Zweitveroffentlichung/
Secondary Publication

Staats- und
Universitatsbibliothek
Bremen

https://media.suub.uni-bremen.de

Darmann-Finck, Ingrid

«Und es wird immer so empfohlen» - Bildungskonzepte und Pflegekompetenz

Journal Article as: peer-reviewed accepted version (Postprint)

DOl of this document*(secondary publication): https://doi.org/10.26092/¢elib/3288
Publication date of this document: 0670972024

* for better findability or for reliable citation

Recommended Citation (primary publication/Version of Record) incl. DOI:

«Und es wird immer so empfohlen» - Bildungskonzepte und Pflegekompetenz. Ingrid Darmann-Finck
Pflege 2006 19:3, 188-196. Hogrefe. DOI: https://doi.org/10.1024/1012-5302.19.3.188

Please note that the version of this document may differ from the final published version (Version of Record/primary
publication) in terms of copy-editing, pagination, publication date and DOI. Please cite the version that you actually used.
Before citing, you are also advised to check the publisher's website for any subsequent corrections or retractions

(see also https://retractionwatch.com/).

Diese Artikelfassung entspricht nicht vollstandig dem in der Zeitschrift Pflege
veraffentlichten Artikel unter https://doi.org/10.1024/1012-5302.19.3.188. Dies ist nicht die
Originalversion des Artikels und kann daher nicht zur Zitierung herangezogen werden.

This document is made available with all rights reserved.

Take down policy
If you believe that this document or any material on this site infringes copyright. please contact
publizieren@suub.uni-bremen.de with full details and we will remove access to the material.



Universitdt Bremen

«Und es wird immer so empfohlen» —
Bildungskonzepte und Pflegekompetenz!

Ingrid Darmann-Finck (Prof. Dr.)

Zusammenfassung

In dem Artikel werden Ergebnisse einer unter pflege-
didaktischem Fokus unternommenen qualitativen
empirischen Untersuchung der Interaktion zwischen
Lehrern und Schiilern im Pflegeunterricht dargestellt
und daraufhin iiberpriift, ob der Unterricht eine ange-
messene Vorbereitung von Berufsneulingen auf die
komplexen Anforderungen professioneller Praxis ge-
wahrleistet. Die Darstellung konzentriert sich auf ein
hiufig vorgefundenes Bildungskonzept, die «Regel-
orientierung». Unter dieser Kategorie werden solche
Kommunikationsmuster der Lehrer zusammengefasst,
in denen allgemeine Handlungsregeln fiir typische
Pflegesituationen aufgestellt und als Mafstab fiir die
berufliche Praxis prisentiert werden. Begrenzungen
dieses Konzepts bestehen in der mangelnden wissen-
schaftsbasierten Begriindung der vermittelten Hand-
lungsregeln, der Vermittlung von Standards und
Rezepten anstelle von situationsspezifischer Urteils-
bildung und in der einseitigen Auflosung eigentlich
widerspriichlicher Anforderungen der Pflegepraxis.
Drei pflegedidaktische Zieldimensionen werden als Re-
ferenzrahmen fiir unterrichtsbezogene Entscheidungen
konkretisiert, die dazu beitragen konnen, Pflegeschii-
ler besser fiir die professionelle Praxis zu befiihigen.

Summary

«And it is always recommended» — Educational con-
cepts and expertise in nursing practice

This article presents the results of a qualitative empir-
ical study of interaction between teachers and students
during lessons in nursing training, focussing in par-
ticular on the perspectives of nursing didactics. It
examines whether the classes warrant appropriate
preparation for beginners with regard to the complex
demands of professional practice. The presentation
focuses on a widespread educational concept named
«rule-orientation». This category summarises those
communication patterns of teachers which create rules
for operating in typical nursing situations and which
are presented as benchmarks for professional practice.
Limitations associated with this concept are (1) lack-
ing science-basedjustification of those operation rules,
(2) the communication of standards and recipes instead
of clinical judgement, and (3) the partial resolution of
intrinsically contradictious demands in nursing prac-
tice. Three nursing didactical target dimensions for
nursing education are being concretised as a referen-
tial framework for class-related decisions that can
contribute to better qualify nursing students for pro-
fessional practice.

Einleitung

Im folgenden Beitrag wird eine Studie vorgestellt, mit der
anhand von transkribierten Tonbandaufnahmen von Pfle-
geunterricht erstmals die Inhalte und Prozesse der Pfle-
geunterrichtswirklichkeit erfasst und untersucht werden.
Ausgehend von den ermittelten Potenzialen und Proble-
men werden im Anschluss in Auseinandersetzung mit der
pflegewissenschaftlichen und (pflege-) pidagogischen Li-
teratur Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung des Pfle-
geunterrichts abgeleitet. Die Ergebnisse der Untersuchung
sind nicht nur aus pflegepddagogischer, sondern auch aus
klinischer Perspektive relevant, weil sie Beziige zwischen
Qualifizierungs- bzw. Bildungsprozessen und der Kompe-
tenzentwicklung von beruflich Pflegenden (vgl. Benner,

1994; Olbrich, 1999) und damit letztlich zur Qualitit von
Pflege erkennen lassen.

1. Forschungsfrage und Forschungsstand

In der pflegedidaktischen Literatur finden sich in Form
pflegedidaktischer Ansétze Orientierungen fiir die Kon-
struktion und Reflexion von Unterrichts- und Ausbil-
dungspraxis (vgl. Darmann, 2004b). Allerdings sind in die-
sen abstrakten und theoretischen Modellen héufig die
Beziige zur tatséchlichen Unterrichtssituation nicht (mehr)
erkennbar, sie sind empirisch weitgehend gehaltlos. Die
empirische Realitiit selbst, der Pflegeunterricht, war bis-
lang noch nicht Gegenstand systematischer empirischer

I Uberarbeitete Version der Antrittsvorlesung, gehalten am 24. Ju-
ni 2004 an der Universitit Bremen.



Forschung. Der Zugang zur Unterrichtswirklichkeit er-
folgte fast ausschlieBlich mittelbar, etwa durch Befragun-
gen von Schiilerinnen und Schiilern oder durch Doku-
mentenanalysen (z.B. bei Wittneben, 2003).

Lediglich eine Untersuchung (Wirsing, 1979) lieferte
bislang Einblick in den Pflegeunterricht, allerdings nicht
aus fachdidaktischer, sondern eher aus soziologischer Per-
spektive. Untersucht werden sollte der Einfluss der Aus-
bildung auf die Entwicklung der beruflichen Identitdt von
Krankenpflegeschiilerinnen und -schiilern, u.a. mittels
teilnehmender Beobachtung des schulischen Unterrichts.
Auch wenn Wirsing keine didaktische Fragestellung ver-
folgte, haben einige Beobachtungen doch pflegedidakti-
sche Relevanz. So stellte er fest, dass in fast allen Wis-
sensbereichen zahlreiche Handlungsregeln vermittelt
werden, wobei die Lehrer diese aus Sicht der patienten-
zentrierten Pflege formulieren und Schiiler darauf héufig
mit Einwénden aus Sicht des Stationspersonals reagieren.
Des Weiteren war zu beobachten, dass die Pflegelehrer bei
der Vermittlung von moralisch relevanten Handlungsre-
geln mit rechtlichen Konsequenzen drohen. Die Studie von
Wirsing gibt einen ersten Eindruck vom Unterrichtsge-
sprach im Pflegeunterricht, wobei detaillierte Analysen
und fachdidaktische Reflexionen fehlen und die Studie
bereits 25 Jahre zuriick liegt.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Pfle-
geunterrichtswirklichkeit zu erhellen und alltdgliche Deu-
tungs- und Handlungsmuster im Pflegeunterricht sowie die
in ihnen enthaltenen lernforderlichen Potenziale und Res-
triktionen zu identifizieren. Weiterhin sollten die gefunde-
nen Deutungs- und Handlungsmuster darauthin gepriift
werden, ob sie eine angemessene Vorbereitung der Schii-
ler auf die Komplexitit der pflegerischen Berufswirklich-
keit ermoglichen.

