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Zusammenfassung
Es gibt eine breite Ubereinstimmung in der pflegebezogenen Literatur, dass ,professionelles

Handeln* als erstrebenswertes pflegerisches Handeln gilt. Professionelles Handeln meint hier,
dass generalisierbares Regelwissen auf konkrete pflegerische Situationen iibertragen wird, um
diese anforderungsgerecht zu bewiltigen. Generalisierbares Regelwissen wird als Wissen iiber

wissenschaftliche Aussagen zur Wirksamkeit von Pflege verstanden.

Daraus kann man ableiten, dass die Stirkung der individuellen psychischen Dispositionen, die
professionelles Handeln ermdoglichen, ein konsensfihiges Ziel der beruflichen Bildung in der
Pflege ist. Diese Dispositionen werden unter dem Begriff der ,,professionellen Handlungskom-
petenz* zusammengefasst. In der vorliegenden Arbeit wird der Ansatz vertreten, dass sich die
Entstehung professioneller Handlungskompetenz darauf zuriickfithren lésst, dass pflegerische
Aufgaben bewiltigt werden, deren Losungsweg nicht vollstindig bekannt ist (Problemlésen)

und dass diese Problemldsung auf Basis generalisierbaren Regelwissens geschieht.

Daraus folgt, dass es fiir Praxisanleiter/innen und anderes betriebliches Bildungspersonal ent-
scheidend ist, dafiir zu sorgen, dass Pflegende in problemhaltigen Situationen auf generalisier-
bares Regelwissen zuriickgreifen konnen. Um dem betrieblichen Bildungspersonal dazu Hin-
weise zu geben, untersucht diese Arbeit, in welchen problemhaltigen Situationen Pflegende
Informationen heranziehen, welche Quellen sie konsultieren und wie sie bewerten, ob sie sich
auf Informationen verlassen konnen. Dabei werden Pflegende unterschiedlicher Berufserfah-
rung berticksichtigt, da davon ausgegangen wird, dass es Situationen gibt, die berufsunerfah-

rene Pflegepersonen als problemhaltig erleben, berufserfahrene Pflegepersonen aber nicht.

Eine systematische Datenbankrecherche ergab, dass zu diesen Fragen zwar Befunde vorlagen,
jedoch nicht aus dem deutschsprachigen Raum. Zudem wurde die angesprochene Rolle der Be-
rufserfahrung in den identifizierten Studien bisher vernachlissigt. Aufgrund dieses Forschungs-
stands wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit ein Mixed-Method Ansatz gewihlt: Anhand
eines theoriegestiitzten Leitfadens wurden mit der Critical-Incident-Technik 8 Interviews mit
berufserfahrenen und 8 Interviews mit berufsunerfahrenen Pflegenden gefiihrt. Die Ergebnisse
der Interviews wurden durch eine weitere Expertenbefragung hinsichtlich ihrer Relevanz vali-
diert und dienten dann der Erstellung eines Fragebogens zur Erfassung quantitativen Datenma-
terials. Damit wurden Daten von 98 Auszubildenden und 97 ausgebildeten Pflegepersonen ge-

wonnen.



Die Auswertung ergab, dass sowohl bei Auszubildenden als auch bei ausgebildeten Pflegeper-
sonen vergleichsweise hdufig Fragen zur Pflegedokumentation, zur Einschitzung der Ressour-
cen von Patientinnen/Patienten sowie zu anderen administrativen Aufgaben auftraten. Hinzu
kamen oft Fragen zu unklaren bzw. fehlenden drztliche Anordnungen bei ausgebildeten Pfle-
gepersonen sowie Fragen zur Mobilisation bei Ausbildenden. Das betriebliche Bildungsperso-
nal war die am hiufigsten genutzte Quelle bei den Auszubildenden, bei den ausgebildeten Pfle-
gepersonen war dies das drztliche Personal. Besonders entscheidend dafiir, dass eine bestimmte
Quelle gewihlt wurde, war deren ortliche Verfiigbarkeit. Bei der Einschitzung der Verlisslich-
keit von Informationen standen die Nachvollziehbarkeit der Informationen im Vordergrund und

dass die Person, von der die Information stammt, bereits als zuverlissig erlebt wurde.

Weiterhin konnte in der untersuchten Stichprobe gezeigt werden, dass die Anzahl offener Fra-
gen mit wachsender Berufserfahrung nicht kontinuierlich abnimmt, wie es z.B. die Modellvor-
stellung zum Kompetenzerwerb nach BENNER nahelegen wiirde. Dies legt nahe, dass auch Pfle-
gende mit einer ausgeprigten Berufserfahrung weiterhin Potential zur Entwicklung ihrer pro-

fessionellen Handlungskompetenz besitzen.
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1. Problemstellung und Aufbau der Arbeit

Innerhalb der pflegebezogenen Literatur lésst sich ein Konsens dahingehend feststellen, dass es
als erstrebenswert gilt, dass Pflegende professionell handeln (z.B. BARTHOLOMEYCZIK 2010,
134ff; DARMANN-FINCK 2013, 11ff; WEIDNER 1995, 48ff.). Dies wird hier so aufgefasst, dass
die Gestaltung pflegerischer Tétigkeiten auf der Grundlage generalisierbaren Regelwissens ge-
schieht, das durch hermeneutisches Fallverstehen auf konkrete pflegerische Situationen iiber-
tragen wird (DARMANN-FINCK 2013, 11ff.). Unter generalisierbarem Regelwissen wird hier
Wissen iiber wissenschaftliche Aussagen zur Wirksamkeit von Pflege verstanden, also insbe-
sondere, inwiefern bestimmte pflegerische Téatigkeiten zur Erreichung pflegerischer Ziele ge-
eignet sind. Empirische Befunde sprechen dafiir, dass die gegenwirtig praktizierte Pflege im
deutschsprachigen Raum dieser Vorstellung des professionellen Handelns nicht flichende-
ckend entspricht (WEIDNER 1995, 51ff.; VEIT 2002, 131ff.; DORGE 2009, 82ff.). Vor diesem
Hintergrund versucht die vorliegende Arbeit einen Beitrag dazu zu leisten, dass die Vorausset-
zungen professionellen Handelns Pflegender am Arbeitsplatz verbessert werden konnen. Diese
Voraussetzungen werden hier unter dem Begriff der ,,professionellen Handlungskompetenz*

zusammengefasst (WEIDNER 1995, 125f.; WITTMANN ET. AL 2014, 55).

Dazu adressiert die vorliegende Arbeit spezifisch Praxisanleiter/innen und weiteres betriebli-
ches Bildungspersonal. Dies liegt einerseits daran, dass dem betrieblichen Bildungspersonal
gerade in Deutschland eine Schliisselrolle bei der Forderung professioneller Handlungskompe-
tenz in der Pflege zugeschrieben wird, da Pflegepersonen verhiltnisméBig hdufig neu eingear-
beitet werden miissen. Dies ist mit ihrer geringen Verweildauer in den einzelnen Einrichtungen
zu begriinden. Dahingehend zeigte sich im Rahmen der NEXT-Studie, dass Pflegende in
Deutschland im européischen Vergleich im Mittel eine geringe Zahl an Berufsjahren in einem
Betrieb aufweisen (TACKENBERG, HASSELHORN & BUSCHER 2005, 24f.). So betrug die durch-
schnittliche Betriebszugehorigkeit der untersuchten Pflegepersonen in Deutschland 6,5 Jahre,
wihrend sie beispielsweise in Polen bei 12 Jahren lag. Andererseits gibt es zwar vergleichs-
weise intensive Forschungsaktivititen zur Forderung professioneller Handlungskompetenz im
schulischen Rahmen (z.B. HUNDENBORN 2007; WALTER 2015; SIMON in Vorbereitung), aber
immer noch verhiltnisméBig wenige Studien, die das betriebliche Bildungspersonal allgemein
und spezifisch in der Pflege adressieren. So gab es in den spiten 1990ern einen regelrechten
Stillstand der Forschung zum betrieblichen Ausbildungspersonal. Erst etwa ein Jahrzehnt spéter
konnte wieder eine intensivere Auseinandersetzung mit Fragen zur betrieblichen Ausbildung

festgestellt werden. Dabei werden in der Literatur teilweise Zusammenhidnge mit der
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Aussetzung bzw. der Wiedereinfithrung der AEVO! und dem Wiedererstarken des Forschungs-
interesses unterstellt (ULMER, WEIB & ZOLLER 2012, 8f.; KAUFHOLD & WEYLAND 2015, 2).
Dies unterstreicht den Bedarf an Ansétzen, die die Entwicklung professioneller Handlungskom-
petenz in der Pflege erklidren und aus denen Ansatzpunkte zu ihrer Férderung abgeleitet werden
konnen. Hilfreich erscheint vor dem Hintergrund dieser Anforderungen die Uberlegung, dass
sich professionelle Handlungskompetenz dann entwickelt, wenn Probleme (DORNER 1987, 10)
durch die Verwendung generalisierbaren Regelwissens bewiltigt werden (ERICSSON 2003,
31ff.; ERICSSON, KRAMPE & TESCH-ROMER 1993, 368; WALTER 2015, 6ff.). Daraus ergibt sich
fiir das betriebliche Bildungspersonal das Ziel, wissenschaftliche Aussagen anforderungsge-
recht fiir Pflegende zur Verfiigung zu stellen, damit diese auf dieser Grundlage problemhaltige
Situationen in ihrer Pflegepraxis bewiltigen und somit ihre professionelle Handlungskompe-

tenz verbessern konnen.

Wichtig erscheint dazu die Beantwortung der Forschungsfrage, wie Pflegende in Krankenhaus-
stationen Informationen zur Losung von Problemen heranziehen. Dies ermoglicht es dem be-
trieblichen Bildungspersonal, sich gezielt auf eine bedarfsorientierte Bereitstellung von Infor-
mationen vorzubereiten: So kann es im Vorfeld hdufig benotigte Informationen recherchieren,
sich iiberlegen, wie und wann diese zur Verfiigung gestellt werden und Faktoren beriicksichti-
gen, die die Einschitzung der Vertrauenswiirdigkeit dieser Informationen durch die Pflegenden
beeinflussen. Darin besteht der Beitrag der vorliegenden Arbeit zur Forderung professioneller

Handlungskompetenz Pflegender.

Da die pflegebezogene Literatur verschiedenen wissenschaftstheoretischen Paradigmen zuzu-
ordnen ist, finden sich darin unterschiedliche Positionen, was unter wissenschaftlichen bzw.
wissenschaftlich iiberpriifbaren Informationen zu verstehen ist. Dies wird beispielsweise durch
das empirisch geprédgte Evidence-based Nursing (BEHRENS 2014, 157ff.) sowie die kritisch-
theoretisch geprégte Kritik daran durch FRIESACHER (2009, 0.S.) deutlich. Daher erfolgt zu Be-
ginn der Arbeit eine wissenschaftstheoretische Verortung (Kapitel 2). Danach wird in Kapitel
3 ausgefiihrt, was unter professioneller Handlungskompetenz in der Pflege verstanden wird.
Ferner wird begriindet, warum ihre Forderung als Aufgabe des betrieblichen Bildungspersonals
gesehen wird. In Kapitel 4 werden unterschiedliche Uberlegungen zur Entstehung professio-
neller Handlungskompetenz dargestellt sowie hinsichtlich ihrer Aussagekraft fiir die Tatigkeit
des betrieblichen Bildungspersonals miteinander verglichen. Da als Ergebnis das Lésen von

Problemen unter Riickgriff auf generalisierbares Regelwissen als aussagekriftigster

! AEVO = Ausbilder-Eignungsverordnung



Erklarungsansatz eingeschitzt wird, folgen in Kapitel 5 theoretische und empirische Voriiber-
legungen zu komplexitits- und somit problemforderlichen Faktoren in pflegerischen Situatio-
nen. Zudem werden Vermutungen zur Rolle der Berufserfahrung auf die Auswirkungen dieser
Faktoren angestellt. In Kapitel 6 wird eine Modellvorstellung zum Austausch von Informatio-
nen und zur Entstehung von Wissen erstellt, um theoretisch zu rahmen, wie wissenschaftliche
Aussagen durch das betriebliche Bildungspersonal Pflegenden zur Verfiigung gestellt werden
konnen. Dieser Rahmen bildet auch die Grundlage fiir ein systematisches Literaturreview zur
Aufarbeitung empirischer Vorbefunde zum Riickgriff auf Informationen sowie zur damit ein-
hergehenden Auswahl von Informationsquellen und zur Bewertung von Informationen. Da die
Vorbefunde aus den Kapiteln 5 und 6 die Fragestellung der vorliegenden Arbeit nicht vollstin-
dig beantworten konnen, wie auch in der Zusammenfassung des theoretischen Teils (Kapitel 7)
nochmals dargelegt wird, schlieBt sich eine eigene empirische Untersuchung an. Deren Ziel-
stellung wird in Kapitel 8 konkretisiert und es wird begriindet, warum ein Mixed-Method De-
sign gewihlt wurde. Dazu wurde zunichst eine qualitative Erhebung durchgefiihrt, um auf Ba-
sis ihrer Ergebnisse eine quantitative Erhebung aufzusetzen. Anlage, Durchfiihrung sowie die
Ergebnisse der qualitativen Erhebung finden sich in Kapitel 9, die der quantitativen Erhebung
in Kapitel 10. In Kapitel 11 findet eine Diskussion der Befunde des empirischen Teils der vor-

liegenden Arbeit statt, deren Abschluss von einem Fazit (Kapitel 12) gebildet wird.

2. Wissenschaftstheoretische Verortung der vorliegenden Arbeit
In diesem Kapitel erfolgt die wissenschaftstheoretische Verortung der vorliegenden Arbeit.

Dies ist aus zwel Griinden fiir das Verstiandnis der weiteren Ausfithrungen erforderlich: Einer-
seits erhebt diese Arbeit als Dissertation den Anspruch, eine wissenschaftliche Arbeit zu sein,
besitzt also das Ziel, wissenschaftliche Aussagen herauszuarbeiten. Andererseits werden in Ka-
pitel 3 die Begriffe ,,professionelles Handeln* sowie ,,professionelle Handlungskompetenz* ge-
kliart und dabei von ,,generalisierbarem Regelwissen® gesprochen, was mit ,,Wissen iiber wis-
senschaftliche Aussagen® gleichgesetzt werden kann. Somit muss geklidrt werden, was unter

,wissenschaftlichen Aussagen* aufgefasst wird.

Unter ,,Wissenschaft* wird, in Anlehnung an kantianische Gedanken, ein System von Erkennt-
nissen verstanden, wobei letztere als wahre Aussagen charakterisiert werden (POSER 2001, 27).
Unter wissenschaftlichen Aussagen werden hier Aussagen verstanden, die als wahr gelten, was
nicht zwangsldufig bedeutet, dass sie auch wahr sind. So ist es, folgt man dem kritischen Rati-
onalismus POPPERscher Prigung, nicht moglich mit Sicherheit festzustellen, ob eine Aussage

wahr ist, denn es ist nicht ausgeschlossen, dass sie sich in der Zukunft als falsch herausstellt
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und damit widerlegt, also falsifiziert wird. In der einschlidgigen Literatur ist hier der Begriff des
,», Vermutungswissens® recht verbreitet (Rus 2004, 76f.), der sich auf Aussagen bezieht, die bis-
lang nicht widerlegt wurden. Daraus ergeben sich bestimmte Anspriiche an Theorien, also an
aufeinander aufbauende Biindel von Aussagen, damit diese als wissenschaftlich gelten: Einer-
seits miissen sie widerspruchfrei sein. Dariiber hinaus muss moglichst gut priifbar sein, ob sie

nicht der Wahrheit entsprechen (Falsifizierbarkeit) (ebd. 2004, 82ff.).

Da PoOPPER den Grundsatz vertritt, dass Aussagen und daraus bestehende Theorien, sofern sie
widerspruchsfrei sind, nur durch die Erfahrung widerlegt werden konnen, sind einige Aussagen
per se nicht falsifizierbar. So konnen Aussagen entweder ,,normativ* oder ,,deskriptiv* sein,
wobei solche Aussagen als deskriptiv bezeichnet werden, die angeben, wie etwas ist und solche
Aussagen als normativ, die angeben, wie etwas sein soll. Dariiber hinaus lassen sich Aussagen
danach unterscheiden, ob sie ,,a priori®, also rein der Vernunft, oder ,,a posteriori®, also der
Erfahrung, zuginglich sind (POPPER 2005, 32ff.). Normative Aussagen konnen nicht wahr sein,
daher eriibrigt sich die Frage nach ihrer Falsifizierbarkeit. Sie konnen aber konsensfihig in dem
Sinne sein, dass mehrere Personen dariiber iibereinstimmen, dass die normative Aussage als
giiltig anzusehen ist (HORLEBEIN 2009. 7ff.). Deskriptive Aussagen sind teilweise ebenfalls
nicht wahrheitsfiahig, wie etwa Definitionen sprachlicher Ausdriicke (ebd., 12f.). Wahrheitsfa-
hig sind hingegen logische Sitze im mathematischen Sinne, Beschreibungen der Welt sowie
Zusammenhangsbehauptungen (ebd., 6f.). Somit kann also vorerst festgehalten werden, dass
das Ziel der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit darin besteht, Aussagen zur Beantwortung
der zugrundeliegenden Fragen zu treffen, die moglichst gut empirisch, also durch Erfahrung,
falsifizierbar sind. Generalisierbares Regelwissen bezieht sich demnach auf Wissen iiber empi-
risch falsifizierbare Aussagen, die jedoch im Sinne eines Vermutungswissens noch nicht falsi-

fiziert wurden.

Die Ausfithrungen von POPPER erscheinen jedoch bei der Frage, wie Aussagen falsifiziert wer-
den konnen im Zuge eines sozialwissenschaftlichen Forschungsvorhabens kaum umsetzbar,
weshalb diesbeziiglich von ihnen abgewichen wird. Einerseits wird POPPER so verstanden, dass
er sich im Sinne eines strengen Induktionsverbots strikt gegen eine Ubertragung von Aussagen
mit zu einem spezifischen Kontext auf einen allgemeineren Kontext stellt, was er etwa im Zuge
seiner Auseinandersetzung mit Hypothesenwahrscheinlichkeiten betont (POPPER 2005, 24ff.).
Wiirde man diesem Ansatz folgen, so miissten alle Rahmenbedingungen des zu untersuchenden
Zusammenhangs bekannt sein. Dies ist moglicherweise in streng kontrollierten experimentellen

Settings, z.B. physikalischen Erhebungen, die POPPER vorzugsweise als Beispiel heranzieht,
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anwendbar. Jedoch erscheint dies fiir die meisten sozialwissenschaftlichen Erhebungen, bei de-
nen iiblicherweise viele Einflussfaktoren unbekannt sind, nicht praktikabel. In besonderem
Male trifft das auf die zu untersuchende Fragestellung der vorliegenden Arbeit zu, bei der ein
Mangel einschligiger Vorbefunde existiert, wie noch herausgearbeitet wird. Andererseits be-
steht, wie etwa CHALMERS (2007, 73ff.) darlegt, eine grundsitzliche Kritik am strengen Falsi-
fikationismus, den POPPER vertritt, darin, dass Beobachtungsaussagen, die die Basis zur Falsi-
fikation von Theorien bilden, fehlbar sind. Als Konsequenz wird in der vorliegenden Arbeit zur
Falsifikation von Aussagen auf mdoglichst konsensfihige Positionen in der methodischen Lite-

ratur zuriickgegriffen.

Theorien, die nicht der Erfahrung zuginglich sind, sind laut POPPER (1994, 281ff.) nicht falsi-
zierbar. Sie konnen aber zur Losung von ,,Problemen*? beitragen: ,,Wenn wir die Theorie als
Vorschlag zu einer Losung eines Problems oder mehrerer Probleme betrachten, dann gibt es
unmittelbare Moglichkeiten fiir eine kritische Diskussion — sogar dann, wenn die Theorie nicht-
empirisch oder unwiderlegbar ist. Denn wir konnen fragen: Lost die Theorie ihr Problem? Lost
sie es besser als andere Theorien? Verschiebt sie es vielleicht nur? Ist die Losung einfach? Ist
sie fruchtbar? Widerspricht sie anderen philosophischen® Theorien, die wir zur Lésung anderer
Probleme brauchen?* (ebd., 289). Wissenschaftsparadigmen, wie etwa der kritische Rationa-
lismus, sind zu groBen Teilen normativ bzw. der Erfahrung nicht zugénglich, also auch nicht
widerlegbar. Dies erklirt auch das gegenwirtige Nebeneinander unterschiedlicher wissen-
schaftsparadigmatischer Zuginge in einzelnen wissenschaftlichen Disziplinen, wie etwa in der
Berufspadagogik. Hier existieren beispielsweise kritisch-rational geprigte Zugédnge (fiir einen
Uberblick siehe z.B. BECK 2010, 273ff.), kritisch-theoretische Zugiinge (fiir einen Uberblick
siche z.B. KUTSCHA 2010, 3791f.) und geisteswissenschaftlich-hermeneutisch geprigte Zu-
ginge (fiir einen Uberblick siehe z.B. SLOANE 2010, 367ff.). Die Pflegewissenschaften sind
hingegen insbesondere durch kritisch-rationale, kritisch-theoretische, phinomenologische und
radikal-konstruktive Zugéinge gekennzeichnet (BRANDENBURG 2007, 18). Lediglich kritisch-
rationale Theorien aufzuarbeiten und andere Theorien aufgrund ihrer wissenschaftstheoreti-
schen Verortung abzulehnen, wire aus Sicht der vorliegenden Arbeit eine unzulédssige Wertung.

