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Teil I Konzeption

1. Kontext des Projektes

Das Projekt ,Neue Lehr- und Lernformen in der Fachweiterbildung Anidsthesie- und
Intensivpflege™ (Bewilligungsnummer: 11.5.1313.0011.0) wurde in der Zeit 1.12.2002 —
30.4.2005 durchgefiihrt. Ziel des Projektes war die Entwicklung und Erprobung neuer Lehr-
und Lernformen fir die Fachweiterbildung ,,Anésthesie- und Intensivpflege® am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE).

Antragsteller war das Bildungszentrum des Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf,
Leiterin Wilma Kuhls. Verantwortliche Leiterin des Projektes war Angela Boonen, die
Evaluation wurde von Prof. Dr. Ingrid Darmann (Universitit Bremen) durchgefiihrt. Die
Qualifikationen im Einzelnen:

Angela Boonen, Jahrgang 1964, Krankenpflegeexamen 1985, Fachweiterbildung Anidsthesie-
und Intensivpflege 1988, 9 Jahre auf Intensivstationen titig, davon 5 Jahre Stationsleitung
einer Intensivstation, 1996 Weiterbildung zur Lehrerin fiir Pflegeberufe, seit 1996 Leiterin der
Fachweiterbildung Anisthesie- und Intensivpflege am Universititsklinikum Hamburg-
Eppendorf, zur Zeit berufsbegleitendes Studium zum ,,Master of Medical Education” in Bern
(Schweiz).

Prof. Dr. Ingrid Darmann, Jahrgang 1964, Krankenpflegeexamen 1987, 1,5 Jahre auf einer
Intensivstation titig, 1994 1. Staatsexamen fiir das Lehramt an berufsbildenden Schulen,
Fachrichtung Gesundheit, 1995 — 1999 wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Berufs-
und Wirtschaftspadagogik, Universitdt Hamburg, Lehrauftrage an unterschiedlichen Schulen,
1999 Promotion, 1999 — 2003 wissenschaftliche Assistentin am selben Institut, seit 2003
Professorin fiir Pflegewissenschaft mit dem Schwerpunkt pflegetherapeutische Grundlagen
und ihre didaktische Vermittlung an der Universitit Bremen.

1.1 Intention und Ziele des Projektes

Im Rahmen des Projektes sollten curriculare Reformen entwickelt, implementiert und
evaluiert werden.

Das Problemorientierte Lernen (POL), ein bis zu diesem Zeitpunkt in Deutschland fiir die
Aus- und Weiterbildung fiir Pflegeberufe wenig verbreitetes didaktisches Konzept, sollte
erprobt, evaluiert und fiir die Anwendung in der Aus- und Weiterbildung fiir Pflegeberufe
modifiziert werden.

- Instrumente zur Verbesserung des Wissens- und Erfahrungstransfers zwischen Theorie-
und Praxis sollten entwickelt werden.

- Die Lenprozesse der  Waeiterbildungsteilnehmerinnen  sollten  zunehmend
eigenverantwortlicher gestaltet werden.

- Themen und Lerninhalte sollten fiacherintegrativ angeboten und die multidiziplinire
Zusammenarbeit verbessert werden.

Da die Ergebnisse und Erfahrungen dieses Projektes wichtige Hinweise fiir andere dhnliche
Projekte geben konnen, legen wir in unserem Bericht grolen Wert auf die Darstellung der
aufgetretenen Probleme und der daraus folgenden Veranderungen. Die Verdanderungen waren
nur aufgrund der prozessbegleitenden Evaluation moglich. Viele Probleme konnten zeitnah
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behoben werden, da die Untersuchungsergebnisse der Evaluation frithzeitig vorlagen und in
gemeinsamen Absprachen die notwendigen Veranderungen geplant wurden.

1.2 Methoden / Zeitplan

1.2.1 Vorbereitung (09.2001 — 11.2002)

- Uberarbeitung des bestehenden Curriculums hinsichtlich veréinderter gesetzlicher
Rahmenbedingungen unter Beriicksichtigung neuer Lehr- und Lernformen zur
Verbesserung des Theorie-Praxis-Transfers

- Konzeptionierung und Beginn der prozessbegleitenden Organisationsentwicklungs (OE)-
und Personal entwicklungs (PE)- Manahmen

- Auswahl der Praxisanleiterinnen und Beginn der PE-Malinahmen

- Start der Curriculumarbeitsgruppe (C-AG) 7.9.2001 — 19.11.2002 (15 Sitzungen a 3,5
Stunden)

- Beginn des ersten POL -basierten Fachwelterbildungslehrgangs (10/2001)

- Auswahl der Fachweiterbildungsteilnehmerinnen des Kurses 02/04 und Start des zweiten
POL -basierten Kurses (10/2002)

1.2.2 Durchfiihrung (12/2002 — 11/2004)

- Kontinuierliche Uberpriifung und Weiterentwicklung des Curriculums unter Einbezug der
durch die Evaluation ermittelten Ergebnisse

- Prozessbegleitende OE- und PE- Mallnahmen

-  Waeiterfiihrung der Curriculumarbeitsgruppe mit Einbezug von Mitarbeitern aus dem
Bereich Anisthesiologie und von medizinischen Fachdozenten (10 Sitzungen)

-  Waiterfithrung der PE- MaBnahmen der Praxisanleiterinnen
- Abschlussdes 1. POL Lehrganges (10/2003)

- Beginn des 3. POL Lehrgangs (04/2004)

- Abschlussdes 2. POL Lehrgangs (11/2004)

1.2.3 Abschluss (12/2004 — 07/2005)

- Auswertung des 2. POL-Lehrgangs (10/2002 — 11/2004)

- 1. Transfertagung ,,Problemorientiertes Lernen in der Pflege* (02/2005)
- Erstellung des Abschlussberichtes

1.3 Allgemeine Angaben zur Teilnahmebedingung

Die Zugangsvoraussetzungen fiir die Fachweiterbildung basieren auf den Vorgaben der
Landesrechtlichen Ordnung Hamburgs, die eine abgeschlossene Berufsaushildung als
Krankenschwester / Krankenpfleger bzw. Kinderkrankenschwester / Kinderkrankenpfleger
vorsieht und zudem eine mindestens sechs monatige Tatigkeit in der Intensivpflege oder
Anisthesie nach Beendigung der Ausbildung fordert. In der Vergangenheit erfolgte die
Auswahl der Teilnehmerinnen anhand einer Warteliste. Die Stationsleitungen entschieden
gemeinsam mit der zustindigen Pflegedienstleitung, wer in den Kurs aufgenommen werden
sollte. Einige Teilnehmerinnen fiihlten sich ,,geschickt®, andere hingegen hatten manchmal
erst nach mehreren Jahren eine Chance, die Weiterbildung zu absolvieren, obwohl sie hoch
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motiviert waren. Wir beschlossen daher, Auswahlgesprache einzufiihren. Wir stellten ein
Auswahlgremium zusammen, bestehend aus der Lehrgangseitung, der zustdndigen
Pflegedienstleitung und zwei Stationsleitungen. Gemeinsam entwickelten wir standardisierte
Fragen, die jedem Bewerber gestellt wurden und legten die Anforderungskriterien fest.

Von Seiten der Weiterbildung konnen pro Kurs 20 Teilnehmerlnnen aufgenommen werden.
Diese Kursgrofie kann nicht alleine durch Mitarbeiterinnen des UKE's zustande kommen, da
die Bereiche im Rahmen der Rotation der Teilnehmerinnen nicht immer Ersatz bekommen (z.
B. im dreimonatigen Anésthesieeinsatz). In der Regel konnen pro Bereich maximal zwei
Teilnehmerinnen an der Weiterbildung teilnehmen, daraus ergibt sich eine Kursgrofie von 16
Teilnehmerinnen. Die Pflegedirektion legte vor einigen Jahren per Zielvorgabe fest, dass auf
alen Intensivstationen und in der Anasthesie mindestens 50% der Stellen mit Fachpersonal zu
besetzen sind. Zur Zielerreichung wurden bereits in den letzten Jahren zusitzlich externe
Bewerberlnnen fiir die Weiterbildung eingestellt, die {iber einen ,,Pool* der Pflegedirektion
finanziert wurden. Des Weiteren wurde eine Kooperation mit einer kardiochirurgischen
Fachklinik initiiert, woriiber ebenfalls TeilnehmerInnen gewonnen wurden.

Im Jahr 2002 stellten sich 26 Bewerberlnnen dem Auswahlverfahren, davon 5 externe
Bewerberlnnen. 17 Bewerberinnen erhielten eine Zusage (65%) und neun Bewerberinnen
eine Absage (35%). Zwei Bewerberlnnen wurden fiir die Weiterbildung von extern
eingestellt. Eine Bewerberin kam aus der kardiochirurgischen Fachklinik und wurde von
dieser weiter finanziert. Eine Bewerberin hatte bereits im Jahr davor das Auswahlverfahren
erfolgreich durchlaufen und somit konnte der Kurs (02/04) mit 19 Teillnehmerlnnen beginnen.

1.4 Soziographische Daten des Kurses 02/04

Der Kurs startete mit 19 Teilnehmerlnnen (16 Frauen und 3 Maénner). Das Alter der
Teilnehmerinnen betrug zu Beginn der Weiterbildung im Durchschnitt 29 Jahre, die jiingste
Tellnehmerin war 24 und die élteste Teilnehmerin 34 Jahre alt. Von diesen 19
Teillnehmerinnen hatten 16 die mittlere Reife und drei Abitur. Drei Teillnehmerinnen
schlossen vor der Ausbildung zur Pflegekraft bereits eine andere Berufsausbildung ab, zwei
Teilnehmerinnen brachen ein Studium ab. 16 Teilnehmerinnen hatten ausschlieBlich Intensiv-
(10 Teilnehmerlinnen (TN) 0,5 — 2 Jahre; 3 TN 3 Jahre; 1 TN 5 Jahre, 1 TN 7 Jahre, 1 TN 8
Jahre, 1 TN 9 Jahre), zwel Teilnehmerlnnen hatten ausschliellich Anésthesieerfahrung (1 + 6
Jahre). Nur eine Tellnehmerin hatte bereits in der Anéisthesie (2 Jahre) und auf einer
Intensivstation (1 Jahr) gearbeitet. Zwei Tellnehmerlnnen beendeten den Kurs aus
personlichen Griinden innerhalb der ersten 4 Monate.

1.5 Abschluss der Weiterbildung Kurs 02/04

Die Abschlusspriifung erfolgt auf der Basis der Fortbildungs- und Priifungsordnung zur
Fachkrankenschwester / zum Fachkrankenpfleger und zur Fachkinderkrankenschwester / zum
Fachkinderkrankenpfleger fiir Intensivpflege und Anésthesie (Amtlicher Anzeiger, Hamburg,
2. Februar 2000). Die Priifung besteht aus einem schriftlichen, miindlichen und praktischen
Teil. Die Priifung gilt als bestanden, wenn in jedem der vorgeschricbenen Priifungsteile
mindestens ausreichende Leistungen erbracht werden.

Die schriftliche Priifung wird als Fragearbeit mit frel zu formulierenden Antworten
durchgefiihrt. Sie enthélt 40 Fragen aus dem Bereich Pflege und 30 Fragen aus dem Bereich
Medizin. Die Arbeiten werden von zwel Priifern, von denen einer Angehdriger eines
Pflegeberufes sein muss, unabhingig voneinander begutachtet. Die Priifung fand am 22.9.04
statt, fiir die Bearbeitung standen 4 Zeitstunden zur Verfiigung. Die schriftliche
Abschlusspriifung wurde von allen Teilnehmerlnnen bestanden. Die durchschnittliche
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Bewertung lag bei 2,9 wobel die besten Leistungen mit gut (3 x) und die schlechteste
Leistung mit ausreichend (1 x) bewertet wurden.

Die praktische Priifung wird in den Fachgebieten Intensivpflege und Anisthesiepflege
durchgefiihrt und von zwei Priifern (jeweils eine Lehrerln der Weiterbildung und eine
Praxisanleiterin) abgenommen. Die Priifungsleistung im Teilbereich "praktische
Durchfiihrung" muss mindestens ausreichend sein.

Im praktischen Teil der Priifung in der Intensivpflege hat der Priifling eine umfassende
Pflegeplanung eines Patienten / einer Patientin zu erstellen. Diese Planung umfasst die
Darstellung der pflegerischen, soziden und medizinischen Anamnese iiber den gesamten
Verlauf und eine individuelle Pflegeplanung. Der Priifling stellt anhand der von ihm
vorgenommenen Anamnese den / die Patientln miindlich vor und erldutert im Anschluss an
diese Vorstellung die pflegerischen Schwerpunkte. Des Weiteren werden die geplanten
MalBnahmen, die als Priifungsleistung gezeigt werden, erldutert. Die Dauer der Priifung darf
laut Amtlichen Anzeiger eine Stunde nicht unter- und drei Stunden nicht iiberschreiten. Die
praktische Priifung in der Intensivpflege wurde von einer TeilnehmerIn nicht bestanden, da
die Durchfiihrung mit mangelhaft bewertet wurde. Diese Priifung wurde ein halbes Jahr spéter
wiederholt und dann mit ausreichender Leistung absolviert. Die weiteren Priifungsleistungen
wurden im Schnitt mit 2,4 bewertet, wobel die besten Leistungen mit sehr gut (6x) und die
schlechteste Leistung mit mangel haft (1x) bewertet wurden.

Im praktischen Teil der Priifung in der Andsthesiepflege stellt der Priifling den Patienten / die
Patientin miindlich vor, dann erfolgt die Assistenz wéhrend der Narkoseeinleitung (ca. 50
Minuten). Im Anschluss daran erfolgt eine Gerdtepriifung. Das in der Abteilung géngige
Narkosegerit (Cicero oder Sulla) wird aufgeriistet, der Gasfluss wird erldutert und das Gerét
getestet. Abschlielend zieht der Priifling zwei Fragen aus einem Fragenpool und beantwortet
diese. Die Dauer der Priifung in der Anésthesiepflege soll laut Amtlichen Anzeiger nicht
weniger als eine Stunde und nicht mehr als zwel Stunden betragen. Die praktische Priifung in
der Anisthesiepflege wurde von allen Teilnehmerlnnen bestanden. Die durchschnittliche
Prifungsleistung wurde mit 2,1 bewertet. Die besten Leistungen wurden mit sehr gut (7 x)
und die schlechtesten Leistungen mit ausreichend (3 x) bewertet.

Im mindlichen Teil der Priifung wird jeder Prifling in den folgenden drei
Schwerpunktfachern gepriift. Die durchschnittliche Priifungsdauer soll 45 Minuten nicht
iiberschreiten.

I: Grundlagen der Pflege / Pflege des Intensivpatienten (15 Minuten)
[1: Intensivmedizin / Anésthesiologie (20 Minuten)
[11: Pidagogische, kommunikative und psychosoziale Kompetenzen (10 Minuten)

Gepriift wurde in vier Gruppen mit jeweils drei TeilnehmerInnen und einer Gruppe mit vier
Teilnehmerinnen.

Die Schwerpunktfacher I: Grundlagen der Pflege / Pflege des Intensivpatienten und III:
Piadagogische, kommunikative und psychosoziale Kompetenzen wurden von der Leiterin der
Fachweiterbildung und einem Mitarbeiter der Fachweiterbildung gepriift. Im Rahmen einer
10 minitigen Préasentation stellten die Priiflinge die Inhalte der wahrend der
Fachweliterbildung erstellten zweiten Facharbeit vor (Schwerpunktfach 111). Im Anschluss an
diese Prisentation erhielten die Priiflinge Fragen zu pflegewissenschaftlichen Texten, mit
denen sie sich vorab auseinander gesetzt hatten. (Schwerpunktfach 1).

Das Schwerpunktfach Il: Intensivmedizin / Anisthesiologie wurden von insgesamt 4 Priifern
gepriift. Zwei medizinische Fachdozenten haben den Bereich Anisthesiologie und operative
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Intensivmedizin (10 Minuten) gepriift. Zwei weitere medizinische Fachdozenten haben die
Bereiche internistische und neurol ogische Intensivmedizin gepriift (10 Minuten).

Die miindliche Priifung wurde von zwei TeilnehmerInnen nicht bestanden.

TeilnehmerIn Schwerpunktfach Schwerpunktfach Schwerpunktfach Miindl.
1 11 111 Abschlussnote
A 1 1,25 1 2
B 5/4 3,75 4 -14
C 4 35 2 3
D 3 2,25 1 3
E 2 3 1 3
F 5 2,25 5/3 -12
G 1 2,25 1 2
H 2 2,5 1 2
I 1 2,5 1 2
J 2 2,5 1 3
K 1 15 1 2
L 1 2 1 2
M 4 3 3 3
N 4 3 2 3
@) 3 2 2 2
P 4 3 3 4
Durchschnitt 2,7 2,5 1,9 2,6

2. Entwicklung des Curriculums

In Abgrenzung zu ener einsatig technik- und medizinorientierten Ausrichtung der
Fachweiterbildung Anisthesie- und Intensivpflege wurde ein facherintegratives Curriculum
entwickelt, weches typische Probleme von Patienten auf einer Intensivstation bzw. in der
Anisthesie in den Mittelpunkt stellt. Im Laufe der Entwicklung kristallisierten sich die
,Pflegesituationen als  strukturierendes  curriculares  Element  heraus.  Unter
,Pflegesituationen* verstehen wir in Anlehnung an Klafki (1993, 56ff) typische und zentrale
Probleme des Berufsfeldes, anhand derer sich algemeine Strukturen, Widerspriiche,
GesetzmaBigkeiten und Zusammenhinge des Berufs aufzeigen und aneignen lassen und die
multiple Sichtweisen und Handlungsoptionen ermoglichen.

Die zentrden Lehr- Lernformen Dozentenunterricht, Problemorientiertes Lernen und
Klinischer Unterricht, die in jedem curricularen Element angeboten werden, wurden im
Rahmen der Curriculumarbeitsgruppe erarbeitet.

Die Entwicklung des Curriculums erfolgte prozessbegleitend und war gekennzeichnet durch
ein hohes Ma an Partizipation der Beteiligten. In der Curriculumarbeitsgruppe (C-AG)
wirkten kontinuierlich Mitarbeiterinnen der Weiterbildung, die Praxisanleiterinnen und
zeitweise Dozenten und Mitarbeiterlnnen aus der Praxis mit. Die gemeinsame Arbeit in der
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C-AG diente neben der Erarbeitung der einzelnen Themen dazu, unterschiedliche Sichtweisen
zu thematisieren und gegenseitige Vorbehalte schrittwei se abzubauen.

In der Zeit von September 2001 bis April 2005 haben 34 Sitzungen (jeweils ca. 3,5 Stunden)
stattgefunden. An 25 Sitzungen nahmen ausschliefllich die Praxisanleiterinnen, die
Mitarbeiterinnen der Weiterbildung, teilweise die externe Moderatorin und die Evaluatorin
teil, 8 Sitzungen fanden gemeinsam mit Pflegekriften aus der Anisthesieabteilung und eine
Sitzung mit Medizinern statt. Den Medizinern war es nicht moglich, regelmafig an den C-AG
Sitzungen teilzunehmen. Wir informierten sie in Einzelgesprichen {iber den Stand der
Curriculumentwicklung und bezogen sie sukzessiv in die Erabeitung der curricularen Inhalte
(Dozentenunterrichte) ein.

Moderiert wurden diese Treffen anfangs von einer externen Moderatorin und spiter von der
Leiterin der Fachweiterbildung.

Die Curriculumentwicklung ist noch nicht abgeschlossen. Dieser Bericht enthilt die
Ergebnisse des Zeitraumes September 2001 bis April 2005.

2.1 Die Praxisanleiterinnen

Die Praxisanleiterinnen sind ausschliefflich fiir die Teilnehmerlnnen der Fachweiterbildung
zustindig und tiibergeordnet titig. Dies bedeutet, dass sie auf 2-3 unterschiedlichen
Intensivstationen und zum Teil auch in der Anisthesieabteilung klinische Unterrichte
durchfiihren.

Die Fach- und Dienstaufsicht liegt bel der Lehrgangsleitung bzw. dem Personalmanager der
Pflegedirektion. Die Steuerung erfolgt iiber monatliche Treffen mit der Lehrgangsleitung (PA
Treffen und C-AG), individuelle Einzelgespriache mit der Lehrgangsleitung und anhand des
im UKE eingefiihrten Instrumentes der Zielvereinbarungen.

Probleme und vorgenommene Verinderungen

Mit Beginn des ersten Kurses (Oktober 2001) wurden 5 Mitarbeiterinnen (4,25 Stellen) fiir
die Funktion ,,Praxisanleitung in der Fachweiterbildung“ gewonnen. Drei Mitarbeiterinnen
waren bereits zuvor als Praxisanleiterinnen tétig (nicht freigestellt und mit anderen Aufgaben
und Zustindigkeiten) und zwei Mitarbeiterinnen wurden neu ausgewahlt. Im Laufe des ersten
Jahres kam eine weitere Mitarbeiterin hinzu, da eine Praxisanleiterin in Elternzeit ging. Eine
Mitarbeiterin schied Ende 2004 aus personlichen Griinden aus der Funktion der
Praxisanleiterin aus, diese Stelle wurde bisher nicht nachbesetzt.

Die Praxisanleiterinnen fiithren klinische Unterrichte durch, wirken als POL- Moderatorin-
Tutorin und as Dozentin und sind zugleich Mitarbeiterin und Kollegin auf den
Intensivstationen und der Anisthesieabteilung. Aus dieser Rollenvielfalt ergaben sich
Probleme. Zum einen gehorten sie mit Beginn des Projektes nicht mehr zu den ehemaligen
Stationsteams und ihr neues Team musste sich erst bilden. Zum anderen mussten sie ihre neue
Position vor ihren ehemaligen Leitungen und Kollegen immer wieder vertreten. Um diesen
Problemen entgegen zu steuern, wurde eine regelmifige Supervision eingerichtet, gezielte
Fortbildungen angeboten und fiir einen Austausch in den C-AG Sitzungen und bei den PA-
Treffen gesorgt.

Problematisch gestaltete sich anfangs die notwendig gewordene Selbstorganisation der
unterschiedlichen Aufgaben. Ein weiteres Problemfeld ergab sich durch den hohen Aufwand
an administrativen Titigkeiten. Gemeinsame Schulungen und individuelle Riickmeldungen
der Lehrgangsleitung unterstiitzten die Praxisanleiterinnen dabei.
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Die Finanzierung der Stellen erfolgte anfangs iiber einen ,,Pool* der Pflegedirektion, dieser
Pool wurde jedoch im Laufe des Jahres 2003 aufgel6st und seitdem erfolgt die Finanzierung
durch eine Solidarabgabe aller Stationen. Diese Umstellung fiihrte zu Beginn immer wieder
zu Diskussionen in der Praxis, da die Stationsleitungen die Moglichkeit ableiteten, die
Praxisanleiterinnen fiir dic Patientenversorgung einzuplanen. Im Rahmen der C-AG
Sitzungen wurde deutlich, dass die Dienstzeiten und Anleitungszeiten der Praxisanleiterinnen
verindert werden mussten, um die erforderlichen Aufgaben zu bewiltigen. Die
Praxisanleiterinnen arbeiten seitdem in ener Kernarbeitszeit (vorher Schichtdienst) und
flihren zunehmend punktuelle klinische Unterrichte (zwei Unterrichte pro Tag). Diese
Anderungen haben dazu gefiihrt, dass die bisherige Begleitung der Teilnehmer iiber eine
ganze Schicht sich zu geplanten Unterrichten entwickelten und dass zunehmend weniger
Anspriiche zur Patientenversorgung an die Praxisanleiterinnen heran getragen werden.

Der Erfolg der EntwicklungsmaB3nahmen ist daran zu sehen, dass die Praxianleiterinnen in
ihren neuen Rollen zunehmend sicherer geworden sind und sich als ein Team verstehen,
welches Synergien nutzt und konstruktiv und kollegial zusammenarbeitet.

2.2 Der Dozentenunterricht

Unter Dozentenunterricht verstehen wir den Unterricht im Kursverband. In diesen
Unterrichten werden aus Sicht verschiedener Fachdisziplinen Teilaspekte der jewelligen
Pflegesituation dargestellt und einige Inhalte werden facherintegrativ im Team-teaching
(Pflegende — Mediziner — Lehrer) angeboten.
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Probleme und vorgenommene Verianderungen

Die Fachdozenten hatten vor Beginn der curricularen Arbeit nur sehr wenig Einblick in
angrenzende Unterrichte und betrachteten die eigenen Unterrichte als in sich abgeschlossene
Einheiten.

Im Rahmen der C-AG Sitzungen wurden die bisherigen Inhalte iiberarbeitet und den
entsprechenden Pflegesituationen zugeordnet. Durch die gemeinsame Auseinandersetzung im
Rahmen der C-AG Sitzungen und die systematische Zuordnung zu den Pflegesituationen
konnte erreicht werden, dass die neue Systematik von den Dozenten besser verinnerlicht
wurde und die Unterrichte inhaltlich zunehmend mehr aufeinander abgestimmt wurden.

Fir jede Pflegesituation entwickelten wir ein Deckblatt in Form eines Mind-maps, dass einen
Uberblick iiber die wesentlichen Inhalte der drei curriculuaren Elemente bietet. Diese
Ubersicht dient dazu, den TeilnehmerInnen und Dozenten die Zusammenhinge zwischen den
Elementen der Fachweiterbildung zu verdeutlichen und die Abgrenzung zu anderen Themen
zu veranschaulichen. Mit dem Ziel einer groBeren Transparenz und Optimierung der
Unterrichte haben die einzelnen Dozenten zu ihren Unterrichten, die zu vermittelnden Inhalte
und die jewells angestrebten Lernziele zusammengestellt. (siehe Anhang)

In der Zwischenzeit liegen von fast allen Unterrichten Inhalte und Lernziele vor. Von den
Teilnehmerinnen wurde diese Aufstellung sehr begriift.

2.3 Problemorientiertes Lernen

Neben dem Dozentenunterricht findet das problemorientierte Lernen (POL) in Kleingruppen
statt.

Mit dem POL wollen wir erreichen, dass die Tellnehmerlnnen ihre
Problemldsungsfahigkeiten verbessern, routinisierte Handlungspraktiken hinterfragen und
somit ihr Handlungsrepertoire in Alltagssituationen erweitern (Deutungs- und
Reflexionskompetenz). Zusitzlich eignen sich die Teilnehmerlnnen methodische
Kompetenzen zur Quellensuche und -kritik an und ihre kommunikative Kompetenz und
Teamfihigkeit wird gefordert. POL wird nicht primar zum Wissenserwerb eingesetzt.