2. Forschungsdesign

Das Forschungsdesign der Untersuchung folgte dem
Ansatz der «grounded theory» (Glaser & Strauss, 1967;
Strauss, 1994; Kelle & Kluge, 1999; speziell zur Unter-
richtsforschung Krummheuer & Naujok, 1999). Ein
qualitativer Forschungsansatz wurde gewihlt, um der
Komplexitit der Gegenstiinde der Untersuchung, der Inter-
aktion und der Konstruktion von Unterrichtsgegenstinden
im Pflegeunterricht, gerecht zu werden.

Fiir die Datenerhebung erfolgten Hospitationen in ins-
gesamt 50 Pflegeunterrichten. Der Zugang zu den Pflege-
schulen und Pflegelehrern wurde iiber Kontakte herge-
stellt, die die Autorin wahrend ihrer Tatigkeit in der
Lehrerausbildung fiir Gesundheits- und Pflegeberufe auf-
gebaut hatte. 28 der 50 Pflegeunterrichte wurden auf Ton-
band mitgeschnitten und 16 transkribiert, zu jedem Unter-
richt wurden Feldnotizen, zum Teil Protokolle angefertigt.
Dem Prinzip der Variation der Perspektiven folgend, wur-
den bei der Datenerhebung die Schulen (eine kleinere
Krankenpflegeschule, eine grofie Zentralschule und eine
Altenpflegeschule), Klassen (1. bis 3. Ausbildungsjahr),
Lehrer (in Bezug auf Alter, Geschlecht, pidagogische Aus-
bildung bzw. Studium, Berufserfahrung als Pflegende und
Berufserfahrung als Pflegelehrer) und Unterrichtsthemen
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variiert. Insgesamt waren drei Schulen, vier Klassen und
neun Lehrer beteiligt, die Unterrichtsthemen bezogen sich
sowohl auf Themen mit eher biomedizinischem Schwer-
punkt (Beobachtung von Vitalzeichen) als auch auf eher
sozialwissenschaftliche Themen (psychiatrische Pflege,
Rehabilitation von Suchtkranken). Insgesamt lagen ca. 500
Seiten Datenmaterial vor.

Die Auswertung begann mit einer Unterteilung der ver-
schriftlichten Unterrichtsgespriche in thematische Se-
quenzen. Die Feinanalyse der Sequenzen orientierte sich
an Grundsitzen der Konversationsanalyse (Bergmann,
1981; 1995). Zunichst wurde innerhalb der Sequenzen je-
de Zeile fiir sich untersucht (Zeile-fiir-Zeile-Analyse). An-
schliefend folgte eine Rekonstruktion der Bedeutungs-
aushandlung, indem die AuBerungen der verschiedenen
Sprecher in Bezug zu der jeweils vorhergehenden und der
nachfolgenden AuBerung gesetzt und im Hinblick auf z.B.
Bestitigung, Erweiterung oder Zurtickweisung der zuvor
prasentierten Bedeutung interpretiert wurden (turn-by-
turn-Analyse). Diese Detailanalysen bildeten die Voraus-
setzung fiir die Gewinnung von Kategorien nach dem Kon-
zept-Indikator-Modell der Grounded Theory (Strauss,
1994).

Komplexe Daten, wie Interaktionsprotokolle, lassen
sich in unterschiedliche Richtungen analysieren. Weil es
sich um eine fachdidaktische Studie handelte und Ansatz-
punkte fiir die Verbesserung unterrichtlicher Interventio-
nen der Pflegelehrer gefunden werden sollten, wurde die
Kategorienbildung in der vorliegenden Untersuchung an-
hand von «Bildungskonzepten» der Lehrer vorgenommen.

3. Ergebnisse

In der Studie wurden drei Bildungskonzepte der Lehrer
identifiziert, erstens «Regelorientierung», zweitens «Fall-
orientierung» und drittens «Meinungsorientierung». Un-
ter einem Bildungskonzept ist die Vorstellung von Bildung
zu verstehen, die sich aus den Lernangeboten der Lehrer
herauslesen ldsst. Nicht gemeint sind die Vorstellungen,
die die Lehrer verbalisieren, wenn sie explizit danach ge-
fragt wiirden. Dabei ist davon auszugehen, dass es eine
Diskrepanz gibt zwischen dem, was Lehrer tun, und dem,
was Lehrer denken zu tun (Euler, 1996).

Im Bildungskonzept der «Regelorientierung» wurden
solche Kommunikationsmuster der Lehrer zusammenge-
fasst, in denen allgemeine Handlungsregeln fiir typische
Pflegesituationen aufgestellt werden. Die Handlungsre-
geln beziehen sich sowohl auf normative als auch auf
teleologische Handlungen und werden von den Lehrern als
MabBstab fiir die berufliche Praxis verwendet. Im Bil-
dungskonzept «Fallorientierung» présentieren die Lehrer
den Schiilern mehr oder weniger komplexe Pflegesitua-
tionen oder «Fille», fiir die die Schiiler selbst Losungen
finden miissen. Zwar konnte das Bildungskonzept prinzi-
piell geeignet sein, um fiir Situationen der Berufspraxis
alternative Deutungen und Handlungsoptionen zu gene-
rieren, jedoch zielen Lehrer (und auch Schiiler) in den vor-
liegenden Sequenzen meistens auf eine «richtige» Deu-
tung und eine «richtige» Losung ab. Das Bildungskonzept
«Meinungsorientierung» wurde aus solchen Sequenzen



gebildet, bei denen Lehrer den Schiilern die Moglichkeit
geben, zu wertbezogenen Fragen ihre Meinungen auszu-
tauschen. Indem Lehrer auf eine Bewertung der Schii-
lerduBerungen weitgehend verzichten, tragen die Schiiler
ihre Ansichten relativ offen und ungeschminkt vor. Ande-
rerseits fehlen Interventionen, mit denen die Schiiler gezielt
zur (ideologiekritischen) Analyse von moglichen Losungen
fiir gesellschaftliche Problemlagen angeregt werden.

Da das Konzept der Regelorientierung am héufigsten
zu beobachten war und die anderen beiden Konzepte ver-
gleichsweise selten vorkamen, bezieht sich die folgende
Ergebnisdarstellung ausschlieBlich auf das Bildungskon-
zept der «Regelorientierung». Anhand von drei Sequen-
zen, die aus den transkribierten Unterrichtsgesprichen
entnommen sind, werden im Folgenden die Begrenzungen
dieses Bildungskonzepts herausgearbeitet, nidmlich die
mangelnde wissenschaftsbasierte Begriindung der ver-
mittelten Regeln (3.1), die Vermittlung von Standards und
Rezepten anstelle von situationsspezifischer Urteilsbil-
dung (3.2) und die einseitige Auflosung eigentlich wider-
spriichlicher Anforderungen an die Pflegepraxis (3.3).