Andere wissenschaftstheoretische Paradigmen werden ausdriicklich nicht abgelehnt. Diese

2 POPPER geht an dieser Stelle nicht niher auf den Problembegriff ein. Es wird aufgrund der Lektiire anderer Werke
vermutet (siche z.B. POPPER 1996 et passim), dass ein ,,Problem* sehr weitldufig als ,,offene Frage* verstanden
werden kann. Davon abzugrenzen ist der handlungstheoretisch geprigte Problembegriff, der in der vorliegenden
Arbeit verwendet wird (Kapitel 4.2.3.2).
3 Als ,,philosophische Theorien werden von POPPER apriorische Theorien unabhiingig von ihrer diszipliniren
Zuordnung-bezeichnet. Vergleiche hierzu die Begriffsverwendung bei POPPER (1994, 281ft.).
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Position fiihrt jedoch zu der Schwierigkeit, dass Versuche, Theorien miteinander zu verbinden,
die auf unterschiedlichen wissenschaftstheoretischen Paradigmen fufen, zu Widerspriichen
bzw. zu Inkonsistenzen fithren (BECK 2006, 582f.). Damit wird im Folgenden so umgegangen,
dass zwar Theorien aufgearbeitet werden, die auf der Grundlage unterschiedlicher wissen-
schaftstheoretischer Paradigmen begriindet sind, um dem Forschungsstand gerecht zu werden.
Allerdings werden zu ihrer Uberpriifung die MaBstibe angelegt, die in diesem Kapitel skizziert
wurden. Das heif3t, sie werden auf Widerspruchsfreiheit, auf ihren Aussagegehalt zur Beant-
wortung relevanter Fragestellungen und auf ihre empirische Uberpriifbarkeit untersucht sowie

dahingehend bewertet, inwiefern sie bereits empirisch iiberpriift wurden.

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass diese Arbeit insofern wissenschaftlichen Anspruch be-
sitzt, dass sie versucht, wissenschaftliche Aussagen herauszuarbeiten. Damit ist gemeint, dass
angestrebt wird, die aufgeworfenen Fragestellungen mit moglichst widerspruchsfreien sowie
moglichst empirisch falsifizierbaren Aussagen zu beantworten. Wenn Theorien und/oder ein-
zelne Aussagen nicht der Erfahrung zuginglich sind, werden diejenigen Aussagen/Theorien
priferiert, die als widerspruchsfrei sowie als moglichst aussagekréftig vor dem Hintergrund der
jeweiligen Fragestellungen eingeschitzt werden. Normative Aussagen werden, soweit es geht,
vermieden und, wo dies notwendig ist, moglichst klar als solche benannt und dargestellt. Der
spater einzufiihrende Begriff des generalisierbaren Regelwissens bezieht sich auf Wissen iiber

wissenschaftliche Aussagen im eben beschriebenen Sinne.

3. Zur Forderung professioneller Handlungskompetenz als Aufgabe des

betrieblichen Bildungspersonals
Aufgrund der wissenschaftstheoretischen Verortung der vorliegenden Arbeit, die im letzten Ka-

pitel dargestellt wurde, erscheint es zunédchst notwendig, normative Vorstellungen zu explizie-
ren, auf denen die weitere Theorieentwicklung aufbaut, um diese moglichst iiberpriifbar zu ma-
chen. Dazu wird in Kapitel 3.1 zunéchst die Gruppe des betrieblichen Bildungspersonals an-
hand ihrer Aufgabe nédher bestimmt (Kapitel 3.1). Im Anschluss daran werden die konkreten
Berufserziehungsziele des betrieblichen Bildungspersonals fiir die stationdre Krankenpflege
dargelegt, indem die verbreitete ,,Idealvorstellung® des professionellen Handelns skizziert (Ka-
pitel 3.2) und im Anschluss daran auf deren Voraussetzungen, der professionellen Handlungs-
kompetenz (Kapitel 3.3), eingegangen wird. Diese stellt, wie die Zusammenfassung dieses Ka-
pitels zeigen wird, die Leitvorstellung des Handelns betrieblichen Bildungspersonals dar und

bildet so die normative Grundlage der vorliegenden Arbeit.



3.1  Zum betrieblichen Bildungspersonal
In diesem Kapitel wird die Adressatengruppe der vorliegenden Arbeit auf Basis ihrer zentralen

Aufgabe bestimmt. Dazu sind mehrere Begriffsbestimmungen notwendig, die aufeinander auf-
bauen. Nach einer Bestimmung des Handlungsbegriffs (3.1.1) folgt ein darauf aufbauender
handlungstheoretischer Zugang zum Erziehungs- und Bildungsbegriff (3.1.2). Dieser wiederum
wird auf die Konzepte der Berufserziehung bzw. der Beruflichen Bildung bezogen (3.1.3), da-
mit wird auf dieser Grundlage bestimmt, was unter der Gruppe des betrieblichen Bildungsper-

sonals in der vorliegenden Arbeit verstanden wird.

3.1.1 Handlungen als Teil von Arbeitstitigkeiten
In diesem Kapitel wird eine Kldarung des Handlungsbegriffs vorgenommen, da er die Grundlage

fiir das Verstdandnis von Berufserziehung darstellt, auf die spiter noch eingegangen wird. Ferner
erfolgt eine Klidrung des Verhéltnisses zwischen Titigkeit bzw. Arbeitstdtigkeit und Handlung,
was dem Verstidndnis des hier verwendeten Berufsbegriffs dient. Zu diesem Zweck erscheint es
als wenig zielfiihrend, die Heterogenitéit der Handlungsbegriffe durch eine Aufzihlung von Be-
griffsbestimmungen darzustellen, denn dies wiirde wenig zur Beantwortung der Forschungsfra-
gen der vorliegenden Arbeit beitragen. Wichtiger ist es an dieser Stelle, Positionen anzufiihren,
die nahelegen, es sei gar nicht moglich zu handeln — denn, wiirde man sich dem anschlie3en,
wiirde dies groBe Teile der weitgehenden handlungstheoretisch geprigten Argumentation der

weiteren Kapitel bereits zu Beginn der Arbeit in Frage stellen.

Da der Schwerpunkt dieser Arbeit auf der individuellen Perspektive von Einzelpersonen liegt,
wird ein psychologisch geprigter Zugang zum Handlungsbegriff gewéhlt. Dariiber hinaus exis-
tieren auch Zugédnge aus anderen Disziplinen mit anderen Betrachtungsschwerpunkten, wie
etwa soziologische Handlungstheorien (BONB ET AL 2013, 1), die hier jedoch nicht weiter be-
trachtet werden. Handeln, also das Ausfiihren von Handlungen, beschreibt eine bestimmte Art
des Verhaltens. KAISER & WERBIK (2012, 34) subsumieren unter ,,Verhalten® ,,...alles am Men-
schen, was nicht Eigenschaft ist*“. Handeln zeichnet sich zusitzlich dadurch aus, dass es ab-
sichtlich, planvoll, gezielt, bewusst und nicht versehentlich ausgefiihrt wird. Dies beinhaltet
ausdriicklich nicht, dass die zugrundeliegende Absicht auch tatsdchlich erreicht wird. Handeln
kann also scheitern (BRANDSTATTER & GREWE 1999, 185ff.). Als generell diskussionswiirdig
erscheint die Frage, inwiefern Menschen iiberhaupt in der Lage sind, bewusst zwischen Hand-
lungsalternativen zu entscheiden. Dementsprechend konnte ein Mensch nicht im obengenann-
ten Sinne handeln, wenn sein Verhalten durch extra- oder intrapersonale Faktoren vollstandig
determiniert wire. Hinsichtlich extrapersonaler Faktoren konnte zum Beispiel argumentiert

werden, dass viele Entscheidungen von Pflegenden durch Regeln, Vorgesetzte oder die
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Bediirfnisse pflegebediirftiger Personen determiniert wiren. Somit hétten sie nicht mehr die
Wahl zwischen unterschiedlichen Handlungsalternativen, was letztlich in Frage stellen wiirde,
ob sie iiberhaupt im engeren Sinne handeln oder sich lediglich verhalten. Dieses Argument wird
durch VON CRANACH (1996, 258) entkriftet. Er argumentiert, dass Entscheidungsmoglichkeiten
zwar hiufig von auBlen eingeschrinkt sind, es sich jedoch nicht um vollstindig determinierte
Entscheidungen handelt. So diirften beispielsweise sogar sehr exakte Anweisungen durch Vor-
gesetzte offen lassen, mit welcher Geschwindigkeit ihre einzelnen Handlungsbestandteile rea-

lisiert werden.

Schwieriger zu beantworten ist die Frage, ob menschliche Entscheidungen intrapersonal, ins-
besondere durch physiologische Prozesse, vollstindig determiniert sind, wie beispielsweise
durch diverse Hirnforscher nahegelegt wird (GIESINGER 2006, 98ff.). Auch in der philosophi-
schen Diskussion gab und gibt es eine rege Diskussion, inwiefern Menschen freie Entscheidun-
gen treffen konnen oder nicht (GERSTENMAIER & MANDL 2000, 312). Da in (arbeits-) psycho-
logischen Studien zunehmend physiologische Messungen als Teil der Erhebungsdesigns ver-
wendet werden, scheint eine Positionierung hier im Interesse der Anschlussfdhigkeit als not-
wendig. Den Diskussionen, unabhingig davon, ob sie nun in der Hirnforschung oder im philo-
sophischen Diskurs anzusiedeln sind, ist gemein, dass sie auf bestimmten Grundannahmen auf-
bauen, die sich derzeit der Erfahrung entziehen — eine Einigung hinsichtlich einer ,,wahren*
Position erscheint somit nicht moglich. Daher wird hier auf eine entsprechende Aufarbeitung
verzichtet, da sie nicht als zielfiihrend eingeschitzt wird. Stattdessen wird unter Berufung auf
ein kantianisches Menschenbild unterstellt, dass Vernunft und Verstand zwei Anlagen sind,
tiber die jeder Mensch verfiigt (siehe z.B. KANT 2012, 21) — somit ist es Menschen moglich,
sich fiir oder gegen Handlungen zu entscheiden und auch zu erkennen, ob diese moralisch gut
oder schlecht sind. Diese Grundannahme folgt einer langen pddagogischen Tradition. Sie fan-
den beispielsweise auch Eingang in das Werk PESTALOZZIs, der zum Verhéltnis zwischen Trie-
ben und freien Handlungen schreibt: ,,Die Begriffe von Recht und Unrecht enthiillen sich durch
den EinfluB der Handlungen freier Wesen auf die Befriedigung unserer Naturtriebe*
(PESTALOZZI 1983, 46) — Es ist demnach also moglich, zwischen Recht und Unrecht zu unter-
scheiden, was die Moglichkeit der Entscheidung fiir oder gegen verschiedene Handlungsoptio-

nen voraussetzt.

In Abgrenzung zu Handlungen sind Titigkeiten laut HACKER und SACHSE (2014, 35) ,,Vor-
ginge, mit denen Menschen Auftrige erfiillen.* Dabei werden von den Autoren (ebd.) die Be-

griffe ,,Auftrag” und ,Aufgabe” synonym verwendet. Auftrige implizieren, dass
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Veridnderungen an Gegenstinden oder Menschen vorgenommen werden sollen und legen

grundsitzlich Antworten auf folgende Fragen fest (ebd.):

e An welchen Gegenstinden oder welchen Klienten sollen Verdnderungen vorgenommen
werden?

e Welche Verinderungen sollen daran ausgefiihrt werden?

e Wie sollen sie ausgefiihrt werden, also unter welchen Bedingungen, mit welchen Mit-
teln und auf welchen Wegen?

e Wer soll diese Verdnderungen vornehmen?

Ein Sonderfall, auf den sich die weiteren Betrachtungen der vorliegenden Dissertation be-
schrinken, sind Arbeitstétigkeiten. Eine Arbeitstitigkeit kann dadurch charakterisiert werden,

dass sie (ebd., 32f.):

e als Gesamttitigkeit bewusst und zielgerichtet ist (z.B. Beziehen eines Betts), zugleich
aber nicht bewusste und/oder nicht zielgerichtete Anteile enthilt, wie etwa das Einneh-
men einer gewohnten Korperhaltung bei dem Beziehen des Betts).

e auf das Erreichen eines Ergebnisses ausgelegt ist, das durch einen zugrundeliegenden
Arbeitsauftrag definiert wird.

e willentlich auf das Erreichen des Ergebnisses hin reguliert wird.

e bei der Ausfithrung zur Veridnderung der psychischen Dispositionen der ausfiihrenden
Person fiihrt.

e in wesentlichem MaBe durch die gesellschaftliche Arbeitsteilung bestimmt ist. Damit
ist gemeint, dass das Ergebnis des Arbeitsauftrags nicht primér der Erfiillung der Grund-
bediirfnisse des Arbeitenden dient, sondern auf eine indirekte, durch Geld vermittelte

Bediirfnisbefriedigung ausgerichtet ist.

Handlungen konnen als zielgerichtete und bewusste Teile von (Arbeits-)Téatigkeiten betrachtet
werden, wobei Tétigkeiten auch unbewusste Anteile enthalten, was in Kapitel 4.2.3 nochmals
aufgegriffen wird, wenn Kompetenzentwicklung durch das Ausfithren von Tétigkeiten bzw.

durch das Losen von Problemen thematisiert wird.

3.1.2 Ein handlungsorientierter Zugang zum Erziehungsbegriff
Aufbauend auf dem Verstdndnis von Handlungen, das im letzten Kapitel dargestellt wurde, soll

hier ein handlungsorientierter Erziehungsbegriff hergeleitet werden, um spéter den Begriff der
Berufserziehung einfithren zu konnen. Ferner wird in Abgrenzung dazu der Bildungsbegriff

sowie dessen Verhiltnis zum Erziehungsbegriff erldutert, da in der Literatur diese beiden
9



Begriffe teilweise synonym verwendet werden (HEID 2002, 44). Eine solche Gleichsetzung bei-
der Termini wiirde allerdings im Zuge der hier angestrebten interpersonalen Betrachtung die
Moglichkeiten einschrinken, das Verhiltnis zwischen Ursache und Wirkung von Erziehung
und Bildung zu beschreiben. Aufgrund der wissenschaftstheoretischen Verortung dieser Arbeit
wird im Folgenden darauf geachtet, normative und deskriptive Aspekte der Begrifflichkeiten
nicht zu vermengen, auch wenn sich eine solche Vermischung gerade im Umgang mit dem
Bildungsbegriff nicht selten in der einschldgigen Literatur feststellen ldsst (JUNGKUNZ 1995,
95).

Unter diesen Gesichtspunkten scheint folgende Definition von BENNER (2015, 483) hilfreich,
der den Begriff der Bildung als “... gegenstands- und sachbezogene Lernprozesse und diesen
zugrunde liegenden Wechselwirkungen von Mensch und Welt, fiir die es keine isolierte pada-
gogische Verantwortung gibt* umschreibt. ,,Keine isolierte pidagogische Verantwortung* wird
hier nicht wertend, sondern als Beschreibung dafiir verstanden, dass Bildungsprozesse nicht
zwangsldufig auf erfolgte oder ausbleibende Handlungen anderer Personen zuriickzufiihren
sind. Deutlicher wird dies durch die Abgrenzung zum Erziehungsbegriff, der hier unter Riick-
griff auf BREZINKA (1990, 95) folgendermaBlen aufgefasst wird: ,,Unter Erziehung werden
Handlungen verstanden, durch die Menschen versuchen, das Gefiige der psychischen Disposi-
tionen anderer Menschen in irgendeiner Hinsicht dauerhaft zu verbessern oder seine als wert-
voll beurteilten Bestandteile zu erhalten oder die Entstehung von Dispositionen, die als schlecht

bewertet werden, zu verhiiten.*

Diese beiden Begriffe unterscheiden sich primér durch ihre Perspektive: Der Fokus des Erzie-
hungsbegriffs liegt auf dem erziehenden Individuum, wihrend der Bildungsbegriff das lernende
Subjekt adressiert. Ferner setzt Erziehung durch die Charakterisierung als Handlung Intentio-
nalitit in Form von bewussten Erziehungszielen voraus und kann scheitern (vgl. Kapitel 3.1.1).
Dies ist der Fall, wenn die zugrundeliegenden Erziehungsziele nicht oder nicht vollstindig re-
alisiert werden. Bildung hingegen kann aus Sicht dieser Arbeit lediglich scheitern, wenn Ziele
festgelegt werden, was nicht zwangsliufig der Fall sein muss. Die Verbindung zwischen beiden
Konstrukten kdnnte man mit BENNER (2015, 483f.) so charakterisieren, dass Erziehung inten-
diert, Bildungsprozesse anzustoBen. Fiir die erziehende Person ergibt sich jedoch daraus die
Schwierigkeit, dass sie nicht vorab sicherstellen kann, dass ihr Erziehungshandeln auch bil-
dende Wirkung hat, da sich das adressierte Subjekt dagegen entscheiden kann (SEMBILL 1995,
128). Es ist zudem denkbar, dass Bildung auch ohne Erziehung stattfindet (THENORT 2006,

16f.). So konnte beispielsweise ein Berufsschiiler, der bestimmte Inhalte der Berufsschule als
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unwichtig fiir sich einschitzt, sich weigern, diese zu erlernen. Gleichzeitig konnte er sich aus
eigenem Antrieb entscheiden, eine Fremdsprache zu erlernen (= Bildung), ohne dass dies durch

eine andere Person bewusst im Sinne eines Erziehungsprozesses intendiert sein muss.

Wenn nun eine erziehende Person, wie eben argumentiert, nicht sicherstellen kann, dass ihr
Handeln Bildungsprozesse anstoft, wie kann sie dann feststellen, ob ein bestimmter Lernge-
genstand bildend ist? BENNER (2015, 483) argumentiert hier, dass die bildende Wirkung eines
Gegenstands daran zu erkennen ist, dass er deren Adressaten neue Erfahrungen ermoglicht, die
dazu fiithren, dass sie selbstindig weiterlernen und somit letztlich unabhéngig von Erziehung
werden. Dies ist zwar eine normative Aussage, allerdings ist es aus einem kritisch rationalen
Paradigma heraus erforderlich, Erziehungs- und/oder Bildungsziele zu explizieren, damit iiber-
priifbar wird, inwiefern diese durch bestimmte MaBnahmen erreicht oder nicht erreicht werden
bzw. welche sonstigen Einfliisse dabei eine Rolle spielen (BREZINKA 1978, 104). Eine empiri-
sche Uberpriifung, ob Erziehungs- oder Bildungsziele erfiillt werden, ist dadurch nur im Nach-
hinein moglich. Daher macht es Sinn solche Erziehungsziele zu wihlen, bei denen a priori auf
Basis theoretischer Annahmen davon ausgegangen werden kann, dass sie bildend sind. Aus
Sicht der vorliegenden Arbeit trifft dies auf Ziele der Berufserziehung zu, die per Definition

intendieren, berufliche Bildungsprozesse anzustof3en.

3.1.3 Berufserziehung und berufliche Bildung
Die Leitidee der beruflichen Bildung liegt laut WITTMANN (2009, 3651f.) der Herausbildung

beruflicher Schulen inklusive beruflicher Vollzeitschulen zugrunde. Der Kerngedanke besteht
darin, junge Menschen iiber den Erwerb eines Berufs in die Gesellschaft zu integrieren. Hier
wird die Ansicht vertreten, dass dies trotz unterschiedlicher geschichtlicher Wurzeln auch auf
Berufsfachschulen fiir Pflege iibertragbar ist, da auch deren Aufgabe darin besteht, den Erwerb
eines Berufs zu ermoglichen, was untrennbar mit dem Berufsbegriff und dementsprechend mit
den damit einhergehenden normativen Implikationen verbunden ist. Ferner erscheint es plausi-
bel, dass die Relevanz der Beruflichen Bildung als Leitvorstellung sich nicht nur auf schulische,
sondern auch auf betriebliche Lernorte erstreckt. Dies wird in diesem Kapitel am Berufsbegriff
verdeutlicht, dessen normativer Gehalt Ausgangspunkt fiir die Abgrenzung von ,,Beruflicher
Bildung® gegeniiber anderer Zielvorstellungen ist, die mit dem Bildungsbegriff verwoben sind
(KELL 2015, 2f.). Dabei wird auf den Begriff der Berufserziehung und auf dessen Verhiltnis
zum Begriff der beruflichen Bildung eingegangen, um so an die Argumentation des letzten

Kapitels anzuschlieen.
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Es existiert eine groe Anzahl an Berufsdefinitionen, die teilweise erheblich voneinander ab-
weichen. Wesentliche Griinde fiir diese Heterogenitit stellen einerseits die historische Entwick-
lung von Berufen dar, sowie die unterschiedlichen Perspektiven, mit denen sie untersucht wer-
den (PAHL 2013, 17; SCHURER 2013, 29f.). KUTSCHA (2008, 2) versteht unter einem Beruf:
»---ein an gesellschaftlich legitimierten Wissens- und Qualifikationsstandards bezogenes Mus-
ter von Arbeitsfihigkeiten (Arbeitskraftmuster) ..., das durch eine rollen-typische Kombination
von Kenntnissen, Fertigkeiten und Fihigkeiten gekennzeichnet und an der Erwartung orientiert
ist, Erwerbschancen wahrnehmen zu koénnen.* Diese Definition wird hier deshalb zugrunde
gelegt, da sie gerade vor dem Hintergrund sich wandelnder Berufsbilder als aussagekriftig ein-
geschitzt wird. So erfordern Muster von Arbeitsfahigkeiten demnach gesellschaftliche Legiti-
mation, um einen Beruf zu konstituieren — sie miissen also normativen Erwartungen entspre-
chen, iiber deren Giiltigkeit ein hinreichender Konsens besteht. Diese Vorstellung erscheint
auch schliissig vor dem Hintergrund der historischen Entstehung von Berufen im heutigen
Sinne. Diese kann auf technologische und damit einhergehende gesellschaftliche Entwicklun-
gen zuriickgefiihrt werden und fiihrte zu einer funktionalen Ausdifferenzierung von Einzelbe-
rufen (PAHL 2012, 188f.). Dies unterstreicht die Bedeutung der eben thematisierte Rolle der
gesellschaftlichen Akzeptanz. Diese Verdnderung von Berufsbildern ist jedoch seit den 1970er
Jahren Ursprung fiir Kritik am Berufsprinzip. So wird moniert, dies sei zu statisch, um in einer
dynamischen Gesellschaft mit schnell wechselnden Anforderungen Ausgangspunkt fiir (Aus-
bildungs-)Prozesse zu sein. Auflerdem wird auch das Verhiltnis zwischen beruflicher Qualifi-
zierung und der in der jlingeren Zeit ofter - teilweise konkurrierend zum Berufskonzept - ange-
fiihrten ,,Employability* kritisch betrachtet (ROSENDAHL & WAHLE 2012, 26ff.). Dabei bezieht
sich das Konstrukt der Employability insbesondere auf Anforderungen des Arbeitsmarktes ins-
gesamt und von einzelnen Betrieben an das Individuum, damit diesem Erwerbsfahigkeit zuge-
standen wird (KRAUS 2006, 263), wihrend das Konstrukt ,,Beruf* typischerweise individuelle
und gesellschaftliche Erwartungen miteinander verbindet (ZABECK 2009, 4). Trotz aller Kritik
und der schwierigen Definierbarkeit von Beruf spielt das Berufsprinzip und somit der Berufs-
begriff aktuell weiterhin eine zentrale, prigende Rolle in der soziologischen sowie der berufs-
und wirtschaftspddagogischen Diskussion (HELLWIG 2008, 251). Aufgrund dieses Konsenses
wird damit hier am Berufsgedanken festgehalten. Dieser findet sich im bereits angesprochenen
normativen Muster ,,Berufliche Bildung* in einem Spannungsverhéltnis zwischen Lernen und
Arbeiten wieder, was KELL (2015, 15) folgendermallen umschreibt: ,,Nach dem Berufsprinzip
sollten Lernen und Arbeiten so vermittelt werden, dass — je nach dem erreichten persdnlichen

Entwicklungsstand — die Berufspersonlichkeit eine eigene Position gewinnen kann in der
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Spannung von ,Ich lerne (lebe), um zu arbeiten‘ und ,Ich arbeite, um lernen (und leben) zu
konnen‘.“ Anhand dieser Ausfithrungen lédsst sich auch eine die Reichweite der normativen
Leitvorstellung ,,Berufliche Bildung* auf betriebliche Lernorte in einem berufsférmig struktu-
rierten Wirtschaftssystem begriinden. So konnen Lernprozesse am Arbeitsplatz ebenfalls Teil
des Berufserwerbs und somit der Integration in die Gesellschaft sein, z.B. im Rahmen einer
dualen Ausbildung. Dariiber hinaus wird angesichts der bereits thematisierten Rolle sich wan-
delnder gesellschaftlicher Rahmenbedingungen auf Berufe nicht angenommen, dass der Erwerb
eines Berufs nach dem Ende des Besuchs beruflicher Schulen abgeschlossen wire. Folglich
wird hier die Giiltigkeit der Leitvorstellung ,,Berufliche Bildung* auch fiir betriebliche Bil-

dungsprozesse angenommen, die nicht allein auf Anforderungen eines spezifischen Betriebs

abzielen.

