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Ingrid Darmann-Finck (Prof. Dr.), Gerlinde Glissmann (Dipl. Berufspcddagogin Pflegewissenschaft)

Kompetenzdiagnostik im Berufsfeld Pflege

® Was ist (zu dieser Thematik) schon bekannt?
Die Messung von Pflegekompetenz als Outcome von innovativen Bildungs-

programmen erfolgt derzeit iiberwiegend in Form von subjektiven Selbst-

und Fremdeinschdtzungen.

® Was ist neu?

National wie international gibt es eine erhebliche Forschungsliicke in
der systematischen, theoretisch und empirisch fundierten Entwicklung
von Instrumenten zur Messung von Pflegekompetenz.

® Welche Konsequenzen haben die Ergebnisse fiir die Pflegepraxis?
Es besteht ein Entwicklungsbedarf fiir Kompetenzmessverfahren,
die unterschiedliche Methoden kombinieren und auf einem theoretisch
und empirisch begriindeten Kompetenzmodell beruhen.

Effizienz und Effektivitdt von Bildungs-
programmen im Berufsfeld Pflege las-
sen sich letztlich nur durch die Mes-
sung der erreichten Lernergebnisse
iiberpriifen und vergleichen. Auf der
Suche nach einem geeigneten diag-
nostischen Instrumentarium wurde
eine umfassende Literaturrecherche
zum gegenwiirtigen Stand der Kom-
petenzdiagnostik im Berufsfeld Pflege
im deutschsprachigen Raum vorge-
nommen. Eine ebensolche Recherche
wurde in einschldgigen internationa-
len Fachzeitschriften durchgefiihrt.
Die Recherchen fiihrten zu dem Ergeb-
nis, dass es national wie international
bislang eine erhebliche Forschungs-
liicke in der systematischen, theore-
tisch und empirisch fundierten Ent-
wicklung von Instrumenten  zur
Diagnostik von Pflegekompetenz gibt.
Abschliefend werden Schlussfolge-
rungen fiir die Entwicklung von Instru-
menten der Kompetenzdiagnostik ge-
zogen.

Hintergrund

In den letzten Jahren wurden in der
Bundesrepublik zahlreiche Modellpro-
jekte initiiert und abgeschlossen, mit
denen Strukturreformen der Pflege-
ausbildung erprobt wurden. Hierbei
lassen sich integrierte, integrative und
generalistische Ausbildungsprogramme
auf Berufsfachschulniveau von (dua-
len) Bachelorstudiengéngen an Fach-
hochschulen oder Universitéten unter-
scheiden. Um die Effektivitdt dieser
Reformen iiberpriifen und die ver-
schiedenen Modelle weiterentwickeln
zu konnen, sind Erkenntnisse hinsicht-
lich der von den Lernenden erzielten
Lernergebnisse vonndten. Im Erwerb
von beruflicher Handlungskompetenz
bestehen sowohl das Ziel als auch das
Ergebnis von pflegebezogenen Bil-
dungsprozessen. Erpenbeck und von
Rosenstiehl (2003: XI) verstehen unter
Kompetenzen «Dispositionen selbstor-
ganisierten Handelns», das heifst, mit
Kompetenz ist zumindest im deutsch-
sprachigen Raum das Potenzial eines
Subjekts gemeint, in immer neuen Si-
tuationen addquate Handlungen her-
vorzubringen. Mit dem Begriff der Per-
formanz dagegen werden die tatséch-
lich erbrachten und beobachtbaren
Leistungen bezeichnet. Kompetenzen
beziehen sich stets auf die spezifischen
Anforderungsbereiche und Situatio-

nen einer bestimmten Doméne. Im Un-
terschied zu Qualifikationen, die durch
Training erworben werden konnen,
steht die Aneignung von Kompetenzen
in engem Zusammenhang mit der Per-
sonlichkeitsentwicklung eines Lernen-
den, und sie fithrt auflerdem zu Féhig-
keiten, die sich aus Bildungszielen
ergeben. Wihrend Weinert (2001) in
einem fiir die OECD erstellten Gutach-
ten Kompetenz ausschliefilich auf kog-
nitive Dispositionen beschrankt, wird
fiir die Berufsbildung ein erweiterter
Kompetenzbegriff zugrunde gelegt, der
auch die Entwicklung beruflicher Iden-
titat und des darauf griindenden beruf-
lichen Engagements (Rauner, Heine-
mann & Haasler, 2009: 11) beziehungs-
weise affektive und psychomotorische
Dimensionen sowie die entsprechen-
den Personlichkeitseigenschaften (Ach-
tenhagen & Baethge, 2007: 55) beinhal-
tet. In welchem Ausmaf$ Kompetenzen
durch (Aus-)Bildung entwickelt wur-
den, kann anhand von Verfahren der
Kompetenzdiagnostik ermittelt wer-
den.
Ergebnisse der Kompetenzdiagnostik
erlauben Riickschliisse auf die Wirkun-
gen und die Wirksamkeit von (Aus-)
Bildungsangeboten auf unterschiedli-
chen Ebenen (Hartig & Jude, 2007: 17):
- Auf individueller Ebene dient die
Kompetenzdiagnostik der Ermitt-
lung der Lernvoraussetzungen und
des spezifischen Forderbedarfs von
Lernenden, bei Abschlusspriifungen
der Feststellung des Zielerreichungs-
grads der Ausbildung. Bei erfahrenen
Pflegekréften konnen formell und
informell erworbene Kompetenzen
nachgewiesen und anschlief3end bei-
spielweise in einen Qualifikations-
rahmen, wie dem Européischen oder
Deutschen  Qualifikationsrahmen,
eingeordnet werden. Diese Qualifi-
kationsrahmen formulieren Lerner-
gebnisse auf bestimmten Qualifika-
tionsniveaus, sie stellen aber selbst
keine Messinstrumente dar (Sloane,
2008:17).
« Aufder Ebene der Institutionen, also
der einzelnen Schulen, kénnen an-



hand einer Uberpriifung der erreich-
ten Kompetenzen Curricula sowie die
praktizierten didaktischen und me-
thodischen Ansatze evaluiert werden.

+ Auf der Ebene des Pflegeberufsbil-
dungssystems in der Bundesrepublik
kann durch die Messung von Kom-
petenzen der Absolventen die Effek-
tivitdt von Strukturreformen der
Pflegebildung iiberpriift werden. Auf
internationaler oder EU-Ebene kon-
nen anhand von vergleichenden
Kompetenzmessungen, wie zum
Beispiel der Internationalen Leis-
tungsvergleichsuntersuchung PISA,
Anhaltspunkte fiir die Weiterent-
wicklung von Bildungssystemen ge-
wonnen werden (zur Machbarkeits-
studie Berufsbildungs-PISA: Baethge,
Achtenhagen, Arends, Babic, Baeth-
ge-Kinsky & Weber, 2006).