3.1 Mangelnde wissenschaftsbasierte Begriindung
der Handlungsregeln

In einem Unterricht zum Thema «Menschenwiirde» er-
zahlt eine Schiilerin von einer Situation im Aufwachraum,
bei der eine angestochene Infusion vom Vortag verwendet
wurde.
Sch C: Ich hab gefragt, ich sag: «Ja, seit wann hdingt
denn die da?» «Ja, die muss von gestern irgendwie,
notfallmdfig wahrscheinlich ~ gestern nachmittag
irgendwann.» Als wir den Saal saubergemacht haben,
da war ja keine Flasche mehr da, also muss irgend-
wann am nachmittag, muss die Flasche irgendwann
fertiggemacht worden sein. Auf jeden Fall: «Ja, das
System ist ja 24 Stunden haltbar, das ist ja so, dann
kann man das ja noch nehmen.»
L: Eine Stunde. Also, es ist, es ist, Sie haben die Ver-
antwortung, wenn irgendwas, was angestochen ist, was
nicht angeschlossen ist, wenn es angeschlossen ist,
kann es tiber 24 Stunden reinlaufen ...
Sch C: Ja.
L: [sehr eindringlich] ... aber wenn es aufgezogen, fer-
tig gemacht und héingt da, ist nicht angeschlossen, heif3t
es vom Bundesgesundheitsamt unverziiglich und man
hat sich so geeinigt, dass unverziiglich eine Stunde ist.
Was linger als eine Stunde ist, ist gefiihrliche Pflege,
ist patientengefihrdend. Die wird verworfen. Ist, ist ein
Grund, also durch die Priifung zu fallen. Ist ein Grund,
von jedem Gericht schuldig gesprochen zu werden. Sie
haben die Durchfiihrungsverantwortung. Das ist schon
mal, also so rein technisch, was linger als eine Stun-
de hdngt, hiingen Sie nicht an. Wenn Sie das machen,
verstofien Sie gegen Recht und Vorsichtsmafinahmen
und alles.

Die Lehrerin korrigiert die falsche Information, die die
Schiilerin von einer Kollegin erhalten hat, indem sie die
korrekte Handlungsregel vorgibt: Eine angestochene Infu-

sion muss unverziiglich, d. h. spitestens eine Stunde nach
Anstich angehidngt werden. Eine weitere Begriindung der
Handlungsregel liefert die Lehrerin dann jedoch nicht. Das
vermittelte Wissen bewegt sich lediglich auf unterstellten
und nicht einmal explizit benannten Ursache-Wirkungs-
bzw. Mittel-Ziel-Zusammenhéngen, wie dem, dass beim
Anhingen einer vor mehr als einer Stunde angestochenen
Infusion die Ubertragung von Infektionen nicht aus-
geschlossen bzw. dass bei sofortigem Anhidngen einer an-
gestochenen Infusion die Ubertragung von Infektionen
reduziert oder verhindert werden kann. Dieser Mittel-Ziel-
Zusammenhang wird weder theoretisch hergeleitet, noch
empirisch abgesichert.

Aufgrund des mangelnden Begriindungswissens fehlt
den Schiilern das Wissen, das sie briuchten, um Losungen
bei sich verindernden Bedingungen zu finden. Wie sollen
sie beispielsweise handeln, wenn eine Infusion vor einer
Stunde und 15 Minuten angestochen wurde? Um begriin-
det entscheiden zu konnen, bendtigen sie z.B. Wissen tiber
das Keimwachstum in angestochenen Infusionen oder tiber
die Auswirkungen von verschiedenen Kontextfaktoren,
wie Temperatur und Zusammensetzung der Infusion.

Der Notwendigkeit, die Handlungsregel zukiinftig zu
befolgen, verleiht die Lehrerin Gewicht, indem sie negati-
ve Sanktionen in Aussicht stellt und den Schiilern droht,
dass sie ansonsten durch die Priifung fallen oder gericht-
lich belangt werden konnten. Indem die Lehrerin das als
defizitir gekennzeichnete Verhalten als patientengefihr-
dend bzw. gefihrlich bezeichnet, appelliert sie zudem an
die Berufsehre der Auszubildenden. Die Lehrerin arbeitet
mit der Erzeugung von Angst und moralischem Druck, al-
so mit negativer Verstirkung defizitdren Verhaltens. Das
gezeigte Lehrerverhalten fiihrt dazu, dass normgerechtes
Verhalten nicht aufgrund der Einsicht in die Lage der
Patienten oder in die fundierte Begriindung der Norm
hervorgebracht wird, sondern um negative Gefiihle oder
Bestrafung zu vermeiden.

3.2 Vermittlung von feststehenden Normen und Rezepten

Der nichste Ausschnitt ist einem Unterricht zum Thema
«Pflege von Patienten mit Schmerzen» entnommen. Es
handelt sich um die letzte Stunde einer lingeren Unter-
richtseinheit. In dieser Stunde werden Maflnahmen zur
Schmerzprophylaxe und -therapie gesammelt, die neben
der Gabe von Analgetika ergriffen werden konnen. Das
Unterrichtsgesprich kreist um die Frage, welche Auswir-
kungen es auf Schmerzen hat, wenn sich Patienten mit
ihren Schmerzen kognitiv auseinander setzen und iiber die
Hintergriinde ihrer Erkrankung und die damit verbunde-
nen Schmerzen informiert sind. Die Schiiler dufiern zu
dieser Frage Vermutungen auf der Basis ihres Alltags- und
Erfahrungswissens. Eine Schiilerin hebt die positive Wir-
kung des Informiert- und Aufgeklirtseins hervor.
Sch K: Ja, aber das ist ja schon, wenn man weif3, dass
es meinetwegen keine ganz schlimme Ursache ist, zum
Beispiel einfach nur, ... man kann sich ja reinsteigern
und dann sagen, oh, ich hab bestimmt ganz was Schlim-
mes, denn wenn man das weif3, dass es das nicht ist,
dann ist es ja vielleicht auch <.> [unverstindlich].



L: Tja, ... [Pause], weniger bedrohlich, ne. Hmhm.
Sch P: Wenn <5 sec> [unverstindlich] kann es sein,
dass das die Schmerzen steigern wird, weil man sie bes-
ser wahrnehmen kann. Aber wenn man das nach-
einander macht, immer in gleichen Abstinden immer
wieder einschdtzen muss, dann kann es sein, dass ein-
fach man imstande sein wird, zu zu dh <.>, dass sich
das einfach verindert, dass es nicht immer unendlich
hoch ist und dass man doch eine Mdoglichkeit hat, den
Schmerz besser zu ertragen.

So kann man auch die Prophylaxe machen, und zwar
bevor der Schmerz auftritt, vor einer OP oder so, kann
man vielleicht sagen, der Schmerz wird die ersten drei
Stunden sehr stark sein und dann werde ich sie nicht
mehr haben oder eine Stunde oder. Dann braucht der
Patient keine Angst zu haben, dass er sterben wird.