Unter Berufserziehung werden hier in Analogie zum Erziehungsbegriff nach BREZINKA (1990,
95; siehe letztes Kapitel) Handlungen verstanden, durch die Menschen versuchen, das Gefiige
der psychischen Dispositionen, die zur Ausiibung eines Berufs erforderlich sind, dauerhaft zu
verbessern oder zu erhalten. Nicht unter Berufserziehung subsumiert wird in diesem Zusam-
menhang die Vorbereitung auf Anforderungen, die nur in einem spezifischen Betrieb anfallen.
Berufserziehung beinhaltet laut der hier vertretenen Auffassung durch den Aspekt der dauer-
haften Verbesserung psychischer Dispositionen letztlich das Ansto3en von Bildungsprozessen

und zwar beruflicher Bildungsprozesse.

3.1.4 Betriebliches Bildungspersonal
SEVERING und KREMER (2012, 5) zdhlen als Teil des Bildungspersonals Lehrerinnen/Lehrer,

hautamtliche Ausbilder/innen, ausbildende Fachkrifte, Trainer/innen, Dozent/innen in der be-
ruflichen Weiterbildung und noch einige andere Personengruppen auf. Dementsprechend wer-
den hier unter ,,beruflichem Bildungspersonal* samtliche Personen angesehen, deren berufliche
Aufgabe im AnstoBen beruflicher Bildungsprozesse und somit in Berufserziehung besteht. Um
den Kreis der Adressaten der vorliegenden Arbeit zu prizisieren erscheint hier eine Trennung
zwischen schulischem und nichtschulischem beruflichem Bildungspersonal (WITTWER 2006,
401) als zielfithrend. Diskutierbar ist, inwiefern die Aufgabe nichtschulischen beruflichen Bil-
dungspersonals tatsichlich in der Forderung beruflicher Bildung besteht oder inwiefern be-
triebsspezifische Bildungsaufgaben im Vordergrund stehen. Hier wird angenommen, dass eine
klare Trennung zwischen beruflichen und betriebsspezifischen Bildungsaufgaben schwierig ist,

da viele Lerngegenstiinde fiir einen spezifischen ausbildenden Betrieb relevant, zugleich aber
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auch hilfreich fiir die Bewiltigung von Anforderungen anderer Betriebe innerhalb des gleichen

Berufsfelds sein diirften.

Priziser scheint aufgrund dieser begrifflichen Unschirfen hier der Terminus ,,Betrieblichen Bil-
dungspersonals‘ zu sein, wie er z.B. im Zusammenhan1g mit dem Gesundheitswesen auch von
KAUFHOLD und WEYLAND (2015, 1ff.) gebraucht wird. Dementsprechend wird im weiteren
Verlauf der vorliegenden Arbeit auch das betriebliche Bildungspersonal in der Pflege adressiert.
Darunter werden sdmtliche Personen zusammengefasst, die an betrieblichen Arbeitsplitzen
durch erzieherische Aufgaben betriebliche Bildungsprozesse anstof3en, die hier unter den oben
genannten Bedingungen mit beruflichen Bildungsprozessen gleichgesetzt werden. Diese Defi-
nition wurde gewihlt, um sdmtliche Personen zu erfassen, die tatsdchlich an der (Aus-)Bildung
am Arbeitsplatz beteiligt sind, denn sie setzt einerseits keine hauptamtliche bildende Tétigkeit
voraus, da in der betrieblichen Realitit ein recht geringer Anteil hauptamtlicher (Aus-)bildungs-
personen einer deutlich hoheren Anzahl von Personen gegeniiberstehen, die neben ihrer regu-
laren Arbeit ausbildende Funktionen wahrnehmen (BAHL 2012, 24f.). Ferner existieren begriff-
liche Inkonsistenzen bei Bezeichnungen einzelner formaler Qualifikationsstufen, etwa zwi-
schen Praxisanleitern und Mentoren (BLUM ET AL. 2006, 130f.). Dariiber hinaus ist mit Blick
auf den Humandienstleistungsbereich und spezifisch die Pflege zu beachten, dass eine grofle
Heterogenitit hinsichtlich rechtlicher Voraussetzungen und Rahmenbedingungen (aus-)bilden-
der Personen existiert (KAUFHOLD & WEYLAND 2015, 5f.). Deshalb war es hier wichtig, eine
Definition zu wihlen, die auf nicht auf eine spezifische formale Qualifikation abstellt. Dement-
sprechend wird hier begrifflich auch keine Unterscheidung zwischen akademisch und nichtaka-
demisch ausgebildetem Bildungspersonal vorgenommen, was auch dem Umstand geschuldet
ist, dass die Frage der erforderlichen Voraussetzungen einzelner Bildungspersonen zur Forde-

rung professioneller Handlungskompetenz nicht im Zentrum der vorliegenden Arbeit steht.

3.1.5 Zwischenfazit
Im letzten Kapitel wurde Handeln als bewusstes, zielgerichtetes Verhalten bestimmt. Handlun-

gen stellen somit einen Teil von Arbeitstitigkeiten dar, die als Erfiillung von Arbeitsauftrigen
bestimmt werden konnen. Aufbauend auf dem Erziehungs- und Bildungsbegriff wurde Berufs-
erziehung als dauerhafte Verbesserung psychischer Dispositionen zur Ausiibung eines Berufs
definiert. Berufserziehung soll berufliche Bildungsprozesse anstoflen, die zu wachsender Un-
abhingigkeit von Berufserziehung fiihren. Aufgrund der Annahme, dass in der Pflege Aufga-
ben, die Bildungsprozesse anstolen kaum betriebsspezifisch, sondern eher betriebsiibergrei-

fend sein diirften, werden im Weiteren die Begriffe Berufs- und Betriebserziehung synonym
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verwendet. Das betriebliche Bildungspersonal wird hier iiber seine Aufgabe definiert, dem An-

stoBen betrieblicher Bildungsprozesse.

3.2  Professionelles Handeln als Weg zur Professionalisierung der Pflege
Im letzten Kapitel erfolgte die Definition von betrieblichem Bildungspersonal als Zielgruppe

weitgehend berufsunspezifisch. Allerdings kann je nach Beruf die Zielvorstellung dahingehend
abweichen, welche konkreten psychischen Dispositionen mehrheitlich als forderungsbediirftig
durch das berufliche bzw. das betriebliche Bildungspersonals angesehen werden. Daher richtet
dieses Kapitel den Fokus auf eine Vorstellung pflegerischen Handelns, iiber deren Erwiinscht-
heit in der pflegebezogenen Literatur ein recht breiter Konsens feststellbar ist: das professio-
nelle Handeln. Fiir das Verstdndnis dazu erscheint es sinnvoll, sich mit einigen Spezifika des
Krankenpflegeberufs zu beschiftigen (Kapitel 3.2.1), um, darauf aufbauend, das Konzept des
professionellen Handelns vorzustellen (Kapitel 3.2.2). Zudem wird das Evidence-based-
Nursing (Kapitel 3.2.3) thematisiert, da es hilfreich erscheint, um professionelles Handeln in
der Pflege noch stirker zu konkretisieren. Da das Ziel des professionellen Handelns in der Pro-
fessionalisierung des Pflegeberufs besteht, wird auf die Entberuflichungs- bzw. Professionali-
sierungsdebatte eingegangen (Kapitel 3.2.4). Im Anschluss daran erfolgt die Vorstellung ein-
schlidgiger Befunde zur Verbreitung professionellen Handels in der pflegerischen Praxis (Kapi-

tel 2.2.5).

3.2.1 Spezifika des Krankenpflegeberufs beziiglich der beruflichen Bildung
In diesem Kapitel werden Spezifika des Krankenpflegeberufs anhand der exemplarischen Dar-

stellung zweier hiufig in der Literatur thematisierter Besonderheiten herausgearbeitet aus de-
nen sich normative Implikationen fiir eine einschlédgige berufliche Bildung und somit fiir Ziele

des betrieblichen Bildungspersonals ergeben.

Definitionen, was Pflegeberufe sind oder was einzelne Pflegeberufe, wie den Krankenpflege-
beruf ausmacht, sind rar. REMMERS (2010, 43) fiihrt den Begriff der ,,beruflichen Pflege* ein,
die er folgendermaf3en beschreibt: ,,Pflege versteht sich als eine Dienstleistung der Hilfe von
Menschen, die bedingt durch Krankheiten, Leiden oder Gebrechen Einschriankungen erleben,
die bis hin zum Verlust ihrer bio-psycho-sozialen Identitét reichen konnen.* Er (ebd.) fiihrt
ferner aus: ,,Ihren originalen Merkmalen nach versteht sich ... Pflege als unterstiitzende Arbeit
beim Erwerb, bei der Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung korperlich-seelischer Integri-
tat.“ In Anlehnung daran wird unter Krankenpflege hier eine berufliche Pflege verstanden, die
in Krankenhéusern stattfindet. Diese Definition tragt dem Umstand Rechnung, dass Absolven-

tinnen und Absolventen unterschiedlicher Pflegeberufe berufliche Pflege im Krankenhaus
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ausiiben, was moglicherweise durch die Einfiihrung der generalistischen Pflegeausbildung
(BUNDESREGIERUNG 2017, 0.S.). noch zunehmen wird. Daher wurde hier bewusst keine formale
Qualifikation als Bestandteil der Definition einbezogen. Fiir das weitere Verstdndnis der vor-
liegenden Arbeit ist es zudem wichtig zu beachten, dass sich sdmtliche weitere Ausfithrungen
auf somatische Krankenhiuser beschrinken, da die Psychiatriepflege Besonderheiten aufweist

(siehe z.B. ULATOWSKI 2016 ET PASSIM).

Legt man die obengenannte Definition REMMERs zugrunde, ist es charakteristisch fiir Pflege-
berufe, dass die Existenz von Defiziten in der korperlich-seelischen Integritét des pflegebediirf-
tigen Menschen dafiir konstituierend ist, ob Pflege stattfinden soll oder nicht. Da jedoch fiir
Pflegepersonen der Status der korperlich-seelischen Integritéit von anderen Menschen nicht un-
mittelbar beobachtbar und nicht immer durch pflegebediirftige Personen verbalisierbar ist (z.B.
bei Patientinnen/Patienten mit Sprachstérungen), muss sie grundsitzlich antizipiert werden.
Diese Antizipation kann erfolgen, indem die Pflegeperson sich in die Rolle der pflegebediirfti-
gen Person hineinversetzt. Dies wurde von HULSKEN-GIESLER (2008, 99ff.) ausfiihrlich unter
dem Begriff der ,,Mimesis‘ beschrieben, die er aus einem anthropologisch geprégten Blickwin-
kel heraus grundsitzlich als apriorisch vorhandene Fihigkeit von Menschen charakterisiert.
Von anderen Berufen, in deren Mittelpunkt zwischenmenschliche Interaktionen stehen, lie3e
sich eine pflegerische Mimesis am ehesten dadurch abgrenzen, dass sie sich aus dem Medium
des Korpers bzw. des ,,Leibes* heraus ergibt (ebd., 63ff.). Dahingehend wird der Autor hier so
verstanden, dass es fiir eine Person deshalb méglich ist, sich in eine andere Person hineinzuver-
setzen und deren Bediirfnisse z.B. aufgrund korperlicher Einschridnkungen zu antizipieren, weil
erstere selbst eine Person ist, die einen Korper besitzt und sich dessen bewusst ist. Die Forde-
rung der Mimesis (angehender) Pflegender, so legen die Ausfithrung HULSKEN-GIESLERs nahe,

konnte als pflegespezifisches Bildungsziel betrachtet werden.

Die zweite Besonderheit von Pflegeberufen betrifft die unklare Abgrenzung des pflegerischen
Tatigkeitsspielraums. So sind in den einschldgigen Berufsgesetzen keine Tatigkeitsvorbehalte
definiert (BOLLINGER, GERLACH & GREWE 2006, 76). Ebenso ist die Arbeitsteilung zwischen
arztlichem und pflegerischem Personal unklar (ebd.). Einen Erkldrungsansatz hierfiir liefert die
Geschichte der Verberuflichung der Krankenpflege. Ausloser des Wandels vorberuflicher Ta-
tigkeiten zur Entstehung des Krankenpflegeberufs war laut WOLFF und WOLFF (2011, 183),
dass aus Sicht der Arzteschaft zu Beginn des 20. Jahrhunderts als Folge von Neuerungen in der
Medizin und aufgrund von Standesinteressen die bis dato vorherrschende Anleitung von ,,No-

vizen* nicht mehr ausreichte. Dies fiihrte dazu, dass zunehmend eine systematische Ausbildung
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an Krankenpflegeschulen gefordert wurde. Somit hat die Arzteschaft die Verberuflichung der
Krankenpflege angestoflen, zeigte jedoch, historisch gesehen, genau wie staatliche Gremien,
durchgehend kein Interesse an der Entstehung eines Krankenpflegeberufs mit exklusiven, eige-
nen Téatigkeitsbereichen (SCHWEIKARDT 2008, 2671f.). Diese Situation lédsst es denkbar erschei-
nen, dass Tatigkeiten, die aktuell von Pflegepersonen ausgefiihrt werden, bei Bedarf auch von
anderen Personen durchgefiihrt werden, z.B. um Personalkosten zu verringern, was auch in
Kapitel 3.2.4 dieser Arbeit noch niher aufgegriffen wird. Vorweggenommen an dieser Stelle
sei, dass dies nach dem Berufsverstiandnis dieser Arbeit zu einer Erosion und im extremen Fall
zu einer Art ,,Entberuflichung des Pflegeberufs fithren konnte, was das iibergeordnete Ziel
einer Integration in die Gesellschaft durch den Erwerb eines Berufs WITTMANN (2009, 365ff.)
gefdhrden wiirde. Daher ergibt sich fiir eine berufliche Bildung in Pflegeberufen die Frage, wie
dies zu verhindern ist. Die Antwort darauf erfordert eine Vorstellung, wie sich Pflege als Beruf

entwickeln kann, um der Gefahr einer Erosion zu entgehen.

3.2.2 Professionelles Handeln in Pflegeberufen aus strukturtheoretischer Sicht
Im letzten Kapitel wurden exemplarisch zwei Besonderheiten von Pflegeberufen thematisiert,

die Implikationen auf eine einschldgige berufliche Bildung aufweisen. Aufbauend darauf wird
nun unter Bezugnahme auf die Professionalisierungsdebatte das Konzept des professionellen
Handelns in der Pflege vorgestellt, das als konsensfédhige ,,Idealvorstellung* pflegerischen Han-

delns betrachtet werden kann.

Wie bereits in Kapitel 3.1.3 beschrieben, wird in dieser Arbeit davon ausgegangen, dass Muster
von Arbeitstitigkeiten und damit verbundene Fihigkeiten, die gesellschaftlich iiber eine be-
stimmte Anerkennung verfiigen, Berufe konstituieren konnen. Diese konnen dann, so die ver-
breitete Annahme, zu Professionen werden (SCHWEIKHARDT 2008, 13). Was eine Profession
ausmacht und unter welchen Umstinden ein Beruf zur Profession wird, ist umstritten (BOLLIN-
GER, GERLACH & PFADENHAUER 2008, 9). Ein Ansatz, sich diesen Fragen anzundhern, wire
eine Auflistung jener Merkmale, die einen Beruf zur Profession machen, um daraus entspre-
chende normative Ziele ableiten zu konnen. Solche Merkmallisten existieren schon seit linge-
rem. So legt bereits HESSE (1969, 46f.) eine Liste diverser, durchaus heterogener Professions-
merkmale aus verschiedenen englischsprachigen Quellen vor. Ein etwas aktuelleres Beispiel ist

die folgende Aufzihlung von KURTZ (2002, 49):

- Es existiert ein Berufsverband, in dem die Berufsangehorigen sich selbst organisieren.

- Esexistiert eine Berufsethik fiir die Ausiibung der Profession.
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- Die Profession verfiigt iiber eine besondere Wissensbasis (i.d.R. durch Ansiedlung der
Ausbildung an Hochschulen).

- Die Lehrenden (meist die Hochschullehrer) sind selbst Angehorige der Profession.

- Die Ausiibung der Profession ist ein Dienst an der Allgemeinheit (z.B. Heilung von
Kranken).

- Die Professionellen besitzen ein ,,Handlungskompetenzmonopol. Thnen wird also als

einziger Gruppe zugetraut, dass sie ihre spezifischen beruflichen Aufgaben erfiillen.

Solche Kriterienkataloge stellen sich jedoch gerade zur Beantwortung der Frage, wie sich ein
Beruf zur Profession wandeln kann, als unbefriedigend heraus, da die Rolle des praktizierten
beruflichen Handelns vernachléssigt wird (DEWE 2006, 24). Als Folge wird auf diesen Ansatz
in neueren Publikationen nur noch selten Bezug genommen. Im Gegensatz dazu liegt der Fokus
der jlingeren Professionalisierungsdebatte beziiglich nichtirztlicher Gesundheitsberufe im
deutschsprachigen Raum auf dem beruflichen Handeln (BOLLINGER, GERLACH & PFADEN-
HAUER 2008, 10). In der einschlidgigen Literatur sind insbesondere solche Ansitze verbreitet,
die auf der Strukturtheorie OEVERMANNS aufbauen (z.B. BARTHOLOMEYCZIK 2010, 134ff.;
DARMANN-FINCK 2013, 11ff.; WEIDNER 1995, 48ff.). KUuRTZ (2002, 54, Markierung JK) fasst
den zentralen Gedanken der Strukturtheorie prignant zusammen: ,,Die professionell Handeln-
den miissen in ihrer Berufspraxis iiber eine Verkniipfung von generalisiertem Regelwissen und
hermeneutischem Fallverstehen die Strukturprobleme der Lebenspraxis ihrer Klienten ‘stell-

vertretend deuten‘.*

Auf den Wissensbegriff wird in Kapitel 4 noch néher eingegangen. Vorweggenommen sei an
dieser Stelle jedoch, dass der Begriff des ,,generalisiertes Regelwissens‘ hier nicht als Wissen
iiber Regeln im Sinne von Normen, sondern als ,,wissenschaftlich gestiitzte Wissensbasis*
(DARMANN-FINCK 2013, 14) und somit als Wissen iiber wissenschaftliche Aussagen zur Wirk-

samkeit von Pflege aufgefasst wird.

Ubertragen auf die Pflege ist es explizit nicht Ziel professionellen Handelns, dem Patienten
Handlungen abzunehmen, weil die professionell pflegende Person diese vermeintlich besser
ausfiihren kann (z.B. die Korperpflege), vielmehr soll die Autonomie des Patienten gewahrt
oder ausgeweitet werden: So schreibt OEVERMANN (2002, 27): ,,Es kommt dabei iiber die Ope-
ration des Fallverstehens hinausgehend hinzu, daB (sic!) in der prinzipiell den Klienten in Ab-
hingigkeit bringenden Asymmetrie der Intervention dessen Autonomie - bestehend in seinen
“gesunden” bzw. autonomen Anteilen - respektiert und in bindender Selbstverantwortlichkeit

beteiligt werden muf (sic!), da eine Intervention nur erfolgreich sein kann, wenn es ihr gelingt,
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die Selbstheilungskrifte der zu behandelnden Personen maximal zu wecken.* Die Konsequenz
daraus ist, dass die Ressourcen des Patienten bei der Planung der pflegerischen Handlungen zu
beriicksichtigen sind und die Patienten hinsichtlich der Erhaltung und Ausweitung ihrer Auto-
nomie beraten werden sollen (DARMANN-FINCK 2013, 13f.). Ein Defizit der OEVERMANNschen
Uberlegungen besteht in der schwierigen empirischen Uberpriifbarkeit ihrer Handlungsmaxime
(DEWE 2006, 29f.): So kann die Pflegeperson selbst oder ein Beobachter nur schwer feststellen,
ob der Fall im Sinne des Klienten verstanden wurde bzw. dessen Ressourcen optimal genutzt
wurden. Ein groBer Vorteil des Zugangs liegt in der Moglichkeit, Entwicklungsprozesse der
Professionalisierung zu beschreiben, worauf in Kapitel 4 noch ausfiihrlich eingegangen wird.
Dabei wird unterstellt, dass die Voraussetzungen, professionell handeln zu konnen, sich
dadurch verbessern, dass generalisierbares Regelwissen auf konkrete pflegerische Situationen
tibertragen und dabei die Autonomie pflegebediirftiger Personen bestmoglich gewahrt wird
(WALTER 2015, 6ff.). Hier zeigen sich auch wesentliche Parallelen zu Ansitzen berufs- und
wirtschaftspddagogischer Theoriebildung zu der Frage, wie professionelles Handeln, insbeson-
dere mit Blick auf Lehrpersonen, gefordert werden kann (z.B. WITTMANN & WEYLAND 2011,
25). Nach diesem Verstidndnis ist ein hinreichender Bestand wissenschaftlicher Befunde, die
Zusammenhinge, Wirkungen und Bedingungen pflegerischen Handelns adressieren, Voraus-
setzung fiir die Realisierung eines professionellen Pflegehandelns in der Pflege (HUTWELKER
2008, 157f.).