Die Erfahrungen, die wir bel unserer damaligen Planung (2001) mit einbezogen, kamen aus
dem Bereich der Modellstudienginge Medizin, insbesondere aus dem Reformstudiengang der
Charité (vgl. Thomen 1998). In unserer urspriinglichen Form strebten wir hauptséchlich die
Ziele Wissenserwerb und Forderung des eigenverantwortlichen Lernens an.

Im Laufe des Projektes erhielten wir aufgrund der prozessbegleitenden Evauation viele
Riickmeldungen, die zu diversen Verdnderungen und letztendlich zu mehr Effizienz und zu
einer hoheren Akzeptanz der Methode bei den Teilnehmerlnnen gefiihrt haben.

2.3.1 Curricularer Rahmen

POL hat eine facherintegrative Funktion, da die Félle unterschiedliche Dimensionen enthalten
und sich die Tellnehmerlnnen im Rahmen der Lernzielbearbeitung mit verschiedenen
Schwerpunktberel chen ausei nandersetzen.

Die erste Sitzung (Schritt 1-5) erstreckt sich iiber zwei Unterrichtsstunden (90 Min.), im
Anschluss daran erhalten die Tellnehmerinnen vier Unterrichtsstunden Studienzeit zur
Bearbeitung der Lernziele (Schritt 6) und in der niachsten Woche findet die zweite Sitzung,
ebenfalls im Rahmen von zwel Unterrichtsstunden statt (Schritt 7).

Probleme und vorgenommene Verinderungen



Neue Lehr-Lernformen in der Anésthesie- und Intensivpflege — Abschlussbericht — Teil 1: Konzeption 11

Durch eine praxisnahe Gestaltung des POL (Lernort und -zeit ) erhofften wir uns zu Beginn
des Projektes eine hohe Akzeptanz der neuen Lernform. POL fand im Anschluss an den
Friihdienst in Rdumen auf dem UKE Geldnde statt. Die Studienzeiten fiir die Erarbeitung der
Lernziele wurden den Teilnehmerinnen durch flexible freie Tage erstattet.

Die ersten Probleme machten sich an den Rahmenbedingungen (Lernort- und —zeit) fest. Die
geplante frithzeitige Ablosung der Teilnehmerlnnen gelang hdufig nicht und die Gruppen
konnten oft erst verspitet beginnen, da sie nicht vollstindig waren. Zudem fiel es den
Teilnehmerinnen ausgesprochen schwer, sich im Anschluss an die meist arbeitsaufwendigen
Frihdienste auf die Arbeit in den POL-Gruppen zu konzentrieren. Die zusitzlichen variablen
Studientage wurden nicht mit dem POL in Verbindung gebracht und die Tellnehmerinnen
hatten subjektiv das Gefiihl, die Erarbeitung der Lernziele komplett in ihrer , Freizeit*
bewiltigen zu miissen. Ein weiteres Problem stellte die rdumliche Situation dar. Es war
ausgesprochen schwierig, geeignete (ungestorte) Ridume auf dem UKE Geldnde zu
bekommen und es kam immer wieder vor, dass die Gruppen gestort wurden oder vorzeitig die
Sitzungen beenden mussten, da andere Berufsgruppen (vorwiegend Arzte) Anspriiche an die
Riume stellten. Die Akzeptanz von POL wurde zunehmend mehr an den schlechten
Rahmenbedingungen gemessen und dies bestitigten auch die ersten Ergebnisse der
Evaluation. (siehe Zwischenbericht Teil 11, Punkt 4.2.1.1.2)

Durch die Einfiithrung eines zusitzlichen Studientags im Bildungszentrum verstanden die
Teilnehmerinnen POL mehr als schulischen Unterricht und durch eine zeitnahe Einplanung
der Studienzeiten zur Erarbeitung der Lernziele (immer im Anschluss an die erste Sitzung)
wurden diese Zeiten entsprechend genutzt. Des Weiteren reduzierten wir die Zeit zwischen
der ersten und zweiten Sitzung (nun 5-7 Tage), da der Bezug zum Fall nach 14 Tagen hiufig
nur schwierig wieder herzustellen war. Die Anderungen wurde von allen Teilnehmerlnnen
sehr positiv aufgenommen und die Leitungen meldeten uns zuriick, dass sich der
Planungsaufwand reduziert hitte.

2.3.2 POL Fille

Der Fal ist das Kernstiick des Problemorientierten Lernens. Er sollte offene, ungeloste oder
nicht befriedigend geloste Problemsituationen beinhalten und die Probleme sollten aus
wechselnden Perspektiven betrachtet werden konnen bzw. mehrere Deutungen / Hypothesen
ermoglichen. Je mehr Beziige zwischen Kontextbedingungen (wie z.B. die Erkrankung der
Patientin, ihr sozialer Hintergrund, die Personallage auf der Station usw.) und der eigentlichen
Pflegesituation hergestellt werden konnen, desto komplexer ist der Fall.

Pro Pflegesituation (Modul) werden im Durchschnitt zwel Fille bearbeitet, dies entspricht 19
Féillen im Rahmen der gesamten Weiterbildung (siche Anhang). Die Inhalte der Fille stehen
in engem Zusammenhang zu den Inhalten der Dozentenunterrichte und der klinischen
Unterrichte.
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Probleme und vorgenommene Verianderungen

Aufgrund der ersten Evaluationsergebnisse (siehe Zwischenbericht Teil 1l Punkt 4.2.1.2.1)
stellte sich heraus, dass die Fille grundlegend geédndert werden mussten, da diese weder
komplex noch offen waren.

In unserer urspriinglichen Konzeption sahen wir vor, die POL Félle duch die
Praxisanleiterinnen erstellen zu lassen. Im Verlauf zeigte sich jedoch, dass die
Praxisanleiterinnen mit dieser Aufgabe iiberfordert waren. Wir unterstiitzten sie anfangs durch
diverse Fortbildungen, gingen jedoch im weiteren Verlauf dazu iiber, die Falle im ,,Tandem*
von der Lehrgangsleitung und je einer Praxisanleiterin zu erstellen. Die Komplexitit der
Fallentwicklung wurde anfangs von uns unterschétzt.

Im Laufe des Projektes entwickelten wir einen strukturierten Ablauf zur Fallentwicklung:

- Im ersten Schritt legen wir den curricularen Rahmen fest, um einen engen Bezug zu den
begleitenden Unterrichten zu gewahrleisten (Facherintegration).

- Im zweiten Schritt beziehen wir eine Praxisanleiterin in die Erstellung des Falles mit ein.
Die Praxisanleiterin stellt den Bezug zur Praxis her, indem sie erlebte Situationen
moglichst authentisch schildert. Die Aufgabe der Lehrgansleitung ist es, auf die
Komplexitidt zu achten und durch gezieltes Nachfragen die richtigen Formulierungen
auszuwihlen.

- Abschlieend tberpriifen die Autoren den Fall, indem sie die im Fall enthaltenen
Probleme ermitteln und exemplarische Hypothesen entwickeln. Die Uberpriifung dient
zum einen der Kontrolle der Komplexitit (verschiedene Problemschwerpunkte mit jeweils
unterschiedlichen Deutungsmdoglichkeiten) und zum anderen hilft diese Ausarbeitung den
Tutoren, gezielter nachzufragen, falls bestimmte Aspekte von den Lernenden nicht
benannt werden.

2.3.3 Die Moderation

Das Problemorientierte Lernen findet in Kleingruppen unter Begleitung einer Tutorin statt.
Die Moderation der POL Gruppen erfolgt anhand des Siebensprungs durch die
Teilnehmerinnnen. In Schritt 1-5 werden die Fall- bzw. Problemstrukturen analysiert und
Lernziele formuliert, in Schritt 6 erfolgt die selbstéindige Wissensaneignung und in Schritt 7
das Zusammentragen der Ergebnisse. (vgl. van Meer 1994, Moust 1999, Schwarz-Govaers
2002; 2003)

Probleme und vorgenommene Verianderungen

Im ersten Kurs 01/03 wurde die Moderation der Gruppen zunichst von den
Praxisanleiterinnen durchgefiihrt und nach einem Jahr von den Teilnehmerlnnen
tibernommen. Da wir den Eindruck hatten, dass die Félle nach Abgabe der Moderation an die
Teillnehmerinnen teilweise noch oberflachlicher als zuvor bearbeitet wurden, erfolgte die
Moderation im Kurs 02/04 ausschlieBllich durch die Praxisanleiterinnen.

Anfang 2003 wurden durch die Evaluation Unzulinglichkeiten im Bereich der Moderation
ermittelt (siehe Zwischenbericht Teil 11, Punkt 4.2.1.2.4). Es wurde festgestellt, dass sich die
Teillnehmerinnen in den POL-Gruppen mit sehr oberflachlichem Wissen zufrieden gaben und
die Fille nicht zur Ermittlung unterschiedlicher Deutungsmdglichkeiten und zur Entwicklung
von Handlungsalternativen genutzt wurden. Die vorgenommenen Veranderungen folgten den
Empfehlungen der Evaluation.

Die Moderation wurde dahingehend konkretisiert, dass die Tellnehmerlnnen von den
Moderatorinnen aufgefordert werden sollten, die Probleme falorientiert zu formulieren. Des
Weiteren sollten die Moderatorinnen die Gruppe vermehrt dazu anregen, Hypothesen /
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Vermutungen zu den Hintergriinden der bestehenden Probleme zu bilden. AuB3erdem sollten
die Moderatorinnen durch gezieltes Nachfragen Wissensliicken aufdecken bzw.
Begriindungen zu Behauptungen einfordern. In der zweiten Sitzung sollten die
Moderatorinnen stiarker darauf achten, dass die Ergebnisse auf den vorliegenden Fall
ibertragen werden. Der Bezug zum Fall fand vorher in der Regel nur in der ersten Sitzung
stett.

Im Anschluss an die vorgenommenen Veranderungen fanden erneute Aufnahmen der POL-
Sitzungen statt (06/2003). Die Evaluatoren kamen zu dem Ergebnis, dass in den Sitzungen ein
lehrerzentriertes Gesprachsmuster - dhnlich dem Frontalunterricht - vorherrschte. (siehe Pkt.
4.32.1) Mit der Zielsetzung, die Verantwortung fiir den Ablauf der Sitzungen an die
Teilnehmerinnen abzugeben, folgten wir den Empfehlungen der Evaluatoren und fiihrten das
,,Jutorenmodell* ein. Mit dem Start des Kurses 04/06 wurde die Moderation wechselnd von
einer / einem Tellnehmerln iibernommen und die Praxisanleiterinnen iibernahmen die Rolle
der Tutorin. Im Gegensatz zur Moderatorin, greift die Tutorin nur ein, wenn Unterstiitzung in
der Moderation notwendig ist oder wenn die Bearbeitung zu oberflachlich erfolgt. Im Idealfall
kann sich die Tutorin zunehmend mehr zuriickziehen.

2.3.4 Zusammensetzung der POL Gruppe

Die Zusammensetzung der POL Gruppen und der damit verbundene gruppendynamische
Prozess hat erheblichen Einfluss auf die Effektivitit und Akzeptanz der Lernform. Basierend
auf unseren bisherigen Erfahrungen werden wir zukiinftige POL Gruppen héufiger neu
zusammenstellen (pro Modul).

Probleme und vorgenommene Verianderungen

In den ersten beiden Kursen stellten wir die POL Gruppen durch Losverfahren zusammen.
Beiden Kursen haben wir nach einem Jahr angeboten, die POL-Gruppen neu
zusammenzustellen. Die Gruppen des ersten Kurses blieben bestehen, hier wechselten
lediglich die Moderatorinnen. Der Kurs 02/04 erhielt ein Seminar mit einer externen
Gruppendynamikerin  zum  Thema ,Arbeit in  Gruppen® in welchem die
Gruppenzusammenstellung teilweise verandert wurde. Auch in diesem Kurs wechselten die
Moderatorinnen. Die Erfahrungen beider Kurse zeigte, dass es Gruppen gab, die sehr gut
zusammen arbeiteten und wieder andere, die sich gegenseitig zu behindern schienen.

Zu Beginn des Kurses 04/06 stellten wir die Gruppen im Rahmen eines neu eingesetzten
Unterrichtes zum Thema , Teambildung“ zusammen. Im Teamteaching (externe
Gruppendynamikerin und Lehrgangdleitung) vermittelten wir spezifische Inhalte zur
Zusammenarbeit, schlossen Regeln fir die Zusammenarbeit ab und lieBen die
Teillnehmerinnen ,,spielerisch® zwei POL Gruppen bilden. Unsere urspriingliche Planung sah
nach 7 Monaten einen weiteren Tag zum Thema ,,Gruppendynamik* mit diesem Kurs vor.
Wir planten die Auswertung der bisherigen Arbeit und die evt. neue Zusammensetzung der
Gruppen. Auch in diesem Kurs arbeitete eine Gruppe sehr konstruktiv zusammen, die andere
Gruppe versuchten wir mittels diverser Interventionen zu unterstitzen, um den
gruppendynamischen Prozess in eine positivere Richtung zu lenken, doch war dieses eher
weniger erfolgreich. Nach 6 Monaten verweigerte sich der gesamte Kurs dem oben genannten
Angebot mit der Begriindung, dass kein Vertrauen zur externen Dozentin bestehe. Durch die
kurzfristige Absage des Termins konnte nicht zeitnah entsprechender Ersatz geschaffen
werden, so dass der nichste Termin erst fiir Juni diesen Jahres angesetzt werden konnte (6
Monate spiter als urspriinglich geplant).

Grundsitzlich wire es hilfreich zu eruieren, welchen Einfluss die Zusammenstellung einer
POL Gruppe auf den Nutzen und somit auch auf die Akzeptanz von POL im allgemeinen hat.
Bislang liegen hierzu noch keine wissenschaftliche Erkenntnisse vor.
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2.4 Klinischer Unterricht

Der klinische Unterricht findet als individueller Einzelunterricht auf den Intensivstationen und
in der Anisthesieabteilung statt und wird von den Praxisanleiterinnen der Weiterbildung
durchgefiihrt. Im Durchschnitt erhalten die Teilnehmerinnen zwei punktuelle klinische
Unterrichte (jeweils ca 2-3 Std.) pro Monat.

Mit den klinischen Unterrichten wird die Problemlésungsfahigkeit in Alltagssituationen
gefordert, um langfristig die Handlungskompetenz in beruflichen Problemsituationen zu
steigern. Die Lernenden werden aufgefordert, bereits erworbenes Wissen zur
Situationsdeutung heranzuziehen (Theorie-Praxis-Transfer).

Die Schwerpunkte der klinischen Unterrichte und die entsprechenden Ziele sind dem
praktischen Weiterbildungsordner zu entnehmen (siehe Anhang).

Die klinischen Unterrichte orientieren sich an den Schritten des Pflegeprozesses.
Probleme und vorgenommene Verianderungen

In der Vergangenheit waren die Praxisanleiterinnen ausschlie3lich fiir die Einarbeitung und
individuelle Anleitung der Teilnehmerinnen in einem Bereich zustéindig. Es fehlte sowohl der
Bezug zu den Dozentenunterrichten als auch ein Uberblick iiber bereits absolvierte praktische
Anleitungen. Die iibergeordnete Tatigkeit der Praxisanleiterinnen auf den Intensivstationen
und in der Anisthesieabteilung war anfangs mit groBen Angsten, Unsicherheiten und
Widerstéinden verbunden.

Im Rahmen der ersten 16 C-AG Sitzungen standen die neuen Aufgabenfelder der
Praxisanleiterinnen im Mittelpunkt. Es wurde ein praktischer Weiterbildungsordner
zusammengestellt, der eine Ubersicht der zu unterrichtenden klinischen Inhalte enthielt und in
dem die Protokolle der klinischen Unterrichte abgeheftet werden.

Uber die kontinuierliche Auseinandersetzung mit den Zielen und Inhalten der Weiterbildung
erhielten die Praxisanleiterinnen zunehmend mehr Sicherheit und es fiel ihnen leichter, ihre
Tatigkeit auch auf anderen Intensivstationen durchzufiihren.

Aufgrund der iibergeordneten Tatigkeit der Praxisanleiterinnen (seit Projektbeginn) konnten
wir erreichen, dass jede/r Teilnehmerin ca. zweimal im Monat einen klinischen Unterricht
erhalt. Die Praxisanleiterinnen beriicksichtigen in ihrer Dienstplanung den aktuellen Stand der
klinischen Stunden und verteilen die ihnen zur Verfiigung stehende Arbeitszeit gleichmaBig
auf die Teilnehmerinnen.

Im ersten POL basierten Waelterbildungskurs (01/03) betrug die Anzahl der Klinischen
Weiterbildungsstunden im Durchschnitt 140 Stunden, davon betrug die niedrigste Anzahl
90,4 und die héchste 173,4 Stunden.

Im zweiten POL basierten Weiterbildungskurs (02/04) betrug die Anzahl der klinischen
Weiterbildungsstunden im Durchschnitt 178 Stunden, davon betrug die niedrigste Anzahl
140,2 und die hochste Anzahl 205,5 Stunden. Dies entspricht einer monatlichen Anzahl von
durchschnittlich 7,4 Stunden.

Die Einbindung der Praxisanleiterinnen in die Curriculumentwicklung, die Unterrichte im
Team-teaching (Lehrer der Weiterbildung und Praxisanleiterin) und die engen Absprachen
mit der Lehrgangsleitung fithrten dazu, dass eine zeitnahe Umsetzung des in der Theorie
erlernten Wissens in der Praxis erreicht werden konnte. Dennoch fiel z.B. in Priifungen auf,
dass es den Teilnehmerinnen schwer fiel, ihr ,theoretisches Wissen* auf (reale, klinische)
Pflegesituationen zu transferieren. Der Wunsch nach Rezepten war hoch und es entstand der
Eindruck, dass wie zuvor immer noch in erster Linie fiir Priifungen gelernt wurde und das
Verstiandnis fiir den eigenen Nutzen fehlte.
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Anfang 2004 wurden im Rahmen einer C-AG Sitzung die Ergebnisse der Teilnehmerinnen
Befragung, die ersten Eindriicke der Evaluatoren von den klinischen Unterrichten und die
Bewertung des praktischen Weiterbildungsordners vorgestellt und gemeinsam diskutiert. Von
Seiten der Evaluatorin wurde beanstandet, dass die klinischen Unterrichte vor allem auf die
motorisch-praktische Durchfiihrung von Tatigkeiten und nicht auf die Urteils- und
Handlungsféahigkeit in komplexen Situationen abzielten (siche Pkt. 3.4.2, 3.5). In den daran
anschliefenden 7 C-AG Sitzungen beschiftigte sich die Gruppe mit der Modifizierung der
klinischen Unterrichte.

Die Unterrichte wurden stirker anhand der Schritte des Pflegeprozesses gestaltet. Des
Weiteren werden die Teilnehmerlnnen aufgefordert, Hypothesen zur Deutung eines in der
Praxis aufgetretenen Problems zu bilden und bereits erworbenes Wissen zur
Situationsdeutung heranzuziehen. Anhand der folgenden Struktur erfolgen die klinischen
Unterrichte:

- Zu Beginn des klinischen Unterrichtes stellt die Teilnehmerin die / den Patientln vor.
Bezugnehmend auf das iibergeordnete Thema des klinischen  Unterrichtes (z.B.
Aufstellung eines individuellen Programms zur Forderung der Wahrnehmung) wird dieser
Teill der Ananmnese vertieft und die entsprechende aktuelle Situation des Patienten
ausfiihrlicher  dargestellt. Ein  Schwerpunkt der Vorstelung liegt auf der
Patientenbeobachtung. Die Teilnehmerinnen werden von den Praxisanleiterinnen durch
Impulse und gezieltes Nachfragen unterstiitzt, um den Informationshorizont zu erweitern,
bestimmte Aspekte stirker zu gewichten und den Informationsgehalt zu vertiefen.

- Im nichsten Schritt schildert die Teilnehmerln die Ressourcen und Probleme der PatientIn
und erhebt entsprechende Nahziele (fiir die Schicht / den Tag). Die Praxisanleiterinnen
regen wiederum durch gezieltes Nachfragen eine Erweiterung der wahrnehmbaren
Probleme und Ressourcen an und decken ggf. Wissendliicken auf. Im Anschluss daran
erstellen die Teilnehmerinnen bezugnehmend auf die erhobenen aktuellen Probleme des
Patienten einen individuellen Ablaufplan fiir die Pflege und legen gemeinsam mit der
Praxisanleiterin die zeitliche Stuktur und die Schwerpunkte des klinischen Unterrichtes
fest.

Parallel zur Modifizierung des klinischen Unterrichtes wurde unter Beriicksichtigung der
Riickmeldung der Evaluatoren, der praktische Waelterbildungsordner {iberarbeitet. Die
bisherige Ausrichtung auf ein Fertigkeitentraining wurde durch eine ftbergeordnete
Zidformulierung ergianzt, um klinisches Urteilsvermdgen zu fordern. Weiterhin sind einige
Fertigkeiten aufgelistet, die im Rahmen der Fachweiterbildung in den Kklinischen Unterrichten
eingeiibt werden. Ergidnzend verfolgen wir das Ziel, die Deutungs- und Urteilsfahigkeit in
konkreten Pflegesituationen zu fordern und diesen Verlauf zu dokumentieren. Die
Teilnehmerinnen werden aufgefordert, ihre Beobachtungen schriftlich im Ordner festzuhalten
und individuelle Planungen zu erstellen. Die Protokolle der klinischen Unterrichte wurden
dahingehend veriandert, die Reflexionsfahigkeit der TeilnehmerInnen zu fordern, erginzend
wurde die Eigen- und Fremdreflexion aufgenommen. Der Entwicklungsprozess der klinischen
Unterrichte und der entsprechenden Dokumentation ist noch nicht abgeschlossen. Wir planen,
im Rahmen einer allgemeinen Einfithrung, die Handhabung des Ordners zu verdeutlichen.

Die Verianderungen der klinischen Unterrichte trafen anfangs bei den Praxisanleiterinnen auf
Vorbehalt, da diese die Unterrichte als ihren vertrauten und sicheren Bereich ansahen und
diese Sicherheit nur ungern aufgeben wollten. Trotz der Vorbehalte arbeiteten alle konstruktiv
an den Vorschligen mit und waren bereit, die Anderungen auszuprobieren. Aufgrund der
vidlen Anderungen im Weiterbildungskurs 02/04 und der daraus resultierenden
Verunsicherung der Teilnehmerinnen (Widerstand), entschieden wir, die modifizierte Form
erst mit Beginn des dritten POL basierten Weiterbil dungskurses 04/06 umzusetzen.
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3 Konzeption des Curriculums

Zidl ist die Entwicklung eines modularisierten fiacherintegrativen und situationsorientierten
Curriculums, basierend auf der Methode des Problemorientierten Lernens.

3.1 Ziele der Weiterbildung
Die Weiterbildungsteilnehmerinnen sollen nach Abschluss der Weiterbildung

. ihr Pflegehandeln mittels wissenschaftlich fundiertem Fachwissen (pflegerisch und
medizinisch) begriinden konnen.

... Pflegesituationen im Gesamten und in ihren Elementen einschitzen und analysieren
sowie entsprechend der Zielsetzung Interventionen planen, anwenden und beurteilen
konnen.

... Situationen aus ihrem Berufsalltag reflektieren, vor dem Hintergrund neuen Wissens
ihre Deutungen erweitern und Handlungsalternativen ableiten konnen.

. Verdnderungen einer Pflegesituation erkennen und unter Beriicksichtigung der
Prioritaten begriindet Entscheidungen treffen und Initiative ergreifen konnen.

... Werte, Auffassungen und Uberzeugungen von Patientinnen und deren Bezugspersonen
erfassen und dieses Wissen in ihre pflegerischen Entscheldungen integrieren konnen.

den Pflegeprozess in der Interaktion mit den Patientinnen gestalten und
Bezugspersonen friihzeitig und kontinuierlich integrieren konnen.

... Gesprichssituationen mit Patientlnnen, deren Bezugspersonen und Mitgliedern des
multiprofessionellen Teams professionell einschitzen, geeignete Kommunikationsformen
auswihlen und einsetzen konnen.

... Patientnnen und deren Bezugspersonen praventiv, begleitend und rehabilitativ beraten
konnen.

...Patientinnen und deren Bezugspersonen in Krisensituationen und wihrend des Sterbens
begleiten konnen.

... Bewiltigungsstrategien im Hinblick auf die eigene Belastung durch die Konfrontation
mit Leiden, Sterben und Tod anwenden und eigene Grenzen wahrnehmen konnen.

.. Uber verschiedene Quellen Informationen erschlieBen, diese kritisch bewerten und
pflegerische K onsequenzen daraus ableiten kénnen.

... Ihr Wissen mittels geeigneter Methoden prasentieren konnen.
... Ihr Wissen im Rahmen einer prozesshaften Anleitung weitergeben konnen.

3.2 Lehr- und Lernphilosophie

Die Lehrenden verstehen ihre Rolle als Lernbegleiter, welche die individuellen
Lernprozesse der Weiterbildungsteilnehmerinnen fordern.

Lehren und Lemnen wird as Interaktionsprozess verstanden, in dem die
Weiterbildungsteilnehmerinnen zur Selbstbestimmung und zur Festlegung des eigenen
Bildungsbedarfs befahigt werden.

Im Zusammenhang mit der Entwicklung einer groeren Eigenkompetenz im Pflegeberuf
kommt dem selbstgesteuertem Lernprozess eine besondere Bedeutung zu. Die
Weiterbildungsteilnehmerlnnen werden befihigt, sich neues und erweitertes Wissen
selbstandig zu erarbeiten.
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- Aktuelle Methoden und Kenntnisse der Pflegedidaktik sowie der Berufspidagogik und
Pflegewissenschaften werden kontinuierlich in die Weiterbildung integriert.

- Durch die exemplarische Vermittlung von Wissen werden die Weiterbildungs-
teilnehmerinnen beféhigt, Erkenntnisse auf berufliche Situationen zu transferieren und die
eigenen Kompetenzen zu erweitern oder zu modifizieren.

