Handelns stellt ein zentrales Element
dieses konzeptuellen Referenzrahmens dar”

(www.oecd.org/pisa/35693281.pdf, 10.01. 2013).

Hier wird der Kompetenzbegriff generationsbezogen (nachhaltig) gefuhrt und die

Wertvorstellungen der Menschen miteinbezogen. Der Kompetenzbegriff ist im
System (Bevolkerung) verankert und die Werkzeuge, die Menschen nutzen kdnnen
sollen, tragen zur Vernetzung der Menschen untereinander bei. Der Begriff
Kompetenz beinhaltet den Anspruch, reflexiv und verantwortungsvoll innerhalb einer

Gruppe (homogen oder heterogen) zu handeln.

Im Vorschlag fur eine Empfehlung des européischen Parlaments zur Einrichtung
eines Europaischen Qualifikationsrahmens fir lebenslanges Lernen liest sich die
Definition von Kompetenz folgendermalien:

»() ,Kompetenz“: die nachgewiesene Fahigkeit, Kenntnisse, Fertigkeiten sowie

personliche, soziale und/oder methodische Fahigkeiten in Arbeits- oder

18



Lernsituationen und fur die berufliche und/oder persdnliche Entwicklung zu

nutzen. Im Europdischen Qualifikationsrahmen wird Kompetenz im Sinne der
Ubernahme von Verantwortung und Selbststandigkeit beschrieben*
(http://ec.europa.eu/education/pub/pdf/general/egf/broch _de.pdf, 10.02.2013).

Ubernahme von Verantwortung und Selbststandigkeit ist hier als Kompetenz
definiert, die zudem berufliche und personliche Fahigkeiten und Fertigkeiten umfasst.
Die Kompetenzdefinitionen wurden vom konkret berufsbezogenen tber den Ansatz
im System (Gesellschaft) hin zur Selbststandigkeit und Verantwortung der je eigenen

Person aufgefuhrt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Begriff der Kompetenz, trotz
aller Definitionsversuche sehr vielschichtig bleibt und in Gefahr gerat, als
bedeutungsleere Worthtlse zu verkommen.

Tatsache ist, dass vor allem in der berufspddagogischen Auseinandersetzung mit
nahezu Ubereinstimmenden Kompetenzbegriffen gearbeitet wird, die sich im Sinne
Rosenstiels (2007) auf Grundkompetenzen beziehen: Personale Kompetenz,
Handlungskompetenz, Fachlich-methodische Kompetenz und sozial-kommunikative

Kompetenz.
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3 Aktuelle Berufsentwicklung der Pflege in Osterrei ch

In Bezug auf die professionelle Pflege und deren Pflegeausbildung wurde mit der
Novellierung des 6sterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes (GuKG)
1997 ein neuer gesetzlicher Tatigkeitsbereich, ein neues Berufsbild und eine neue
Ausbildungsverordnung flr die Pflege verabschiedet.

Im Krankenpflegegesetz vor 1997 war das Ausbildungs- und Berufsrecht von
insgesamt 22 verschiedenen anderen Gesundheitsberufen festgelegt, wie z.B. die
medizinisch-technischen Dienste oder auch die Hebammen. Die einzelnen
Berufsgruppen wurden sukzessive aus dem Krankenpflegegesetz ausgegliedert.
Nach mehrfachen Veranderungen (Reformierungen) konnte das GuKG 1997 dann in
Kraft treten.

Im Bundesgesetz fir GUKG sind die Berufspflichten des gehobenen Dienstes der
Gesundheits- und Krankenpflege, die Tatigkeitsbereiche und die Bestimmungen zur
Berufsberechtigung geregelt. Das GuKG regelt die Ausbildung Fort-, Weiter-,
Sonderausbildungen sowie spezielle Ausbildungen. Integriert ins GuKG sind die
Berufsgruppe der Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (vgl. Groppenberger, 2009, S.
79).

Die Gliederung der Tatigkeitsbereiche des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und
Krankenpflege (813) in eigenverantwortlichen und mitverantwortlichen und
interdisziplinaren  Tatigkeitsbereich  wird als groRer Schritt in Richtung
Professionalisierung der Gesundheits- und Krankenpflege in Osterreich gewertet, da
Handlungsautonomie im eigenverantwortlichen Téatigkeitsbereich moglich ist. Die
Absolvierung von Sonderausbildung ermdglichen eine Erweiterung oder
Spezialisierung des Tatigkeitsbereiches (vgl. Groppenberger, 2009, S. 79).

Aus der Verabschiedung des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes 1997
ergaben sich auch Anderungen in der Berufsausbildung des gehobenen Dienstes der
Gesundheits- und Krankenpflege. Die Festlegung eines eigenverantwortlichen
Tatigkeitsbereichs erméglichte es dem gehobenen Dienst der Gesundheits- und
Krankenpflege weg vom reinen Assistenzberuf zur Definition einer neuen

professionellen Rolle. MalRgebliche Auswirkungen hatte die Gesetzesanderung auch
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auf die Ausbildung fur den gehobenen Dienst der Gesundheits- und Krankenpflege:
um in der Ausbildung den Gesetzesanderungen Rechnung zu tragen wurde im
Auftrag des Osterreichischen Bundesministeriums fur Gesundheit und Frauen
(BMFG) vom Osterreichischen Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) das
neue, offene Curriculum fur den gehobenen Dienst der allgemeinen Gesundheits-
und Krankenpflege entwickelt.

Anmerkung der Verfasserin: Im Folgenden werden Teile des Gesetzestextes
angefuhrt, um zu verdeutlichen, was das Berufsbild umfasst und welche Téatigkeiten
unter den eigenverantwortlichen, mitverantwortlichen und interdisziplindren Bereich
fallen. Wenn Berufseinsteiger tber Qualifikation und Kompetenzen sprechen, so wird
ihnen scheinbar erst nach der Ausbildung die Deutlichkeit und Dringlichkeit der

Differenzierung dieser Bereiche Klar.

3.1 Auszlige aus dem Gesundheits- und Krankenpflegeg  esetz
GuKG1997

Im Bundesgesetz Uber Gesundheits- und Krankenpflegeberufe Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz GuKG, BGBL. | Nr. 61/210 und BGBL. | Nr. 74/2011 wird im
8 11 das Berufshild beschrieben.

3.1.1 Berufsbild des gehobenen Dienstes der Gesundh  eits- und
Krankenpflege

(1) Der gehobene Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege ist der pflegerische
Teil der gesundheitsférdernden, praventiven, diagnostischen, therapeutischen und
rehabilitativen MaRnahmen zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit
und zur Verhitung von Krankheiten.

(2) Er umfasst die Pflege und Betreuung von Menschen aller Altersstufen bei
korperlichen und psychischen Erkrankungen, die Pflege und Betreuung behinderter
Menschen, Schwerkranker und Sterbender sowie die pflegerische Mitwirkung an der
Rehabilitation, der primaren Gesundheitsversorgung, der Forderung der Gesundheit

und der VerhUtung von Krankheiten im intra- und extramuralen Bereich.
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(3) Die in Abs. 2 angefuhrten Tatigkeiten beinhalten auch die Mitarbeit bei
diagnostischen und therapeutischen Verrichtungen auf &arztliche Anordnung (vgl.
Schwamberger/Biechl, 2011, S. 75 - 76).

Weiters werden im 813 die Tatigkeitsbereiche des gehobenen Dienstes fir die
Gesundheits- und Krankenpflege in den

1. eigenverantwortlichen

2. mitverantwortlichen und

3. interdisziplinaren Tatigkeitsbereich gegliedert

3.1.2 Eigenverantwortlicher Tatigkeitsbereich
814. (1) Die Ausuibung des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege

umfasst die eigenverantwortliche Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfihrung
und Kontrolle aller pflegerischen Maflihahmen im intra- und extramuralen Bereich
(Pflegeprozess), die Gesundheitsforderung und —beratung im Rahmen der Pflege,
die Pflegeforschung sowie die Durchfihrung administrativer Aufgaben im Rahmen
der Pflege.

§ 14. (2) Der eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich umfasst insbesondere:

1. Erhebung der Pflegebedirfnisse und des Grades der Pflegeabhangigkeit des
Patienten oder Klienten sowie Feststellung und Beurteilung der zur Deckung
dieser Bedurfnisse zur Verfiigung stehenden Ressourcen (Pflegeanamnese),
Feststellung der Pflegebedurfnisse (Pflegediagnose),

3. Planung der Pflege, Festlegung von pflegerischen Zielen und Entscheidung
Uber zu treffende pflegerische MaRnahmen (Pflegeplanung),

4. Durchfuhrung der PflegemalRnahmen,

5. Auswertung der Resultate der Pflegemalinahmen (Pflegeevaluation),

6. Information Uber Krankheitsvorbeugung und Anwendung von
gesundheitsfordernden MalRnahmen,

7. Psychosoziale Betreuung,

8. Dokumentation des Pflegeprozesses,

9. Organisation der Pflege,

22



10. Anleitung und Uberwachung des Hilfspersonals,
11. Anleitung und Begleitung der Schiler im Rahmen der Ausbildung und

12. Mitwirkung an der Pflegeforschung.

3.1.3 Mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich
§ 15. (1) Der mitverantwortliche Téatigkeitsbereich umfasst die Durchfiihrung

diagnostischer und therapeutischer Malinahmen nach arztlicher Anordnung.
§ 15. (2) Der anordnende Arzt trdgt die Verantwortung fir die Anordnung
(Anordnungsverantwortung), der Angehoérige des gehobenen Dienstes fur
Gesundheits- und Krankenpflege tragt die Verantwortung fir die Durchfihrung der
angeordneten Tatigkeit (Durchfihrungsverantwortung).
8 15. (3) Im mitverantwortlichen Téatigkeitsbereich hat jede arztliche Anordnung vor
Durchfiuhrung der betreffenden MalRnahme schriftlich zu erfolgen. Die erfolgte
Durchfiihrung ist durch den Angehérigen des gehobenen Dienstes fur Gesundheits-
und Krankenpflege durch deren Unterschrift zu bestétigen.
§ 15. (4) Im extramuralen Bereich kann die arztliche Anordnung in medizinisch
begriindeten Ausnahmeféallen mindlich erfolgen. Die schriftiche Dokumentation der
Anordnung hat in diesen Fallen nachtraglich innerhalb von 24 Stunden zu erfolgen.
§ 15. (5) Der mitverantwortliche Tatigkeitsbereich umfasst insbesondere:
1. Verabreichung von Arzneimitteln,
2. Vorbereitung und Verabreichung von subkutanen, intramuskularen und
intravendsen Injektionen, 1286 BGBI. | — Ausgegeben am 19. August 1997 —
Nr. 108
3. Vorbereitung und Anschluss von Infusionen bei liegendem Gefal3zugang,
ausgenommen Transfusionen,
4. Blutentnahme aus der Vene und aus den Kapillaren,
5. Setzen von transurethralen Blasenkathetern zur Harnableitung, Instillation und
Spulung,
6. Durchfihrung von Darmeinlaufen und

Legen von Magensonden.
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3.1.4 Interdisziplindrer Tatigkeitsbereich
8 16. (1) Der interdisziplindre Tatigkeitsbereich umfasst jene Bereiche, die sowohl die

Gesundheits- und Krankenpflege als auch andere Berufe des Gesundheitswesens
betreffen.

§ 16. (2) Im interdisziplindren Tatigkeitsbereich haben Angehdrige des gehobenen
Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege das Vorschlags- und
Mitentscheidungsrecht. Sie tragen die Durchfiihrungsverantwortung

fur alle von ihnen in diesen Bereichen gesetzten pflegerischen Mal3nahmen.

8 16. (3) Der interdisziplinare Tatigkeitsbereich umfasst insbesondere:

1. Mitwirkung bei Mainahmen zur Verhitung von Krankheiten und Unféllen
sowie zur Erhaltung und Forderung der Gesundheit,

2. Vorbereitung der Patienten oder pflegebedurftigen Menschen und ihrer
Angehdrigen auf die Entlassung aus einer Krankenanstalt oder Einrichtung,
die der Betreuung pflegebedirftiger Menschen dient, und Hilfestellung bei der
Weiterbetreuung,

3. Gesundheitsberatung und

4. Beratung und Sorge fur die Betreuung wahrend und nach einer physischen

oder psychischen Erkrankung (vgl. Schwamberger/Biechl, 2011, S. 81 - 120).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Verabschiedung des GuKG
von 1997 eine massive Veranderung in der ,Pflegelandschaft* bewirkte. Durch die
neu formulierten Tatigkeitsbereiche (eigenverantwortlich, mitverantwortlich,
interdisziplinar) wurde eine neue Definition der Rolle des gehobenen Dienstes der
Gesundheits- und Krankenpflege moglich. Auswirkungen zeigten sich aber auch auf
die Ausbildung und die notwendigen Verdnderungen des Curriculums.

3.2 Ausbildung zum gehobenen Dienst der Gesundheits - und
Krankenpflege in Osterreich

Die Ausbildung zum gehobenen Dienst in der Gesundheits- und Krankenpflege in
Osterreich ist nicht dem nationalen Bildungssystem zugehdrig sondern im
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG 1997) geregelt, das auch das
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Berufsbild (811) beschreibt. GuKG, Ausbildungsverordnung (1999) und die
Empfehlungen des beratenden Ausschusses der europdischen Kommission stellen
die Grundlagen fur die Ausbildung im gehobenen Dienst der Gesundheits- und
Krankenpflege dar (vgl. Groppenberger, 2011, S. 4).
In Osterreich gibt es gesetzlich drei Grundausbildungen fiir den gehobenen Dienst in
der Gesundheits- und Krankenpflege:

- Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege

- Ausbildung in der Kinder- und Jugendlichenpflege

- Ausbildung in der Psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege.
In der Gesundheits- und Krankenpflege- Ausbildungsverordnung — GuK-AV, BGBL I
Nr. 179/1999 i.d.F BGBI Il Nr. 296/210 82 werden folgende Ausbildungsziele fur den

gehobenen Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege beschrieben:

1. ,die Befahigung zur Ubernahme und Durchfiihrung samtlicher Tatigkeiten, die
in das Berufsbild des gehobenen Dienstes der Gesundheits- und
Krankenpflege fallen

2. die Vermittlung von Kenntnissen tber den Aufbau, die Entwicklung und die
Funktionen des menschlichen Korpers und der menschlichen Psyche.

3. die Vermittlung einer geistigen Grundhaltung der Achtung vor dem Leben, der
Wirde und den Grundrechten jedes Menschen, ungeachtet der Nationalitat,
der ethischen Zugehdorigkeit, der Religion, der Hautfarbe, des Alters, des
Geschlechts, der Sprache, der politischen Einstellung und der sozialen
Zugehorigkeit, und eines verantwortungsbewussten, selbstandigen und
humanen Umgangs mit gesunden, behinderten, kranken und sterbenden
Menschen.

4. die Vermittlung von Kenntnissen und der Anwendung von Methoden zur
Erhaltung des eigenen physischen, psychischen und sozialen
Gesundheitspotentials.

5. die Ausrichtung der Pflege nach einer wissenschaftlich anerkannten
Pflegetheorie und deren Erkennung als einen analytischen, problemlésenden
Vorgang sowie zielgerichtetes und eigenverantwortliches pflegerisches
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Handeln unter Bedachtnahme auf die beruflichen Kompetenzen und
ethischen Grundprinzipien,

6. die Vermittlung von Kenntnissen fir die Planung, Ausfiihrung, Dokumentation
und Evaluierung einer optimalen Pflege unter Bertcksichtigung der
physischen, psychischen und sozialen Aspekte des Lebens, sofern sie
Gesundheit, Krankheit, Behinderung und Sterben betreffen, und —

7. die Forderung kreativer Arbeit, Kommunikation und Kooperation in
personlichen, fachspezifischen und anderen gesellschaftlichen relevanten
Bereichen zur Sicherung der Pflegequalitat und Unterstiitzung der
Weiterentwicklung der Pflegepraxis durch forschungsorientiertes Denken*
(Schwamberger/Biechl, 2011, S. 364 - 365).

Diese Ubergeordneten Ausbildungsziele findet man auch im Offenen Curriculum far
die Ausbildung in der Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege
(Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen Hrg.) und im Kompetenz-
und Qualifikationsnachweis in der praktischen Ausbildung fir die allgemeine
Gesundheits- und  Krankenpflege (vgl. Wiener Krankenanstaltsverbund-
Generaldirektion AG-KQNW).

.Die derzeitige Ausbildung zum gehobenen Dienst in der Gesundheits- und
Krankenpflege ist in den 88 41 bis 62 des GukKG sowie in der
Ausbildungsverordnung (AOV) 1999 zum GuKG geregelt. Sie dauert 3 Jahre und
umfasst mindestens 4.600 Unterrichtseinheiten in Theorie und Praxis, wobei
mindestens die Halfte auf die praktische Ausbildung und mindestens ein Drittel auf
die theoretische entfallen muss (8 41 GuKG). Als Mindesteintrittsalter in die
Ausbildung gqilt das 16. Lebensjahr. Eingangsbedingung ist der erfolgreiche
Abschluss der Pflichtschule sowie 10 positiv abgeschlossene Schulstufen®
(www.bag.braintrust.at/download.php?id=27, abgerufen am 16.02.2013).
Gesundheits- und Krankenpflegeschulen werden in Form einer dualen Ausbildung
gefuhrt, geniefRen im dsterreichischen Schulsystem aber eine Sonderstellung, da sie
weder einem Lehrberuf noch einer berufsbildenden mittleren Schule entsprechen.

Sie sind nicht vom Schulunterrichtsgesetz, sondern vom Gesundheits- und
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Krankenpflegegesetz determiniert. Die Ausbildung zum gehobenen Dienst der
Gesundheits- und Krankenpflege an einer Gesundheits- und Krankenpflegeschule
endet mit dem Diplom der (allgemeinen/psychiatrischen/Kinder- und Jugendlichen)
Gesundheits- und Krankenpflege, und damit in einer schulbildungsmafigen
Sackgasse.

.Erschwerend kommt hinzu, dass die Ausbildung zur Gesundheits- und
Krankenpflegeperson in einer Bildungssackgasse endet, d.h. ohne eine
Hochschulberechtigung zu erlangen und ohne einer attraktiven weiterfihrenden
Bildungsmoglichkeit im Tertiarbereich®
(www.portal.wko.at/wk/dok_detail_file.wk?AngIiD=1&DocID...StID..., abgerufen am
01. 03. 2013).

Die Ausbildungssituation zum gehobenen Dienst fur Gesundheits- und
Krankenpflege halt dem internationalen Vergleich nicht stand, und wird aufgrund
fehlender Durchlassigkeiten zum tertiaren System zunehmend mit einer Sackgasse
verglichen (Ackerl, 2011, S.39).

Ein weiterer Grund fur das Voranschreiten der Akademisierung der Ausbildung zum
gehobenen Dienst der Gesundheits- und Krankenpflege sind klare europdische
Vorgaben.

Im Rahmen des Bologna Prozesses 1999 einigten sich die Bildungsministerinnen
und —minister von 29 europdischen Landern darauf, bis 2010 einen einheitlichen
europaischen Hochschulraum zu schaffen, um Mobilitdt und Wettbewerbsfahigkeit
sowie Beschaftigungsfahigkeit der Studierenden zu erméglichen und beschloss, die
Einfuhrung zweistufiger Studiengange (Bachelor und Master) fur die
Pflegeausbildung. Die Durchflihrung dieser Beschliisse obliegt der Landerhoheit. Die
flachendeckende bolognakonforme Umsetzung der akademischen Pflegeausbildung/
Pflegebildung in Osterreich (auch Deutschland und die Schweiz sind Schlusslichter

im européaischen Vergleich) vollzieht sich schleppend (Groppenberger, 2011, S. 11).
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3.2.1 Die Ansiedlung der grundstandigen Ausbildung zum gehobenen
Dienst im tertiaren Bereich

Zum einen ist es die bildungsméfige Sackgasse, die die den Ruf nach einer
Ansiedlung der grundstandigen Ausbildung im tertiaren Sektor rechtfertigt, zum
anderem auch der Anschluss an die internationale Hochschullandschaft. Ein weiterer
Grund fir die notwendige Akademisierung der grundstandigen Pflegeausbildung in
Osterreich ergibt sich aus der Qualifikation der Absolventinnen und Absolventen
durch die bisherige Ausbildung.

Rottenhofer (2011) nennt einige Begrindungen flir eine Ausbildungsanderung weg
vom sekundaren Weg hin in den teritdren Bereich, wenn Ausbildung das leisten soll,
was in der Praxis gebraucht wird. Kernelement fir ihre Ausfihrungen ist sind die
Ergebnisse einer Untersuchung.

Die Untersuchung im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit und Frauen,
durchgefiihrt von der ,Gesundheit Osterreich GmbH* im Jahre 2010/11 mit der
Forschungsfrage ,Leisten die Ausbildungen Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflege, Pflegehilfe und Sonderausbildungen was die Pflegepraxis benétigt?”
liefert Ergebnisse, die zu einem Pladoyer fir eine Veranderung der grundstandigen
Ausbildung vor allem beim gehobenen Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege
weg vom sekundaren zum tertiaren Bereich fihren.

Befragt wurden mittels Fragebogen 161 Absolventinnen und Absolventen der
Gesundheits- und Krankenpflegeschulen in ganz Osterreich, davon waren 122 in
Akutkrankenhdusern, 13 in geriatrischen stationaren Einrichtungen, 7 in der
Hauskrankenpflege 15 in sonstigen Bereichen téatig. Von Praxisanleiterinnen /
Praxisanleiter und Personalverantwortlichen wurden 267 Fragebdgen ausgewertet,
davon waren 76 in Krankenanstalten, 56 in Geriatrischen stationaren Einrichtungen,
99 in der Hauskrankenpflege und 29 in sonstigen Bereichen tatig.

Die Absolventinnen bewerteten die Ausbildung als Berufsvorbereitung in insgesamt
24 Kategorien. entsprechend dem 0sterreichischen Schulnotensystem von 1 (sehr
gut) bis 5 (nicht gentgend). Bei Gebieten wie Administration, Organisation,
zielgruppenspezifische  Vorbereitung  fir  Patientinnen  mit  bestimmten
Krankheitsbildern, Psychosoziale Alltagsbegleitung/Milieugestaltung, therapeutische

Kommunikation, Beziehungen Ausnahme- und Krisensituationen mit genigend. Bei
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der im Rahmen des gehobenen Dienstes der Gesundheits- und Krankenpflege
immer mehr benotigten Fahigkeit zur Delegation an andere Dienste erhielt die
derzeitige Ausbildung ein Nicht geniigend. Rottenhofer fuihrt auf der Konferenz
~Wende in der Pflegeausbildung” (2011) als Konsequenz der Befragung einige
Argumente auf, die eine grundstandige Ausbildung als Bachelor und eine
generalistische Ausbildung rechtfertigen, diese seien auszugsweise aufgefuhrt:

Die Gesamtbenotung der bisherigen 3jahrigen grundstandigen Ausbildung ist
Uberwiegend befriedigend bis nicht genlgend, die Vorbereitung auf in Zukunft
wichtige Zielgruppen von Patientinnen und Patienten nicht ausreichend. Kritisiert wird
an der 3jahrigen Ausbildung auch, dass sie nicht fur alle Zielgruppen gleich gut
ausbildet und dass es neben Kindern- und Jugendlichen und psychiatrischen
Patientinnen noch andere Zielgruppen gibt, die ausbildungsrelevant sind.
Festzustellen ist aufgrund der Ergebnisse auch, dass die Vorbereitung auf den
mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich als nicht ausreichend beschrieben wird und die
praktische Ausbildung schlechter vorbereitet auf den Beruf als die theoretische
Ausbildung. Angesichts zuklnftiger Delegationsaufgaben des gehobenen Dienstes
der Gesundheits- und Krankenpflege hinsichtlich des bereits eingeleiteten Skill und
Grade Mix erfullt die bisherige Ausbildung ihre Ziele nicht.
(www.goeg.at/cxdata/media/download/wende_rottenhofer_vortrag.pdf, abgerufen am
01. 03. 2013).

Das Aufgaben- und Anforderungsspektrum an den gehobenen Dienst der

Gesundheits- und Krankenpflege ist extrem breit und die derzeitige Breite ist nicht
mehr mit einer dreijdhrigen Ausbildung abzudecken, das heil3t nur in systematischer
Differenzierung zwischen einzelnen Qualifikationsstufen von der Pflegeassistenz bis
zu Spezialisierungen kann eine gezielte Spezialisierung erfolgen, die nach der
Grundausbildung stattfindet.

Der gehobene Dienst der Gesundheits- und Krankenpflege muss zukunftigen
Aufgaben  durch  Veranderungen der Zusammenarbeit verschiedenster
Berufsgruppen (Skill und Grad Mix), gewachsen sein und im Sinne der Profession
Analyse, Schlussfolgerungen (Interferenz) von Pflegediagnosen auf die Intervention
(Behandlung) agieren.
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Das Berufsfeld des gehobenen Dienstes der Gesundheits- und Krankenpflege wird
sich zunehmend auf Delegation, Supervision und Qualitatssicherung erstrecken, die
Angehorigen des gehobenen Dienstes werden in hochkomplexen Pflegesituationen
zum Einsatz kommen, mit besonderem Augenmerk auf chronisch erkrankte
Menschen (www.goeg.at/cxdata/media/download/wende_rottenhofer vortrag.pdf,
abgerufen am 01. 03. 2013).

3.2.2 Die geplanten Kompetenzstufen im Aus- und
Weiterbildungssystem

Die Ansiedlung der grundstandigen Ausbildung im tertiaren Bereich zieht eine
Veréanderung der restlichen Aus- und Weiterbildungssystem der Gesundheits- bzw.
Sozialberufe nach sich.

Die Kompetenzstufen im Aus- und Weiterbildungssystem werden in drei
Qualifikationsstufen gefuhrt, zusatzlich bedarf es einer Unterstitzungsstufe.

Die erste Stufe wird als Pflegeassistenz betitelt, die zweite Stufe wird als gehobener
Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege — Generalist bezeichnet, was der
grundsténdigen Ausbildung als Bachelor entspricht und die dritte Stufe als
Gehobener Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege — Spezialist, dies ware im
akademischen Bereich eines Masterstudiums zu sehen. Der ,Spezialist® im
gehobenen Dienst absolviert seine Ausbildung entweder mit Fach- oder
Kompetenzvertiefung oder mit Fach- oder Kompetenzerweiterung.

Die Unterstutzungskrafte stammen aus dem Bereich der Sozialbetreuungskrafte, und
missen berucksichtigt werden, um den Gesamtanforderungen im Handlungsfeld
Pflege Rechnung zu tragen (val.
www.goeg.at/cxdata/media/download/reformansaetze pflegeberufslandschaft.pdf,
12.02. 2013).

Wo die Rolle des gehobenen Dienstes der Gesundheits- und Krankenpflege in

Zukunft zu sehen ist und wie das quantitative Verhaltnis der einzelnen
Berufsgruppen zueinander stehen wird., hdngt auch vom Einsatzbereich ab: ,Im
gehobenen Dienst sieht das neue Modell fachliche Karrieren und damit eine stéarkere
Hierarchisierung vor. In der Langzeitpflege wird es darum gehen, den gehobenen
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Dienst zu starken, in der Hauskrankenpflege regeln Angebot und Nachfrage die
Zusammensetzung der Berufsgruppen auch schon heute.”
(www.goeg.at/cxdata/media/download/reformansaetze pflegeberufslandschaft.pdf,
12.02. 2013).

Rottenhofer sieht den Bachelor der Pflege als Generalist zwischen der Fachkraft

(Pflegeassistenz) und dem Master (Spezialisierung) angesiedelt.
(www.goeg.at/cxdata/media/download/wende_rottenhofer vortrag.pdf, abgerufen am
01.03. 2013).

Als wesentlichen Anspruch an einen Bachelor Studiengang formuliert Engel (2009)

die Heranbildung handlungskompetenter Gesundheits- und Krankenpflegepersonen.
Das Einsatzgebiet jener Pflegepersonen des gehobenen Dienstes sieht sie im
patientennahen Bereich, der Bachelor Studiengang ist eine gute Qualifikationsbasis
fur das Tatigsein im Berufsfeld des stationaren, teilstationaren beziehungsweise
ambulanten oder mobilen Pflegebereich.

Aufbauende Master Studiengange wie Pflegewissenschaft, -management oder —
padagogik stellen sich ebenfalls als Weiterfiihrung der akademischen Bildung dar.
Eine weitere Mdglichkeit an den Bachelor Qualifikationsbasis anzuschliel3en stellt der
Erwerb einer Zusatzqualifikation wie z.B. Anasthesiepflege, Intensivpflege im Sinne
einer Sonderausbildung (gemald GuKG, BGBL Nr. 108/1997; 817) dar.

Weitere Studiengénge erschliel3en Absolventinnen und Absolventen unter anderem
auch die Berufsfelder der Pflegeexpertinnen / Pflegeexperten, des
Qualitatsmanagements, der Organisationsentwicklung und der Gutachtenerstellung
als Sachverstandige (vgl. link.springer.com/article/10.1007%2Fs00735-009-0153-
x#page-1, 01. 03. 2013).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Ausbildung zum gehobenen
Dienst der Gesundheits- und Krankenpflege, die in Osterreich nach wie vor auf
sekundarem Niveau angeboten wird, in einer bildungsmaligen Sackgasse endet,
was die Durchlassigkeit nach oben, sprich zu weiterflihrenden akademischen
Ausbildungen betrifft . Auch die Einsetzbarkeit im Berufsfeld Pflege der diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegeperson bedarf einer genauen Analyse hinsichtlich
dessen, wozu die Ausbildung qualifiziert. Die Verlagerung der grundstdndigen

Ausbildung des gehobenen Dienstes der Gesundheits- und Krankenpflege
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(Bachelor) in den tertiaren Bereich ist hinsichtlich dessen gerechtfertigt und
notwendig. Die Verdnderung der Ausbildung zieht eine Verdnderung der Aus- und

Weiterbildungen im Gesundheits- und Sozialbereich nach sich.