Der Lehrer verifiziert die AuBerung von Schiilerin K, ob-
wohl Fragen offen bleiben, z.B. wie Informationen wir-
ken, wenn Patienten tatsdchlich «ganz was Schlimmes»
haben. Schiiler P greift zwei Aspekte auf, zum einen die
therapeutischen Wirkungen einer kontinuierlichen Selbst-
beobachtung durch den Patienten und zum anderen die
prophylaktische Wirkung der Informationsgabe vor der
Operation. Er erldutert einfache Ursache-Wirkungszu-
sammenhinge. Im Hinblick auf die Informationsgabe be-
stitigt er die Aussage der Mitschiilerin, dass dadurch Angst
reduziert wird. Abschliefend fasst der Lehrer die Ergeb-
nisse der Sequenz zusammen:
L: Hmhm, Schmerz als Warnsignal wdre dann [wenn
der Patient informiert ist, I. D.] ausgeschaltet, der Pa-
tient oder die Patientin wissen, die Warnung, dass jetzt
gleich was passiert, dass jetzt was Schlimmes passiert
ist, diese Warnung muss ich nicht so ernst nehmen, das
ist voraussehbar. Insofern ist ein Stiick Angst oder
Reaktion auf Schmerz, das fillt weg, ne. Ja, das ist ein
rationaler Umgang damit, ne. Rationaler Umgang,
Wissen, Kenntnisse. Also Informiertsein, Kenntnisse
haben, sich genau beobachten [L schreibt an die Tafel:
Informiertsein, Kenntnisse haben, sich genau beob-
achten.].

Der Lehrer ratifiziert die Erlduterungen des Schiilers, er-
ginzt sie um eine Begriindung und sichert die Ergebnisse
des Gesprichs an der Tafel. Die Themen Informationsga-
be und Schmerz sowie Selbstbeobachtung des Patienten
sind nach dieser Sequenz abgeschlossen. Was haben die
Schiiler nun gelernt? Sie haben gelernt, dass Aufklarung
und Selbstbeobachtung des Patienten zur Reduktion von
Schmerzen beitragen konnen. Ebenso wie in der vorher-
gehenden Sequenz fehlen wissenschaftlich fundierte the-
oretische Begriindungen oder empirische Befunde, die die-
sen Kausalzusammenhang verifizieren konnten. Hierzu sei
angemerkt, dass es in der Literatur als weitgehend unbe-
stritten gilt, dass eine hohe Informationsqualitéit den Be-
handlungsstress von Patienten reduziert und positive Aus-
wirkungen auf Behandlungsverlauf und -ergebnis hat
(Siegrist, 1995: 248 ff.). Dagegen wird z.B. die langfristi-
ge Anwendung von Schmerztagebiichern, eine Interven-
tion zur Anregung der Selbstbeobachtung von Schmerz-
patienten, vor dem Hintergrund von Forschungen zum
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Schmerzgedichtnis von einigen Forschern inzwischen in
Frage gestellt, weil der Schmerzreiz allein durch die men-
tale Beschéftigung damit stindig aktiviert wird (Bromm,
2004). Auch wenn hierzu noch keine abschlieBenden Stu-
dien vorliegen, so verdeutlicht diese Diskussion aber die
Notwendigkeit, dass Lehrende das von ihnen vermittelte
Wissen stets darauthin tiberpriifen, ob es noch auf dem ak-
tuellen Stand ist.

Den Schiilern fehlt aber nicht nur das Wissen, um be-
griinden zu konnen, warum ein gut aufgeklérter Patient
besser mit den Schmerzen umgehen kann als ein schlecht
aufgeklérter, sondern sie erhalten auch keinerlei Hinweise
zur Anwendung der allgemeinen Erkenntnisse auf kon-
krete Pflegesituationen und Patienten. Es wird nicht be-
sprochen, welche Informationen Patienten benotigen, ob
nicht beispielsweise bei unterschiedlich dngstlichen Pa-
tienten unterschiedliche Informationen angebracht sind,
wie mit negativen Informationen umgegangen oder wie die
Informationsgabe auf der Beziehungsebene gestaltet wer-
den soll. Die Anpassung der Intervention an die konkrete
Situation und den konkreten Patienten ist deshalb unab-
dingbar, weil Schmerzverarbeitung wie Krankheitsverar-
beitung iiberhaupt individuell unterschiedlich ablauft und
der Erfolg der Informationsvermittlung auch davon ab-
hingigist, dass etwa Zeitpunkt, Form und Umfang der Auf-
klarung patientengerecht, also unter Beriicksichtigung der
individuellen Besonderheiten und Belastbarkeit, gestaltet
werden (Koerfer, Kohle & Obliers, 1994: 66-70). Anstel-
le von fallspezifischer Urteilsfahigkeit werden den Schii-
lern StandardmaBnahmen und Rezepte vermittelt.

3.3 Einseitige Auflosung eigentlich widerspriichlicher
Anforderungen

In der Doppelstunde, aus der der folgende Abschnitt
stammt, werden Handlungsregeln zum Thema «Pflege-
prozess» erarbeitet. Nacheinander werden die verschiede-
nen Schritte besprochen, zunéchst die Ermittlung von Pro-
blemen und Ressourcen, dann die Gewinnung von
Pflegezielen. AbschlieBend fasst die Lehrerin zusammen,
wie der Prozess der Zielgewinnung gestaltet werden soll.
L: Und wenn wir wieder hier gucken, grofitmogliches
Einbeziehen des Menschen, dass wir auch gucken, dass
nicht die Pflege oder die Pflegekriifte immer diese Zie-
le vorgeben, sondern dass die Menschen iih, ebend ein-
bezogen werden, das heift, dass sie auch ihre Ziele for-
mulieren. Und manchmal ist es so, erleben wir in der
Klinik auch, dass man denkt, oh, mit dieser Zielformu-
lierung, mit der Zielformulierung [stohnend], da frag
doch mal den Patienten, was ist sein Ziel, und der sagt
es Ihnen klar und spruchreif, was das Ziel ist. U [ruft
Sch auf].

Die Handlungsregel, dass Pflegende und Patienten ge-
meinsam Pflegeziele formulieren sollten, konnte als Aus-
druck eines interaktions- bzw. verstdndigungsorientierten
Pflegeverstindnisses gedeutet werden, wonach Pflegende
Patienten als gleichwertige Partner betrachten sollten und
strittige Entscheidungen im Gesprich auszuhandeln sind.
Allerdings ist von Aushandlung in den Ausfiihrungen der



Lehrerin nicht die Rede, sondern es wird der Anschein er-
weckt, als ob die Pflegeperson die Ziele des Patienten tiber-
nimmt bzw. als ob davon ausgegangen werden konne, dass
die Ziele von Pflegeperson und Patient identisch seien. Da-
bei wird die Partizipation des Patienten als Erleichterung
fiir Pflegende dargestellt, wenn diese Schwierigkeiten mit
der Zielformulierung haben. Die Lehrerin vermittelt in
ihren Ausfiihrungen eine harmonisierende Sicht auf die
Pflegende-Patienten-Beziehung, die im weiteren Verlauf
von einem Schiiler in Frage gestellt wird.
Sch U: Aber es gibt ja auch Fille, wo das nicht so
offensichtlich ist, irgendwie, wie 'ne Amputation und
beim Prothesenanpassen, wo dann die Patienten sel-
ber gar nicht formulieren konnen, warum sie eigent-
lich da sind, wie ihre Diagnose iiberhaupt lautet und
was nun das Ziel iiberhaupt sein kann.
L: Ja, dann, dann.
Sch U: Ja, er mochte am liebsten wieder nach Hause,
aber ob das realistisch ist oder ob das irgendwie iiber-
haupt moglich ist und wie das dann vonstatten gehen
konnte, oder muss dann, das konnen die ja manchmal
gar nicht einschditzen.
L: Ja, wie wir dann weitergehen, ne, dann, das ist klar,
da miissen wir dann natiirlich gucken, ob man dann
eventuell 'ne Zielerarbeitung erst macht oder ob iiber-
haupt erst 'n Ziel gekldrt werden muss. Klar, es liegt
nicht immer so offen zu Tage oder wird mir auch nicht
immer gleich geboten, ne. Aber unter Umstinden kann
ich ja erst mal mit dem was anfangen, ja, ich mochte
gern wieder nach Hause. Gut, vielleicht ist es irgend-
wann nicht realistisch, oder so, aber, ne, es wire etwa,
Jja zumindest erst mal ein Anfang.