+ Auf der Ebene der Forschung sind
Instrumente zur Kompetenzdiag-
nostik erforderlich, um die Kompe-
tenzentwicklung in einem beruf-
lichen Feld und die Wirkung
verschiedener Einflussfaktoren so-
wie die Wechselwirkungen zwischen
den individuellen, institutionellen
und systemischen Faktoren untersu-
chen zu kénnen.

Geht es wie bei den Strukturreformen

der Pflegebildung um die Ebene des

Berufsbildungssystems, miissen soge-

nannte Large-Scale-Assessments ent-

wickelt werden, also Methoden, die es
erlauben, grofiere Samples zu erfassen.

Einerseits miissen die dabei verwende-

ten Methoden - um Vergleichbarkeit

zu gewdhrleisten - einen hoheren Grad
an Standardisierung aufweisen als bei-
spielsweise bei der individuellen Diag-
nostik des Lehrers; dies darf aber auf
der anderen Seite nicht dazu fiithren,
dass nur noch solche Kompetenzen in
den Fokus kommen, die messtechnisch
effektiv erfasst werden kénnen. Zwar
werden in der Pflegeausbildung schon
jetzt strukturelle Reformen evaluiert,
dies bislang aber mit methodisch un-

zureichenden diagnostischen Instru-
menten, so dass die Aussagekraft der
Evaluationsergebnisse als eher gering
einzuschédtzen ist. Ausgangspunkt des
vorliegenden Beitrags war zunéchst die
Fragestellung, welcher Zugewinn hin-
sichtlich der Kompetenzen durch eine
akademische oder duale Pflegeerstaus-
bildung festzustellen ist. Die sich an
diese Fragestellung anschliefiende ex-
plorative Studie fiihrte zu der Erkennt-
nis, dass erst einmal Fortschritte in der
Entwicklung von Verfahren zur Kom-
petenzdiagnostik im Berufsfeld Pflege
erforderlich sind. Auf der Suche nach
einem geeigneten Verfahren wurde
eine umfassende Literaturrecherche
im deutschsprachigen und im interna-
tionalen Raum durchgefiihrt. Mit die-
ser Literaturrecherche sollte die Frage
beantwortet werden, welche Ansitze
zur Kompetenzmessung sich national
und international im Berufsfeld Pflege
identifizieren lassen.

Bei der nationalen Literaturrecherche
wurden vor allem gréfiere Modellvor-
haben fokussiert, die extern durch wis-
senschaftliche Institute evaluiert wor-
den sind. Hierzu wurden neben einer
Internetrecherche die Jahrgénge 2004
bis 2010 der Zeitschrift «Pflegewissen-
schaft» durchsucht, aufSerdem wurde
in einigen Fallen Kontakt zu den evalu-
ierenden Instituten aufgenommen, um
auch nicht verdffentlichte Ergebnisbe-
richte einzubeziehen. Die internatio-
nale Literaturrecherche erfolgte in der
Datenbank Pubmed anhand der Such-
begriffe «nurse competence», «clinical
competence», «clinical perfomance»
in Kombination mit den Begriffen
«evaluation», «measurement» sowie
«assessment». Die Suche wurde be-
grenzt auf englischsprachige Literatur-
reviews, erschienen in Pflegezeitschrif-
ten der letzten zehn Jahre. Fiur die
Auswertung wurden nur diejenigen
Arbeiten eingeschlossen, in denen Ver-
fahren der Kompetenzmessung bei
professionell Pflegenden untersucht

wurden und die nicht auf spezielle
Handlungsfelder bezogen waren. Der
Schwerpunkt dieses Beitrags liegt in
der strukturierten Darstellung der Er-
gebnisse der nationalen und internati-
onalen Recherche. Abschlief3end wer-
den einige Schlussfolgerungen fiir die
Entwicklung eines Verfahrens zur
Kompetenzdiagnostik in der Pflege ge-
zogen. Der Artikel beginnt mit einem
Einblick in die zunédchst durchgefiihrte
Pilotstudie zur Uberpriifung der durch
eine akademische Erstausbildung er-

worbenen Kompetenzen.

Eine Pilotstudie zur Uberpriifung der
durch eine akademische Erstausbildung
erworbenen Kompetenzen

Mit der Forschungsfrage, welcher Zu-
gewinn durch eine Akademisierung der
Pflegeerstausbildung in Bezug auf die
daraus resultierenden Kompetenzen
bei den Pflegenden zu erwarten ist,
wurde im Friithjahr 2009 eine kleine Pi-
lotstudie
aufSerdem als Vorstudie zur Entwick-

initiiert. Die Studie war

lung einer fachdidaktisch begriindeten
Testkonzeption fiir das Berufsfeld
Pflege gedacht. Fiir die Beantwortung
der Forschungsfrage wurde ein explo-
ratives Studiendesign gewdhlt. Die
Kompetenzerhebung erfolgte anhand
von zwei etwa 90-miniitigen Gruppen-
diskussionen (Berufsfachschiiler n = 5,
Fachhochschulstudierende n = 3) auf
der Basis eines komplexen Fallbeispiels
zu einem alteren, an Krebs erkrankten
Patienten mit ausgepragter Schmerz-
symptomatik, dessen Schmerzen bis-
lang nur unzureichend therapiert wur-
den. Die Teilnehmer sollten die Dis-
kussion anhand von Leitfragen selbst
strukturieren. Sowohl die Berufsfach-
schiiler als auch die Fachhochschulstu-
dierenden befanden sich im sechsten
Semester ihrer Ausbildung kurz vor
dem Examen. Das Fallbeispiel lasst sich
der Interaktionistischen Pflegedidak-
tik (Darmann-Finck, 2009) zufolge als