3.2.3 Die Rolle der Pflegewissenschaft als Bezugsdi  sziplin in der
Veréanderung der Ausbildung

Weitere Grinde, die fur eine Akademisierung der Ausbildung fir den gehobenen
Dienst der Gesundheits- und Krankenpflege sprechen ist der Bezug von
Gesundheits- und Krankenpflege zu einer wissenschaftlichen Disziplin, zur
Pflegewissenschatft.

.Pflegewissenschaft, um es kurz zu fassen, ist das wissenschaftliche Studium von
Phanomenen und/oder Situationen, in denen Menschen der Pflege bedirfen und der
darauf gerichteten Interventionen durch Pflegende. Pflegewissenschaft ist die
Wissenschaft vom Phanomen Pflege. Und Pflegewissenschaft ist eine Handlungs-
oder Praxiswissenschaft” (www.akstmk.at/bilder/d58/Pflegeausbildung.pdf, 01. 03.
2013).

Pflegewissenschaft lasst sich durch den gesellschaftlichen Bedarf legitimieren und

hat den Auftrag, gesellschaftliche Probleme zu I6sen, die Zeichen einer
zunehmenden komplexeren und sich standig verandernden Gesundheitsversorgung

sind.

Von  Pflegewissenschaftsstudien  winscht sich  Lohrmann internationale
Vergleichbarkeit, und dass sie den Bolognakriterien entsprechen. Transparenz der
Lehrinhalte, die den internationalen Anforderungen entsprechen, muss gegeben
sein, damit sie in einzelne Module aufgegliedert, auch evaluierbar sind.

Die Programme sollen dem European Credit Transfer System (ECTS) entsprechen
und nationale und internationale Kooperationen sollen einen Studienaustausch
ermdglichen.

Die enge Kooperation mit der Praxis und die frihe Einbindung der Studierenden in
Forschungsaufgaben sind weitere wichtige Grundséatze
(www.akstmk.at/bilder/d58/Pflegeausbildung.pdf, 01. 03. 2013).
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Lohmann fordert besondere Schwerpunkte der Pflegewissenschaft. Umsetzbar sieht
sie diese in der Lehre von grundséatzlichen pflegewissenschaftlichen Grundlagen,
einer umfangreichen Ausbildung bezogen auf die Forschungsmethodik und den
Forschungstransfer. Eine klinische Pflegeforschung ist unumgénglich, ebenso die

Forderung des Nachwuchses.

~Pflegewissenschaft ist nicht nur zu einer gesundheits- und bildungspolitischen
Notwendigkeit, sondern angesichts zunehmender Gesundheits- und Pflegeprobleme
auch zu einer Herausforderung fir die Etablierung der Pflegeforschung und
geradezu zur Voraussetzung im Hinblick auf dringend erforderliche Innovation in der
Praxis geworden* (www.akstmk.at/bilder/d58/Pflegeausbildung.pdf, 01. 03. 2013).

Wenn Mayer (2009) von Auswirkungen der Pflegewissenschaft auf das
Osterreichische Gesundheitssystem spricht, so begriindet sie das mit Auswirkungen,
die sich durch eine Akademisierung der Pflege ergeben: Pflegeausbildung in den
tertiaren Bereich verlagert, bietet die Chance auf gesellschaftspolitische
Veréanderung.

Pflege ist Teil eines immer komplexer werdenden Gesellschafts- und Sozialsystems.
Zukunftige Veranderungen betreffen nicht nur die demographische Struktur der
Gesellschaft, das Krankheitsspektrum, familidre und soziale Strukturen, auch die
okonomischen und technischen Mdglichkeiten. Die Herausforderungen fur die Pflege
sind, im Pflegebedarf (akute und chronische Zustandsbilder) und der
Lebensbewaéltigung mit Krankheit, den Handlungsfeldern der Pflege (Case und Care
Management), Unterstitzung bei der Selbsthilfe und den Angehdrigen als groRe aber
gefahrdete Gruppe, zu sehen

(www.oegkv.at/fileadmin/docs/Hygienetage 2009/Mayer hygienetage.pdf,

01. 03. 2013).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass es mehrere Griinde fir den Ruf nach
einer Etablierung der grundstdndigen Ausbildung auf Hochschulniveau gibt: Zum
einen die Undurchlassigkeit der derzeitigen dreijahrigen Fachausbildung nach oben,

zum anderen die Vorgaben der Europaischen Union im Rahmen des
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Bolognabeschlusses von 1999 zur flachendeckenden Tertiarisierung der
Ausbildungen fur den gehobenen Dienst der Gesundheits- und Krankenpflege. Die
derzeitige Ausbildung, so zeigt es die Praxis, qualifiziert ihre Abolventinnen und
Absolventen nicht fir das Berufsfeld Pflege, es bedarf also im Zuge der
Akademisierung von Pflege eine Anderung des Gesamtkonzepts der Ausbildungen
in Unterstitzungskrafte, Pflegeassistenz, gehobenen Dienst fur Gesundheits- und
Krankenpflege (Generalistin - Bachelor und Spezialistin — Master).

Nicht zuletzt ist Pflegewissenschaft als Bezugsdisziplin fir den gehobenen Dienst
der Gesundheits- und Krankenpflege auch eine Praxiswissenschaft, die
evidenzbasiertes Handeln in der Pflege unterstlitzt und fordert. Akademisierung von

Pflege ist auch als gesellschaftspolitischer Auftrag zu verstehen.

3.2.4 Studium an der Universitat
An der Universitdt Graz war es seit den 80er Jahren moglich im Rahmen des

Padagogikstudiums ein Facherbiindel ,Pflegewissenschaft* zu belegen. Seit 1998
wurden an der Universitdt Wien Vorlesungen und Seminare in der Reihe
Pflegewissenschaft angeboten. Ein individuelles Diplomstudium Pflegewissenschaft
an der Universitat Wien ist seit dem Wintersemester 1999/2000 eingerichtet und lauft
2013 aus. (vgl. Mayer 2007, S 42) Zurzeit kann man in Graz an der medizinischen
Universitat Pflegewissenschaft studieren. Weiters gibt es an privaten Universitaten

Osterreich die Mdglichkeit diese Studienrichtung zu belegen.

Der Lehrbetrieb des Masterstudiums Pflegewissenschaft wurde an der Universitat
Wien mit Wintersemester 2011/12 aufgenommen.

Zielformulierung in den Studienzielen und Qualifikationsprofilen (81) fur das
Masterstudium der Pflegewissenschaft an der Universitdt Wien ist die in einem
pflegewissenschaftlichen Bachelorstudium oder in einem fachnahen
Bachelorstudium erworbenen fachwissenschaftlichen und forschungsmethodischen
Kenntnisse zu erweitern und zu vertiefen. Die Befahigung der Absolventinnen und

Absolventen fiur Planung, Organisation, Durchfiihrung und Evaluierung von
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Pflegeforschungsprojekten und diese Forschungsergebnisse umsetzen, ist Ziel des
Studiums. Die Absolventinnen und Absolventen kdnnen tber den Forschungskontext
hinaus auch in anderen akademischen Arbeitsfeldern tatig werden, Grundlage daftr
ist ihre im Studium erworbene Expertise. Hauptaugenmerk liegt neben der
Grundlagenforschung in der Pflege auf anwendungsorientierter Forschung.
Im Detail bedeutet dies, sie verfligen Uber
»- €in breites Verstandnis der Pflegewissenschaft auf der Basis
pflegerischer,gesellschafts- und wissenschaftstheoretischer sowie ethischer
Grundlagen;
- Kenntnisse Uber Theorie und Forschung insbesondere aus den Perspektiven
.Leben mit Krankheit* und ,Pflegeinterventionen“ sowie die Fahigkeit,
Fragestellungen dieser Gebiete wissenschatftlich zu bearbeiten;
- Fahigkeiten und Fertigkeiten im forschungsmethodischen Bereich sowohl
quantitative als auch qualitative Methoden gleichermal3en betreffend,;
- fundierte Fahigkeiten der Analyse, kritischen Bewertung und systematischen
Zusammenfassung (im Sinne des Erstellens systematischer Reviews) von
internationaler Forschungsliteratur;
- Kenntnisse Uber Modelle des Wissenstransfers in der Pflege sowie deren
praktische Umsetzung im Sinne einer Evidence Based Practice;
-ein vertieftes Verstandnis des Pflegeprozesses, sowie tUber Kenntnisse des
pflegerischen Assessments und der Outcomemessung, sowie uUber die Fahigkeit
zur Beurteilung dieser Instrumente sowohl aus methodischer als auch
theoretischer Sicht*
(pflegewissenschaft.univie.ac.at/fileadmin/user_upload/inst_pflegewiss/Homepage
_neu/Home/Studium_und_Lehre/Materstudium/Curriculum_It_Mitteilungsblatt_200
9 2010 _48.pdf, abgerufen 19. 08. 2012, 10:00).

Neben diesen fachspezifischen Kenntnissen und Fahigkeiten werden im Studium
auch Uberfachliche Kompetenzen vermittelt (kritische Analyse, in fachiibergreifenden
Zusammenhangen zu denken, in Gruppen und Teams zu arbeiten etc.). Von
besonderer Bedeutung fur das Masterstudium Pflegewissenschaft ist die

Verantwortung als Praxiswissenschaft gegentber der Gesellschaft.
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Eine verantwortliche Haltung umfasst die kritische Auseinandersetzung mit ethischen
Fragen, eine bestandige Reflexion des professionellen Machtgefélles in der
Zusammenarbeit mit Patientinnen und Patienten sowie deren Angehérigen, wie auch
Sensibilitat fir Geschlechter und Generationenfragen und fir Formen des Lebens
und Arbeitens in der interkulturellen Gesellschaft
(pflegewissenschatt.univie.ac.at/fileadmin/

user_upload/inst_pflegewiss/Homepage neu/Home/Studium_und_Lehre/Materstudiu
m/Curriculum_It_Mitteilungsblatt_ 2009 2010_48.pdf, abgerufen 19. 08. 2012, 10:00).

3.2.5 Studium an der Fachhochschule
Mittlerweile gibt es in Osterreich die Moglichkeit, die dreijahrige Grundausbildung

nicht nur an Schulen fir Gesundheits- und Krankenpflege, sondern auch als
Kombination von Studium und Pflegegrundausbildung an Fachhochschulen oder
Universitdten zu absolvieren. Dabei dient nicht das GuKG (1997) sondern die
Fachhochschul- Gesundheits- und Krankenpflege Ausbildungsverordnung (FH-GuK-
AV 2008) bzw. das Universitatsgesetz (UG2002).

Die Ausbildung an den Fachhochschulen belauft sich ebenso auf drei Jahre und wird
mit der Berufsberechtigung fur Gesundheits- und Krankenpflege und mit dem
.Bachelor of Science in Health Studies (BSc) abgeschlossen (vgl. Groppenberger,
2011, S. 14).

Im Bundesgesetz Uber Fachhochschul-Studiengange (FHStG) 1993 werden
Fachhochschul-Studiengange dem Hochschulniveau zugeordnet und insofern als
wissenschaftlich fundiert bezeichnet, allerdings mit dem Zusatz der Gewabhrleistung
einer praxisbezogenen Ausbildung und der Vermittlung der Fahigkeit, die Aufgaben
des jeweiligen Berufsfeldes dem Stand der Wissenschaft und den Anforderungen der
Praxis entsprechend zu I6sen. Weiters sollen auch die Durchlassigkeit des
Bildungssystems und die berufliche Flexibilitdit der Absolventen geférdert werden
(vgl. FHStG 83) (www.bmwf.gv.at/fileadmin/user_upload/wissenschaft/naric/fhstg.pdf,
16. 02. 2013).
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Die Bachelor Studiengdnge an den Fachhochschulen bieten generalistische
Ausbildungen an, sie sind als Basisqualifikation zu sehen, denen eine
Spezialisierung auf Zielgruppen (Kinder- und Jugendliche, psychiatirische

Erkrankungen etc.) folgen kann.

,Seit 2008 bietet die FH Campus Wien erstmals in Osterreich die Gesundheits- und
Krankenpflege als generalistisches Studium in  Kombination mit der
Berufsberechtigung an. Die FH Campus Wien reagiert mit dem neuen Studiengang
auf die Bevolkerungsentwicklung in Osterreich und den kinftig noch weiter
steigenden Bedarf an hoch qualifiziertem Pflegepersonal. Die Pflege von Menschen
bei korperlichen und psychischen Erkrankungen in allen Lebensphasen und in
unterschiedlichen Pflegesettings bildet jedoch nur eine Seite des Berufsfeldes ab:
Beratung, Pravention, Gesundheitsférderung, Pflegeorganisation und
Qualitatsmanagement gehdren ebenso zu den wachsenden Anforderungen*®
(zit.www.fhcampuswien.ac.at/studium/gesundheit/bachelor/gesundheits_und_kranke
npflege/ueberblick/ (abgerufen am 09. 08. 2012 16:30).

Mittlerweile gibt es in Osterreich die Moglichkeit, die dreijahrige Grundausbildung
nicht nur an Schulen fur Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege, sondern auch
als Kombination von Studium und Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung an
Universitaten (z.B. UMIT Hall in Tirol, PMU Salzburg). Die universitare Ausbildung
dauert ein Semester langer und schlie3t mit dem Titel ,Bachelor of Science in
Nursing“ (BScN) ab (Groppenberger, 2011, S. 14).

Das Bachelor-Studiengédnge werden an Fachhhochschulen (FH Campus Wien, FH
Salzburg, FH IMC Krems und FH Wiener Neustadt) angeboten

3.2.6 Kompetenz und Ausbildung
In der Verordnung der Bundesministerin fir Gesundheit, Familie und Jugend Uber

Fachhochschul-Bachelorstudiengange fur die Ausbildung in der allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege (FH-GuK-AV) BGBL Il 2008/200 werden im

Qualifikationsprofil ganz konkret Kompetenzen gefordert.
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81. (1)Im Rahmen von Fachhochschul-Bachelorstudiengéngen fir die Ausbildung in
der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege haben die
Avsolventinnen/Absolventen folgendes Qualifikationsprofil zu erwerben:
1. Fachkompetenz gemafd Anlage 1, dazu gehéren die individuumsbezogene,
organisationsbezogene und die gesellschaftsbezogene Fachkompetenz.
2. sozialkommunikative Kompetenz und Selbstkompetenz gemald Anlage 2,
3. wissenschaftliche Kompetenz gemaf Anlage 3, (Weiss-FalR3binder&Lust,
2009, S. 11-29).

Anmerkung der Verfasserin: Weder im 0Osterreichischen Berufsbild der Pflege noch
im oOsterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz wird Pflegekompetenz
explizit beschrieben. Nur im Curriculum (OBIG) wird explizit Pflegekompetenz
erwahnt.
Der Konzeptionsrahmen fiir das ,offene Curriculum GuK* (OBIG, 2003, S. 26) setzt
sich aus mehreren Kategorien zusammen, die aufeinander bezogen sind.
Unter der Basisphilosophie und Pflegeverstandnis werden
Unterrichtsschwerpunkte verstanden wie:

* Gesundheits- und Krankenpflegefacher

* Medizinische Grundlagen

e Grundlagen aus Human- und Sozialwissenschaft

» Rechtsgrundlagen, EDV, Statistik etc.

* Im Bereich der Kategorie Bildungsverstandnis werden angefuhrt

* Fachkompetenz

e Schlisselqualifikationen

* Professionalitat

» Die Didaktischen Prinzipien richten sich nach den Grundséatzen

* Vom Gesunden zum Kranken

* Vom Bekannten zum Unbekannten

* Vom Einfachen zum Komplexen

o Struktur vor Detail
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Die Kompetenzerwerbsstufen sind formuliert als

* Anfanger

» Fortgeschrittener Anfanger

* Fortgeschrittener
Lehrerinnen und Lehrer sollen im Bildungsverstandnis des Konzeptionsrahmens
unter zu Hilfenahme didaktischen Prinzipien den Auszubildenden dazu verhelfen, die
nachst hoheren Kompetenzstufen zu erlangen. Bezogen ist der Konzeptionsrahmen
auf die Stufen zur Pflegekompetenz (Benner) bzw. die Beschreibung der Merkmale
der jeweiligen Kompetenz (Olbrich).
Die einzelnen Dimensionen des Curriculums beinhalten zwar Vorgaben von
Unterrichtsinhalten und formulieren Lernziele, die Orientierung fir Lehrende am
angestrebten Kompetenzerwerb in der Ausformulierung der Unterrichtsinhalte bleibt
jedoch offen.
Im Gegensatz dazu werden in der FH-GuK-AV BGBL Il 2008/200 (siehe oben)

ausfuhrlich Kompetenzen beschrieben.

Kritisch  beobachtet werden missen allerdings die Auswirkungen der
sozialstrukturellen und —6konomischen Erneuerungen auf die Berufsentwicklung der
Pflegeberufe. Besonders im Bereich der Altenpflege und hauslichen Pflege gibt es
hauptsachlich 6konomisch induzierte Neigungen der Deprofessionalisierung indem
die Pflege wieder verstarkt jenseits des Berufssystems verankert wird. Besonders in
der Altenpflege und in der hauslichen Pflege fallen solche Tendenzen auf (vgl.
Darmann & Keuchel, 2005, S. 176).

Anmerkung der Verfasserin: Mit dem Begriff der Deprofessionalisierung wird ein
Vorgang bezeichnet, bei dem eine professionelle Tatigkeit konstitutive
Strukturelemente und Autonomiepotentiale einbif3t, die bereits realisiert waren.

Zusammenfassung: Die Pflegeausbildung in Osterreich ist in den letzten gut zwei
Dekaden maligeblich beeinflusst und verdndert worden: Einerseits von der
Novellierung des GukKG 1997, das durch die Formulierung eines

eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereichs so etwas wie einen Paradigmenwechsel
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eingeleitet hat, was das Selbstverstandnis der Pflege als eigenstandiger Profession
betrift und auch eine Verdnderung der Ausbildung mit dem neuen offenen
Curriculum nach sich zog.

Die Ansiedlung der Pflegeausbildung im tertiaren Bereich wie in Bologna 1999 zur
Bildung einer einheitlichen  europadischen Hochschullandschaft in  der
Pflegeausbildung verabschiedet geht in Osterreich langsam voran. Der Erwerb von
Kompetenzen wird eigentlich nur in einer Ausbildungsverordnung konkret gefordert,
das ist die der Fachhochschulen, in der im GuKG formulierten
Ausbildungsverordnung fur die dreijahrige Grundausbildung in den Schulen der
Gesundheits- und Krankenpflege sowie im Berufsbild kann der Kompetenzbegriff
nicht ausgemacht werden. Einzig im Konzeptionsrahmen des offenen Curriculums
sind die an Benner und Olbrich angelehnten Kompetenzformulierungen zu finden, in
der Ausformulierung der einzelnen Unterrichtsdimensionen bleibt ein

kompetenzorientierter Ansatz lickenhatft.
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4 Zum Begriff Pflegekompetenz

4.1 Pflegekompetenz nach Christa Olbrich

Eine wichtige und zentrale Bedeutung in der heutigen Debatte um die
Professionalisierung der Pflege hat der Begriff der Kompetenz. Die deutsche
Pflegewissenschaftlerin Christa Olbrich ging im Rahmen ihrer Dissertation der Frage
nach, was sich im Pflegealltag de facto an Wissen und Konnen der Pflegeperson
manifestiert und welche Anforderungen und Bedingungen der Pflege in der Praxis
zugrunde liegen (vgl. Menche, 2011, S. 24). Mit Hilfe eines wissenschaftlich
methodisch qualitativen Ansatzes — Olbrich bediente sich der Grounded Theory,
entwickelt die Autorin eine Theorie der Pflegekompetenz, in der sich die Komplexitat

der Pflege und des pflegerischen Handelns zeigt (vgl. Olbrich, 1999, S. 36).

Olbrich beschreibt in ihrem Modell einer spezifischen Pflegekompetenz, dass diese
sich erst im konkreten Handeln der Pflegenden zeigt. Sie geht auch davon aus, dass
unterschiedliche Kompetenzen bendtigt werden, um regelgeleitet und zugleich
reflektiert sowie aktiv-ethisch handeln zu kénnen. Dazu bedarf es der Fahigkeit,
situativ-beurteilend tatig zu sein, um richtige Schlussfolgerungen fir das Handeln zu
ziehen. Grundsatzlich sollen die Lernenden im Rahmen der Ausbildung sowie in
Fort- und Weiterbildungen befahigt werden, durch stetige Kompetenzentwicklung ihre
Handlungsmadglichkeiten dauerhaft zu erweitern. Kompetenzen zu messen, ist jedoch
nicht einfach und stellt die Pflegebildungsforschung vor grol3e Herausforderungen
bei der Entwicklung von Instrumenten und geeigneten Priufungsverfahren (vgl.
Menche, 2011, S. 24).

In der vorliegenden Untersuchung von Olbrich waren Pflegepersonen bereit,
Situationen aus dem Pflegealltag zu beschreiben. In diesen Beschreibungen stellten
sie fast alle pflegerischen Handeln in das Zentrum der Pflege (vgl. Olbrich, 2010, S
57). Olbrich erarbeitete Frageb6gen mit der Themenstellung: ,Bitte beschreiben Sie

eine Pflegesituation, die fur Sie oder fur einer ihrer Patientinnen oder Patienten von
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Bedeutung war®. Diese Situationsbeispiele wertete sie auf einer wissenschaftlichen
Grundlage aus. Damit konnte Olbrich Dimensionen des pflegerischen Handelns
formulieren (vgl. Olbrich, in Schneider 2005, S. 9).

4.1.1 Fahigkeiten
Laut Olbrich (2010) wird der Begriff Fahigkeiten genauso wie der Begriff Kompetenz

oft gleichbedeutend verwendet. Fahigkeiten sind aber nur im Bereich der Anwendung
von Wissen angesiedelt, diese Anwendung wird eindimensional ausgefihrt (vgl.
Olbrich, 2010, S. 105).

.Fahigkeiten bedeuten das Anwenden und Ausfuihren von Pflege aufgrund von
Wissen und Erfahrungen. Sie beinhalten oder erfordern keine Herstellung von
Bezlgen aul3erhalb dieser Anwendung, sind also weder reflexiv noch transaktional*
(Olbrich, 2010, S. 105).

4.1.2 Kompetenz
Olbrich (2010) beschreibt Kompetenz wie folgt:

Kompetentes Handeln setzt voraus, dass die handelnde Person Fahigkeiten hat. Die
Person zeichnet sich auch dadurch aus, dass sie in der Lage ist, optimierende
Transaktionen herzustellen. Menschen werden in ihrer Gesamtsituation
wahrgenommen. Gedanken, Gefiuihle und Werte der eigenen Person werden
miteinbezogen. Kompetenz setzt sich aus unterschiedlichen Komponenten und
Fahigkeiten zusammen. Jeder Patient und jede Pflegeperson hat seine persénliche
Art des Ausdrucks. Kompetenz ist das Zusammenspiel von in einer Person
verankerten Komponenten des Wissens, Konnens, der Erfahrungen und der
Fahigkeiten. Eine Person ist also nicht an sich kompetent sondern immer nur im
Bezug zu ihrem Umfeld und zu einem kranken Menschen und dessen Umfeld (vgl.
Olbrich, 2010, S. 105 — 106).

.Pflege ist ein zutiefst ethisches Geschehen, mit zunehmender Kompetenz wird sie
als aktiv-ethisches Handeln sichtbar“ (Olbrich, 2010, S. 103).
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4.1.3 Dimensionen des pflegerischen Handelns

4.1.3.1 Regelgeleitetes Handeln

Pflegepersonen handeln regelgeleitet, das bedeutet, pflegerisches Handeln mit der
Orientierung an Regelwissen und nach allgemein anerkannten Vorgaben (vgl.
Olbrich, 2010, S. 60 - 61). Ihre Tatigkeit beruht auf Fachwissen, Kénnen und einer
sachorientierten Anwendung dieser Fahigkeiten. Das Handeln vollzieht sich
innerhalb von Routine und den vorgefundenen Regeln und Normen. Es werden keine
Bezugnahmen aufRerhalb der ausfuhrenden PflegemalRnahmen hergestellt. (vgl.
Olbrich 2005, S 9) Diese Dimension der Pflege kann als Antwort auf die Frage
gestellt werden: ,Was ist der Inhalt der Pflege?” und ,Wie werden sie ausgefihrt?*
(vgl. Olbrich, 2010, S. 61).

Beispiel:,  Sr. A. darf ich ihnen noch kurz den Verbandts® machen Herr B. bevor
Sie weggehen?”

Herr B. ,Der Arzt hat gesagt, dass ich keinen Vatbmehr brauche, danke.”

Sr. A. Hier steht aber anders, ich richte michmder Vorschreibung des Arztes.”

Herr B. ,Das stimmt aber nicht mehr — na gut- weienes besser wissen.”

Sr. A. Ich mache ihnen jetzt den Verband, spatankah den Arzt noch einmal fragen
ob...." Eine Stunde spater.....

Sr. A. zu Herrn B. ,Sie haben recht gehabt — ich3wa&cht warum der Arzt das nicht
geéandert hat — jetzt nehme ich ihnen den Verbaedeviweg.“

Herr B. war zufrieden.

Die Pflegeperson fuhrt den Verbandwechsel routinemaRig durch. Sie hat die
Vorschreibung der Arztin / des Arztes, an die sie sich halt. Obwohl die Patientin / der
Patient sagt, dass laut Arztin/Arzt der Verband nicht mehr notwendig sei, besteht sie
darauf einen neuen Verband anzulegen. Sie nimmt ihre eigene Beurteilungsfahigkeit
angesichts der Wunde nicht in Anspruch. (Ob sie diese Fahigkeit gehabt hatte
wissen wir nicht). Sie glaubt auch nicht der Patientin / dem Patienten, denn diesen
halt sie nicht fir kompetent, obwohl er sich auf den Arzt die Arztin beruft und er
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entlassen wird. Die Handlungsfahigkeit der Pflegeperson bezieht sich auf das
korrekte Anlegen eines Verbandes (vgl. Olbrich, 2010, S. 69).

Die Patientin, der Patient ist das Objekt, an dem die Pflege verrichtet wird. In dem
Ausdruck - Pflege bei - Herzinfarkt, Diabetes oder Schlaganfall, spiegelt sich dieses
wieder (vgl. Olbrich, 2010, S. 118).

Pflegeperson - Patient

Wie kann regelgeleitetes pflegerisches Handeln gele  rnt werden?

Regelgeleitetes pflegerisches Handeln kann durch deklaratives und prozedurales
Lernen gelernt werden. (vgl. Olbrich 2010, S 181).

Das deklarative Lernen beinhaltet das Erlernen von Fakten und Prinzipien
(Grundlagenwissen) eines bestimmten Fachgebietes z.B. Anatomie, Physiologie
Pharmakologie, Pathologie. Diese Fakten kénnen kognitiv gelernt und deklariert
(aufgesagt) werden. Es ist relativ leicht zu Gberprifen und kommt in den Lehrplanen
sehr haufig vor. Die Bedeutung des Wissens wird kaum hinterfragt (vgl. Olbrich 2010,
S 177). Das prozedurale Lernen beinhaltet das Erlernen von Fertigkeiten. In der
Pflegeausbildung wird sehr viel Wert auf Demonstration von praktischem Wissen
gelegt z.B. Essen eingeben, richtiges Positionieren. Die Beurteilung, ob diese
Pflegemalinahme in dieser Situation fur diese Patientin / diesen Patienten passend
ist, ist damit noch nicht gelernt (vgl. Olbrich, 2010, S. 177).

4.1.3.2 Situativ-beurteilendes Handeln

Pflegepersonen, die situativ-beurteilend handeln, orientieren sich aufgrund ihrer
Beurteilung der Situation als Ganzes. Es werden Bezugnahmen von anderen
Faktoren z.B. Patientinnen und Patienten in ihrer Person, ihrem Umfeld, die
Pflegemalinahmen als solche, der Tatigkeitsbereich oder Vergangenheit und Zukunft
mit in die Handlung eingezogen (vgl. Olbrich, 2005, S. 9 — 10). Situativ-beurteilendes
Handeln kann als die Berucksichtigung der individuellen und einzigartigen Situation

einer ganz bestimmten Patientin oder eines ganz bestimmten Patienten innerhalb
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eines Kontextes gesehen werden. Pflegerisches Handeln beinhaltet deshalb auch
die Beschaftigung mit den Fragen: ,Wo wird Pflege wirksam?“ und ,Wann wird
Pflege wirksam?* (vgl. Olbrich, 2010, S. 62).