3.2.3 Evidence-based-Nursing
Im letzten Kapitel wurde die strukturtheoretisch geprigte Professionalisierungsdebatte in Hin-

blick auf eine normative Vorstellung thematisiert, wie sich Pflegeberufe entwickeln sollten, um
spezifischen Anforderungen einer einschldgigen beruflichen Bildung gerecht zu werden. Dabei
wurde die Bedeutung generalisierbaren Regelwissens herausgestellt, das auf konkrete Situatio-
nen iibertragen werden soll. Einen dhnlichen, in der Literatur intensiv diskutierten, Ansatz ver-
folgt das Evidence-based-Nursing, das unter anderem Anhaltspunkte dafiir liefert, wann Aus-
sagen als generalisierbar gelten konnen und wann nicht. Daher wird es in diesem Kapitel niher

betrachtet.

,Evidence-based-Nursing* baut auf dem Konzept der evidenzbasierten Medizin auf, die mal3-
geblich durch SACKETTET AL (1999) geprigt wurde, und wird von BEHRENS und LANGER (2004,
21) folgendermalBlen definiert: ,,Evidence-based Nursing ist die Nutzung der derzeit besten wis-
senschaftlich belegten Erfahrungen Dritter im Arbeitsbiindnis zwischen einzigartigen Pflege-

bediirftigen und professionell Pflegenden.* Evidenz wire demnach ein iiberpriifbarer ,,Beweis*
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im Sinne iiberpriifbarer Aussagen (ebd., 51f.). Daher werden empirisch iiberpriifte Aussagen
priferiert (BEHRENS 2014, 157ff.), wenn auch der Erkenntnisgewinn durch eine Verbindung
empirischer Befunde mit interpretativ-hermeneutischen Ansétzen betont wird (BEHRENS 2008,
.0.S.). Dementsprechend sind aus der Idee des Evidence-based Nursing insbesondere empirisch

geprigte Studien entstanden (z.B. SCHAFFER, BEHRENS & GORRES 2008 et passim).

Diese Priferenz empirischer Methoden ist Gegenstand der Kritik am Evidence-based Nursing.
So wirft FRIESACHER den Anhéngern des Evidence-based Nursings eine eingeschréinkte Sicht-
weise durch eine mangelnde Hinterfragung der Rahmenbedingungen von Pflege vor: ,,Ohne
eine kritische, und das hei3t gesellschaftskritische, Komponente kann Pflegewissenschaft nur
affirmativ sein. Ein lediglich technisches und praktisches Erkenntnisinteresse, wie bisher von
Vertretern der Evidenzbasierung vertreten, reicht fiir eine Professionalisierung der Pflege nicht
aus.* (FRIESACHER 2009, 0.S.). Diese Kritik wird hier als Teil einer Auseinandersetzung zwi-
schen zweier miteinander unvereinbarer wissenschaftstheoretischer Grundpositionen verstan-
den: FRIESACHER argumentiert aus einer kritisch-theoretischen Grundposition heraus (siehe
dazu auch FRIESACHER 2008, 333f.), was an der Bewertung des Ziels eines Erkenntnisinteresses
heraus (,,...lediglich technisches und praktisches Erkenntnisinteresses...”) deutlich wird. Die-
ser Kritik kann aus Sicht eines kritisch-rationalen Wissenschaftsverstdndnisses nicht gefolgt
werden, da dieses eine getrennte Betrachtung normativer und deskriptiver Aussagen vorsieht.
Wie bereits in Kapitel 2 beschrieben, werden in dieser Arbeit solche grundsitzlichen Auseinan-
dersetzungen zwischen unterschiedlichen wissenschaftstheoretischen Positionen als unauflos-
bar und somit als unproduktiv betrachtet. Stattdessen wird anstelle eines Paradigmenstreits ein
Nebeneinander unterschiedlicher Paradigmen priferiert, da die jeweiligen Grundannahmen

nicht widerlegbar sind und sich zugleich als geschlossene Gebilde gegeniiberstehen.

Neben der Verwendung iiberpriifbarer Aussagen zur Fundierung pflegerischen Handelns be-
steht ein weiteres Ziel des Evidence-based Nursing in ,,Respekt vor der Autonomie der Leben-
spraxis® der pflegebediirftigen Personen (BEHRENS 2008, 119f.). Dies wird hier so aufgefasst,
dass die Pflegeperson den Willen des Patienten nachvollziehen und danach handeln soll. Stan-
dardisierte Ablédufe, die dem entgegenlaufen, werden in dieser Arbeit explizit abgelehnt. Eine
idealtypische Umsetzung des Konzepts in Form pflegerischen Handelns beschreiben BEHRENS

und LANGER (2004, 36f.) prozesshaft in sechs Schritten:

e Mit dem Patienten werden gemeinsam die Ziele der Pflege festgelegt.
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e Unklarheiten werden in Form von Fragen expliziert, die so formuliert sind, dass sie ein-
deutig zu beantworten sind, z.B. ob eine bestimmte Pflegemalinahme zur Erfiillung der
gemeinsam festgelegten Pflegeziele sinnvoll ist.

e Es werden wissenschaftliche Aussagen zusammengetragen, die zur Beantwortung der
Fragen beitragen.

e Die Aussagen werden unter den Aspekten der Glaubwiirdigkeit, der Aussagekraft und
der Anwendbarkeit bewertet.

e Die Aussagen, die als glaubwiirdig, aussagekriftig und anwendbar bewertet werden,
werden in Form pflegerischen Handelns umgesetzt, um die in Schritt 1 festgelegten
Ziele zu realisieren.

e Die Wirkung des pflegerischen Handelns wird auf Grundlage des Zielerreichungsgrads

bewertet.

Die eben aufgezihlten idealtypischen Handlungsschritte fithren im Kern dazu, dass wissen-
schaftliche Aussagen zur Wirksamkeit von Pflege die Grundlage pflegerischen Handelns bil-
den. Damit widerspricht das Evidence-based Nursing nicht der strukturtheoretisch gepréigten

Vorstellung professionellen Handelns.

3.2.4 Entberuflichung oder Professionalisierung
Mit Blick auf pflegespezifische Aspekte einer beruflichen Bildung wurden in den letzten beiden

Kapiteln die einschligige, strukturtheoretisch geprigte Professionalisierungsdebatte sowie der
als damit konform eingestufte Ansatz des Evidence-based Nursing vorgestellt. Im Anschluss
daran stellt sich die Frage nach der Relevanz einer Professionalisierung fiir die Entwicklung

von Pflegeberufen, der zunéchst unter theoretischen Gesichtspunkten niher beleuchtet wird.

Wie in Kapitel 3.1.4 bereits vorweggenommen, erscheint es wegen des unscharf begrenzten
Titigkeitsbereichs des Krankenpflegeberufs denkbar, dass dieser im Fall einer Auslagerung von
Tatigkeiten erodiert und im extremen Fall ein Entberuflichungsprozess einsetzt. Entberufli-
chung kann im Fall der Pflege mit ,,Deprofessionalisierung* gleichgesetzt werden, die hier wie-
derum mit WEIDNER (1995, 320) als ,,Auflésungs- und Abschwéchungserscheinungen® von
Professionalisierungsmerkmalen verstanden wird. Treten diese bei einem Beruf auf, so ist die
erforderliche normative Anerkennung seines zugrunde liegenden Téatigkeitsbiindels gefihrdet.
Erste Anzeichen fiir eine Entberuflichung sieht z.B. KALBLE (2008, 40) in der Zunahme Ge-
ringqualifizierter in der Pflege. BOLLINGER und GERLACH (2008, 153ff.) vertreten die Auffas-
sung, dass vor allem zwei Entwicklungen die Professionalitit und damit die Beruflichkeit von

Gesundheitsberufen gefihrden: Die Entwicklung und Anwendung neuer Steuerungskonzepte
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innerhalb des Gesundheitssystems und die Gesundheitsberufe selbst, insbesondere die Arzte-

schaft. Zur Verdeutlichung der Aktualitidt dieser Entwicklung seien beispielhaft zwei Studien

des Deutschen Krankenhausinstituts (a und b) angefiihrt, das im Wesentlichen von Vertretun-

gen der Krankenhaustridger finanziert wird:

a)

b)

In der Studie ,,Neuordnung von Aufgaben des Arztlichen Dienstes®, wurde untersucht,
inwiefern bestimmte drztliche Aufgaben, an Pflegepersonen delegiert werden kdnnen.
Dabei meint Delegation ausdriicklich: ,,...die angeordnete Ubertragung von Titigkeiten
auf andere Berufsgruppen, wobei die Titigkeit weiterhin originédrer Bestandteil der drzt-
lichen Berufsausiibung bleibt* (DEUTSCHES KRANKENHAUSINSTITUT 2008, 6). Um da-
fiir zeitliche Kapazititen bei den Pflegenden zu schaffen, wird nahegelegt, dass diese
,einfache Tatigkeiten* an Hilfskréfte delegieren konnten (ebd., 145). Die Relevanz der
Studie wird einerseits mit Schwierigkeiten, freie Arztestellen in Krankenhzusern zu be-
setzen und andererseits mit einer Verteuerung &rztlicher Arbeitskraft durch entspre-
chende Tarifabschliisse begriindet (ebd., 14f.).

Das gleiche Institut veroffentlichte zwei Jahre spiter eine Studie, in der Tétigkeiten aus-
gebildeter Pflegepersonen identifiziert werden sollen, die delegiert werden konnen
(DEUTSCHES KRANKENHAUSINSTITUT 2010, 5ff.). In diesem Rahmen wurde im Jahr
2009 eine représentative Stichprobe aus 1057 Pflegedienstleitungen aus den Bereichen
Allgemeinchirurgie, Innere Medizin und Kinderheilkunde erhoben, bei denen 477 dazu
Stellung nahmen, welche pflegerische Titigkeiten sie als delegierbar an ,,anders quali-
fiziertes Personal® einstuften. Die Hauptergebnisse sind in der folgenden Tabelle zu-

sammengefasst. (DEUTSCHES KRANKENHAUSINSTITUT 2010, 20ff.).
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Tabelle 1: Delegationsfihige Titigkeiten nach Bereichen und Fachabteilungen (Deutsches Krankenhausinstitut 2010,

26)

Tatigkeit delegationsfahig | Allgemeinchirurgie Innere Medizin Kinderheilkunde

Korperpflege 12 Tétigkeiten 12 Tétigkeiten 11 Téatigkeiten
sehr gut mdglich 33,3% 41,7% 18,2%
maglich 33,3% 25,0% 27,3%
Summe 66,7% 66,7% 45,5%

Ernahrung 19 Tatigkeiten 19 Tétigkeiten 19 Tétigkeiten
sehr gut mdglich 47 4% 47 .4% 42.1%
maoglich 15,8% 26,3% 5,3%
Summe 63,2% 73,7% 47,4%

Ausscheidung 18 Tatigkeiten 18 Tétigkeiten 17 Tétigkeiten
sehr gut mdglich 22.2% 22.2% 23,5%
maoglich 11,1% 11,1% 5,9%
Summe 33,3% 33,3% 29,4%

Bewegung und Lagerung 16 Tatigkeiten 16 Tétigkeiten 16 Tétigkeiten
sehr gut moglich 25,0% 25,0% 18,8%
maglich 18,8% 12,5% 6,3%
Summe 43,8% 37,5% 25,0%

Weitere Tatigkeiten 23 Tatigkeiten 21 Tétigkeiten 21 Tétigkeiten
sehr gut maglich 52,2% 57,1% 52,4%
mdglich 17,4% 19,0% 28,6%
Summe 69,6% 76,2% 81,0%

Auffillig ist die hohe Ubereinstimmung hinsichtlich der Delegierbarkeit von Titigkeiten gerade
im Bereich der Korperpflege und der Erndhrung. Sollten Krankenhéduser mehrheitlich den Emp-
fehlungen der Studie folgen, um beispielsweise Personalkosten zu sparen, wire anzunehmen,
dass sich der Anteil selbstiandig geplanter und durchgefiihrter Tétigkeiten etwa im Bereich der
Korperpflege hin zu weisungsgebundenen &rztlichen Assistenztitigkeiten verlagert. Diese
konnten wiederum giinstiger von z.B. medizinischen Fachangestellten ausgefiihrt werden. Dies
wiirde nicht nur die Professionalisierung, sondern die Beruflichkeit des Krankenpflegeberufs
in Frage stellen. Auch FRIESACHER (2008) und HULSKEN-GIESLER (2008) befiirchten, dass sich
die Pflegeberufe auf dem Weg der Deprofessionalisierung befinden. FRIESACHER (2008, 330)
beklagt diesbeziiglich eine ,,...Allgegenwart einer neuen 6konomischen Rationalitét, die alle
Bereiche des Sozialen und damit auch des Pflegerischen durchdringt...“. Diese gefdhrdet seiner
Ansicht nach die Ausrichtung der Pflege an individuelle Bediirfnisse von Patienten zugunsten
eines standardisierten Pflegehandelns. Dies begriindet er am Beispiel von Pflegeklassifikati-
onssystemen (ebd., 133ff.). Dies wiirde auch der Ubertragung generalisierbaren Regelwissens
auf konkrete Situationen im Sinne einer strukturtheoretischen Vorstellung professionellen Han-
delns entgegenlaufen, da eine Vernachlédssigung der hermeneutischen Deutung einer Situation

zugunsten eines vorgegebenen Musters die Folge wére. Durchaus dhnlich argumentiert
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HULSKEN-GIESLER (2008, 405ff.), der die Deutung und das Verstehen von Situationen im Sinne
des professionellen Handelns in den Mittelpunkt seiner Dissertation gestellt hat. Er befiirchtet
eine ,,Maschinenlogik® pflegerischen Handelns, also im Endeffekt ein standardisiertes Vorge-
hen ohne hinreichendes Nachvollziehen und Beriicksichtigen der Bediirfnisse und Wiinsche der
Patienten. Er begriindet seine Uberlegung insbesondere mit einem zunehmenden 6konomisch
motivierten Einsatz von (Informations-)Technologie in der Pflege, die seiner Einschétzung
nach mit einer entsprechenden Standardisierung der Pflege einhergeht. Fiir den Fall, dass diese
Entwicklung sich fortsetzt, geht HULSKEN-GIESLER (2008, 413) faktisch von einer Deprofessi-
onalisierung des pflegerischen Handelns aus: ,,Die ehedem im unmittelbaren erkrankten Ge-
geniiber verortete Verantwortung 16st sich damit in Fragen der institutionellen Zustiandigkeit
sowie der Anwendung der ,richtigen‘ Problemlosungsprozesse auf. Die Effizienz dieser Ver-
fahren wird vorab und moglichst evidenzbasiert lizenziert und entbindet damit systematisch

von einer situativen Begriindungspflicht.*

In der vorliegenden Arbeit werden den eben ausgefiihrten Befiirchtungen von FRIESACHER und
HULSKEN-GIESLER groB3e Bedeutung zugemessen, deren Relevanz durch die beschriebenen
Empfehlungen des deutschen Krankenhausinstituts verdeutlicht wird. Allerdings erscheint es
auch denkbar, dass die Okonomisierung und der damit einhergehende Einzug der Informati-
onstechnologie fiir die Pflege im Krankenhaus statt mit zunehmender Deprofessionalisierung
mit einer zunehmenden Professionalisierung einhergehen konnte — vorausgesetzt, Pflegende
handeln professionell. Dies kann mit einer steigenden Bedeutung der Pflege fiir den Behand-
lungserfolg, aber auch fiir den wirtschaftlichen Erfolg von Krankenhéusern begriindet werden.
So ist aufgrund der demographischen Entwicklung von einer Zunahme hochbetagter und mehr-
facherkrankter (=multimorbider) Patienten in Kliniken auszugehen. Dies diirfte mit einer hohe-
ren Nachfrage nach pflegerischen Leistungen bei einer gleichzeitigen Knappheit an Pflegeper-
sonen auf dem Arbeitsmarkt einhergehen. Gleichzeitig legen US-amerikanische Studienergeb-
nisse positive Einfliisse einer hoheren Pflegepersonen/Patienten Relation sowie einer htheren
Arbeitszufriedenheit von Pflegenden auf die Gesundheit von Patienten nahe. Eine Erkldrung
dafiir ist beispielsweise eine verbesserte Erkennung von Komplikationen sowie eine Verringe-
rung von Medikationsfehlern. Diese Erkldrung erscheint als schliissig, weshalb von einer
grundsitzlichen Ubertragbarkeit der Befunde auf Deutschland auszugehen ist, wenn auch deut-
sche Vergleichsstudien noch ausstehen (BARTHOLOMEYCZIK 2014, 513ff.). Die wirtschaftliche
Bedeutung der Pflege ergibt sich aus der zunehmenden Wettbewerbssituation zwischen Klini-
ken um Patienten, wobei die Patientenzufriedenheit mit dem &rztlichen, aber explizit auch mit

dem pflegerischen Personal in einschligigen betriebswirtschaftlichen Lehrbiichern (z.B.
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BEHAR, GUTH & SALFELD 2016, 103ff.) als wichtiger Wettbewerbsfaktor angesehen und gleich-
zeitig auch die angespannte Lage am Arbeitsmarkt thematisiert wird. Dies deutet auf eine Ver-
schirfung der Nachfrage von Krankenhédusern nach Pflegepersonen auf dem Arbeitsmarkt hin,

was deren Einflussméglichkeiten auf die Rahmenbedingungen ihrer Arbeit vergroflern konnte.

Analog dazu konnte mit dieser Entwicklung auch ein groerer Einfluss Pflegender auf den Ein-
satz von Informationstechnologie in ihrem Bereich einhergehen. So besteht ein gingiges (wirt-
schafts-)informatisches Vorgehen zur Evaluation der Einsatzpotenziale von Anwendungssys-
temen und anderer maschineller Aufgabentriger darin, zunéchst die anfallenden Arbeitsaufga-
ben in Form eines Modells darzustellen und auf dieser Grundlage abzuwigen, welche Prozess-
bestandteile automatisierbar sind. Zentrale Voraussetzung ist eine hinreichende funktionale Be-
schreibbarkeit des Vorgehens zur anforderungsgerechten Aufgabenerreichung (FERSTL & SINZ
2008, 112ff.). Dabei kann die Pflege aus wirtschaftsinformatischer Perspektive als Teil des kli-
nischen Behandlungsprozesses beschrieben werden, der aufgrund seiner hohen Individualitit
(ZWICKER 2009, 40t.) beziiglich der Interaktion mit Patienten nicht funktional beschreibbar und
somit im Kern nicht automatisierbar ist. Als beschreibbar gelten hingegen unterstiitzende Teil-
aspekte, wie etwa wiederholbare Teile der patientenbezogenen Informationserfassung?, was
beispielsweise in Form ,.elektronischer Patientenakten* genutzt wird (siehe z.B. FLEMMING
2015, 471t.). Unterstellt man Krankenhdusern nun die Absicht, Kosten zu sparen oder Gewinne
zu maximieren, folgt daraus, dass solche Automatisierungspotenziale, wenn damit Erwartungen
zur Kosteneinsparung oder zur Verbesserung des Behandlungserfolgs verbunden sind, zuneh-
mend durch den Einsatz von Informationstechnologie genutzt werden. Ausgangspunkt ist je-
doch eine Beschreibung pflegerischer Aufgaben, wobei es naheliegend ist, mit Pflegenden zu-
sammenzuarbeiten. Dies bietet die Chance fiir Pflegepersonen, Einfluss auf die Gestaltung von
Informationssystemen zu nehmen und diese so zu beeinflussen, dass sie der Pflege dienlich
sind. Somit wird SELLEMANN und FLEMMING (2016, 58) grundsitzlich zugestimmt, wenn sie
plakativ schreiben: ,,.Die Profession der Pflege kann sich dieser digitalen Entwicklung nicht
widersetzen, aber sie kann sie mitgestalten!* Hier wire die Voraussetzung einer erfolgreichen
Mitgestaltung, dass Pflegende Aufgaben und deren Anforderungen in erlebter, aber auch in
verallgemeinerbarer Form beschreiben konnen, was einer Verkniipfung von Regelwissen und

konkret erlebten Situationen, also professionellem Handeln entspricht.

4 Auf den Informationsbegriff wird in Kapitel 4 noch niher eingegangen.
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3.2.5 Empirische Befunde zur Verbreitung professionellen Pflegehandelns in der gegen-
wirtigen Pflegepraxis
Im letzten Kapitel wurde die gegenwirtige und zukiinftige Relevanz professionellen Handelns

von Pflegepersonen vor dem Hintergrund der Entberuflichungsdebatte in Verbindung mit ak-
tuellen okonomischen Entwicklungen dargestellt. Offen bleibt jedoch immer noch die Frage,
inwiefern die aktuelle Pflegepraxis durch professionelles Handeln gekennzeichnet ist. Wire
dies bereits der Fall, so wiirde dies die Relevanz der vorliegenden Arbeit und verwandter Stu-
dien in Frage stellen, da kein wesentliches Verbesserungspotenzial fiir das betriebliche Bil-
dungspersonal erkennbar wire. Daher werden in diesem Kapitel Ergebnisse aus drei Inter-
viewstudien dargestellt, um die Frage zu beantworten, inwiefern Pflegende gegenwirtig pro-
fessionell handeln. Die geringe Zahl der Befunde und ein Fehlen quantitativ iiberpriifter Aus-

sagen ist einem Mangel an entsprechenden Studien im deutschsprachigen Raum geschuldet.

WEIDNER (1995, 51ff.) hat 1993 Interviews mit insgesamt 20 Pflegenden, die in verschiedenen
Kliniken tédtig waren, hinsichtlich ihres pflegerischen Handelns analysiert. Er kommt zu dem
Ergebnis (ebd., 330ff.), dass sich drei idealtypische Typen von Pflegenden unterscheiden las-
sen: Der ,,moderne Typ*, der mindestens Ansétze professionellen Pflegehandelns zeigte, der
traditionelle Typ*, der kaum Ansitze professionellen Handelns aufwies und ein ,,Ubergangs-
typ®, der eine Art Mischform darstellte. Insgesamt stellte sich ein Mangel an systematischen,
theoretischen Begriindungen des Handelns heraus. Gleichzeitig wurde von Einschrinkungen
des Handlungsspielraums der Pflegenden durch organisatorische Gegebenheiten aber auch auf-

grund begrenzter personlicher Ressourcen berichtet.