pflegeberufliches  Schliisselproblem



kennzeichnen, das heifdt, dass anhand
der Fallsituation nicht nur Regelwis-
sen, sondern auch die Kompetenzen
zur Deutung des Falls aus unterschied-
lichen Perspektiven und zur kritischen
Reflexion gesellschaftlicher Widersprii-
che erfasst werden konnen. Auch die
Aufgabenstellungen zielten auf diese
verschiedenen Dimensionen ab. Die
Methode der Gruppendiskussion wur-
de eingesetzt, weil die Lernenden sich
in der Gruppe wechselseitig Impulse
geben kénnen und dadurch méglicher-
weise ein grofSeres Spektrum an inhalt-
lichen Beitrdgen generieren als bei-
spielsweise in Einzelinterviews. Aus
den Diskussionsbeitrégen sollten dann
Kategorien fiir Folgestudien gewonnen
werden. Die beiden Gruppendiskussio-
nen wurden digital aufgezeichnet und
transkribiert. Fiir die Kompetenzmes-
sung wurde ein selbst entwickeltes
halbstandardisiertes Instrument zu-
grunde gelegt, mit dem kognitive Leis-
tungen erfasst wurden. Auch bei der
Entwicklung des Messinstruments
flossen fachdidaktische Gesichtspunk-
te ein, indem das von Metzger, Waibel,
Hening, Hodel und Luzi (1993, zit. nach
Hofmeister, 2005) weiterentwickelte
und reduzierte Bloomsche Kategorien-
system, das die Dimensionen «Re-
produzieren», «Synthetisieren/Analy-
sieren» und «Reflektieren/Bewerten»
unterscheidet, um die Kategorien «Ur-
teilsbildung und Verstdndigung in
Pflegesituationen» und «Kritische Re-
flexion gesellschaftlicher Widersprii-
che» erweitert wurde. Diese beiden
Kategorien konnten zwar auch als Un-
terkategorien der drei anderen Katego-
rien betrachtet werden, sie wurden
aber wegen ihrer Bedeutsamkeit fiir die
Pflege differenziert. In den verschiede-
nen Kategorien wurde nach positiven
(korrekten) und negativen (zum Bei-
spiel falschen, pauschalisierenden be-
ziehungsweise auf Meinungen anstelle
von Wissen griindenden) Antworten
unterschieden.

Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass
die Fachhochschulstudierenden pro
Teilnehmer mehr positive kognitive
Leistungen generierten als die Berufs-
fachschiiler. Allerdings sind die For-
schungsergebnisse vor allem aufgrund
der geringen Teilnehmerzahl und der
mangelnden Objektivitét, Reliabilitat
und Validitédt des verwendeten Messin-
strumentes methodisch nicht belast-
bar. Aus dieser Vorstudie wurde daher
der Schluss gezogen, dass die For-
schungsfrage erst beantwortet werden
kann, wenn ein geeignetes diagnosti-
sches Verfahren fiir Pflegekompetenz
vorliegt. Dabei ist sowohl zu kléren,
anhand welcher Arrangements die Er-
hebung von Kompetenzen erfolgen als
auch mit welchen Instrumenten die
Auswertung der gezeigten Leistungen
vorgenommen werden konnte.

Kompetenzdiagnostik in der Pflege

in Deutschland

Viele der in den letzten Jahren durchge-
fithrten Modellprojekte zur Erprobung
von Strukturreformen in der Pflegeaus-
bildung wurden wissenschaftlich be-
gleitet beziehungsweise evaluiert, zum
Teil auf der Basis eines feldexperimen-
tellen Studiendesigns mit Modell- und
Vergleichsgruppe. Die im Rahmen der
Evaluationen eingesetzten Methoden
zur Diagnostik der in den unterschied-
lichen Ausbildungsprogrammen er-
worbenen pflegerischen Kompetenzen
sind vielféltig. Nachfolgend werden die
unterschiedlichen Ansétze zur Kompe-
tenzdiagnostik systematisiert und an-
hand ausgewdhlter Beispiele illustriert.
Ziel hierbei ist, den derzeitigen Stand
der Kompetenzdiagnostik in der Pfle-
geausbildung strukturiert darzustellen
und kritisch zu diskutieren, um Ansatz-
punkte fiir deren Weiterentwicklung zu
gewinnen. Die in den Modellprojekten
eingesetzten beziehungsweise erprob-
ten Verfahren zur Kompetenzdiagnos-
tik lassen sich unterscheiden in Hin-
blick auf die Erhebungsmethoden und

hinsichtlich der Kompetenzmessinstru-
mente/-modelle, also der Auswertungs-
instrumente.

Erhebungsmethoden

Hinsichtlich der Erhebung von Daten
fiir die Einschdtzung von Kompeten-
zen ist zu unterscheiden zwischen Stu-
dien, in denen eine subjektive Ein-
schitzung von Kompetenzen auf der
Basis alltaglicher Beobachtungen der
Befragten erfolgt, und Studien, in de-
nen Kompetenzen direkt erhoben und
ausgewertet werden. Nur bei letzteren
handelt es sich im engeren Sinne um
Ansatze zur Kompetenzdiagnostik.
Dennoch stehen subjektive Verfahren
der Kompetenzeinschatzung bei der
Evaluation von Modellprojekten an
erster Stelle, sie werden zumeist jedoch
durch andere Erhebungsverfahren er-
ganzt (unter anderem Gorres, Kripp-
ner, Stover & Bohns, 2006; Gorres,
Stover, Bomball, Stolle & Mazzola,
2007; Gorres, Bomball, Schoska,
Scheunpflug & Stanat, 2008b; Gorres,
Bomball, Schmitt, Schoska & Stover,
2008a; Klaes, Schiiler, Reiche, Raven,
Weidner, Rottlander et al., 2008; Panke-
Kochinke, 2008; Kooperationsverbund
niederséchsischer Krankenpflegeschu-
len, 2009). Unter subjektiven Einschdit-
zungen sind sowohl die Selbsteinschidit-
zungen der Auszubildenden angesichts
ihrer pflegerischen Handlungskompe-
tenzen zu verstehen als auch die
diesbeziiglichen Fremdeinschdtzungen
beispielsweise der Lehrenden, Praxis-
anleitenden, Pflegedirektoren bezie-
hungsweise Stations- und Wohnbe-
reichsleitungen. Um die Selbstein-
schidtzungen der Auszubildenden zu
erheben, wurden in den Modellprojek-
ten zumeist Fragebogen, zum Teil
auch Gruppendiskussionen verwendet.
Fremdeinschidtzungen wurden neben
Fragebdgen und Gruppendiskussionen
auch mittels Expertenbefragung sowie
Telefoninterviews eingeholt. Exempla-
risch sei an dieser Stelle auf das Mo-