Beispiel: Frau C. war nach einem Schlaganfall. Sie konntbtratehen, sitzen und war
vollstandig auf Hilfe angewiesen. Zu diesem Zeifgukonnte sie sich bereits wieder
selbststdndig waschen, anziehen und essen. Frau bedauerte haufig ihre
Unzulanglichkeiten und bewegte sich mit ihren Gédanund Geflhlen in einem
defizitaren Selbstbetrachtungsfeld. Wenn Sie volegef D. beim pflegerischen ATL-
Training auf ihre Fortschritte aufmerksam gemachirde und ihr ihre Ressourcen
aufgezeigt wurden war sie dartber erfreut, fielralmemer wieder in ihr negatives
Selbstbild zurtick. Pfleger D. erlebt dies immerdeiefrustrierend und fragte sie daher wie
es den vor dem Schlaganfall gewesen war. Sie siagteithin, dass dies schon immer so
gewesen sei und sie so erzogen sei, sich im Himtedgzu halten und ihre Pflichten zu
erfullen. Pfleger D. wurde bewusst, dass sie sichder von Kindheit an gepréagten Rolle
nicht mehr 16sen wird kdnnen. Pfleger D. war bewudass er ihr nur kurze freudvolle
Momente schenken kann. Er musste sie, als eineilw@n personlichen Geschichte

gepragten Menschen, akzeptieren.

Bei diesem Beispiel ist zu sehen, wie eine pflegerische Situation im Rahmen der
Rehabilitation tiefgehend betrachtet werden kann. Die Pflegeperson gibt nicht nur
anleitende MalRnahmen, sondern kann auch erkennen warum es immer wieder zu
frustrierenden Situationen kommt und wie sie der Patientin / dem Patient trotzdem
sinnvoll weiterhelfen kann. Diese Pflegeperson hat die Fahigkeit der Empathie und
kann die Patientin dem Patienten als eine von ihrer persénlichen Geschichte
gepragte Person akzeptieren (vgl. Olbrich 2010, S. 72 — 73).

.Kompetenz im situativ-beurteilenden Handeln heif3t vor allem, sich in den Patienten
und sein Umfeld vertieft einfihlen und das wesentliche wahrnehmen zu kénnen*
(Olbrich, 2010, S. 74).

Die Patientin / der Patient wird als Subjekt wahrgenommen, das bedeutet er/sie wird

als Person in ihrer/seiner eigenen Lebenswelt gesehen. Die Patientin / der Patient
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wird in ihre / seine Pflege miteinbezogen. Im Vorfeld geplante Pflegemalinahmen
werden in der konkreten Pflegesituation flexibel gehandhabt (vgl. Olbrich 2010, S.
118).

Pflegeperson - Patient
Umfeld

Situativ-beurteilendes pflegerisches Handeln kann durch konditionales Lernen
gelernt werden (vgl. Olbrich, 2010, S. 182). Experimente und Fallbeispiele sind
wichtige Grundlagen fur den konditionalen Lernprozess. Die Einsétze von
Simultanpatienten kdnnen ebenfalls eine sehr wertvolle Hilfe sein (vgl. Olbrich, 2010,
S. 183). Es geht um die Fahigkeit des Auszubildenden, die Kondition einzuschatzen,
unter denen die Anwendung deklarativen und prozeduralen Wissens am
erfolgreichsten sein kann (vgl. Olbrich, 2010, S 178). Laut Benner sind es die
Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten, die die Situation intuitiv als ganzes
wahrnehmen und direkt auf den Kern des Problems vordringen ohne viel Zeit mit

unfruchtbaren Alternativiosungen zu verlieren (vgl. Benner, 2012, S. 71).

4.1.3.3 Reflektiertes Handeln

Innerhalb dieser Dimension sind nicht nur die Patientinnen und Patienten
Gegenstand der Reflexion, sondern die eigene Person wird als Mensch in das
Geschehen mit einbezogen. Gefiihle und Gedanken werden vom eigenen Erleben
aus aktualisiert. Es wird nachgedacht, ob man in seiner beruflichen Rolle gliicklich
oder unglucklich ist (vgl. Olbrich, 2005, S.10). Handeln von Pflegepersonen kann als
bewusster Umgang mit dem Subjektiven der zu pflegenden und am
Pflegegeschehen beteiligten Menschen auch in selbstreflexiver Weise gesehen
werden. Innerhalb dieser Dimension kann man sich dem Wesen der Pflege mit den
Fragen ,Wodurch und womit geschieht die Pflege?* néhern (Olbrich, 2010, S. 63).

Beispiel: ..Fr. F. eine 40-jdhrige Patientin lag nach einerlagischen Operation
postoperativ auf der Intensivstation, sie hatte etarke Nachblutung und Blutkonserven
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waren bestellt. Bei Dienstbeginn von Sr. E. wurtte Frau F. als sehr schwierig
Ubergeben. Bei der Vitalzeichenkontrolle fragteESrdie Patientin wie es ihr gehe. Frau F.
offnete die Augen und sah Sr. E tief in die Auger sagte: ,Ilch habe Angst.” Sr. E.
konnte sich das sehr gut vorstellen, denn der Allgjazustand der Patientin war nicht gut.
Sr. E. zeigte Mitleid und erklarte der Patientirgssl die Blutkonserven bald da sein
wurden. Sr. E muss Frau F. ein Gefuhl der Sichegegieben haben. Am nachsten Abend
erfuhr Sr. E., dass Frau F. nach ihrem Weggeheeargiunruhig war. Fr. F. musste wieder
auf die Intensivstation transferiert werden. SveEsuchte ihren Kollegen zu erklaren, dass
die Patientin Todesangste hatte und VerstandnigférAngste suchte. Sie hatte nicht das
Gefuhl, dass die Kollegen und Kolleginnen verstangdas sie meinte.

Sr. E. denkt, dass es wichtig ist mit eigenen Aergsimgehen zu lernen, denn nur dann ist
man in der Lage auf die Angste anderer Menschemugéhen ohne Angst haben zu

miissen, von den Angsten lberwaltigt zu werden. &foigen Jahren hatte sie wie ihre

Kolleginnen und Kollegen reagiert.

Diese Pflegeperson erreicht es, einer in Todesangst befindlichen Patientin zu helfen,
sie vermittelt Feingefuhl und Sicherheit, die Patientin wird ruhiger. Das Unvermégen
der Kolleginnen und Kollegen, zu verstehen und auf Patientinnen und Patienten
passend einzugehen, veranlasst die Pflegende, dariiber nachzudenken. Darin wird
deutlich, dass der Umgang mit den Angsten anderer Menschen die voriibergehende
Auseinandersetzung mit den eigenen Angsten voraussetzt. Kompetenz innerhalb
einer reflektierenden Pflege bedeutet, die eigene Personlichkeit mit in das
Pflegegeschehen hinein zu nehmen (vgl. Olbrich 2010, S. 75 — 76).

.Kompetenz in dieser Dimension heif3t, sich mit Aspekten seiner eigenen Person
auseinandergesetzt zu haben und sich in selbstreflexiver Weise in das
Pflegegeschehen mit einzubringen® (Olbrich, 2010, S. 77).

Die eigenen Geflhle und Gedanken der Pflegeperson sind ein wichtiger Teil der

Pflegebeziehung. Die Pflegeplanung auf der Basis einer Pflegetheorie kann in dieser
pflegerischen Dimension als Grundlage gesehen werden. Der pflegerische Bezug
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kann als Subjekt — Subjekt - Beziehung gesehen werden, die Umwelt beider
Personen wird miteinbezogen (vgl. Olbrich, 2010, S. 119).

Pflegeperson - Patient
Umfeld - Umfeld

Reflektiertes pflegerisches Handeln kann durch reflektierte Lernprozesse gelernt
werden (vgl. Olbrich, 2010, S. 184). In amerikanischen Lehrplanen findet man in
jedem Studienfach Kurse die sich mit der personlichen Entwicklung beschéftigen.
Jedes akademische Fachgebiet sollte die Studierenden mit bestimmten Fragen zu
WertmaRstaben, Uberzeugungen und Einstellungen, mit denen sie sich
auseinandersetzen missen konfrontieren, damit sie die Kultur dieser Disziplin
erfassen als auch mit ihr umgehen kénnen. In der Krankenpflegeausbildung kdnnte
man unter diesen Gesichtspunkten das Fach Ethik anflihren. In diesem Fach kdnnte
das reflektierende Lernen umgesetzt werden, ob dies immer verwirklicht wird, bleibt
offen. Allerdings werden die Krankenpflegeschilerinnen / Krankenpflegeschiler vor
allem in der praktischen Ausbildung immer wieder angehalten tber die Wirkung ihres
Handelns nachzudenken. Dies erfolgt allerdings mehr sporadisch und weniger
systematisch (vgl. Olbrich, 2010, S. 179). Zur professionellen Kompetenz gehort das
systematische Reflektieren auf verschiedenen Ebenen z.B. Uber das Befinden der
Patientin / des Patienten, Uber das Angebracht sein von verschiedenen
Pflegemallnahmen, dber die Teamarbeit der Abteilung etc.. Diesbezlgliche
Lernprozesse mussen von Beginn der Ausbildung an integriert werden, in der
Theorie und auch in der Praxis. Nur so konnen Gesundheits- und
Krankenpflegeschilerinnen und Krankenpflegeschiler diese Kompetenz entwickeln
(vgl. Olbrich, 2010, S 184 — 185).

4.1.3.4 Aktiv-ethisches Handeln
In dieser Dimension des Handelns vollzieht sich Kompetenz. Hier werden
Pflegepersonen durch Handeln auf der Grundlage von Werten aktiv. Das Motiv dafur

kann z.B. sein, dass eine Patientin oder ein Patient in seiner Wurde verletzt wurde
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oder die Pflegeperson nicht nach den Werten ihres Pflegeverstidndnisses handeln
konnte. Die Pflegeperson hat hier nicht immer die Unterstiitzung vom Pflegeteam
und handelt auch hier nicht immer innerhalb der stationsublichen Normen.

Diese Pflegepersonen haben Wissen, denken nach, kbnnen Werte wahrnehmen und
aufgrund ihrer Einschatzung passend handeln. Wird Kompetenz in diesen
Dimensionen des pflegerischen Handelns betrachtet, so ist nicht das Wissen an sich
schon Kompetenz, sondern muss auch in adaquater Weise zur Anwendung
kommen. Das Fachwissen ist die Basis, erst darauf aufbauend kann eine Sachlage
beurteilt und Entscheidungen getroffen werden. Es ist notwendig, dass alle Aspekte
einschlie3lich der eigenen Person reflektiert werden um aktiv-ethisch handeln zu
kénnen. Ethisch kann auch nur jemand handeln, der Uber Wissen verfugt, Werte
reflektiert und als Mensch willensstark genug ist, dass er das als richtig Erkannte
auch aktiv umsetzen kann (vgl. Olbrich, 2005, S.10 — 11). Aktiv-ethisches Handeln in
pflegerischen Situationen kann als ein bewusstes, reflektiertes, aktives Umgehen mit
ethischen Werten, die fur die Patientinnen und den Patienten wichtig sind,
bezeichnet werden. Dieses Handeln tberschreitet die tbliche Routine und zeigt sich
als stellvertretendes Handeln fir den Patienten. Die Frage nach dem
Selbstverstandnis der Pflege lautet hier: ,Warum wird Pflege ausgefuhrt?” (vgl.
Olbrich, 2010, S. 65).

Beispiel: ....Frau G. war 95-jahrige Patientin aus einem Pflega. Sie hatte keine
Angehdrigen mehr. Sie kam in unser Krankenhausemém lleus der kurativ (Resektion
des Dickdarms) behandelt werden konnte. Die Patiekém postoperativ auf die
Intensivstation, weil sie beatmet werden musstaddrewar eine EntwOhnung vom
Respirator nicht mehr mdglich. Es folgten (Gber Wext) mehrere Extubationsversuche
die immer wieder mit Reintubation und Beatmung ¢eleAus diesem Grund durfte Frau
G. It. dem stationsfuhrenden Oberarzt keine Schmedikamente bekommen um
Spontanatmungsversuche nicht zu gefahrden. Fr.aBwach, reagierte nur langsam und
war sehr schwach. Sie zeigte mimische Zeichen develr und des ,Nichtwollens®. Sr.
H. konnte dieses Leiden einfach nicht mehr mit heseBei dem Versuch den Oberarzt zu
einem suffizienten Schmerzmittel zu Uberreden, e¢entsie nur Missstimmung und

Beschimpfung. Der Arzt dachte ernsthaft Uber eiacfieostoma und weitere Therapien
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nach. Die Pflegepersonen wollten eine verninftigangrztherapie und das ,Sterben
durfen® der Patientin. Zum Glick nahm das pflegdresStationsteam zu diesem Zeitpunkt
an einer Supervison teil, in der alle zusammenrellan aufgestellt haben, wie Winsche
in einem Gesprach mit dem Oberarzt erfolgverspmatheingebracht werden kénnen.
Dieses Gespréach hatte Sr. H. fir den nachsten Dgepgant. Glicklicherweise musste es

noch nicht stattfinden, denn ihre Vorstellungenemain Erfullung gegangen. Fr. G. durfte

friedlich sterben.

Diese Pflegeperson besitzt sehr viel Kompetenz und Einfihlungsvermdgen was die
Wahrnehmung der vollig hilflosen, im Sterbeprozess befindlichen Frau betrifft.

Sie bringt auch noch die Starke und Mut auf, sich mit den Arztinnen und Arzten
auseinanderzusetzen. Sie setzt ihre personliche Kompetenz ein, um stellvertretend
fur diese Frau zu kdmpfen und widersetzt sich somit den hierarchischen Strukturen
und den routinemafligen Ablaufen auf der Intensivstation. Der dahinter liegende
Grund ist wohl, dass diese Krankenschwester sich trotz der alltaglichen
Entmenschlichung im medizinischen Handeln ein Menschenbild bewahrt hat, das das
Leiden erkennt und das Sterben von Menschen erlaubt. Aktiv ethische Kompetenz
beruht nicht nur auf dem Erkennen eines ethischen Dilemmas, sondern kann auch

daraus sichtbare Konsequenzen ziehen (vgl. Olbrich, 2010, S. 78 - 80).

~.Kompetenz in aktiv-ethischer Dimension heil3t, als Person so stark zu sein, dass die
erkannten Werte innerhalb der Pflege auch aktiv handelnd oder kommunikativ
ausgedruckt werden kénnen und der Patient sichtbare Hilfe erreicht“ (Olbrich, 2010,
S. 81).

Auf dieser Ebene von Kompetenz kommt zur Subjekt-Subjekt-Beziehung noch eine
ethische und aktiv handelnde Qualitat hinzu. Der pflegerische Bezug passiert auf der
Basis von Werten die eine Hilfe im umfassenden Sinne fur die Patientin dem
Patienten bedeutet (vgl. Olbrich, 2010, S. 120).
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Werte
Pflegeperson - Patient
Umfeld - Umfeld

Dieser Dimension (aktiv-ethisches Handeln) des pflegerischen Handelns liegen sehr
komplexe Lernprozesse zugrunde. Olbrich nennt diese Lernprozesse
Jdentitatsférderndes Lernen“ (vgl. Olbrich, 2010, S. 185). Es ist die Ebene einer
personalen Auseinandersetzung, welche erst ein angemessenes Pflege- und
Berufsverstandnis ermdglicht (vgl. Olbrich, 2010, S. 181). Richten wir den Blick auf
uns selbst, so stellt sich die Frage nach dem eigenen Sein in der beruflichen Rolle,
nach einem Ubereinkommen zwischen Selbst- und Berufsverstandnis. Daraus ergibt
sich, dass hierzu Lernprozesse gestaltet werden missen. Aus der Sicht der
Lernenden geht es um Nachdenken Uber eigene Erfahrungen, Winsche, Geflhle
und letztlich auch Uber das Sterben. Krankenpflegeschilerinnen und
Krankenpflegeschiler missen vom Beginn der Ausbildung an in diese Themen
eingefuihrt werden. Das darf nicht nur auf der kognitiven Lernebene passieren
sondern eben auch in einer Auseinandersetzung mit der eigenen Berlhrtheit.
Empathie kann nur so entwickelt werden (vgl. Olbrich, 2010, S. 180). Der
Entwicklung einer adaquaten beruflichen Identitdt muss grofdte Aufmerksamkeit
gewidmet werden. Daher sollten entsprechende Theoriekonzepte Uber

Identitatsentwicklung in die Lehrendenausbildung integriert werden.

Diese vier Dimensionen (regelgeleitetes pflegerisches Handeln, situativ-
beurteilendes Handeln, reflektiertes Handeln, aktiv-ethisches Handeln) der
pflegerischen Handlungskompetenz stehen in einem inneren Bezug so zueinander,
dass sie in einer hierarchischen Stufung aufeinander aufbauen. Wenn
Pflegepersonen aufgrund von Wissen und Konnen Sicherheit erworben haben
entwickeln sie Fahigkeiten zum situativ-beurteilenden Handeln. Diese flhren zu
einem grundlichen Nachdenken, in das sie sich selbst einbeziehen. Daraus erst kann
anschlielend bewusstes, empathisches, aktives und ethisches Handeln entstehen
(vgl. Olbrich, 2010, S. 66).
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Analog zu den Dimensionen des pflegerischen Handelns, die (wie schon oben
erwahnt) in einer hierarchischen Stufung aufeinander aufbauen, koénnen auch
Fahigkeiten und Komponenten von Kompetenz aufeinander aufbauend gesehen
werden. Aus den vier Dimensionen des pflegerischen Handelns werden Fahigkeiten
und Kompetenz wie folgt abgeleitet (Olbrich, 2010, S. 83):

Fahigkeit, Wissen anwenden zu kdnnen
vertiefte Einfihlung, vertiefte Wahrnehmung

Selbstreflexion

A

personliche Starke

Laut Olbrich 2010 zeigen sich bei weiteren genauen Betrachtungen noch mehr
herausragende Komponenten pflegerischer Kompetenz. Es sind Komponenten des
reflektierenden, empathischen und auf personlicher Starke beruhenden pflegerischen
Handelns. Dazu gehéren:

1. Reflektierende Komponenten z.B. Nachdenken auf der Metaebene tber
pflegerisches Handeln
Emotionale Komponenten z.B. Empathie
Personliche Gegenwart z.B. rAumliche Nahe bei einem sterbenden Patienten

ntuition z.B. Einsetzen mehrerer Sinne inkl. den sogenannten ,6. Sinn“

ok~ 0N

AulRergewdhnlicher Mut z.B. etwas aulR3erhalb der Regeln fiir den Patienten zu
tun

6. Anwalt fir den Patienten sein z.B. in einer aul3ergewdhnlichen Situation flr
einen Patienten stellvertretend handeln (vgl. Olbrich 2010, S. 84 — 100).

4.2 Pflegekompetenz nach Patricia Benner

4.2.1 Kompetenzstufen nach Benner
Die amerikanische Pflegewissenschaftlerin Patricia Benner hat sich mit der Frage

beschaftigt, wie Pflegepersonen im Laufe ihrer beruflichen Tatigkeit lernen,

Situationen einzuschéatzen und daraus professionelles Einschatzungsvermogen
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entwickeln. Daraus entwickelte sie ein Stufenmodell (vgl. Menche, 2011, S. 24).
Benner beruft sich in ihren Forschungen auf den Mathematiker und Systemanalytiker
Stuart Dreyfus und den Philosophen Hubert Dreyfus. Diese beiden Wissenschaftler
haben auf der Grundlage der Untersuchungen an Schachspielern und Piloten ein
Modell des Kompetenzerwerbs entwickelt. Demzufolge durchlauft ein Lernender
beim Erwerben und Vertiefen einer Fahigkeit funf verschiedene Leistungsstufen:
Anfangerinnen/Anfanger, fortgeschrittene Anfangerinnen/fortgeschrittene Anfanger,
kompetente Pflegepersonen, erfahren Pflegepersonen, Expertinnen und Experten
(vgl. Benner, 2012, S. 57).

Benners Arbeit beruht auf Gesprachen mit Pflegepersonen. Es wurden Interviews mit
21 Paaren, jeweils einer unerfahrenen Pflegeperson und einer Pflegeperson die
anerkanntermal3en Uber eine hohe Kompetenz im Pflegeberuf verfugt, durchgefuhrt.
Diese Paare standen im Verhdltnis Mentor und Berufsanfanger zueinander. Jeder
der beiden Partner wurden einzeln Gber Pflegesituationen befragt, in der sie mit dem
anderen Partner zusammengearbeitet hatten. Erganzend zu diesen paarweisen
Beschreibungen der Pflegesituation wurden mit weiteren Pflegepersonen Interviews
und/oder teilnehmende Beobachtungen zur selben Pflegesituation durchgefiihrt, um
noch ein deutlicheres Bild zu erhalten.

Die Auswertung der Daten erfolgte unter dem qualitativen Forschungsansatz der
Phanomenologie und lehnte sich an die vergleichende Methodologie von Strauss
und Glaser an (vgl. Benner, 2012, S. 58 — 60).

Im diesem Rahmen zeigten sich fiunf Entwicklungsstufen in der Pflegepraxis:
Anfanger, fortgeschrittene Anfanger, kompetente Pflegende, erfahrene Pflegende
und Pflegeexperten (vgl. Benner, 2012, S. 15). Nicht alle Pflegepersonen kdnnen
jedoch zu Expertinnen / Experten werden. Pflegepersonen die nicht in der Lage sind
zwischenmenschliche Fahigkeiten auszubilden erreichen die Expertenstufe nicht
(vgl. Benner, 2012, S. 32).

Stufe 1: Anfanger
Fur die Anfangerinnen und Anfanger ist das Verhalten sehr eingeschrankt und starr.
Neulinge sind auf Regeln angewiesen nach denen sie sich richten kénnen. Sie

brauchen eindeutige messbare Daten (z.B. Puls, Temperatur etc.) um den
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gesundheitlichen Zustand eines Patienten einschatzen zu kénnen. Eingeschrénktes
und unflexibles regelgeleitetes Verhalten ist typisch fur Anfangerinnen und Anfanger.
Krankenpflegeschilerinnen und Krankenpflegeschiler sind meist so unerfahren. Es
kann aber auch jede Pflegeperson bei Aufnahme in ein fremdes Berufsfeld der

Pflege wieder auf der Stufe es Neulings sein (vgl. Benner, 2012, S. 63).

Stufe 2: Fortgeschrittene Anfangerin/fortgeschritte ner Anfanger

Fortgeschrittene Anfangerinnen und Anféanger erfillen in ihren Leistungen schon
bestimmte Mindestanforderungen. Sie haben bereits viele Situationen bewaltigt,
sodass sie sich der wiederkehrenden Bestandteile bewusst werden konnen. Sie
arbeiten gleichsam regelgeleitet wie Anfanger. Sie koénnen Ausschnitte einer
Situation erfassen, aber nicht die gesamte Situation. So kénnen sie z.B. einen
Patienten versorgen und erfassen sind aber nicht in der Lage gleichzeitig zu
erfassen, dass ein anderer Patient im selben Zimmer Hilfe beim Aufstehen braucht
(vgl. Benner, 2012, S. 64).

Stufe 3: Kompetente Pflegende

Pflegende die etwa zwei bis drei Jahre im gleichen oder in einem verwandten
Berufsfeld arbeiten entwickeln Kompetenzen die es ihnen ermdglichen, ihr Handeln
auf langfristige Ziele und Plane auszurichten. Z.B. Kompetente Pflegepersonen
weichen eventuell von Regeln (tagl. Mobilisieren) ab verlieren aber das Gesamtziel
der Mobilisation nicht aus den Augen. Sie sind in der Lage Probleme analytisch zu
betrachten und sie haben das Gefuihl mit den Aufgaben die ihnen ihr Beruf stellt fertig
zu werden (vgl. Benner, 2012, S. 67).

Stufe 4: Erfahrene Pflegende

Auf dieser Stufe werden Situationen als Ganzes wahrgenommen. Situationen
werden aufgrund friherer Erfahrungen sofort erfasst. Erfahrene Pflegepersonen
konnen leicht Entscheidungen treffen und sind in der Lage direkt zum Kern des
Problems vorzudringen. Sie kdnnen auch in der Situation wichtige von unwichtigen
Dingen unterscheiden. Sie wissen, worauf es in der Pflegesituation ankommt und sie

beherrschen schwierige Situationen und Krisen (vgl. Benner, 2012, S. 68 - 69).
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Stufe 5: Pflegeexpertin/Pflegeexperte

Unter Pflegeexpertinnen /Pflegeexperten werden Pflegepersonen verstanden, die
Uber sehr viel Erfahrung in ein und demselben Pflegebereich verfiigen. Sie sind
aufgrund ihrer Erfahrung in der Lage Situationen intuitiv zu erfassen und direkt den
Kern des Problems zu erkennen ohne viel Zeit zu verlieren. Es ist nicht immer
einfach aus Pflegeexpertinnen und Pflegexperten schlau zu werden, da sie viel
Verstandnis fur die gesamte Situation haben und danach handeln. Beispielweise
werden bedrohliche Situationen von Patientinnen und Patienten verspurt, bevor es
noch messbare klinische Zeichen gibt. Pflegexpertinnen und Pflegeexperten sind in
der Lage dies zu erfassen und zu interpretieren ohne dafiir genaue Griinde nennen
zu konnen. Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten sind nicht Uberall vorzufinden, sie
sind nicht haufig (vgl. Benner, 2012, S. 71 - 72).

Benner hat festgestellt, dass die Pflegeexpertise von Stufe eins bis Stufe drei linear
verlauft. Der Schritt zur Stufe vier hingegen ist ein plétzlicher Sprung (vgl. Menche,
2011, S. 25).

Um Kompetenzen und Bereiche zu identifizieren wurden Pflegepersonen gebeten
Erfahrungen, die sie mit verschiedenen Patientinnen und Patienten hatten, so genau
wie nur moglich zu beschreiben. Die Auswertung der Protokolle ergab spater 31
verschiedene Kompetenzen. Diese wurden in sieben verschiedene Bereiche, induktiv
aus den Kompetenzen abgeleitet, eingeteilt. Die einzelnen Kompetenzen des
jeweiligen Bereiches sind nicht als vollstandige Listen zu sehen. Die einzelnen
Kompetenzen eines Bereiches sind nur mdgliche Beispiele (vgl. Benne,r 2012, S. 83
— 85).

4.2.2 Bereiche der Pflegepraxis
Zu den Bereichen der Pflegepraxis ergeben sich nach Benner sieben verschiedene

Bereiche, die von Kompetenzen beschrieben werden.
Die erste Kompetenz wird als Helfen bezeichnet, dazu haben sich sieben

verschiedene Kompetenzen ergeben.

55



Die heilende Beziehung: ein heilendes Klima schaffen und sich daftr
einsetzen, dass Heilung geschehen kann.
Dem Patienten seine Lage so angenehm wie moglich gestalten; sein
Gefuhl, ein Mensch zu sein, auch angesichts von Schmerz oder
schwerstem Zusammenbruch erhalten
Einfach da sein
Den Patienten dazu befahigen, sich so stark wie mdglich an seiner
Genesung zu beteiligen und Verantwortung daftr zu tbernehmen.
Schmerzen einschatzen und geeignete Malinahmen sowohl fir den
Umgang mit ihnen als auch zu ihrer Bekdmpfung auswahlen
Trost spenden und Kontakt herstellen tber kdrperliche Beriihrung
Die Angehoérigen emotional und durch Informationen unterstiitzen
Den Patienten durch emotionale Krisen und Entwicklungsprozesse fuhren.
Neue Mdoglichkeiten aufzeigen, Hilfe beim Loslassen alter Gewohnheiten:
Leiten, Lehren, Vermitteln
o] Als psychologische und kulturelle Vermittler handeln, Ziele
therapeutisch einsetzen
o] Eine therapeutische Gemeinschaft aufbauen und aufrechterhalten
(Benner, 2012, S. 89).

Das Ziel der Hilfe sollte so fiir den Patienten gestaltet sein, dass der zu Pflegende

die Kontrolle Uber sich wieder zuriickerhalt und sich somit wieder als vollwertiger

Mensch fuhlen kann. Das erfordert eine hohe Kompetenz im Zuhdren und

Nachvollziehen dessen, was die Krankheit fir die Patientinnen und Patienten

bedeutet und was es fir ihn heil3t wieder gesund zu werden (vgl. Benner, 2012, S.

Der zweite Bereich der Pflegepraxis wir als Beraten und Betreuen beschrieben dazu

haben sich flnf verschiedene Kompetenzen ergeben.

Das richtige Timing: den Zeitpunkt erfassen, an dem sich der Patient auf

neue Erfahrungen einlassen kann
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Dem Patienten dabei helfen, die Folgen seiner Krankheit in sein Leben zu
integrieren

Den Patienten sein Krankheitsverstandnis aussprechen lassen und seine
Sichtweise nachvollziehen

Dem Patienten eine Deutung seines Zustands anbieten und Eingriffe
erklaren

Die Funktion der Betreuung: kulturell heikle Aspekte der Krankheit

zuganglich und verstehbar machen (Benner, 2012, S. 112).

Diese funf Kompetenzen sind nur ein Bruchteil der Zusténdigkeiten (ber die

Pflegepersonen verfigen missen um den Anforderungen der Beratung und

Betreuung gerecht zu werden. Laut Benner ist es ihre  Aufgabe, weitere

Untersuchungen durchzuftihren mit dem Ziel diese Kompetenzen auszuweiten und

zu verfeinern, damit Patientinnen / Patienten davon profitieren kénnen (vgl. Benner,
2012, S. 123 — 124).

Den dritten Bereich bezeichnet Benner als Diagnostik und Patiententberwachung:

dazu haben sich flinf verschiedene Kompetenzen ergeben.