VEIT (2002, 131ff.) hat sich in ihrer Dissertation der Fragestellung nach der Verbreitung pro-
fessionellen Pflegehandelns im Krankenhaus durch narrative Interviews mit 20 ehemaligen
Krankenhauspatienten im Jahr 1998 gendhert. Diese wurden gebeten, ihre Erlebnisse wihrend
des Krankenhausaufenthaltes zu schildern. Dabei zeigte sich, dass die Gepflegten zwar den
Eindruck hatten, dass die Pflegenden eine hohe Sicherheit beim Handeln aufwiesen und keine
Pflegefehler aufgrund falscher Ausfithrung der Pflegetitigkeiten begingen. Es wurde jedoch
beklagt, dass individuellen Wiinsche und Erfahrungen bei der Festlegung der Pflegeziele nur
unzureichend berticksichtigt wurden. Weiterhin wurde von Unsicherheiten bei der Gestaltung
der Beziehung zwischen Pflegenden und Gepflegten berichtet: ,,Zentrales Ergebnis der Unter-
suchung ist die Feststellung von groB3er Stabilitét in den pflegetechnischen Standards bei gleich-

zeitiger Unsicherheit in der Beziehungsgestaltung zum Patienten‘ (VEIT 2002, 206).
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DORGE (2009, 82ff.) hat eine Analyse pflegerischen Handelns auf der Grundlage von insgesamt
13 Interviews mit Pflegenden aus der ambulanten Pflege durchgefiihrt, wobei das Jahr der Er-
hebung nicht berichtet wird. Als Ergebnis (ebd., 119ff.) stellt sie Defizite in der theoretischen
Begriindung des pflegerischen Handelns fest: So wurde laut der Schilderungen der befragten
Personen grofitenteils eher auf intuitiver Grundlage (,,aus dem Bauch heraus*) gehandelt. Fer-
ner dominierte laut der Autorin das Bild einer Pflege, die sich primir auf die ,,technisch* kor-
rekte Ausfithrung der Pflegetitigkeiten konzentrierte, wobei individuelle Bediirfnisse der Ge-
pflegten nicht im Vordergrund standen. Die pflegebediirftigen Personen wurden laut der Studie
durch die befragten Pflegenden hiufiger nach ihren Erkrankungen typisiert, wihrend personli-
che, krankheitsunabhéngige Merkmale eine geringere Rolle spielten. Allerdings berichtet die
Autorin auch von Pflegenden, fiir die die Autonomie der einzelnen Patienten Ausgangspunkt

fiir die Ergreifung individuell angepasster Pflegetétigkeiten darstellte.

Einschrinkend muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass die drei angefiihrten Stu-
dien aufgrund der geringen Zahl an Interviews nicht représentativ sind, was sie jedoch auch
nicht fiir sich beanspruchen. Hinzu kommt, dass die Befunde von WEIDNER und VEIT aus den
1990er Jahren stammen und DORGE sich auf den ambulanten Pflegebereich konzentriert, der
sich beispielsweise von der organisationalen Struktur her wesentlich von der Pflege im Kran-
kenhaus unterscheidet. Allerdings geben die drei Studien Hinweise auf Defizite hinsichtlich der
Professionalitit der aktuellen Pflegepraxis, denn die Pflegenden, die in den 1990er Jahren be-
fragt wurden, diirften teilweise auch jetzt (2018) noch titig und moglicherweise auch an der
Ausbildung angehender Pflegender beteiligt sein. Auch ist es moglich, dass Pflegende zwischen
ambulanten Pflegediensten und Krankenhéusern als Arbeitgeber wechseln. Herausgestellt wur-
den in den drei angefiihrten Studien Defizite in der theoretischen Begriindung des pflegerischen
Handelns (WEIDNER und DORGE) sowie eine geringe Ausrichtung der Pflege an individuellen
Bediirfnissen der Gepflegten zugunsten eines eher standardisierten Vorgehens (VEIT und
DORGE). Gleichzeitig gab es in allen drei Studien Pflegende, die Anzeichen professionellen

Pflegehandelns aufwiesen.

3.2.6 Zwischenfazit
In den letzten Kapiteln wurde das professionelle Handeln als Idealvorstellung pflegerischen

Handelns dargestellt, um eine Zielperspektive fiir das Berufsbildungspersonals zu konkretisie-
ren. Dazu wurde in Kapitel 3.2.1 nach einer Definition von Pflege und Krankenpflege exemp-
larisch dargestellt, warum sich Pflegeberufe von anderen Berufen unterscheiden. Aufbauend

darauf wurden zwei Vorstellungen einer Professionalisierung pflegerischen Handelns
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vorgestellt, die Gegenstand aktueller Diskussionen sind: Die strukturtheoretisch geprégte Dis-
kussion um professionelles Pflegehandeln (Kapitel 3.2.2) sowie das Evidence-based-Nursing
(Kapitel 3.2.3). Daran schloss sich die Darstellung der gegenwiértigen und kiinftigen Relevanz
einer Professionalisierung des Pflegehandelns als Bestandteil einer einschldgigen beruflichen
Bildung an (Kapitel 3.2.4). Begriindet wurde dies einerseits mit der drohenden Gefahr einer
Entberuflichung, die eine Erreichung der Ziele beruflicher Bildung unméglich machen wiirde,
falls keine Professionalisierung des Pflegehandelns stattfindet. Andererseits wurde aber auch
auf die Moglichkeit steigender Mitbestimmung durch Angehorige von Pflegeberufen hingewie-
sen, wenn diese professionell handeln. Allerdings muss aufgrund einschldgiger empirischer
Studienergebnisse (Kapitel 3.2.5) davon ausgegangen werden, dass die gegenwirtige Pflege-

praxis groBtenteils nicht von professionellem Pflegehandeln geprégt ist.

3.3 Professionelle Handlungskompetenz
Im letzten Kapitel wurden empirische Hinweise dafiir angefiihrt, dass die gegenwirtige Pflege-

praxis nicht durch professionelles Pflegehandeln geprégt ist, was Defizite hinsichtlich der Re-
alisierung der Ziele beruflicher Bildung mit Blick auf Pflegeberufe verdeutlicht. Unklar bleibt
dabei jedoch, wie perspektivisch durch das Berufsbildungspersonal erreicht werden kann, dass
Pflegende in der Lage sind, professionell zu handeln — es geht also um eine Forderung der
Voraussetzungen des professionellen Handelns, die unter dem Oberbegriff der ,,professionellen
Handlungskompetenz* diskutiert werden. Dazu ist eine Vorstellung von Tétigkeiten erforder-
lich, die im Rahmen der Pflege anfallen, weshalb zunichst in Kapitel 3.3.1 der Pflegeprozess
als Rahmenmodell vorgestellt wird. Ferner ist die Kldarung des Situationsbegriffs erforderlich,
der in Kapitel 3.3.2 erfolgt, da er ein wichtiger Bestandteil gingiger Kompetenzdefinitionen ist.
SchlieBlich wird der Begriff der professionellen Handlungskompetenz in Kapitel 3.3.3 be-

stimmt. Ein Zwischenfazit (Kapitel 3.3.4) fasst die Ergebnisse der Argumentation zusammen.

3.3.1 Der Pflegeprozess als theoretisches Rahmenmodell pflegerischer Titigkeiten
Um Voraussetzungen professionellen Handelns von Pflegepersonen diskutieren zu konnen, er-

scheint ein Rahmenmodell hilfreich, das das Auftreten einzelner Pflegetitigkeiten systematisch
beschreibt. Ein verbreitetes Modell hierzu stellt der Pflegeprozess dar, der in diesem Kapitel

niher dargelegt wird.

Theoretische Ansitze, die das Ziel hatten, pflegerisches Handeln systematisch zu beschreiben,
wurden bis etwa in die 1980er Jahre hinein schwerpunktmifBig mit dem Ziel entwickelt, mit
einer Theorie die gesamte Pflege theoretisch zu umrahmen (siehe z.B. PEPLAU 1995; OREM,

FELDEN & BEKEL 1997; ROPER, LOGAN & TIERNEY 2002). Ausloser fiir dieses Vorgehen war
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der Wunsch, die Grundlage fiir eine eigenstéindige wissenschaftliche Disziplin ,,Pflegewissen-
schaft” zu schaffen, die sich von anderen Wissenschaften, insbesondere der Medizin abgrenzen
sollte. Diese Theorien fiithrten jedoch nicht zu der angestrebten einen, ,,allumfassenden* Pfle-
getheorie, sondern miindeten in einem recht grundsitzlich gefiihrten Diskurs zwischen Vertre-
terinnen und Vertretern unterschiedlicher theoretischer Grundpositionen. Sie sahen sich au3er-
dem der Kritik ausgesetzt, sich mit steigendem Abstraktionsgrad von ihrem urspriinglichen Un-
tersuchungsgegenstand (dem pflegerischen Handeln) zu entfremden und als Konsequenz keine
hinreichend verwertbaren Antworten auf konkrete Fragen Pflegender liefern zu konnen. Als
Konsequenz begann eine Entwicklung pflegebezogener Theorien geringerer Reichweite, die
mit dem Ziel formuliert wurden, Antworten auf einzelne Fragen im Handlungsfeld Pflege be-
reitzustellen. Hierzu gehorte auch die Entwicklung des Pflegeprozesses (MOERS & SCHAEFFER
2011, 371f.). Sein Mehrwert liegt in einer systematischen Beschreibung pflegerischer Titigkei-
ten durch eine Spezifikation einzelner, aufeinander folgender Teiltitigkeiten, die durch Pfle-

gende ausgefiihrt werden (PROBSTL & GLASER 1997, 263).

Die erste systematische Darlegung des Pflegeprozesses geht auf YURA und WALSH zuriick, die
ihn als idealtypischen Handlungsablauf von Pflegekriften bzw. als idealtypisches Vorgehen
zum Losen von ,,Problemen in pflegerischen Handlungsfeldern beschreiben (YURA & WALSH
1973, 46t.), wobei in der vorliegenden Arbeit ein enger gefasster Problembegriff zugrunde ge-
legt wird, wie noch im Zuge von Kapitel 4 deutlich wird. Es erscheint hier daher als zielfiihren-
der, ihn aus Griinden der theoretischen Konsistenz als idealtypisches Vorgehen zur Realisie-
rung pflegerischer Aufgaben zu charakterisieren. Die Autorinnen teilen den Pflegeprozess in

vier Schritte ein (YURA & WASH 1973, 26ff.):

e Assessing: Analyse der Handlungssituation® zur Diagnose der Probleme des Patienten,
um festzustellen, welche Handlungen zur Losung dieser Probleme erforderlich sind
(,,Pflegediagnose®). Dazu soll die Pflegeperson relevante Informationen iiber den Pati-
enten sammeln, insbesondere durch Beobachtung, durch Gespriche mit dem Patienten
sowie durch Gespriche mit anderen Bezugspersonen, wie anderen Teammitgliedern
und Angehorigen anderer Berufe;

e Planning: Geeignete Tatigkeitsziele werden auf Grundlage der Bediirfnisse einer pfle-

gebediirftigen Person ausgewihlt, definiert und priorisiert;

> Handlungssituation kann hier als subjektive Erlebenseinheit verstanden werden, siche dazu die Ausfiihrungen
des kommenden Kapitels.
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o [mplementation: Die Tatigkeiten werden ausgefiihrt, dabei werden explizit andere Per-
sonen des Teams und Angehorige anderer Berufe unter Beriicksichtigung ihrer spezifi-
schen Fihigkeiten mit einbezogen;

e FEvaluation: Es erfolgt eine Einschitzung inwiefern die Téatigkeitsziele erreicht wurden.
Die Bestimmung des Zielerreichungsgrades bildet wiederum die Grundlage fiir die Pla-

nung kiinftiger Pflegetitigkeiten.

Die Durchfiihrung der Pflege entlang des Pflegeprozesses wurde in leicht modifizierter Form
auch als Ausbildungsziel in das Krankenpflegegesetz aufgenommen. Demnach sollen die Aus-
zubildenden unter anderem zur selbststindigen ,,Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs,
Planung, Organisation, Durchfiihrung und Dokumentation* sowie zur ,,Evaluation der Pflege,
Sicherung und Entwicklung der Qualitét der Pflege* befdahigt werden (§3 Abs. 2 Satz 1 KrPflG).
Der Pflegeprozess, der im Bereich der Krankenpflege auch als ,,Krankenpflegeprozess* be-
zeichnet wird, findet sich auch in verschiedenen englisch- und deutschsprachigen Lehrbiichern
als Rahmenmodell fiir die Planung, Durchfiihrung und Evaluation der pflegerischen Versor-
gung von Patienten wieder. Dabei werden die einzelnen Teilschritte des Pflegeprozesses im
Sinne von YURA und WALSH im Wesentlichen inhaltlich beibehalten, auch wenn sie anders
benannt und mehr oder weniger detailliert aufgeteilt werden (siehe z.B. FIECHTER & MEIER
1998, 19; WILKINSON 2012, 26ff.). So wird beispielsweise in aktuelleren Lehrbiichern explizit
ausgefiihrt, dass Pflegeziele in Absprache mit Patienten festgelegt und durchzufiihrende Pfle-
gemalnahmen gemeinsam ausgewihlt werden (z.B. BROBST et al. 2007, 133ff.; KONIG 2011,
272; WILKINSON 2012, 104{f.). Daher kann von einer weitgehenden Konsensfiahigkeit des Pfle-
geprozesses als theoretischer Rahmen zur Beschreibung, Planung und Analyse von Pflegetitig-
keiten in der einschldgigen Literatur ausgegangen werden, wenn auch die Schwerpunktsetzung

einzelner Aspekte teilweise variiert.

FRIESACHER (2011, 343ff.) mahnt jedoch einen kritischen Umgang mit kybernetischen Model-
len, zu denen er auch den Pflegeprozess zihlt, im Gesundheitswesen und insbesondere in der
Pflege an. Er befiirchtet eine Sicherung des ,,Machtgefilles*, im Sinne eines Abhdngigkeitsver-
hiltnisses pflegebediirftiger Patienten gegeniiber Pflegenden. Er begriindet diese Sorge mit ei-
ner zunehmenden ,,Okonomisierung® des Gesundheitswesens, die durch eine kybernetische
Steuerung von Abldufen begiinstigt werde. Dies sieht er als widerspriichlich zu dem Ziel der
Pflege an, die Autonomie von Patienten zu stirken. Analog zur Kritik FRIESACHERs am Evi-
dence-based-Nursing (Kapitel 3.2.3) sei hier darauf verwiesen, dass eine solche Wertung anti-

zipierter normativer Implikationen von Theoriebildung nicht mit dem kritisch-rationalen
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Paradigma vereinbar ist, auf dem die vorliegende Arbeit fulit. Zudem erscheint es als fraglich,
ob aus dem Pflegeprozess iiberhaupt normative Implikationen abzuleiten sind. So vertritt auch
ROPER (1997, 14) den Standpunkt, dass es sich lediglich um eine Methode/einen Prozess des
Ausfiihrens von Pflege handelt, die nicht automatisch festlegt, was inhaltlich geplant bzw. aus-
gefiihrt wird und damit auch nicht, ob die Patientenautonomie eingeschriankt wird oder nicht.
Die Kritik von FRIESACHER macht jedoch deutlich, wie stark pflegerisches Handeln von Fakto-
ren jenseits der unmittelbaren pflegerischen Situation beeinflusst wird. So betonen auch YURA
und WALSH (1973, 38f.) bereits die Rolle externer Faktoren, die den Pflegeprozess beeinflussen
und schlagen vor, diese in Form einer systemtheoretischen Mehrebenenmodellierung zu expli-
zieren, um ein vollstdndiges Bild von Pflegehandeln zu erhalten. Der Vorschlag von YURA &
WALSH (ebd.), Pflege unmittelbar als Subsystem des Gesundheitssystems anzusiedeln, er-
scheint hier jedoch als nicht hinreichend fruchtbar, da eine solche Verortung noch keinen Hin-

weis darauf liefert, welche duBBeren Merkmale den Pflegeprozess beeinflussen.

3.3.2 Handlungssituationen entlang des Pflegeprozesses
Im letzten Kapitel wurde der Pflegeprozess als Modell zur Beschreibung von Pflegetitigkeiten

dargestellt. Es wurde darauf hingewiesen, dass Kontextfaktoren darin nicht abgebildet werden,
obwohl diese einen Einfluss auf die Gestaltung von Pflege haben. Um diese ebenfalls systema-
tisch erfassen zu konnen, wird in diesem Kapitel ein Modell gesucht, das die Beschreibung
konstitutiver Merkmale pflegerischer Handlungssituationen unter dem Gesichtspunkt einer

moglichst guten empirischen Zugénglichkeit ermdglicht.

RAUSCH (2011, 40) bezeichnet Situationen unter Berufung auf THOMAS und BECK als rein sub-
jektive Erlebenseinheiten. Folgt man dieser Argumentation, werden Situationen letztlich intra-
personal aus einem extrapersonalen Reizangebot konstruiert, dem ein Individuum ausgesetzt
ist (RAUSCH 2011, 40; 67). Hier wird mit KAISER (1985, 35) angenommen, dass Menschen
immer in konkreten Situationen handeln, Handeln also ,,...grundsétzlich situativ eingelagert...*
ist, was sich aus Sicht dieser Arbeit nicht nur auf Handlungen (im Sinne eines Téatigkeitsbe-

standteils, siehe 3.1.1), sondern auf Tatigkeiten insgesamt iibertragen ldsst.

Daraus ergibt sich jedoch das empirische Problem, intersubjektive Aussagen aus der Erfassung
rein individueller Erlebenseinheiten abzuleiten. In dieser Arbeit wird diesbeziiglich, abwei-
chend von radikalkonstruktivistischen Positionen, angenommen, dass es moglich ist, Situatio-
nen anhand geeigneter Merkmale so zu erfassen, dass auch intrasubjektive Uberschneidungen
und Abweichungen des Erlebens einzelner situationaler Elemente zugiénglich sind. Diese Posi-
tion erscheint anschlussfihig an verschiedene andere Diskurse zu sein. So schlug beispielsweise
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bereits FRIEDRICHS (1974, 40) vor, Situationen als Bindeglied zwischen gesellschaftlicher
Struktur und dem Verhalten einzelner Akteure zu begreifen und als Konsequenz Stichproben
erlebter Situationen und nicht Stichproben einzelner Akteure zu untersuchen. Angesichts der
recht frithen Ausfiihrungen von FRIEDRICHS erstaunt es, dass in der Literatur hdaufig immer noch
ein eher umgangssprachlicher und entsprechend unpriziser Situationsbegriff zu finden ist, wie
zum Beispiel BECK (1996, 87) kritisiert. Um dem Abhilfe zu schaffen, nimmt er an, dass sich
Situationen aus sechs Elementen zusammensetzen, die er wie folgt konkretisiert (ebd. 1996,

92ff.):

e Zeitdimension: Uber welchen Zeitraum erstreckt sich die Situation aus Sicht des han-
delnden Individuums?

e Raum: Welchen Raum fasst ein Individuum innerhalb einer bestimmten Zeitspanne ins
Auge?

o  Wahrgenommene Gegenstandskonstellation: Welche Gegenstinde, die potentiell in der
Situation durch das handelnde Individuum wahrgenommen werden kénnen, werden fiir
es subjektiv zum Situationsbestandteil?

e Begriffliche Gegenstandskonstellation: Uber welche ,begriffliche Konzepte* verfiigt
das Individuum? Hier wird BECK so verstanden, dass etwas nur dann wahrgenommen
werden kann, wenn dafiir ein begriffliches Konzept vorhanden ist. Als Beispiel nennt er
einen Schiiler, der das Konzept des ,,doppelten Mausklicks* zum Starten eines Pro-
gramms nicht kennt und daher nicht wahrnimmt, wie sein Lehrer ein Programm damit
startet.

e Aktualisierende Rolle: Welche rollenbasierte Erwartungen hat das handelnde Indivi-
duum? Ein Beispiel wiren Erwartungen, die in einer schulischen Situation mit der Rolle
des Schiilers verbunden sind.

e Bewertungsdimension: Uber welche Einstellungen, Werthaltungen und Geltungs- bzw.

Realisierungsanspriiche verfiigt das Individuum in der Situation?

Aufbauend auf den Uberlegungen BECKs schligt BIENENGRABER (2011, 71ff.) ebenfalls vor,
diese sechs Elemente zur Beschreibung von Situationen heranzuziehen. Dabei liefert er zu je-
dem der Elemente ausfiihrliche Operationalisierungshinweise, die eine Verwendung des Situa-

tionsmodells z.B. als Grundlage empirischer Studien erleichtern sollen:
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Zeit: Beginn, Ende und Dauer eine Situation;

Raum und Gegenstandskonstellation: Auswahl der grundsitzlich wahrnehmbaren Ele-
mente durch die Person, die die Situation erlebt;

Begriffliche Konzepte: Die wahrnehmbaren Elemente, die tatsichlich zur subjektiven
Situationskonstruktion herangezogen werden. Voraussetzung hierfiir ist, dass das Indi-
viduum diese auch als solche erkennen kann;

Rolle: Moglichkeiten des Individuums, unterschiedliche Rollen einzunehmen. Rollen
konnen die Anzahl und Auswahl der Handlungsoptionen determinieren, die in der Situ-
ation in Betracht gezogen werden;

Bewertungsdimension: Die Handlungsoptionen, die aus Sicht des Individuums zur Er-
reichung des angestrebten Zustands denkbar sind. Dies beinhaltet sowohl die Uberle-
gung, welche Handlungsoptionen grundsitzlich effektiv sind als auch die Uberlegung,
welche Handlungsoptionen mit den moralischen Vorstellungen des Individuums ver-

einbar sind.

Laut KAISER (1985, 26ff.) vollzieht sich menschliches Handeln stets in konkreten Situationen,

die hier als ,,Erlebenseinheiten” verstanden werden. Sie werden also als subjektives Erleben des

Handelns in wahrgenommenen Kontexten aufgefasst. Eine Interpretation menschlichen Han-

delns ist in Analogie zum hermeneutischen Verstidndnis eines Textes nur unter Beriicksichti-

gung dieses Kontextes moglich. Um Situationen beschreiben zu konnen, schldgt KAISER (1985,

33f.) eine Reihe konstitutiver Merkmale vor:

Rollenstruktur: Uber welche rollenbasierten Erwartungen verfiigen die Individuen, die
sich innerhalb der Situation befinden?