dellprojekt «Integrierte Pflegeausbil-
dung in Bremen» verwiesen (Gorres et
al., 2006). In diesem wurden unter an-
derem Selbsteinschitzungen der Aus-
zubildenden als auch Fremdeinschat-
zungen der Praxisanleitenden und
Lehrenden anhand standardisierter
Fragebogen sowie miindlicher Befra-
gungen erhoben (Geif3, 2006: 166 - 194).
Die eingesetzten Instrumente bezogen
sich vorwiegend auf die in der Berufs-
padagogik verbreitete Unterteilung
beruflicher Handlungskompetenz in
die vier Dimensionen Fachkompetenz,
Methodenkompetenz, personale Kom-
petenz sowie sozial-kommunikative
Kompetenz. Dariiber hinaus wurden in
die Selbsteinschatzungsbégen Items
zur Erfassung internaler Kontrolliiber-
zeugungen sowie des Selbstkonzeptes
eigener Fiahigkeiten eingebaut (Geif3,
2006: 166 -194). Dass in den Modell-
projekten haufig auf Selbst- oder
Fremdeinschitzungen zuriickgegriffen
wird, um Kompetenzen zu diagnosti-
zieren, diirfte vor allem darauf zuriick-
zufithren sein, dass diese Methode re-
lativ einfach und kostengiinstig zu
bewerkstelligen ist, was angesichts der
in den Modellprojekten haufig nur in
sehr begrenztem Umfang zur Verfii-
gung stehenden finanziellen sowie per-
sonellen Ressourcen nachvollziehbar
ist. Ein objektives Ergebnis ist auf der
Basis dieser Methode aber nicht zu er-
warten; letztlich kann auf diese Weise
lediglich die Zufriedenheit der Akteure
mit dem Ausbildungsprogramm unter-
sucht werden.

Bei den zur Kompetenzdiagostik einge-
setzten Verfahren lassen sich schriftli-
che, miindliche und praktische Formen
der Datenerhebung unterscheiden. In
den Modellprojekten erfolgt die schrift-
liche Datenerhebung beispielsweise
mittels Klausuren, Fachwissenstests,
Praxisauftrigen, Reflexionsaufgaben,
offener Lerntagebiicher, schriftlicher
Examenspriifungen sowie Pflegepla-
nungen im Rahmen von Examensprii-

fungen. Bei der schriftlichen Kompe-
tenzerhebung mittels Klausuren bezie-
hungsweise Tests konnen je nach Art
des Aufgabenformats unterschiedliche
kognitive Kompetenzen erfasst werden.
Das Spektrum reicht von einem repro-
duktionsbezogenen Multiple-Choice-
Test bis hin zu einer auf komplexen
typischen Fallsituationen basierenden
Klausur mit Aufgaben, welche neben
der begriindeten Darstellung von Fach-
wissen unterschiedlichster Disziplinen
beispielsweise auch auf Probleml6sung,
Entscheidungsfindung, Urteilsbildung
sowie kritisches Hinterfragen unter an-
derem von Handlungsroutinen zielen.
Aber auch wenn komplexe kogniti-
ve Kompetenzen abgepriift werden, ist
mit der schriftlichen Erhebung die Ein-
schrankung verbunden, dass die Ergeb-
nisse keine Riickschliisse auf die Hand-
lungskompetenz in der pflegerischen
Praxis zulassen. Ebenso bleibt die Frage
offen, ob die ausgewahlten Fallsituatio-
nen/Arbeitsaufgaben die fiir die Pflege
zentralen beziehungsweise relevanten
kognitiven Kompetenzen widerspie-
geln und wie reprasentative Arbeitsauf-
gaben gefunden werden konnen, mit
denen diese Kompetenzen valide ge-
messen werden konnen. Die Evaluati-
onsberichte der Modellprojekte geben
nur unzureichend Informationen tiber
das jeweilige Format der eingesetzten
Klausuren oder Tests. Exemplarisch sei
auf zwei Projekte hingewiesen:

Erstens das Projekt «Integrative Pfle-
geausbildung - Das Stuttgarter Mo-
dell©» (Gorres et al., 2007; Stover,
Schmitt & Gorres, 2008), bei dem fiir
die schriftliche Kompetenzerhebung
auf Praxisauftrige, Klausuren, schrift-
liche Examenspriifungen sowie Pfle-
geplanungen zuriickgegriffen wurde
(Gorres, Stover, Schmitt, Bomball,
Schoska & Schwanke, 2008c: 43f.). Die
Klausuren basierten auf jeweils einer
Pflegesituation und entstammten dem
ersten, zweiten und dritten Ausbil-
dungsjahr (ebd.: 49ff.).

Zweitens das Modellprojekt «Genera-
listische Pflegeausbildung am Klini-
kum Niirnberg» (Gorres et al., 2008b),
in dem Fachkompetenzen (Fachwis-
sen) unter anderem durch einen Multi-
ple-Choice-Test erfasst wurden (ebd.:
40-48). Der Test umfasste 100 Fragen
zu den Bereichen «allgemeine Pflege»,
«Dekubitus», «psychiatrische Pflege»,
«Altenpflege», «Hygienestandards» so-
wie «Rechtsvorschriften und standes-
politische Aspekte» (ebd.: 40 -43).

Eine miindliche Kompetenzerhebung
wurde in nur wenigen Modellprojekten
praktiziert. Das bekannteste Beispiel
ist das Modellvorhaben «Pflegeausbil-
dung in Bewegung», in dem Auszubil-
dende gefordert waren, pflegerische
Fallstudien in Gruppen zu bearbeiten.
Das Modellvorhaben umfasste acht un-
terschiedliche Modellprojekte fiir inte-
griert beziehungsweise generalistisch
ausgerichtete Pflegeausbildungen. Um
die pflegerischen Handlungskompe-
tenzen der Auszubildenden in den acht
Modellprojekten zu erfassen, wurde
das Verfahren «Kasseler Kompetenz-
Raster (KKR)», das urspriinglich fiir
betriebliche real-existierende Arbeits-
gruppen entwickelt wurde (Kauffeld,
Grote & Frieling, 2003), fiir die Pfle-
geausbildung adaptiert (»KKR plus
Pflege»; Klaes et al. , 2008: 9, 34-36,
163; Kauffeld, 2007). Beim «KKR plus
Pflege» werden die Kompetenzen der
Auszubildenden durch Gruppendis-
kussionen zu pflegerischen Fallstudien
erhoben, bei denen Haupt- und Neben-
probleme identifiziert und Losungswe-
ge eruiert werden sollen. Diese Grup-
pendiskussionen wurden per Video
aufgezeichnet und von Ratern mittels
eines standardisierten Kodierschemas
analysiert. Wie bei der schriftlichen
Kompetenzerhebung steht dabei die
Erfassung kognitiver Kompetenzen im
Vordergrund. Die miindliche Kompe-
tenzerhebung mittels Gruppendiskus-
sionen hat gegeniiber der schriftlichen
jedoch den Vorteil, dass auch Teile der