Bedeutsame Veranderungen des Patientenzustandes erkennen und
dokumentieren

Frihe Alarmsignale geben: Komplikationen und Verschlechterungen
vorausahnen, noch ehe messbare diagnostische Anzeichen vorliegen
Zukunftige Probleme gedanklich vorwegnehmen: Vorausschauendes
Denken

Wissen, welche besonderen Probleme und Erfahrungen mit den
verschiedenen Krankheiten verbunden sind: die Bedurfnisse des Patienten
gedanklich vorwegnehmen

Die Mdglichkeiten des Patienten einschatzen, gesund zu werden und auf
verschiedene Behandlungsstrategien ansprechen (Benner 2012, S. 128).
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Im Rahmen des Pflegeprozesses lassen sich die Aufgaben der Pflegepersonen in
Bezug auf Diagnostik und Uberwachung gut in das Pflegeassessments einordnen.
Der gesamte Bereich umfasst jedoch weitaus mehr als nur den ersten Schritt im

Pflegeprozess (vgl. Benner, 2012, S. 137).

Im vierten Bereich, dem wirkungsvollen Handeln in Notfallen finden sich drei
verschiedene Kompetenzen wie:
* Kompetent Handeln in lebensbedrohlichen Notfallsituationen: Probleme
schnell erfassen
» Das Unvorhersehbare bewéltigen: Handlungsbedarf und Ressourcen in
Notfallsituationen rasch aufeinander abstimmen
» Kritische Zustande beim Patienten erkennen und bewaéltigen, bis der Arzt

eintrifft

Die Aufgabe von Pflegepersonen ist nicht nur Notfalle zu vermeiden sondern auch
Krisen zu verhindern und zu bewaéltigen wenn sie eingetreten sind. Es ist eine
Tatsache, dass Pflegepersonen die meiste Zeit am Bett verbringen und dass es eine
ihrer bedeutendsten Aufgaben ist, Probleme zu erkennen und Veranderungen des
Zustandes ihrer Patientinnen und Patienten zu Uberwachen. Daraus ergibt sich von
selbst, dass sie auch mit kritischen gesundheitlichen Situationen bei ihren
Patientinnen und Patienten fertig werden miissen bis die Arztin oder der Arzt eintrifft
(vgl. Benner, 2012, S. 147).

Der flnfte Bereich ist die Durchfiihrung und das Uberwachen von Behandlungen:
dazu haben sich vier verschiedene Kompetenzen ergeben.
* Infusionen mdglichst risiko- und komplikationslos beginnen und fortfihren
+ Medikamente mit Sorgfalt und geringen Risiko verabreichen: Uberwachung
von therapeutischen und unerwiinschten Effekten wie Toxizitat und
Unvertraglichkeiten
* Madgliche Folgen von Immobilitat bekampfen: Pravention und Behandlung

von Hautschaden, Mobilisation und Physiotherapie zur Férderung der
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Beweglichkeit und Wiederherstellung, Pravention von
Atemfunktionsstérungen

* Eine Wundversorgung vornehmen, die schnelles Abheilen, Wohlbefinden
und gutes Abflie3en von Wundsekreten ermdglicht

Was Pflegepersonen aufgrund ihrer praktischen Erfahrung auf diesem Gebiet leisten
konnen lasst sich auch durch Interviews kaum erfassen. Oft werden therapeutische
Verfahren entwickelt, ohne dass man sich Gedanken um die konkrete Umsetzung
oder Anwendung in der Praxis macht. Dies wird dann den Pflegepersonen
Uberlassen. Sind die Neuerungen in der Praxis etabliert wird meist nicht mehr nach

den Umstanden ihrer Entwicklung gefragt (vgl. Benner, 2012, S. 157 — 158).

Im sechsten Bereich, der Uberwachung und Sicherstellung der Qualitat der
medizinischen Versorgung finden sich drei Kompetenzen.
* Maflinahmen auf ihre medizinische und pflegerische Sicherheit Gberprifen
« Beurteilen, was ohne Risiko aus dem Behandlungsplan gestrichen und was
hinzugefugt werden soll

« Arzte zur rechten Zeit zu den notwendigen Schritten bewegen

Aus diesem Gebiet kdnnen Pflegende nur wenig Befriedigung finden, denn es ist fur
sie immer beunruhigend, wenn sie erfahren, dass sich ,beinahe ein Unfall* ereignet
hatte. Pflegepersonen sind, als Mitglieder eines interdisziplindren Teams, am
ehesten dazu in der Lage eine sichere Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten
zu gewabhrleisten und dafir zu sorgen, dass die verschiedenen Stationsmitarbeiter

nicht aneinander vorbeireden (vgl. Benner, 2012, S. 167 — 168).

Dem siebten Bereich, der Organisation und Zusammenarbeit werden haben drei
verschiedene Kompetenzen zugeschrieben.
* Mit den vielfaltigen Bedurfnissen und Winschen der Patienten umgehen:

Prioritdten setzen
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» Ein therapeutisches Team aufbauen und funktionsfahig erhalten zur

Gewaébhrleistung optimaler Therapie

» Die Folgen von Personalmangel und hoher Fluktuation bewaltigen:

v
v
v

Krisenmanagement betreiben

Zeiten extremer Uberbelastung vorausschauen und vermeiden

Den Teamgeist pflegen und sich zunutze machen; soziale
Unterstitzung von anderen Pflegenden erwerben

Eine fursorgliche Haltung gegeniber den Patientinnen und Patienten
aufrechterhalten, auch ohne haufigen und engen Kontakt zu ihnen zu
haben

Flexibel mit den Patientinnen und Patienten, Technik und Birokratie
umgehen (vgl. Benner 2012, S. 83-85).

Die oben beschriebenen Kompetenzen beschreiben sehr deutlich wie anspruchsvoll

die Rolle der Pflegepersonen im Krankenhaus ist. Teamgeist und Koordination sind

Voraussetzungen fur kontinuierliche und sichere Pflege (vgl. Benner, 2012, S. 183).
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4.3 Gesellschaftlicher Wandel — neue Kompetenzen in  der Pflege

Sahmel (2011) beschreibt die pflegerische Situation in den Spitalern und
Pflegeheimen in Deutschland. Unter anderem ortet er eine Tendenz der
Arbeitsverdichtung und Beschleunigung und die Tendenz des Betten-Abbaus.

Im Bereich der Pflegeheime ist ein Zuwachs an schwerstpflegebedurftigen
Bewohnerinnen und Bewohnern zu verzeichnen, wahrend chronisch Pflegebedirftige
und rustige Alte solange wie moglich zu Hause bleiben und ambulante Hilfe in
Anspruch nehmen. Weiters fihrt Sahmel (2011) aus, dass auch die Finanzierung der
ambulanten Versorgung deutlich auf ihre finanziellen Grenzen st6(3t.

Dem Gegenuber steht die Diskussion Uber Professionalisierung, Akademisierung,
Advanced Nurse Practice und generalistische Ausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege. Offen bleibt fir Sahmel (2011) die Frage, ob diese Erneuerungen
wirklich auf die neuen Probleme in der Gesundheits- und Krankenpflege vorbereiten.
Ein weiterer bedeutsamer Aspekt fir die Zukunft der Gesundheits- und
Krankenpflege ist auch die Anderung des Krankheitsspektrums, wie die Zunahme
der Zivilisationskrankheiten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfall, Diabetes
mellitus, Erkrankungen der Atemorgane, Krebs, Aids und Sucht-Erkrankungen) die
einen engen Zusammenhang mit der Lebensfiihrung aufweisen. Entsprechend dem,
muss die Pflege zukunftig in MaBnahmen, welche die Rehabilitation und Pravention
betreffen, immer starker eingebunden werden, vorausgesetzt, dass das
Gesundheitssystem auch breit genug finanziert wird. Die steigende Lebenswartung
auf der einen und der Geburtenriickgang auf der anderen Seite fihren zu einem
deutlichen Anteil alter Menschen in der Gesamtbevélkerung und zu einem
gesteigerten Hilfsbedarf. Dem gegenuber stehen eine geringe Zahl an hilfsbereiten

Jingeren wie z.B. Familienangehdrige, Ehrenamtliche und professionell Pflegende.
Auf die Frage wie Pflege auf diesen Wandel reagieren und argumentieren soll fihrt

Sahmel (2011) aus, dass pflegewissenschaftliche und pflegepadagogische

Perspektiven in den Vordergrund riicken sollten um einen Ubergang vom derzeit
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vorherrschenden medizinisch-technischen zu einem sozialpflegerischen Paradigma
in der Pflege zu finden.

Sahmel (2011) schreibt auch, dass der Begriff Kompetenz in der Pflege sehr vielfaltig
Gebrauch findet. Oftmals werden Kompetenzbegriffe wie (Fachkompetenz,
personale  Kompetenz, soziale @ Kompetenz  und Methodenkompetenz)
aneinandergereint ohne deutlich zu sagen, dass die soziale Kompetenz ein
substantieller Bestandteil der pflegerischen Fachkompetenz ist

(www.paritaet-alsopfleg.de/index.php?option=com...16..., 12. 02. 2013).

Sozialkompetenz setzt emotionale und motivationale Fahigkeiten und Leistungen,
auf der Basis von Werten, voraus. Diese Kompetenz zeichnet sich durch ein
Zusammenwirken von Wissen, Kénnen, Erfahrungen und Fahigkeiten aus. Sie ist ein
Ausdruck des beruflichen Handelns im Kontext mit der Umwelt, dem Gegenuber und
sich selbst (vgl. Zimmermann, 2009, S 27).

Innerhalb der berufspadagogischen Bestimmungen ist Sozialkompetenz ein
wesentlicher Bestandteil fur die Entwicklung der Handlungskompetenz (vgl.
Zimmermann, 2009, S 28).

Weiters geht Sahmel (2011) der Frage nach, welche Kompetenzen nun Pflegekrafte
konkret brauchen um den zuktinftigen Anforderungen gewachsen zu sein. Um diese
Frage weiter zu verfolgen beschreibt Sahmel (2011) wichtige Handlungsfelder der
Pflege. Dazu gehoren:

L,unterstitzung und Pflege alter Menschen in der hauslichen und sozialen
Umgebung, Beratung und Unterstitzung Pflegebedirftiger und deren
Bezugspersonen, Hilfe bei Behinderung und Verwirrtheit, Begleitung sterbender,
vernetztes Arbeiten mit Professionellen Laien®

(www.paritaet-alsopfleg.de/index.php?option=com...16..., 12. 02. 2013).

Um diese Aufgaben zu bewaéltigen sind vor allem personale (im Sinne von
Selbstandigkeit, Einsatzbereitschaft Frustrationstoleranz und Ubernahme von
Verantwortung) und soziale Kompetenzen (im Sinne von Konfliktfahigkeit,

Teamfahigkeit, Kommunikationsfahigkeit, und die Fahigkeit zur Herstellung eines
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Gleichgewicht zwischen Selbstverwirklichung und Anpassung an die sozialen
Gegebenheiten) zZu fordern (val. www.paritaet-
alsopfleg.de/index.php?option=com...16..., 12. 02. 2013).

Auch Zimmermann fordert angesichts der Bedeutungsvielfalt des Begriffs
Sozialkompetenz eine Eingrenzung, im Bereich der Pflege fuhrt sie die Teilbereiche
Kooperations- und Teamfahigkeit, Konfliktfahigkeit und Kommunikationsfahigkeit

naher an (vgl. Zimmermann, 2009, S 28).

Gesundheits- und Krankenpflegepersonen bringen eine hohe Motivation fir
sozialkommunikative Tatigkeiten mit, die emotionale Arbeit ist bei ihnen ideologisch
hoch angesiedelt (vgl. Bischoff-Wanner, 2002, S. 79).

Gelungene Teamarbeit hat eine besondere Bedeutung in ihrer Wirkung auf die Arbeit
mit Patientinnen / Patienten und Angehdrigen. Teamarbeit untersttitzt viele Prozesse
Die Arbeit in der Gruppe fiuhrt nicht nur dazu Interesse fir Hintergrinde und
Zusammenhange zu entwickeln sondern fihrt auch zur Selbstreflexion und
Solidaritat. Weiters kann Teamarbeit dazu beitragen die Kontaktfahigkeit und
Hilfsbereitschaft zu fordern und ein egoistisches Verhalten reduzieren. (vgl.
Zimmermann, 2009, S. 36).

Das Auftreten von interpersonellen Konflikten ist in Krankenh&ausern besonders
haufig. Ein Grund dafur ist die enge Zusammenarbeit die wiederholt ein
Konfliktpotential darstellt. Gesundheits- und Krankenpflegepersonen scheinen dazu
zu neigen, Konflikte zu vermeiden bzw. sich ihnen anzupassen. Prinzipiell kann man
unter  Bewertungskonflikte,  Beurteilungskonflikte  und  Beziehungskonflikte
unterscheiden. Einen wichtigen Beitrag zur Konfliktlosung im Krankenhaus kann das
Krankenhausmanagement  leisten indem es  Arbeitsbedingungen und
Kooperationsformen schafft, die das Auftreten von Konflikten auf ein Minimum

reduzieren (vgl. Zimmermann, 2009, S. 37 — 38).

Es gibt keine andere Berufsgruppe im Krankenhaus die den Patienten wahrend ihres

Krankenhausaufenthaltes so nah ist wie die die Gesundheits- und
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Krankenpflegepersonen. Das Hauptaugenmerk der Pflege ist nach wie vor auf die
korperlichen Aspekte gerichtet. Kommunikation ist ein positiv wirkender Begleitfaktor
der korperlichen Pflege, der allerdings bis jetzt noch keinen anerkannten Wert hat.
Jede pflegerische Handlung wird von verbalen und oder nonverbalen Reaktionen
begleitet, die z.B. angstnehmend, informativ, beruhigend oder explorativ sein
kénnen. Kommunikation ist daher ein Teil der professionellen Pflege mit einer
besonderen Bedeutung.

Patientinnen und Patienten erhoffen sich von Pflegepersonen einen alltaglichen
mitmenschlichen Umgang. Eine tiefe emotionale Beziehung wird nur dann fur
Patientinnen und Patienten willkommen, wenn sich dies Uber andere Kontakte nicht
verwirklichen lasst. Die Beziehung zwischen dem Patienten und dem zu Pflegenden
wird Uber den kommunikativen Weg eingeleitet und durch spezifische berufliche

Tatigkeiten gepragt (vgl. Zimmermann, 2009, S. 32).

Am Ende ihrer Ausbildung definieren Absolventinnen und Absolventen aus den
Gesundheits- und Krankenpflegeschulen die Pflege als ein kommunikatives und
empathisches Beziehungsangebot, obwohl sie wissen, dass der Pflegealltag ihnen
oft eine andere Verhaltensweise auferlegt. Pflegen heil3t fiir sie zuhoren, Zeit fur
Gesprache, Schmerzen erleichtern, Angst nehmen, Einfuhlungsvermdgen,
Freundlichkeit und vieles anderes mehr. Fach- und sachbezogene Qualitaten
nehmen einen deutlich geringen Stellenwert ein. Diese Pflegeauffassung kann auch
bedeuten, dass jede Pflegehandlung wie selbstverstandlich Kommunikation und
Zuwendung impliziert (vgl. Zimmmermann, 2009. S. 31).

Mitgefuihl zu entwickeln, Zuwendung zu geben und das Dableiben-Kénnen sind
unsichtbare nicht messbare Leistungen. Empathiefahigkeit ist eine besondere
Qualitdt der Patienten- Pflegepersonbeziehung und sie hat viel mit beruflicher
Identitatsfindung zu tun. Nur wenn diese Fahigkeit fiur die Pflegeperson selbst von
grof3er Bedeutung ist, wird sie entwickelt. Auch diese Kompetenz wird bis heute nicht
als Arbeit definiert. Empathie ist die Grundvoraussetzung fir soziale Kompetenz. Nur
wer die Geflihle anderer Menschen wahrnimmt und sich emotional anpassen kann,

ist befahigt, erfolgreich zu kommunizieren, zu kooperieren, Interaktionen aufzubauen,
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Konflikte zu I6sen, und erfolgreich ein Gruppenziel zu erreichen. Empathiefahigkeit
hat eine zentrale Bedeutung fur das pflegerische Handeln allgemein (vgl.
Zimmermann 2009, S 33 — 35).

Laut Benner (2012) und Olbrich (2010) ist Empathie eine Kompetenz, die aus dem
pflegerischen Alltag der professionellen Pflege nicht wegzudenken ist.

Die zwei oben genannten Autorinnen beschreiben Empathie als eine ganz
herausragende Kompetenz die ganz besonders Pflegeexperten auszeichnet. In der
Pflegeforschung gibt es inzwischen mehrere Artikel von verschiedenen Autoren, in
denen darauf hingewiesen wird, dass Empathie in die Pflege eine wesentliche

Voraussetzung fur eine therapeutisch-pflegerische Beziehung darstellt.

Es gibt ungezahlte Untersuchungen, die belegen, dass Pflegende ihre persénlichen
Emotionen nicht richtig beurteilen und angemessen kontrollieren konnen, welches
mit den Stichworten Uberlastung und Burn-out charakterisiert werden kann (vgl.
Arens, 2007, S. 293).

Claudia Bischoff-Wanner definiert in ihrem Buch (2002) Empathie wie folgt:
~-Empathie ist ein Mittel der sozialen Kognition; ausgel6st durch wahrgenommene
Hinweisreize einer anderen Person und tber den Weg der empathisch-emotionalen
Erregungen wird der innere Zustand eines anderen Menschen in einem affektiv-
kognitiven Zusammenspiel stellvertretend erfasst und/oder nacherlebt, wobei die
eigenen Reaktionen auf den anderen bezogen sind, das Bewusstsein der eigenen
Identitat aber klar erhalten bleibt“(Bischoff-Wanner, 2002, S. 176).

Scheu (2010) beschreibt Empathie mit dem Synonym Einfihlungsvermégen. Laut
Scheu (2010) ist Empathie seit Florence Nighingale zwischen pflegebedirftigen
Menschen und Pflegepersonen anerkannt. Auch bei den heutigen
Pflegetheortikerinnen / Pflegetheortikern und Pflegewissenschaftlerinnen /
Pflegewissenschaftlern gilt Empathie als eine winschenswerte Eigenschaft in der
Pflegepraxis. Pflegepersonen sollten die professionelle Kompetenz besitzen, die

Perspektive und Gefuhle eines anderen Menschen nachzuvollziehen um darauf
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folgend, im Sinne des zu Pflegenden, handeln. Leider ist hdufig das Gegenteil
Realitat. Wissenschaftliche Untersuchungen bestatigen, dass Pflegende wenig
empathisch gegentiber Pflegebedirftigen reagieren. Es wurde sogar festgestellt,
dass empathische Beziehungen ganz besonders zu chronisch Erkrankten und
ununheilbar Erkrankten gemieden werden obwohl gerade diese beiden
Menschengruppen am meisten darauf angewiesen wéaren.

Empathie ist Gefluhlsarbeit und kann bei Pflegepersonen zu einer emotionalen
Uberforderung fiihren. Es konnte einen Zusammenhang geben zwischen einer
standigen emotionalen Uberforderung und den Gewalttaten bis zu Totungsdelikten
an Pflegebedurftigen. Um das zu verhindern muss eine Balance gefunden werden
zwischen entgegenkommender Nahe und gleichzeitiger Distanz. Es geht somit um
eine professionelle Distanz, bei der dennoch die Bedirfnisse des Erkrankten erfasst
und verstanden werden. Untersuchungen zeigen auch, dass Pflegepersonen die eine
empathische Beziehung zu ihren Patienten haben und therapeutisch nutzen, weniger
Probleme mit emotionalen Situationen hatten als Pflegepersonen die solche
Beziehungen eher meiden (vgl. Scheu, 2010, S. 45 — 46). Eine empathische
Pflegebeziehung fihrt nicht zu einer emotionalen Uberforderung bzw. zum Burn-out
sondern im gegenseitigen Geben und Nehmen kann eine empathische
Pflegebeziehung zu einer Unterstitzung der Pflegeperson durch den
Pflegebedirftigen fuhren (vgl. Bischoff-Wanner, 2002, S. 17).

Kohl und David haben in ihrem Artikel 2009, den Bewusstseinszustand der
Pflegekraft wahrend einer empathischen Wahrnehmungsleistung, untersucht. Die
Fahigkeit der Pflegenden, sich empathisch in die Situation der Patientin und des
Patienten hineinversetzen zu koénnen, ist von grol3er Bedeutung, denn die
Pflegearbeit spielt sich vorwiegend in der Beziehung beider ab. Es konnte festgestellt
werden, dass der Einfluss von Entspannung die Wahrnehmungsfahigkeit vertieft.

Wie die Messergebnisse zeigten, ist eine Pflegeperson besonders empathiefahig,
wenn ihr korperlicher Zustand ausgeglichen und entspannt und ihr mentaler Zustand
wach und flexibel ist. Koérperlicher und psychischer Zustand stehen in enger

Verbindung mit einem verstarkten Wahrnehmungsspektrum.
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Ein empathisches Empfinden fur die Patientin und dem Patienten steht fir eine
Verbesserung der Qualitat, wobei Bedurfnisse und Ressourcen der Patientin und des
Patienten inklusive seiner Situation gesamter erfasst werden. Die Pflegeperson
gewinnt dartber hinaus an Kompetenz, wenn sie sich selbst besser empfinden und
wahrnehmen kann, sei es durch ein intensiveres eigenes Koérperempfinden oder
durch fuhlbare eigene Emotionen. Durch das Erleben des eigenen Kdorpers ist sie
imstande ihre eigene Situation zu erkennen und sich mental auf die Pflegearbeit
vorzubereiten. Durch diese bewusst gestaltete Beziehung kann die Pflegekraft eine
vertrauensvolle Stimmung schaffen, in dem Ressourcen geweckt werden, die den
Patienten in der Auseinandersetzung mit der Situation von der Erkrankung oder der
Genesung starken (vgl. Koéhl &David, 2009, S. 5).

Ein Grundsatz in der Pflege lautet, dass Beziehung das wichtigste Instrument in der
Pflegepraxis ist. Die Wahrnehmungserweiterung in der Pflege bezieht sich primar auf
das Erkennen der eigenen Situation, um sich mental vorzubereiten und nachspuren
zu konnen wann die eigene Konzentration aufgebraucht und auch eine
Unterbrechung erforderlich ist. Voraussetzung dafir ist Zeit. Die Pflegekraft braucht
nicht nur Zeit fur die Patientin dem Patienten sondern auch Zeit fur ihre mentale
Ausrichtung um in eine empathische Beziehung, mit dem pflegebedurftigen
Menschen zu treten (vgl. Kéhl & David, 2009, S. 11).

Die Annahme, dass durch den Unterrichtsgegenstand Psychologie in der
pflegerischen Ausbildung Empathie erlernt werden kann, hat sich nicht bestétigt.

Viele Generationen von Pflegenden haben in einem individuellen und oft langen
Lernprozess empathisches Verstandnis ausgebildet. So zeigt sich empathisches
Verstandnis oft im ,Mit-Leiden” welches in einem Burn-out Syndrom endet, bis hin zu
einem hohen Mal3 an sozial-kommunikativen Kompetenzen, Uber die ein berufliches
Selbstverstandnis ausgebildet wurde, aus dem eine hohe Berufszufriedenheit
wachsen konnte. Ein professionelles Berufsverstandnis darf nicht dem Zufall
Uberlassen werden, sondern muss gezielt in der pflegerischen Berufsausbildung
gefordert werden. Empathie gehdort zu den sozial-kommunikativen Kompetenzen.
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In einer professionellen pflegerischen Ausbildung sollte es ein Ausbildungskonzept
geben, welche die unterschiedlichen Dimensionen des empathischen Verstehens
fordert. Auf den Grundlagen von Bischoff-Wanner lassen sich folgende Bildungsziele

zur Forderung emotionaler Kompetenz beschreiben:

.Die Lernenden
- erkennen, dass Empathie ein wichtiges Motiv helfenden Verhaltens ist
- erfahren, dass empathisches Verstehen eine Bedingung ist, um Erkenntnisse
Uber den pflegebediirftigen Menschen zu gewinnen
- erfahren, dass empathische Kompetenz als Teil einer professioneller
Berufsauffassung bedeutet
- verstehen, dass nicht alle Pflegebedurftigen empathisches Verstehen wollen,
und lernen zu unterscheiden, bei wem Empathie notwendig ist und wo nicht
- erfahren, dass eine empathische Beziehung im gegenseitigen Geben und
Nehmen nicht zu einer emotionalen Uberforderung fiihrt*
Die unterrichtenden Lehrkrafte miussen einer Vorbildfunktion gewachsen sein, zum
Einen im Sinne von empathischem Verstehen und zum Anderen auch im
Bewusstsein Uber berufliche Verantwortung und einer patientenorientierten Pflege
(vgl. Scheu, 2012, S. 23 — 25).

4.4 Ambiguitatstoleranz

Laut Straubenmuller wird unter dem Begriff der Ambiguitat eine Mehrdeutigkeit von
Situationen (ambiguitas, lat. ,Doppelsinn®) verstanden. Das Konzept bezeichnet erst
einmal die Fahigkeit, ,Vieldeutigkeit und Unsicherheit zur Kenntnis zu nehmen und
erdulden zu kénnen* (vgl. Straubenmiuiller, S. 225).

Das Berufsfeld der Pflege ist, wie jeder, der sich mit der Materie beschaftigt weil3, ein
Berufsfeld der Widersprichlichkeiten. Tagtaglich befinden Pflegende sich in
vielschichtigen und komplexen Situationen.

Die hierarchischen restriktiven Strukturen (Medizin: Definitionsmacht fir Gesundheit
und Krankheit), also die ,Abhangigkeit pflegerischen Denkens und Handelns von der

medizinischen Autoritat und ihrem Paradigma sind eines dieser Phanomene.
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Ethische Dilemmata in Pflegesituationen selbst und der Spagat im Wandel des
Berufsbilds sind weitere Spannungsfelder. Teilweise wiinscht sich ,die Pflege” den
Status einer Profession; gleichzeitig fordert das Gesundheitswesen in erster Linie
Wirtschaftlichkeit der Finanzierung von Pflege unter Anderem angesichts des
demografischen Wandels (vgl. Straubenmudller, 2011, S. 223 — 224).

Bei allen die Innovation erschwerenden restriktiven Entwickungen sind Pflegende,
nicht zuletzt wegen ihrer tradierten Rolle als ,bescheidene Helferinnen* schnell dabei
sich gedanklich unterzuordnen und als machtlos zu empfinden. Dies ist aber nicht
nur durch Bescheidenheit motiviert, es befreit sie auch von mancher unbequemen
Konfrontation mit Bedingungen, die wir sehr wohl beeinflussen kénnen. Dazu gehort
sicherlich auch, einen akzeptablen Umgang mit Ambiguitaten der Arbeit zu lernen
und zu lehren.

Denn was bringt den Pflegenden ein Zuwachs von Absolventinnen und Absolventen
der Pflegeausbildung, wenn eben diese nach kurzer Zeit in der Praxis erntchtert und
frustriert dazu tUbergehen, nur das unbedingt geforderte zu tun oder gar den Beruf
wegen Verlust ihrer urspringlichen Ideale aufgeben? (vgl. Straubenmdller, 2011, S.
225).

Benner schreibt: ,Die Krankenpflege ist vom Problem des brain drain bedroht, dem
Abwandern der besten, begabtesten Mitarbeiter, da diese sich Arbeitsbereiche
suchen, in denen (...) mehr Mitspracherechte geboten werden“ (Benner, 1994, S.
196).

Straubenmiller thematisiert in diesem Zusammenhang das Feld des beruflichen
Selbstverstandnisses in diesem Zusammenhang:

Die diffuse Zustandigkeit fur alles ist im Zusammenhang mit dem Begriff der
Ambiguitatstoleranz von grof3er Bedeutung (vgl. Straubenmdiller, 2011, S. 225).
Demnach zeichnet sich Expertentum in der Pflege durch die Fahigkeit aus, eine
Situation mit dem Kennerblick zu erfassen (vgl. Benner, 1994, S. 54).

Toleranz demgegenuber drickt aus, dass jene Situationen in ihrer Mehrdeutigkeit
gelten gelassen und akzeptiert werden (mussten) (vgl. Straubenmduller, 2011, S.
225).
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Patricia Benner drickte sich @hnlich aus: ,Wer in der Krankenpflege arbeitet, wird
immer wieder mit vielschichtigen und mehrdeutigen Situationen konfrontiert” (Benner,
1994, S. 175).

Laut Straubenmdiller kann die Ungewissheit Uber die Richtigkeit zwingender
Entscheidungen im Pflegealltag unter die Kategorie der chronischen Belastungen
gefasst werden. Es erscheint plausibel, dass wir Mehrdeutigkeit umso schlechter

tolerieren kénnen, je unwirksamer wir unsere Bewaltigungsressourcen bewerten.

Erscheinungsformen der Ambiguitat im Pflegeberuf

Im Folgenden werden exemplarische Erscheinungsformen beschrieben mit denen
sich das Phanomen, Ambiguitat im Pflegeberuf, verdeutlichen lasst.