3.3 Aufbau des Curriculums

Im Mittelpunkt des Curriculums stehen typische, komplexe Pflegesituationen aus der Praxis
der Anisthesie- und Intensivbereiche. Das Curriculum umfasst 725 Stunden und ist in 9
Module unterteilt:

Modul 1: Einfiihrung in die Intensiv- und Anésthesiepflege (116 Stunden)

Modul 2: Pflegesituationen mit atembeeintriachtigten Patienten (70 Stunden)

Modul 3: Pflegesituationen mit wahrnehmungsbeeintrachtigten Patienten I (72 Stunden)
Modul 4: Kommunikation in Pflegesituationen (82 Stunden)

Modul 5: Pflegesituationen mit herz-kreislauf-beeintrachtigten Patienten (78 Stunden)
Modul 6: Pflegesituationen in der Anisthesiologie (72 Stunden)

Modul 7: Pflegesituationen mit stoffwechsel beeintachtigten Patienten (68 Stunden)
Modul 8: Pflegesituationen in der Intensivtherapie (98 Stunden)

Modul 9: Pflegesituationen mit wahrnehmungsbeeintrachtigten Patienten II (70 Stunden)

Module werden als abgeschlossene Lerneinheiten verstanden. Sie enden alle mit einer sich an
komplexen beruflichen Anforderungen orientierenden Priifung. Die einzelnen Module
unterliegen der facheriibergreifenden Unterrichtskonzeption. Jedes Modul beriicksichtigt die
Vermittlung beruflicher Handlungskompetenzen und die zugrunde liegenden Leitziele des
Gesamtcurriculums.
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Teil 11 Evaluation

1. Fragestellungen und Methodologie der Evaluation

Drei Schwerpunkte wurden mit der vorliegenden Evaluationsstudie verfolgt: erstens die
Uberpriifung und Verbesserung der Qualitit der reformierten Lehr-/Lernsituationen im Sinne
formativer Evaluation (vgl. Beywl 1988; Heiner 1998; Klafki 1975"), zweitens die Ermittlung
von Wirkhintergriinden der curricularen Reformen mit den Methoden der interpretativen
Unterrichtsforschung und drittens die Untersuchung der Wirkungen der getroffenen
MaBnahmen auf die Kompetenzentwicklung der Teilnehmer aus Sicht der Beteiligten
(Akzeptanzforschung).

Der erste Schwerpunkt stand zunidchst im Mittelpunkt der Evaluation, da sowohl
Wirkhintergriinde als auch Beteiligtenakzeptanz nur dann sinnvoll untersucht werden konnen,
wenn das Lehr-/Lernarrangement auch im Sinne der angestrebten Intentionen umgesetzt wird.
Die Wirkhintergriinde wurden vor allem bei der Methode des problemorientierten Lernens
analysiert. Beim problemorientierten Lernen konnte bisher eine Evidenz fiir die Uberlegenheit
dieser Lehr-/Lernform gegeniiber anderen Lehr-/Lernformen nicht nachgewiesen werden (vgl.
Colliver 2000; Smits et al. 2002). Das heifit aber noch lange nicht, dass das problemorientierte
Lernen nicht wirkungsvoll ist oder wirkungsvoll sein konnte. Zur Verbesserung der
Wirkungen werden Informationen dariiber gebraucht, wie die curricularen Reformen wirken
und warum Wirkungen auftreten oder auch nicht. Solche Informationen liegen aber bislang
noch nicht vor. Ziel der Evaluation war es im zweiten Schwerpunkt daher, die Zusammen-
hidnge zwischen dem Lernangebot, den Voraussetzungen der Lernenden und der Qualitét der
Interaktion in der Lernsituation zu erhellen. Der dritte Schwerpunkt, der sich auf den Nutzen
der getroffenen Reformen hinsichtlich der Kompetenzentwicklung der Teilnehmer bezog,
konnte in der vorliegenden Studie nur anhand der Einschiatzungen der Beteiligten ermittelt
werden. Tatsichlich eingetretene Effekte/Wirkungen konnen mit dem Studiendesign und mit
der finanziellen Austattung der Evaluation nicht erfasst werden, denn dieses Anliegen hitte
einer feldexperimentellen Vergleichsstudie bedurft.

Folgende Fragen wurden im Einzelnen verfolgt: Wie werden die geplanten Mallnahmen
durchgefiihrt? Funktionieren die Mallnahmen? Wenn nicht, warum nicht? Treten uner-
wiinschte Wirkungen auf? Wodurch zeichnen sich qualitativ gute Lehr-/Lernsituationen aus
(welche Merkmale kennzeichnen die Interaktion in gelungenen Lehr-/Lernsituationen?)? Wie
kann die Qualitit des Lehrens und Lernens in den Lehr-/Lernsituationen gesteigert werden?
Wie nutzen die Teillnehmer das Lernangebot? Welche Griinde gibt es fiir eine mangelnde
Nutzung des Lernangebots? Welche Effekte sind aus Sicht der Beteiligten festzustellen?

Zur Beantwortung der o. g. Fragestellungen eignen sich vorzugsweise qualitative Forschungs-
methoden. Bei der Datenerhebung wurden vor allem qualitative Interviews und unstruktu-
rierte Formen der Beobachtung eingesetzt (vgl. Lamnek 1995). Quantitative Verfahren (in
Form von Fragebogen mit geschlossenen Fragen) wurden dann verwendet, wenn sich bei den
vorhergehenden Untersuchungen bereits Kategorien herauskristallisiert hatten. Die Beobach-
tungsprotokolle, die qualitativen Interviews und die offenen Fragen in den Fragebdgen
wurden mit dem Verfahren der qualitativen Inhaltsanalyse (vgl. Mayring 2003), Transkripte
der POL-Sitzungen wurden gesprachsanalytisch und die geschlosssenen Fragen in den
Fragebogen mit statistischen Verfahren ausgewertet.

Folgende Untersuchungen wurden durchgefiihrt:

! Klafki (1975) verwendet den Begriff der Handlungsforschung im Schulfeld.
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Zeitraum 1/ 04-12/04

Methode

Sample

Zeitpunkt

Nicht-teilnehmende
unstrukturierte Beobachtung
von 6 POL-Sitzungen mit

3 PA und drei POL-Gruppen
des Kurses 02/04

11-12/03, Auswertung 2004

Tonbandaufzei chnung
Fragebogen Alle TN des Kurses 02/04 2/04
Nicht-teilnehmende Alle 6 Praxisanleiterinnen 5-6/04
Beobachtung von insgesamt
6 klinischen Unterrichten
Dokumentenanalyse Analyse des bis dahin 8-9/04
vorliegenden Curriculums
Fragebogen Alle TN des Kurses 02/04 9/04
Nicht-teilnehmende 2 PA und 2 POL Gruppen des|10-11/04
Beobachtung von 6 POL - Kurses 04/06
Sitzungen
Qualitative Befragung 6 TN des Kurses 04/06 12/04
Zeitraum 12/02-12/03
Methode Sample Zeitpunkt
Qualitative Befragung 6 TN des Kurses 01/03 12/02
Befragung per Fragebogen Alle TN des Kurses 01/03 1/03
Dokumentenanalyse: POL - 1/03
Fall
Unstrukturierte Beobachtung |1 POL-Gruppe, 1 PA 1/03
zweier Sitzungen einer POL -
Gruppe
Analyse eines POL-Protokolls 1/03
Unstrukturierte Beobachtung |1 POL-Gruppe, 1 PA 2/03
zweier Sitzungen einer
zweiten POL-Gruppe
Befragung per Fragebogen Alle Mitglieder von 2/03
Stationsl eitungsteams
(31 Bogen, Riicklauf 39%)
Qualitative Befragung Alle (5) Praxisanleiterinnen | 5/05
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Unstrukturierte Beobachtung |2 PA 6/03
von zwei Klinischen

Unterrichten

Dokumentenanalyse: Dokumente 9/03
Praktischer

Weiterbildungsordner

Dokumentenanalyse: Dokumente 10/03
Mind-maps zu zwel
Unterrichtseinheiten

Zu jeder Einzeluntersuchung wurde ein Bericht angefertigt, die Ergebnisse wurden der
Lehrgangsleitung zeitnah zuriickgemeldet. Gemeinsam wurden Konsequenzen aus den
Ergebnissen erwogen. Neben den aus den Untersuchungen resultierenden Riickmeldungen
war das Evaluationsteam auflerdem beratend im Hinblick auf die konkrete Durchfiihrung des
verdnderten POL-Konzeptes titig, z. B. durch zwei Fortbildungen fiir die Praxisanleiterinnen
(Ingrid Darmann), Moderation von 6 Fallgremien (Matthias Ziindel, studentischer Mitarbeiter
der Evaluation) sowie mehrfache Riickmeldungen auf von den Praxisanleiterinnen verfasste
Félle und deren Ausarbeitung (Ingrid Darmann und Matthias Ziindel).

Im Folgenden werden die Ergebnisse gebiindelt nach den geplanten curricularen Reformen (2.
Curriculumentwicklung; 3. Klinischer Unterricht; 4. Problemorientiertes Lernen; 5. Dozen-
tenunterricht) sowie den angestrebten Wirkungen (6. Theorie-Praxis-Transfer; 7. Personlich-
keitsentwicklung der Teilnehmer) zusammengefasst. Die Evaluationskriterien werden jewells
vorangestellt.

2. Curriculumentwicklung

2.1 Zusammenfassung

2.2 Fragestellung

2.3 Beschreibung des vorliegenden Curriculums
2.4 Methode und Analysekriterien

2.5 Ergebnisse

2.6 Empfehlungen

2.1 Zusammenfassung

Die Entwicklung des Curriculums wurde von der Lehrgangsleitung der FWB in Zusammen-
arbeit mit Dozenten und Praxisanleiterinnen prozessbegleitend vorgenommen. Eine ausfiihr-
liche Analyse eines Zwischenprodukts erfolgte im September 2004. Demnach ist es gelungen,
zumindest auf der Makroebene ein fiacherintegratives und situationsorientiertes Curriculum
vorzulegen. Verbesserungsbedarf besteht hinsichtlich der Umsetzung der curricularen Prinzi-
pien auf der Mikroebene (vor alem im Dozentenunterricht) und der Integration emanzipa-
torischer bzw. bildender Gehalte in das Curriculum. Es wird empfohlen, auch den Dozenten-
unterricht stirker anhand von beruflichen Situationen auszurichten. Dabel sollten neben
idealtypischen, auch problem- und konflikthafte, widerspriichliche Situationen bzw. "Schliis-
selprobleme” der Berufswirklichkeit aufgegriffen werden. Um von einem krankheits- zum
verstindigungsorientierten Pflegeverstindnis zu kommen, sollte die Patientenperspektive
systematisch in das Curriculum aufgenommen werden.
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2.2 Fragestellung

Die folgende Untersuchung richtet sich auf ein in der Entwicklung befindliches Curriculum,
folglich sollen Problembereiche und Weiterentwicklungsmoglichkeiten ausgewiesen werden,
die bel der weiteren Ausgestaltung des Curriculums beriicksichtigt werden kénnen.

Aufgrund mangelnder Expertise fiir den Aufgabenbereich von Pflegekriften in der Anis-
thesie- und Intensivpflege verzichten wir darauf, die Vollstindigkeit der zusammengestellten
Inhalte und der dadurch zu erwerbenden fachlichen Qualifikationen zu fiberpriifen. Das
Hauptaugenmerk der vorliegenden Analyse liegt auf dem Bildungsgehalt der im Curriculum
zusammengestellten Ziele und Inhalte.

2.3 Beschreibung des vorliegenden Curriculums

Der den Autorinnen am 19. Juli 2004 {iberreichte Curriculumentwurf bildete die Datengrund-
lage fiir die vorliegende Analyse. Das Curriculum hat einen Umfang von 725 Stunden fiir den
theoretischen Unterricht und ist in sechs Themenbereiche bzw. Pflegesituationen strukturiert,
namlich

- PSI (Pflegesituation) von Patienten mit beeintrachtigter Atmung,
- PSI von wahrnehmungsbeeintrachtigten Patienten,

- PSI in der Anisthesiologie,

- Recht und Organisation,

- Spezielle PSI in der Intensivtherapie,

- PSI von herz-/kreidlaufbeeintrachtigten Patienten,

- Lernen,

- Kommunikative und psychosozia e Kompetenzen.

Der Stundenumfang dieser Bereiche betrigt zwischen 66 (PSI von herz-/kreislauf-
beeintrachtigten Patienten) und 124 Stunden (spezielle PSI in der Intensivtherapie). Fir die
einzelnen Themenbereiche liegt jeweils ein Deckblatt vor, das in Form eines Mind Maps
einen Uberblick iiber die drei curricularen Elemente (Dozentenunterricht, POL, Klinischer
Unterricht) gibt. Der Dozentenunterricht zu jedem der Themenbereiche/Pflegesituationen ist
in mehrere Unterrichtseinheiten gegliedert, die groBtenteils bestimmten Dozenten zugeordnet
sind. Detailliert werden fiir jede Unterrichtseinheit Inhalte und Ziele aufgelistet. Des Weiteren
enthalt das Curriculum fiir jeden Themenbereich die POL-Fille einschlieBlich Anlagen und
Ziele fiir den klinischen Unterricht.

2.4 Methode und Analysekriterien

Die Auswertung des Materials wurde anhand des Verfahrens der hermeneutischen Text-
analyse vorgenommen. Dabei wird ein definiertes, theoretisch gewonnenes Vorverstindnis als
Interpretationsrahmen an den Text (das Curriculum) herangetragen.

Die Curriculumanalyse folgt einem emanzipativen Bildungsverstindnis im Anschluss an
Klafki (1993). Damit wird der normative Anspruch erhoben, dass auch berufliche Aus-, Fort-
und Weiterbildungen nicht nur die funktionale Qualifizierung der Teilnehmer bewirken,
sondern auch zu deren Bildung beitragen sollen. Mit Bildung ist eine identititsforderliche
Personlichkeitsentwicklung mit dem Ziel der Mitbestimmungs-, Selbstbestimmungs- und
Solidarititsfahigkeit gemeint. In der Pflegedidaktik existieren mehrere Ansdtze zur
Identifikation von bildungshaltigen Inhalten. Bildungshaltig sind Inhalte, anhand derer sich
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die angestrebten Kompetenzen und Erkenntnisse vermitteln lassen. Der Analyse liegen die
folgenden bildungstheoretisch fundierten Ansitze zugrunde.

Wittneben (2003) geht davon aus, dass das Bildungspotenzial pflegerischer Inhalte
umso groBer ist, desto weiter der zugrundeliegende Pflegebegriff gefasst wird. Als
Referenzrahmen fiir ein pflegedidaktisches Konzept entwickelte Wittneben das sog.
"Modell der multidimensionalen Patientenorientierung”. Das Modell ist als ein
heuristisches Stufenmodell angelegt, in dem unterschiedliche Pflegekonzepte
integriert und nach ihrem Grad der Patientenorientierung angeordnet werden. Als
minimal patientenorientiert stuft Wittneben beispielsweise die verrichtungsorientierte,
als stirker patientenorientiert die handlungsorientierte Pflege nach Orem (1991) ein.
Aber auch diese Pflegetheorie verbleibt noch in einem expertokratischen, paterna-
listischen und zweckrationalen Pflegeverstindnis. Um das zweckrationale Pflege-
handeln zu iiberwinden, favorisiert Wittneben einen "radikal-demokratischen" Ratio-
nalitits- und Praxisbegriff im Anschluss an Habermas "Theorie des kommunikativen
Handelns" (vgl.Wittneben in Obex 1995). Im Hinblick auf die Forderung von Iden-
titatsbildung und Personlichkeitsentwicklung stellt Wittneben die Hypothese auf, dass
ein an den Prinzipien des kommunikativen Handelns orientiertes Pflegeverstandnis
(im Folgenden verstindigungs- oder interaktionsorientiertes Pflegeverstindnis) eher
geeignet ist, um vor allem die hoheren Stufen der Kompetenzentwicklung, wie genera-
lisertes Rollenhandeln oder argumentative Rede zu fordern, als beispiclsweise die
krankheitsorientierte Krankenpflege. Dennoch verfiigt jede Dimension der Patienten-
orientierung iiber ein Bildungspotenzial.

Darmann (2000) betont im Unterschied zu Wittneben starker den Bezugspunkt der
Pflegeberufswirklichkeit. Sie geht von einem situationsorientierten Ansatz aus, wo-
nach Berufsausbildung zur "Ausstattung zur Bewiltigung von Lebenssituationen”
bzw. Berufssituationen verstanden wird (vgl. Robinsohn 1969). Um zu bildungs-
haltigen Situationen zu gelangen, legt Darmann den Begriff der beruflichen Situation
weit aus und zwar in Anlehnung an Klafki (1993) as "Schliisselsituation" oder
"Schliisselproblem". Schliisselsituationen sind berufliche Situationen, an denen sich
allgemeine Zusammenhinge, GesetzméaBigkeiten und Widerspriiche aufzeigen lassen,
die sich auf eine Vielzahl von (beruflichen) Situationen iibertragen lassen. Um
emanzipative Zielsetzungen zu erreichen, miissen solche Situationen identifiziert
werden, in denen tiberhaupt kritische Urtellsfahigkeit verlangt wird, also in denen
unterschiedliche Handlungsoptionen moglich sind. Nicht geeignet sind idealtypische,
regelhafte Situationen, die von problematischen Anteilen der Berufspraxis gereinigt
sind. Darmann pladiert fiir eine starkere Integration von solchen Schliisselsituationen
oder Schliisselproblemen in pflegeberufliche Curricula (vgl. Darmann 2001a).

Greb (2000; 2001; 2003) verfolgt einen bildungstheoretischen Ansatz im Anschluss an
Blankertz Strukturgitteransatz und an Adornos Dialektik der Aufklarung und stellt
Bildung durch Widerspruchserfahrung in den Mittelpunkt ihres — hochschuldidakti-
schen — Konzepts. In der Pflege konstatiert Greb den zentralen Widerspruch von
Patientenorientierung und Vergleichgiiltigung. Weitere grundlegende Widerspriiche
bzw. "fachdidaktische” Brennpunkte ermittelt Greb mithilfe von Strukturgittern, die
aufgewiesenen Widerspriiche sollen zum dialektischen Denken herausfordern.

Die im Folgenden beschriebenen Kriterien fiir die Analyse der vorliegenden Curriculum-
elemente beriicksichtigen im Wesentlichen die oben genannten theoretischen Ansitze (2.4.2
Wittneben, 2.4.3 Darmann, 2.4.4 Greb). Das erste Kriterium bezieht sich auf die Ausgewo-
genheit der Ziele
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2.4.1 Ziele: Kompetenzdimensionen und innerhalb der Dimensionen die Niveaus

Das Curriculum wurde daraufhin untersucht, inwiefern die folgenden Kompetenzen bertick-
sichtigt werden:

- Kognitive Kompetenz: Auf der hochsten Stufe ist damit die Fahigkeit zum formal-
operativen Denken as Voraussetzung fir die Identifikation und Analyse von
Pflegeproblemen bzw. fiir die Erstellung einer Pflegediagnose und fiir die Formu-
lierung von Pflegezielen angesprochen (vgl. Wittneben 2003, 240 f.).

Nach der Lernzieltaxonomie von Bloom fiir den kogntiven Bereich lasst sich dieses
hochste Niveau den Stufen Analyse, Synthese und Bewertung zuordnen. Formulie-
rungen, die diese Kompetenzen benennen, sind: Vergleichen, Folgerungen ableiten,
anhand von Kriterien gliedern oder untersuchen, Losungswege vorschlagen,
Hypothesen formulieren, einen Sachverhalt anhand von inneren und dufleren Kriterien
beurteilen, Alternativen gegeneinander abwigen (vgl. Meyer 1974; Dubs 1995, 98).

Die niedrigeren Stufen des Wissens und Verstehens werden durch folgende Formu-
lierungen erfasst: Begriffe, Definitionen, Fakten nennen oder aufzéhlen, einen Sach-
verhat mit eigenen Worten erklaren, Beispiele anfiihren fiir einen Sachverhalt (vgl.
Meyer 1974; Dubs 1995, 98).

- Sprachlich-kommunikative Kompetenz: Ein verstandigungsorientiertes Pflegekonzept
verlangt ein hohes Mal an Kommunikationsfdahigkeit. Sprachlich-kommunikative
Kompetenzen kommen vor alem in der Dialogfihigkeit zum Ausdruck. Im Anschluss
an Habermas "Theorie des kommunikativen Handeln" wird unter sprachlich-
kommunikativer Kompetenz die Fahigkeit, Geltungsanspriiche begriindet zu behaup-
ten, zu akzeptieren oder zuriickzuweisen, verstanden. Diese Geltungsanspriiche
konnen sich auf die Wirksamkeit von zielgerichteten Handlungen, auf die Richtigkeit
von Handlungsnormen oder Regeln sowie auf die Wahrhaftigkeit subjektiver
AuBerungen beziehen (vgl. Wittneben 2003, 242 ff.).

- Soziale Kompetenz: Als hochste Stufe der sozialen Kompetenz kann im Anschluss an
den symbolischen Interaktionismus das generalisierte Rollenhandeln, d.h. das
Vermogen, die eigenen Handlungen und die Handlungen anderer von unterschied-
lichen Standpunkten aus sehen und bewerten zu konnen, betrachtet werden (vgl.
Wittneben 2003, 249 ff.).

- Moralische Urteilsfihigkeit. Die moralische Urtellsfahigkeit ist Bestandteil der
sozialen Kompetenz. Die hochste Stufe besteht nach Kohlberg (1997) in der Féhigkeit,
sich im Denken und Handeln auf algemeine Werte (Freiheit, Gleichhelt,
Gerechtigkeit) zu beziehen und deren Geltungsanspruch in konkreten Situationen
(auch Dilemmata) zu beurteilen (vgl. Wittneben 2003, 252 f.).

- Psychomotorische Kompetenz: Sie ist Wittneben (2003, 257) zufolge als korperlich—
Kinasthetische Kompetenz Teil der Fachkompetenz.

2.4.2 Pflegeverstindnis: Krankheitsorientierung oder Verstindigungsorientierung

Bezugnehmend auf die pflegedidaktischen Arbeiten von Wittneben wird das Curriculum im
Hinblick auf das darin zum Ausdruck kommende Pflegeverstindnis gepriift.

Unter Krankheitsorientierung wird verstanden: "Eine krankheitsorientierte Krankenpflege
bezieht sich auf die Uberwachung und Durchfiihrung drztlich verordneter MaBnahmen der
Diagnostik und Therapie, denen so umfassende Kenntnisse der Krankheitslehre zugrunde
liegen, dass eine eigenstindige Erkenntnis des Krankheitsbildes und Beurteilung der Therapie
ermoglicht wird. Die die medizinische Diagnostik und Therapie unterstiitzenden pflegerischen
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Malnahmen lassen sich einerseits als quantifizierende Methoden des Zéhlens und Messens
von Patientendaten und andererseits a's eine Methode des V erstehens kleinster Phanomene im
Erscheinungsbild des Patienten charakterisieren. Die durch Zihlen, Messen und Verstehen
von Patienten gewonnenen Wissensbestande tragen iiber die Sicherung der aktuellen
Diagnose und Therapie hinaus zur Konstituierung der medizinwissenschaftlichen Forschung
und letztlich des medizinischen Fortschritts bei." (Wittneben 1991, 39) Die Dimension der
Krankheitsorientierung beinhaltet eine expertokratische Sicht der Pflegekraft-Patienten-
Beziehung. Demnach setzt die iiber das medizinische und/oder pflegerische Wissen
verfiigende Person, hier die Pflegekraft, Ziele und wiéhlt die zur Zielerreichung geeigneten
Mittel aus. Die Perspektive der Pflegeabhingigen bleibt weitgehend unberiicksichtigt. Thre
Kompetenz, iiber sich selbst und ihre Lebensfiihrung zu entscheiden, wird negiert, dies fiihrt
zu paternalisitischen patientenignorierenden Entscheidungen (vgl. Darmann 2001b, 20 f.).

Unter Verstindigungsorientierung wird verstanden: Die Dimension der Verstindigungs-
orientierung geht von einer Vermittlung zwischen den Perspektiven der an der Interaktion
Betelligten aus. Sie kommt vor alem dann zum Tragen, wenn zwischen Pflegenden (oder
anderen in der Gesundheitsversorgung Téatigen) und Patienten das normalerweise vorhandene
Einverstindnis nicht (mehr) gegeben ist (z. B. sog. "unkooperativen" oder "fordernden"
Patienten). Nach dem Konzept der Verstindigungsorientierung sollen pflegebezogene Ent-
scheidungen in diesen Fillen in einem Diskurs zwischen Pflegenden und Patienten
ausgehandelt werden. Das heifit, dass beide Perspektiven, die der Pflegenden und die der
Patienten als gleichwertig und gleichberechtigt betrachtet werden und im Gesprich ein
Konsens gesucht wird (vgl. Darmann 2001b, 21 ff.). Dieses Kriterium setzt z. B. voraus, dass
die Patientenperspektive iiberhaupt aufgegriffen und die Moglichkeit, dass Patienten eine
andere Sichtweise haben, in Betracht gezogen wird. Dadurch erhalten die Teilnehmer einen
Einblick in die Multiperspektivitit von Situationen.

2.4.3 Didaktische Strukturierung

Situations- oder Wissenschaftsorientierung: Unter diesem Kriterium wird untersucht, ob
das Curriculum, wie angekiindigt, tatsdchlich anhand von beruflichen Situationen strukturiert
ist, oder ob die Struktur priméar durch die Systematik der Fachwissenschaften gepragt ist.

Regel- oder Fallorientierung: Dieses Kriterium bezieht sich auf die Art der ausgewihlten
Situationen sowie auf das Wissen, das anhand der Situationen vermittelt werden soll.

- Regelorientierung bedeutet, dass algemeine Handlungsregeln fiir typische
Pflegesituationen aufgestellt werden. Sie werden als Malistab fiir die berufliche Praxis
betrachtet. Indem die Handlungsregeln unabhingig von der moglichen Unter-
schiedlichkeit beruflicher Situationen als verallgemeinerbar dargestellt werden,
konnen sie auch als Rezeptologien bezeichnet werden. Handlungsregeln kénnen auch
anhand von Situationen angeeignet werden, dabel handelt es sich aber dann um
idealtypische und nicht um authentische, komplexe Situationen. Durch "Regel-
orientierung” wird ein mechanistisches Pflegeverstindnis begiinstigt, die Fahigkeit
zum klinischen Urteil kann nicht angeeignet werden (vgl. Darmann 2005a).

- Fdlorientierung bedeutet, dass fiir spezifische Situationen, also fiir Bediirfnisse eines
bestimmten Patienten und seine spezifische Problemlage, passende Losungen gefun-
den werden. Anhand eines falorientierten Unterrichts kann die Aneignung der so
genannten klinischen Urteilsfahigkeit, also der Fahigkeit, in komplexen und einzig-
artigen Pflegesituationen schnell und intuitiv das Wesentliche zu erkennen und
situationsangemessen zu handeln, angeregt werden (vgl. Benner et a. 2000). Bei der
Entwicklung der situationsangepassten Losungen flieft auch Regelwissen mit ein, es
ist aber nicht zwingend handlungsleitend, sondern wird zusammengebracht mit den
Informationen, die die Pflegekraft iiber die Pflegesituation gewonnen hat.
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Fallorientierung kann anhand von komplexen beruflichen Problemsituationen
realisiert werden, die unterschiedliche Deutungen und Losungen ermoglichen.