sozialen Kompetenzen der Diskutan-
ten untersucht werden koénnen. Die
Grenzen der miindlichen Kompetenz-
erhebung liegen wie bei der schriftli-
chen darin, dass die Bearbeitung von
Fallstudien in Gruppen nur einen klei-
nen Ausschnitt der Berufswirklichkeit,
in der pflegerische Handlungskompe-
tenzen gefordert sind, darstellt. Hinzu
kommt, dass «Handlungsexperten [...]
nicht zwingend Verbalisierungsexper-
ten» (ebd.) sein miissen. Folglich liegt
dem Verfahren eine reduzierte Operati-
onalisierung des Konstrukts «pflegeri-
sche Handlungskompetenz» zugrunde
(Kauffeld, 2007: 28). Ein Riickschluss
von den mittels des Verfahrens «KKR
plus Pflege» erhobenen Kompetenzen
auf Handlungskompetenzen im realen
Feld ist daher nicht mdglich (ebd.).
Hinsichtlich der gezeigten sozialen
Kompetenz ist auflerdem zu beriick-
sichtigen, dass sich die Kommunikati-
onssituation wéihrend einer Gruppen-
diskussion erheblich von einer realen
Kommunikationssituation zum Bei-
spiel zwischen Pflegenden und Patien-
ten unterscheidet. Wahrend erstere
handlungsentlastet zwischen gleichbe-
rechtigten Auszubildenden einer Be-
rufsgruppe stattfindet, ist die letztere
in der Regel gekennzeichnet durch
Handlungsdruck und ein unterschied-
liches Machtniveau zwischen den Ge-
spriachspartnern. SchlieSlich konnen
mit diesem Verfahren die Kompetenzen
Einzelner nur unzureichend ermittelt
werden, da sie durch die Gruppen-
situation beeinflusst und unter Um-
stdnden sogar verdeckt werden kénnen.
Das Verfahren ist daher zur Kompe-
tenzmessung nicht geeignet, das Ein-
satzgebiet liegt vielmehr im Bereich der
Personal- und Organisationsentwick-
lung (Kauffeld et al., 2003).

Eine direkte Erhebung der praktischen
Kompetenzen von Auszubildenden oder
Absolventen erfolgt in den Modellpro-
jekten unter anderem mittels Beobach-
tungen im Rahmen der praktischen

Examenspriifungen beziehungsweise
in pflegepraktischen Alltagssituationen
oder mittels videogestiitzter und struk-
turierter Beobachtungen der Auszubil-
denden in einer Fallsimulation durch
einen «standardisierten Patienten».
Die praktische Kompetenzmessung
weist im Vergleich zur schriftlichen
oder miindlichen die grofite Nahe zwi-
schen der Situation der Leistungser-
bringung und der realen Arbeitssitua-
tion von Pflegenden aufund erméglicht
so die Einschétzung von Kompetenzen
zur Ausfiihrung komplexer pflegeri-
scher Tatigkeiten oder Handlungen auf
der Grundlage von realem Tun bezie-
hungsweise Arbeitshandeln. Bei der
Beobachtung im Feld kdnnen pflegeri-
sche Handlungskompetenzen in dem
Kontext, in dem sie tagtaglich erbracht
werden, erhoben werden. Wihrend
sich pflegerische Situationen im Feld
aber kaum standardisieren und kont-
rollieren lassen, ist dies durch prakti-
sche Priifungen - oder noch besser:
durch die Simulation von Pflegesitua-
tionen - eher moglich. Eine wesentli-
che Begrenzung der praktischen Kom-
petenzerhebung ist darin zu sehen,
dass nur beobachtbares Verhalten er-
fasst wird und zentrale Aspekte beruf-
licher Kompetenz, wie beispielsweise
berufliche Identitit, Arbeitsmoral, be-
rufliches und betriebliches Engage-
ment (Rauner et al., 2009: 291f.), gesell-
schaftliche Teilhabe (Achtenhagen &
Baethge, 2007) sowie implizites und
explizites Begriindungswissen (Wat-
son, 2002) ausgeblendet werden. Fer-
ner ist der hohe Zeitaufwand zur
Vorbereitung, Durchfithrung und Aus-
wertung der Beobachtungen zu nen-
nen. Nachfolgend werden zwei Bei-
spiele fiir die Erhebung praktischer
Kompetenzen skizziert.

Im Rahmen des «Stuttgarter Mo-
dells©» wurden unter anderem Kom-
petenzen durch nicht-teilnehmende
Beobachtungen im Rahmen der prakti-
schen Examenspriifungen (Goérres et

al.,, 2007: 62-68) beziehungsweise in
pflegerischen Alltagssituationen er-
fasst (Gorres et al., 2008c: 11 -15). So-
wohl die Vergleichbarkeit der in den
Examenspriifungen (Gorres et al., 2007:
62) als auch der in den pflegeprakti-
schen Alltagssituationen beobachteten
Kompetenzen war allerdings kaum ge-
geben (Gorres et al., 2008c: 27 - 41).

Als zweites Beispiel ist das Modellpro-
jekt «Generalistische Pflegeausbildung
am Klinikum Niirnberg» anzufiihren
(Gorres et al., 2008b), bei dem neben
anderen Methoden videogestiitzte,
nicht-teilnehmende, strukturierte Be-
obachtungen anhand einer Fallsimula-
tion durch einen «standardisierten Pa-
tienten» (ebd.: 19) zum Einsatz kamen
(ebd.: 14). Die Simulation umfasste die
Interaktion der Auszubildenden mit
einem neu aufgenommenen, dekubi-
tusgefdahrdeten é&lteren Patienten und
erstreckte sich jeweils iiber zehn Minu-
ten. Die Auswertung der Videosequen-
zen erfolgte mithilfe von Kompetenz-
durch
Kodierer. Die Ergebnisse der struktu-

planen zwei unabhédngige
rierten Beobachtungen sind laut dem
Evaluationsteam unter anderem aus
dem im folgenden Zitat beschriebenen
Grund «nur bedingt belastbar» (ebd.:
54): «Obwohl Items, bei denen die
Ubereinstimmung zwischen den Ko-
dierern besonders gering war, ausge-
schlossen werden, ist der Anteil derje-
nigen Items, bei denen die Kodierer
nicht zum gleichen Schluss kamen,
immer noch relativ hoch. Dies lasst ver-
muten, dass es entweder im Bereich der
Pflege auf der Mikroebene keinen hin-
reichenden Konsens dariiber gibt, was
<Pflegekompetenz» ausmacht oder dass
die Kodieranweisungen nicht hinrei-
chend genau sind» (ebd.).