Die Pflege hat eine Mittlerrolle in vielerlei Hinsicht inne, vor allem auch im klinischen
Kontext zwischen Medizin und Pflegebedirftigen. Sie ist raumlich und zeitlich von
Berufes wegen verfugbarer fiir dieselben, als es Arztinnen und Arzte es sein konnen.
Verfugbarkeit, Straubmuller beruft sich auf Benner (1996) gehdrt zum Kerngeschaft
der Pflege. Auch Benner beschreibt: ,einfach da sein* als pflegerische Téatigkeit
(Straubmuller, 2011, S. 228). Im Rahmen ihres Auftrags haben Pflegende die
Aufgabe, den Alltag von Menschen zu begleiten und nehmen deren
Einschrankungen Dbeispielsweise im Zusammenhang mit einschneidenden
Therapieformen wie etwa einer Chemotherapie, wahr. Manches Mal werden auch
Therapien eingeleitet, durch die eine Verbesserung der Situation ausgesprochen
fragwurdig scheint; die verstandlichen Vorwirfe von Seiten der Behandelten missen
dann auf Seiten der Pflegenden ausgehalten und aufgefangen werden.

Nach einer unter Umstanden niederschmetternden Visite sind es meist Pflegende,
die am Bett stehen und das Leid abfangen. Das kann kraftezehrend und im
schlimmsten Fall, bei mangelnder Bewaltigungskompetenz namlich, demoralisierend
sein (vgl. Straubenmdller, 2011, S. 228).

Die im neuen Berufsverstandnis der Pflege zu Recht hochgehaltene Beraterfunktion
hat selbstverstandlich auch Ambiguitatspotential. Im Sinne des Empowerments gilt
es, dem/der Pflegeempfanger/In Moglichkeiten aufzuzeigen, die dazu bemachtigen,
sich fur den von ihm/ihr richtig empfundenen Weg, beispielsweise bezogen auf

Hilfsmittel zur Mobilitat und Sturzprophylaxe, zu entscheiden.
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Allerdings ist zu beobachten, dass wirksame Malinahmen zur Sturzprophylaxe bei
Hochbetagten oft auf Inakzeptanz stol3en, weil beispielsweise lebensweltlich wichtig
gewordene Dinge wie ein Teppich oder auch das entsprechende Schuhwerk nicht
aufgegeben werden méchten zugunsten einer scheinbar angemesseneren Variante.
Es ist definitiv eine der schwersten professionellen Leistungen in der Pflege dieses
auszuhalten, ohne die ndtige Empathie zu verlieren (vgl. Straubenmduller, 2011, S
228).

Wie anfanglich erwahnt, herrscht seit Jahren eine hitzige Debatte dariber vor, ob
Pflege nun eine Profession ist oder sein kann. Die Robert-Bosch-Stiftung forderte mit
ihrer Denkschrift ,Pflege braucht Eliten® von 1992 eine Akademisierung und
Professionalisierung. Dennoch ist bis heute im deutschsprachigen Raum der Status
der Pflege als Profession nicht endguiltig geklart. Insgesamt ist zumindest eine
Bemihung um Verwissenschaftlichung der Pflege spurbar, was sich auch in
Forschungsarbeiten bemerkbar macht. Straubmuller ortet eine
Deprofessionalisierungstendenz gegentuber den winschenswerten Entwicklungen in
der Pflege gegenuber, womit einem Personalengpass angesichts der
demografischen Entwicklung und des ,Pflegenotstandes” entgegengewirkt werden
soll. Es entsteht erneut eine Mehrdeutigkeit im Selbst- und im
gesamtgesellschaftlichen Verstandnis.

Eine Ambiguitat, die zu tolerieren schwer féllt, solange nicht klar ist, wohin die Pflege,
und zwar in einer gewissen Geschlossenheit, sich bewegen will und wird (vgl.
Straubenmdiller, 2011, S 229).

Ambiguitatstoleranz kann durch Starkung des Selbstvertrauens, Nutzung der Vielfalt,
Konfliktbewaltigung, Selbstaufmerksamkeit, Zuversicht, Hoffnung und Optimismus
gestarkt und gelernt werden. Folgend werden diese oben genannten Punkte im

Einzelnen beschrieben.

Starkung des Selbstvertrauens: Wenn Auszubildende im theoretischen (und
praktischen) Teil der Ausbildung bereits durch Gruppenarbeiten und Prasentationen
(Rollenspiele, Referate und &hnliche Methoden) lernen, anderen gegenuber eine

Meinung zu vertreten und Geflihle angemessen zu zeigen (hier im geschutzten
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Rahmen), fallt es ihnen sicher leichter, dies auch im Berufsalltag zu tun und
Ruckmeldungen auch negativer Art kdnnen besser eingeordnet und reflektiert

werden.

Vielfalt nutzen: Wenn in Gruppenarbeiten die Auszubildende und der Auszubildende
die Erfahrung macht, dass verschiedene Sichtweisen auf ein Thema als bereichernd
durch die Lehrerin den Lehrer fir Gesundheits- und Krankenpflege rickgemeldet
werden (freilich nicht ohne inakzeptable Meinungen aufzugreifen und kritisch zu

hinterfragen), starkt das die Einsicht der Lernenden.

Konfliktbewéltigung: Nach jeder Praxisphase (und auch wahrend des Praktikums)
sollte eine Plattform zur Problemaul3erung existieren, z.B. durch eine
Vertrauensperson, die kontaktiert werden kann. Praxisreflexionen sollten fester
Bestandteil jedes Lehrplanes sein. So wird Vertrauen auf Seiten der Auszubildenden

ermdglicht und sie werden mit ihren Erfahrungen nicht alleingelassen.

Selbstaufmerksamkeit: Geeignete Methoden zur Verbesserung der
Selbstaufmerksamkeit sind regelmafige Selbst- und Fremdeinschatzungseinheiten
(Feedbacks) in den Lernprozessen;

Fragen wie ,Wie schatzen sie ihren Lernerfolg ein?“ verhelfen dazu, sich selbst zu

reflektieren und Defizite rechtzeitig und auch selbststandig aufzuspuren.

Zuversicht, Hoffnung und Optimismus: Zuversicht und Hoffnung sind sicher
Ubergeordnete, nicht ohne weiteres vermittelbare Einstellungen. Der Beruf der Pflege
wird ein fordernder und herausfordernder bleiben. Hoffnung ist wichtig fur die
Motivation, um den Mut nicht zu verlieren, weiterzumachen, fur die Patienten da zu
sein und sie weiterhin unterstutzen zu kénnen.

Voraussetzung und Herausforderung bleibt, dass die Pflegenden einen gewissen
Optimismus in sich aufrechterhalten (vgl. Straubenmdller 2011, S 231- 232) und
.Die Vielfalt sehen statt das Chaos zu beflrchten* (Hilde Steppe, 1947-1999).
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5 Empirischer Teil

5.1 Qualitativer Forschungsansatz
Die vorliegende Arbeit ist eine qualitative Forschungsarbeit.

Mit qualitativer Forschung will man Phé&nomene des menschlichen Erlebens
maoglichst ganzheitlich ("subjektiv’) erfahren und verstehen, wie das Pladoyer
Cohens (2005, S. 196) verdeutlicht. ,Die Welt mit den Augen anderer sehen*.

Ziele dieser Arbeit sind die in der grundstdandigen Gesundheits- und
Krankenpflegeausbildung erworbenen Kompetenzen von Berufseinsteigerinnen und

Berufseinsteigern hinsichtlich der Bewaltigung des Berufsalltages zu Uberprifen;

Die Datenerhebung ist offen und wird mithilfe von halb oder nicht standardisierten
Instrumenten durchgefuihrt. Die Datenauswertung erfolgt mittels interpretativer
Methoden und erzeugt Beschreibungen. Ziel der qualitativen Forschung ist es, aus
den gewonnenen Daten Theorien und Konzepte zu entwickeln, dabei wird induktiv

vorgegangen (vgl. Mayer, 2007, S. 71).

5.1.1 Gutekriterien qualitativer Forschung

-Wegen der Kritik an den klassischen Gutekriterien werden heute fur die qualitative
Forschung eigene Gutekriterien diskutiert. Solche Kriterien sind z.B.
Verfahrensdokumentation, argumentative Interpretationsabsicherung, Nahe zum
Gegenstand, Regelgeleitetheit, kommunikative Validierung und Triangulation®
(Mayring, 2010, S. 118).

Mayer argumentiert, dass sich Gutekriterien qualitativer Forschung aufgrund der

unterschiedlichen philosophischen Positionen nicht so leicht vereinheitlichen lassen

wie die Gutekriterien in der quantitativen Forschung (Obijektivitat, Reliabilitat und
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Validitdt). Mayer fuhrt als die Gutekriterien qualitativer Forschung die im
angloamerikanischen Raum angewendet werden als Glaubwaurdigkeit Folgerichtigkeit
und Angemessenheit an (vgl. Mayer, 2007, S 99 — 102).

In der vorliegenden Arbeit wurde nach einer Version der Gutekriterien qualitativer
Forschung nach Philipp Mayring (2010) vorgegangen.

Verfahrensdokumentation

In  der qualitativen Forschung muss das Vorgehen ganz auf den
Forschungsgegenstand abgestimmt sein. Wegen diesem spezifischen und
individuellen Vorgehen werden Untersuchungsmethoden speziell dem Gegenstand
angepasst oder sie erfahren eine Veranderung. Eine detaillierte Beschreibung und
Dokumentation des Verfahrens ist erforderlich damit der Forschungsprozess
nachvollziehbar wird. Damit ist ein willktrliches und uniberprufbares Handeln im

Rahmen der Forschung ausgeschlossen (vgl. Mayer, 2007, S. 102).

Argumentative Interpretationsabsicherung

Mayer schreibt Interpretationen in der qualitativen Forschung eine entscheidende
Rolle zu. Interpretationen mussen, da sie sich nicht beweisen lassen argumentativ
begriindet werden. Es wird gefordert, dass die Argumentation in sich schliissig sein
muss (vgl. Mayer, 2007, S. 103).

Regelgeleitetheit

Das Gutekriterium der Regelgeleitetheit verlangt um ein willkirliches Arbeiten in der
qualitativen Forschung auszuschlie3en, dass bestimmte Regeln eingehalten werden.
Obwohl eine gewissen Offenheit in der Fragestellung und Vorgangsweise bei der
qualitativen Forschung besteht muss das Material systematisch und regelgeleitet
bearbeitet werden (vgl. Mayer, 2007, S. 103).

Nahe zum Gegenstand

Qualitative Forschung setzt an konkreten sozialen Phanomenen an, deswegen ist es

erforderlich, dass die Forschung direkt in der Lebenswelt der betroffenen stattfindet.
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Man muss direkt mit den Betroffenen in den Kontakt treten (vgl. Mayer, 2007, S.
103).

Kommunikative Validierung

Unter kommunikativer Validierung versteh man zum einen, die Uberpriifung der
Gultigkeit qualitativer Forschungsergebnisse indem man die Beforschten einbindet
und Uber die Ergebnisse diskutiert. Zum anderen kann man die Interviews von einer
anderen Forscherin oder einem anderen Forscher Uberprifen lassen (vgl. Mayer,
2007, S. 103).

Triangulation

Um die Qualitdt der Forschung zu erhdéhen kénnen mehrere Analysegange
miteinander verbunden werden z.B. Interview und Beobachtung. Die Betrachtung
eines Phanomens aus unterschiedlichen Perspektiven bzw die unterschiedliche
Interpretation von Forschungsergebnissen erméglicht verschiedene Sichtweisen auf

den Forschungsgegenstand (vgl. Mayer, 2007, S. 103).

5.2 Datenerhebung anhand qualitativer Interviews

Die Datenerhebung erfolgt mittels halb standardisierten Interviews. Der Verlauf des
Gespraches wird durch einem Interviewleitfaden vorgegeben der eine Hilfestellung
fur die Interviewerin und dem Interviewer darstellt. Die Interviewerin und der
Interviewer kénnen Reihenfolge und Formulierung der Fragen selbst bestimmen.
Auch Zwischen- und Verstandnisfragen kdnnen dabei gestellt werden (vgl. Mayer,
2007, S. 115). Die Interviewerin bzw. der Interviewer versucht ein
Vertrauensverhaltnis zum Befragten zu entwickeln indem sie/er Sympathie bekundet
und sich empathisch verhalt (vgl. Mayer, 2007, S. 175). Diese Interviewform wird in
vielen qualitativen Forschungsarbeiten zur Datenerhebung eingesetzt (vgl. Mayer,
2007, S. 115).
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5.3 Beschreibung des Feldzuganges

Die Entscheidung zur Durchfihrung von Interviews mit Absolventinnen und
Absolventen einer allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflegeschule griindet sich
darauf, dass sie Berufseinsteiger  in Organisationseinheiten  eines
Akutkrankenhauses sind die mit Hilfe ihrer in der Ausbildung erworbenen
Kompetenzen den stationaren Alltag bewéltigen missen. Die Beteiligten sind alle am
selben Krankenhaus beschéaftigt. Das Forschungsvorhaben wurde mit der
zustandigen Direktorin der Schule fur allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege

besprochen.

5.4 Bestimmung der Stichprobe

Wie Mayer (2007) fordert soll die Auswahl der Befragten in der qualitativen
Forschung nutzlich und angemessen sein.

Unter Nutzlichkeit wird verstanden, dass nicht alles dem Zufall Gberlassen werden
kann, da eine geringe GroRe der Stichproben verlangt, vorher Uberlegungen
anzustellen, welche der Teilnehmerinnen und Teilnehmer die gewiinschten
Informationen geben kdnnen.

Unter Angemessenheit versteht Mayer (2007) dass die Informationen, die gesammelt
werden umfangreich seien muissen. Die Stichprobenbildung unterliegt der
Zweckgebundenheit, heildt, es gibt bestimmte Kriterien von denen die Auswahl der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer abhangt (Mayer, 2007, S 286).

Im Fall der vorliegenden Arbeit handelt es sich bei der Auswahl der Teilnehmerinnen
und Teilnehmern um Absolventinnen und Absolventen mit maximal dreijahriger
Berufserfahrung.

Pflegende die maximal zwei bis drei Jahre im gleichen Berufsfeld arbeiten sind in der
Lage Kompetenzen zu entwickeln die es ihnen ermdglichen ihr Handeln auf
langfristige Ziele und Plane auszurichten. Sie konnen Probleme analytisch
betrachten und die Aufgaben des Berufes bewadltigen und haben dabei das Geflnhl
mit den Anforderungen fertig zu werden. Demnach entsprechen die
Interviewpartnerinnen und Interviewpartner aus der Stichprobe der Kompetenzstufe

drei nach Benner. Sie werden als kompetente Pflegende bezeichnet.
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5.4.1 Ethische Uberlegungen
Wissenschatftliche Forschung wirft wenn sie sich auf Menschen bezieht immer auch

ethische Fragen auf, (vgl. Mayer, 2007, S. 60) erwdhnt werden drei grundlegende
Faktoren des Personenschutzes namlich: Umfassende Information und freiwillige
Zustimmung aller Teilnehmer, Anonymitat die von Seiten der Forschenden unbedingt
gewahrt und zugesichert werden muss und der Schutz des Einzelnen vor eventuellen
psychischen und physischen Schaden. Der Erhalt von Forschungsresultaten darf

keinesfalls ein Risiko flr eine Versuchsperson darstellen (vgl. Mayer, 2007, S. 62).

Die Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer in der vorliegenden Arbeit
konnten auf ein Vertrauensverhéltnis mit der Interviewerin aufbauen da sie die
Befragten als Lehrerin der allgemeinen Gesundheits— und Krankenpflege begleitet

und unterrichtet hatte.

5.5 Datenanalyse und Datenauswertung nach Philipp M ayring

Wie bereits im Kapitel Datenerhebung beschrieben erfolgte als Methodik der
Datenerhebung halbstandardisierte leitfadengestiitzte Einzelinterviews um die
Situation von  Berufseinsteigerinnen und  Berufseinsteigern  nach  der
Grundausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege zu beleuchten.
Gegenstand der Inhaltsanalyse ist Kommunikation. Die inhaltlichen Einzelheiten des
fixierten Materials werden in der Datenanalyse systematisch bearbeitet.

Die Inhaltsanalyse hat zum Ziel Rilckschlisse auf bestimmte Aspekte der
Kommunikation auf Grundlage des zu analysierenden Materials (vgl. Mayring, 2010,
S. 13).

Die Datenanalyse erfolgt induktiv in Form einer qualitativen Inhaltsanalyse in
Anlehnung nach Mayring. Die Kategorien wurden direkt aus dem Material abgeleitet
ohne sich auf vorab formulierte Theorienkonzepte zu beziehen (vgl. Mayring, 2010, S
83).
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Mayring bietet dafur ein zehnstufiges allgemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell
fur das Vorgehen an. Es besteht aus folgenden Stufen (vgl. Mayring, 2010, S. 60):

Stufe: Festlegung des Materials

Stufe: Analyse der Entstehungssituation

Stufe: Formale Charakteristika des Materials
Richtung der Analyse

Theoretische Differenzierung der Fragestellung
Bestimmung der Analysetechnik

Definition der Analyseeinheiten

Analyseschritte gemald Ablaufmodell

© © N o g b~ W DhPRE

Zusammenstellung der Ergebnisse und Interpretation

10. Anwendung der inhaltsanalytischen Gutekriterien

Festlegung des Materials

Um zu entscheiden, was Uberhaupt aus dem Datenmaterial interpretierbar ist, muss
am Beginn eine genaue Prifung dieses Materials erfolgen. Zuerst muss definiert
werden, welches Material der Analyse zugrunde liegen soll (vgl. Mayring, 2010,
S. 52).

Anmerkung der Verfasserin: In den Interviews wurden die Teilnehmerinnen und die
Teilnehmer gebeten zu einem bestimmten Thema ihre Erfahrungen und Meinungen
einzubringen. Dabei kam es haufig vor, dass sie mit ihren Ausfihrungen weiter
ausholten und auch fir das Interview nicht wesentliche Dinge ansprachen. Diese

Bereiche wurden aus der Analyse ausgeschlossen.

Analyse der Entstehungssituation

Hier muss genau beschrieben werden, von wem und unter welchen Bedingungen
das Datenmaterial entstanden ist (vgl. Mayring, 2010, S. 53).

Die Interviews fanden in der Zeit von November 2012 — bis Ende Dezember 2012 in
der Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflegeschule am Allgemeinen

Krankenhaus der Stadt Wien in einem Besprechungsraum statt.
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Der Interviewzeitpunkt und der Ort des Interviews wurden telefonisch festgelegt.

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurde per E-Mail eine Kurzfassung des
Interviewleitfadens geschickt. Auch Kaffee oder Tee und Mehlspeisen wurde von der
Interviewerin bereitgestellt.

Ein Termin musste verschoben werden, weil die Teilnehmerin den Termin falsch
eingetragen hatte. Acht Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden interviewt. Sieben
Interviews wurden regelrecht transkripiert. Die Dauer der Interviews variierte
zwischen 26 und 42 Minuten. Es waren am Interview nur die Teilnehmerin bzw. der
Teilnehmer und die Interviewerin beteiligt. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
kamen in ihrer Freizeit. Zu Beginn des Interviews fand ein reger Austausch von
Neuigkeiten statt. Die Teilnehmer freuten sich alle wieder einmal in der Schule zu
sein und hatten an mich viele Fragen bzgl. Lehrerkollegium und ehemaligen
Klassenkameradinnen und Klassenkameraden. Alle Interviews wurden zu einem
spateren Zeitpunkt, als primar angesetzt, begonnen. Die Interviewatmosphére war
entspannt und locker. Es wurde viel gelacht. Vor Start des Interviews wurde noch
einmal um die Zustimmung zur Aufnahme des Gespraches auf ein Tonband
eingeholt. Die vertrauliche und anonyme Bearbeitung wurde noch einmal
zugesichert. Ein Interviewprotokoll wurde pro Interviewteilnehmerin  bzw.

Interviewteilnehmer gefuhrt.
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Die sieben Interviewteilnehmer werden in der folgenden Tabelle kurz beschrieben:

Nr. Code Dauer Besonderheiten

1 Frau A | 38 Min Nach dem Nachtdienst, wirkt mide. Erzahlt viel

und gerne Uber ihren Berufseinstieg.

2 Frau B | 42 Min Hat sich auf das Gesprach vorbereitet.

Frau C | 26 Min Wirkt sehr ruhig und konzentriert.

4 Frau D | 39 Min Lacht sehr viel, freut sich Uber ihren

Berufseinstieg reden zu durfen.

5 Herr E | 33 Min Wirkt etwas verhalten. Weil3 nicht genau was er
sagen soll.

6 Herr F | 29 Min Hofft darauf alles zu sagen was ich hdren will.

7 Frau G | 28 Min Ruhig konzentriert und strukturiert im Gesprach.

Tabelle 1: Beschreibung der Interviewteilnehmer

Formale Charakteristika des Materials

In diesem Schritt wird beschrieben, in welcher Form das Material vorliegt (Mayring,
2010, S 53).

Alle Interviews wurden mit einem Tonbandgerat aufgenommen. Die anschliel3ende
Transkription wurde vom Autor selbst vorgenommen. Es wurden Kkeine
Textveranderungen vorgenommen. Auch grammatikalische inkorrekte Satze wurden
unverandert vom Tonband transkribiert. Langere Pausen wurden mit
Auslassungspunkten in Klammer (...) transkribiert. Begriffe die besonders vom
Interviewteilnehmer betont wurden, wurden unterstrichen. Lautauf3erungen wie z.B.
Lachen etc. wurde in Klammer transkribiert. Nach je ein bis zwei Seiten Transkription
wurde vom Autor das Transkript nochmals auf Ubertragungsfehler mit der
Tonbandaufnahme Uberprift und Korrekturen wurden vorgenommen. Die
Zeilennummerierung dient zur Nachvollziehbarkeit der Auswertung. Das
Datenmaterial sollte somit dem fir die Analyse geforderte Ausfuhrlichkeit und

Genauigkeit entsprechen.
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Richtung der Analyse

Laut Mayring lassen sich von sprachlichen Materialien ausgehend Aussagen in
verschiedene Richtungen machen. Ohne die Bestimmung der Richtung der Analyse
ist keine Inhaltsanalyse denkbar. Ginstig ist daher eine spezifische Fragestellung
welche die Richtung der Analyse bestimmt (vgl. Mayring, 2010, S. 56).

In dieser Arbeit ist die Analyse deutlich auf das personliche Erleben der
Absolventinnen und Absolventen und ihre erworbene Kompetenzen in der
Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung im Kontext ihrer Anwendbarkeit im

Berufsalltag, bei inrem Berufseinstieg ausgerichtet.

Theoretische Differenzierung der Fragestellung

Damit beschreibt Mayring (2010) ein System allgemeiner Satze lber den zu
untersuchenden Gegenstand. Die theoretische Differenzierung der Fragestellung
stellt nicht anderes als die gewonnenen Erfahrungen anderer Uber diesen
Gegenstand dar. Man knipft an diese Erfahrungen an um einen Erkenntnisfortschritt
zu erreichen (vgl. Mayring, 2010, S 57 — 58).

Die Interviews enthalten Aussagen von sieben diplomierten Krankenschwestern und

Krankenpflegern tber ihre Erfahrungen beim Berufseinstieg in den Berufsalltag.

In dieser Arbeit sollen die unten angefiihrten Fragestellungen beantwortet werden:

Welche Erfahrungen haben Berufsanfangerinnen und Berufsanfanger beim Einstieg
in den Berufsalltag gemacht?

Welche Uberforderungen / Unterforderungen haben sie erlebt?

Welche Ausbildungsinhalte / Kompetenzen waren fir den Berufseinstieg hilfreich?
Welche Ausbildungsinhalte / Kompetenzen waren fur den Berufseinstieg wenig
hilfreich?

Welche Ausbildungsinhalte / Kompetenzen fehlen den Berufsanfangerinnen und
Berufsanfangern?

Gibt es Ubereinstimmungen bei den Berufsanfangerinnen und Berufsanfangern?

Bestimmung der Analysetechnik

81



Im nachsten Schritt geht es darum festzusetzen, welche inhaltanalytische Methode
zur weiteren Datenverarbeitung zur Anwendung kommt. In diesem Fall wurde die
zusammenfassende Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) gewahlt. ,Ziel der Analyse
iIst es das Material soweit zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten
bleiben, durch Abstraktion einen Uberschaubaren Corpus zu schaffen, der immer
noch Abbild des Grundmaterials ist* (Mayring, 2010, S. 65).

Der Grundsatz der zusammenfassenden Inhaltanalyse ist es, dass die jeweilige
Abstraktionsebene der Zusammenfassung genau festgelegt wird auf die das
Datenmaterial durch Anwendung der Makrooperatoren (Paraphrase,
Generalisierung, Reduktion) transformiert wird. Das kann nur mehreren
Arbeitsschritten geschehen. Die Zusammenfassung wird dadurch immer abstrakter
(vgl. Mayring, 2010, S. 67).

Definition der Analyseeinheit
In dieser Stufe der Inhaltsanalyse werden, um die Genauigkeit der Analyse zu
erhdhen, Einheiten die analysiert werden sollen fixiert.

.Die Kodiereinheit legt fest, welches der Kleinste Materialbestandteil ist, der
ausgewertet werden darf, was der minimale Textteil ist, der unter eine Kategorie
fallen kann.
Die Kontexteinheit legt den grof3ten Textbestandteil fest, der unter eine Kategorie
fallen kann.
Die Auswertungseinheit legt fest, welche Textbestandteile jeweils nacheinander

ausgewertet werde” (Mayring, 2010, S. 59).

Analyseschritte gemafld Ablaufmodell

Der Ablauf zusammenfassender qualitativer Inhaltsanalyse ist in einzelne definierte
Schritte gegliedert.

Im ersten Schritt wird eine Bestimmung der Analyseeinheiten vorgenommen, das

heil3t, inhaltstragende Textstellen werden ausgewéhlt. Diese werden paraphrasiert,
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was dem zweiten Schritt der Inhaltsanalyse entspricht. Die Bestimmung des
angestrebten Abstraktionsniveaus sowie die Generalisierung der Paraphrasen unter

diesem Abstraktionsniveau kennzeichnet die Vorgehensweise des dritten Schrittes.

Eine erste Reduktion der Paraphrasen erfolgt durch Selektion, das heil3t durch das
Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen was dem vierten Schritt entspricht, wenn
sich mehrere Paraphrasen aufeinander beziehen, kdnnen sie zusammengefasst und
durch eine neue Aussage wiedergegeben werden. Diese Vorgehensweise entspricht
dem funften Schritt der Analyse nach Mayring und wird auch mit zweiter Reduktion
durch Bundelung, Konstruktion und Integration von Paraphrasen bezeichnet. Die neu
gewonnenen Aussagen aus dem flnften Schritt werden als sogenanntes
Kategoriensystem  zusammengestellt. Der siebente  Schritt fordert die
Ruckuberprifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am

Ausgangsmaterial (vgl. Mayring, 2010, S. 68)

6 Darstellung der Ergebnisse

Nach Analyse des Interviewmaterials mit sieben Absolventinnen und Absolventen
einer Gesundheits- und Krankenpflegeschule des Wiener
Krankenanstaltenverbundes wurde ein Kategoriesystem fiur erworbene Kompetenzen
in der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung im Kontext ihrer Anwendbarkeit im

Berufsalltag bei Berufseinsteigerinnen und Berufseinsteigern entwickelt.
Wie Berufseinsteigerinnen und Berufseinsteiger ihre Situation erleben, wird in der

Ergebnisdarstellung anhand von drei zentralen Kategorien und acht Unterkategorien,

die mittels der qualitativen Inhaltanalyse nach Mayring gebildet wurden, vorgestellt.
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Unterkategorien Hauptkategorien

K1 Uberforderung beim Berufseinstieg Erste Erfahrungen beim

K2 Uberforderung im mitverantwortlichen | Berufseinstieg
Tatigkeitsbereich

K3 Existentielle theoretische Duale Ausbildung aus Sicht
Ausbildungsinhalte fur den der Berufseinsteigerinnen
Berufseinstieg und Berufseinsteiger

K4 Weniger wichtige theoretische
Ausbildungsinhalte fur den
Berufseinstieg

K5 Ambivalente Aussagen zu
Unterrichtsfachern der theoretischen

Ausbildung

K6 Praktische Ausbildung

K7 Kompetenzzuschreibungen an Kompetenzen
diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen

K8 Selbsteinschatzung der durch die
Ausbildung erworbenen Kompetenzen

Tabelle 2: Kategorien der ersten und zweiten Redukt  ion nach Mayring (2010)

Das Erleben der Berufseinsteigerinnen und Berufseinsteigern lasst sich nach
Analyse des Interviewmaterials und Bildung eines Kategorieschemas in drei
Dimensionen darstellen:

Die erste Hauptkategorie umfasst ,erste Erfahrungen beim Berufseinstieg“. Die
zweite Hauptkategorie wird als ,duale Ausbildung aus Sicht der
Berufseinsteigerinnen und Berufseinsteiger” bezeichnet. Als dritte Kategorie werden
-Kompetenzen“ genannt.

Die Hauptkategorie der Ersten Erfahrungen beim Berufseinstieg lasst sich wieder in
zwei Unterkategorien gliedern: Uberforderung beim Berufseinstieg (K1),
Uberforderung im mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich (K2).