2.4.4 Reflexions-/Kritik-/'Widerspruchsorientierung: Gesellschaftliche Widerspriiche
oder reine Qualifikationsorientierung

Das Curriculum wird auf den Bildungsgehat und auf die Reflexion gesellschaftlicher
Widerspriiche gepriift. Bildung, verstanden als Selbstbestimmung, Mitbestimmungsfahigkeit
und Solidarisierungsfahigkeit ( Klafki 1993, 52), setzt voraus, dass die Menschen iiber ihre
historischen,  6konomischen,  gesellschaftlichen und  kulturellen  Lebens-  und
Arbeitsbedingungen reflektieren konnen.

Greb (2000; 2001; 2003) beschreibt, inwieweit die angestrebten Kompetenzen in
Widerspruch zu gesellschaftlichen Strukturen geraten konnen (Bsp. Empathie und
Marktrentabilitit). Pflege als gesellschaftliche Praxis entfaltet sich in einem Netz von
Zwingen zwischen Markt und Staat. Mithilfe von Strukturgittern ermittelt Greb eine Reihe
von Widerspriichen, die in der Pflegeausbildung reflektiert werden sollten. Pflegende miissten
die konflikthaften Widerspriiche in ihrem Beruf erkennen, ohne sie als individuelles Versagen
zu begreifen, indem ihr kritisch-rationales Bewusstsein gestirkt werde. Aus dem
Hauptwiderspruch von Professionalisierung und Vergleichgiiltigung resultieren nach Greb u.
a. folgende Widerspriiche:

- Individualitit und Standardisierung.. aktivierende, an den Fihigkeiten und Bediirf-
nissen des Einzelnen ausgerichtete Pflege gerate in Widerspruch zu ihrer Markt-
fahigkeit, die Messbarkeit und Operationalisierung voraussetze.

- Tradition und Emanzipation: Der Widerspruch zwischen karitativen und professio-
nellen Antellen der Pflege spiegelt sich in einem Identititskonflikt (Dienstleistung
oder Berufung) und im Thema Burn-Out.

- Marktliberalitdt und soziale Gerechtigkeit: Der Rentabilititsanspruch im Gesundheits-
wesen gerate zunehmend in Widerspruch zur Forderungen nach sozialer Gerechtig-
keit.

Bildung, so Greb, entsteht durch Widerspruchserfahrung (Adornos Identitatskritik), d. h. in

der Aus-, Fort- und Weiterbildung miissen die fiir das Handlungsfeld typischen Widerspriiche
inihrer dialektischen Spannung reflektiert und diirfen nicht einseitig aufgeldst werden.

Einen anderen Ansatz, die Lernenden zur kritischen Reflexion von und zur Positionierung in
gesellschaftlich gepragten Konflikten und Widerspriichen zu befdhigen, verfolgt Darmann
(2000). Sie schldgt die empirische Ermittlung von pflegeberuflichen "Schliisselproblemen
oder -situationen" vor. Schliisselsituationen sind berufliche Situationen, an denen sich
allgemeine Zusammenhinge, GesetzméiBigkeiten, Konflikte und Widerspriiche aufzeigen
lassen, die sich auf eine Vielzahl von (beruflichen) Situationen iibertragen lassen. Anhand von
Lernsituationen, die auf Schliisselproblemen aufbauen, konnen sich Lernende emanzipa-
torische Einsichten in paradoxe und restriktive gesellschaftliche Strukturen erarbeiten.
Beispielhaft ermittelt Darmann pflegerische Schliisselsituationen in Bezug auf die
Kommunikation zwischen Pflegenden und Patienten und gelangt etwa zu den Kategorien der
"Macht der Pflegenden” und der "Entscheidungsfreiheit der Patienten™. In der Curriculum-
entwicklung ermittelt Darmann die Schliisselprobleme einzelner Handungsfelder in einem an
die qualitative Soziaforschung angelehnten Prozess anhand von Narrativa beruflich
Pflegender (oder anderer Personen) (vgl. Darmann 2005b).

2.5 Ergebnisse

2.5.1 Ziele: Kompetenzdimensionen und innerhalb der Dimensionen die Niveaus
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Kognitive Kompetenz wird im Dozentenunterricht v.a. auf dem Niveau des Wissens
und Verstehens angesprochen: definieren, beschreiben, nennen, kennen, erkléaren sind
die meistgenannten Verben. Themen, die zur Analyse (Gliedern, Kriterien finden,
Folgerungen ableiten, Widerspriiche und Fehler aufzeigen), zur Synthese
(verschiedene Losungswege, Hypothesen) und zur Bewertung auffordern, finden sich
selten (Ausnahme Boonen und Dr. Bentzien). Unterschiedliche Auffassungen zu
einem Problem, die zu Diskussion anregen kénnten, werden kaum genannt. Uberhaupt
fehlen Fragen, die das Problembewusstsein schérfen. Diesbeziiglich gelungen sind die
Lernziele fiir die Dekubitusprophylaxe (Boonen). Ablesbar ist hier deutlich die
Aufforderung, Zusammenhidnge zu erkennen, Kriterien auszuwédhlen, d.h. zu
analysieren, zu deuten und aus den Daten Entscheidungen abzuleiten. Eine genaue
Wahrnehmung und Beobachtung von Phanomenen als Grundlage fiir Erkenntnisse
und Deutungen wird nur vereinzelt angeregt.

Die Zielbeschreibungen zu den POL-Fillen sind auf die Ausbildung kognitiver
Deutungskompetenz gerichtet. Es sollen Hypothesen gebildet, Ursachenanalysen
vorenommen und Handlungsalternativen entwickelt werden, um so perspektivisches
Denken und hermeneutisches Verstehen zu fordern.

Sprachlich - kommunikative Kompetenz wird im Lernbereich "Kommunikation und
psychosoziale Kompetenzen® in den Lernziden explizit ausgewiesen. Im
Dozentenunterricht und im Klinischem Unterricht werden sprachliche Kompetenzen
durch Argumentieren und Begriinden eher wenig angeregt (Ausnahme Boonen, Dr.
Bentzien, Dr. von Sritzky). Bem POL werden entsprechende Lernziele nicht
angegeben, esist aber davon auszugehen, dassin der Kleingruppenarbeit die Fahigkeit
Zur argumentativen Rede gut angeeignet werden kann.

Soziale Kompetenz steht explizit im Mittelpunkt des Lernbereichs "Kommunikative
und psychosoziale Kompetenzen”. In den anderen Lernbereichen werden entspre-
chende Lernziele nicht aufgefiihrt.

Moralische Urteilsfihigkeit wird ausschliellich in den Zielen der Unterrichtseinheit
"Ethik" an Fallbeispielen, selbst erlebten Fillen und Konflikten (Dilemmasituationen)
anvisiert.

Psychomotorische Kompetenz steht im Mittelpunkt des klinischen Unterrichts
("Fertigkeitstraining”), auBerdem wird sie in einigen Unterrichtseinheiten des

Dozentenunterrichts (Kinisthetik, RUPT) geiibt. Diese Unterrichtseinheiten werden
von den Praxisanleiterinnen durchgefiihrt.

2.5.2 Pflegeverstiandnis

Bislang ist im Curriculum durchgingig ein krankheitsorientiertes Pflegeverstindnis
vorherrschend (Ausnahme Lernbereich "Kommunikative und psychosoziale Kompetenzen").
Medizin- und Technikorientierung sind weiterhin stark ausgeprégt. Dies ist insofern legitim,
als damit wichtige Beziige des beruflichen Handelns auf Intensivstationen und in der
Anisthesie aufgegriffen werden. Allerdings kommt die Patientenperspektive vergleichsweise
Zu kurz. So weit sich aus den vorliegenden Materiaien ersehen lasst, wird das Erleben von
Patienten auf Intensivstationen vor alem in einem Unterricht zum Thema "medizinische
Psychologie" thematisiert, der von einem renommierten Wissenschaftler (Prof. Dr. Hannich)
abgehalten wird. Dadurch bleiben die Sichtweise und das Erleben von Patienten aber isoliert,
sie werden nicht systematisch mit den Pflegesituationen verkniipft.

2.5.3 Didaktische Strukturierung
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Auf der Makroebene ist das Curriculum situationsorientiert strukturiert. Auf der Mikroebene,
also der Ebene der konkreten Ziele und Inhalte, sind Situations- und Fallorientierung beim
POL und beim klinischen Unterricht gegeben. Beim Dozentenunterricht wird, soweit aus den
vorliegenden Materialien erkennbar, nicht anhand von Fillen, zumindest nicht anhand von
pflegerischen Problemsituationen gearbeitet (Ausnahme Lernbereich "Kommunikative und
psychosoziale Kompetenzen"). Dies gilt sowohl fiir den medizinischen als auch fiir den
pflegerischen Unterricht. In der Sequenz zum Thema "atemunterstiitzende MalBnahmen"
beispielsweise stehen Handlungsregeln und das gegenseitige Uben von Handlings im
Mittelpunkt. Natiirlich muss nicht jeder Unterricht problemorientiert gestaltet werden, auch
die Priasentation von Orientierungswissen, wie etwa zum Thema "Grundlagen der maschi-
nellen Beatmung", ist sinnvoll. Es sollte aber auch Einheiten geben, in denen anhand von
Beispielen die pflegerische Diagnostik und die auf die Situation abgestimmte Auswahl von
Interventionen geiibt werden kdnnen.

2.5.4 Reflexions-/Kritik-/'Widerspruchsorientierung

Fragen, die auf gesellschaftliche Widerspriiche zielen, in denen die Pflegepraxis eingebunden
ist, finden sich im Curriculum nicht. Fragen zur beruflichen Identitit werden ansatzweise
diskutiert (Ethik, Umgang mit Sterben). Insgesamt orientiert das Curriculum stirker auf
Qualifikation a's auf die Ausbildung der Fahigkeit zur kritischen Reflexion der strukturellen
Widerspriiche und Alltagszwinge in der Pflegepraxis und der Konflikte der beruflichen
Identitat.
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2.6 Empfehlungen

Folgende M6glichkeiten bestehen, um das Curriculum stérker mit bildungshaltigen Elementen
anzureichern.

2.6.1 Uberarbeitung der Zielformulierungen

In den Lernzielen sollten vor alem beim Dozentenunterricht mehr anspruchsvollere Ziele auf
der Ebene der Analyse (Kriterien bilden, Widerspriiche aufzeigen, Folgerungen ableiten),
Synthese (divergente Ideen, begriindete Hypothesen) und Bewertung (Alternativen abwégen)
integriert werden.

Beispiel Sedierung: Die Lernziele beschranken sich hier im Wesentlichen auf Kenntnisse zur
Unterscheidung von Sedierung und Narkose, auf Sedierungskonzepte, Medikamente und ihre
Wirkungsweisen sowie auf Komplikationen. Das Wissen um die regelhafte Anwendung von
Sedierungsmalnahmen im Pflegealltag beinhaltet aber noch kein Bewusstsein vom
therapeutischen Sinn und von moglichen problematischen Aspekten dieser Maflnahmen.
Deshalb konnten Lernziele folgendermafen ergénzt werden:

Reflexion von Sedierungsma3inahmen in folgenden Punkten:
- Therapeutische Angemessenheit
- Konflikt mit dem Konzept der aktivierenden Pflege

- Patientengerechtigkeit versus institutioneller bzw. 6konomischer Erfordernisse des
Pflegebetriebs (scheinbare Optimierung altaglicher Ablaufe - Patientenruhigstellung,
Bequemlichkeit, beschrinkte Pflegekapazitit, etc.).

- Erlernen einer fallbezogenen Hermeneutik im Sinn eines strikt patienten- und
therapieziel orientierten Einsatzes von Sedierungsma3nahmen.

- Hinterfragen des aktuell gesellschafspolitisch und medizinisch vorherrschenden
Postulat der Schmerzvermeidung, Einschitzung der negativen Folgen einer
uneingeschrankten Chemikalisierung (Gewohnung, Abhéngigkeit, Sucht, etc.)

Spezielle Lerneinheiten zur Entwicklung psychosozialer und kommunikativer Kompetenz sind
sicher sinnvoll. Dariiber hinaus sollte die Forderung dieser Kompetenzen durchgéngig in der
gesamten FWB verfolgt werden. Nachholbedarf besteht soweit ersichtlich vor alem im
Dozentenunterricht. In den anderen curricularen Bereichen kann aus Sicht der Evaluation
davon ausgegangen werden, dass psychosoziade und kommunikative Kompetenz zwar
gefordert, aber nicht im Curriculum ausgewiesen werden. Dies gilt etwa fiir die Fahigkeit zur
argumentativen Rede, zum Fallverstehen oder zur Teamfihigkeit beim POL und beim
klinischen Unterricht. Um Transparenz (auch fiir die Teilnehmer) zu schaffen, ist zu
empfehlen, dass entsprechende Ziele im Curriculum erginzt werden.

Die Forderung der Moralischen Urteilsfihigkeit sollte von Beginn der FWB an auf dem Plan
stehen. Dabei konnten jeweils die einem Themenbereich zugehérigen Dilemmata erértert
werden. Dies ist auch dann moglich und sinnvoll, wenn die Teilnehmer noch nicht iiber
Definitionen oder Hintergrundwissen zur (Pflege-)Ethik verfiigen (s. hierzu auch 2.6.4).
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2.6.2 Erweiterung der Inhalte im Sinne eines verstindigungsorientierten
Pflegeverstindnisses

Empfohlen wird die systematische Integration der Perspektive des Patienten in jede PSI. Dies
konnte etwa gelingen, indem ehemalige Beatmungspatienten (in der PS| "Pat mit beein-
trachtigter Atmung") in den Unterricht eingeladen und von den Teilnehmern befragt oder
indem Selbsterfahrungsberichte von ehemaligen Intensivpatienten im Unterricht gelesen
werden (z. B. Stritling-T6lle 2000). Durch diese "gelebten Krankheitserfahrungen” erhalten
die Teilnehmer einen Einblick in die Bedeutung von Krankheit und Intensivbehandlung fiir
die Patienten sowie in Bewiltigungsstrategien und konnen daraus Schlussfolgerungen fiir
pflegerische Interventionen ableiten (vgl. Benner et a. 2000, 390). AuBerdem konnten
innerhalb der PSIs kommunikative Konfliktsituationen mit Patienten aufgegriffen werden,
etwa in der "PSI von Patienten mit beeintrachtigter Atmung" solche mit Beatmungspatienten
(s. hierzu auch 3.3). Durch eine systematische Integration der Patientenperspektive wiirden
Ziele im Bereich der Sozial- und Personalkompetenz stirkeres Gewicht erhalten (etwa
Empathie, Argumentationsfihigkeit), befordert wiirde auch die klinische Urteilsfahigkeit der
Teillnehmer.

2.6.3 Integration von problemhaltigen "curricularen Inseln"

Der Situations- und Fallbezug konnte verbessert werden, indem in jeder PSI ca. 1-2
Situationsorientiert gestaltete curriculare Inseln eingefiigt werden. Diese Inseln konnten zum
einen typische Probleme und Konflikte in der jewelligen PSI ("Schliisselprobleme")
aufgreifen (darunter auch kommunikative Konfliktsituationen, s. 3.2 oder Situationen, in
denen sich die widerspriichlichen Anforderungen an die Intensivpflege widerspiegeln, s. 3.4
oder moralische Dilemmasituationen), zum anderen konnte es sich um Situationen handeln,
anhand derer die fallspezifische Anwendung der algemeinen Handlungsregeln engeiibt
werden kann.

Moglicherweise konnte das Curriculum auch durch die Einfiihrung sogenannter Feldtage
erginzt werden. Dabei gehen die Teilnehmer in Kleingruppen (zu zweit oder zu dritt) mit
einem Arbeitsauftrag in die Praxis (untersuchen z. B. die Beatmungssituation eines ausge-
wihlten Patienten, wihlen eine patientenangepasste Intervention aus und fithren diese ggf.
auch durch), dokumentieren die Ergebnisse und werten diese anschliefiend im Plenum aus. In
der Auswertung miisste insbesondere der Theorie-Praxis-Transfer thematisiert werden.
Begleitet wiirden die Teilnehmer wihrend der Feldtage von den Praxisanleiterinnen.

2.6.4 Erweiterung der Inhalte um pflegerelevante gesellschaftliche Diskurse

Zur Forderung der Personlichkeit iiber eine enge Berufsqualifikation hinaus und zur Stirkung
des kritisch-reflexiven Vermogens sollte das Curriculum um emanzipatorische Bildungs-
inhalte erweitert werden. Ziel sollte es sein, den Pflegeberuf unter gesundheitspolitischer,
Okonomischer sowie ethischer Perspektive zu betrachten und die Auswirkungen dieser
Einflisse auf das konkrete Pflegehandeln zu reflektieren.

Fir die Fachdidaktik Intensivpflege veréffentlichte Greb (2001) folgendes Strukturgitter, in
dem sie spezifische Widerspriiche fiir die Intensivpflege erfasst:
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Strukturelle Aspekte des PatientInnen Pflegende

Pflegeprozesses

Vitale Bedrohung Depressive Angste und V erantwortungsstress und
Schmerz "Gefiihlsarbeit"

Uberwachung Hypochondrische Aufmerksamkeit und
Sel bstbeobachtung und Routinebildung
Verleugnung

Medizintechnik Funktionsersatz und Arbeitserleichterung und
Frembestimmung "Gefahr"

Rehabilitation Selbstaufgabe und Hoffnung | Wiederherstellungswunsch

und Sterbebegleitung

Angehorige Geborgenheit und Entlastung und Belastung

Verlustingste

Diese und weitere Widerspriiche konnten in den unterschiedlichen Themenbereichen anhand
von real erlebten empirisch identifizierten problemhaften Situationen bearbeitet werden (vgl.
Darmann 2000; 2005b).

3. Der Klinische Unterricht

3.1 Zusammenfassung

3.2 Fragestellung und Datenerhebung

3.3 Theoretische Begriindung und Kennzeichnung der Verdanderungen
3.4 Ergebnisse

3.4.1 Ergebnisse zur Teillnehmerzufriedenheit

3.4.2 Ergebnisse aus didaktischer Sicht

3.5 Empfehlungen

3.1 Zusammenfassung

Zwar wurde der Kklinische Unterricht von Anfang an von alen Betelligten as besonders
wirksam gelobt, aus didaktischer Sicht konnte aber durch die Analyse des "praktischen
Weiterbildungsordners' und zweier klinischer Unterrichte schon im Zwischenbericht ein
instrumentelles und auf Fertigkeiten abzielendes Pflegeverstindnis festgestellt werden. Mit
Unterstiitzung durch die Evaluatoren wurde das Konzept des Klinischen Unterrichts in
Richtung auf ein prozess- und patientenorientiertes Pflege-, ein kritisches Bildungs- und ein
subjektorientiertes Lehr-/Lernverstindnis weiterentwickelt. Die Praxisanleiterinnen haben
begonnen, diese Verdnderungen umzusetzen. Dass die Teilnehmer in jiingeren Interviews
Effekte hinsichtlich einer stirkeren Patientenorientierung und Perspektivenvielfalt
registrieren, konnte moglicherweise damit zusammen hédngen. Der Verbesserungsprozess ist
aber, wie anhand von Beobachtungen klinischer Unterrichte nachgewiesen wurde, noch nicht
abgeschlossen und bedarf weiterer Unterstiitzung.

3.2 Fragestellung und Datenerhebung
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Anfang 2004 wurden die Ergebnisse der Analyse des praktischen Welterbildungsordners und
der explorativen nicht-teilnehmenden Beboachtung von zwei klinischen Unterrichten an die
Leitung der Fachweiterbildung und die Praxisanleiterinnen zuriickgemeldet. Sowohl die
Inhalte des praktischen Weiterbildungsordners als auch die Beobachtungen lieflen auf ein eher
instrumentelles und technokratisches Verstindnis von klinischem Unterricht schlieen. Im
Mittelpunkt stand die Vermittlung von Fertigkeiten und Handgriffen. Von Seiten der
Evaluation wurden daraufhin Verbesserungsvorschlige gemacht. Gemeinsam mit den
Praxisanleiterinnen und der WB-Leitung wurden diese weiter konkretisiert und ab April 2004
wurde die verdnderte Form des klinischen Unterrichts im neu beginnenden Kurs 04/06
umgesetzt. Die in den Monaten darauf stattfindenden nicht-teilnehmenden Beobachtungen
von Kklinischen Unterrichten aller sechs Praxisanleiterinnen hatten zum Ziel, die Realisierung
der vereinbarten Veranderungen zu iiberpriifen. Des Weiteren war es das Ziel der Evaluation,
anhand von Befragungen die Zufriedenheit der Teilnehmer mit der Durchfithrung und den
Wirkungen des klinischen Unterrichts zu ermitteln.

Insgesamt wurden zur Evaluation des klinischen Unterrichts folgende Untersuchungen
durchgefiihrt:

Methode Sample Zeitpunkt
Halbstrukturierte Interviews Kurs 01/03 (6 TN) Dezember 2002
Fragebogen (weitgehend Kurs01/03 (alle TN) Januar 2003
standardisiert)

Fragebogen (offene und Stationsleitungsteams Februar 2003
geschlossene

Fragestellungen)

Halbstrukturierte Interviews | Praxisanleiterinnen (alle 5 PA) April 2003
Fragebogen (weitgehend Kurs 02/04 (ale TN) Februar 2004
standardisiert)

Explorative nicht- Praxisanleiterinnen (2 PA) August 2003
tellnehmende Beobachtung

von 2 klinischen Unterrichten

Dokumentenanalyse Praktischer Welterbildungsordner September 2003
Halbstrukturierte Interviews | Kurs 02/04 (6 TN) Dezember 2003
Fragebogen (weitgehend Kurs 02/04 (ale TN) Februar 2004
standardisiert)

Nicht-teilnehmende Praxisanleiterinnen (alle 6 PA) Mai — Juni 2004
Beobachtung von insgesamt

6 klinischen Unterrichten

Fragebogen (weitgehend Kurs 02/04 (ale TN) September 2004
standardisiert)

Halbstrukturierte Interviews | Kurs 04/06 (6 TN) Dezember 2004
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3.3 Theoretischer Hintergrund

Leitend fiir die Verdnderungsvorschldge ist zum einen ein prozess- und patientenorientiertes
Pflegeverstindnis und zum anderen ein subjektorientiertes Lehr-/Lernverstindnis. Mit einem
prozess- und patientenorientierten Pflegeverstindnis ist eine Pflege gemeint, die auf die
aktuellen Gegebenheiten eines Einzelfalls Bezug nimmt und situativ angepasste spezifische
Ziele und Losungen entwickelt. Voraussetzung fiir eine prozess- und patientenorientierte
Pflege ist das Vorhandensein von klinischem Urteilsvermégen (vgl. Benner et al. 2000;
Neuweg 1999). Darunter wird die Kompetenz verstanden, den Sinn einer Situation anhand der
wahrgenommenen Konfiguration angemessen zu rekonstruieren und daraus Schluss-
folgerungen fiir Handlungsoptionen zu ziehen. Wird der Prozess der Deutung und Urteils-
bildung ignoriert, dann resultiert daraus standardisierte und patientenignorierende Pflege.
Nach der Theorie des "impliziten Wissens' von Polanyi (1958) lasst sich die Fahigkeit zum
situativen (kontextsensiblen) Urteil nicht auf explizites Wissen und auf analytische Denk-
prozesse zuriickfithren, sondern auf Prozesse impliziten Integrierens (vgl. Neuweg 1999,
169). Implizit bedeutet, dass diese Leistung zwar in der praktischen Performanz einer Person
zum Ausdruck kommt, aber nicht oder nicht angemessen verbalisiert werden kann. Die
Féhigkeit zum impliziten Integrieren kann, weil sie nur bedingt durch Regeln beschreibbar ist,
nicht durch das Erlernen expliziten Wissens erworben werden, sondern indem Lernende tun,
was sie lernen sollen, indem sie also fiir komplexe Situationen ein Urteil bilden und dabei
implizit integrieren miissen (vgl. Neuweg 2000, 210). Klinischer Unterricht ist in besonderem
MaBe zur Ausbildung von klinischer Urteilsfahigkeit geeignet. Folgende Aspekte sind dabei
zu beachten:

- Klinisches Urteilsvermégen kann nicht durch die Explikation von Regeln erworben
werden, sondern nur, indem die Lernenden selbst klinisch urteilen. Ausgangspunkt fiir den
Klinischen Unterricht darf daher nicht eine einzelne Fertigkeit, sondern muss die
Pflegesituation sein, die einer Deutung und Urteilsbildung bedarf. Zwar kann auch mal ein
Handling gelibt werden, nach Madglichkeit sollten aber Pflegehandlungen aus einer
Situation abgel eitet werden. Diese Grundsitze miissen sich auch in Dokumenten, wie dem
"praktischen Weliterbildungsordner”, niederschlagen. Auch hier sollten nicht nur Hand-
lings aufgefiihrt werden, sondern der gesamte Pflegeprozess der zu einer Handlung und
schliellich auch zu deren Evaluation fiihrt, sollte abgebildet werden. Auch wenn das
klinische Urteil nicht, wie durch den Pflegeprozess suggeriert wird, schrittweise zustande
kommt, kann dieser dennoch als Hilfsinstrument genutzt werden.

- Konnerschaft entsteht auBerdem durch die Beobachtung von und Interaktion mit Kénnern.
Damit ist nicht das Imitieren von Konnern, sondern das Einfiihlen in die Konnerschaft
gemeint, um so ein "Gefiihl fir das Geschick des Experten", d. h. fir seine impliziten
Integrationen, zu gewinnen (vgl. Neuweg 1999, 382). Der Lernende erwirbt durch die
Einbindung in die Expertenkultur (vgl. Zimmermann 1996) implizit implizites Wissen.
Die Umsetzung des sogennanten Expertenkulturansatzes setzt voraus, dass in der Praxis
auch tatsichlich Experten vorhanden sind.