Resiimierend lasst sich festhalten, dass
die Evaluation der Strukturreformen
der Pflegeausbildung bislang priméar
auf Basis von Zufriedenheitsbefragun-
gen der beteiligten Akteure erfolgte (zu
den zusammengefassten Ergebnissen



der bundesweiten 42 Reformprojekte
vgl. Gorres, Stover, Schmitt, Bomball &
Schwanke, 2010). Zwar wurden auch
zahlreiche Methoden der Kompetenz-
erhebung erprobt, eine systematische
und theoretisch fundierte Entwicklung
von diagnostischen Instrumenten er-
folgte bisher aber nicht. Wahrend mit
den beschriebenen schriftlichen und
miindlichen Erhebungen in erster Li-
nie kognitive Kompetenzen erfasst
werden konnen, erlauben Beobachtun-
gen der praktischen Leistungserbrin-
gung die Erhebung der Fahigkeit zum
angemessenen Handeln im Feld (Spottl
& Musekamp, 2009). Beide Erhebungs-
verfahren sind mit Begrenzungen ver-
bunden. Werden in Testsituationen
kognitive Kompetenzen erhoben, so
kann aus dem Vorhandensein der Kom-
petenzen nicht automatisch auf beruf-
liche Handlungsfihigkeit geschlossen
werden. Wird die Performanz der Pfle-
genden erhoben, dann kénnen daraus
nur mit Einschrdnkungen Vermutun-
gen iiber die zugrunde liegenden Kom-
petenzen als Dispositionen abgeleitet
werden. Eine systematische Reflexion
der verwendeten Instrumente unter
diesen Fragen steht in Deutschland
noch aus; auch wird bislang die Aus-
wahl der Assessmentsituationen noch
zu wenig reflektiert.

Kompetenzmessinstrumente/-modelle

Dem iiberwiegenden Teil der Modell-
projekte, und damit auch der Kompe-
tenzdiagnostik im Rahmen der Evalua-
tionen, lag als Kompetenzmodell die in
der Berufspiddagogik verbreitete Unter-
teilung beruflicher Handlungskompe-
tenz mit den Dimensionen Fachkompe-
tenz, Methodenkompetenz, personale
Kompetenz sowie sozial-kommunikati-
ve Kompetenz und deren weitergehen-
de Operationalisierung durch Arbeits-
gruppen der jeweiligen Modellprojekte
zugrunde. Eine Ausnahme bildete das
Projekt «Integrative Pflegeausbildung
- Das Stuttgarter Modell©», das auf ei-

nem theoretisch begriindeten Kompe-
tenzmodell mit den sieben Kompe-
tenzbereichen  «Analytisch-reflexive
Begriindungskompetenz», «Praktisch-
technische Kompetenz», «Interaktive
Kompetenz», «Ethisch-moralische Kom-
petenz», «Planungs- und Steuerungs-
kompetenz», «Gesellschafts- und be-
rufspolitische  Kompetenz»  sowie
«Organisations-/systembezogene Kom-
petenz» basiert (Gorres et al., 2007: 19).
Dieses Kompetenzmodell wurde im
Rahmen der Ausbildungskonzeption
entwickelt und «ist an den von Weidner
(1995: 122) beschriebenen konstitu-
tiven Kompetenzen professionellen
Pflegehandelns angelehnt, die zum
einen (pflege-)wissenschaftliche Be-
griindungskompetenz und zum ande-
ren Entscheidungs- und Handlungs-
kompetenz umfassen» (Gorres et al.,
2007: 50). Jeder der sieben Kompetenz-
bereiche wurde in Hinblick auf dessen
zugehorige Performanz durch konkrete
Verhaltensweisen operationalisiert.

In Deutschland basieren die Messinst-
rumente folglich auf theoretisch ent-
bei
denen allgemeine Modelle durch Plau-

wickelten Kompetenzmodellen,

sibilitétsiiberlegungen auf den pflegeri-
schen Gegenstandsbereich iibertragen
werden. Damit ist nicht gewahrleistet,
dass die Kompetenzen die Vorausset-
zungen fiir kompetentes Pflegehan-
deln tatsédchlich abdecken, das bedeu-
tet, die Validitdt des Instruments ist
infrage gestellt. Es fehlt ein empirisch
und fachdidaktisch fundiertes Kompe-
tenzmodell, das pflegerische Hand-
lungskompetenz umfassend und wirk-
lichkeitsnah abbildet und auf dessen
Grundlage Kompetenzmessinstrumen-
te entwickelt werden konnen, die in der
Lage sind, Pflegekompetenz valide zu
erfassen. Dariiber hinaus existiert bis-
lang kein Messinstrument, das den
Anspruch erhebt, iiber Inter- und
Intrarater Reliabilitdt hinaus weitere
testtheoretische Giitekriterien zu er-
fiillen.

Kompetenzmessung in

der Pflege international

International ldsst sich die Diskussion
um ein Assessment der Kompetenzen
von Pflegenden bis in die 1970er-Jahre
zuriickverfolgen (Watson, Stimpson,
Topping & Porock, 2002: 428). Durch
den in den letzten zehn Jahren erfolg-
ten Wandel bei der Curriculumkonst-
ruktion hin zu outcome- und kompe-
tenzorientierten Curricula steht die
Frage, wie die Zielerreichung iiberpriift
werden kann, erneut ganz oben auf der
Agenda.

In Hinblick auf die Evaluation der (kli-
nischen) Kompetenzen scheiden sich
die Auffassungen in der internationa-
len Literatur dahingehend, wie der Be-
griff Kompetenz zu konzeptualisieren
ist (Murrells, Robinson & Griffiths,
2009; Cowan, Norman & Coopamabh,
2005; Watson et al., 2002). Der erste, als
behavioristisch gekennzeichnete An-
satz fokussiert Tatigkeiten und Fertig-
keiten und stiitzt sich beim Assess-
ment der Kompetenz auf die direkte
Beobachtung der Performanz (Watson
et al., 2002). Dieser Ansatz wird deswe-
gen kritisiert, weil er zu stark auf beob-
achtbares Verhalten fokussiert, nicht
die dahinterliegenden Begriindungen
und Fahigkeiten beriicksichtigt und
auf das Training von Idealverhalten ab-
zielt. Der zweite Ansatz, der eher dem
in Deutschland vorherrschenden Ver-
stdndnis entspricht, zielt auf die allge-
meinen, in der Person liegenden und
iibergreifenden Voraussetzungen kom-
petenter Performanz wie Wissen und
die Fahigkeit des critical thinking
(ebd.). In der Literatur wird diskutiert,
dass vor allem auf Seiten der Praxisein-
richtungen ein grofles Interesse an der
Durchsetzung von Kompetenzstan-
dards im Sinne von klinischer Perfor-
manz besteht, wihrend die Bildungs-
einrichtungen starkeren Wert auf die
Foérderung von Kompetenzen als Dis-
positionen legen, wobei die zwei Lager
als theoriebasiert (theory-based) und