Die Hauptkategorie der dualen Ausbildung aus der Sicht der Berufseinsteigerinnen
und Berufseinsteiger lasst sich wieder in vier Unterkategorien gliedern: Existentielle
theoretische Ausbildungsinhalte fir den Berufseinstieg (K3), weniger wichtige
theoretische Ausbildungsinhalte fir den Berufseinstieg (K4), ambivalente Aussagen

zu Unterrichtsfachern der theoretischen Ausbildung (K5), praktische Ausbildung (K6).
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Die Hauptkategorie der Kompetenzen lasst sich wieder in zwei Unterkategorien
gliedern: Kompetenzzuschreibungen an diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen (K7), Selbsteinschatzung der durch die Ausbildung

erworbenen Kompetenzen (K8).

In Folge wird das Kategorieschema naher vorgestellt:

6.1 Erste Erfahrungen beim Berufseinstieg

Nur eine von sieben Absolventinnen und Absolventen gab an, bei ihrem
Berufseinstieg nicht Uberfordert gewesen zu sein. Nach ihren eigenen Angaben
waren die Griunde dafir das vorangegangene Praktikum auf der Organisationseinheit
und das Wissen der Kolleginnen und Kollegen, dass es sich bei der Schulerin um
eine zuklnftige Kollegin handelt. Das Praktikum der Schilerin wurde vom
Stationsteam auch dazu benutzt, sie fUr ihre zukinftige Tatigkeit als Mitarbeiterin
einzuschulen. Somit kam es dann beim regularen Berufseinstieg zu keiner
Uberforderung mehr.

Sechs von sieben Absolventinnen und Absolventen gaben Uberforderung beim
Berufseinstieg an. Es kann die Vermutung geaul3ert werden, dass die erste
Erfahrung im Berufseinstieg per se als Uberforderung bezeichnet wird. Die
Uberforderungen sind hauptsachlich im mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich und im
administrativ, organisatorischen Ablauf der Organisationseinheit (Station) im
Akutkrankenhaus aufgetreten.

Auch Personalmangel und Zeitdruck beim einschulenden Personal auf der
Organisationseinheit wahrend der Einschulungsphase der Absolventinnen und
Absolventen fuhrt zu Uberforderungen bei den Berufseinsteigerinnen und
Berufseinsteigern.

Ein wesentlicher Meilenstein in der Einschulungsphase ist fur die Absolventinnen und
Absolventen der Gesamtuberblick im Stationsalltag.

Einer der Grinde fur die Uberforderungen beim Berufseinstieg ist, dass
Auszubildende wahrend der praktischen Ausbildung auf den Organisationseinheiten
(Stationen) in der Rolle der Schilerinnen / Schiler agieren. Diese Rolle ermdéglicht

einen geschitzten Rahmen der jedoch beim Berufseinstieg wegfallt. Die
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Absolventinnen und Absolventen tragen nach ihrer Diplomierung die gesamte
Verantwortung im mitverantwortlichen und eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich in
der Pflege und Betreuung ihrer anvertrauten Patientinnen und Patienten. Dieser
plotzliche Wechsel, vom geschiitzten Rahmen zur vollen Verantwortung, fuhrt zu
Unsicherheit und Angst.

Diese Unsicherheit und Angst ist begrindet, weil die Absolventinnen und
Absolventen angaben, sich speziell in dem Unterrichtsfach der allgemeinen und
speziellen Pathologie, Diagnose und Therapie einschlief3lich
komplementarmedizinischer Methoden, nicht ausreichend ausgebildet beim
Berufseinstieg zu fihlen. Als Grund dafur wurden von den Absolventinnen und
Absolventen die zu kurze Ausbildung (drei Ausbildungsjahre) und die damit
verbundene Limitation der Ausbildungsinhalte angegeben.

Erschwerend wird auch noch erlebt, dass von Angehorigen des gehobenen Dienstes
fur Gesundheits- und Krankenpflege erwartet wird, dass sie zu jeder Zeit Uber alle
ihnen anvertrauten Patientinnen und Patienten Auskunft geben kodnnen,
insbesondere an Arztinnen und Arzte, vor allem Fakten die den mitverantwortlichen

Tatigkeitsbereich betreffen.

In Folge werden die Unterkategorien der ersten Erfahrungen beim Berufseinstieg

naher beschrieben.

6.1.1 Uberforderung beim Berufseinstieg
Bis auf eine Interviewpartnerin einen Interviewpartner geben alle eine Uberforderung

beim Berufseinstieg an.
Die Uberforderungen werden in unterschiedlichen Bereichen erlebt.

Ein Bereich ist der organisatorisch administrative Ablauf einer Organisationseinheit

(Station) im Akutkrankenhaus.

LAlso die erste Woche katastrophal. Es waren viele Einflisse vom Computersystem

angefangen Uber Stationsablauf Uber Visiten mitgehen alles. Man wei3 zwar wie es
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funktioniert aber den Ablauf hat man nicht heraul3en. Dann sucht man ewig und funf Tage
sucht man was. Dann kennt man sich nicht aus wie man was herrichten muss. Die Arzte sind
hektisch. Richte mir das und das geschwind her. Ja wo ist denn das Ganze. Dann ist
niemand da.“ (Int.F/Z1552-1556)

,und generell mit dem ganzen Administrativen, weil das ist in der Schule. Du lernst zwar, du
schreibst Pflegedokumentationen ja die schreibst du dort nicht so, dort machst man ein paar

Kreuzerl und ein paar Hackerl und dann war es das".(Int.G/Z1797-1799)

Ein weiterer Grund warum es in der Einschulungsphase bei den Absolventinnen und
Absolventen zu einer Uberforderung kam, war der Zeitdruck unter dem die
einschulenden Kolleginnen und Kollegen wahrend der Einschulungsphase standen.

.rotal, total, es hatte keiner Zeit fUr eine Einschulung, weil in dem Moment der Zeit ein
katastrophaler Stand war und einfach zuwenig Personal viel zu viel Patienten die viel zu
pflegeaufwendig waren da bin ich einfach mitten reingerutscht und eine Einschulung gab es
keine. Das war einfach immer Mitrennen und (,) Vollgas.*

(Int. A/Z17-20)

»Mein Berufseinstieg war ein Schupser ins kalte Wasser. Da wo ich angefangen habe war

Personalmangel. Die haben zu zweit gearbeitet”. (Int.D/Z2902-903)

Da war damals Personalmangel. Die haben dann 2 Wochen nach mir gleich noch zwei neue
Schwestern bekommen. Das war komplette Uberforderung. Also Stress pur. Ich hab nach

zwei Wochen gleich eine Gruppe Ubernommen. (Int.D/Z905-907)

Wesentlich fir Berufseinsteigerinnen und Berufseinsteiger ist das Gewinnen von
Orientierung im stationaren Alltag was nahezu von allen Interviewpartnerinnen und

Interviewpartnern mit dem Begriff Uberblick oder Gesamtiiberblick beschrieben wird.

.Nein, diesen Gesamtiiberblick kriegt man nicht hin wahrend der Berufsausbildung das
kommt dann in der Praxis. Dass man alles zusammenfiigen kann zu einem Ganzen diese

ganzen Informationen zu einem Ganzen zusammenfigen kann. So geht es jetzt dem

87



Patienten, so ist es das kommt in der Praxis das kann man einfach noch nicht am Anfang*.
(Int.A/Z299 -303)

Auszubildende erleben sich wahrend ihrer praktischen Ausbildung auf den
Organisationseinheiten (Stationen) in der Rolle einer Schilerin eines Schiilers,

welche in einem geschitzten Rahmen agieren konnen.

.Richtig, richtig ja man ist ja wenn man diplomiert ist verantwortlich fur das Handeln fir das
was man tut und als Schuler geniel3t man so dieses ich stehe im Leo ich lerne noch ich darf
noch Fehler machen und wenn man dann diplomiert ist und man macht etwas zum ersten.
Mal da wird keine Ricksicht darauf genommen. Das muss sitzen und fertig. Und das ist (..)
aber das vielleicht man in einem anderen Bereich beginnt zu arbeiten und der dann auch so
seine eigenen Sachen hat, das wird nicht akzeptiert, von den meisten nicht. Das ist schade".
(Int.B/Z573-778)

+Also wir haben Gruppenpflege und jeder von uns hat im Normalfall 14 Patienten wenn wir
voll sind. Ganz einfach, dass ich dafur verantwortlich war wenn der irgendwas gebraucht hat,
dass ich das dem Arzt mitteile oder zu den Physios gehe oder zu Untersuchungen sage der
braucht das oder der braucht das. Einfach ich auf alles praktisch schauen habe muissen.
Was frither meine Kollegen gemacht haben als ich noch Schiiler war. Und das war halt am
Anfang schon seltsam®. (Int.G/ 1807 — 1811)

Das Wegfallen der Rolle der Schiilerin des Schiilers und der nahtlose Ubergang in
die Funktion einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson bringt somit

grof3e Unsicherheit und Angst in der Stationsroutine.

.Ja, die Kollegen oder die Arzte. Natiirlich wenn du kommst kennst ja alle noch nicht und
hast Angst auch ob du jetzt eh nichts falsch machst. Ja komm mit hol das und mach das und
dann stehst dort und hast keine Ahnung was will die jetzt von mir. Was ist ein xxx
Punktionsset wie schaut das aus. Ich mein das weil3t ja alles nicht. Deshalb ist das

hammermassig gewesen am Anfang“. (Int.D/Z930 — 933)
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Eine Absolventin gab an, dass sie keine Uberforderung erlebt hat, dies lag vermutlich
unter anderem auch daran dass es wahrend ihres Praktikums schon bekannt war,
dass sie nach ihrer Diplomierung ein Mitglied im Stationsteam sein wirde. Sie wurde
zu Teamsitzungen eingeladen und das gesamte Praktikum diente auch der
Einschulung fir zukinftige administrative und organisatorische Aufgaben auf der
Station.

.l: Also wenn das jetzt noch einmal kurz rekapitulieren darf. Es gab so gut wie keine
Uberforderung am Anfang und der Grund dafiir ist die gute Einschulung.”

»-vYom ganzen Team. Vorher wurde ich schon zu Teambesprechungen eingeladen. Es auch
da schon alles besprochen worden. Es wurden mir Standards mitgegeben. Konnte mich auf
Berufseinstieg vorbereiten. Dadurch, dass ich Schulerin dort war, war der Einstieg tiberhaupt
leichter. Es war die Station auf die ich wollte. Diese Station hat mich total interessiert.
Dadurch war alles leichter.” (Int.C/Z747-752)

6.1.2 Uberforderung im mitverantwortlichen Tatigkei tsbereich
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen handeln nicht nur im

eigenverantwortlichen sondern auch im mitverantwortlichen Téatigkeitsbereich. Nach
8§ 15 GuKG ,der mitverantwortliche Téatigkeitsbereich umfasst die Durchfiihrung
diagnostischer und therapeutischer MalRRnahmen nach arztlicher Anordnung*
(Schwamberger/Biechl, 2011, S 90) Die Verantwortung der Anordnung liegt beim
Arzt, die Verantwortung der Durchfihrung liegt bei den Angehdrigen des gehobenen

Dienstes der Gesundheits- und Krankenpflege.

Bei den Berufseinsteigerinnen und Berufseinsteigern herrschte bei sechs von sieben
Interviewten Ubereinstimmung dariiber, dass mangelndes Wissen um theoretische
Inhalte aus dem medizinischen Bereich und die praktische Durchfihrung im

mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich zur Uberforderung fiihrte.
Dazu kommt beim Berufseinstieg noch die zunehmende Spezialisierung der

Organisationseinheiten (Stationen) im medizinischen und somit auch im

pflegerischen Bereich.
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Als problematisch erlebten die Absolventinnen und Absolventen auch, dass aufgrund
der gesetzlichen Bestimmungen im mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich (der
mitverantwortliche Tatigkeitsbereich ist an den gehobenen Dienst fir Gesundheits-
und Krankenpflege gebunden) die Einfihrung in den Praktika wéhrend der
Ausbildung nicht so fundiert verlauft, dass Sicherheit fir die Tatigkeit nach Abschluss

der Ausbildung zu gewinnen ist.

Die Absolventinnen und Absolventen erlebten sich beim Berufseinstieg als
Informationstrager far medizinische Daten wie Laborwerte,

Untersuchungsergebnisse etc. die sie standig prasent haben sollten.

.Kein Mensch hat xxxchirurgie so genau im Unterricht gehabt. Dass man jedes
Krankheitsbild durch bespricht was es gibt, das musst du dir in der Praxis aneignen oder du
wirst von Arzten angeschrien wenn du Sachen nicht weif3t (lacht) sofort und gleich und du
wirst hart auf die Probe gestellt. Du musst alles wissen Uber jeden Patienten zu jeder Zeit
und wie aus der Pistole geschossen. Das kann man am Anfang nicht. Jeden Wert, jedes
bisschen Harn, und jedes bisschen Nichtharn und weiR Gott was. Totale Uberforderung am
Anfang, aber situationsbedingt.” (Int.A/Z33-37)

Drei Interviewte Absolventinnen und Absolventen gaben an, dass ihr
pharmakologisches Wissen im Bezug auf Medikamente und Medikamentengabe

beim Berufseinstieg nicht ausreichend war.

.Was ist das, fir was ist das wann gebe ich es. Wann gebe ich es nicht. Wann frage ich halt
nach.” (Int.E/21306-1307)

~Ich wirde jetzt sagen allgemein, es ist Blute herrichten, wie man Perfusoren herrichtet, wie

man xxxspritzen herrichtet das mein ich.” (Int.E/Z1559-1563)

Lch weild immer noch viele Sachen nicht oder kenne Medikamente wo ich mir denke schon

hundertmal gelesen und noch immer nicht gemerkt.” (Int.A/Z256-257)
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Ein Interviewteilnehmer gibt auch an, dass er in Notfallsituationen nicht auf
Schulwissen von der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung zurtickgegriffen hat

sondern auf Wissen aus seiner Zeit als Sanitater.

.----.und total Uberfordert mit Notfallsituationen® (Int.E/21313-1314)

... inder Schule hat man nicht wirklich damit zu tun auch als Schiler. Ja einmal auf der
Intensivstation nur da steht man eh 5 Meter weiter weg und schaut zu.

Ja aber das war auf der Intensivstation da ist es auch wieder was anders, als wie wenn ich
zu zweit im Nachtdienst bin.“ (Int.E/Z1323-1333)

Drei Absolventinnen und Absolventen gaben an in der Laboradministration und
Befundinterpretation beim Berufseinstieg nicht ausreichende qualifiziert gewesen zu

sein.

LAlles was mit dem Labor zu tun hat. z.B. oder Bakteriologie MRSA wie nehme ich das richtig
ab. Wie muss ich die Zettel ausfillen. Was nehme ich bei OP ab gut das ist verschieden. Will
wahrscheinlich jede xxx wieder was anderes. Das ist jetzt schwer zu vereinheitlichen.”
(Int.E/Z 1277 — 1279)

»...Ich wirde jetzt sagen allgemein, es ist Blute herrichten...“(Int.F/Z1561)

+Eines ist mir noch eingefallen. Laborwerte so diese — wenn so ein einzelner Laborwert
erhdht oder erniedrigt ist was fur ein Organ z.B. kénnte da betroffen sein. Da gibt es ja so
viele Sachen ich sehe es nur in der Praxis da schlagen 2, 3 Werte aus und Arzt weil3 ok das
und das kann es sein. Was kann man dann dagegen tun. Ja, find ich auch sehr spannend
wenn das irgendwie weild genau. Manche Schwestern wissen da auch schon bescheid, klar

das ist die Niere oder. Ja wére ganz interessant.” (Int.B/Z725-730)

In der Ausbildung wurde auch zuwenig auf diverse Untersuchungen und deren

Ablauf eingegangen.

.Bei diversen Untersuchungen wie das abrennt, wie die Vorbereitung ist.“(Int.E/Z 1415)
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Zwei Absolventinnen bzw. Absolventen gaben an, dass der chirurgische Bereich in
dem Unterrichtsfach allgemeine und spezielle Pathologie, Diagnose und Therapie
einschlie3lich komplementarmedizinische Methoden nicht ausreichend vorgetragen

wurden. Sie machen dafir die zu kurze Ausbildung (drei Jahre) verantwortlich.

.Naja, es gibt schon OP oder OP-Techniken die ich in der Schule nicht gehért habe. Aber
das ist dann wieder so stationsspezifisch gewesen dass das in der Schule viel zu
Ubergreifend gewesen wére. Das ware niemals reingegangen in den Ganzen. Da brauchst
vier Jahre Ausbildung wenn du jede OP-Technik so genau besprichst. Das sind schon

Sachen die du am Anfang nicht weil3t aber grundlegende Dinge.” (Int.D/Z 943-946)

.Na, ja weil die xxxchirurgie nattrlich untergeht und eigentlich nicht so wichtig ist...... “
(Int.AZ99)

»---und dann stehst aber da mit solchen Patienten und da mach. Also ich habe am Anfang

viel nachgelesen — Pflege heute und Internet — damit ich mich ein bisschen schlau machen
kann, damit ich Uberhaupt weil3 worum es da geht und was die Leute haben.” (Int.A/Z103-

105)

Drei Absolventinnen und Absolventen erzdhlen wahrend des Interviews, dass
besonders das Unterrichtsfach allgemeine und spezielle Pathologie, Diagnose und
Therapie einschlief3lich komplementarmedizinische Methoden wichtiges

Hintergrundwissen darstellt, das man beim Berufseinstieg dringend braucht.

,und auch viel Arztesachen und viel medizinisches Wissen miissen und viel dahinter sein
mussen.” (Int.A/Z 12-14)

....aber eben die Pathofacher sowie das ganze medizinische ist total wichtig ...“(Int.C/Z765)

,Ja, die ganzen Diagnosen schon. Grob kann ich es einschatzen aber was das jetzt wirklich
ist bei der Dienstlibergabe. Dann ja wir haben auch interne Sachen auch sehr viel..."
(Int.D/Z21304-1305)

92



Zwei Absolventinnen bzw. Absolventen gaben auch an aus dem Unterrichtsfach
allgemeine und spezielle Pathologie, Diagnose und Therapie einschliel3lich
komplementarmedizinische Methoden im Bereich Psychiatrie zuwenig Wissen flr

den Berufseinstieg mitgebracht zu haben.

~Was sehr wichtig ware ist der Umgang mit psychiatrischen Patienten das bekommt man in
der Schule zuwenig mit. Auf jeder Station sind Patienten im Durchgang. Egal ob jung oder
alt. Das gehort besser vermittelt.” (Int.E/Z 1506-1508)

.Die Psychiatrie war mir ein bisschen zu wenig in der Gesundheits- und Krankenpflege. Bin
ich froh, dass ich ein Praktikum auf der Psychiatrie habe wo ich viel mitnehmen habe

kdnnen. Das war in der Schule zu wenig in meinen Augen.“ (Int.A/Z 86-88)

»----SChizophrenie, Psychosen, Depressionen Durchgangssyndrom. Ahaa. Speziell
Durchgangssyndrom.. Was tut man mit psychotischen Patienten, was tut man mit
aggressiven Patienten die halt gerade im Durchgang sind. Naja, da hat noch was gefehlt
also da hat mir was gefehlt. Da habe ich den Vorteil gehabt, dass ich im Praktikum war auf

der Psychiatrie und da viel mitgenommen habe.” (Int.A/Z90-94)

Zwei Absolventinnen bzw. Absolventen gaben an, dass sie im mitverantwortlichen

Tatigkeitsbereich Defizite hatten, bezeichneten sie dennoch nicht néaher.

,Die Uberforderung im mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich, das war fiir mich das
ausschlaggebende. Was mir halt schwer gefallen ist beim Einstieg auf der Station wo halt ich

angefangen habe. Aber das wird halt ein jeder anders miterleben.” (Int.F/Z1573 — 1575)

.In der Schule eigentlich nicht, eher im Praktikum, dass sie einem da mehr machen lassen in
manchen Praktika. Weil so Praktika gibt, da habe ich im zweiten Ausbildungsjahr nicht

einmal Blutzucker messen durfen. Weil da verletzt du den Patienten® (Int.G/Z1814 — 1816)
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6.2 Duale Ausbildung aus Sicht der Berufseinsteiger  innen und
Berufseinsteiger

Mehrmals wurden die Unterrichtsfacher Biologie, Anatomie, Physiologie und
allgemeine und spezielle Pathologie, Diagnose und Therapie einschliel3lich
komplementarmedizinische Methoden und auch Hygiene und Infektionslehre als

besonders wichtige Unterrichtsinhalte fir den Berufseinstieg genannt.

Alle interviewten Absolventinnen und Absolventen gaben an, dass das
Unterrichtsfach  Gesundheits- und Krankenpflege eines der wichtigsten
Unterrichtsfacher flr den Berufseinstieg war. Einige Interviewte differenzierten die
Unterrichtsinhalte innerhalb der Gesundheits- und Krankenpflege. Explizit wurden
Unterrichtsinhalte aus der onkologischen Pflege bzw. Palliativpflege angefihrt. Die
Unterrichtsinhalte aus der Gesundheits- und Krankenpflege wurden je nach
Fachbereich in denen die Absolventinnen und Absolventen arbeiten, als

unterschiedlich bedeutend angesehen.

Als besonders wichtig wahrend der Ausbildung sehen die Absolventinnen und
Absolventen das praktische Uben von Pflegetechniken in der Schule. Laut Angabe
der Befragten war das praktische Uben in der Ausbildung in der Schule zwar
vorhanden, hétte jedoch mehr sein kénnen.

Das Thema Wundmanagement wurde zwar wahrend der theoretischen Ausbildung
angeschnitten, sollte jedoch laut den befragten Absolventinnen und Absolventen
unbedingt vertieft werden. Auch sollten die pflegerischen Unterrichtsinhalte mit den
Unterrichtsinhalten der allgemeinen und speziellen Pathologie, Diagnose und
Therapie einschlie3lich komplementarmedizinischer Methoden besser abgestimmt
sein.

Anmerkung der Verfasserin: Implizit horte ich bei den Interviews heraus, dass sich
die Absolventinnen und Absolventen die Unterrichtsinhalte in ,medizinisches Fach*
und ,dazugehorige Pflege" gewlnscht hatten, beispielsweise Neurologie und Pflege

bei neurologischen Erkrankungen daraus abgeleitet.

Die Unterrichtsfacher Grundlagen der Pflegewissenschaft und Pflegeforschung und
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Strukturen und Einrichtungen des Gesundheitswesens, Organisationslehre wurden
von den Absolventinnen und Absolventen als wenig hilfreich fur den Berufseinstieg
eingestuft.

Das Unterrichtsfach Kommunikation, Konfliktbewaltigung, Supervision und
Kreativitatstraining wird von den Absolventinnen und Absolventen unterschiedlich
hilfreich fur den Berufseinstieg gesehen.

Bemerkbar ist, dass die Absolventinnen und Absolventen der praktischen Ausbildung
Berufsrelevanz zuschreiben vor allem was Tatigkeiten im mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereich betrifft.

Mehrere Absolventinnen bzw. Absolventen merkten kritisch an, dass vielen
Organisationseinheiten auf3er im intensivmedizinischen Bereich, die praktische
Schulung und Anleitung (Injektionen, Setzen eines transurethralen Dauerkatheters)
hintangestellt wurde oder unterblieb. Diese praktischen Fertigkeiten werden beim
Berufseinstieg vorausgesetzt und fuhren daher bei den Absolventinnen und
Absolventen zu Unsicherheit und Angst im Stationsalltag.

Auch das eigenstandige Arbeiten (z.B. das Fuhren einer Patientengruppe) wurde
wahrend der praktischen Ausbildung zuwenig geilbt, was ebenfalls beim
Berufseinstieg als grof3es Manko von den Absolventinnen und Absolventen gesehen
wird.

Sehr gut ausgebildet in Theorie und Praxis erleben sich die Absolventinnen und

Absolventen im eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich.

6.2.1 Existentielle theoretische Ausbildungsinhalte fur den
Berufseinstieg

Alle interviewten Absolventinnen und Absolventen gaben an, dass das
Unterrichtsfach  Gesundheits- und Krankenpflege eines der wichtigsten

Unterrichtsfacher fir den Berufseinstieg war.

Vier mal wurde das Unterrichtsfach Biologie, Anatomie und Physiologie, funf mal
wurde das Unterrichtsfach allgemeine und spezielle Pathologie, Diagnose und
Therapie einschliel3lich komplementarmedizinische Methoden und zwei mal wurde

das Unterrichtsfach Hygiene und Infektionslehre als theoretisches Unterrichtsfach,
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wichtig fur den Berufseinstieg angegeben. Es kommt immer wieder die Aussage
dass ,das Wissen uber Krankheitsbilder existentiell fir den Berufseinstieg ist“. Diese

Aussage ist schwer zuzuordnen passt aber noch am besten in diese Kategorie.

-Fur mich, Anatomie wobei ich der Meinung bin, dass man da mehr unterrichten hatte
kdnnen was ich so von anderen Klassen mitbekommen habe Physiologie haben wir fast gar
nichts durchgemacht.” (Int.G/Z1835-1837)

,GUK, Anatomie und Physiologie und also Pathologie wobei ja Pathologie auch nicht alle
Facher" (Int.E/Z1347)

,ganze Pathologie und Anatomie braucht man sowieso und zwar ein jedes bisschen was
man kriegen kann. ,(Int.A/Z63-65)

»Also mit der Theorie hat mir sehr viel geholfen eben die gesamte GuK — alle Facher die in
der GuK dabei waren auf meiner Station sicherlich auch das Lernfeld Schmerz und ich
glaube es ist egal wo man arbeitet die Pathologie und die Chirurgie und die Interne ist sicher
wichtig in jedem Bereich ahmm. Was hat mir noch sehr geholfen? (..) ja auch die Hygiene.
Es féllt mir nAmlich extrem auf wie fahrlassig manche mit der Hygiene umgehen ja*
(Int.B/Z468-472)

... aber eben die Pathofacher sowie das ganze medizinische ist total wichtig” (Int.C/Z765)

»<Anatomie, Biologie, Physiologie sind vollkommen wichtig* (Int.D/Z976-977)

-Hygiene finde ich weil wir haben doch recht viel Keime oben so MRSA und ESBL und so
von der Handehygiene her das war auch wichtig.“(Int.G/Z1847 — 1849)

~Was mich betrifft, natrlich die Onkologie. Wir haben in der GuK ahh die Onko
angeschnitten wir hatten nicht viele Stunden tber die Onko aber das hat mir sehr viel weiter
geholfen auch wir haben auch tber Brachytherapie, Brustkrebs und diese Sachen

gesprochen die haben mir auch sehr viel weiter geholfen.” (Int.B/Z487-490)
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»Ja sicher, eigentlich fast alles die ganze GuK kann man alles brauchen absolut habe ich

irgendwo alles wieder rausfuzzeln kdnnen und lese Pflege heute immer noch heute noch.”

,Guk Onkopflege. Ja dadurch dass ich auf einer allgemein internen Station angefangen habe
ist halt ein breiter Begriff da fallt halt alles rein. Von Herzgeschichten angefangen tber
Diabetes. Es fallt alles rein, aber hauptsachlich war es die Onko und die Onkopflege und
Palliativpflege.” (Int.F/21609-1611)

Andere Absolventinnen und Absolventen differenzieren innerhalb der Gesundheits-
und Krankenpflege. Vordringlich werden Inhalte aus der onkologischen Pflege
angefihrt.

Von drei Absolventinnen bzw. Absolventen wird Palliativpflege ausdriicklich erwéahnt

vor allem der Umgang mit Schmerzpatientinnen und Schmerzpatienten.

... jJa sicherlich Pflege alter Menschen, Palliativpflege® (Int.B/Z681)

.»...dabei waren auf meiner Station sicherlich auch das Lernfeld Schmerz und ich glaube es
ist egal wo man arbeitet* (Int.B/Z469)

+Also die Pflegefacher waren fur mich sehr wichtig. Dann finde ich auch wichtig die
Palliativpflege, weil auf jeder Station sterben irgendwie vorkommt und gerade wenn man so
jung ist kann man mit dem Sterben noch nicht so viel (..) ich meine schon aber das ist eher
so ein Tabuthema noch immer und finde ich ganz wichtig die Sterbebegleitung und
Palliativpflege.” (Int.C/Z761-764)

Abhangig davon auf welchen der fachspezifischen Stationen (Chirurgie oder
konservativer Bereich) die Absolventinnen und Absolventen arbeiteten wurden die
Unterrichtsgegenstdnde aus dem  pflegerischen Bereich  (Palliativpflege,
Gesundheits- und Krankenpflege, Pflege alter Menschen) als wichtig angesehen.

Das Wissen aus der Ausbildung im Umgang mit Notfallen und Uberwachung von
Vitalfunktionen zeigt sich besonders bei Berufseinsteigerinnen und Berufseinsteigern

im chirurgischen. Bereich als existentiell.
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Fur den internen Bereich werden Unterrichtsinhalte der Palliativpflege, Pflege alter
Menschen und der Gesundheits- und Krankenpflege (Onkologie, Schmerz) als
besonders notwendig flir die Praxis angesehen.

Wissen und praktische Fertigkeiten aus dem Pflegebereich Neurologie und
Psychiatrie ist fur alle Berufseinsteigerinnen und Berufseinsteiger praxisrelevant und

notig.

.Neurologie braucht man immer wieder. So wie die Pathologie und die Pflege von
neurologischen Patienten. Weil Schlaganfélle hat jeder, wurscht auf welcher Station."
(Int.A/Z81-84)

.Die der Neurologie habe ich sehr gut empfunden. Die Psychiatrie war mir ein bisschen zu
wenig in der GuK. Bin ich froh, dass ich ein Praktikum auf der Psychiatrie habe wo ich viel

mitnehmen habe kdnnen. Das war in der Schule zu wenig in meinen Augen.” (Int.A/Z87-94)

Folgende Unterrichtsinhalte hatte nach Aussagen der Berufseinsteigerinnen und

Berufseinsteier einer theoretischen als auch praktischen Vertiefung bedurft.