- Die Féhigkeit zum impliziten Urteil hat nicht automatisch richtige Urteile zur Folge,
vielmehr ist das implizite Urtell — gerade, well es implizit ist — auch anféllig fiir Fehler
(vgl. Neuweg 1999, 344 ff.) oder zumindest fiir einen Mangel an Perspektivenvielfalt und
damit fiir die Bevorzugung von Routinelosungen. Der situativen Urteilsfahigkeit muss
daher die Fahigkeit zur kritischen Reflexion der gefundenen Urteile an die Seite gestellt
werden. Reflexion bedeutet, dass sich die Lernenden dem eigenen Urteilen und Handeln
oder dem Urteilen und Handeln anderer gegeniiber in eine Bebachterpositon begeben. Die
Reflexion kann im Rahmen von klinischem Unterricht z. B. geférdert werden, indem die
Praxisanleiterinnen die Teilnehmer anregen, sich ihre einem Urteil zugrunde liegenden
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Wissensbestinde, Vorerfahrungen, Gefiihle usw. bewusst zu machen, indem sie sie auf
bisher nicht gesehene Phinomene hinweisen oder indem gemeinsam gezielt nach
alternativen Losungen gesucht wird. Ziel ist es, vielfiltige und bisher nicht gesehene
Deutungen fiir Pflegephdnomene oder Patientenverhalten zu entwickeln, die Begrenztheit
der bisherigen Deutungen zu erkennen und ein Bewusstsein von der Perspektivitit und
Konstruktivitit von Deutungen zu entwickeln (vgl. Siebert 1999, 114; Stemmer 2001,
Darmann 2004b).

Dem kritischen Bildungsverstindnis (vgl. Klafki 1993) und dem subjektorientierte Lehr-
/Lernverstiandnis (vgl. Ertl-Schmuck 2000; Landwehr 2001) zufolge sollte die Fachweiter-
bildung nicht nur auf die Vermittlung speziellen Wissens abheben, sondern auf die Férderung
umfassender pflegeberuflicher Handlungskompetenz im emanzipativem Sinne. Dieser
Anspruch spiegelt sich in Klakfis drei  Grundfihigkeiten der Selbstbestimmungs-,
Mitbestimmungs- und Solidaritatsfahigkeit wider (vgl. Klafki 1993, 52). Damit autonomes
Denken angeeignet werden kann, ist eine prozessorientierte Wissensvermittiung erforderlich,
d. h. nicht das Wissen (Begriffe, Handlungsregeln, Theorien) sollte den Teilnehmern
prasentiert werden, sondern die Probleme und Fragestellungen, aus denen das Wissen
hervorgegangen ist (vgl. Landwehr 2001). In diesem Bildungs- und Lehr-/Lernverstindnis
werden die Teilnehmer als Subjekte betrachtet, die ihr Wissen auf der Basis ihrer Vorer-
fahrungen und ihres Vorwissens konstruieren. Die Beziehung zwischen Lehrenden und
Lernenden gestaltet sich im Unterschied zum produktorientierten objektivistischen Lehr-
/Lernverstindnis eher dialogisch, der Lehrende wird zum Moderator und Begleiter des
Lernprozesses, er leitet einen gemeinsamen Reflexions- und Probleml6sungsprozess an.

3.4 Ergebnisse

3.4.1 Ergebnisse zur Zufriedenheit der Beteiligten

Von den Tellnehmern wurde der Nutzen des klinischen Unterrichts von Beginn an
ibereinstimmend als sehr hoch bewertet, diese Einschitzung setzte sich auch in den
Erhebungen des Jahres 2004 fort. Bei der Fragebogenerhebung im Februar 2004 waren
94% der Teilnehmer vollkommen oder groBtenteils der Auffassung, dass die klinischen
Unterrichte zum Erreichen ihrer personlichen Ziele beigetragen haben. Bei der Frage, welche
Féhigkeiten/Kenntnisse durch die einzelnen Elemente der Weiterbildung (neben dem
klinischen Unterricht noch das problemorientierte Lernen sowie der Pflege- und der
Medizinunterricht) angeeignet wurden, erhielt der klinische Unterricht in allen Items die beste
Bewertung. Besonders hoch wurden der Wissenserwerb (100% vollkommen oder zu einem
groBen Teil), die Aneignung neuer Pflegetechniken (81%) und das Hinterfragen gewohnter
Handlungsmuster (75%) eingeschitzt. Aber auch die Fahigkeit, fiir Pflegeprobleme mehrere
Handlungsalternativen zu entwickeln und eigene Defizite zu erkennen erhielten noch relativ
hohe Zustimmung. Bel der Fragebogenerhebung im September 2004 schneidet der
klinische Unterricht nicht mehr ganz so gut ab. Beispielsweise ist der Neuigkeitswert des
klinischen Unterrichts gesunken und auch neue Pflegetechniken oder Handlungsalternativen
haben sich die Teilnehmer nicht mehr in dem Umfang wie zuvor angeeignet. Dies konnte
darauf zuriickzufiihren sein, dass die Teilnehmer des Kurses 02/04 bei der |etzten Befragung
kurz vor Abschluss der Fachwelterbildung stehen. Es liberwiegt aber weiterhin eine positive
Einschitzung.

In den qualitativen Interviews mit 6 Teilnehmern des Kurses 04/06 konkretisieren die
Teilnehmer den Nutzen des klinischen Unterrichts. Sie heben hervor, dass der klinische
Unterricht in besonderem Malle zum Theorie-Praxis-Transfer beitrage.

"Themen aus der Theorie werden noch mal besprochen und geiibt. Es ist gut, dass
man das Handling nochmal iiben kann."
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"Theorie und Praxis sind hier optimal vernetzt, auch mit den Pflegesituationen."
"Praxisanleitung ist mir extrem wichtig, lieb und teuer. Sie gibt die Moglichkeit,
theoretisches Wissen zu tiberpriifen, Handlings teilweise neu zu lernen, zu tiben, zu
vertiefen und den Erfolg der Wirksamkeit zu erleben.”

Wihrend in den Interviews, die im Dezember 02 und 03 gefiihrt wurden, von den
Teilnehmern vor allem das Erlernen von Handlings und Handgriffen genannt wurde, geben
die Tellnehmer in den Interviews vom Dezember 04 auBerdem an, sie hétten sich durch die
klinischen Unterrichte neue Perspektiven und Handlungsméglichkeiten aneigenen konnen
und seien zu einer individuelleren, stirker an der Situation der Patienten orientierten
Pflege angeregt worden.

"Man kann das theoretisch Gelernte gut umsetzen. Man hat Zeit, mal etwas anderes
auszuprobieren, nicht nach Schema F zu handeln."”

"Man hat Zeit, sich zuriickzukoppeln, iiber andere Blickwinkel zu diskutieren."

"Man beobachtet genauer. Die Pflege wird individueller und patientenorientierter.
Friiher habe ich Dinge oft fiir die nachfolgende Schwester gemacht, oft am Patienten
vorbei. Alle im Kurs fragen sich, was haben wir eigentllich friiher gemacht, ein
Wunder, dass die Patienten noch leben."

"Aber man hat Zeit zu reflektieren, wie man etwas tut und warum."

Wie bereits im Zwischenbericht dargelegt, wird der Nutzen des klinischen Unterrichts auch
von den Praxisanleiterinnen als sehr hoch eingeschitzt — auch wenn es immer auf den
einzelnen Teilnehmer ankomme.

"Ich denke, dass Lernerfolg und Kompetenz der TN stark zunehmen durch die
Anleitungen.”

Die Stationsleitungsteams sehen in der Freistellung der Praxisanleiterinnen eine Steigerung
der Ausbildungsqualitit, da Ausbildung unabhéngig von den personellen Gegebenheiten auf
der Station moglich ist. Die Praxisanleiterinnen arbeiten mit den Teilnehmern lédngere Zeit
unmittelbar zusammen, geben ihnen Riickmeldung zu den "Grundlagen" pflegerischer
Tatigkeit und vermitteln neueste Erkenntnisse. Strukturell beruteilen die Stationsleitungen
positiv, dass die Praxisanleiterinnen nicht zu Lasten des Stellenplanes gehen und dass die
eigene Verantwortung fiir die Praxisanleitungen gesunken ist.

Auch mit der Durchfiihrung sind alle Beteiligten sehr zufrieden. Verbesserungsvorschlage
existieren nicht.

3.4.2 Ergebnisse aus didaktischer Sicht

Im Folgenden werden die Ergebnisse der nicht-tellnehmenden Beobachtung von jewells
einem klinischen Unterricht pro Praxisanleiterin préisentiert. Bis auf einen fanden die
Unterrichte immer im Frithdienst und auf unterschiedlichen Intensivstationen statt. Die
Beobachtungen wurden in narrativer Form festgehalten und im Anschluss daran fiir die
Auswertung abgetippt. Die Auswertung erfolgte anhand eines inhaltsanal ytischen Verfahrens.
Vor Beginn der Datenerhebung wurde auf der Grundlage theoretischer Voriiberlegungen
(siehe 3.3) ein Kategoriensystem erstellt, dieses wurde mit den Praxisanleiterinnen riick-
gekoppelt und geringfiigig verdandert. Anhand dieser Kategorien wurden die Aufzeichnungen
anaysiert, indem Textteile den jeweiligen Kategorien zugeordnet wurden. Bei dieser Analyse
stellte sich heraus, dass einige neue Kategorien gebildet und andere verworfen werden
mussten, das Kategoriensystem musste also modifiziert werden. Dies betraf insbesondere die
Unterkategorien. Nicht bewidhrt hat sich beispielsweise die Kategorie "duBert bei Fehlern,
Defiziten u.a. Kritik", neu wurde die Kategorie "dialogische Gestaltung der Kritik" gefunden.
Die folgende Darstellung erfolgt iiberblicksartig. Ausfiihrlicher prasentiert und belegt werden
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nur problematische Aspekte. Zitate aus den Beobachtungsprotokollen werden Kkursiv
gedruckt.

Motivierende und erwachsengerechte Beziehungsgestaltung: Insgesamt wurde festgestellt,
dass die Praxisanleiterinnen einen hoéflichen, freundlichen und offenen Umgang mit den
Teilnehmern pflegen. Kritik wird wertschitzend, ermutigend und konstruktiv geduBert. Lob
wird sowohl verbal as auch nonverba (durch Gestik und Mimik) ausgedriickt. Méngel
hinsichtlich der Beziehungsgestaltung bestehen in der Partizipation der Teilnehmer sowohl an
unterrichtsbezogenen Entscheidungen als auch an der Reflexion der klinischen Unterrichte.

Viele Entscheidungen werden von den Praxisanleiterinnen allein gefillt, wie folgende
Beobachtung belegt. "Die weitere Planung findet nur ganz kurz statt, indem die PA sagt, dass
sie nachher dann zusammen zu Herrn M wegen der Mobilisation gehen wiirden"” oder
"Wieder im Zimmer, kidrt die PA die Rollenaufteilung, indem sie von sich aus vorgibt, dass
die Teilnehmerin sie delegieren solle. Sie als PA stehe ihr zur Seite, die TN miisse ihr jedoch
sagen was sie zu tun habe".

In finf der sechs Anleitungen war die Gestaltung der Reflexionsphasen zumindest
stellenweise nicht gegliickt. Folgende Notiz soll das Hauptproblem innerhalb dieser
Unterkategorie verdeutlichen: "In der Reflexion fragt die PA zuerst die TN nach ihrer
Meinung und wie sie diesen Tag empfunden hat. Zudem versucht sie herauszufinden, was
nach Ansicht der Teilnehmerin im Moment das Wichtigste fiir die Patientin sei. Die
Teilnehmerin fiihrt dies kurz aus. Im Anschluss daran gibt die Praxisanleiterin ihr ein
Feedback, ohne der Teilnehmerin die Mdglichkeit zu lassen, zu den Einzelsequenzen noch
einmal etwas zu sagen." Die Teilnehmer erhalten in der Reflexion in den meisten Fillen nicht
die Chance, sich selbst einzuschitzen und Selbstkritik zu tiben. Die Reflexion besteht in erster
Linie aus einem Feedback durch die Praxisanleiterinnen.

Urteilsfihigkeit und Problemléosekompetenzen fordern: Den Praxisanleiterinnen gelingt
es, die Teilnehmer durch Impulse zur selbststindigen Entwicklung von Hypothesen und
Problemlésungen anzuregen und sie durch Hinweise auf bisher nicht wahrgenommene
Probleme und Ressourcen aufmerksam zu machen. Schwierigkeiten, die Eigenaktivitit der
Teilnehmer zu fordern, sind daran erkennbar, dass die Praxisanleiterinnen des Ofteren mit
offenen Fragen an die Teilnehmer beginnen, aber dann sehr schnell selbst einen Vorschlag
unterbreiten. Ein weiteres Problem besteht dann, wenn Handlungsnormen nur deswegen
durchgefiihrt werden, weil sie von der Schule oder in der Literatur so vertreten werden im
Sinne von "Wir konnen das ja fiir unsere Schicht richtig machen." Die Praxisanleiterinnen
machen sich und die Handlungsnormen damit unglaubwiirdig. In zwei Kklinischen
Unterrichten wurde das prozess- und patientenorientierte Pflegeverstindnis {iberzeugend
umgesetzt, in den iibrigen 4 Unterrichten waren mehr oder weniger gro3e Anteile an regel-
und tatigkeitsorientierter Pflege zu beobachten.

Patient steht im Mittelpunkt, ist nicht Mittel zum Zweck: Die Praxisanleiterinnen haben
die Situation des Patienten fast immer im Blick und beriicksichtigen seine Belastungs-
fahigkeit. Sehr positive Beispiele pflegerischer Begegnung konnten beobachtet werden. In
den Beobachtungsprotokollen gab es nur eine Situation, in der die Bediirfnisse und die Lage
des Patienten nicht angemessen aufgegriffen und stattdessen der klinische Unterricht
fortgefiihrt wurde. Diese Situation wurde vom Beobachter als grenzwertig empfunden.

Strukturierung und Organisation der klinischen Unterrichte: Die klinischen Unterrichte
waren gut strukturiert. Ein sinnvoller Wechsel zwischen expliziten und impliziten Unter-
richtsphasen fand statt. Stérungen kamen meistens von auflen (bspw. das Warten auf den Arzt
bei geplanter Umlagerung). Zustindigkeiten wurden i.d.R. klar abgesprochen, allerdings
hatten die Praxianleiterinnen vor allem dann Schwierigkeiten, sich an die Abmachungen zu
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halten, wenn sie den passiven Part iibernommen hatten und die Teilnehmer in der aktiven
Rolle waren.

Gestaltung des klinischen Unterrichts als Lernprozess: Eine gezielte Planung des
Lernprozesses erfolgte i.d. R. nicht. Dies wiirde z. B. beinhalten, dass gemeinsam Lernziele
fir den Unterricht bestimmt und diese Ziele nach Abschluss des klinischen Unterrichts
evaluiert werden. In manchen Anleitungen bestimmten fast ausschliellich die pflegerischen
Erfordernisse (und nicht die Lernerfordernisse) den Tag.

3.5 Empfehlungen

Viele Elemente des gemeinsamen verabredeten Konzepts des klinischen Unterrichts konnten
beobachtet werden. Da aber das Konzept fiir die Praxisanleiterinnen noch neu war, wurden
natiirlich noch nicht alle Aspekte umgesetzt. Folgende Punkte bediirfen der Aufmerksamkeit:

- Die Teilnehmerinnen sollten stirker an unterrichtsbezogenen Entscheidungen beteiligt
werden, dies betrifft beispielsweise die Tagesstrukturierung, die Aufteilung der Arbeit
oder das Aufstellen von Lernzielen.

- Die Reflexion des klinischen Unterrichts am Ende sollte mit einer Selbstreflexion der
Tellnehmer beginnen.

- Die Praxisanleiterinnen sollten sich noch stirker mit eigenen Ideen zuriickhalten und die
Teilnehmer dazu anregen, ihrerseits Probleme zu entdecken, zu analysieren und Losungen
zu entwickeln.

- Wenn Handlungsnormen aufgestellt werden, dann miissen sie auch begriindet werden
konnen. Handlungsnormen, die von den Praxisanleiterinnen selbst nicht befolgt werden,
sollten zumindest einer kritischen Priifung unterzogen werden.

- Die Praxisanleiterinnen sollten weiter darin unterstiitzt werden, das prozess- und
patientenorientierte Pflegeverstandnis in den klinischen Unterrichten umzusetzen. Die
gemeinsame Arbeit am "praktischen Weiterbildungordner” stellt eine Moglichkeit dar,
den Praxisanleiterinnen die Bedeutung und Umsetzungsmoglichkeiten zu zeigen.

- Wenn die Telnehmerinnen ein verrichtungsorientiertes, mechanistisches Pflegever-
stédndnis erkennen lassen, sollten die Praxisanleiterinnen dieses hinterfragen.

- Ziele des klinischen Unterrichts und Schwerpunktthemen sollten gemeinsam klarer
herausgearbeitet werden. Dies ermoglicht eine bessere Strukturierung des klinischen
Unterrichts als Lernprozess. Aullerdem konnten Phasen impliziten (gemeinsames Arbei-
ten) und expliziten Unterrichts gemeinsam festgelegt werden. Dies konnte die Praxis-
anleiterinnen entlasten und sie hitten nicht mehr das Gefiihl, sie miissten standig anleiten.
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4. Das Problemorientierte Lernen

4.1 Zusammenfassung

4.2 Fragestellung sowie Datenerhebung

4.3 Ergebnisse

4.3.1 Das Problemorientierte Lernen aus Teilnehmer-Sicht
4.3.2 Das Problemorientierte Lernen aus didaktischer Sicht
4.3.2.1 Die Durchfiihrung des POL

4.3.2.2 Die Wirkhintergriinde des POL

4.4 Diskussion und Empfehlungen

4.1 Zusammenfassung

Das problemorientierte Lernen war das curriculare Element, das am intensivsten evaluiert
wurde. Zum einen deswegen, weil das POL im Unterschied zu den anderen Lehr-/Lernformen
bisher noch kaum in der Fachweiterbildung Anisthesie- und Intensivpflege eingesetzt wird
und zum anderen, weil auch die am Projekt Beteiligten (vor alem die Teilnehmer) sich
besonders am POL rieben. Wihrend der ersten eineinhab Jahre stand vor allem die
Verbesserung der Durchfiihrung des POL im Mittelpunkt: Anfangs wurden die
Rahmenbedingungen (POL findet jetzt an Studientagen statt), die Fille (jetzt offen und
komplex) und die Moderation durch die Praxisanleiterinnen (sollten bei naivem und
oberflachlichem Wissen intervenieren) verdndert (s. Zwischenbericht), nach etwas {iber einem
Jahr wurde die Moderation auf die Teilnehmer iibertragen und die Praxisanleiterinnen
fungierten nur noch as Tutoren, auBerdem wurde die zZweite Sitzung starker strukturiert.

Von Beginn an wurde das problemorientierte Lernen von den Teillnehmern sehr ambivalent
beurteilt. Bis zum Schluss kam das problemorientierte Lernen im Vergleich zu den anderen
Lehr-/Lernformen bei allen Kriterien schlechter weg. Insbesondere die Tellnehmer des letzten
Kurses (04/06) gelangten aber zu einer sehr differenzierten Einschiatzung und konstatierten,
sich durch POL Deutungss und Reflexionskompetenz sowie die Fahigkeit zum
selbststindigen Lernen angeeignet zu haben. Dass die Teilnehmer des Kurses 04/06 eine
positivere Haltung gegebeniiber dem POL an den Tag legen, diirfte nicht zuletzt auf die
genannten Verbesserungen in der Durchfithrung zuriickzufiihren sein.

Hintergrinde zu den Wirkzusammenhidngen des POL konnten anhand der Analyse von
Gespréachsprotokollen der Kleingruppensitzungen ermittelt werden. Es wurden zwei Formen
der Gruppeninteraktion identifiziert, nimlich die reflexions- und die aufgabenorientierte
Gruppeninteraktion. Diese Befunde belegen die Mativation der Gruppe fiir einen gelingenden
Lernprozess. Je nachdem, in welcher Gruppe sich ein Lernender befindet, wird er mehr oder
weniger lernen.

Die aus den Ergebnissen resultierenden Empfehlungen richten sich weniger auf die
Durchfiihrung der POL-Sitzungen als vielmehr auf die Arbeit an der Haltung und den
Erwartungen der Teilnehmer.

4.2 Fragestellung sowie Datenerhebung und —auswertung

Ziel der Evaluation war es erstens, die Zufriedenheit der Teilnehmer und anderer an dem
Projekt Beteiligter mit dem Nutzen und der Durchfiihrung des problemorientierten Lernens
(POL) zu ermitteln. Diese Frage wurde in erster Linie anhand der durch Befragungen
gewonnenen Daten beantwortet (4.3.1 Das Problemorientierte Lernen aus Teillnehmer-Sicht).

Zweites wurde das Ziel verfolgt, mithilfe von Methoden der interpretativen Unterrichts-
forschung die Wirkhintergrinde des POL zu erforschen. Dabei wurden folgende Fragen
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fokussiert: Wie gehen die Tellnehmer mit dem Lernangebot (POL) um und wie nutzen sie es?
Welche Griinde gibt es fiir eine mangelndes Nutzung des Lernangebots? Welche Merkmale
kennzeichnen die Interaktion beim POL? Diese Fragen sind deswegen wichtig, weil mittels
feldexperimenteller Studien eine Evidenz fiir die Uberlegenheit des POL gegeniiber
traditionellem Unterricht bislang noch nicht nachgewiesen werden konnte (vgl. Colliver 2000;
Smits 2002). Warum die mit dem POL intendierten Wirkungen nicht eintreten, dariiber sagen
die Studien aber nichts aus. Hieriiber mehr Klarheit zu erlangen, war das Anliegen der
Analyse der Transkripte von POL-Sitzungen (4.3.2 Das Problemorientierte Lernen aus
didaktischer Sicht). Aber auch Ansatzpunkte fiir Verbesserungen des Lehr-/Lernarrangements
wurden durch die Transkriptanal yse gefunden.

Methode Sample Zeitpunkt

Qualitative Befragung 6 TN des Kurses 04/06 12/04

Nicht-teilnehmende 2 PA und 2 POL Gruppen des | 10-11/04

Beobachtung von 6 POL - Kurses 04/06

Sitzungen

Fragebogen Alle TN des Kurses 02/04 9/04

Fragebogen Alle TN des Kurses 02/04 2/04

Qualitative Interviews 6 TN des Kurses 02/04 12/03

Nicht-teilnehmende 3 PA und drei POL-Gruppen |11-12/03, Auswertung 2004

unstrukturierte Beobachtung | des Kurses 02/04
von 6 POL-Sitzungen mit

Tonbandaufzei chnung
Qualitative Interviews Alle (5) Praxisanleiterinnen | 5/03
Befragung per Fragebogen Alle Mitglieder von 2/03
Stationsleitungsteams (31
Bogen, Riicklauf 39%)
Unstrukturierte Beobachtung |1 POL-Gruppe, 1 PA 2/03

zZweier Sitzungen einer
zweiten POL-Gruppe

Anayse eines POL-Protokolls 1/03
Unstrukturierte Beobachtung |1 POL-Gruppe, 1 PA 1/03
zweier Sitzungen einer POL -

Gruppe

Dokumentenanalyse: POL - 1/03
Fall

Befragung per Fragebogen Alle TN des Kurses 01/03 1/03

Qualitative Befragung 6 TN des Kurses 01/03 12/02
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Diese wurden auf Tonband aufgenommen und transkribiert. Die Auswertung erfolgte anhand
der Methode der Grounded Theory (vgl. Glaser/Strauss 1967; Strauss 1994), fiir die
Feinanalyse wurden Aspekte der Konversationsanalyse integriert (vgl. Bergmann 1981,
1995).

4.3 Ergebnisse

4.3.1 Das Problemorientierte Lernen aus Teilnehmer-Sicht

Der Fragebogenbefragung der Teilnehmer des Kurses 02/04 im Februar 2004 zufolge hat
sich die geringe Akzeptanz des POL im Vergleich zu den Befragungen im Januar 2003 nicht
wesentlich erhoht. Die Teilnehmer sehen ihre vorrangigen Zicle wie "Wissenserwerb" und
"Praxisverbesserung” nur zu einem sehr geringen Teil durch POL erreicht. Relativ zum
Stellenwert des Dozentenunterrichts, des Klinischen Unterrichts und der Praktischen Einsitze
wird der des POL erheblich niedriger eingeschitzt: Wahrend fast 100 % der Teilnehmer die
Bedeutung des Klinischen Unterrichts fiir die Zielerreichung hoch bis sehr hoch einstufen,
liegt der entsprechende Anteil fiir POL nur bei 6 %. Fiir 31 % der Teilnehmer hat POL eine
teilweise Bedeutung fiir die Zielerreichung .

Dieses Ergebnis korrespondiert mit den Antworten auf die Frage nach der Verbesserung
folgender Fahigkeiten durch POL: unter 20 % geben an, sich "neues Wissen" angeeignet
("vollkommen" und "zum groBen Teil"), mehr "Praxissicherheit", "Kommunikationsfahig-
keit", "Teamfahigkeit" sowie die "Fahigkeit, Handlungsalternativen zu entwickeln" erlangt zu
haben. Etwas giinstiger wird POL in den Kategorien "eigenen Standpunkt vertreten" (25%),
"elgene Starken und Schwichen erkennen" (38%) sowie "sich selbststindig Wissen aneignen"
(51%) beurteilt. Die meisten Teilnehmer ordnen dem POL Werte im mittleren Bereich zu.

Auf die Frage, ob POL, so wie esist, beibehalten werden soll, antwortet 1 Teillnehmer zustim-
mend, 7 Teilnehmer antworten mit "tells, teils’, 3 Tellnehmer mit "gering” und 5 Teilnehmer
mit "vollig unzutreffend"”.

In der Wiederholungsbefragung vom September 2004 verbessert sich diese Einschitzung
nur unwesentlich. Die in der Befragung vom Februar 2004 erkennbare Distanz zu POL hat
sich alerdings abgeschwicht. Keiner der Teilnehmer lehnt POL vollstindig ab. Insgesamt
entfallen extreme Einschitzungen, alle Teilnehmer werten im mittelren Bereich.

In den qualitativen Interviews mit sechs Teilnehmern des Kurses 04/06 wird POL
differenzierter und positiver bewertet als in den vorangegangenen Erhebungen bei anderen
Kursen. Die Akzeptanz der POL-Gruppenarbeit hat sich spiirbar erhoht. Es gibt keine
einhelligen Ablehnungen mehr, jedoch auch keine begeisterte Zustimmung wie bel den
klinischen Unterrichten. Im Unterschied zum Kurs 02/04 wird POL nicht mehr nur unter der
Perspektive des Wissenserwerbs beurteilt, sondern auch as eine Methode, die
Reflexionsfahigkeit, Urteilsvermogen und Begriindungsfahigkeit fordert.