Handlungsmuster: Uber welche Handlungsmuster verfiigen die Individuen, die sich in
der Situation befinden? Welche Handlungsmuster erwarten sie von den jeweils anderen
Individuen?

Situationszweck: Auf welchen Zweck hin ist die Situation angelegt? Der Situations-
zweck aus Sicht der Individuen innerhalb der Situation konstituiert als Zieldimension

deren Handlungen.

e Ausstattung (,, Dekoration “): Uber welche duBeren Aspekte verfiigt die Situation? KAI-

SER greift zur Erkldrung auf die Metapher einer Biihne zuriick: Die Bithnenausstattung,
also ob diese z.B. einem Salon entspricht nimmt Einfluss auf die erwarteten Handlungs-
muster — etwa, welche BegriiBungsformel auf der ,,Biihne* als angemessen gewertet

wird.
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HUNDENBORN, KREIENBAUM und KNIGGE-DEMAL schlagen zur systematischen Beschreibung
konstitutiver Merkmale von Pflegesituationen eine Modifikation des eben beschriebenen Situ-

ationsmodells von KAISER vor (Abbildung 2):

Erleben und

Pflegeanlasse < a .
g < » Verarbeiten
Pflegesituation
v
; Pflegesituation
Interaktions- < > Institution
strukturen

Abbildung 1: Konstitutive Merkmale einer Pflegsituation. In Anlehnung an HUNDENBORN, KREIENBAUM & KNIGGE-
DEMAL 1996, zitiert nach HUNDENBORN 2007, 46

Unter ,,Pflegeanlidssen* versteht HUNDENBORN (2007, 46f.) Gegebenheiten, die aus einer ob-
jektiven Sicht heraus pflegerische Titigkeiten erforderlich machen. Unter dem Merkmal ,,Erle-
ben und Verarbeiten* werden die ,,...subjektiven Deutungen, die Erlebnisweisen und Zuschrei-
bungen, die Prozesse des Erlebens, Verarbeitens, der Krankheits- und Krisenbewiéltigung*
(ebd. 47) aus Sicht der pflegebediirftigen Person zusammengefasst. Zudem wird durch dieses
Merkmal das Erleben und Verarbeiten der pflegenden Person beschrieben — bzw. genauer aus-
gedriickt ,,...ihre Gestimmtheiten, ihre Vorlieben und Abneigungen, ihre Moglichkeiten, belas-
tende Situationen zu bewéltigen.* (ebd., 47). Unter dem Merkmal ,,Interaktionsstrukturen* wer-
den von HUNDENBORN sé@mtliche wechselseitige Interaktionen zwischen den Pflegenden sowie
zwischen Pflegebediirftigen und anderen Personen aus deren sozialen Bezugsystemen wie
Freunde, Angehorige, Nachbarn etc. zusammengefasst. Die ,,Institution* beschreibt den Ein-
fluss institutioneller Rahmenbedingungen auf die Pflegesituation, insbesondere durch Zielset-
zungen der Institution und deren Einfluss auf mogliche Handlungsalternativen (ebd., 48). Das
Modell von HUNDENBORN ist ein umfassendes Modell zur Beschreibung von Pflegesituationen
unter Beriicksichtigung ihrer Komplexitit und der wichtigen Rolle zwischenmenschlicher In-
teraktionen. Ein weiterer Vorteil des Modells fiir den Einsatz in dieser Arbeit liegt in der Ver-
bindung zwischen Pflegeprozess und Pflegesituation (HUNDENBORN 2007, 44f.), denn die Au-

torin hebt explizit hervor, dass Pflegesituationen pflegerische Titigkeiten und somit auch die
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Gestaltung des Pflegeprozesses konstituieren. Dennoch erscheint die Auswahl der Elemente,
die nach diesem Modell eine Pflegesituation konstituieren, nur eingeschrinkt fiir empirische
Untersuchungen geeignet zu sein. Dies liegt an der Vermengung der Perspektive der Pflegenden
und der pflegebediirftigen Personen. Deutlich wird dies insbesondere bei dem Aspekt des ,,Er-
lebens und Verarbeitens*: Wenn eine Pflegeperson im Rahmen einer empirischen Befragung
ihr Erleben beschreibt, erfolgt dies zwangsweise aus der Perspektive der pflegenden und nicht
aus Sicht der pflegebediirftigen Person. Somit wird das Modell hier nicht in der von HUNDEN-
BORN vorgeschlagenen Version verwendet, sondern abgewandelt, auch wenn deren Nutzen zur
systematischen Konstruktion anwendungsnaher Fallbeispiele ausdriicklich anerkannt wird.
Stattdessen wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit auf die folgende Kombination des Modells
von HUNDENBORN und des Modells von KAISER zuriickgegriffen, um Pflegetitigkeiten entlang

des Pflegeprozesses beschreiben zu konnen:

/ 'bflegesituation \

Situationszweck

(=Pflegebedarf) Tatigkeitsmuster

Rollenstruktur Ausstatiung

Pflegeprozess

Abbildung 2: Pflegerische Handlungssituation. In Anlehnung an HUNDENBORN, KREIENBAUM & KNIGGE-DEMAL 1996,
zitiert nach HUNDEBORN 2007, 46 und KAISER 1985, 33f..

Von HUNDENBORN iibernommen wird die Kombination von Pflegeprozess und Situation, wih-
rend die konstituierenden Merkmale einer Situation von KAISER stammen. Aus Griinden der
begrifflichen Konsistenz wird der Begriff des Handlungsmusters durch den Begriff des Tatig-
keitsmusters ersetzt, da Pflegetitigkeiten auch unbewusste, nicht zielgerichtete Elemente ent-
halten konnen (Kapitel 3.1.1). Der vorgestellte Ansatz von BECK bzw. dessen Erweiterung
durch BIENENGRABER wird aufgrund einer fehlenden Dimension fiir Handlungsziele nicht ver-
wendet, die in der Diskussion um professionelles Handeln in pflegerischen Kontexten jedoch

eine gro3e Rolle spielen, wie in Kapitel 3.2.3 sowie 3.2.3 gezeigt wurde.
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3.3.3 Professionelle Handlungskompetenz als Voraussetzung zur Bewiltigung pflegeri-
scher Handlungssituationen
Aufbauend auf den Begrifflichkeiten, die in den letzten Kapiteln néher bestimmt wurden, ver-

sucht dieses Kapitel Antworten auf die Frage zu geben, welche Voraussetzungen Pflegende
besitzen miissen, um professionell handeln zu kénnen. Dazu wird auf allgemeine und pflege-
bezogene Diskussionen zur beruflichen und zur professionellen Handlungskompetenz zuriick-

gegriffen.

Seit den 1990er Jahren wird im Zuge der Lernfeldorientierung durch die KULTUSMINISTERKON-
FERENZ (2011, 14ff.) als normatives Ziel beruflicher Schulen gefordert, ,,Handlungskompe-
tenz* bei den Schiilerinnen und Schiilern zu fordern. In diesem Zusammenhang definiert sie
(ebd., 14) Handlungskompetenz ,,...als die Bereitschaft und Befdhigung des Einzelnen, sich in
beruflichen, gesellschaftlichen und privaten Situationen sachgerecht durchdacht sowie indivi-
duell und sozial verantwortlich zu verhalten.* Diese Definition von Kompetenz wird hier we-
niger als Operationalisierung des Konstrukts verstanden, auf deren Grundlage valide Kompe-
tenzmessungen durchgefiihrt werden konnen. Schwierig ist diesbeziiglich einerseits der Ver-
haltensbegriff, laut dem auch zufilliges, normgerechtes Verhalten als Zeichen von Kompetenz
gewertet werden konnte. Zudem bleibt offen, in welchen Situationen sich Kompetenz zeigt,
denn durch die Attribute ,,gesellschaftlich, privat und beruflich* wird jede denkbare Situation
als relevant eingeschlossen (STRAKA 2005, 4). Daher werden in der Literatur, die sich mit den
Themen beruflicher Kompetenzmessung oder -entwicklung beschiftigt, in der Regel andere
Begriffsbestimmungen priferiert, die sich jedoch auch wieder erheblich unterscheiden. Eine
sehr verbreitete Kompetenzdefinition stammt von WEINERT (2001, 27f.), die als typisches, ,,Re-
ferenz-Zitat™ (RAUSCH 2011, 79) fiir Kompetenzdefinitionen gesehen werden kann. WEINERT
(2001, 27) versteht unter Kompetenz ,,...die bei Individuen verfiigbaren oder durch sie erlern-
baren kognitiven Fihigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu 16sen, sowie den
damit verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und Fihigkeiten
um die Problemlosungen in variablen Situationen erfolgreich nutzen zu konnen.* KLIEME und
HARTIG (2007, 14) befiirchten in Abgrenzung dazu bei einer solchen breiten Bestimmung von
Kompetenz eine mangelnde Operationalisierbarkeit fiir empirische Zugénge und beschrinken
sich als Folge ausdriicklich auf die kognitiven Facetten von Kompetenz. Diese beiden Beispiele
zeigen bereits, dass Kompetenzdefinitionen sich hinsichtlich ihrer Breite unterscheiden, also ob
der Fokus allein auf kognitiven Aspekten liegt oder ob weitere Aspekte ebenfalls betrachtet
werden (ZLATKIN-TROITSCHANSKAIA & SEIDEL 2011, 220ff.). Eine weitere Unterscheidung ist,

inwiefern einzelne Definitionen eher veridnderbare Aspekte von Kompetenz oder stabile
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Aspekte betrachten (SEEBER & NICKOLAUS 2010, 250f.). Ein gewisser Konsens der Kompe-
tenzdefinitionen besteht hingegen darin, dass sie sich auf kontextspezifische Leistungsdefiniti-

onen beziehen (ebd.).

Da die Fragestellung dieser Arbeit sich nicht auf allgemeine, sondern auf spezifische, ndmlich
pflegerische Kontexte bezieht, erscheint es mit Blick auf die thematisierte Vielfalt allgemeiner
Kompetenzdefinitionen sinnvoll, einen pflegebezogenen Zugang zum Kompetenzbegriff zu
wihlen. Aufgrund der bereits thematisierten, leitenden Vorstellung, dass professionelles pfle-
geberufliches Handeln als erstrebenswert angesehen wird, geht es diesbeziiglich im Sinne einer
,professionellen Pflegekompetenz* um die Frage, welche Voraussetzungen eine Pflegeperson
erfiillen muss, um ihre beruflichen Aufgaben, die im Rahmen des Pflegeprozesses anfallen,
professionell bewiltigen zu konnen. Dies kann beispielsweise die angesprochene Definition
von WEINERT nicht leisten, da sie weder professionstheoretische noch pflegespezifische (z.B.

empathische bzw. mimetische) Aspekte enthiilt.

Mit pflegerischen Kompetenzen haben sich beispielsweise OLBRICH (2010) oder BENNER
(2012) befasst, deren Ansitze in Kapitel 4.3 dargestellt werden. Ihr Schwerpunkt liegt jedoch
weniger darin, Kompetenz zu definieren, sondern in der Beschreibung einzelner Kompetenz-
stufen, was noch in Kapitel 4.3 ausfiihrlicher betrachtet wird. WEIDNER (1995, 125f.) sieht unter
Bezugnahme auf RAVEN drei Elemente als konstituierend fiir professionelles Pflegehandeln an,
die jeweils als Kompetenz bezeichnet, hier jedoch als Bestandteile einer professionellen Pfle-

gekompetenz betrachtet werden:

e Praktisch-technische Kompetenz: Sicherheit und Korrektheit der Anwendung von Pfle-
getechniken und -hilfsmitteln im Rahmen der Interaktion mit dem Patienten im Pflege-
prozess.

o Klinisch-pragmatische Kompetenz “: Sicherheit des sozialen Umgangs mit dem Pati-
enten. Hier wird auch das hermeneutische Fallverstehen im Sinne des professionellen
Pflegehandelns verortet.

o, Ethisch-moralische Kompetenz “: Ethische Gewichtung und Begriindung pflegerischer
MaBnahmen vor dem Hintergrund der Rechte und Pflichten von Pflegenden und Ge-

pflegten.

WITTMANN ET AL. (2014, 55; siehe auch KASPAR ET AL. 2016, 190) fassen diese drei Kompe-
tenzfacetten als ,,Unmittelbar bewohner-/klientenbezogenen Kompetenzbereich® zusammen

und ergidnzen ithn um einen ,,organisationsbezogenen Kompetenzbereich® sowie einen
g »0Tg g p
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»selbstbezogenen Kompetenzbereich®, um Kompetenzen in der Pflege dlterer Menschen zu
operationalisieren. SIMON ET AL. (2015, 15f.) heben ergénzend dazu die Bedeutung emotionaler
Aspekte fiir pflegerisches Handeln hervor, stellen jedoch gleichzeitig die Existenz pflegespezi-
fischer emotionaler Kompetenzfacetten in Frage. Emotionale Facetten werden auch von WITT-
MANN und SEEBER (2017, 1041ff.) als wesentlicher Teil sozialer Kompetenzen eingeordnet. Die
Autorinnen (ebd.) sehen dabei speziell im Bereich der Gesundheitsberufe eine Verschrinkung

zwischen kontextspezifischen und kontextiibergreifenden Voraussetzungen.

Eine solche Operationalisierung von Kompetenz in Form einer Konkretisierung spezifischer,
psychometrisch mess- sowie voneinander abgrenzbarer Kompetenzbestandteile erscheint ins-
besondere zur Messung von Kompetenz als sinnvoll (z.B. KASPAR ET AL. 2016; siehe fiir den
kaufménnischen Bereich auch z.B. WINTHER 2010, 163ff.). Da im weiteren Verlauf der vorlie-
genden Arbeit der Fokus primér auf die Férderung von Kompetenzen, nicht aber auf ihrer Mes-

sung liegt, erscheint dies fiir diese Arbeit nicht erforderlich zu sein.

AbschlieBend kann in Hinblick auf die Bestimmung des Konstrukts ,,professionelle Handlungs-
kompetenz* Folgendes festgestellt werden: Ein Konsens in der Kompetenzdebatte ist, dass es
sich bei Kompetenzen um Voraussetzungen zur anforderungsgerechten Bewiltigung von Auf-
gaben in spezifischen Situationen handelt. Dies lédsst sich auch auf die professionelle Hand-
lungskompetenz in der Pflege iibertragen. Aufgrund dieses spezifischen Anwendungsbereichs

kann jedoch eine weitere Konkretisierung erfolgen:

e . Anforderungsgerecht” kann als Beitrag zur Wahrung oder Wiederherstellung der Au-
tonomie des Patienten verstanden werden (Kapitel 3.2.1).

e Professionell” stellt hier auf Voraussetzungen ab, eine abstrakte, wissenschaftlich
tiberpriifte Wissensbasis zur Wirkung von Pflege auf konkrete Kontexte zu iibertragen
(vgl. Kapitel 3.2.2).

e Unter Bezugnahme auf die Pflege konnen ferner typische Kompetenzfacetten identifi-
ziert werden, wobei auf diese Unterteilung im Folgenden aufgrund des Schwerpunkts

der vorliegenden Arbeit nicht weiter eingegangen wird.

3.3.4 Zwischenfazit
In Kapitel 3.2 wurde das professionelle Handeln als ,,Idealvorstellung* pflegerischen Handelns

beschrieben, iiber deren Erwiinschtheit in der einschldgigen Literatur ein breiter Konsens be-
steht. Aufbauend darauf wurde in diesem Kapitel nach der Einfithrung des Konzepts des Pfle-

geprozesses (Kapitel 3.3.1) sowie einer Kldrung des Situationsbegriffs (Kapitel 3.3.2)
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professionelle Handlungskompetenz als Voraussetzung fiir professionelles Handeln benannt
und deren Besonderheiten im Vergleich zu anderen Kompetenzdefinitionen beschrieben (Ka-

pitel 3.3.3).

3.4 Fazit: Die Forderung professioneller Handlungskompetenz als Aufgabe des
betrieblichen Bildungspersonals in der Krankenpflege
In Kapitel 3.1 wurde das betriebliche Bildungspersonal iiber seine normative Aufgabe, ndmlich

des AnstoBens betrieblicher bzw. beruflicher Bildungsprozesse definiert. Dass es ein erwiinsch-
tes Ziel dieser Bildungsprozesse ist, professionelles Handeln in der Pflege zu fordern, das laut
empirischen Befunden die gegenwirtige Pflegepraxis nicht mehrheitlich préigt, wurde in Kapi-
tel 3.2 dargestellt. Voraussetzung dafiir, dass Pflegende professionell handeln konnen, ist, dass
sie iiber professionelle Handlungskompetenz verfiigen, die in Kapitel 3.3 thematisiert wurde.
Als Konsequenz ergibt sich daraus, dass aus Sicht der vorliegenden Arbeit die Férderung pro-
fessioneller Handlungskompetenz die zentrale Aufgabe betrieblichen Bildungspersonals dar-
stellt. Offen bleibt in diesem Kapitel die Frage, wie professionelle Handlungskompetenz gefor-

dert werden kann. Dies wird Gegenstand von Kapitel 4 sein.

4. Zur Entstehung professioneller Handlungskompetenz in der stationi-

ren Krankenpflege
Im letzten Kapitel wurde begriindet, warum in dieser Arbeit die Forderung professioneller

Handlungskompetenz als zentrale Aufgabe des betrieblichen Bildungspersonals in der Kran-
kenpflege betrachtet wird. Dementsprechend stellt sich die Frage nach entsprechenden Ansatz-
punkten zur Umsetzung. Mogliche Antworten darauf unterscheiden sich, je nachdem, von wel-

cher Vorstellung, wie sich professionelle Handlungskompetenz entwickelt, ausgegangen wird.

Dementsprechend sollen in diesem Kapitel verschiedene theoretische Ansitze zur Kompetenz-
entwicklung auf ihre Aussagekraft hinsichtlich der Entwicklung professioneller Handlungs-
kompetenz in der Pflege untersucht werden. Besonderem Stellenwert wird dabei der Rolle des
generalisierten Regelwissens beigemessen, da es als konstitutives Element professionellen
Handelns und somit professioneller Handlungskompetenz angesehen wird (siehe Kapitel 3).
Daher wird in Kapitel 4.1 der Begriff des generalisierbaren Regelwissens niher bestimmt und
von anderen Wissensformen abgegrenzt. Darauf aufbauend werden berufsunspezifische (Kapi-
tel 4.2) sowie pflegespezifische Vorstellungen (Kapitel 4.3) zur Kompetenzentwicklung zu-
sammenfassend dargestellt. Betrachtet wird dabei, wie umfassend sie nicht nur die Entstehung
von Handlungskompetenz, sondern speziell die Entstehung professioneller Handlungskompe-

tenz erklidren konnen. Dabei soll mit Blick auf das betriebliche Bildungspersonal als Adressaten
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dieser Arbeit insbesondere beriicksichtigt werden, inwiefern sich aus den jeweiligen Theorien
konkrete Anhaltspunkte zur Forderung professioneller Handlungskompetenz am Arbeitsplatz

ableiten lassen.

4.1 Generalisierbares Regelwissen als spezielle Form expliziten Wissens
Dieses Kapitel versucht den Begriff des generalisierten Regelwissens niher zu erldutern, da

dieses Konstrukt konstitutiver Bestandteil der professionellen Handlungskompetenz im Sinne
dieser Arbeit ist (vgl. Kapitel 3.3.3). Dementsprechend ist die Begriffsbestimmung an dieser
Stelle fiir das Verstdndnis der folgenden Kapitel erforderlich, in denen die Aussagekraft unter-
schiedlicher Ansitze zur Entwicklung professioneller Handlungskompetenz untersucht wird.
Vorweggenommen sei an dieser Stelle, dass in der vorliegenden Arbeit generalisierbares Re-
gelwissen als Sonderform expliziten Wissens aufgefasst wird. Grundsitzlich lassen sich hier
Ansitze identifizieren, die auf einem Zugang zum Wissensbegriff aufbauen, der in diesem Ka-
pitel als ,,gedichtnispsychologisch* bezeichnet wird und solche Ansitze, die auf einen Zugang

zum Wissensbegriff aufbauen, der im Weiteren ,,phdnomenologisch* genannt wird.

Der phianomenologische Zugang zum Wissensbegriff ist aufgrund des Pflegebezugs der vorlie-
genden Arbeit relevant, da das Stufenmodell von BENNER (2012) eine besonders hiufig refe-
rierte Vorstellung zur Kompetenzentwicklung von Pflegepersonen darstellt. Diese baut auf dem
philosophischen Werk POLANYS und einer daraus abgeleiteten Dichotomie zwischen ,,prakti-
schem‘ und ,,theoretischem* Wissen auf (BENNER 2012, 44). Als ,,phdnomenologisch* wird
der Zugang zum Wissen im Sinne der Erkenntnis- und Wissenstheorie POLANYs hier deshalb
bezeichnet, weil der Betrachtungsschwerpunkt nicht darauf liegt, wie oder in welcher Form
Wissen gespeichert ist, sondern darauf, wie der Wissensgebrauch erlebt wird (NEUWEG 1999,
134f.). FICHTMULLER und WALTER (2007, 126ff.) haben sich ausfiihrlich mit der Ubertragung
der Rezeption NEUWEGS der Arbeiten von POLANY auf die Pflege beschiftigt. Kern der Theorie
bildet das Konstrukt des ,,impliziten” Wissens, dem folgende charakteristische Eigenschaften

zugeschrieben werden (NEUWEG 1999., 12ft.):

e Unbewusste Verhaltenssteuerung und Intuition: Die Verwendung impliziten Wissens
kann als intuitives, unbewusstes Wahrnehmen, Urteilen oder Handeln umschrieben wer-
den.

e Implizites Gedichtnis: Implizites Wissen wird als ,,iiberwiegend erlernt und nicht als
angeboren aufgefasst.

e Implizites Regelwissen: Es existieren Regeln, die Teil des impliziten Wissens sind und

sich im ,,Konnen* dullern.
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e Nichtverbalisierbarkeit: Implizites Wissen kann nicht verbalisiert werden.

e Nicht-Formalisierbarkeit: Implizites Wissen kann nicht durch algorithmische Regeln
beschrieben werden.

e Erfahrungsgebundenheit: Implizites Wissen wird durch kontextgebundene, subjektive
Erfahrungen der Lernenden erworben, nicht aber durch kontextloses Nachvollziehen
subjektiver Regeln (z.B. durch das Auswendiglernen von Grammatiktabellen beim Er-

werb einer Sprache).