Als besonders wichtig erachten mindestens drei Absolventinnen und Absolventen
das praktische Uben in der Schule von verschiedenen Pflegetechniken und

Pflegemethoden.

,Ganz wichtig sind praktische Ubungen da finde ich, dass die in der Schule nicht so gemacht
worden sind.“(Int.C/Z778)

»Ja, naturlich ahh alleine schon (..) klingt jetzt vielleicht bldd ich sehe es anhand eines
Schiilers der gerade bei uns auf der Station Praktikum macht ahh so grundlegende Sachen
wie einen Patienten zu waschen und wenn der z.B. Einschrankungen hat und der im Bett
gewaschen werden muss wie man dann ein Leintuch Uberzieht stellt manchen vor die
schwierige Aufgabe und ja wie diesen Schiler z.B. ja wie mach ist das jetzt,...“(Int.B/Z536-
540)
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,Gestort hat mich dass in der Schule das praktische Arbeiten untergegangen ist.”
(Int.C/Z840-841)

~Aber die Ganzen, also alles was ich dann fiir die Priifungen gebraucht habe wurde auch
praktisch gelbt. Es hatte ruhig mehr sein kénnen*. (Int.D/Z1260-1261)

Drei Absolventinnen bzw. Absolventen flhlten sich zu ihrem Arbeitsbeginn im

Wundmanagement zuwenig ausgebildet.

.Pflegerisch eigentlich war ich mir schon immer sicher, auRer dem Wundmanagement da hat
mir was gefehlt. Aber sonst pflegerisch.” (Int.A/Z237-243)

... das Einzige was mir wirklich auch gefehlt hat und teilweise noch heute fehlt ist
Wundmanagement, weil da auch sehr viele Patienten mit Wunden liegen und da hatte ich

mehr Wissen gebraucht aber ansonsten war ich eigentlich gut vorbereitet®. (Int.B/Z424-426)

»verbandslehre kdnnte man naher darauf eingehen” (Int.E/Z1356)

Zwei Absolventinnen bzw. Absolventen gaben an, dass die medizinischen
Fachunterrichte und die Unterrichtsinhalte der Gesundheits- und Krankenpflege

besser miteinander abgestimmt sein hatten konnen.

.ich finde, dass man den medizinischen Teil noch ein bisschen erweitern konnte. Das war
bei uns irgendwie so durcheinander. Und dann Anatomie, Physiologie im ersten Jahr und im
dritten bist auf einmal bei der Niere und weif3t nicht einmal mehr wie die aufgebaut ist. So

medizinisch finde ich kdnnte man noch ein bisschen ausweiten.” (Int.D/21201-1204)

,Die Krankheitsbilder verkntpft mit der med. und pflegerischen Seite, weil es gehort
zusammen. Man kann das nicht trennen und sagen wir konzentrieren uns nur auf die GuK
weil wir sind Krankenschwestern. Das geht nicht, man muss beides beherrschen. Das
Zusammenfiugen ist natirlich viel interessanter. Damit man auch wirklich versteht warum
was wieso. Warum ein Parkinsonpatient die und die Medikamente schluckt das wére ja

interessant. Und nicht sagen die haben das und das Problem in der Pflege und auf der
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medizinischen Seiten des und das kriegen sie. Das krieg einmal zusammen. Warum wieso."
(Int.A/Z335-340)

6.2.2 Weniger wichtige theoretische Ausbildungsinha Ite flr den
Berufseinstieg

Drei der Absolventinnen und Absolventen gaben an, dass das Unterrichtsfach
Strukturen und Einrichtungen des Gesundheitswesens, Organisationslehre fur den

Berufseinstieg nicht relevant war.

~Strukturen und Einrichtungen des Gesundheitswesens es war gut das zu héren aber ich
kann es nicht nachvollziehen warum es ein Diplomfach war. Man lernt es und ja ich weif3
nicht fir was ich das naturlich das Einzige was ich beibehalten habe wenn ich eine
Beschwerde habe oder was brauche, dass ich den Dienstweg einhalten muss aber ob das
jetzt mehrlinige Stabstellen oder was es da alles gegeben hat keine Ahnung — brauch ich
eigentlich nicht* (Int.B/Z 496-500)

~Strukturen und Einrichtungen des Gesundheitswesens. Wobei ich mein ich brauch es jetzt
nicht wissen vielleicht werde ich irgendwann mal irgendwo in der anderen
Gesundheitseinrichtung tatig ..." (Int.D/Z1222-1224)

~SEG das war (..) ....nein nicht wirklich* (G1851 — 1855)

Auch das Unterrichtsfach Grundlagen der Pflegewissenschaft und Pflegeforschung
wird von funf Absolventinnen und Absolventen fir den Berufseinstieg als nicht

relevant beschrieben.

LAnsonsten (,) die Pflegeforschung betreiben wir momentan keine. Auf der Station haben wir
kein Projekt.” (Int.A/266-67)

.St ein interessantes Fach, aber ich denke ohne Priifung hétte es auch gut getan. Ich finde
halt die Sachen die man spater im Pflegealltag braucht, wenn man die Prifungen ablegt ist

es in Ordnung aber alles andere (..) ich weil3 nicht wozu dann die Prifungen da sind ja, das
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ich das lerne und nachher habe ich wieder alles vergessen und das ist schade®. (Int.B/Z521-
532)

Pflegeforschung habe ich nicht so anwenden kdnnen (Int.C/Z889)

»Ja, man sollte es zwar nicht sagen, aber Pflegewissenschatft ...... “.(Int.F/Z1587)

~Pflegeforschung brauche ich jetzt nicht so“. (Int.E/Z1359-1364)

6.2.3 Ambivalente Aussagen zu Unterrichtsfachern de  r theoretischen
Ausbildung

Anmerkung der Verfasserin: Ganz speziell beim Unterrichtfach der Kommunikation;
Konfliktbewaltigung, Supervision und Kreativitatstraining ist es sehr abhéngig vom
Vortragenden ob die Unterrichtsinhalte als hilfreich oder wenig hilfreich fur die Praxis

erlebt wurden.

Drei Absolventinnen und Absolventen haben das Unterrichtsfach Kommunikation,
Konfliktbewéltigung, Supervision und Kreativitatstraining kritisch erwahnt und

beschrieben.

.Ja, Gesprachstechniken da gibt es soviel Mdglichkeiten wie kommt man oder
Konfliktbewaltigung wie kommt man da gut zurecht. Ja, wenn man Probleme hat mit seinen
Patienten, mit seinen Kollegen mit seinen Vorgesetzten was kann man tun wie kann man
reagieren. Tipps und Tricks und fur den Alltag wirklich fir den Berufsalltag. Schwierige
Patienten, Sonderklassepatienten, damliche Arzte da stehts manchmal da und musst dich
anschreien lassen denkst dir muss ich mir das jetzt gefallen lassen. Wurscht von wem ob
jetzt von einen Kollegen ist vom Arzt vom Professor vom Patienten und da hétte ich dann
gern einmal ein Wissen im Hintergrund wie kdnnte ich da jetzt am Besten reagieren*
(Int.A/Z343-350)

Ja, schon wichtig aber es war zuviel, oder es hétte spezieller sein missen. Mit Fallbeispielen

aus der Praxis mit Situationen wo man vielleicht als Schwester dasteht und sich denkt ok,
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was sag ich jetzt wie reagiere ich jetzt aber so war es schon ein nettes Unterrichtsfach.
(Int.B/Z504-506)

.--- Noch superwichtig finde ist Kommunikation.

Aber jetzt nicht nur das Fach Kommunikation sondern auch wie sag dem Patienten, wie er
z.B. einer Schulung. Wie kann ich das dem Patienten. klar sagen. Naturlich jeder Mensch ist
jede Pflegeperson ist anders aber ich finde man muss ein Grundempathie mit andere

Menschen haben damit man Uberhaupt gescheit kommunizieren kann“ (Int.D/Z988-995)

6.2.4 Praktische Ausbildung
Die Absolventinnen und Absolventen gaben beim Interview folgende praktische

Ausbildungsinhalte an die sie als besonders wichtig fir den Berufseinstieg ansehen.

Bemerkbar war, dass die Absolventinnen und Absolventen der praktischen
Ausbildung Berufsrelevanz  zuschreiben vor allem was Tatigkeiten im
mitverantwortlichen  Tatigkeitsbereich  betrifft ~wie  subcutane Injektionen,
Blutabnahmen, Wundmanagement und das Setzen des transurethralen
Dauerkatheters. Weitere praktische Ausbildungsinhalte werden in den Interviews von
ein bis zwei Personen erwahnt wie Umgang mit zu- und ableitenden Systemen,

Umgang mit Medikamenten und Umgang mit der Pflegdokumentation.

Mehrere Absolventinnen bzw. Absolventen merkten kritisch an, dass aufgrund der
gesetzlichen Lage (mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich ist an diplomiertes
Pflegepersonal gekoppelt) auf vielen Abteilungen aufRer im intensivmedizinischen
Bereich, die praktische. Schulung und Anleitung der oben genannten Tatigkeiten
hintangestellt wurde oder unterblieb. Dies fehlte den Absolventinnen und
Absolventen beim Berufseinstieg, was sie als Faktor grof3er Unsicherheit erlebten.

»--- Wenn man das was man in der Schule gehort hat und in der Praxis umsetzen durfte dann
war das super. Dann hat man sich das gemerkt flir das Leben, aber wenn man das nicht
umsetzen durfte aus welchen Griinden auch immer weil z.B. also was ich noch stark in
Erinnerung habe — Infusionen anh&ngen z.B. bei ZVK oder Port durfte ich nie machen auch

nicht im dritten Ausbildungsjahr aul3er auf der Station wo ich jetzt arbeite weil viele gesagt
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haben nein das ist viel zu heikel also wenn da was passiert um Gotte willen aber man
diplomiert dann steht im Berufsleben man muss damit umgehen kénnen und wenn man dann
nachher nicht damit umgeht das ist furchtbar.”(Int.B/Z559-565)

»-+. ja man ist ja wenn man diplomiert ist verantwortlich fir das Handeln fir das was man tut
und als Schiiler geniefl3t man so dieses ich stehe im Leo ich lerne noch ich darf noch Fehler
machen und wenn man dann diplomiert ist und man macht etwas zum 1. mal da wird keine

Rucksicht darauf genommen. Das muss sitzen und fertig” (Int.B/Z59-578)

.Fur den Berufseinstieg — einfach alles das was man in der Schule gelernt hat, dass man das
einfach alles in der Praxis macht, z.B. Blut abnehmen weil das haben wir da nicht Gben
kdnnen oder Katheter setzen oder so. Einfach dass man ein Gefuhl daftir bekommt und das
man das halt irgendwie lernt.”

~Eigentlich schon, fur das war die Intensiv recht gut, weil die haben da wirklich alles machen
lassen angefangen von Magensonden setzen Uber Katheter setzen da hast wirklich alles tun
koénnen.*

.Das Intensivpraktikum das war wirklich da habe ich eigentlich das meiste gelernt.”

Welil dort darf man einfach alles machen was man auf andere Station manchmal nicht darf.”
,Da darf man Blut abnehmen den ZVK verbinden was ich als Schiler auf anderen Stationen
nicht durfte. Die Intensiv war wirklich da habe ich viel gelernt.” (Int.G/Z21869-1882)

Von den Absolventinnen und Absolventen wird die praktische Ausbildung als sehr
hilfreich fur den Berufseinstieg angesehen. Als groRes Manko der praktischen
Ausbildung war allerdings das fehlende eigenstandige Arbeiten (z.B. das Fuhren
einer Patientengruppe unter Supervision einer diplomierten Krankenpflegeperson,
eigenstandiges Planen von Tagesablaufen einer Patientengruppe, Ausarbeitung von
Visiten etc.) um auf die spatere Tatigkeit im Sinne von organisatorischem und
administrativem Uberblick, vorbereitet zu sein. Der mangelnde Uberblick (nicht die
Ausbildungsinhalte des ersten Ausbildungsjahres der Gesundheits- und
Krankenpflege betreffend) Uber Stationsablaufe wurde auch in der Kategorie 1

(Uberforderung als erste Erfahrung beim Berufseinstieg) benannt.
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Anmerkung der Verfasserin: Explizit nur einmal formuliert (Siehe Kategorie 1) aber
implizit mehrmals angesprochen wurde die Tatsache, dass die Einschulung im
organisatorischen und administrativen Tatigkeitsbereich, die essentiell ist fur den
oben genannten ,Uberblick’, in anderer Weise verlief, wenn die Absicht des
Auszubildenden bekannt war nach Beendigung der Ausbildung auf der
Organisationseinheit zu arbeiten. Mal3geblich fir einen Unterschied in der
Einschulung war anscheinend die Annahme einer zukinftigen Kollegenschaft durch

den Auszubildenden.

Eine Absolventin gab auch an, dass der Lernerfolg in der Praxis auch sehr vom

zwischenmenschlichen Umgang am Lernort abhéngig ist.

~Was mir sehr geholfen hat — es war meistens so, dass die Praxisanleiter sehr freundlich
waren und also wenn jemand einen Schiler wert geschatzt hat dann hat mir das sehr viel
weiter geholfen, dann wurde mir auch viel gezeigt und dann konnte ich mir auch viele
Sachen anschauen in Ruhe ahh aber war an manchen Stationen so, dass die Schiler nicht
wert geschatzt wurden die waren einfach nur lastig weil sie noch nicht alles wussten und das

war nicht angenehm und man hat da wenig mitgenommen®. (Int.B/Z548-557)

Evident wird aus den Aussagen der Interviewten, dass es ein Phanomen in der
dualen Ausbildung gibt, was mit dem Ausdruck Theorie- Praxisdifferenz umrissen

werden kann.

Bemangelt wurde von zwei Absolventinnen bzw. Absolventen, dass die Schule nicht

auf die Realitat als diplomierte Pflegeperson vorbereitet.

.Die Realitatsnahheit. Wie es dann wirklich abrennt, das hat mir gefehlt.“(Int.F/Z1720)

»Schule und Praxis 100 und 1. 100 und 1. In der Schule wird zwar viel theoretisches Wissen
gelehrt, was man aber in der Praxis oben nicht umsetzen kann. Es geht nicht. Es ist
interessant und man weil3 wie es gehen sollte oder kénnte nur es funktioniert nicht.”
(Int.F/Z1616-1625)
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.In der Schule wird der Unterricht so beigebracht es geht alles und man hat Zeit und es ist
alles locker leicht und so hin und her. Das ist es nicht. Du bist ein kleiner Fisch der da oben
anfangt. Du wirst in das Aquarium reingesetzt und wirst gefressen, wenn du dich nicht zu
wehren weildt wirst gefressen. Das geht mir ein bisschen ab. Ich meine das Abhérten.”
(Int.F/Z1723-1726)

LAber oben es funktioniert nicht anders. Berufsleben es ist hart. Friss oder stirb. So ist es
leider Gottes.” (Int.F/Z1768-1769)

.--- €in Tag einfach als ware man eine Krankenschwester. Damit man einmal sieht was fur
einen richtigen Stress man hat. Also ich finde das kann man eben in der Schule schwer
riberbringen, dass es nachher wirklich schwierig ist. Dass man wirklich viel. Man muss stark

sein, man muss das alles irgendwie bewaltigen kénnen. (Int.D/1171-1173)

Das was als Ubereinstimmung zwischen theoretischer und praktischer Ausbildung
von Berufseinsteigerinnen und Berufseinsteigern beschrieben wurde, kann vor allem
auf den eigenverantwortlichen Bereich bezogen als Theorie- Praxiskongruenz in der
Ausbildung bezeichnet werden.

Sechs Absolventinnen bzw. Absolventen gaben an, dass sie prinzipiell die
Ausbildung gut erlebten. Sie fuhlten sich mit der Ausbildung gut auf die Praxis
vorbereitet. Besonders der eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich war beim
Berufseinstieg klar und das in der Ausbildung erworbene Wissen konnte gut

angewandt werden.

.Mir hat nichts gefehlt sag ich jetzt einmal. Von der GuK hat mir nichts gefehlt.“(Int.D/Z1201)

+Also der eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich war so und so klar. Also Pflege ist
gesessen* (Int.F/Z1564)

(....) ,nein fallt mir nichts ein“ (Int.G/Z1971)

»von den Lerninhalten wirklich nichts.” (Int.C/Z892)
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.Man hat Wissen von der Schule mitgenommen das man umsetzen konnte in der Praxis.
Auch wenn man frisch diplomiert ist hat man sein Wissen man weif3 so und so lagert man die
Leute und das macht man auch. Und das passt auch. Das hat schon Sinn und die
Ausbildung war auch ziemlich aktuell. Auf einen ziemlich aktuellen Stand. Obwohl sich

immer wieder viel tut in diesem Bereich.“(Int.A/Z290-296)

Eine Absolventin gab an, dass in der Ausbildung zwar keine Ausbildungsinhalte
gefehlt haben, die gesamte Ausbildung jedoch zu kurz war und damit zuwenig Zeit

war die Ausbildungsinhalte zu verinnerlichen.

.Nein, also so gefehlt hat mir nichts ich finde die Ausbildung war zu kurz. Es wurde in kurzer
Zeit viel Unterrichtstoff in die Gehirne reingepresst und man vergisst das sehr sehr schnell.
Wenn man mehr Zeit hatte diese Sachen zu verinnerlichen dann wéare man sicher
kompetenter wenn man einsteigt in diesem Beruf dann wenn man anfangt zu arbeiten. Wenn
man 4 Wochen Anatomie z.B. hat und nachher legt man eine Prifung ab ahhm Uber einen
Stoff der eine dicke Mappe ist 300 Seiten das vergisst man so schnell wieder und das ist
einfach schade. Wenn man noch ein Jahr mindestens anhangen kénnte ware es glaube ich
ganz gut.” (Int.B/2665-671)

6.3 Kompetenzen

Anmerkung der Verfasserin: Interessant war bei den Interviews, dass alle
Absolventinnen und Absolventen bei der Frage: ,Was ist fur sie eine kompetente
Pflegeperson?* ohne Zoégern ausfuhrlich antworteten und die Antworten nahezu
gleich waren. Diese beschriebenen Pflegepersonen haben neben ihrer fachlichen
und organisatorischen Kompetenz auch empathische Fahigkeiten im Umgang mit
den Patientinnen und Patienten.

Ubereinstimmend sagten die Absolventinnen und Absolventen auch, dass sie
mindestens eine kompetente Pflegeperson kennen.

»..-3ehr gut mit Menschen umgehen sie ist sehr menschlich, was ihr aber manchmal zum

Verhangnis wird weil sie zuviel mit leidet manchmal, und sie hat sehr viel Wissen.
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Medizinisches Wissen aber auch pflegerisches Wissen und das bewundere ich an ihr. Sie ist
jetzt schon seit 40 Jahren in dem Beruf aber trotzdem sie ist nicht...was ich an ihr
bewundere sie eben schon so lange im Beruf und viele sind dann schon so verzweifelt also
abgestumpft sag ich jetzt einmal sie nicht sie ist nach wie vor ihr gehen Schicksale nach wie
vor ans Herz so wie mir und ich bin erst zwei Jahre dabei und das bewundere ich so an ihr.
Dass sie einfach Mensch geblieben ist sie ist diplomierte Krankenschwester. Aber trotzdem
ist sie Mensch geblieben und sie verhalt sich auch dem Patienten so gegentiber und das
finde ich sehr kompetent sie lasst auch Trauer bei ihr selbst zu (..) kann aber auch sehr
streng mit den Patienten umgehen, was ich vielleicht noch lernen muss und weil3 einfach in
jeder Situation was zu tun ist.

I: Also kénnte man vielleicht sagen Empathie?

B: Ja, richtig richtig

I: ist das das passende Wort?

B: Sie ist auch sehr tolerant ahhm was vielleicht auch andere Pflegepersonen nicht
unbedingt haben namlich auch anderen Nationen gegeniber ahm ja das bewundere ich
auch an ihr. Und sie ist auch sehr geduldig. Was ich merke das ist, dass manche sehr
ungeduldig werden relativ schnell und sie hat die Geduld und wenn sie mit einem Patienten
und dem zur Dusche begleitet und der braucht eine halbe Stunde bis er sich geduscht hat
das ist ihr egal. Er hat sich selbst geduscht ja, und sie hat ihn nur minimal unterstitzt. Eine
andere Schwester ist ungeduldig weil sie schon die Arbeit im Hintergrund hat die noch zu
erledigen ist und duscht ihn selbst geschwind ab. Das bewundere ich an ihr, dass sie
trotzdem da eben diese Ruhe hat diese Ausgeglichenheit.” (Int.B/Z581-616)

Sechs Absolventinnen und Absolventen haben sich beim Berufseinstieg, in von ihnen
selbst definierten Bereichen, kompetent gefihlt. Die pflegerischen Bereiche
umfassen offenes Ohr fur die Patientinnen und Patienten, Kommunikation mit den
Patientinnen und Patienten, Gesundheits- und Krankenpflege Unterrichtsinhalte des

ersten Ausbildungsjahres und soziale Kompetenz.

-Kommunikation mit den Patienten war nie ein Problem. Die Kdrperpflege sowieso nicht.
Hautzustand beurteilen war (..) haben wir ja alles gelernt. Es ist ja jetzt nicht wirklich schwer,
so viele Farben gibt es ja nicht. Den Allgemeinzustand und Ernahrungszustand kann man
auch immer wieder beurteilen Giberwachen also pflegerisch hat mir wenig gefehlt. Nur die
speziellen Sachen fir diesen Bereich” (Int.A/Z240-243)
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6.3.1 Kompetenzzuschreibungen an diplomierte Gesund  heits- und
Krankenpflegepersonen

Anmerkung der Verfasserin: Interessant war bei den Interviews, dass alle
Absolventinnen und Absolventen bei der Frage: ,Was ist fur sie eine kompetente
Pflegeperson?“ ohne Zoégern ausfuhrlich antworteten und die Antworten nahezu
gleich waren. Ubereinstimmend sagten sie auch, dass sie mindestens eine

kompetente Pflegeperson kennen.

-Kompetent ist man wenn man mit den Leuten zu recht kommt und weifl3 was mit den Leuten
los ist mit den Patienten ob es ihnen gut geht oder nicht und nicht dass man auswendig weifl3
welche Medikamente die haben wie viel die schlucken und. Wichtig ist den Leuten muss es
gut gehen und wie man das macht und welche Starken man wo hat muss man ausnutzen.
Die eine kennt sich gut aus mit den ganzen Vitalparametern interessiert sich dafur und
schaut sich da alles an und die andere redet lieber mit den Patienten oder kimmert sich um
die Wundversorgung. Kompetent ist man wenn man einen Uberblick tiber den Patienten hat
und weil3 was zu tun ist.” (Int.A/Z173-180)

»Ah, das sich die Pflegeperson auf der Station auf der sie arbeitet auskennt ndmlich was die
stationsspezifischen Sachen betrifft. Also so wie es jetzt bei mir ist mit der Stationxxx das
man bescheid weil3 was ist eine xxx was fur verschiedene Arten gibt es bei was fur
Krankheiten werden sie eingesetzt aber auch was fir Nebenwirkungen kénnen entstehen ah
(-)“(Int.B/Z581-584)

»---Sehr gut mit Menschen umgehen sie ist sehr menschlich, was ihr aber manchmal zum
Verhéangnis wird weil sie zuviel mit leidet manchmal, und sie hat sehr viel Wissen.
Medizinisches Wissen aber auch pflegerisches Wissen und das bewundere ich an ihr. Sie ist
jetzt schon seit 40 Jahren in dem Beruf aber trotzdem sie ist nicht...was ich an ihr
bewundere sie eben schon so lange im Beruf und viele sind dann schon so verzweifelt also
abgestumpft sag ich jetzt einmal sie nicht sie ist nach wie vor ihr gehen Schicksale nach wie
vor ans Herz so wie mir und ich bin erst ein Jahr dabei und das bewundere ich so an ihr.
Dass sie einfach Mensch geblieben ist sie ist diplomierte Krankenschwester Aber trotzdem
ist sie Mensch geblieben und sie verhalt sich auch dem Patienten so gegentber und das

finde ich sehr kompetent sie l&sst auch Trauer bei ihr selbst zu (..) kann aber auch sehr
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streng mit den Patienten umgehen, was ich vielleicht noch lernen muss und weil} einfach in
jeder Situation was zu tun ist.

I: Also kdnnte man vielleicht sagen Empathie?

B: Ja, richtig richtig

I: ist das das passende Wort?

B: Sie ist auch sehr tolerant ahhm was vielleicht auch andere Pflegepersonen nicht
unbedingt haben namlich auch anderen Nationen gegeniiber ahm ja das bewundere ich
auch an ihr. Und sie ist auch sehr geduldig. Was ich merke das ist, dass manche sehr
ungeduldig werden relativ schnell und sie hat die Geduld und wenn sie mit einem Patienten
und dem zur Dusche begleitet und der braucht eine halbe Stunde bis er sich geduscht hat
das ist ihr egal. Er hat sich selbst geduscht ja, und sie hat ihn nur minimal unterstitzt. Eine
andere Schwester ist ungeduldig weil sie schon die Arbeit im Hintergrund hat die noch zu
erledigen ist und duscht ihn selbst geschwind ab. Das bewundere ich an ihr, dass sie
trotzdem da eben diese Ruhe hat diese Ausgeglichenheit.” (Int.B/Z581-616)

,Eine kompetente Sr. ist fir mich eine die Spal3 hat im Beruf ganz wichtig ist das man die
Probleme wenn man zu Hause welche hat dass man die nicht in den Beruf mitnimmt. Das
man sich fur die Pat. Zeit nimmt wenn es einen einmal nicht so gut geht. Es kann ja einmal
ein vorzeitiger xxxx oder irgendwas passieren oder wenn man halt einmal schlecht drauf ist,
dass man fir den Patienten halt Zeit nimmt so gut es halt geht wenn genug Personal da ist
oder eben dass ich es weiterleite an den Psychologen dass man halt auf die Pat. halt richtig
schaut. Dann ist fir mich wichtig eine Kompetente dass sie den Pflegeprozess und die
Anamnese genau macht einen ganzen Pflegebericht — auch wichtig. Kompetent alles
weiterleiten was man delegiert kriegt dass man das gut ausfiihrt und kompetent (..) pinktlich
sein hilfsbereit das man ja, gut im Team arbeiten kann das ist eine ganz ganz wichtig.
Schiler anleiten.”(Int.C/Z2812-821)

,Die muss wirklich einfach zuhdren kénnen, erklaren kédnnen sich Zeit nehmen und das ist
das allerschwierigste heute zu tage sich Zeit nehmen und das geht meistens nur im
Nachtdienst. Und dann ist es halt auch blod weil die missen ja dann irgendwann schlafen
auch. Aber, das sich Zeit nehmen und hinsetzen wirklich, dass vermissen die Pat. Die wollen
dann wirklich gar nicht mehr aufhéren zu reden. Weil jetzt nicht tiber ja ich habe eine Frau
und zwei Kinder sondern wirklich warum bin ich da und das ist mir schon passiert und der

Arzt hort ja heute zu tage auch nicht mehr zu. Grunderkrankung ja, wie oft operiert, das da
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dort da. Da kann der Pat. auch nimmer erzahlen und reden und im Endeffekt du musst ja
eigentlich dem Pat. schon ein bisschen kennen und seine Vorgeschichte kennen dass du
ordentlich auf ihn eingehen kannst. Weil wenn der einen Schlaganfall gehabt hat und dann
alleine zu Hause lebt und tberhaupt keine Hilfe hat dann versandelt sonst. Und du denkst
wau der ist ungepflegt und Hilfe und so und in Wirklichkeit weil3t du das noch nicht weil du
hast ja noch nicht mit ihm geredet. Ich meine dann kannst ihm ja wieder helfen im Endeffekt
wenn du das dann alles weil3t. Aber es sind halt so Sachen am allerwichtigsten ist das
Reden.” (Int.D/21088-1100)

Wenn ich mich nicht auskenne mir weiter helfen kann. Ich muss nicht alles wissen ich muss
nur wissen wo ich nachschaue oder wen ich frage.

I: Was kann der noch? An wen denkst du speziell? Was kann die noch?