POL wird as sinnvolle Lernmethode bewertet, weil sie die Eigenaktivitit beim
Recherchieren sowie selbststindiges und nachhaltiges Lernen fordere. Das Recherchieren
gilt den meisten Teilnehmern als wirkungsvollster Lerneffekt.

"POL ist nachhaltiger. "

"Das Wissen wird intensiviert."”

"POL finde ich gut, weil man in die Tiefe geht und sich mit den Lernzielen den Stoff
selbst erarbeiten muss. Inzwischen passen die Hypothesen hdufig."

Einige Teilnehmer benennen die produktive Vermittlung zwischen Theorie und Praxis. Die
im Kurs 02/04 kritisierte mangelnde Verbindung mit dem Dozentenunterricht wurde tiber-
wunden.
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"POL finde ich sehr gut, man hat immer den Transfer von Theorie und Praxis, weil
das Thema zeitnah von den Dozenten behandelt wird. Man kann seine Recherchen
auch in die Hausarbeit integrieren."

Eine positive Einschiatzung des POL geht auch aus folgendem Gespriachsausschnitt aus einem
Transkript einer POL-Sitzung hervor.

Tn:  Ich fand es super. Also ich hab richtig viel gelernt von Neuro, GBS und ich
fand es auch sehr angenehm, wie es gelaufen ist, letztes Mal und auch heute,
schon. So macht Lernen Spaf3. (eine lacht) Nee, ehrlich.

Tn:  Ich auch, ich konnte gut meine Liicken beantworten, die ich ja durchaus hatte,
ja. Ich fand es gut.

Tn:  Ich bin auch ganz zufrieden und ich finde, wir horen uns zunehmend besser zu.

Mehrfach wird darauf verwiesen, dass POL das Bewusstheit iiber das "Wie" des téglichen
Handelns fordere und damit Perspektiven jenseits von Routine und Regelformigkeit er6ffne:
Deutungs- und Reflexionskompetenz.

"In den Fillen werden oft negative Dinge dargestellt, die falsch laufen, aber die im
Praxisalltag of iiblich sind, Wenn wir dariiber diskutieren, wird uns manches
bewusster und das schult unsere Professionalitdt."

"Das schdrt die Wahrnehmung auf Station."

"Durch die verschiedenen Hypothesen und Losungsmoglichkeiten eines Falls wird
klarer, dass man es eben auch anders und nicht nur nach Schema F machen kann."
"Positiv bei POL finde ich das breitere Verstdindnis fiir Pflegeprobleme, das Aufzeigen
von alternativen Handlungsweisen und verschiedenen Problemlosungen."

Die Frage nach den Moglichkeiten der Anwendung von POL im Stationsalltag |6st eher
Unverstindnis aus.

"POL ist eine didaktische Methode, die in der Praxis nicht umsetzbar ist. Dafiir
brauche ich Raum und Zeit. Die Methode ist einfach ineffektiv beziiglich der Zeit. Sie
ist nur fiir die Ausbildung geeignet, nicht fiir die Praxis, da gehe ich nicht nach POL
vor, ich habe keine Zeit, Hypothesen zu bilden und zu recherchieren."”

"In der Praxis hat man keine Zeit, Hypothesen zu bilden, man muss allein sofort
reagieren. Nur in der Praxisanleitung kann ich POL so umsetzen."

Die von POL intendierte Ausbildung von Deutungskompetenz wird nach Ansicht einiger
Teillnehmer in der Praxis nicht abverlangt.

"Ja, aber mit Deutung haben wir in der Pflege nicht so viel zu tun, Diagnose wird von
uns nicht verlangt auf der Intensivstation im Unterschied zur Notaufnahme."

"Wird vielleicht nicht unbedingt nachgefragt, da muss man sich zu Wort melden.
Hallo, ich stehe hier acht Stunden am Bett und ich habe das und das beobachtet."

Deutlich wird auch, dass die Perspektivitit des Urteilens haufig nicht bewusst wird.

"Ja, aber dieses bewusste Hypothesenbilden macht man ja nicht in der Praxis, ich
glaube, das ist ein unbewusster Prozess, man kommt ins Zimmer, hat seine Patienten,
tiberlegt, was das Problem sein konnte, hat dann seine eigenen Hypothesen, aber dann
kommuniziert man mit dem Arzt, ich habe jetzt das und das wahrgenommen bei dem
Patienten."

Die meisten Teilnehmer finden POL allerdings nach wie vor nur eingeschrinkt sinnvoll as
Lernmethode, weil sie zeitlich zu aufwendig sei. Das fehlende Fachwissen zu Beginn und die
Hypothesenbildungen erscheinen im Vergleich zum Frontalunterricht ineffektiv.
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"Der Weg zum Lernziel iiber die einzelnen Schritte ist oft zu lang. Als Praktiker habe
ich oft schneller im Kopf, worum es geht und brauche nicht solche Umwege."

"Mit der Hypothesenbildung kann ich mich nicht arrangieren, man kommt ja von
Pontius zu Pilatus."

"Das fehlende Fachwissen am Anfang finde ich nicht sinnvoll; wir hangeln uns allein
durch, ohne fachliche Anleitung. Ich habe mir mein Wissen durch Frontalunterricht
angeeignet und ich finde es besser, wenn da ein Fachmann vorn steht und Wissen
vermittelt, wortiber man dann auch diskutieren kann.”

Hinsichtlich der Durchfiihrung des POL wiinschen sich die Teilnehmer eine gestraffte und
weniger formalisierte Umsetzung des POL.

"Das Problem ist die Zeit und das strukturierte Abarbeiten der Schritte, da konnte
man manches tiberspringen und raffen. Die starre Formalisierung verhindert manch-
mal eher die Diskussion tiber verschiedene Ansichten.”

Das gemeinsame Lernen in der Gruppe wird von den Tellnehmern aus den beiden befragten
POL-Gruppen sehr unterschiedlich beurteilt. Offensichtlich hiangen Effektivitit und
Lernfreude von der Gruppenstruktur und Gruppenatmosphére ab.

"Wir kommen aus verschiedenen Fachabteilungen und lernen viel voneinander, weil
jeder ein anderes Vorwissen einbringt."

"Es herrscht eine gute Atmosphdre, in der man seine Meinung dufsern kann."

"Die Methode, die 7 Schritte werden inzwischen gut beherrscht, der Moderator achtet
v.a. auf das Zeitmanagement, aber die Gruppe strukturiert sich auch schon selbst, weil
sich jeder beteiligt."

"Wir arbeiten noch viel gegeneinander, sind noch auf der Suche nach Zusammen-
arbeit. Jeder pocht auf seine Meinung und fiihlt sich angegriffen oder wird nieder-
geschmettert. Dann reden nur noch die Dominanten, die Stillen halten sich raus."

Die durch die Evaluation eingefiihrte Moderation durch Gruppenmitglieder wird von den
Teilnehmern positiv beurteilt.

"Die Gruppe arbeitet gut und effektiv, wenn wir selbst moderieren. Wenn man die
Schritte verinnerlicht hat, dann lduft es fast ohne Tutor, das diszipliniert, man erzieht
sich gegenseitig. Das Gruppenverhalten dndert sich, man hort besser zu."

Die Fille werden nach den umgesetzten Empfehlungen iiberwiegend positiv bewertet. Die
Teilnehmer schitzen Fille, die komplex, offen und praxisnah sind.

"Ja, da hat man mehr Ideen, wenn es offener ist. Bis jetzt waren die Fille sehr
praxisnah."”

"In den Fillen werden oft negative Dinge dargestellt, die fasch laufen, aber die im
Praxisalltag oft iiblich sind. Wenn wir dariiber diskutieren, wird uns manches
bewusster und schult unsere Professionalitdt."

Bemerkt wurde auch die gute Vernetzung der Fille mit der Theorie.
"Hilfreich war auch, dass die Probleme aus den Fllen in der Theorie wiederkehrten."

Die Unterstiitzung durch die Tutoren (Praxisanleiterinnen) wurden iiberwiegend positiv
beurteilt. Ein gut strukturiertes Setting und sparsame Impulse férdern die Selbstlern-
kompetenz nach Einschitzung der Teilnehmer. Vertiefende Nachfragen bei oberflachlichem
Wissen oder vorschnellen Hypothesen erweitern das Problembewusstsein.

"Die Selbststindigkeit der Gruppe ist gut, die Mischung macht es. Manchmal sind
Hinweise wichtig auf dies oder jenes zu achten, manchmal miissen wir gebremst
werden und auf das Wesentliche zuriickgeholt werden."
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"Sie fragen genauer nach, geben sich nicht mit einer Losung zufrieden, Beispiel
Bauchfellentziindung, was kann noch dahinter stecken? Und dann miissen wir neue
Hypothesen finden und selbst recherchieren."

4.3.2 Das Problemorientierte Lernen aus didaktischer Sicht

Die Anayse der Transkripte von POL-Sitzungen wurde unter zwei Fragestellungen
vorgenommen. Erstens wurde im Sinne der formativen Evaluation die Qualitat der
Durchfithrung des POL, insbesondere im Hinblick auf die Moderation der POL-Sitzungen
durch die Praxisanleiterinnen, tiberpriift (4.3.2.1) und zweitens wurden Wirkhintergriinde des
POL ermitelt (4.3.2.2).

4.3.2.1 Die Durchfithrung des POL

Nach den vorhergehenden Untersuchungen im Frithjahr 2003 waren die Moderatorinnen
dahingehend geschult worden, den Siebensprung mehr am Fall auszurichten, stirker das
oberflachliche Wissen der Teilnehmer zu hinterfragen, die Teilnehmer durch Impulse zur
Vertiefung und zur Reflexion ihres Wissens anzuregen sowie die Teilnehmer zu Quellenkritik
aufzufordern. Zur inhaltlichen und didaktischen Vorbereitung der Praxisanleterinnen auf die
POL-Sitzungen war ein Fallgremium etabliert worden, in dem die Fille jeweils mit
Problemen und Hypothesen sowie dem antizipierten Vorverstindnis der Teilnehmer und
moglichen Impulsen durchgesprochen wurden. Mittels der Analyse der Gesprachsprotokolle
sollte nun untersucht werden, wie sich diese Veranderungen ausgewirkt haben und ob weitere
Verianderungen erforderlich sind.

Durch die Analyse wurden drei Probleme der Moderation ermittelt, nimlich erstens die
insgesamt zu starke Steuerung des Lehr-/Lern- bzw. Interaktionsprozesses durch die
Praxisanleiterinnen, zweitens eine zu direktive Art der Intervention bei falschen oder naiven
Teilnehmer-AuBerungen und drittens eine mangelnde Strukturierung der zweiten POL-
Sitzung. Die einzelnen Problembereiche werden im Folgenden jeweils anhand von
Ausschnitten aus dem Datenmateria veranschaulicht.

Eine zu starke Steuerung des Lehr-/Lern- bzw. Interaktionsprozesses durch die Modera-
torin/Praxisanleiterin ist an folgenden Merkmalen des Unterrichtsgespriachs erkennbar:

» Das Gesprich verlduft tiber die Moderatorin.

» DieModeratorin strukturiert annidhernd jeden Schritt.

» DieModeratorin verifiziert und falsifiziert Teilnehmerantworten.
>

Die Teilnehmer entwickeln kaum selbst aktiv Fragen oder 1deen, sie nehmen eine dhnlich
passive Rolle ein wie im Fachunterricht.

An einem Gespréchsausschnitt aus einer 2. POL-Sitzung zu einem Fall mit dem Titel "Eine
Patientin schreckt auf" kann dieses Moderationsproblem verdeutlicht werden. In dem Fall
wird eine Patientin mit einer rechtsseitigen intracerebralen Blutung beschrieben, die
Teilnehmer haben in der ersten Sitzung das Lernziel "Wie kann ich Frau T. mit ihrer
linksseitigen Parese nach Bobath lagern und warum?* entwickelt. In der zweiten Sitzung
tragen sie nun ihre Rechercheergebnisse zusammen. Die fett gedruckten AuBerungen
stammen jeweils von der Moderatorin/Praxisanleiterin (s. Datenband S. 75, Z. 865 - S. 77, Z.
940).

L: Das dritte ist dann, wie kann ich Frau T. mit ihrer linksseitigen Parese nach Bobath
lagern und warum? Hier erwarte ich wieder Grofies.
Tn:  Ich fange mal an. Ich habe mehrere Artikel gefunden, hm, Entschuldigung und
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Tn:

Tn:
Tn:

Tn:

Tn:

Tn:

Tn:

Tn:

Tn:

Tn:

Tn:

Tn:

Auch im Krankenpflegeleitfaden und hm, da sind iiberall die gleichen Lagerungen
drin. Man kann Frau T. auf allen Seiten lagern, ob Riicken, rechts oder links und auch
auf der betroffenen Seite oder nicht, das kann man alles machen. Hier steht in den
Biichern steht drin, dass sie auf der betroffenen Seite, dass die Lage auf der
betroffenen Seite am giinstigsten ist, weil die Wahrnehmung dann optimal geférdert
wird so. Ich habe jetzt aber eine Bobath-Therapeutin gefragt und sie hat gesagt, man
sollte eher die betroffene Seite oben liegen lassen, aber es hdingt von dem Befund ab
und von dem Stadium, je nachdem, ob sie schlaff oder spastisch ist, damit man die
betroffene Seite aktivieren kann am Geschehen. Das habe ich rausgefunden.
Ansonsten die Bobath-lagerung an sich, hm, soll ich die jetzt aufzeigen? Da haben
wir, glaube ich, alle so ein ungefdihres Bild, ne?

Vielleicht konnen wie einmal zur Erarbeitung fiir das Ganze die Knackpunkte
aufschreiben.

Vor allen Dingen wichtig ist vor allen in der Seitenlage, dass man eine neunzig Grad
Seitenlagerung macht.

Und da eben wichtig, warum?

Weil eine, eine hohe Spiirinformation gegeben wird, steht im Buch.

Ich habe hier Ziele allgemein bei...

Nimm doch erst mal Bezug auf E. vielleicht.

Ja, wollte ich jetzt ja warum so..

Wolltest du, ganz klar

Da steht hier Hemmung pathologischer Muster bei der Hemiplegie und Regelung von
Muskeltonus durch Retraktion Beugetendenz von Hand und Arm sowie der <.> des
Beins, steht bei der Bobath (..).

Hier steht, verlorene Korperfunktion wiederherstellen, Bewusstmachen der geldhmten
Korperseite, aber das gehort ja alles mit dazu. Das Zusammenspiel der Korperhdlften
soll neu organisiert werden, Sicherheit und Wohlbefinden soll neu gestdrkt werden.
Die Wahrnehmungsfihigkeit soll geschult werden und so auch Sensibilitit und
Orientierung. Die Forderung des Selbstwertgefiihls durch die Selbststindigkeit, wenn
die Seite oben liegt und hm neu erlernte Bewegungsabliufe sollen automatisiert
werden.

Ihr habt euch ja alle damit befasst. War das Quatsch, was E. jetgt vorgelesen hat
oder habt ihr einiges bei euch auch, wo ihr gesagt habt, Mensch das wiederholt sich
oder habt ihr was anderes oder?

Ja, E. hat ja eben dieses von Bobath, das habe ich auch gelesen.

Also du hast das, was E. eben vorgelesen hat, hast du identisch auch?

Ja.

Oder andere Punkte oder einige Punkte, die da nicht sind, die man erginzen konnte
oder ?

Ich muss sagen, ich hab, gebe mich nicht soviel mit diesem Warum oder so ab, ich
wusste die Lage oder so, aber dass ich da so gezielt sage, <5>.

Und das deckt sich genau?

Ja.

Hm, wie ist das bei den anderen? <7>T. ((spricht T an))

<sehr leise gesprochen: Urlaub>

Dann mal rein. Hast du ergéinzend zu E. noch was, oder?

Nein, es deckt sich alles, also ich glaube schon, dass man jetzt hier, ich weifs nicht drei
Biicher rausholen kann, dass sich im Groben alles deckt. Es gibt wahrscheinlich zwei,
drei Feinheiten, aber ob das nun relevant ist, ist eine andere Frage. Sie werden alle
auf die Seite gedreht.

Das konnen wir hier besprechen.
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Annihernd jede zweite AuBerung stammt von der Moderatorin/Praxisanleiterin. Sie struktu-
riert den Interaktionsprozess, indem sie die Teilnehmer auffordert, ihre Rechercheergebnisse
vorzutragen, Ergebnisse schriftlich festzuhalten, ihre Aussagen zu belegen ("wichtig,
warum?"), sich auf die Vorredner zu beziehen ("Nimm doch erst mal Bezug auf E"), zu einer
Aussage eines anderen Teilnehmers Stellung zu beziehen oder Informationen zu erginzen.
Die Teilnehmer reagieren auf die Intervention der Moderatorin, entwickeln selbst in diesem
Ausschnitt aber keinerlei Aktivitaten, Fragen oder Ideen. Eine Teilnehmerin erldutert im
weiteren Verlauf des Gespriachs die Vor- und Nachtelle des Lagerns auf die stiarker und die
weniger stark betroffene Seite.

Tn:  Das heifst auf die betroffene Seite gedreht und neunzig Grad und es wird auch
beschrieben, dass der Arm da 90 Grad abgewinkelt werden soll, Ellenbogen gedreht,
gestreckt, das gesunde Bein liegt vor dem geldhmten und so weiter und so fort. Und es
wird auch erkldrt warum ...usw. ((erklart ca. 2 min die mogliche Lagerungen von
halbseitengeldhmten Patienten))

L. Genau und was erreicht man dadurch?
Tn:  Eh, mehr oder weniger antispastisch, dass es also nicht irgendwie anfingt.
L: Genau, Spastizitit hemmend, antispastisch gibt es nicht. Spastizitit hemmend, das

ist der Fachausdruck.

Die Moderatorin/Praxisanleiterin verifiziert die Erlauterung der Teilnehmerin, stellt eine
Wissensfrage zur Begriindung des Gesagten und verifiziert anschlielend die Antwort. Was
richtig ist und was falsch, wird demnach durch die Moderatorin/Praxisanleiterin definiert,
wihrend die Teilnehmer Antworten produzieren. Die Teilnehmer lernen dadurch nicht, diese
Einschitzung selbst vorzunehmen.

Als ein weiteres Moderationsproblem konnten zu direktive Impulse der Praxisanleiterinnen
festgestellt werden. Grundsitzlich dienen Impulse dazu, die Teilnehmer zur Konstruktion
oder zur Reflexion von Wissen oder Deutungen/Konstruktionen anzuregen. Im folgenden
Gespriachsausschnitt, der einer 1. POL-Sitzung entnommen wurde, verwendet die Modera-
torin/Praxisanleiterin hierfiir zahlreiche Wissensfragen, also Fragen, mit denen z. B. die
Reproduktion von Begriffen, Definitionen, Fakten, Merkmalen, Kriterien, Regeln oder
GesetzmaBigkeiten gefordert wird. Wisssensfragen haben ein vergleichsweise niedriges
Anspruchsniveau (s. Datenband, S. 109, Z. 673 - S. 110, Z. 696).

Tn:  Ja, vielleicht weil er einen AV-Block hat.

L: Was ist das?

Tn:  Dass die Reizleitung nur noch von da weitergeht und nicht mehr vom Sinus nach dem
AV-Knoten.

L: Von wo aus?

Tn:  Was kommt danach?

L: Genau, wie sieht die iiberhaupt aus, die Herzreizleitung?

Tn:  Ah, Sinus, AV, Tawaraschenkel, His-Biindel

L: Was? ((weitere leise im Hintergrund))

Tn:  Purkinje-Fasern.

Tn:  Genau.

L: Was, Tawaraschenkel, His-Biindel?
Tn:  Andersrum.

Tn:  Andersrum.

L: Gut.

Tn:  Und da ist die Frequenz wie?

L: Wo befindet sich das so ungefihr?
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Tn:  Der Sinusknoten ist im <..>, rechten AV ist zwischen Kammer und Hisbiindel
weiter unten und die Tawaraschenkel laufen nachher aufsen an der Herzspitze.

L: Tawaraschenkel wo?

Tn:  Die laufen von der Kammer so unten ldngs.

Tn:  ((gleichzeitig)) Die laufen zwischen den Kammern lang und draufsen sind das dann die
Purkinje-Fasern.

Tn:  Genau.

Auch in diesem Beispiel ist der hohe Redeteil der Moderatorin/Praxisanleiterin aufféllig. Das
vorherrschende Gesprachsmuster besteht in dem eigentlich fiir den lehrerzentrierten
Frontalunterricht typischen Dreischritt von Lehrerfrage-Schiilerantwort-Lehrerbewertung.
Dass die Lehrerin diese Form der Gesprachsstrukturierung wahlt, hiangt moglicherweise damit
zusammen, dass im vorangegangenen Gesprach oberflachliches Wissen und grofle
Wissendliicken erkennbar waren und sie den Teilnehmern auf diese Weise ihre Wissensliicken
vor Augen fithren wollte. Die Moderatorin/Praxisanleiterin sto3t die Teilnehmer dadurch aber
nicht nur auf Wissendliicken, sie iibernimmt zugleich auch die Verantwortung fiir die
Wissenskonstruktion. Die Teilnehmer liefern auf die Fragen nur kurze, unvollstindige
Antworten, konstruieren selbst nicht aktiv, sondern reagieren lediglich und konstruieren keine
groBeren Zusammenhénge.

Wihrend sich die Moderatorinnen/Praxisanleiterinnen bei der Moderation der ersten Sitzung
an den Schritten 1-5 orientieren konnen, fehlt eine solche Struktur in der zweiten Sitzung.
Dieser Mangel fiihrte in zwei der analysieren Transkripte zu einer etwas orientierungslosen
Gestaltung der zweiten Sitzung (Schwierigkeiten bei der Strukturierung der zweiten
Sitzung) und zu mangelndem Fallbezug. Letzteres kam darin zum Ausdruck, dass die
Praxisanleiterinnen in der Moderation vor alem auf algemeines Wissen abhoben und auch
die Teilnehmer vorwiegend Wissen referierten, ohne es auf den Fall zu beziehen.

4.3.2.2 Wirkhintergriinde des POL

Zwar wird in der Literatur mit dem problemorientierten Lernen primér das Ziel des situierten
Wissenserwerbs verbunden, empirische Wirksamkeitsanal ysen haben aber, wie oben bereits
deutlich wurde, diese Hypothesen bislang nicht bestitigen konnen. Auch wenn die
vorliegenden Studien methodische Defizite aufweisen, lisst sich eine hohe Ubereinstimmung
hinsichtlich der Ergebnisse zum Wissenserwerb dahingehend feststellen, dass POL-
Studierende in den Abschlussexamina keine besseren, sondern sogar eher schlechtere Werte
erzielen als konventionell ausgebildete Studierende. Welche Wirkhintergriinde wurden nun
beziiglich des Wissenserwerbs durch die qualitativen Analysen ermittelt?

Dargestellt werden in diesem Kapitel ausgewihlte Ergebnisse der Analyse von
Gruppengespriachen wihrend der POL-Sitzungen. Diese wurden auf Tonband aufgenommen
und transkribiert. Die Auswertung erfolgte anhand der Methode der Grounded Theory (vgl.
Glaser/Strauss 1967; Strauss 1994), fiir die Feinanalyse wurden Aspekte der
Konversationsanalyse integriert (vgl. Bergmann 1981; 1995).

Bel der Anayse der Transkripte von POL-Sitzungen wurden zwei Typen der
Gruppeninteraktion in den POL-Sitzungen identifiziert, namlich reflexionsorientierte und
aufgabenorientierte Gruppeninteraktionen. Diese beiden Typen sollen anhand von Ausziigen
aus dem Datenmaterial veranschaulicht werden.

Reflexionsorientierte Gruppeninteraktionen sind dadurch gekennzeichnet, dass in den
Sitzungen kontrovers diskutiert wird. Die Teilnehmer bringen unterschiedliche Sichtweisen
ein, hinterfragen die Positonen der Anderen, behaupten die eigene und gelangen dadurch zu
neuen Erkenntnissen. In der ersten Sitzung artikulieren die Teillnehmer ihr Vorwissen, stellen
Hypothesen auf, entwickeln Argumente, mit denen sie diese verifizieren oder falsifizieren
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konnen und identifizieren selbst Wissendiicken. In der zweiten Sitzung wird recherchiertes
Wissen referiert, von den anderen Teillnehmern ergianzt und vertieft oder mit widerspriich-
lichen Ergebnissen konfrontiert und mit elgenen Praxiserfahrungen in Verbindung gebracht.

Beispielhaft fiir die Interaktion einer reflexionsorientiertern Kleingruppe in der ersten Sitzung
ist die Interaktion zum Fall “Wer geht in Zimmer 4?”. In dem Fall steht ein Patient mit einem
GBS?-Syndrom im Mittelpunkt, der unter der Beatmung Anzeichen fiir Luftnot hat (“saugt
die Luft mit einer starken Thoraxbewegung in sich hinein”, “ringt tachypnoeisch nach Luft”).
In der folgenden Sequenz entwickeln die Teilnehmer Hypothesen fiir diese Beobachtung zu
entwickeln. Einige Hypothesen wurden bereits gesammelt, die Moderatorin/Tutorin® (L)
fordert mit einem Impuls dazu auf, weitere Hypothesen zu generieren.

L: Und was kann bei der Luft auch sein?

B: Dass er kein Gefiihl fiir den Thorax hat, also fiir die Luftrohre.

A: Also dass er nur denkt, dass er keine Luft kriegt?

Tn: Das ist diese, genau, dieses psychisch iiberlagert sein.

B: Aber wir konnen es ja nur...

L: Das muss aber etwas spezieller sein, psychisch tiberlagert finde ich einen sehr weiten

Begriff, also fiir mich heifst das auch, was weif3 ich....