Explizites Wissen wird hier, mangels eindeutiger phinomenologischer Definition, als Wissen
aufgefasst, das nicht implizit ist. Generalisiertes Regelwissen als Sonderform expliziten Wis-
sens umfasst demnach wissenschaftliche Aussagen zur Wirksamkeit von Pflege, also insbeson-
dere, inwiefern bestimmte pflegerische Téatigkeiten zur Erreichung pflegerischer Ziele geeignet
sind. Diese Aussagen sind durch eine Person verbalisierbar sowie formal beschreibbar und kon-

nen innerhalb und auBlerhalb von spezifischen Anwendungskontexten erworben werden.

Hinsichtlich des Verhiltnisses zwischen explizitem und implizitem Wissen interpretiert NEU-
WEG (1999, 317ff.; 372ff.), dem hier gefolgt wird, POLANYT anders als BENNER (2012, 44) in
dem Sinne, dass eine strikte Trennung zwischen dem Erwerb und dem Gebrauch impliziten
sowie expliziten Wissens nicht sinnvoll ist. Auf der einen Seite sind demnach mit der Anwen-
dung expliziter, wissenschaftlicher Theorien implizite Anteile verbunden. Ein Beispiel wire
das i.d.R. unbewusste Wissen, welche Theorie in einem spezifischen Kontext anwendbar ist.
Auf der anderen Seite argumentiert NEUWEG, dass das Vorhandensein expliziten Wissens die
Interpretation einer Situation, aber auch das Abwigen geeigneter Tatigkeitsentwiirfe, veridndert.
Ein denkbares Beispiel wire eine angehende Pflegeperson, die zum ersten Mal in ihrem Leben
eine Lagerung durchfiihren soll. Es sei unterstellt, dass sie zuvor in einem Buch gelesen hat,
wie die Lagerung erfolgen soll. Diese explizite Vorstellung diirfte die Wahrnehmung der Situ-
ation beeinflussen, denn die besagte Pflegeperson kennt zumindest eine Beschreibung, wie die
Lagerung durchzufiihren ist und moglicherweise auch, woran man eine erfolgreiche Lagerung
erkennt. Wiirde sie diese nicht kennen, wiirde die Situation anders wahrgenommen und ver-
mutlich auch anders bewertet werden. Wiirde sie nun ihre Tétigkeitsgestaltung danach ausrich-
ten, so wird dies auch den Erwerb impliziten Wissens beeinflussen. Somit ldsst sich eine strenge
Dichotomie zwischen implizitem ,,Praxiswissen* und explizitem ,,Theoriewissen* nicht auf-

rechterhalten.

Der Ansatz, der hier als ,,geddchtnispsychologisch bezeichnet wird, setzt ,,Wissen* mit dem

Inhalt des Gedichtnisses gleich und richtet den Fokus nicht auf das subjektive Erleben beim
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Wissenserwerb und der Wissensverwendung, sondern auf die Art und Weise, wie Wissen er-
worben, verarbeitet und gespeichert wird. ,,Lernen* wird hier mit dem Erwerb von Wissen
gleichgesetzt (z.B. RENKL 2015, 4ff.; NUCKLES & WITTWER 2014, 2271f.). Diese Sichtweise
auf Wissen ist fiir diese Arbeit deshalb relevant, da sie insbesondere den Theorien zugrunde
liegt, die Verdnderungen des Wissens als Ausgangspunkt zur Kompetenzentwicklung (Kapitel
4.2.2.). SCHERMER (2014, 24ff.) stellt eine Ubersicht iiber die Entwicklung einschligiger Mo-
delle auf, und stellt ein etwa seit den 1990er Jahren verstirktes Interesse der Forschenden an
unbewusst vorhandenen Gedichtnisinhalten (=Wissen) fest. ANDERSON (2013, 157) unterschei-
det vor diesem Hintergrund explizite sowie implizite Geddchtnisinhalte: ,,Fiir einen Wissens-
bestand, den wir bewusst erinnern konnen, verwenden wir den Begriff expliziter Gedachtnis-
inhalt. Der Begriff impliziter Gedichtnisinhalt beschreibt dagegen einen Wissensbestand,
den wir zwar nicht bewusst erinnern konnen, der sich aber dennoch in einer verbesserten Leis-
tung bei bestimmten Aufgaben niederschldgt. Laut RENKL (2015, 4) wird ferner unter Riick-
griff auf die héaufig zitierten ,,ACT* bzw. ,,ACT-R*“-Theorie von ANDERSON (siehe dazu auch
ANDERSON & LEBIERE 1998, 19ff.) zwischen nicht-verbalisierbarem und somit implizitem pro-
zeduralen sowie verbalisierbarem und somit explizitem deklarativen Wissen unterschieden.
Wie spiter ausfiihrlich in Kapitel 4.2.2 beschrieben wird, besteht eine Grundannahme der ge-
dichtnispsychologischen Sichtweise auf Wissen darin, dass deklaratives Wissen durch Ubung
in prozedurales Wissen umgewandelt (,,kompiliert*) werden kann. Somit wird nicht davon aus-
gegangen, dass es sich bei deklarativem und prozeduralem Wissen um zwei wesensfremde Wis-
sensarten handelt, sondern vielmehr handelt es sich um Wissen, das sich in unterschiedlichen
Stadien der Verarbeitung befindet. Diese Unterscheidung ist jedoch auch mit Schwierigkeiten
verbunden, da es durchaus fraglich ist, ob alle deklarativen Gedichtnisinhalte auch prozedura-
lisierbar sind. Man denke hier an das Abrufen einer Telefonnummer aus dem Gedachtnis, das
wohl selten vollkommen unbewusst erfolgen diirfte, auch wenn man diese Nummer héufig be-

notigt.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Unterscheidung zwischen explizitem bzw. impli-
zitem Wissen aus unterschiedlichen theoretischen Perspektiven erfolgen kann, von denen auf-
grund der spiter diskutierten Modellvorstellungen zum Kompetenzerwerb einerseits die phi-
nomenologische und andererseits die gedachtnispsychologische Sicht relevant ist. Dabei han-
delt es sich nicht um konkurrierende Vorstellungen, vielmehr besitzen die jeweils zentralen
Theorien andere Erkenntnisschwerpunkte: Wéhrend aus phianomenologischer Sicht das Erleben
bei Gebrauch und Erwerb von Wissen im Mittelpunkt steht, untersuchen gedichtnispsycholo-

gische Ansitze, wie Wissen gespeichert, verarbeitet und abgerufen wird. Aus beiden
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theoretischen Perspektiven heraus werden unbewusste und bewusste Anteile des Wissens un-
terschieden. Eine Bestimmung des Begriffs ,,generalisierbaren Regelwissens®, die zu Beginn
des Kapitels aus phianomenologischer Sicht vorgenommen wurde, erscheint dementsprechend

auch aus gedéchtnispsychologischer Sicht heraus stimmig zu sein.

4.2 Berufsunspezifische Erklidrungsansitze fiir Kompetenzentwicklung
In diesem Kapitel werden zunéchst Erkldrungsansétze fiir die Entwicklung von Kompetenz be-

trachtet, die den Anspruch haben, hinsichtlich ihres Anwendungsbereichs nicht auf einen be-
stimmten Beruf beschrinkt zu sein. Dabei handelt es sich um das Stufenmodell nach DREYFUS
und DREYFUS, das in Kapitel 4.2.1 vorgestellt wird und um einen Zugang, der Wissensverin-
derungen als Ausgangspunkt fiir Kompetenz sieht (Kapitel 4.2.2). Diesen beiden Ansitzen ist
gemein, dass sie der ,,Expertiseforschung* zugerechnet werden konnen, die beforscht, unter
welchen Umstédnden sich Personen zu Experten in einem bestimmten Bereich entwickeln, was
bedeutet, dass sie dauerhaft und nicht zufillig herausragende Leistungen darin erbringen kon-
nen (GRUBER & ZIEGLER 1996, 7ff.). Im Anschluss daran wird das Losen von Problemen als
Ansatz der Kompetenzentwicklung in Kapitel 4.2.3 skizziert, den man im weiteren Sinne als

tatigkeits- bzw. handlungstheoretisch bezeichnen konnte.

4.2.1 Stufenmodell nach Dreyfus und Dreyfus
In diesem Kapitel wird zunéchst das Stufenmodell von DREYFUS und DREYFUS (1980) beschrie-

ben, da dessen Rezeption durch BENNER (Kapitel 4.3.1) wohl der gegenwirtig verbreitetste
Ansatz in der pflegebezogenen Expertisedebatte ist. Daher erscheint es erforderlich, zunéchst
das zugrundeliegende Modell zu skizzieren. Eine Besonderheit ist das Vorgehen der Autoren,
die ihren Fokus nicht darauf legen, welche strukturellen Besonderheiten die psychischen Dis-
positionen von kompetenten Personen aufweisen. Stattdessen versuchen sie nachzuzeichnen,

wie lernenden Subjekte ithre Kompetenzentwicklung erleben.

DREYFUS und DREYFUS (1980) nehmen an, dass grundlegende Féahigkeiten durch abstrakte Be-
schreibungen erworben werden, wihrend eine darauf aufbauende Fihigkeitsentwicklung die
Auseinandersetzung mit realistischen Aufgaben erfordert: ,,...we argue that skill in its minimal
form is produced by following abstract formal rules, but that only experience with concrete
cases can account for higher levels of performance.* (ebd., 5) Um diese Entwicklung empirisch
nachzuzeichnen, wurden Interviews mit Piloten der US-Luftstreitkrifte unterschiedlicher Er-
fahrungsgrade gefiihrt und ein Stufenmodell zur Beschreibung unterschiedlicher Stadien der

Fahigkeitsentwicklung formuliert (ebd., 7ff):
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Novice: Auf dieser Stufe des Fahigkeitserwerbs wurden bereits formale Regeln erlernt, wie
Aufgaben in einem bestimmten Bereich auszufiihren sind. In Bezug auf den Erwerb einer
Fremdsprache befindet sich eine Person auf dieser Stufe, wenn sie Regeln iiber die korrekte
Aussprache von Wortern kennt. Sie kann diese allein auf dieser Grundlage aber noch nicht
gezielt auf reale Situationen iibertragen, da ihr die Erfahrung der Anwendung in konkreten
Kontexten fehlt. Analog dazu kennen Pilot/innen auf dieser Stufe bereits Regeln, wie ihre In-

strumente zu bedienen sind, sie konnen aber alleine auf dieser Grundlage noch nicht fliegen.

Competence: Hier wurden formale Regeln bereits zur Bewiltigung realer Aufgaben angewen-
det. Daher kann auf dieser Stufe auf ,,guidelines bzw. ,,Leitlinien der Tatigkeitsausfiihrung
zuriickgegriffen werden. Personen dieser Erfahrungsstufe richten ihre Aufmerksamkeit aber
noch stark auf die Ausfiihrung einzelner Aufgaben bzw. auf einzelne Aufgabenbestandteile und
auf einzelne situationale Aspekte. Pilot/innen auf dieser Stufe kdnnen beispielsweise Warnmel-

dungen ihrer Instrumente erkennen und entsprechende Gegenmaf3nahmen einleiten.

Proficiency: Auf dieser Stufe wurden bereits viele Aufgaben in einer groen Bandbreite von
Situationen bewiltigt. Die Aufmerksamkeit wird nicht linger auf einzelne Aufgabenbestand-
teile gelegt, sondern liegt auf dem Gesamtziel der Aufgabe und auf der Gesamtsituation, in der
diese eingebettet ist, wobei wichtige Einzelaspekte zielfiihrend priorisiert werden. Moglich
wird dies durch den Erwerb von ,,principles im Sinne eines grundlegenden Prinzips der Tatig-
keitsausfithrung, das verhindert, dass Aufmerksamkeit auf irrelevante Aspekte gelenkt wird.
Zum Beispiel kann ein/e Pilot/in auf dieser Stufe eine sichere Landung durchfiihren und dabei
den korrekten Anflugwinkel halten, ohne sich dabei auf unwichtige Aspekte der Situation zu

konzentrieren.

Expertise: Auf dieser Stufe wird auf kein regelhaftes Element wie Regeln, Leitlinien oder Prin-
zipien mehr zuriickgegriffen. Die Aufgaben werden ,,intuitiv auf Grundlage des erworbenen
Erfahrungsschatzes bewiltigen. In den Interviews von DREYFUS und DREYFUS (ebd., 12) wurde
von Personen dieser Erfahrungsstufe beschrieben, dass sie sich nicht bewusst waren, ein Flug-

zeug zu fliegen, sondern eher das ,,Gefiihl* hatten, ein Flugzeug zu fliegen.

Mastery: Zwar ist laut DREYFUS und DREYFUS (ebd., 14) die Fahigkeitsentwicklung bereits auf
der Stufe ,,Expert* abgeschlossen, jedoch gibt es einzelne Momente, in denen eine noch hohere
Leistung moglich ist. Dies geschieht, wenn Personen auf der Stufe ,,Expert” vollig von ihrer
Aufgabe eingenommen (“absorbed”) sind: ,,...this masterful performance only takes place

when the expert, who no longer needs principles, can cease to pay conscious attention to his
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performance and can let all the mental energy previously used in monitoring his performance
go into producing almost instantaneously the appropriate perspective and its associated action”

(ebd.).

Das Modell von DREYFUS und DREYFUS stellt Begriffe bereit, mit denen typische Entwick-
lungsstufen von Kompetenz relativ priazise und nachvollziehbar beschrieben werden konnen.
Weiterhin kénnen Konsequenzen fiir die Gestaltung von Lernaufgaben fiir Personen unter-
schiedlicher Erfahrungsstufen abgeleitet werden (ebd., 16), wobei aufgrund des phinomenolo-
gisch-subjektzentrierten Zugangs unklar bleibt, wie eingeschitzt werden kann, auf welcher Er-
fahrungsstufe sie sich befinden. Zur Beschreibung professioneller Handlungskompetenz er-
scheint das Modell wenig aussagekriftig zu sein, da sich kompetente Personen eher durch ,,in-
tuitive Tatigkeitsgestaltung und weniger durch Tétigkeitsgestaltung unter Beriicksichtigung
generalisierten Regelwissens auszeichnen — der ,,Idealzustand* der Expertise bzw. der Mastery
ist unvereinbar mit der Leitvorstellung einer professionellen Handlungskompetenz im Sinne
dieser Arbeit. So merkt NEUWEG (1999, 314) zu dem Modell mit Blick auf die drztliche Pro-
fession an: ,,Wenngleich man die fiir viele Professionen erforderliche explizite Aneignung von
Theoriewissen mit einiger Gewalt auch der Stufe 1 (Anmerkung JK: Er meint die Stufe ,No-
vice‘) des Modells zuordnen kénnte, so vermif3t (sic!) man doch ihre dortige systematische
Verankerung. Nicht nur oberflachenstrukturelle ,Merkmale® und daran gebunden ,Regeln‘ sind
es, die etwa einem Mediziner zu vermitteln sind, sondern auch tiefenstrukturelle Zusammen-
hinge, Theorien also im engeren Sinne des Wortes.* Ferner kritisiert NEUWEG (ebd., 314{f.),
dass das Modell offen ldsst, ob alle Stufen durchlaufen werden miissen, um ,,Mastery* zu er-
reichen. Ferner kann, so NEUWEG (ebd.), ausgeprigte Erfahrung auch dazu fiihren, dass Tatig-
keiten nicht mehr reflektiert und verbessert werden (konnen), weil sie zunehmend unbewusst
ablaufen: ,,Unklar bleibt, wie sichergestellt ist, daf3 (sic!) implizites Wissen der Stufe 5 nicht in

impliziter Blindheit ... miindet.” (ebd., 316).

Als Konsequenz wird das Modell von DREYFUS und DREYFUS als ungeeignet eingeschitzt, um
die Entstehung professioneller Handlungskompetenz im Sinne der vorliegenden Arbeit ange-

messen zu beschreiben.

4.2.2 Wissen als Ausgangspunkt von Kompetenzentwicklung
Im letzten Kapitel wurde das Stufenmodell von DREYFUS und DREYFUS dargestellt und dabei

festgestellt, dass dessen Aussagekraft zur Beschreibung der Entwicklung professioneller Hand-

lungskompetenz gering ist. Gegenstand dieses Kapitels ist der theoretische Ansatz strukturelle
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Wissensunterschiede im gedédchtnispsychologischen Sinne (siehe Kapitel 4.1) als Ausgangs-

punkt fiir Kompetenzentwicklung zu betrachten.

Eine groBe Anzahl empirischer Befunde kommt iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass das
Wissen von Experten besondere Eigenschaften aufweist. Mit Experten sind hier Personen ge-
meint, die in einem bestimmten Bereich dauerhaft und nicht zufillig herausragende Leistungen
erbringen konnen (GRUBER & ZIEGLER 1996, 7ff.). Eine Eigenheit von Expertenwissen besteht
in seiner Représentation und hinsichtlich dessen, wie es aus dem Gedichtnis abgerufen wird
(FELTOVICH, PRIETULA & ERICSSON 2006, 471f.). Recht intensiv untersucht wurden solche Wis-
sensqualititen in der Domaéne ,,Schach®. So zeigte sich etwa in einem Experiment von GRUBER,
dass die Bestandteile von Expertenwissen einen hoheren, problemspezifischen Vernetzungs-
grad im Sinne einer ,hierarchischen Organisation von Wissen* aufwiesen. Dies fiihrte einer-
seits zu einer hoheren Resistenz gegeniiber ,,Distraktoren® (situationale Reize, die ein Indivi-
duum bei der Ausfiihrung einer Tétigkeit ablenken konnen) und andererseits zu einem qualitativ
besseren und schnelleren Zugriff auf relevante komplexe Wissensbestandteile (GRUBER 1991,
253ff.). Einen zentralen Erkldrungsansatz fiir den Nutzen eines solchen hoheren Elaborations-
grades von Wissen bietet die sogenannte ,,Chunking-Theorie“, die davon ausgeht, dass Ge-
dichtnisinhalte in bestimmten Chunks, also in einzelnen, voneinander abgrenzbaren Gedécht-
niseinheiten organisiert sind und auch als solche abgerufen werden. Wenn beispielsweise beim
Schachspielen einzelne, relevante Chunks nun komplexere Wissensinhalte beinhalten, konnen
sie schneller und leichter abgerufen werden, etwa wenn bestimmte, bekannte Spielsituationen
im Schach erkannt und auf bekannte Kombinationen von Ziigen als Reaktion zuriickgegriffen

wird (FELTOVICH, PRIETULA & ERICSSON 2006, 491f.).

Schachexperten scheinen auflerdem in der Lage zu sein, bestimmte, ihnen bekannte Abldufe
»automatisch durchfiihren zu kénnen, also ohne iiber einzelne Ziige nachzudenken (ebd, 53f.).
Eine Erkldrung fiir eine derartige Automatisierung von Wissensbestandteilen liefert ANDERSON
mit einem Modell zum Erlernen von Fertigkeiten: ANDERSON (2007, 333f) geht davon aus, dass
sich der Erwerb von Fertigkeiten in drei Stufen unterteilen ldsst, wobei er dabei im Wesentli-
chen den Erwerb deklarativen (expliziten) und prozeduralen (impliziten) Wissens beschreibt.
Demnach wird zunéchst in einer ersten, kognitiven Phase deklaratives Wissen im Sinne des
»Einpragens von Fakten* erworben, etwa das Wissen, wie beim Autofahren die Gangschaltung
bedient werden muss. In einer zweiten, assoziativen Phase werden Fehler bei der Ausiibung
der Tatigkeit nach und nach erkannt und eliminiert. So wird beispielsweise erlernt, Kupplung

und Gaspedal so zu koordinieren, dass der Motor nicht abstirbt. Zudem werden einzelne
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Elemente der Ausiibung der Fertigkeit miteinander verbunden, womit Abldufe schneller ausge-
fiihrt werden konnen. Am Ende der assoziativen Phase existiert eine ,,...erfolgreiche Prozedur
zur Austlibung der Fertigkeit...*, die jedoch noch auf einer gleichzeitigen Existenz prozeduraler
und deklarativer Wissensbestandteile beruht, wobei das prozedurale Wissen entscheidend fiir
die Ausiibung der Fertigkeit ist. In einer dritten, autonomen Phase wird die Prozedur immer
starker automatisiert und daher schneller (ANDERSON 2007, 333f.). Ein wesentlicher Effekt von
der Beschiftigung mit einer bestimmten Fertigkeit ist demnach also eine Zunahme prozedura-

len Wissens, das auf einem urspriinglichen Erwerb deklarativen Wissens aufbaut (ebd, 229).

FRANKE (2005, 125ff) fasst auf der Grundlage einschldgiger Literatur Merkmale ,,hochentwi-
ckelter Wissenssysteme* zusammen, die er kompetenten Personen zuschreibt und anhand derer

Leistungsunterschiede zu wenig kompetenten Personen erklédrt werden konnen:

¢ Chunkbildung: Kompetenten Personen bilden und operieren mit komplexeren Chunks.

¢ Elaborierte Struktureinheiten: Sie werden auch als ,,Scripts* bezeichnet und enthalten
Wissen tiber hidufige Handlungs- und/oder Ereignisfolgen. Eine Modellvorstellung zu
ihrer Entstehung besteht darin, dass zunichst ein bestimmtes Ereignis oder eine Ereig-
nisfolge als ,,Episode* im Gedichtnis gespeichert wird (episodische Reprisentation).
Bei mehrmaliger Wiederholung @hnlicher Ereignisses bzw. der Ereignisfolge werden
zunehmend deren Gemeinsamkeiten identifiziert und in einer abstrakteren Kategorie
zusammengefasst (kategorische Représentation). Den hochsten Elaborations- und Abs-
traktionsgrad besitzen Scripts, die in Form vieler hypothetischer ,,Wenn-Dann*-Aussa-
gen im Gedichtnis hinterlegt sind (hypothetische Représentation).