Die ist einfach auf Grund dadurch, dass sie schon seit 10 Jahren auf der xxxchirurgie
arbeitet weil3 sie einfach schon Dinge die wer anderer nicht weil3. Wo ich z.B. einen
gewissen Laborwert ankreuzen muss auf welchen Beleg. Im Umgang mit dem Pat. was sie
mit gewissen Krankheitsbilder auskennt, mit Medikamenten auch.(...) (Int.E/Z1385-1391)

.Die sich in dem Fachgebiet auskennt. Mit den Krankheitshildern auskennt. Was fiir
Therapiemdglichkeiten schon waren bevor irgendein junger Assistenzarzt der sonst noch nie
was zu tun gehabt hat. Das ich ihm sagen kdnnte hore dort und da musstest aufpassen drauf
so was ist fur mich eine kompetente Sr. und die auch den Pat. als Menschen sieht und nicht

einfach als irgendwas. Das ist fUr mich eine kompetente Schwester.(Int.F/Z1666-1671)

,AIso ich habe jetzt eine Kollegin direkt im Kopf. Die ist von der Chirurgie auf die Interne
gegangen. Wundmanagement ein Traum. Sie kennt sich aus. Sie weil3 wie das in der
Chirurgie abrennt. Sie hat menschlich was Uber. Sie hat fachlich auf der Station ein grof3es
Wissen. Sie hat im palliativen Bereich — sie ist einfiihlsam. Ich habe jetzt genau konkret eine
Kollegin direkt im Kopf.“ (Int.F/Z1679-1682)

sich finde meine Praxisanleiterin war kompetent. Die war zu den Patienten freundlich war
empathisch wenn sie was nicht gewusst hat, hat sie gesagt sie weil3 es jetzt nicht und geht
fragen und hat es ihnen dann gesagt. Sie finde ich zumindest alle gleich behandelt egal ob
das ein Turke war oder von den ethnischen Rassen her. Also die war kompetent sie hat auch

immer gesagt was sie gerade tut beim Patienten das finde ich sehr wichtig die redet nicht mit

110



der anderen Kollegin was sie am Wochenende getan hat sondern sagt wirklich so jetzt
mache ich das jetzt mach ich das es koénnte kalt werden es ist warm. Die hat gleich erkannt
wenn es irgendwem nicht gut gegangen ist nach einer OP oder so. Die hat einen Blick daftr
gehabt. Obwohl die noch nicht so lange im Beruf eigentlich ist. Aber die, da habe ich das

Geflhl die weild was sie tut.”

Neben der fachlichen, organisatorischen und administrativen Kompetenz haben
diese beschriebenen Pflegepersonen auch empathische Fahigkeiten die ihnen den

Umgang mit Patientinnen und Patienten erleichtern.

6.3.2 Selbsteinschatzung der durch die Ausbildunge  rworbenen
Kompetenzen

Sechs Absolventinnen und Absolventen haben sich beim Berufseinstieg, in von ihnen

selbst definierten Bereichen kompetent gefihlt.

-Kommunikation mit den Patienten war nie ein Problem. Die Kdrperpflege sowieso nicht.
Hautzustand beurteilen war (..) haben wir ja alles gelernt. Es ist ja jetzt nicht wirklich schwer,
so viele Farben gibt es ja nicht. Den Allgemeinzustand und Erndhrungszustand kann man
auch immer wieder beurteilen Giberwachen also pflegerisch hat mir wenig gefehlt. Nur die

speziellen Sachen fir diesen Bereich.

»--. Genau da war ich mir sicher und vom pflegerischen Bereich ungefahr 10% war ich mir
nicht sicher weil das wieder speziell Krankheitsbilder sind. Wo man nicht weil3 dirfen sie
aufstehen oder wie sollen sie aufstehen wie sollen sie gehen nach diversen OP dirfen sie
das Bein Strecken oder nicht. Mihsam zum Lernen und durchfuzzeln diese Kleinigkeiten
was man aber wissen muss, was sitzen muss dann. Oder Amputationen versorgen, das sind
so Sachen buh bist am Anfang auch Uberfordert. Und vom medizinischen war es halt auch
so fifty fifty”. (Int.A/2229-235)

.ich glaube auch, dass ich kompetent bin es ist nur so, dass ich auch noch wenig
Berufserfahrung habe und finde jeder der schon einiges an Berufserfahrung mitbringt
wesentlich kompetenter ist als jemand frischer wie ich. Ahh, kompetent ist jemand der sein
Wissen gezielt einsetzen kann und wenn er das Wissen nicht hat tiber irgendeine

fachspezifischen Sache, dass er weil3 wo er sich dieses Fachwissen aneigenen kann, dass
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er ein offenes Ohr fur die Patienten hat dass er effizient arbeitet ah wirtschaftlich auch
arbeitet richtig arbeitet ah und gewissenhaft und in der heutigen Zeit auch sicher schnell
arbeitet aber ja wie soll man sagen (..) sowenig Fehler wie méglich, klingt irgendwie ein
bisschen bldd, aber so in der Richtung. Ah, sicherlich auch ja“ (....... ) (Int.B/Z587-589)

.Na sicher, ahm durch die 3 Jahre hat man eh sehr viel Wissen mit bekommen und durch die
Praxis aber als Frischdiplomierte ist man halt immer ein bisschen unsicher das hat man
schon. Aber eben durch die gute Einschulung und durch meine Kollegen war es eigentlich
(..) habe ich mich schon kompetent geflhlit”. (Int.C/Z864-866)

.S0ziale Kompetenz dazu erworben etwas. Ich glaube ich war vorher schon sehr sozial
engagiert. Na diese praktischen Fahigkeiten und Fertigkeiten. Das weif3t ja vorher nicht. Wie
mach ich einen Verband. Welche Techniken kann ich anwenden dass der Pat. leichter atmet.
Wie mobilisiere ich jemanden. Das sind Sachen die man alle in der Schule lernt die auch von
grol3er Bedeutung sind. Weil wenn ich nicht weil wie ich einen Pat. vom Bett auf den
Rollstuhl mobilisier dann habe ich ein Problem. Weil der Physiotherapeut ist nicht den
ganzen Tag da. Da muss ich ihn natirlich selber hineinsetzen. Also diese ganzen
praktischen Ubungen die man in der_Schule erlernt und nachher auch tibt. Das ist auch
super wichtig. Weil sonst kann ich den Beruf nicht austiben.” (Int.D/Z1144-1148)

... bin als sozial engagierter Mensch gekommen, aber jetzt bin ich als sozial kompetenter
Mensch also nicht gegangen, weil damit habe ich dann auch noch nicht soviel soziale
Kompetenz gehabt. Aber mittlerweile das erweitert sich das immer das Spektrum der
sozialen Kompetenz.” (Int.D/Z1155-1157)

.In der Gesprachsfiihrung wirde ich sagen. Es gibt wenige sehr sehr wenige mit denen ich
absolut nicht zurecht komme. Ich habe auch viele pos. Feedbacks erhalten von Pat. .Die
gemeint bitte bleiben sie so wie sie sind. Bleiben sie so freundlich wie sie sind. Und schauen
sie, dass sie auch mit den Leuten reden. Was ich halt leider nicht garantieren kann. Man
verandert sich mit der Zeit aber da probiere ich dran zu bleiben. Die Gespréachsfiihrung
wurde ich sagen die Kompetenz die habe ich beibehalten. Ich hoffe, dass ich sie nicht
verliere.” (Int.F/21688-1693)

112



,Ja, auch so im normalen Gesprach mit dem Patienten wenn es jetzt nicht gerade um
spezielle Dinge gegangen ist war ich auch nicht so schlecht glaube ich“ ... (Int.G/Z1936-
1937)
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7 Zusammenfassung

Diese vorliegende Arbeit mochte die in der allgemeinen Gesundheits- und
Krankenpflege erworbenen Kompetenzen von Berufseinsteigerinnen und

Berufseinsteigern bezlglich der Bewaltigung des Berufsalltages beleuchten.

Im theoretischen Teil der Arbeit wird der Kompetenzbegriff ndher vorgestellt und der
Versuch unternommen diesen Begriff im Zusammenhang mit der grundstandigen
allgemeinen Gesundheits— und Krankenpflegeausbildung in Osterreich darzustellen.
Allgemein kann gesagt werden, dass der Begriff Kompetenz nicht nur in der
Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung eine grof3e Rolle spielt sondern auch in
anderen Berufausbildungen eine wesentliche Bedeutung hat. Bei der Sichtung der
Literatur zu diesem Begriff fallt auf, dass es eine Vielfalt von Definitionen zur
Kompetenz gibt. Prinzipiell kann gesagt werden, dass vor allem in der
berufspadagogischen  Auseinandersetzung mit nahezu (Ubereinstimmenden
Kompetenzbegriffen gearbeitet wird, die sich im Sinne Rosenstiels (2007) auf
Grundkompetenzen beziehen: Personale Kompetenz, Handlungskompetenz,
Fachlich-methodische Kompetenz und sozial-kommunikative Kompetenz.

Die beiden Pflegewissenschafterinnen Christa Olbrich (2010) und Benner (2012)
haben sich in ihren wissenschaftlichen Studien intensiv mit Kompetenzen im
Berufsfeld der Gesundheits- und Krankenpflege auseinandergesetzt. lhre
Ausfiuhrungen tber Pflegekompetenz werden im Kapitel vier dieser Arbeit dargestellt.

Der empirische Teil der Arbeit geht der Frage nach, ob die in der allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege erworbenen Kompetenzen von
Berufseinsteigerinnen und Berufseinsteigern bezlglich der Bewaltigung des
Berufsalltages ausreichen. Dazu wurden mit einem halb standardisierten
Interviewleitfaden sieben Absolventinnen und Absolventen einer allgemeinen

Gesundheits- und Krankenpflegeschule befragt.

Nach Analyse des Interviewmaterials kann festgehalten werden, dass die

Absolventinnen und Absolventen sich in dem Ausbildungsfach Gesundheits- und
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Krankenpflege gut ausgebildet fihlen. Eine Einigkeit bei den Absolventinnen und
Absolventen besteht auch darin, dass sie in den Ausbildungsfachern allgemeine und
spezielle Pathologie, Diagnose und Therapie einschlief3lich
komplementarmedizinischer Methoden und Pharmakologie Gber Ausbildungsdefizite
berichten.

Weiters konnten auch noch Ausbildungsdefizite in der praktischen Ausbildung aus
den Interviews analysiert werden, diese Dbetreffen hauptsachlich den
mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich nach dem GuKG 8§ 15 (Bundesgesetz Uber
Gesundheits- und Krankenpflegeberufe Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
GuKG, BGBL. I Nr. 61/210 und BGBL. I Nr. 74/2011).
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8 Diskussion

Die Ergebnisse der Untersuchung werden im Folgenden mit der in dieser Arbeit
verwendeten Literatur in Verbindung gebracht.

Zudem werden die Limitationen dieser Arbeit dargelegt.

Hinsichtlich dessen, was in der grundstandigen Ausbildung der allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege zu verandern ist, um den Absolventinnen und

Absolventen den Berufseinstieg zu erleichtern schliel3t dieses Kapitel ab.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, dass Absolventinnen und
Absolventen fur den gehobenen Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege wahrend

ihrer Ausbildung Kompetenzen fir den Beruf erworben haben.

Untersucht wurden welche Ausbildungsinhalte der theoretischen und praktischen
Ausbildung (duales Ausbildungssystem) von den Absolventinnen und Absolventen
beim Berufseinstieg als hilfreich empfunden wurden.

Eindeutig benannt wurden die Inhalte aus der Gesundheits- und Krankenpflege und
verwandten Fachern wie z.B. Palliativpflege oder onkologische Pflege.

Auch Inhalte aus der allgemeinen speziellen Pathologie, Diagnose und Therapie
einschlielBlich  komplementarmedizinische Methoden, Biologie, Anatomie und
Physiologie sowie Pharmakologie wurden als sehr hilfreich fir den Berufseinstieg
beschrieben. Letzteren Inhalten konnte erst nachtraglich (bereits nach dem

Berufseinstieg) die Wichtigkeit zugewiesen werden.

Die fehlenden Ausbildungsinhalte sind hauptsachlich dem mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereich zuzuschreiben. Das ist darauf zurlckzufuhren, dass in der
praktischen  Ausbildung aufgrund der gesetzlichen Bestimmung, (der
mitverantwortliche Tatigkeitsbereich ist gesetzlich dem gehobenen Dienst fir
Gesundheits- und Krankenpflege vorbehalten) diese Fahigkeiten und Fertigkeiten
wie z.B. das Setzen eines transurethralen Blasenkatheters nicht oder nur
unzureichend vermittelt wurde. Die Schwierigkeiten die sich daraus ergeben sind,

dass diese Fahigkeiten und Fertigkeiten bei den Berufseinsteigerinnen und
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Berufseinsteigern nach ihrer Diplomierung eingefordert werden und daher in ihrer
Ausfiihrung bei dem in Berufsalltag mit Uberforderung und Angst besetzt sind. Diese
Verantwortung ist den Berufseinsteigerinnen und Berufseinsteigern bewusst und sie
empfinden sie als sehr belastend.

Bei der Untersuchung mit der Forschungsfrage ,Leisten die Ausbildungen diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflege, Pflegehilfe und Sonderausbildungen was die
Pflegepraxis benétigt?* (durchgefiihrt von Gesundheit Osterreich GmBH 2010/2011)
ergeben sich ahnliche Ergebnisse. Die praktische Ausbildung vor allem im
mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich fur den gehobenen Dienst der Gesundheits-
und Krankenpflege weist Mangel auf. Dies fiihrt zu einem Pladoyer Rottenhofers flr
eine Ansiedlung der grundstandigen Ausbildung in den tertiaren Bereich und eine
Reform der gesamten Ausbildung der Gesundheitsberufe mit Durchléassigkeit zum
universitaren System

(www.goeg.at/cxdata/media/download/reformansaetze pflegeberufslandschaft.pdf,
12.02. 2013)

Einige Absolventinnen und Absolventen erwahnten auch in den Interviews, dass sie
immer wieder nachlesen in ihren Unterrichtsunterlagen bzw. im Internet um ihre
fachlichen Kenntnisse zu erweitern und ihr somit erworbenes Wissen sinnvoll
einzusetzen.

Rosenstiel sieht in Kompetenzen ,Dispositionen zum selbstorganisierten Handeln*
(Erpenbeck & Rosenstiel, 2007, S. 19). Fur Kompetenz muss eine Disposition im
Sinne eines Potentials einer Grundbegabung gegeben sein die Entwicklung und

Ausformung erfolgt in der Auseinandersetzung mit der Umwelt.

Die deutsche Pflegewissenschafterin Christa Olbrich ging im Rahmen ihrer
Dissertation der Frage nach, was sich im Pflegealltag de facto an Wissen und
Kdnnen der Pflegeperson manifestiert und welche Anforderungen und Bedingungen
der Pflege in der Praxis zugrunde liegen (vgl. Menche, 2011, S. 24). Mit Hilfe eines
wissenschaftlich methodisch qualitativen Ansatzes — Olbrich bediente sich der
Grounded Theory, entwickelt die Autorin eine Theorie der Pflegekompetenz, in der

sich die Komplexitat der Pflege und des pflegerischen Handelns zeigt (vgl. Olbrich,
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1999, S. 36). Sie konnte folgende Dimensionen des pflegerischen Handelns
beschreiben:

Regelgeleitetes Handeln

Situativ-beurteilendes Handeln

Reflektiertes Handeln

Aktiv-ethisches Handeln

Eine Absolventin beschreibt dies sehr trefflich in dem Interview. Wobei das aktiv-
ethische Handeln von ihr hier nicht beschrieben wird:

.Nein, diesen Gesamtiiberblick kriegt man nicht hin wahrend der Berufsausbildung das
kommt dann in der Praxis. Das man alles zusammenfiigen kann zu einem Ganzen diese
ganzen Informationen zu einem Ganzen zusammenfiigen kann so geht es jetzt dem
Patienten so ist es das kommt in der Praxis das kann man einfach noch nicht am Anfang. Da
missen sich einige Sachen verbinden im Kopf damit man da versteht (lachen). Mir ist
aufgefallen, dass man in der letzten Klasse im dritten Ausbildungsjahr dann schon wirklich
viel verknipfen hat kénnen. Das heildt es hat immer wieder einen aha — Effekt gegeben.
Wenn das und das so ist dann ist das und das so das ist dann logisch und ich habe immer
wieder einen aha Effekt gehabt habe das auf der Station aber auch standig wieder und denk
immer wieder ach deswegen kriegt er das und so und so. Das fehlt aber alles. Dass man
diesen Gesamtuberblick hat das ist sehr schwierig. Wie was zusammenhangt wo was wann.
Das Fach wird ja doch jedes einzeln fir sich unterrichtet und dann musst du es aber
verknupfen kénnen. Die Pflege zur Pathologie und umgekehrt das muss man einmal
verbinden kdnnen. Das ist nicht so einfach zu den verschiedenen Krankheitsbildern. Diesen
Gesamtiiberblick. Man bekommt das Hintergrundwissen und braucht diesen Uberblick muss

man sich selber erlernen. Den muss man selber hinkriegen.“(Int.A/Z299-312)

Wie Benner in ihrem Buch (2012) beschreibt befanden sich die Absolventinnen und
Absolventen bei ihrem Berufseinstieg auf der Stufe der Anfangerin bzw. Anféangers
oder der fortgeschrittenen Anfangerin bzw. des fortgeschrittenen Anfangers. Die
Anforderungen die an sie gestellt wurden waren allerdings die an eine kompetente
Pflegende bzw. kompetenten Pflegenden oder an eine erfahrene Pflegende bzw.
erfahrenen Pflegenden (vgl. Benner, 2012, S. 63 - 69).
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du wirst von Arzten angeschrien wenn du Sachen nicht weif3t sofort und gleich und du
wirst hart auf die Probe gestellt. Du musst alles wissen Uber jeden Patienten zu jeder Zeit
und wie aus der Pistole geschossen. Das kann man am Anfang nicht. Jeden Wert, jedes
bisschen Harn, und jedes bisschen Nichtharn und weiR Gott was. Totale Uberforderung am
Anfang, aber situationsbedingt.” (Int.A/Z34-37).

LAlso wir haben Gruppenpflege und jeder von uns hat im Normalfall 14 Patienten wenn wir
voll sind. Ganz einfach, dass ich dafir verantwortlich war wenn der irgendwas gebraucht hat,
dass ich das dem Arzt mitteile oder zu den Physios gehe oder zu Untersuchungen sage der
braucht das oder der braucht das. Einfach ich auf alles praktisch schauen habe muissen.
Was friher meine Kollegen gemacht haben als ich noch Schiler war. Und das war halt am
Anfang schon seltsam*”. (Int.G/ 1807 — 1811)

Anmerkung der Verfasserin: Interessant war bei den Interviews, dass alle
Absolventinnen und Absolventen bei der Frage: ,Was ist flr sie eine kompetente
Pflegeperson?“ ohne Zobgern ausfuhrlich antworteten und die Antworten nahezu
gleich waren. Diese beschriebenen Pflegepersonen haben neben ihrer fachlichen
und organisatorischen Kompetenz auch empathische Fahigkeiten im Umgang mit

den Patientinnen und Patienten.

Laut Benner (2012) haben Pflegeexpertinnen / Pflegeexperten und auch laut Olbrich
(2010) haben Pflegepersonen die Uber die Kompetenz des aktiv-ethischen Handeln

verfugen, solche empathischen Fahigkeiten.

Laut Benner werden unter Pflegeexpertinnen /Pflegeexperten Pflegepersonen
verstanden, die Uber sehr viel Erfahrung in ein und demselben Pflegebereich
verfugen. Sie sind aufgrund ihrer Erfahrung in der Lage Situationen intuitiv zu
erfassen und direkt den Kern des Problems zu erkennen ohne viel Zeit zu verlieren.
Es ist nicht immer einfach aus Pflegeexpertinnen und Pflegexperten schlau zu
werden, da sie viel Verstandnis fur die gesamte Situation haben und danach
handeln. Beispielweise werden bedrohliche Situationen von Patientinnen und
Patienten verspurt, bevor es noch messbare klinische Zeichen gibt. Pflegexpertinnen

und Pflegeexperten sind in der Lage dies zu erfassen und zu interpretieren ohne
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dafur genaue Griunde nennen zu kdnnen. Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten sind
nicht Gberall vorzufinden, sie sind nicht haufig (vgl. Benner, 2012, S. 71 - 72).

.Da wird es dann schon interessant, die haben das auf einen Blick. Die wissen schon vorher,
dass das Kalium zu niedrig ist bevor wir einen Blutbefund haben. Fasziniert mich jedes mal.
Die sehen das. Einige das sind aber meistens die die schon ein paar Jahre Berufserfahrung
haben auf der Station. So zehn oder funf Jahre. Und die sich auch dafur interessieren. Und
die kommen auch super mit den Patienten aus. Klar wenn ich den Pat. ansehe und sagen
kann. ,Ihnen ist schlecht oder* kommt das besser als wenn ich ihn frage haben sie
irgendwelche Beschwerden. Wenn der sich eh schon fast ,anspeipt” die sehen das schon.
Ihnen ist schlecht, was wollen sie haben®. (Int.A/Z219-227)

Laut Olbrich vollzieht sich in der Dimension des aktiv-ethischen Handelns
Kompetenz. Hier werden Pflegepersonen durch Handeln auf der Grundlage von
Werten aktiv. Das Motiv dafiir kann z.B. sein, dass eine Patientin oder ein Patient in
seiner Wirde verletzt wurde oder die Pflegeperson nicht nach den Werten ihres
Pflegeverstandnisses handeln konnte. Die Pflegeperson hat hier nicht immer die
Unterstitzung vom Pflegeteam und handelt auch hier nicht immer innerhalb der
stationsiiblichen Normen.

Diese Pflegepersonen haben Wissen, denken nach, kdnnen Werte wahrnehmen und
aufgrund ihrer Einschatzung passend handeln. Wird Kompetenz in diesen
Dimensionen des pflegerischen Handelns betrachtet, so ist nicht das Wissen an sich
schon Kompetenz, sondern muss auch in adaquater Weise zur Anwendung
kommen. Das Fachwissen ist die Basis, erst darauf aufbauend kann eine Sachlage
beurteilt und Entscheidungen getroffen werden. Es ist notwendig, dass alle Aspekte
einschlie3lich der eigenen Person reflektiert werden um aktiv-ethisch handeln zu
konnen. Ethisch kann auch nur jemand handeln, der Uber Wissen verfugt, Werte
reflektiert und als Mensch willensstark genug ist, dass er das als richtig Erkannte
auch aktiv umsetzen kann (vgl. Olbrich 2005, S. 10 — 11). Aktiv-ethisches Handeln in
pflegerischen Situationen kann als ein bewusstes, reflektiertes, aktives Umgehen mit
ethischen Werten, die fur die Patientinnen und den Patienten wichtig sind,
bezeichnet werden. Dieses Handeln tberschreitet die tbliche Routine und zeigt sich

als stellvertretendes Handeln fir den Patienten. Die Frage nach dem
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Selbstverstandnis der Pflege lautet hier: ,Warum wird Pflege ausgefuhrt?” (vgl.
Olbrich 2010, S 65)

~Sehr gut mit Menschen umgehen sie ist sehr menschlich, was ihr aber manchmal zum
Verhangnis wird weil sie zuviel mit leidet manchmal, und sie hat sehr viel Wissen.
Medizinisches Wissen aber auch pflegerisches Wissen und das bewundere ich an ihr. Sie ist
jetzt schon seit 40 Jahren in dem Beruf aber trotzdem sie ist nicht...was ich an ihr
bewundere sie eben schon so lange im Beruf und viele sind dann schon so verzweifelt also
abgestumpft sag ich jetzt einmal. Sie nicht sie ist nach wie vor ihr gehen Schicksale nach wie
vor ans Herz so wie mir und ich bin kurz dabei und das bewundere ich so an ihr. Dass sie
einfach Mensch geblieben ist sie ist diplomierte Krankenschwester aber trotzdem ist sie
Mensch geblieben und sie verhalt sich auch dem Patienten so gegenuber und das finde ich
sehr kompetent sie lasst auch Trauer bei ihr selbst zu (..) kann aber auch sehr streng mit
den Patienten umgehen, was ich vielleicht noch lernen muss und weil3 einfach in jeder
Situation was zu tun ist. Sie ist auch sehr tolerant ahhm was vielleicht auch andere
Pflegepersonen nicht unbedingt haben namlich auch anderen Nationen gegeniiber ahm ja
das bewundere ich auch an ihr. Und sie ist auch sehr geduldig. Was ich merke das ist, dass
manche sehr ungeduldig werden relativ schnell und sie hat die Geduld und wenn sie mit
einem Patienten und dem zur Dusche begleitet und der braucht eine halbe Stunde bis er sich
geduscht hat das ist ihr egal. Er hat sich selbst geduscht ja, und sie hat ihn nur minimal
unterstitzt. Eine andere Schwester ist ungeduldig weil sie schon die Arbeit im Hintergrund
hat die noch zu erledigen ist und duscht ihn selbst geschwind ab. Das bewundere ich an ihr,
dass sie trotzdem da eben diese Ruhe hat diese Ausgeglichenheit. Und das ist finde ich

auch in der heutigen Zeit eine Kompetenz. (Int. B/Z596-616)

8.1 Limitation der Studie

Den Ergebnissen dieser Untersuchung liegen sieben Interviews mit Absolventinnen
und Absolventen einer allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflegeschule
zugrunde. Die Aussagekraft der Untersuchung ist aufgrund der Grél3e der Stichprobe
als gering einzureihen. Dazu kommt noch, dass die Absolventinnen und Absolventen
alle an derselben allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflegeschule ihre
Ausbildung abgeschlossen haben. Da die Aussagen der Absolventinnen und
Absolventen zu den Fragen aus dem Interviewleitfaden sehr &hnlich sind, erhéht sich

die Glaubwurdigkeit der Daten.
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8.2 Ausblick

Aufgrund der Angaben der Absolventinnen und Absolventen bei dieser
Untersuchung, sollten bei einer Uberarbeitung von Ausbildungsinhalten in Theorie
und Praxis vermehrt auf Ausbildungsinhalte der Administration und Organisation
einer Organisationseinheit hingewiesen werden. Derartig formulierte Lehr und
Lernziele kdnnten nicht mit allzu grolRem Aufwand in die Ausbildung (theoretisch und
praktisch) mit hineingenommen werden.

Vom Vorteil ware auch noch, wenn die praktische Ausbildung dem
mitverantwortlichen Téatigkeitsbereich mehr Beachtung schenken wiirde.

Eine klare Aussage dariber, ob eine Anleitung von Auszubildenden durch eine
diplomierte  Gesundheits- und Krankenpflegeperson bei Téatigkeiten im
mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich gesetzeskonform nach dem GuKG ist, ware
wiinschenswert. Da das GuKG ein Pendantgesetz zum Osterreichischen Arztegesetz
ist und die Delegation von Handlungen aus dem mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereich durch Arzte erfolgen muss, bleibt nach Ansicht der Verfasserin fir
Personal des gehobenen Dienstes der Gesundheits- und Krankenpflege die Frage
ungeklart, ob eine Anleitung von Auszubildenden beispielsweise beim Setzten eines
transurethralen Dauerkatheters oder dem Verabreichen von Infusionen durch sie
zuléssig ist. Aus dieser Situation ergibt sich, so auch Aussagen der Interviewten,
eine mangelnde Gelegenheit theoretisch gelehrte Inhalte wahrend der praktischen
Ausbildung zu Uben und dabei Sicherheit zu gewinnen. Diese These wird davon
unterstiitzt, dass im Intensivbehandlungsbereich (standige Anwesenheit einer Arztin
eines Arztes) Auszubildende sehr wohl Gelegenheit hatten, Tatigkeiten aus dem

mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich zu praktizieren.
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11 Anhang

Interviewleitfaden fir Einzelinterviews

1. Wie erlebten sie die gestellten Anforderungen

Berufseinstieges?

im Rahmen des

Haben sie Uberforderungen in der Zeit

nach dem Berufseinstieg erlebt?

Was

Uberforderung und welche Art waren die

kennzeichnet fir sie eine
Uberforderungen? oder
Warum denken sie, dass es bei ihnen zu

keinen Uberforderungen kam?

Haben sie Unterforderung in der Zeit | Was kennzeichnet flir sie eine

nach dem Berufseinstieg erlebt? Unterforderung und worin liegen die
Grinde fur die Unterforderung?

2. Welche Ausbildungsinhalte (Theorie und Praxis) w aren fir den

Berufseinstieg von existentieller Bedeutung?

Gab
Theorie die sie fir den Berufseinstieg

es Ausbildungsinhalte in der

als besonders existentiell ansehen?

Gab es Ausbildungsinhalte in der Praxis
die sie fur den Berufseinstieg als

existentiell ansehen?

Welche Ausbildungsinhalte waren dies?
Warum glauben sie, sind gerade diese
Ausbildungsinhalte besonders existentiell
fur den Berufseinstieg gewesen?

sie, keine

Warum glauben waren

theoretischen Ausbildungsinhalte

existentiell fir den Berufseinstieg?

Welche Ausbildungsinhalte waren dies?
Warum glauben sie sind gerade diese

Ausbildungsinhalte existentiell fur den
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Berufseinstieg gewesen sind?
oder
die

theoretischen Ausbildungsinhalte nicht

Warum denken sie  waren

existentiell fir den Berufseinstieg?

3. Welche in der Berufsausbildung erworbenen Kompet

Berufsanfangerinnen und Berufsanfanger bei ihrem Be

wichtig?

enzen sind fur die

rufseinstieg besonders

Was verstehen sie unter dem Begriff

Kompetenz in der Pflege?

Was st fur sie eine kompetente

Pflegeperson?

Was kann diese Pflegeperson besonders
gut?

Haben sie sich nach ihrer Ausbildung fur

den Berufseinstieg kompetent gefuhlt?

Was konkret waren diese Kompetenzen
die

erworben haben?

sie wahrend ihrer Ausbildung
oder

Welche Kompetenzen haben ihnen als
Berufsanfangerin  /

gefehlt?

Berufsanfanger

4. Welche Ausbildungsinhalte bzw. welche Kompetenze

Pflegeausbildung unbedingt vermittelt werden um fur

sein?

n sollten wahrend der

den Berufseinstieg fit zu
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