Teillnehmer B entwirft eine Hypothese, wonach der Patient aufgrund seiner Erkrankung nicht
wahrnehmen kann, ob er geniigend Luft bekommt oder nicht. Ein Teilnehmer fasst diese
Hypothese in den Begriff ,psychisch iiberlagert und bringt damit eine typische
Alltagsdeutung von den Stationen ein. Mit dem Label ,,psychisch iiberlagert™ wird ausgesagt,
dass eine Person/ein Patient Gefiihle erkennen lasst, die aus Sicht dessen, der das Label
gebraucht, nicht angemessen sind. Diese Etikettierung fiihrt hdufig dazu, dass die Patienten
nicht ernst genommen und diskreditiert werden. Die Moderatorin/Tutorin beméngelt, dass der
Begriff nicht ,,speziell“ genug sei und erreicht dadurch, dass die psychosoziale Perspektive
nicht weiter verfolgt wird. Die Ebene des Etiketts wird iiberschritten, indem die Teilnehmer
im weiteren Verlauf des Gesprichs differenzierte Uberlegungen zu den Hintergriinden des
Patientenverhaltens anstellen. Im folgenden Abschnitt beschiftigen sich die Teilnehmer
weiter mit der Wahrnehmung des Patienten. Die Hypothese, dass der Patient moglicherweise
nicht spiirt, ober er geniigend Luft bekommt, kann nur dann zutreffend sein, wenn beim GBS
auch sensible Nervenbahnen betroffen sind. Das wird von anderen Teilnehmern im Verlauf
des weiteren Gesprichs in Frage gestellt.

D: Soll ich noch mal ergdnzen, dass er einen Wahrnehmungsverlust hat, wobei die
haben ja, die fiihlen ja alles, die haben ja nur...

Tn: Genau, mitkriegen, wie sein Thorax sich fiillt, das tut er ja schon.

A: Er hat ja keine Hemiplegie, also er hat ja nur...

L: Sicher?

Tn: Das, was sich an ihm bewegt, das spiirt er ja oder nicht?

% Bei einem GBS-Syndrom (= Guillain-Barré-Syndrom) handelt es sich um eine akute oder chronische
entziindliche Schadigung tiberwiegend motorischer Nerven. Dadurch kommt es zu Lihmungserscheinungen der
GliedmaBen und in einigen Fillen aufsteigend zu Atemstoérungen, die eine kiinstliche Beatmung notwendig
machen konnen.

% Zu Beginn des Projekts ,,Neue Lehr-/Lernformen in der Fachweiterbildung Anisthesie- und Intensivpflege®
nahmen die Tutoren zugleich die Rolle der Moderatoren wahr. Dies widerspricht den VVorgaben zum POL, wie
siein der Literatur zu finden sind. Tatsichlich hat sich diese Vermischung als eher ungiinstig erwiesen, da die
Moderatoren/Tutoren den Prozess hiufig stark steuerten und die Teilnehmer dadurch in der Konsumentenrolle
verharrten. Aus diesem Grund wurde die Moderation spiter den Teilnehmern iibertragen und die Tutoren
fungieren seit dem ausschlieBlich als Lernbegleiter. Die obenstehenden Gesprichssequenzen wurden vor der
Veranderung aufgezeichnet.
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B: Ich denke, die haben keine sensiblen Stérungen, sondern nur motorische.

A: Da bin ich mir nicht sicher.

B: Das hat Re. ((Dozent)) gesagt.

Tn: Ja?

B: Ja. Dass es eine motorische Storung ist und keine sensible Storung.

A: Also heifst das, wenn man sie anfasst...

B: Genau.

A: Sie lagert, dass sie es mitkriegen?

B: Genau.

A: Aber ich weifs auch nicht, ob es bei jedem so ist, also ich kénnte mich da nicht so
hundertprozentig festlegen.

Tn: Ich gerade auch nicht.

B: Ich habe Re. ((Dozent?)) jetzt so verstanden, dass es eben nicht also nicht sensible

Storungen sind.

Die Annahme, dass beim GBS auch die Sensibilitét gestort ist, wird von einigen Teilnehmern
verworfen. Threr Meinung nach ist nur das motorische, nicht das sensorische System betroffen
(,,die fithlen ja alles”). Sie berufen sich dabei auf den Dozenten in Neurologie. Andere
Teilnehmer konnen sich nicht mit Sicherheit daran erinnern.

Tn: Aber miissen wir, weil die haben doch auch immer diese Gelenkschmerzen, wenn du
die in den Gelenken...
D: Ja, aber das haben, kriegen sie dann auch vermehrt, wenn es praktisch wieder auf

dem Riickweg ist, also auf dem Weg der Besserung, wenn die
Ldhmungserscheinungen wieder weggehen sozusagen, aber wenn es sozusagen
komplett gerade geldhmt ist, bin ich mir jetzt nicht sicher, ob sie nicht auch
Sensibilitdtsstorungen haben oder Sensibilitdtsverlust.

Tn: Machen wir mal ein Lernziel?

Dass die Sensibilitéit erhalten bleibt, belegt ein Teilnehmer mit der Beobachtung, dass GBS-
Patienten haufig tiber Schmerzen in den Gelenken klagen. Er bringt damit seine Erfahrungen
bei der Pflege von GBS-Patienten in Zusammenhang mit der Frage um den Erhalt oder
Nichterhalt der Sensibilitit und gelangt dadurch zu einer Einsicht. Eine andere Teilnehmerin
fihrt diesen Gedanken weiter, indem sie feststellt, dass die Gelenkschmerzen erst dann
auftreten, wenn sich der Zustand bessert und die Lahmungen zuriickgehen. Sie zieht daraus
den Schluss, dass moglicherweise im Vollstadium beide Systeme betroffen sind, im Verlauf
der Heilung aber beide wieder funktionieren. Ob die Hypothese stimmt oder nicht bzw. ob der
Patient seine Atmung spiirt oder nicht, wire demnach von der Krankheitsphase abhéngig. Aus
diesem unklaren Sachverhalt zieht ein Teilnehmer den Schluss, dass daraus ein Lernziel
abgeleitet werden konnte.

()

A: Hier steht Schddigung von Myelin, alle motorischen, sensiblen und vegetativen
Nerven.

Tn: Ja.

A: Bei GBS.

B: Also auch sensible.

Tn: Einfach die Frage vielleicht, inwiefern sensible Nervenfasern bei GBS betroffen sind,
also ob Tiefensensibilitit erhalten geblieben ist, weil Oberfldchensensibilitdt ist doch

erhalten, wenn man so macht, merken sie, wo man anfasst oder?
B: Ja.



Neue Lehr-Lernformen in der Anésthesie- und Intensivpflege — Abschlussbericht — Teil 11: Evaluation 48

D: Also geht es um die Tiefensensibilitdt, ob die bleibt. Weil dann wird er ja auch
merken, wie weit er einatmet.

Der Einwand, dass die Sensibilitit bei GBS-Patienten erhalten bleibt, wird von einem
Teilnehmer durch eine Aussage aus einem Buch entkriftet, wonach alle motorischen,
sensiblen und vegetativen Nerven betroffen sind. Daraufhin kommt ein Teilnehmer auf die
Idee, dass es Unterschiede zwischen Tiefen- und Oberflachensensibilitdt geben konnte und
dass bei GBS moglicherweise nur die Tiefensensibilitdt geschidigt sein konnte.

Tn: Aber ich bin mir jetzt auch nicht sicher, ob das nicht auch was damit zu tun hat mit
eben, wenn die Lidhmung beginnt und wenn es praktisch wieder zuriickgeht, ob das
nicht ein Unterschied ist, also ob sie nicht mehr spiiren, wenn es eben wieder auf
dem Riickzug ist. Die Erkrankung sozusagen, die Ldhmung.

D: Aber das wiirde ja bedeuten, dass wenn es auf den Hohepunkt zugeht, sie sensible
Schdéiden haben.

Tn: Ja genau.

()

D: Sollten wir eine Frage daraus formulieren und ich habe jetzt geschrieben, ist die

Tiefensensibilitdit bei GBS erhalten und verdndert sie sich im Verlauf?

Ein anderer Teilnehmer greift das Argument wieder auf, dass die Sensibilitit nur im
Vollstadium geschiadigt sein konnte und bei Besserung wieder zuriickkehrt. Aus diesen
unterschiedlichen Vermutungen heraus, formulieren die Tellnehmer ein Lernziel.

In dem analysierten Gesprachsausschnitten wird die Hypothese eines Teilnehmers, dass der
Patient seine Atmung nicht spiiren konne, von der Gruppe gepriift. Es werden sowohl Argu-
mente vorgebracht, die fiir die Hypothese, als auch solche, die dagegen sprechen. Die Hypo-
these wird aulerdem mit weiteren Informationen und Praxiserfahrungen verkniipft. In der
Pflegepraxis iibliche Etikettierungen (“psychisch iiberlagert”) werden nicht {ibernommen,
sondern es werden die Hintergriinde fiir das Patientenverhalten untersucht. Die Gesprachsim-
pulse kommen tliberwiegend aus der Gruppe selbst und seltener von der Moderatorin/Tutorin,
das heifit, die Gruppe setzt sich aktiv mit dem Gegenstand auseinander.

Aber auch wenn die Teilnehmer in der reflexionsorientierten Gruppeninteraktion ihre Deu-
tungen erweitern, so wird doch das Erkenntnispotenzial des Falls durch die Gruppe nicht voll
aufgeschopft. Die Situation des Patienten wird primér aus der biomedizinischen Perspektive
gedeutet, die psychosoziae Lage des Patienten und die daraus resultierende Beziehungsdyna
mik zwischen dem Patienten und der Pflegeperson bleiben ausgeblendet und werden in der
gesamten Sitzung nur am Rande thematisiert und schon gar nicht reflektiert. Es wire die
Aufgabe der Moderatorin/Tutorin gewesen, die Begrenztheit der Deutungen zu erkennen und
den Teilnehmern zuriickzumelden.

In der aufgabenorientierten Gruppeninteraktion arbeiten die Lernenden die vorgegebenen
Schritte ab, ohne sich wirklich mit dem Fall und ihrem Wissen zu beschiftigen. Eine Ausein-
andersetzung wird zwar durch Impulse der Moderatoren/Tutoren angeregt, sie erfolgt dann
aber eher reaktiv, es fehlt der eigenstindige Konstruktionsprozess. In der ersten Sitzung
nennen die Teilnehmer Punkte zu den jeweiligen POL-Schritten, sie bemiihen sich aber nicht,
die Zusammenhinge zu durchdenken. In der zweiten Sitzung sind die Teilnehmer héiufig
schlecht vorbereitet, haben in der Regel zwar recherchiert, sich das Wissen aber nicht ange-
eignet und lesen es daher vor. Unterschiedliche Ergebnisse werden nicht diskutiert. Nur
wenige Teilnehmer beteiligten sich tiberhaupt am Gesprach. Im Folgenden wird eine “aufga-
benorientierte Gruppeninteraktion” am Beispiel der ersten Sitzung zum Fall “Was ist los?”
dargestellt. In dem Fal wird ein 30-jdhriger Patient mit den Symptomen Schmerzen in der
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Magengegend, KaltschweiBigkeit, niedrige Herzfrequenz (HF=40), niedriger Blutdruck
(85/45 mm Hg), unregelmaBig geformtes EKG, schnelle, angestrengte Atmung und galliges
Erbrechen geschildert. Die Gruppe befindet sich in der Phase der Hypothesenbegriindung
/Lernzielformulierung. Die Sequenz beginnt mit einem Impuls der Moderatorin.

Und zwar ward Ihr beim Rhythmus, gibt es da noch irgendwas?

Herzinsuffizienz hatten wir vor...

Schon mal durchgekaut.

Was wdre da noch wichtig zu wissen, was fiir ein, wie kommt man dahinter, der

Patient ist kaltschweifig und er hat einen niedrigen Blutdruck. Wie, was, irgendwie

kénnen wir ja auch helfen, denke ich mal. Ich sage mal, ich glaube, dass ich dem

helfen konnte mit zwei Handgriffen von der pflegerischen Seite, mit der

Schweifigkeit und auch mit dem Blutdruck. Aber wie kidme ich jetzt dahinter, dass

ich diesen Mechanismus erkenne und dass ich das dann auch machen kann. Was

muss ich wissen dafiir?

A: Das meine ich, Blutdruck messen.

B: Routine ist, du gehst doch zu dem Patienten hin, dann schliefst du ihn an ans
Monitoring, dann machst du ihm eine Lagerung, eine verniinftige, kommt drauf an
wie, also ich wiirde ihm den Oberkérper hoch, aber trotzdem die Beine hochpacken,
weil er niedrigen Blutdruck hat und ihm irgendwie...

L: Wie, dann sitzt er so da? (lachend, macht ,, Klappmesser“ vor)

B: Ja, aber auch so, dass der Bauch entlastet ist, weil er den Druck auf dem Magen.

C: Ja, Herzbett eben lagern.

Die Moderatorin/Tutorin beginnt die Sequenz mit dem Impuls, sich mit dem Herzrhythmus
des Patienten zu beschiftigen. Die Teilnehmer geben daraufhin an, vor kurzem erst die Herz-
insuffizienz in der Fachweiterbildung bearbeitet zu haben. Dass die Aussage nicht nur as
Information gemeint ist, sondern die Teilnehmer vermutlich darauf hinweisen wollen, dass sie
schon gut tiber die Herzinsuffizienz Bescheid wissen und sie das Thema eher langweilt, wird
im weiteren Verlauf des Gespriachs deutlich. Auf die erneute Frage der Moderatorin/Tutorin,
wie Pflegende dem Patienten ,, mit zwei Handgriffen” helfen konnen, nennen die Teilnehmer
Handlungsstandards und Routinemafinahmen (Blutdruck messen, an den Monitor anschlie-
Ben, lagern). Weitere Handlungsmoglichkeiten oder neue Hintergriinde fiir das Patientenpro-
blem der Herzrhythmusstérungen werden von den Teilnehmern nicht in Erwdgung gezogen.
Sie nehmen damit den Impuls der Moderatorin/Tutorin nicht auf. Eine Tellnehmerin (B)
entwickelt zwar ldeen fiir eine individuelle Lagerung, mit der sie den geschilderten
Symptomen gerecht werden kann, kommt aber zu einem eher abstrusen, von der Moderatorin
dementsprechend kommentierten Vorschlag. Eine andere Tellnehmerin bringt auch die
Lagerungsideen in eine standardisierte Form: Herzbett.

SanE

D: Dann legst ihm irgendwie einen nassen Lappen auf die Stirn.
C: Muss erst der Blutdruck <. >.
Er: Ich mein, irgendwann kommt doch mal, da wird man ihm doch mal was geben diirfen

oder, ich meine.
D Zack, Fliissigkeit und den Schweif} weggewischt und gut ist.
L Was war das? Was hast du gemacht?
D. Fliissigkeit angehdngt und...
L: Aber warum, da...
A: (lachend) Wir hingen doch immer die Dinger an, wegen des Druckes.
L Kannst du es erkldren oder wire das vielleicht so ne, was ihr daraus...
A Wir wollen ihm Volumen geben.
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In diesem Abschnitt fithren die Teilnehmer weitere Mallnahmen an. Der “nasse Lappen” fiir
die Stirn ist ein eher zynischer Einwurf angesichts der Iebensbedrohlichen Situation des
Patienten und kann as Hinweis darauf gedeutet werden, dass der Teilnehmer die Aufgabe
nicht ernst nimmt, moéglicherweise weil sie ihm aufgrund des gerade erfolgten Dozentenunter-
richts zu dem Thema als zu einfach erscheint. Mit dem Vorschlag, Fliissigkeit zu geben,
setzen die Teilnehmer dann das Sammeln von Standardmalnahmen fort. Dass wenig Interesse
oder geradezu Widerwillen vorhanden ist, sich weiter mit dem Fall auseinanderzusetzen und
die feste Uberzeugung besteht, mit “Fliissigkeit” das Problem geldst zu haben, signalisiert
Teilnehmer D durch die Behauptung “Zack, Fliissigkeit und den Schweill weggewischt und
gut ist”. Auf die Nachfragen der Tutorin/Moderatorin nach den Griinden fiir diese Inter-
vention, nennen die Teilnehmer Floskeln, wie “wegen des Drucks”, “Volumen” und “hidngen
wird doch immer an”, wodurch die Fliissigkeitsgabe als Routinehandlung bei niedrigem
Blutdruck gekennzeichnet wird. Die widerspriichlichen Symptome des Patienten (niedrige
Herzfreguenz und niedriger Blutdruck) werden von den Teillnehmern dabei nicht differenziert
beurteilt.

L: Oder wdre das vielleicht so ne...

Er: Scheifle, nachher kriegt er ein Lungenédem und du hast das angehangen und kein
Arzt hat das angeordnet.

B: Genau. Wir miissen immer erst mal auf die Arzte warten. So.

Der Einwand eines Teilnehmers, dass die Gabe von “Fliissigkeit” ein Lungenédem zur Folge
haben konnte, fihrt nicht dazu, dass die Teilnehmer sich iiber Alternativen Gedanken
machen, sondern zu einem Riickzug hinter die formale Zustandigkeit des Arztes. Die érztliche
Zustandigkeit wird als Argument dafiir genutzt, dass sich Pflegende und damit auch die
Teilnehmer der POL-Gruppe mit weiteren Zusammenhiangen und daraus resultierenden
Handlungen nicht auseinander setzen miissen.

Die Gespriachsausschnitte belegen, dass die Teilnehmer in der “aufgabenorientierten Grup-
peninteraktion” wenig oder kaum Bemiihungen erkennen lassen, ihr vorhandenes Wissen zu
erweitern oder zu hinterfragen. Sie geben sich mit Schemata, Standards und Routinen zu-
frieden, die mehr dahingesagt a's hergeleitet werden, und lassen sich davon auch nicht durch
die Impulse der Moderatorin abbringen. Indem die Teilnehmer auf ihrem oberflachlichen
Wissen beharren und die Notwendigkeit einer Vertiefung durch die Zuriickweisung eigener
Verantwortung verneinen, kommt der Prozess der Hypothesenbegriindung und Lernziel-
gewinnung ins Stocken. Infolge dessen werden anspruchsvollere kognitive Lernprozesse im
Sinne formal-operationalen Denkens (was wire, wenn...) nicht vollzogen, d. h. der Lerneffekt
ist eher gering.

Welche Wirkhintergriinde zum Wissenserwerb kdnnen nun hieraus abgeleitet werden? So-
wohl fiir die reflexionsorientierte als auch fiir die aufgabenorientierte Interaktion kann fest-
gestellt werden, dass das Ausmall an angeeignetem Wissen im Verhéltnis zum Frontalunter-
richt eher gering ist. In der reflexionsorientierten Gruppeninteraktion eignen sich die Teil-
nehmer aber Einsichten und Féhigkeiten an, die als mindestens ebenso wichtig zu bewerten
sind, z. B. die Einsicht in die Perspektivitit wissenschaftlichen und individuellen Wissens
(etwa durch die Diskussion unterschiedlicher Rechercheergebnisse) oder die Fahigkeit zur
kritischen Reflexion hiaufig routinisierter Praxis (durch Verkniipfung der Praxiserfahrungen
mit dem recherchierten Wissen). Diese Fihigkeiten sind deswegen so wichtig, weil den
Teillnehmern der Fachweiterbildung die Routine- und Regelférmigkeit ihres alltédglichen
Handelns oft nicht bewusst ist und sie im Berufsalltag eher zu Standardlésungen greifen und
nicht gezielt nach alternativen, vielleicht angemesseneren Handlungsalternativen suchen. Im
Typus der aufgabenorientierten Gruppeninteraktion eignen sich die Teilnehmer nicht nur
verhiltnisméfig wenig Wissen, sondern auch kaum andere Einsichten und Fahigkeiten an.
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4.4 Zusammenfassung, Diskussion und Empfehlungen

In beiden durch die Transkriptanalysen identifizierten Typen der Gruppeninteraktion ist,
wie deutlich geworden sein diirfte, das Ausmall an erworbenem Wissen geringer als im
konventionellen Unterricht. Dieser Befund legt die Schlussfolgerung nahe, dass die
Starken des POL weniger im Bereich des Wissenserwerbs liegen, sondern dass damit
vielmehr andere Fihigkeiten gefordert werden konnen, wie Reflexions- und
Deutungskompetenz, Selbstlernkompetenz und die Fihigkeit zur argumentativen Rede
(vgl. Darmann 2004). Ob diese Fahigkeiten durch das POL tatséchlich besser als durch
konventionellen Unterricht angeeignet werden konnen, muss allerdings erst noch mittels
feldexperimenteller Studien tiberpriift werden. Geht man davon aus, dass diese These
zutrifft, so wiare es nicht sinnvoll, Curricula ausschlieBlich oder grofitenteils POL-gestiitzt
zu konzipieren, vielmehr wire einem Curriculum den Vorzug zu geben, in dem sich
unterschiedliche Lehr-/Lernformen ergénzen.

Die Fragebogenerhebungen belegen, dass die Wirkungen des POL vorwiegend an den
personlichen Erwartungen und Zielen des Wissenserwerbs und der Praxissicherheit ge-
messen werden. Digjenigen, die von der Weiterbildung v. a. "neues Wissen" und die "Ver-
besserung ihrer praktischen Fahigkeiten" erwarten, schitzen die diesbeziiglichen Effekte
des POL besonders gering ein. In den Interviews wird das POL differenzierter und
positiver beurteilt. Die Erwartungen bleiben aber auch hier auf die genannten Ziele gerich-
tet. Im Vergleich zu den anderen curricularen Elementen wird das POL eher als ineffektiv
beurteilt, wobei die Einschiatzung des Kurses 04/06 deutlich positiver ausfillt als die des
Kurses 02/04. In Bezug auf das "Schlielen von Wissensliicken" wird das POL zwar von
einigen Teillnehmern als "nachhaltiger” und "intensiver" beurteilt, andere haten aber
insbesondere die erste Phase der Problemanalyse fiir zu langwierig und infolge des
mangelnden Fachwissens und der vielen Hypothesen fiir ineffizient und verwirrend.
Neben dieser "Ineffektivitit" des POL im Hinblick auf Wissenserwerb und Handlungs-
sicherheit beschreiben die Teillnehmer aber Wirkungen des POL hinsichtlich anderer,
umfassenderer Kompetenzen, wie Deutungs- und Reflexionskompetenz. Ein stiarkeres
Nachdenken iiber das tigliche Tun, das Bewusstwerden von Routine und Schematisierung
im Stationsalltag wird as Effekt der gesamten Weiterbildung mehrfach benannt. Im
Gespriach wird deutlich, dass sich bei allen Teilnehmern in der Einstellung zur Arbeit und
Zu den Patienten Wesentliches geidndert hat. So beschreiben sie eine groere Sensibilitéit
fir die individuelle Situation des Patienten. Allerdings werden die zuletzt genannten
Kompetenzen nicht von alen Teilnehmern as fiir die pflegerische Praxis wesentlich
erachtet.

Die Ergebnisse der Transkriptanalysen belegen zum einen Defizite in der Moderation der
POL-Sitzungen, zum anderen die Bedeutsamkeit der Gruppenzusammensetzung und der
Motivation der Teilnehmer fiir die Wirksamkeit des POL.

Folgende Empfehlungen fiir weitere Verbesserungen kdnnen aus den Erkenntnissen abgeleitet
werden:

Es ist wichtig, in der Einfiihrung von POL den Sinn und Zweck der Lehrmethode zu
erkldaren. Die Motivation der Teilnehmer hiangt offenbar nicht nur von der Kenntnis der
Methode, sondern auch von der Einsicht in die Philosophie des POL und in Hintergriinde
des Lernens ab. Es gilt zu vermitteln, dass POL nicht priméar auf Wissenserwerb, sondern
auf die Ausbildung von Deutungs- und Reflexionskompetenz gerichtet ist. Dabei muss
auch deutlich werden, warum die Methode nicht den kiirzesten Weg der "richtigen
Losung" wihlt, sondern produktive Umwege notig macht. AuBerungen der Teilnehmer
weisen darauf hin, dass sie priméar auf den formalen Ablauf der Methode (Siebenschritt)
vorbereitet wurden und weniger auf deren Sinn. Auch die Aussagen, dass man POL in der
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Praxis nicht anwenden konne, lassen vermuten, dass hier v.a. das standardisierte Verfah-
ren und weniger die Intention des Kompetenzerwerbs vermittelt wurde. Die Aussagen
beruhen offensichtlich auf dem Missverstindnis, man konne diese Methode in ihren
einzelnen Schritten im Detail auf den Stationsalltag tlibertragen. Das ist weder intendiert
noch sinnvoll.

Eine gezielte methodische und inhaltliche Vorbereitung auf POL ist auch deshalb wichtig,
weil diese Art des Lernens den meisten Teillnehmern aus ihrer Lernbiographie nicht
vertraut ist. In den Interviews waren es vor alem die jiingeren Frauen (Anfang bis Mitte
zwanzig), die dem POL offener, wihrend die Manner (iiberwiegend Mitte 20) dem POL
eher skeptischer gegeniiber standen. Die Ménner stellen sich als erfahrene Praktiker dar
und stufen das POL als fiir die Erwachsenenqualifizierung unangemessen ein. Sie kannten
diese Art des Lernens im Unterschied zu den jiingeren Frauen nicht aus ihrer Schulzeit.
Das ist ein Hinweis darauf, wie die Lernbiographie und das Verstindnis der Rollen von
Lehrer und Schiiler offensichtlich die Akzeptanz und Wirksamkeit von POL mal3geblich
beeinflussen. Die Annahme, dass es nur eine richtige Losung gibt und der Lehrende sie
kennt, scheint doch tief verwurzelt und ist wahrscheinlich eine Ursache fiir die Priferenz
des Frontalunterrichts.

- Die Aussagen zur Deutungskompetenz zeigen, dass den Teillnehmern der unwillkiirliche
Vorgang des Deutens im Konstruieren von Hypothesen gar nicht bewusst ist. Hypothesen-
bildung wird eher als theoretische Prozedur verstanden, denn als Denkvorgang, der hand-
lungsleitend ist. Genaues Wahrnehmen und Beobachten von Phianomenen wird unter-
bewertet und die eigenen Kompetenzen diesbeziiglich werden eher unterschétzt. Deuten
verstehen die meisten Teilnehmer a's Diagnose, wofiir sie sich als Intensivpflegende nicht
zustindig fiihlen. Es wird empfohlen, iiber die Notwendigkeit von Deutungskompetenz in
pro und kontra zu diskutieren und die Verantwortung von Intensivpflegern im Stations-
altag zu klaren. Dabei gilt es auch, die Konstruiertheit und Perspektivitit des Urteilens
bewusst zu machen. Eine Ubung mit der Aufforderung, einen eigenen Fall ohne Deutung
zu beschreiben, konnte veranschaulichen, wie schwierig das ist, weil bereits
Wahrnehmungen mit Wertungen in die Schilderung einflieen.

- Die sehr unterschiedlichen Aussagen zur Gruppenarbeit in den beiden POL-Gruppen
sowie die Befunde der Transkript-Analysen zeigen deutlich, wie abhingig der Lernerfolg
und die Zufriedenheit der Teilnehmer von der Zusammensetzung der Gruppe sind. Grup-
pendynamik und Gruppenkonstellation bediirfen groferer Aufmerksamkeit und gegebe-
nenfalls supervisorischer Unterstiitzung.