praxisbasiert (practice-based) gekenn-
zeichnet werden konnen (ebd.). Zu ei-
ner integrativen Sichtweise gelangen
beispielsweise Cowan und Kollegen
(2005: 361), wenn sie vorschlagen, die
genannte Dichotomie zu iiberwinden
und die beiden Ansétze zu einer holis-
tischen (holistic) Konzeption zusam-
menzufiihren, so dass Kompetenz eine
Vielfalt an Attributen wie Wissen, Hal-
tungen, Werte und Fertigkeiten um-
fasst, anhand derer den Erfordernissen
unterschiedlicher Praxissituationen be-
gegnet werden kann. Insgesamt ldsst
sich fiir die angloamerikanische Litera-
tur festhalten, dass die Begriffe compe-
tence und competency sowie compe-
tence und performance nicht immer
trennscharf und auch nicht einheitlich
verwendet werden (Watson et al.,
2002). Da héaufig von Kompetenz ge-
sprochen, aber Performanz in der be-
ruflichen Praxis gemeint ist, wird im
Folgenden der Terminus «klinische
Kompetenz» verwendet.

Bei einem GrofSteil der Ansatze zur Be-
wertung klinischer Kompetenz handelt
es sich um Instrumente, die auf Selbst-
und Fremdeinschétzung beruhen (Me-
retoja & Leino-Kilpi, 2001), also ebenso
wie in Deutschland um Zufriedenheits-
befragungen. Daneben existiert aber
auch eine breite Palette an Literatur zu
Instrumenten, in denen Kompetenz
unmittelbar erfasst wird. Miller (1990,
zit. nach Mitchell, Henderson, Groves,
Dalton & Nulty, 2009) unterscheidet in
einem Rahmenkonzept vier Ebenen,
auf denen Kompetenzen eingeschéitzt
werden konnen. Auf den ersten beiden
Ebenen wird deklaratives Wissen
(knows/factual recall) beziehungswei-
se prozedurales und konditionales
Wissen (know how/context-based as-
sessment) erhoben, wobei Multiple-
Choice-Fragen, miindliche Tests und
Essayfragen als Erhebungsinstrumente
infrage kommen. Auf der dritten Ebene
erfolgt eine Einschétzung der Perfor-
manz spezifischer Fahigkeiten in ei-

nem kontrollierten Setting anhand von
Simulationen beziehungsweise einer
klinischen Priifung unter simulierten
Bedingungen (sog. objective structured
clinical examination = OSCE). Die Be-
obachtung und Einschétzung der Per-
formanz im realen Setting ist auf der
vierten Ebene angesiedelt. Wiahrend
auf den ersten beiden Ebenen eher
Kompetenz als Disposition im Mittel-
punkt steht, sind die dritte und vierte
Ebene auf Kompetenz als Performanz
ausgerichtet. Bei der OSCE handelt es
sich um ein System von Stationen, in
denen klinische Situationen simuliert
werden. An jeder Station muss der
Priifling eine bestimmte Qualifikation,
beispielsweise die korperliche Untersu-
chung eines Patienten, Diagnosestel-
lung, klinische Entscheidungsfindung,
Patientenedukation oder bestimmte
technische Prozeduren, unter Beweis
stellen. Die Einschétzung der Kompe-
tenz erfolgt anhand von Checklisten,
die von Pflegeexperten entwickelt wur-
den (Walsh, Hill Bailey & Koren, 2009).
Mit diesem Verfahren zur Evaluation
klinischer Kompetenz ist insbesondere
der Vorteil verkniipft, dass im Unter-
schied zur Beobachtung im realen Feld
die Umgebungsfaktoren kontrolliert
werden kénnen und dadurch eine bes-
sere Vergleichbarkeit und Objektivitat
gegeben ist. AufSerdem kdnnen die Sta-
tionen sehr variantenreich gestaltet
werden, so dass eine Vielzahl von Fa-
higkeiten, aber auch von Kenntnissen
und Einstellungen erfasst werden kon-
nen (ebd.). Grenzen des Verfahrens
bestehen darin, dass aufgrund der
«Laborhaftigkeit» der Situation kon-
textabhangige Kompetenzen nicht und
komplexe Féahigkeiten wie caring nur
bedingt tiberpriift werden kénnen und
dass eine umfassende Betrachtung ei-
nes Patienten aufgrund der Zerstiicke-
lung durch die einzelnen Stationen
unterbleibt. Mitchell und Kollegen
(2009) kommen daher zu dem Schluss,
dass die Methode OSCE besonders ge-

eignet ist, um die Kompetenzen von
undergraduate students zu evaluieren,
bei denen regelgeleitetes Handeln im
Vordergrund steht. Um klinische Kom-
petenzin ihrer Komplexitét erfassen zu
konnen, sollte den Autoren zufolge die
gesamte Spannbreite an Assessment-
Verfahren zur Anwendung kommen
(ebd.). Hinsichtlich der Messung der
gezeigten Kompetenzen stellen Walsh
und Kollegen (2009) fest, dass die ver-
wendeten Messinstrumente noch nicht
ausgereift sind und insbesondere hin-
sichtlich Validitdt und Reliabilitét er-
hebliche Defizite aufweisen.