Seine AuBerung leitet der Schiiler mittels der entgegen-
setzenden Konjunktion «aber» ein, wodurch er seine In-
tention des Widerspruchs anzeigt. Sein Einwand bezieht
sich auf bestimmte «Fille», was heil3t, dass er die Hand-
lungsregel der Partizipation nicht grundsitzlich verwirtt.
Eine Beteiligung von Patienten an der Zielfindung ist sei-
ner Ansicht nach dann schwierig, wenn «das nicht so
offensichtlich ist», wenn, so konnte man ergidnzen, die
Krankheitsumstéinde so komplex sind, dass der Patient als
Laie nicht in der Lage ist, Ziele zu bestimmen. In seiner
zweiten AuBerung erweitert der Schiiler seinen Einwand.
Die Vermutung, dass manche Patienten am liebsten wie-
der nach Hause mochten, konnte als Einsicht in die Note
der Patienten gedeutet werden, die damit tiberfordert
wiren, in einem Aushandlungsprozess iiber Ziele zu kom-
munizieren. Damit widerspricht der Schiiler der Lehrerin,
indem er es im Unterschied zu ihr, zumindest in bestimm-
ten Fillen, fiir wahrscheinlich hélt, dass Patienten nicht in
der Lage sind, tiber Ziele nachzudenken, oder z.B. aus Un-
wissenheit unrealistische Ziele setzen. Der Einwand des
Schiilers bedeutet in der Konsequenz, dass die allgemeine
Regel der Patientenpartizipation bei der Anwendung situ-
ations- und fallspezifisch modifiziert werden miisste. Mog-
licherweise driickt der Schiiler damit aber auch sein Miss-
trauen gegentiiber der Selbstbestimmungsfihigkeit und der
Rationalitdt von Patienten tiberhaupt aus.

Die Lehrerin ratifiziert den Schiilereinwand zwar, in-
dem sie ihm etwa zustimmt, dass die Ziele nicht immer of-

fen zu Tage liegen und vom Patienten moglicherweise zu-
nichst unrealistische Ziele genannt werden konnten. Sie
tut den Einwand dann aber damit ab, dass erst eine «Ziel-
erarbeitung» erfolgen miisse und entgegnet, eingeleitet
durch «aber», dass auch unrealistische Ziele «zumindest
erst mal ein Anfang» seien, wobei sie offen ldsst, was da-
mit gemeint ist. An ihrem Anspruch der Patientenpartizi-
pation als allgemeine Handlungsregel hilt die Lehrerin
fest, mogliche Spannungen, Konflikte, Einschridnkungen
oder Differenzierungen bei der Anwendung der Regel ldsst
sie nicht gelten.

Wihrend der Einwand des Schiilers auf das Span-
nungsfeld zwischen Autonomie des Patienten auf der ei-
nen und Verantwortung der Pflegenden fiir den Patienten
auf der anderen Seite hindeutet, bleibt die Lehrerin bei
einer eindimensionalen Sicht der die pflegerische Ent-
scheidungsfindung beeinflussenden Strukturen. Zwar wird
deutlich, dass die gemeinsame Zielermittlung schwierig
werden konnte, die Griinde hierfiir, die eben in den wider-
spriichlichen, nicht auflosbaren Anforderungen bestehen,
werden aber nicht transparent. Betrachtet man diese Er-
gebnisse vor dem Hintergrund bildungstheoretischer di-
daktischer Modelle, dann lésst sich Folgendes feststellen:
Zwar wire das Prinzip der Patientenpartizipation ein The-
ma von bildendem Gehalt, allerdings werden die darin ent-
haltenen Spannungen, anhand derer sich die Widerspriiche
der Pflegenden-Patienten-Beziehung (vgl. hierzu z.B.
Darmann, 2000) sowie die Konstruktivitit und Perspekti-
vitét von Pflegesituationen aufzeigen lieBen, ignoriert, und
somit wird das Bildungspotenzial des Themas nicht voll
genutzt.

3.4 Zusammenfassende Kennzeichnung des Bildungs-
konzepts «Regelorientierung»

Inden vorliegenden Daten konnte das Bildungskonzept der
«Regelorientierung» als vorherrschendes Handlungsmus-
ter der Lehrer im Pflegeunterricht identifiziert werden. Es
istdadurch gekennzeichnet, dass Lehrer allgemeine Hand-
lungsregeln fiir typische Pflegesituationen aufstellen und
diese als Handlungsanweisung fiir die berufliche Praxis
interpretieren. Das Bildungskonzept der «Regelorientie-
rung» ist insofern eine unabdingbare Grundlage des Pfle-
geunterrichts vor allem zu Beginn der Pflegeausbildung,
als damit handlungsorientierendes Pflegewissen vermittelt
wird (vgl. Benner, 1994). Dass damit aber langfristig we-
der angemessen auf die Anforderungen der Pflegepraxis
vorbereitet, noch die kritisch-reflexive Identitéitsbildung
der Schiiler vorangetrieben wird, verdeutlichen die mit
dem Bildungskonzept der «Regelorientierung» verbunde-
nen Begrenzungen. Drei Problembereiche konnen ausge-
macht werden:

Erstens mangelt es dem Bildungskonzept «Regel-
orientierung» an einer wissenschaftsbasierten Begriindung
der vermittelten Regeln. Haufig wird eine solche Begriin-
dung weder vorgebracht, noch erhalten die Schiiler einen
Einblick in die Generierung pflegerischen Wissens und in
die Notwendigkeit einer wissenschaftlichen Uberpriifung
der praktizierten Handlungsregeln. Dies hat zur Folge, dass
Handlungsregeln unkritisch hingenommen und tradiert so-



wie neue wissenschaftliche Erkenntnisse nicht wahrge-
nommen werden.

Zweitens liegt ein normorientiertes Selbst- und Welt-
verstandnis zugrunde, d.h. es werden verbindliche Pflege-
ziele angegeben und allgemein wirksame Wege beschrie-
ben, mit denen diese Ziele erreicht werden konnen.
Verbunden hiermit ist ein normorientierter Bildungsbe-
griff, wonach derjenige gebildet ist, der sich an bestimm-
ten feststehenden Handlungsregeln orientiert. Fiir die Pfle-
ge ist diese Vorstellung deswegen ungeeignet, weil sie es
mit Individuen zu tun hat, die Belastungen unterschiedlich
verarbeiten und bei denen sich Pflegephinomene indivi-
duell auspriagen. Das Bildungskonzept der «Regelorien-
tierung» zielt auf eine Rezept-Pflege, bei der die fallspe-
zifischen Besonderheiten ignoriert werden und die damit
gerade nicht patientenorientiert ist, auch wenn die ver-
mittelten Regeln dies scheinbar intendieren.