Beziiglich der Durchfiihrung der POL-Sitzungen wurde durch die Transkript-Analysen
festgestellt, dass die Praxisanleiterinnen den Lernprozess zu stark steuern und dadurch die
Eigenaktivitat der Teilnehmer unterbinden. Vor diesem Hintergrund wurden von Seiten der
Evaluation im Friihjar 2004 folgende Verdanderungen vorgeschlagen:

- Die Tellnehmer sollten den Prozess zukiinftig selbst moderieren, die
Praxisanleiterinnen sollten nur noch a's Tutoren fungieren.

- Die Praxisanleiterinnen sollten eher Riickmeldungen zu oberfléachlichem Wissen
geben, nicht aber eine engschrittige Frage-Antwort-Abfolge praktizieren.

- Die zweite Sitzung konnte besser strukturiert werden durch die Schritte:
Vortragen/Referieren des recherchierten Wissens;, Fallbezug; Formulierung der
Ergebnisse.

In den Interviews im Dezember 2004 beméngelten einige Teilnehmer, dass die Durchfiihrung
zu formalisiert sei und eine offene Diskussion dadurch mitunter verhindert werde.
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Moglicherweise werden die Schritte von den Praxisanleiterinnen/Tutorinnen zu starr
gehandhabt. Es wird empfohlen, dass die Tutoren sich nicht so eng an die Regeln halten,
zumal die Teilnehmer weitgehend mit der Methode vertraut sind und die Schritte relativ
routiniert abarbeiten.

5. Der Dozentenunterricht

5.1 Zusammenfassung

5.2 Fragestellung sowie Datenerhebung
5.3 Ergebnisse

5.4 Diskussion und Empfehlungen

5.1 Zusammenfassung

Der Dozentenunterricht wird von den Teillnehmern tiber den gesamten von der Evaluation
erfassten Zeitraum (12/02-12/02) auBBerordentlich positiv bewertet. In Bezug auf den Nutzen
wird der Medizinunterricht etwas besser beurteilt als der Pflegeunterricht, hinsichtlich der
didaktischen Gestaltung wird dagegen der Pflegeunterricht sehr gelobt, der Unterricht der
Arzte kritisiert. Die Vernetzung der einzelnen Elemente der FWB (Dozentenunterricht, POL,
Klinischer Unterricht) hat sich nach Einschiatzung der Teilnehmer im Verlauf des Evalua-
tionszeitraums verbessert. Veranderungsbedarf besteht v. a. hinsichtlich der Vermittlungs-
kompetenz der Arzte.

5.2 Fragestellung sowie Datenerhebung

Ziel der Evaluation ist es, die Zufriedenheit der Tellnehmer mit dem Nutzen und der Durch-
fiihrung des Dozentenunterrichts zu erfassen.

Folgende Daten liegen der Auswertung zu Grunde:

Methode Sample Zeitpunkt
Qualitative Befragung 6 TN des Kurses 04/06 12/04
Fragebogen Alle TN des Kurses 02/04 9/04
Fragebogen Alle TN des Kurses 02/04 2/04
Qualitative Befragung 6 TN des Kurses 02/04 12/03
Qualitative Interviews Alle (5) Praxisanleiterinnen | 5/03
Befragung per Fragebogen Alle Mitglieder von 2/03

Stationsleitungsteams

(31 Bogen, Riicklauf 39%)
Befragung per Fragebogen Alle TN des Kurses 01/03 1/03
Befragung per Fragebogen Alle TN des Kurses 02/04 12/02
Qualitative Befragung 6 TN des Kurses 01/03 12/02

5.3 Ergebnisse
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Die iiberwiegend positive Bewertung des Dozentenunterrichts aus den Jahren 2002 und 2003
hat sich bei den Fragebogenerhebungen bei Kurs 02/04 im Jahr 2004 verstarkt. Angespro-
chene Mingel wie ungeniigende Abstimmung der Facher wurden behoben.

90% der Teilnehmer halten den Dozentenunterricht in medizinischer Theorie fiir die
Erreichung ihrer Ziele ( v.a. "Wissenserwerb" und "Verbesserung der Praxis") fiir forderlich
("voll & ganz", "groBtenteils"). Im Fach Pflege sind es 62 % und 31 % bel "teils, tells".
Dennoch hat sich die Akzeptanz des Faches Pflege im Vergleich zu 2003 verbessert. Damals
wurde es von mehr als 50 % der Teillnehmer as lediglich as 'mittelmaBig wichtig' fiir die
Zielerreichung eingeschatzt.

Bel der Beurteilung der einzelnen Elemente der Weiterbildung zur Forderung spezieller
Féhigkeiten rangiert der Dozentenunterricht an erster Stelle beziiglich "Wissensvermittlung"
mit 100 % in medizinischer Theorie und 88% im Pflegeunterricht. ("voll & ganz", "groften-
teils') Mehr "Praxissicherheit" wird von der Hilfte der Teilnehmer als Effekt benannt. Das
Fach Pflege wird in den Items "Begriindungswissen", "Kommunikation" und "Handlungs-
aternativen” positiver bewertet as der medizinische Unterricht.

Zwei Drittel der Befragten pladieren dafiir, den Dozentenunterricht so beizubehalten, wie er
ist ("voll & ganz", "groBtenteils").

In den qualitativen Interviews mit sechs Teilnehmern des Kurses 04/06 im Dezember
2004 wird dieses positive Bild bestitigt. Im Unterschied zum Jahr 2003 wird v.a. eine gute
Vernetzung der Ficher untereinander von der Mehrzahl der Teilnehmer genannt.

"Die Inhalte sind gut vernetzt durch die Themenschwerpunkte. Zusammenhdnge sind
gut nachvollziehbar."
"Die Fdcher sind gut aufeinander bezogen."”

Auch die Koordination mit dem Klinischen Unterricht und dem POL wird as gelungen
bewertet.

"Hilfreich war auch, dass die Probleme aus den Fillen in der Theorie wiederkehren."
"Der POL — Fall kam immer vor der Theorie, dann hatten wir im Unterricht schon ein
Grundwissen und haben besser verstanden, worum es geht."”

"Das pddagogische Konzept der FWB: die Pflegesituationen, den klinischen Unter-
richt und den Fachunterricht, das Curriculum, finde ich hervorragend. Leider sind
nicht alle Arzte darin eingebunden."”

Der Pflegeunterricht wird iiberwiegend positiv bewertet. Er sei praxisbezogener und
verstindlicher vermittelt als der medizinische Unterricht.

"Der Pflegeunterricht ist sehr aufwendig und gut strukturiert, praxisbezogen und
verstdndlich. Man kann viel mitnehmen. Die Pflegelehrer machen sich mehr Gedanken
tiber das 'wie mache ich etwas' und das ist qualitativ zu merken."

Die Kritik an der geringen piidagogischen Vermittlungskompetenz der Arzte aus dem Jahr
2003 wiederholt sich. Der Unterricht sei manchmal so unstrukturiert, dass Wesentliches nicht
von Unwesentlichem zu unterscheiden sel.

"Der Fachunterricht wird oft von Arzten ohne pédagogische Bildung und ohne Talent,
Wissen zu tibermitteln, gegeben. Es kam schon vor, dass der gesamte Kurs
rausgegangen ist, ohne etwas verstanden zu haben und wir mussten es zu Hause
komplett nacharbeiten.”

"Die Arzte haben meist keine péidagogische Kompetenz und das ist ein Unding."
"Manche Dozenten sind so unstrukturiert, dass nicht greifbar wird, was wichtig ist."”
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"Die Dozenten fragen nicht nach, lassen sich kein Feedback geben, sie gehen davon
aus, dass sie es gut machen. Das Problem wird nur in der Evaluation der Kursleitung
gegentiber angesprochen."”

Zudem sai der medizinische Unterricht nicht gut auf das Berufsbild Pflege, sondern eher auf
M edizinstudenten abgestimmt und vermittle zu viel Detailwissen ohne Praxisbezug.

"Viel theoretisches Wissen wird gebracht, das wir in der Praxis so nicht brauchen, zu
viele unwichtige Details. Wir sind keine Mediziner, sondern Pflegepersonal. Manche
Arzte unterrichten uns wie Medizinstudenten. Das hat sich trotz Kritik nicht gecindert.
Manche Arzte sind gut, andere eher schlecht. Beispiele: Schlecht: Beatmung und
Atmungsphysiologie, sehr viel Details, die wir aus der Ausbildung nicht kannten und
mit denen wir in der Praxis nie konfrontiert wurden. Es ist sehr schwierig, ohne
Vorwissen etwas aufzunehmen. Sehr gut: Andsthesie und Narkose"

"Der Unterricht sollte besser auf unser Berufsbild abgestimmt sein. Ich will unseren
Beruf nicht schlecht machen, aber es gibt Dinge, die wir so nicht brauchen”

Der Dozentenunterricht schlief3t an die Lern- und Lehrerfahrungen vieler Teilnehmer an.

"Frontalunterricht kenne ich aus 12 Jahren Schule, liegt mir gut. Es konnte mehr
Leistungsnachweise geben als Leistungsstimulus, ich fange erst fiir eine Klausur an zu
lernen, ich brauche Druck.”

Andere Teilnehmer betonen aber auch die groBere Nachhaltigkeit des Lernens durch selbst-
gesteuertes Lernen beim POL.

"Wenn mir ein Dozent etwas erzdhlt, zum Beispiel heute Schmerzmanagement, dann
ist das interessant, man hort sich das an und man schaut es sich vielleicht vor der
Klausur noch mal an, aber wenn ich mich selbst damit selbst auseinander setzen muss,
dann schau ich ins Internet, such mir Literatur und lese es mir bewusst durch. Man
lernt nachhaltiger."

5.4. Diskussion und Empfehlungen

Der Dozentenunterricht wird v.a. hinsichtlich der Vernetzung der einzelnen Facher und der
Koordination mit dem POL und dem klinischen Unterricht positiver bewertet as in den
vorausgegangenen Erhebungen. Die Wertschitzung des Unterrichts im Fach Pflege hat sich
deutlich erhoht. Der Dozentenunterricht wird von einigen Teilnehmern deshalb besonders
geschétzt, weil er ihren Lernerfahrungen entspricht. Er gebe viel Input und die Dozenten seien
auch bereit, auf Fragen einzugehen. Bel diesen Teilnehmern korreliert die Bevorzugung des
Frontalunterrichts mit einer kritischen Distanz zu POL. Die Vermittlung priifungsrelevanten
Wissens fiir erwartete Leistungsnachweise spielt offenbar eine grofe Rolle fiir die Lern-
motivation.

Zu empfehlen bleibt eine padagogisch-didaktische Qualifizierung der drztlichen Dozenten und
eine praxisndhere Abstimmung des medizinischen Unterrichts auf das Berufsbild Pflege.
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Teil 111 Gemeinsames Resiimee

1. Zusammenfassende Bewertung des Projekts

Ein GroBteil der Ressourcen der Evaluation wurde darauf verwendet, die curricularen
Reformen so zu verbessern, dass die erhofften Wirkungen sich tiberhaupt entfalten konnen.
Dies betraf insbesondere das problemorientierte Lernen und den klinischen Unterricht.
Waihrend das problemorientierte Lernen fiir das Team neu war und es daher nicht
tiberraschend war, dass noch Weiterentwicklungsbedarf bestand, war dies beim klinischen
Unterricht, der ja schon lange in Kliniken etabliert ist, nicht unbedingt zu erwarten.
Tatsichlich zeigte sich in allen Bereichen vor allem ein fachdidaktisches Defizit.
Gewinnbringend fiir alle Seiten war die daraus resultierende intensive Zusammenarbeit. Die
Schritte von Evaluation, Riickmeldung, gemeinsamer Weiterentwicklung der Konzepte und
erneuter Evaluation fithrten zu einem fruchtbaren Austausch und zur Weiterentwicklung nicht
nur der Konzepte fiir das problemorientierte Lernen und den klinischen Unterricht, sondern
auch der Kompetenzen der Betelligten.

Im Hinblick auf den Nutzen der getroffenen Ma3nahmen wird in diesem Kapitel auf die in
den Bewilligungsbedingungen der Robert-Bosch-Stiftung angegebenen Fragestellungen
eingegangen:

Welche erweiterten Fahigkeiten und Kompetenzen bringen die Absolventen des
Projekts aufgrund dieser neuen Lehr-/Lernformen mit?

Wihrend traditionelle Formen des Unterrichts in der Fachweiterbildung Anésthesie- und
Intensivpflege vor allem auf Wissenserwerb und Aneignung von Fertigkeiten abheben,
konnen durch die in dem Projekt eingesetzten neuen Lehr-/Lernformen (das POL und die neu
konzipierten klinischen Unterrichte) zusitzlich Deutungs- und Reflexionskompetenz
erworben werden. Dies belegen eindriicklich die Ergebnisse der Teilnehmerbefragung. Im
Antrag von 2002 war von diesen Kompetenzen noch nicht die Rede. Die dort fomulierten
Intentionen konzentrierten sich auf die Forderung der Selbstlernkompetenz der Teilnechmer
und die Verbesserung des Theorie-Praxis-Transfers. Theorie-Praxis-Transfer wurde im
Antrag an die Robert-Bosch-Stiftung vornehmlich verstanden als Anwendung neuen Wissens
im Sinne von Probleml6sung. Tatséchlich geben die Teilnehmer an, sich z. B. zu den Themen
Wundversorgung” und “Basale Stimulation” neues Wissen angeeignet und es zum Teil auch
angewendet zu haben. Aus heutiger Perspektive zum Abschluss des Projekts lasst sich in
dieser Zielvorstellung eher ein technokratisches Transferverstindnis entdecken. Anstelle
dessen ist ein reflexives Transferverstindnis zu Grunde zu legen, wonach sich ein gelungener
Transfer in einer Erweiterung der Deutungs- und Handlungsméglichkeiten der Teilnehmer fiir
typische Pflegesituationen sowie in der Fihigkeit zur Uberpriifung von routinisierten
Handlungsbegriindungen zeigt. Mit den neuen Lehr-/Lernformen sind gute Voraussetzungen
fiir die Aneignung dieser Fahigkeiten gegeben. Daneben geben die Teilnehmer an, dass das
POL selbstidndiges und nachhaltiges Lernen — also Selbstlernkompetenz - fordere.

Inwieweit sind die Projektteilnehmer besser als die Absoloventen der bisherigen
Weiterbildung auf die sich wandelnden Anforderungen in der Praxis vorbereitet?

Ein unmittelbarer Vergleich zwischen den Projektteilnehmern und den Absolventen der
bisherigen Weiterbildung konnte natiirlich nicht angestellt werden. Es ist aber davon
auszugehen, dass es zukiinftig nicht ausreicht, wenn Pflegende {iber Fachwissen verfiigen,
sondern dass gerade reflexive Deutungskompetenz und Selbstlernkompetenz gefragt sind. So
geht mit der Zunahme an pflegerischem Wissen eine gesteigerte Begriindungsverpflichtung
einher und durch die Entwicklung weiterer technik- und damit hiufig auch kostenintensiver
therapeutischer Innovationen einerseits und die Verschirfung des dkonomischen Drucks in
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den Krankenhdusern andererseits miissen die Pflegenden Handlungsalternativen
gegeneinander abwigen, begriindet Entscheidungen treffen und dafiir Verantwortung
iibernehmen konnen. Auf diese Herausforderungen sind die Projektteilnehmer insbesondere
gefordert durch die in der Fachweiterbildung eingesetzen neuen Lehr-/Lernformen gut
vorbereitet.

Wie wirken sich die neuen Lehr-/Lernformen aus Sicht der wunterschiedlichen
Interessengruppen (Patienten, Pflegeteams, Weiterbildungsteilnehmer, Bildungs-
zentrum, Kostentriger, Kliniken) aus?

Die Teilnehmer selbst stehen den Reformen, vor alem dem POL, eher skeptisch gegeniiber.
In ihrem Urteil schneiden die traditionellen Lehr-/Lernformen, wie der Dozentenunterricht,
deutlich positiver ab als das POL. Insbesondere die Teilnehmer des letzten Kurses (04/06)
gelangten aber zu einer sehr differenzierten Einschitzung der Chancen des POL. Auch wenn
die anfianglich sehr negative Bewertung des POL durch die Teilnehmer sich relativiert hat, so
werden die Lerneffekte durch das POL von den Teilnehmern aber nach wie vor als eher
mittelmaBig bewertet. Deutungs- und Reflexionskompetenz werden von ihnen zwar as
Effekte genannt, aber als nicht so bedeutungsvoll fiir die Praxis angesehen. Eine Begriindung
hierfiir konnte darin liegen, dass das Funktionsfeld Intensivstation Deutungskonmpetenz
besonders wenig nachfragt, weil dort ein mechanistisches Pflegeverstindnis vorherrschend
ist. Zudem entspricht das deduktiv-hypothetische Vorgehen des POL tatsichlich nicht dem,
wie Experten in der Praxis handeln (ndmlich implizit und intuitiv), sondern dient der
Reflexion vornehmlich in handlungsentlasteten Situationen.

Die Stationen bzw. Stationsleitungsteams wurden im Rahmen der Evaluation ein Mal
befragt. Von 12 Befragten antworteten auf die Frage, ob sie Verdnderungen beziiglich der
Féhigkeiten und Verhaltensweisen der Teilnehmer des Kurses 02/04 im Vergleich zu anderen
Kursen beobachten konnten, 7 Befragte mit nein, einer konnte geringfiigige Verdnderungen
beobachten, einer meint, dass sich die Kurse nicht vergleichen lielen, zwei heben positive,
ein Befragter negative Auswirkungen herovr. Bel den positiven Effekten fithren die
Stationsleitungen an, dass sich die Teilnehmer mehr engagierten, die FWB ernster nadhmen
und dass sie Pflegeprobleme hinterfragten und diskutierten. Insgesamt konnte festgestellt
werden, dass die curricularen Verddnerungen der Fachwelterbildung, insbesondere die
Einfihrung des problemorientierten Lernens, die Freistellung der Praxisanleiterinnen die
haufigeren Einsatzwechsel, von den Stationsleitungen positiv beurteilt werden.

Aus Sicht des Bildungszentrums haben die Einfiilhrung neuer Lehr-Lernformen,
insbesondere die Implementiereung des POL, zu grundlegenden Verdnderungen der
Fachweiterbildung Anisthesie-und Intensivpflege gefiihrt. Auf vielen Ebenen wurden
Abldufe und Strukturen {iberpriift und verdndert, Vertrautes und bisher Bewihrtes wurde zum
Tell verlassen und Neues musste sich festigen. Diese Veranderungen erzeugten zum Teil
Widerstand und brauchten Zeit und Geduld. Die Erfolge konnten nur erzielt werden, da alle
Betelligten iiber den gesamten Prozess offen fiir Verdnderungen waren und jede/r konstruktiv
mitgearbeitet hat. Die Mitarbeiterinnen der Fachweiterbildung und die Praxisanleiterinnen
vollzogen einen Rollenwechsel vom traditionellen Lehrenden hin zum Lernbegleiter. Dieser
Rollenwechsel ist noch nicht bel allen Dozenten verinnerlicht, besonders die érztlichen
Fachdozenten bediirfen hierin noch Unterstiitzung. Die Funktion der iibergeordneten
Praxisanleitung hat sich im Laufe des Projektes etabliert. Die Praxisanleiterinnen nehmen eine
zentrale Rolle fir die Verbesserung des Theorie-Praxis-Transfers ein. Aufgrund ihrer
iibergeordneten Tétigkeit (Durchfiihrung klinischer Unterrichte auf den Intensivstationen und
in der Anésthesieabteilung) und ihrer Rolle im Rahmen des Fachunterrichtes (POL und
Pflegeunterrichte) stellen sie eine wichtige Schnittstelle dar. Die Entwicklung eines féacher-
integrativen Curriculums erfordert den Einbezug von Beteiligten aus unterschiedlichen
Berufsgruppen und Disziplinen in die Curriculumentwicklung. Die umfangreiche
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Partizipation der Beteiligten im Rahmen der C-AG hat sich als besonders wertvoll fiir die
Akzeptanz der Reformen herausgestel lt.

Lohnt sich die problemorientierte Qualifizierung aus wirtschaftlicher Sicht fiir den
Arbeitgeber bzw. fiir den Ausbildungstriger?

Diese Frage konnte anhand des zugrundliegenden Untersuchungsdesigns nicht tiberpriift
werden. Um zu wissenschaftlich fundierten Aussagen zu kommen, wire eine Vergleichsstudie
erforderlich gewesen und es misste moglich sein, die Wirkungen einzelner
fachweitergebildeter Personen auf die Pflege einer oder mehrerer Stationen extrahieren zu
koénnen. Daher folgen hier nur einige theoretische Uberlegungen: Negativ fillt beim POL ins
Gesicht, dass je nach Grofle der gesamten Lerngruppe hohere Ressourcen benétigt werden,
weil jede Kleingruppe einen Tutor/eine Tutorin erhilt. Bei dem am UKE gewéhlten Vorgehen
fanden pro Fall Kleingruppensitzungen im Umfang von 4 Stunden statt, vier weitere
Unterrichtsstunden verbringen die Tellnehmer mit Selbstlernen. Sofern nur zwei POL-
Gruppen moderiert werden miissen, gleicht sich der Personalmehraufwand wieder aus (4
Unterrichtsstunden mit doppelter Besetzung und 4 Unterrichtsstunden, in denen keine
lehrende Person benotigt wird), bei drei Gruppen fallen zusétzliche Kosten in Héhe von 4
Unterrichtsstunden an. Ob die Steigerung der Reflexionss und Deutungskompetenz
okonomische Effekte mit sich bringt, dariiber kann gegenwirtig nur speukuliert werden. Eine
Steigerung der Pflegequalitit ist aber mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten.

2. Offentlichkeitsarbeit

Im Laufe des Projektzeitraums wurden folgende Aktivitéiten eingeleitet bzw. durchgefiihrt:
Abstract fiir den Kongress ,,Lernwelten 2002° in Salzburg, wurde abgelehnt
Abstract fiir den Miinchner Pflegekongress 2002, wurde abgelehnt

Januar 2003: Artikel in der UKE Zeitung: ,,Die Entwicklung eines neuen Curriculum fiir
die Fachweiterbildung Anasthesie- und Intensivpflege erhilt eine Férderung durch die
Robert Bosch Stiftung*.

Information tiber das Projekt tiber die Webseite: ,, Transfernetzwerk Innovative
Pflegeausbildung (tip)“. Intention des Transfernetzwerkes gilt eher der Ausbildung, daher
war eine Zusammenarbeit nur bedingt moglich.

24.3.03: Prisentation iiber die Hintergriinde und Struktur unseres Konzeptes am Institut
,»Fort- und Welterbildung fiir Pflegeberufe* in Miinchen (D. Thomen-Suhr ). Die
Veranstaltung erfolgte auf Einladung der Institutsleitung. Die Zielgruppe setzte sich aus
Mitarbeiterinnen der Kranken-/ Kinderkrankenpflegeschule sowie Vertreternnen der
Fort- und Weiterbildung zusammen.

14.5.03: Workshop im Rahmen der Veranstatung ,,Tag der Pflege” in Hamburg zum
Thema: ,,Fordert problemorientiertes Lernen die Eigenverantwortung in der
Erwachsenenbildung?‘ Es erfolgte ein ca 20 miniitiger Einstieg anhand einer Prisentation
(A. Boonen), dann wurde iiber 60 Min. POL in Kleingruppen durchgefiihrt (Mitarbeiter
Fachweiterbildung und Praxisanleiterinnen).

27.1.04: Prisentation und POL Ubung fiir Dozenten der Hamburger Hochschule fiir
angewandte Wissenschaften (A. Boonen).

19.2.04: Vortrag zum Thema: ,,Praxisnahe Lernformen in der Fachweiterbildung
Anésthesie- und Intensivpflege™ im Rahmen des 14. Symposium Intensivmedizin und
Intensivpflege in Bremen, (A. Boonen und |. Darmann).
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26.2.04: Versand der Auswertung des Fragebogens ,,Stand der Fachweiterbildung A+1 in
Deutschland an alle Universitatskliniken.

Artikel: Boonen, A.; Darmann, |. (2004): Praxisnahes Lernen in der Fachweiterbildung
Anésthesie- und Intensivpflege. In: intensiv, 12 (6) 290-296.

Artikel: Darmann, 1. (2004): Problemorientiertes Lernen — Transfer durch die Erweiterung
von Situationsdeutungen. In: www.PR-INTERNET.com fiir die Pflege, 6 (9) 13-19.

24./25.2.05 1. Transfertagung: Problemorientiertes Lernen in der Pflege, in Hamburg, 100
TeilnehmerInnen, Dokumentation der Tagung und Riickmeldung im Internet
www.uke.uni-hamburg.de/pol.

Artikel: Darmann, I. (2005): Wirkhintergriinde des problemorientierten Lehrens und
Lernens. Erscheint in: IPP-Info.

Artikel: Darmann, I. (2005): Evaluation von curricularen Reformen am Beispiel des
problemorientierten Lernens. Eingereicht in: Unterrichtswissenschaft.

3. Perspektiven

Wir streben weiterhin eine Buchpublikation an, in der die Ergebnisse des Projekts sowie
Tagungsbeitrage veroffentlicht werden sollen. Wir wiirden es sehr begriien, den hierfiir
bereits eingeworbenen Druckkostenzuschuss von 2.000 € noch nach Projektabschluss
einsetzen zu konnen.

Des Weiteren ist die Veroffentlichung eines Beitrags “Lernen in der Fachweiterbildung” im
,,Handbuch der Intensivpflege geplant. Abgabe ist Anfang 2006, angestrebte
Veroffentlichung Mitte 2006.

Im Rahmen der 1. Transfertagung ,,Problemorientiertes Lernen® haben wir bereits darauf
hingewiesen, dass eine 2. Transfertagung zum Thema,,Klinischer Unterricht im
Zusammenhang mit POL“ fiir das Jahr 2007 geplant ist. Die Kongresskosten fiir die 1.
Transfertagung fielen niedriger aus als urspriinglich angenommen, zum anderen nahmen wir
2.900 € iiber Teilnahmegebiihren ein, so dass diese 2. Transfertagung ggf. iiber das noch
vorhandene Geld mitfinanziert werden kann.
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Anhang

Der Anhang enthilt das Curriculum fiir die Fachweiterbildung Intensiv- und Anésthesiepflege
am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Stand August 2005. Einige Empfehlungen der
Evaluatorin konnten bereits umgesetzt werden.



	Anhang
	 
	Hamburg/Bremen, August 2005