Ausgangspunkt fiir die Entwicklung
von Messinstrumenten fiir die klini-
sche Performanz ist bei den meisten
Studien eine Befragung von leitenden
oder erfahrenen Pflegenden oder dhnli-
chen Personen hinsichtlich der Quali-
téten, tiber die eine professionell Pfle-
gende verfiigen muss (Robb, Fleming &
Dietert, 2002). Meistens wird zundchst
eine Liste von Kompetenzen erstellt
und in mehreren strukturierten Befra-
gungsrunden validiert und gegebenen-
falls modifiziert. Eher selten kommen
qualitative Methoden zum Einsatz, wie
die critical incident technique oder
phédnomenologische Ansatze (ebd.). Im
Unterschied zu Deutschland wird also
nicht auf theoretisch hergeleitete, son-
dern auf empirisch generierte Kompe-
tenzmodelle zuriickgegriffen. Die Er-
mittlung eines Kompetenzmodells auf
Basis von Befragungen unterschiedli-
cher Stakeholder im Feld der Pflege
diirfte jedoch stark von den Interessen
der Befragten geprégt sein, die nicht
unbedingt auf exzellente Pflege ausge-
richtet sein miissen, was die Validitat
des Modells einschrankt. Auflerdem
werden normative (zum Beispiel fach-
didaktische) Kriterien nicht in An-
schlag gebracht, so dass bei diesem
Verfahren ein Korrektiv fehlt, das dem
Interesse der Pflegepraxis nach gut
funktionierenden Pflegenden entge-
gengesetzt werden konnte (&hnlich



Watson, 2002). Ebenso wie in Deutsch-
land konnen auch die international
verwendeten Messinstrumente nicht
die testtheoretischen Giitekriterien er-
fiillen (ebd.; Norman, Watson, Murrells,
Calman & Redfern, 2002). Auch inter-
national ldsst sich demzufolge eine er-
hebliche Forschungsliicke in der syste-
matischen und theoretisch fundierten
Entwicklung von Instrumenten zur
Kompetenzmessung im Berufsfeld
Pflege feststellen.

Schlussfolgerungen fiir die Entwicklung
von Kompetenzmessverfahren in

der Pflege

Welche Lehren lassen sich aus dem re-
ferierten Forschungsstand fiir die Ent-
wicklung eines Kompetenzmessver-
fahrens ziehen? Zunéchst lasst sich
festhalten, dass im deutschen Sprach-
raum dringender Nachholbedarf hin-
sichtlich einer wissenschaftlichen Ent-
wicklungund Diskussion von Verfahren
der
Ausgangspunkt fiir die Entwicklung ei-

Kompetenzdiagnostik ~ besteht.

nes Kompetenzmessverfahrens ist zu-
nédchst die Definition des Konzepts der
Kompetenz. Wahrend in Deutschland
Kompetenz als Disposition verstanden
wird, sind international beide Ver-
standnisse gebrauchlich, also sowohl
Kompetenz als Performanz als auch
Kompetenz als Disposition. Aus unse-
rer Sicht spricht einiges fiir eine integ-
rative Sicht, da weder geklart ist, ob
Kompetenz als Disposition tatsachlich
eine Voraussetzung fiir kompetentes
Handeln (Performanz) ist, noch, ob
kompetentes Handeln auch Riick-
schliisse auf exzellente Begriindungen
und Reflexionen (Disposition) zulésst.
Verfahren zur Kompetenzmessung
sollten daher in der Lage sein, beide
Seiten der Medaille zu erfassen. Fiir die
Erhebung der Kompetenz bedeutet
dies, dass das Instrument zur Datener-
hebung die Spannbreite an unter-
schiedlichen Methoden (schriftlich,
mindlich, praktisch beziehungsweise

alle vier Ebenen nach Miller, 1990) aus-
schopfen und sowohl stédrker standar-
disierte als auch offene Erhebungsinst-
Das
Mess-/Auswertungsinstrument sollte,

rumente kombinieren miisste.

um Validitiat zu erreichen, auf einem
Kompetenzmodell basieren, das sich
nicht nur auf theoretische Uberlegun-
gen stiitzt, sondern zudem empirisch
fundiert ist. Allein eine Befragung von
Praktikern ist hierfiir allerdings nicht
ausreichend, da auch - und gerade -
Experten nur bedingt in der Lage sind,
das ihrem Handeln zugrunde liegende
Wissen und Koénnen zu explizieren
(Neuweg 2000, 200). Stattdessen kann
auf die Methodologie der berufswissen-
schaftlichen Qualifikationsforschung
zuriickgegriffen werden, bei der die Di-
mensionen der Kompetenz durch eine
Kombination unterschiedlicher Me-
thoden im Arbeitsprozess selbst er-
forscht wird (Becker & Spottl, 2008;
methodische Vorschlége fiir eine empi-
rische Analyse pflegerischer Kompe-
tenzen macht auch Evers, 2009). Um
mit dem Kompetenzmodell nicht ein-
fach nur unter Umstédnden unzureichen-
de oder 6konomisch verzerrte Praxis zu
reproduzieren, miissen die empirischen
Forschungsergebnisse auflerdem einer
fachdidaktischen Reflexion und Legiti-
mation unterzogen werden. Dabei ist
zundchst eine Beschriankung auf den
deutschen Sprachraum, wenn nicht so-
gar auf die Bundesrepublik sinnvoll, da
weitere Forschung erst erweisen miiss-
te, ob es {iberhaupt méglich ist, ein in-
ternational giiltiges Kompetenzmodell
zu entwickeln. Auf Basis eines empi-
risch und fachdidaktisch fundierten
Kompetenzmodells kdnnte dann in ei-
nem weiteren Schritt mit der Entwick-
lung eines teilweise standardisierten
Instrumentes zur Messung pflegeri-
scher Handlungskompetenz begonnen
werden. Insbesondere fiir den letzten
Schritt ist eine enge Kooperation von
Pflegewissenschaftlern, Pflegedidakti-
kern, Berufspddagogen und Psycholo-

gen mit dem Schwerpunkt Testtheorie
und Testentwicklung
Letztlich diirfen sich Pflegepadagogen

erforderlich.

(und damit auch Pflegewissenschaft-
ler) aber nicht damit begniigen, Lern-
effekte zu tiberpriifen. Vielmehr geht es
in der Ausbildung auch darum, den
Lernenden Moglichkeitsrdume zu er-
offnen, um durch intergenerationelle
Kommunikation mit den Lehrenden
ein eigenstdndiges «multidimensiona-
les Selbst- und Weltverstandnis» auf-
bauen zu kénnen. Solche Bildungspro-
zesse jedoch verschliefSen sich durch
ihre Ergebnisoffenheit einer quantifi-
zierenden Messung.

Competence diagnostic in
the field of nursing

The efficiency and effectiveness of ed-
ucational programmes in the occupa-
tional field of nursing are only assess-
able through testing and comparing
achieved learning results. In search of
an appropriate diagnostic instrument,
a comprehensive literature research in
German-speaking countries concern-
ing the current state of competence
diagnostics in the occupational field of
nursing had been conducted. Addi-
tionally, a similar research of interna-
tional, professional journals had been
done. The investigations lead to the
result that a massive gap exists con-
cerning national and international re-
search of systematic, theoretically and
empirically  well-founded develop-
ment of instruments measuring nurs-
ing competence. Finally, a conclusion
for the development of instruments in
nursing competence diagnostics is
drawn.
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