Drittens werden Handlungsnormen aufgestellt, ohne
die widerspriichlichen, gesellschaftlich gepriagten und die
Autonomie der Handelnden einschréinkenden Anforde-
rungen transparent zu machen, in deren Spannungsfeld
pflegerische Entscheidungen getroffen werden. Wenn pa-
radoxe Anforderungssituationen bereits im Unterricht ein-
seitig aufgelost und Zwinge nicht offen gelegt werden,
wird dies den Schiilern auch in der Praxis nicht gelingen,
was paradoxe Verstrickungen und eine Desensibilisierung
gegeniiber den nicht einlosbaren humanitéren normativen
Anspriichen nach sich ziehen kann.

4. Diskussion der Ergebnisse

Die vorgestellte Untersuchung beruht auf einer Gelegen-
heitsstichprobe in drei Schulen im norddeutschen Raum in
den Jahren 1999 bis 2002. Zwar wurde die Variation der
Perspektiven angestrebt: Beispielsweise wurden Pflege-
lehrer mit zweijéhriger Weiterbildung und Pflegelehrer mit
einem padagogischen Studium hospitiert, eine Schule be-
fand sich in einem curriularen Reformprozess, eine ande-
re nicht. Auerdem wurden die Unterrichtsthemen (cher
sozialwissenschaftliche und eher naturwissenschaftliche
Schwerpunkte) variiert. Dennoch kann nicht davon ausge-
gangen werden, dass mit den 16 Unterrichten, die in die
Analyse einbezogen wurden, tatséchlich alle Variationen
in der Bundesrepublik erfasst wurden, zumal es vor allem
in den letzten Jahren vielfiltige Reformbemiihungen gab
(vgl. Darmann & Muths, 2005). Die Verallgemeinerbar-
keit der Ergebnisse ist daher begrenzt. Die Annahme, dass
die Kategorie der «Regelorientierung» nicht nur vereinzelt
zu beobachten, sondern trotz Lernfeldunterricht und an-
deren Reformen noch weit verbreitet ist, wird jedoch durch
Erfahrungen der Autorin aus ihrer Tatigkeit in der Pflege-
lehrerbildung gestiitzt. Die Untersuchungsergebnisse zur
«Regelorientierung» sollen daher zum Anlass einer Pro-
blemanalyse genutzt werden.

Bei einem Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung mit anderen wissenschaftlichen Studien las-
sen sich weitgehende Parallelen erkennen. Es werden z.B.
die Befunde von Wirsing (1979) besttigt und es sind deut-
liche Beziige zu den Forschungen zur Kompetenzent-
wicklung von Pflegenden erkennbar (vgl. Benner, 1994;
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Olbrich, 1999). Sowohl Benner als auch Olbrich gelangen
zur Dimension des nach feststehenden Regeln handelnden
Anféngers (Benner) bzw. des «regelgeleiteten Handelns»
(Olbrich) als erste Stufe der Pflegekompetenzentwicklung.
Sollen in der Pflegeausbildung auch hohere Stufen erreicht
werden (Benner zufolge wire die von ihr beschriebene
dritte Stufe des kompetent Pflegenden ein realistisches
Entwicklungsziel), so ist es auch aus Sicht der Kom-
petenzentwicklung notwendig, den «regelorientierten»
Pflegeunterricht um dariiber hinausgehende Bildungs-
dimensionen zu erweitern.

5. Perspektiven fur die Weiterentwicklung
des Pflegeunterrichts

In diesem Kapitel werden Ansatzpunkte fiir die Weiter-

entwicklung des Pflegeunterrichts aufgezeigt. Dabei wer-

den drei Erkenntnis- oder Zieldimensionen des Unterrichts

vorgeschlagen, die auf die drei in der Untersuchung iden-

tifizierten Problembereiche Bezug nehmen, nimlich

1. die wissenschaftsbasierte Erkldrung und instrumentel-
le Losung pflegerischer und gesundheitsbezogener
Problemlagen

2. die Interpretation von, Verstindigung iiber und Ur-
teilsbildung in Situationen der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung

3. die kritische Reflexion der paradoxen und restriktiven
gesellschaftlichen Strukturen der Pflege.

Diese Zieldimensionen korrespondieren mit den drei
Habermas’schen Erkenntnisinteressen (technisches bzw.
zweckrationales, praktisches und emanzipatorisches
Erkenntnisinteresse) (vgl. Habermas, 1968, 1973). Die
Inhalte der Zieldimensionen werden anhand pflegewis-
senschaftlicher und (pflege-) pddagogischer Literatur
konkretisiert und im Folgenden erldutert.

5.1 Wissenschaftsbasierte Erkldrung und instrumentelle
Losung pflegerischer und gesundheitsbezogener
Problemlagen

Die im Pflegeunterricht vermittelten Handlungsregeln
reprisentieren Losungen fiir pflegerische und gesund-
heitsbezogene Problemlagen. Im Unterschied zum Bil-
dungskonzept der «Regelorientierung» sollen die Hand-
lungsregeln in dieser Zieldimension — wenn mdoglich —
anhand von mit wissenschaftlichen Methoden gewonne-
nem Wissen begriindet werden.

Die Forderung nach stirkerer Wissenschaftsbasierung
des pflegerischen Handelns und damit des Pflegeunter-
richts spiegelt sich auch in den Themenbereichen der
Krankenpflegeausbildungs- und Priifungsverordnung
(KrPfIAPrV) wider. In Themenbereich 6 fiir den theoreti-
schen und praktischen Unterricht heif3t es, dass Kranken-
pflegeschiiler dazu befihigt werden sollen, ihr Pflege-
handeln an pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen
auszurichten. Im Einzelnen sollen sie sich einen Zugang
zu den pflegewissenschaftlichen Verfahren, Methoden und
Forschungsergebnissen verschaffen konnen, sie sollen ihr



Pflegehandeln mit Hilfe von pflegetheoretischen Konzep-
ten erkldren und kritisch reflektieren, die Themenbereiche
auf den Kenntnisstand der Pflegewissenschaft beziehen
und Forschungsergebnisse in Qualititsstandards integrie-
ren konnen (vgl. KrPflAPrV). Hintergrund dieser Ziele ist
es, die Qualitit pflegerischer Entscheidungen zu verbes-
sern. Nicht Versuch und Irrtum oder ausschlieflich die
Erfahrung von Professionellen sollen Grundlage fiir die
Entscheidungsfindung sein, sondern sie sollen auf wis-
senschaftlichen Erkenntnissen basieren. Es sollen solche
MaBnahmen ergriffen werden, deren Wirksamkeit anhand
von empirischen Studien mit hoher Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen wurde (Behrens & Langer, 2004) oder an-
hand von theoretischen Konstrukten schliissig hergeleitet
werden kann (Raspe, 1998).

Wissenschaftsbasierte Pflege verlangt von den Pfle-
genden die Fahigkeiten zum wissenschaftlichen Arbeiten;
sie miissen in der Lage sein, ein Problem zu formulieren,
Literatur in Datenbanken zu recherchieren und Studien
oder theoretische Konzepte kritisch zu hinterfragen und zu
beurteilen. Infolgedessen schlagen Behrens und Langer
(2004: 224) vor, dass Krankenpflegeschiiler angeleitet
werden sollten, Probleme in der Pflegepraxis zu ermitteln,
in Datenbanken nach moglichst gutem Wissen zur Losung
des Problems zu suchen, dieses Wissen zu beurteilen und
ein Konzept fiir die Pflegepraxis zu entwickeln, beispiels-
weise in Form von Leitlinien. Angesichts der Schwierig-
keiten, die bereits Studierende, die systematisch mit
wissenschaftlichen Methoden vertraut gemacht werden,
mit diesen Anforderungen haben, mutet dieses Vorhaben
fiir die Krankenpflegeausbildung eher unrealistisch an.
Grundsitzlich muss es Pflegekrifte geben, die fiir neu auf-
tretende oder unerwartete und komplexe Pflegeprobleme
mit wissenschaftlichen Methoden geeignete Interventio-
nen ermitteln. Allerdings konnen diese Fahigkeiten nur in
einer akademischen und damit wissenschaftlichen Aus-
bildung erworben werden.

Was also konnte mit dem in der KrPfIAPrV formulier-
ten Anspruch gemeint sein? Zunéchst ist es erforderlich,
dass die Pflegelehrer selbst das Wissen bzw. die Hand-
lungsregeln, die sie im Unterricht vermitteln, im Hinblick
auf ihre wissenschaftliche Begriindung tiberpriifen. Hierin
wiirde ein nicht zu unterschétzender Fortschritt liegen, da,
wie auch bei der Analyse der Unterrichtssequenzen deut-
lich geworden ist, ein Teil des vermittelten Wissens nicht
dem aktuellen Wissensstand entspricht. Hiufig greifen die
Pflegelehrer auf das in Pflegelehrbiichern dokumentierte
Wissen zuriick, das nicht nur unzureichend empirisch oder
theoretisch belegt, sondern oft auch veraltetist. Ferner soll-
ten die Schiiler anhand von Beispielen einen Einblick in
Verfahren zur Uberpriifung von Handlungsregeln erhalten
und die Notwendigkeit erkennen, dass Interventionen, die
sie den Patienten vorschlagen, wissenschaftlich begriindet
sein miissen. In diesem Zusammenhang sollten sie auch
einen Einblick in die Begrenztheit der aktuellen Forschung
erhalten. SchlieBlich sollten weniger Handlungsregeln, als
vielmehr Forschungsergebnisse oder theoretische Kon-
strukte vermittelt werden.

Die Zieldimension der wissenschaftsbasierten instru-
mentellen Losung pflegerischer und gesundheitsbezoge-
ner Problemlagen trigt dazu bei, die Begriindungen fiir das

Pflegehandeln aus dem vorwissenschaftlichen, durch Mei-
nungen und Traditionen bestimmten Wissen herauszufiih-
ren und sie stattdessen aus einer methodisch kontrollierten
und nach expliziten Geltungskriterien bewéhrten Wis-
sensbasis (Oevermann, 1996: 124) abzuleiten. Indem al-
lein das Regelwissen fokussiert wird (und damit ist auch
pflegetheoretisches Regelwissen gemeint), aber nicht die
in pflegerischen Situationen relevanten lebensweltlichen
Sinnzuschreibungen in den Blick kommen, wiirde eine Be-
schrinkung allein auf diese Dimension jedoch eine Miss-
achtung insbesondere der Patientenautonomie und pflege-
rische Standardhandlungen nach sich ziehen (vgl. hierzu
auch die Kritik von Wittneben, 2003: 92 ff. an der Zweck-
rationalitdt der «Allgemeinen Theorie der Pflege» von
Orem).

5.2 Interpretation von, Verstandigung iiber und
Urteilsbildung in Situationen der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung

Fiir jede Pflegesituation gibt es unterschiedliche Deutun-
gen und daraus resultierende Handlungsmoglichkeiten.
Um aus dieser Vielfalt an Moglichkeiten die angemessen-
ste auswihlen zu konnen, geht dem berufspraktischen Han-
deln stets ein Deutungs- und Urteilsprozess voraus, mit
dem der Situation eine handlungsorientierende bzw. 16-
sungsdienliche Struktur verliehen wird (Benner, Tanner &
Chesla, 2000; Neuweg, 2000; Oevermann, 1996; Brom-
me, 1992: 40f.). Im Bildungskonzept «Regelorientierung»
wird dieser Deutungs- und Urteilsprozess vernachldssigt
und damit einer standardisierten und patientenignorieren-
den Pflege Vorschub geleistet.

Bei Erweiterung des Pflegeunterrichts um diese Ziel-
dimension sollen die Schiiler die Multiperspektivitit von
Pflegesituationen erkennen und die verschiedenen Deu-
tungen der an einer Pflegesituation Beteiligten rekonstru-
ieren bzw. den Fall verstehen konnen. Sie werden dadurch
befihigt, in der Interaktion mit dem Patienten situativ an-
gepasste und fiir den Einzelfall spezifische Losungen zu
ermitteln. Beispielsweise fiir einen bestimmten Patienten
den geeigneten Zeitpunkt, den geeigneten Umfang und die
geeignete Art und Weise der Information zu bestimmen. In
der Literatur wird diese Fahigkeit als klinisches und ethi-
sches Urteilsvermogen (Benner et al. 2000: 11 ff.) bzw. als
Kennerblick (Neuweg, 1999: 176 £.) bezeichnet. Mit die-
sen Begriffen ist die Kompetenz gemeint, den Sinn einer
Situation anhand der wahrgenommenen Konfiguration an-
gemessen zu rekonstruieren und daraus Schlussfolgerun-
gen fiir Handlungsoptionen zu ziehen. In erster Linie wird
dabei auf die spezifische Problemlage und die individuel-
len Wertpriferenzen von Patienten abgehoben, in die Ur-
teilsbildung flieBen aber auch etwa die Werte der urteilen-
den Pflegekraft oder der Institution ein.

Nach der Theorie des «impliziten Wissens» von
Polanyi (1958) ldsst sich die Fahigkeit zum situativen (kon-
textsensiblen) Urteil nicht auf explizites Wissen und auf
analytische Denkprozesse zuriickfiihren, sondern auf Pro-
zesse des impliziten Integrierens (Neuweg, 1999: 169). Im-
plizit bedeutet, dass diese Leistung zwar in der praktischen
Performanz einer Person zum Ausdruck kommt, aber nicht



oder nicht angemessen verbalisiert werden kann. Implizi-
tes Integrieren kommt zustande, indem der Professionelle
seine Aufmerksamkeit nicht auf sein Wissen, sondern auf
die Erfassung der Situation richtet. Dadurch gelingt es ihm,
unterschiedliche Wissensformen, z.B. allgemeine Hand-
lungsregeln, aber auch Erfahrungswissen und situative
Wahrnehmungen, so miteinander zu vernetzen, dass ein
ganzheitliches Urteil der Situation entsteht.

Die Fahigkeit zum impliziten Integrieren kann, weil sie
nur bedingt durch Regeln beschreibbar ist, nicht durch das
Erlernen expliziten Wissens erworben werden, sondern in-
dem die Lernenden tun, was sie lernen sollen, indem sie
also fiir komplexe Situationen ein Urteil bilden und dabei
implizit integrieren miissen (vgl. Neuweg, 2000: 210). Ei-
ne stidrkere Beriicksichtigung der Zieldimension «Inter-
pretation von, Verstindigung iiber und Urteilsbildung in
Situationen der gesundheitlichen und pflegerischen Ver-
sorgung» im Pflegeunterricht kann folglich realisiert wer-
den, indem die Schiiler vermehrt mit vielféltigen Situatio-
nen aus der Berufspraxis konfrontiert werden und zwar
nicht nur wéhrend der praktischen Einsitze, sondern auch
in der Schule, etwa mit konstruierten Fallbeispielen, bes-
ser noch mit authentischen Daten aus der Berufspraxis, mit
Narrativa der Schiiler oder mit Patientenberichten bzw.
-erzéhlungen.

Die Fihigkeit zur impliziten Urteilsbildung hat nicht
automatisch richtige Urteile zur Folge, vielmehr ist das im-
plizite Urteil — gerade, weil es implizit ist — auch anfillig
fiir Fehler (Neuweg, 1999: 344 ff.) oder zumindest fiir ei-
nen Mangel an Perspektivenvielfalt und damit fiir die Be-
vorzugung von Routineldsungen. Der situativen Urteilsfd-
higkeit muss daher die Fahigkeit zur kritischen Reflexion
der gefundenen Urteile an die Seite gestellt werden. Re-
flexion bedeutet, dass sich die Lernenden/Pflegenden dem
eigenen Urteilen und Handeln oder dem Urteilen und Han-
deln anderer gegeniiber in eine Beobachterposition bege-
ben. Die Reflexion kann sich sowohl auf die Bewusstma-
chung und Analyse der einem Urteil zugrunde liegenden
Wissensbestinde, Vorerfahrungen, Gefiihle usw. als auch
auf die Gewinnung von alternativen Losungen beziehen.
Ziel ist es, vielfiltige und bisher nicht gesehene Deutun-
gen fiir Pflegephdnomene oder Patientenverhalten zu ent-
wickeln, die Begrenztheit der bisherigen Deutungen zu
erkennen und ein Bewusstsein von der Perspektvitit und
Konstruktivitit von Deutungen zu entwickeln (Siebert,
1999: 114, Stemmer, 2001; Darmann, 2004a).

Mit der Zieldimension «Interpretation von, Verstindi-
gung iiber und Urteilsbildung in Situationen der pflegeri-
schen und gesundheitlichen Versorgung» werden die
Sinnzuschreibungen in pflegerelevanten Situationen the-
matisiert und Deutungs- sowie kommunikative Kompe-
tenzen angestrebt, die unabdingbar sind fiir eine subjekt-
und interaktionsorientierte Pflege wie fiir die Personlich-
keitsbildung der Schiiler. Wenn auch die Multiperspekti-
vitét von Situationen und damit das Vorhandensein von ver-
schiedenen Handlungsalternativen hervorgehoben wird, so
bleiben doch die gesellschaftlichen Strukturen, die die
Handlungsspielrdume bestimmen und die pflegerischen
Entscheidungen begrenzen, noch ausgeblendet.

5.3 Kritische Reflexion der paradoxen und restriktiven
gesellschaftlichen Strukturen der Pflege

Mit dieser Kategorie ist eine Reflexion angesprochen, in
der iiber den Finzelfall hinausgehende Erkenntnisse im
Hinblick auf die das pflegerische Handeln beeinflussen-
den gesellschaftlich geprigten Strukturgesetzlichkeiten er-
worben werden. Strukturgesetzlichkeiten sind die «hinter
den Erscheinungen operierenden GesetzméiBigkeiten»
(Oevermann, 2002: 1) bzw. die dem menschlichen Han-
deln zugrunde liegenden bedeutungsgenerierenden Regeln
(Oevermann, 2002: 2), die unabhéngig von der Einschit-
zung der handelnden Subjekte objektiv gelten. Habermas
(1965) geht davon aus, dass das soziale Handeln von «ideo-
logisch festgefrorene[n], im Prinzip aber verdnderlichen
Abhingigkeitsverhéltnisse[n]» geprigt ist. Durch Refle-
xion konnten diese «zwar nicht aufer Geltung, aber aufier
Anwendung» gesetzt werden. In dieser Zieldimension
wird die Erkenntnis und Reflexion der Abhéngigkeiten und
ihrer widerspriichlichen Struktur angestrebt.

Grundlage der Zieldimension sind unterschiedliche
theoretische Zuginge. Die Psychoanalyse und das Instan-
zenmodell verweisen auf einen inneren Konflikt der an ei-
ner Pflegesistuation Beteiligten zwischen den Trieban-
spriichen (Es) und gesellschaftlichen Zwingen (Uber-Ich)
(Freud, 1972). In der pflegedidaktischen Arbeit von Greb
(2000; 2002; 2003) wird unter Bezug auf Adorno und
Horkheimer der fiir die Pflege zentrale und unauthebbare
objektive gesellschaftliche Widerspruch zwischen Pflege
und Markt (die Pflege soll sowohl dem hilfsbediirftigen
Menschen dienen als auch dem Profitinteresse des Mark-
tes) untersucht. Oevermann (1996: 123) erkennt in seinem
strukturtheoretischen ~ Professionalisierungsansatz ~ die
«widerspriichliche Einheit von diffusen und spezifischen
Sozialbeziehungen im Arbeitsbiindnis einerseits und die
widerspriichliche Einheit von Autonomie und Abhéngig-
keit des Patienten im Arbeitsbiindnis andererseits» als kon-
stitutiv fiir professionalisiertes Handeln. Aus diesen zen-
tralen Widerspriichen lassen sich weitere ableiten.

Die Entscheidungen der professionell Pflegenden er-
eignen sich in diesen Spannungsfeldern, wobei die Wider-
spriiche in der Regel nicht bewusst sind. Hiufig wird nur
ein Pol der kontriren Anforderungen wahrgenommen bzw.
im Pflegeunterricht proklamiert, gleichwohl ist der ande-
re Pol wirksam und bedingt paradoxe Verstrickungen an-
gesichts der Unlosbarkeit der Situation (Kersting, 2002).
Um Auszubildende zum reflexiven Umgang mit wider-
spriichlichen Anforderungen zu befihigen, miissen diese
im Pflegeunterricht transparent gemacht und das eigene
Handeln muss vor diesem Hintergrund reflektiert werden.
Dies kann z.B. durch die fallrekonstruktive Erschliefung
von antinomisch geprigten Praxissituationen bzw. von
Schliisselproblemen der Pflegeberufswirklichkeit oder
durch Auseinandersetzung mit den eigenen Losungsver-
suchenim Rahmen von Widerspriichen bewerkstelligt wer-
den (vgl. fiir die Lehrerbildung Helsper, 2000). Ebenso wie
in der Dimension «Interpretation von, Verstandigung tiber
und Urteilsbildung in Situationen der pflegerischen und
gesundheitlichen Versorgung» sollen auch in der Dimen-
sion «Kritische Reflexion der paradoxen und restriktiven
gesellschaftlichen Strukturen der Pflege» die multiper-



spektivischen Interpretationsfihigkeiten erweitert werden,
allerdings nicht nur zum Zweck der Gewinnung von Al-
ternativinterpretationen, sondern dariiber hinaus mit dem
Ziel, die unaufhebbaren widerspriichlichen Anforderun-
gen der Pflegepraxis als einer gesellschaftlichen Praxis in
einer dialektischen Denkbewegung zu erfassen (Greb,
2000; 2003).

Schlussbemerkung

Pflegelehrer diirfen sich nicht damit begniigen, im Unter-
richt allgemeine Empfehlungen weiterzugeben. Die in
Auseinandersetzung mit den Studienergebnissen gewon-
nenen Zieldimensionen bieten die Grundlage fiir einen ge-
eigneten pflegedidaktischen Referenzrahmen zur Identifi-
kation von bildungshaltigeren Lernsituationen. Ob eine
sich daran orientierende Ausbildung tatsdchlich zur Anhe-
bung des Kompetenzniveaus der Pflegeschiiler fiihrt, bleibt
zukiinftig zu tiberpriifen.
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