¢ Prozeduralisierung: Kompetente Personen verfiigen durch die bereits angesprochene
Wissenskompilation iiber hohere Anteile prozeduralen Wissens, das mit fortschreiten-
der Kompetenzentwicklung einen stirkeren Generalisierungsgrad sowie situationsspe-
zifische Besonderheiten aufweist, also in mehreren Situationen angewendet werden
kann. Die Voraussetzung hierfiir, so die Modellvorstellung, entsteht im Laufe der Wis-
senskompilation, wenn das prozedurale Wissen bei hdaufiger Anwendung an spezifische
Anforderungen von Aufgaben und an die Situationen, in denen letztere eingebettet sind,
angepasst wird.

¢ Prozedurale Variantenvielfalt: Kompetente Personen verfiigen iiber mehrere proze-
durale Wissensbestandteile zur Bewiltigung unterschiedlicher Anforderungen.

e Wissenskapsulation: Deklaratives Wissen liegt in fallbezogenen Schemata vor, die den
Zugriff darauf erleichtern. Als Beispiel wird hier das Wissen iiber das Erstellen einer
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bestimmten medizinischen Diagnose anhand spezifischer Kriterien durch kompetentes
arztliches Personal angefiihrt: Das deklarative Wissen verschwindet dabei nicht, aber
der explizite Zugriff darauf wird erleichtert.

¢ Personalisierung: Das Wissen besitzt eine hohe subjektive Bedeutsamkeit fiir die kom-
petente Person.

e Konvergenz: Hier geht FRANKE (ebd., 138ff.) auf eine ,,Kluft“ zwischen Wissen und
Handeln und auf empirische Schwierigkeiten bei der Betrachtung isolierter Wissens-
merkmale ein, was hier so interpretiert wird, dass das Zusammenspiel der einzelnen
Wissensbestandteile zu den jeweiligen Anforderungen an eine Person eine weitere,
wenn auch empirisch schwer zugingliche, Voraussetzung kompetenten Handelns dar-

stellt.

GRUBER (1999, 216f.), der Wissensunterschiede zwischen Personen als zentralen Erkldrungs-
ansatz fiir deren Leistungsunterschiede in konkreten Anforderungssituationen betrachtet, sieht
Erfahrung in einem Bereich als Ausgangspunkt fiir die spezifische Kompetenzentwicklung da-
rin an. Erfahrung meint hier jedoch mehr als die reine Zeitspanne, mit der sich eine Person mit
bestimmten Themen beschiftigt, denn er stellt folgende Hypothesen zum Kompetenzerwerb

durch Erfahrung auf:

e Erfahrung ist ein Merkmal von Individuen, das mit einem ,,besonders guten Ge-
déchtnis* fiir das Speichern und Abrufen spezifischer Informationen zusammen-
hingt.

e FErfahrung hingt mit dem Besitz umfangreichen Wissens in einem bestimmten Be-
reich zusammen.

e Erfahrung hingt primér mit Wissen zusammen, das durch eigene, situativ eingebet-
tete Erlebnisse erworben wird.

e Erfahrung entsteht nur dann, wenn Ereignisse bzw. Erlebnisse als subjektiv relevant
eingeschitzt werden.

e Erfahrung kann nur dann gelehrt werden, wenn es den Lernenden ermoglicht wird,
Ereignisse selbst zu erleben, und wenn ihnen die individuelle Relevanz der einge-

betteten Lerngegenstinde deutlich wird.

Der eben vorgestellte Ansatz, Kompetenzunterschiede iiber verschiedene Merkmale der Quan-
titdt und der Qualitdt des Wissens von Personen zu erkldren, kann aufgrund zahlreicher Studien

als gut empirisch abgesichert bezeichnet werden. Ein entscheidender Vorteil gegeniiber dem
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Stufenmodell von DREYFUS und DREYFUS liegt darin, konstitutive Merkmale von Kompetenz
jenseits des subjektiven Erlebens der betroffenen Personen empirisch mess- und beschreibbar
zu machen. Mit der subjektiven Bedeutsamkeit des individuellen Erlebens situativ eingebetteter
Ereignisse, die GRUBER anfiihrt, wird dariiber hinaus auch eine Erkldrung fiir das Phinomen
bereitgestellt, dass auch Personen, die z.B. im Rahmen ihres Berufs iiber eine lange Zeitspanne
Titigkeiten in einem bestimmten Bereich ausgefiihrt haben, iiber eine geringere Kompetenz
verfiigen konnen, als Personen, die dies iiber eine kiirzere Zeitspanne hinweg getan haben. Eine
Erkldarung zur Entstehung professioneller Handlungskompetenz aus wissensbasierter Perspek-
tive lieBe sich aus Sicht dieser Arbeit folgendermallen herleiten: Wenn unterstellt wird, dass
die wiederholte Anwendung deklarativen Wissens zu dessen Umstrukturierung, insbesondere
seiner Prozeduralisierung beitrdgt, dann ist es auch moglich, dass ,,Falsches® im Sinne von
Wissen liber unwirksame MaBnahmen prozeduralisiert und somit dem Bewusstsein entzogen
wird — etwa bei einer Pflegeperson, die iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg wiederholt einen
Verbandswechsel falsch vornimmt, da in ihrem Gedéchtnis eine Ausfithrungsweise hinterlegt
ist, die sich als hinderlich fiir eine rasche Wundheilung erwiesen hat: Das Ergebnis diirfte eine
Kompetenzminderung sein, da sie als Folge des Erwerbs dieser ,,falschen* Routine in geringe-
rem MaB3e in der Lage sein diirfte, weitere Verbandswechsel anforderungsgerecht durchzufiih-
ren. Analog dazu liee sich argumentieren, dass eine Steigerung professioneller Handlungs-
kompetenz stattfindet, wenn die Art der Wissensanwendung und die Bewertung ihres Erfolgs
auf der Grundlage einer expliziten Vorstellung auf Basis generalisierten Regelwissens erfolgt,

die im Gedéchtnis hinterlegt ist.

Allerdings ist es auf Grundlage des eben vorgestellten theoretischen Ansatzes nicht trivial zu
entscheiden, welche Aufgaben in der betrieblichen Praxis dazu geeignet sind, professionelle
Handlungskompetenz unter Beriicksichtigung des subjektiven Vorwissens der jeweiligen Ad-
ressaten zu fordern. Ein Ansatz konnten kognitive Taxonomien sein (sieche z.B. MARZANO &
KENDALL 2008; ANDERSON ET AL. 2013), auf deren Grundlage das betriebliche Bildungsperso-
nal spezifische Aufgaben mit einer bestimmten Komplexitit auswéhlen konnte. Als vergleichs-
weise schwer realisierbar erscheint es jedoch, addquate Einschitzungen iiber das Vorwissen der
anzuleitenden Pflegepersonen auf eine leicht umsetzbare Weise am Arbeitsplatz vornehmen zu
konnen. Gerade vor dem Hintergrund empirischer Ergebnisse, die eine heterogene Aufgaben-
zuweisung durch Ausbildende aufgrund ihrer subjektiven Einschédtzung der Lernenden nahele-
gen (z.B. NoB 2001, 133), wird dies hier als besonders relevant gesehen. Eine weitere Schwie-
rigkeit bei der Verwendung der oben vorgeschlagenen Taxonomien zur Abbildung von Aufga-

benkomplexitit aus wissensbasierter Sicht wire, dass der Einfluss emotionaler Aspekte nicht
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beriicksichtigt wird, die jedoch vor allem in Dienstleistungsberufen und ganz besonders in der

Pflege eine erhebliche Rolle spielen diirften.

4.2.3 Das Losen von Problemen als Ausgangspunkt von Kompetenzentwicklung
Ein weiterer Ansatz geht von der Annahme aus, dass sich Kompetenzentwicklung nicht auto-

matisch im Zuge einer langeren Beschiftigung mit einem Bereich einstellt, sondern diese davon
abhingt, welche konkreten Aufgaben im Zuge dessen bewiltigt werden. Dieser Ansatz besitzt
den Vorteil, dass die Rolle der Aufgabenkomplexitit und auch der Einfluss einzelner komple-
xitatsforderlicher Merkmale, wie insbesondere emotionale Aspekte, besser abgebildet werden
konnen als aus Sicht der oben dargestellten wissensbasierten Ansitze. Zur besseren Verstind-

lichkeit des Ansatzes wird seine Darstellung hier in zwei Teilschritten aufgeteilt:

Zunichst wird die Idee der Kompetenzentwicklung durch das Ausfithren von Téatigkeiten dar-
gestellt (Kapitel 4.2.3.1). Darauf aufbauend wird auf das Losen von Problemen als Ausgangs-
punkt beim Erwerb von Kompetenzen eingegangen (Kapitel 4.2.3.2). Eine zusammenfassende
Bewertung zur Erkldrung der Entstehung professioneller Handlungskompetenz bildet den Ab-

schluss dieser Darstellung (Kapitel 4.2.3.2).

4.2.3.1 Kompetenzentwicklung durch das Ausfiihren von Titigkeiten
Dieses Kapitel beschiftigt sich damit, inwiefern die Entwicklung von professioneller Hand-

lungskompetenz durch die Tétigkeiten erklirt werden kann, die durch eine Person ausgefiihrt
werden. Dazu wird zunichst darauf eingegangen, unter welchen Umsténden es zur Ausfithrung
einer Tatigkeit kommt. Im Anschluss daran wird eine Verbindung zur Entwicklung professio-

neller Handlungskompetenz hergestellt.

Ein Modell zur Erkldrung, wann eine Titigkeit bzw. eine Handlung ausgefiihrt wird, das bis
heute hiufig in der einschlidgigen Literatur angefiihrt und erweitert wird, ist die ,,TOTE-Ein-
heit von MILLER, GALANTER & PRIBRAM (1960, 26ff.). Demnach kann Verhalten® von Men-

schen anhand eines vierstufigen Regelkreises beschrieben werden:

1. Test: Weicht der wahrgenommene Ist-Zustand von einem Soll-Zustand ab?

2. Operate: Falls ja, erfolgt Verhalten zur Uberwindung dieser Diskrepanz.

3. Test: Ist Soll-Ist-Diskrepanz tiberwunden? Falls ja erfolgt ,,Exit®, falls nein, erfolgt
,Operate®.

4. Exit: Regelkreis ist beendet: Es erfolgt kein weiteres Verhalten mehr.

% Die Autoren beziehen sich bei der Darstellung ihres Modells auf menschliche Reflexe und beschriinken sich
somit nicht auf Handlungen oder Tétigkeiten im Sinne dieser Arbeit.
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HACKER und SACHSE (2014, 152f.) kritisieren am Modell der TOTE-Einheit, dass darin unklar
bleibt, auf was sich der Soll-Ist-Abgleich in den beiden Test-Schritten bezieht und schlagen
vor, statt TOTE-Einheiten ,,VVR-Einheiten* (Vor-(weg-)nahme-Veridnderungs-Riickkopp-
lungseinheiten) zu verwenden, um Téatigkeiten, insbesondere Arbeitstitigkeiten, zu beschrei-
ben. Nach dieser Modellvorstellung besteht der erste Schritt darin, iibernommene Aufgaben
und ihre Erfiillungsbedingungen mit der aktuell erlebten Situation zu vergleichen. Wird eine
Diskrepanz festgestellt, so werden Zielzustinde antizipiert und deren Realisierbarkeit durch
mogliche Titigkeitsentwiirfe erwogen. Letztere werden bei positivem Ergebnis ausgefiihrt und
das Resultat der Tétigkeit mit den antizipierten Zielzustinden abgeglichen. Ist die Soll-Ist Dis-
krepanz noch nicht iiberwunden ist, erfolgt eine Riickkopplung in Form eines erneuten Ab-

gleichs zwischen Titigkeitsentwiirfen und antizipierten Zielzustdnden.

Wie bereits in Kapitel 2.1.2 beschrieben, sind Titigkeiten zwar zielgerichtet, aber nicht samtli-
che Tatigkeitsbestandteile sind der ausfiihrenden Person bewusst. Handlungen hingegen sind
bewusste und zielgerichtete Bestandteile von Tétigkeiten. Nach der Tétigkeitsregulationstheo-
rie findet die Planung und Ausfithrung von Titigkeiten bzw. ihrer einzelnen Bestandteile, je
nach Grad der Bewusstseinsbeteiligung, auf drei ,,Ebenen der Tatigkeitsregulation statt (ebd.,
165ff.; HACKER 2009, 311f.). Nach dieser Modellvorstellung sind sie hierarchisch angelegt, was
bedeutet, dass die intellektuelle Regulationsebene die wissensbasierte Regulationsebene und
die wissensbasierte Regulationsebene die sensumotorische Regulationsebene steuert. Die drei

Ebenen der Titigkeitsregulation sind im Einzelnen:

o Intellektuelle Regulationsebene: Bewusstseinspflichtige Titigkeitsbestandteile. Pro-
zesse auf dieser Ebene sind langsam aber flexibel und binden viel Aufmerksamkeit.
HACKER und SACHSE (ebd., 166) umschreiben die Verarbeitung auf dieser Ebene auch
als ,,deliberate, also als subjektiv anstrengend.

e Wissensbasierte Regulationsebene: Bewusstseinsfdahige aber nicht -pflichtige Bestand-
teile. Prozesse auf dieser Ebene sind langsamer als auf der automatischen Regulations-
ebene, aber schneller als auf der intellektuellen Regulationsebene.

e Automatische Regulationsebene: Nicht bewusstseinsfahige Tatigkeitsbestandteile. Pro-
zesse auf dieser Ebene sind schnell, binden keine oder kaum Aufmerksamkeit, sind aber

starr, konnen also nicht an verinderte Erfordernisse angepasst werden.

Dabei kann davon ausgegangen werden, dass der Anteil der bewussten Tatigkeitsregulation
umso hoher ist, je schwieriger die Realisierung der angestrebten Téatigkeitsziele ist. Dies

trifft insbesondere dann zu, wenn (MULLER, KRUMMENACHER & SCHUBERT 2015, 156):
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e der Kontext fiir die Handlungen neuartig ist,

e die Ausfithrung der Téatigkeit mit Schwierigkeiten verbunden ist,

e es als wichtig eingeschitzt wird, Fehler zu bei Zielerreichung zu vermeiden,
e unerwiinschte Automatismen unterdriickt werden sollen oder

e die Ausfithrung mehrerer Téatigkeiten gleichzeitig erfolgen soll.

Durch die Bewertung, inwiefern eine Tatigkeit zur Erfiillung der antizipierten Ziele beigetragen
hat oder nicht, erwirbt die ausfiihrende Person eine Einschitzung, inwiefern sie erfolgreich war,
oder nicht (SEMBILL 1992, 109), woraus sich Lerneffekte ergeben, die teilweise auch ,,Intake*
genannt werden (siehe z.B. WUTTKE & WOLF 2007, 102). Auch AEBLI (2003, 182ff.) geht da-
von aus, dass Handlungen, die von einem Individuum - in der Regel mehrmals - ausgefiihrt und
als erfolgreich eingeschitzt werden, zum Erlernen und Verinnerlichen von ,,Handlungssche-
mata“ im Sinne eines Repertoires bewéhrter Handlungsabldufe fiithren, die es dann spéter nut-
zen kann. Dies gilt grundsitzlich sowohl fiir in der Realitét ausgefithrte Handlungsabliufe, als
auch fiir allein in Gedanken vollzogene Handlungsabldufe (ebd., 193), wobei AEBLI mit Blick
auf rein gedankliche Handlungen einschrinkend ausfiihrt: ,,Die effektive Handlung vollzieht
sich am konkret vorliegenden Gegenstand. Die Handlungsvorstellung entbehrt dieser Stiitze.
Der Schiiler muB3 (sic!) sich also nicht nur seine Handlung vorstellen, sondern auch den Gegen-
stand, an dem sie sich vollzieht. Das ist eine zusitzliche Leistung. Die Beobachtung des Resul-
tats warnt den Schiiler hdufig, wenn er eine konkrete Handlung falsch ausfiihrt ... Drum miissen
Gedankenexperimente immer wieder durch tatsdchlich ausgefiihrte Versuche kontrolliert wer-

den.” (ebd., 194).

Auch HACKER und SACHSE (2013, 475ff.) gehen von Lerneffekten aus, die mit der Ausfithrung
von Arbeitstétigkeiten einhergehen, die letztlich auf eine Verbesserung der Voraussetzungen
zur Bewiltigung von Situationen abzielen und somit aus Sicht der vorliegenden Arbeit eine

Kompetenzsteigerung darstellen:

e Sensibilisierung von ,,Sinnessystemen®: Die Fidhigkeit, die Aspekte einer Situation
wahrzunehmen, die fiir die Ausfiihrung der Tétigkeit bedeutsam sind, wird verbessert.
Als Beispiel fithren die Autoren berufserfahrene Fachkrifte der Textilindustrie an, die
nach langer Ubung eine feinere Differenzierung einzelner Farbtone vornehmen konnen.

e Reorganisation von Handlungsprogrammen: Durch eine Automatisierung einzelner,

wiederkehrender Titigkeitsbestandteile und das Anlegen bewihrter ,,Programme* fiir
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schematische Abldufe, steht kiinftig mehr Aufmerksamkeit fiir komplexe Tatigkeitsbe-
standteile zur Verfiigung, die in spezifischen Situationen neu entworfen werden miissen.
e Verbesserte intellektuelle Analyse und Titigkeitsreorganisation: Der Titigkeitsablauf
wird zunehmend vor der Ausfithrung durchdacht und mit eigenen Erfahrungen abgegli-
chen. Dadurch wird die Tatigkeitsausfithrung zunehmend so gestaltet, dass Fehlerquel-
len und Moglichkeiten zur Fehlerbehebung antizipiert werden konnen. So weisen em-
pirische Befunde bei Industriearbeiter/innen darauf hin, dass diese Fehler vermeiden
und Leerldufe wihrend der Arbeitstétigkeit mit zunehmender Erfahrung besser nutzen.
e Verinderungen sprachmotorischer Titigkeitskomponenten bei Sprechtitigkeiten, z.B.
beim Erlernen einer Fremdsprache, auf die aufgrund des abweichenden Erkenntnisinte-

resses der vorliegenden Arbeit an dieser Stelle nicht weiter eingegangen wird.

Laut HACKER und SACHSE (ebd., 483f.) kann eine zunehmende Wiederholung von Arbeitsti-
tigkeiten jedoch auch die Wahrscheinlichkeit einer erfolglosen Téatigkeitsausfithrung erhohen.
Dies ist der Fall, wenn die Tatigkeit so umgesetzt wird, dass sie nicht den normativen Vorstel-
lungen einer ,,guten* Ausfithrung entspricht. Das ist dem Umstand geschuldet, dass die Mog-
lichkeiten einer Adaption der Téatigkeitsausfithrung bei hdufiger Wiederholung geringer wer-
den. Ein wesentlicher Grund dafiir ist die Bildung unerwiinschter Routinen, die dem Bewusst-
sein der ausfithrenden Person nicht mehr zugédnglich sind. So kann sich diese schlechter an

bestehende oder neue Anforderungen anpassen.

Einem Aufbau starrer und ungiinstiger Routinen kénnen hingegen, so wird hier angenommen,
,vollstandige Tétigkeiten* entgegenwirken. Wesentliches Merkmal diesbeziiglich ist einerseits,
dass die Tatigkeit Organisations-, Vorbereitungs-, Ausfithrungs- und Kontrollelemente bein-
haltet (zyklische/sequentielle Vollstindigkeit) und dass sdmtliche Regulationsebenen ange-
sprochen werden (hierarchische Vollstindigkeit) (HACKER & SACHSE 2014, 176). Mit Blick auf
die Krankenpflege kann der Aspekt der sequenziellen Vollstindigkeit als vollstindiges Aus-
fiihren des Pflegeprozesses beschrieben werden, der sich auch als Ausbildungsziel im Kranken-
pflegegesetz wiederfindet (§3 Abs. 2 Nr. 1a KrPflG). Als plausible Begriindung, dass vollstéan-
dige Titigkeiten das Risiko des Erwerbs unerwiinschter Routinen reduzieren erscheint einer-
seits, dass ein Teilaspekt darin besteht, den Erfolg der eigenen Tétigkeiten selbst zu planen und
zu kontrollieren, was es wahrscheinlicher macht, unerwiinschte Folgen der eigenen Tatigkeits-
ausfithrung festzustellen und Ursachen dafiir suchen zu konnen. Andererseits scheint es nahe-
liegend zu sein, dass die Integration bewusstseinspflichtiger und bewusstseinsfahiger Elemente

in die Tatigkeitsgestaltung verhindern, dass man sich nicht mehr auf diese konzentriert.
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4.2.3.2 Kompetenzentwicklung durch das Losen von Problemen
Hilfreich fiir die Auswahl vollstiandiger Arbeitstitigkeiten durch das betriebliche Bildungsper-

sonal als Grundlage fiir die Entwicklung professioneller Handlungskompetenz scheint der An-
satz zu sein, Kompetenzentwicklung durch das Losen von Problemen zu erkliren, da sich dar-
aus konkretere Hinweise zur Aufgabenzuteilung im Arbeitskontext ableiten lassen. Er ist eng
verwandt mit den titigkeitstheoretischen Uberlegungen des letzten Kapitels, was sich in einer
teilweise schwierigen Abgrenzung zwischen Titigkeitsausfithrung und Problemldsen zeigt, auf

die in diesem Kapitel eingegangen wird.

Ein Problem liegt laut DORNER (1987, 10) dann vor, wenn ein Individuum ,,...sich in einem
inneren oder dufleren Zustand befindet, den es aus irgendwelchen Griinden nicht fiir wiin-
schenswert hilt, aber im Moment nicht iiber die Mittel verfiigt, um den unerwiinschten Zustand
in den wiinschenswerten Zielzustand zu iiberfithren.* Es lassen sich mit DORNER drei Merkmale

von Problemen festhalten (ebd.):

e unerwiinschter Anfangszustand;

e erwiinschter Endzustand; dies wird hier so aufgefasst, dass das Individuum einen Zu-
stand erreichen mochte, der sich vom Anfangszustand unterscheidet. Der erwiinschte
Endzustand muss noch nicht vollstindig definiert sein, was spiter noch an den Prob-
lemkategorisierungen verdeutlicht wird;

e Barriere, die die Transformation des unerwiinschten Anfangszustands in den erwiinsch-

ten Endzustand verhindert.

Die ,,Barriere* kann demnach als konstituierendes Element von Problemen gelten und grenzt
diese von ,reinen Handlungen ab. Diesbeziiglich scheint auch ein gewisser Konsens innerhalb
der Literatur erkennbar zu sein. So fiihrt beispielsweise FUNKE (2003, 20f.) eine Reihe abwei-
chender Problemdefinitionen auf, stellt dabei aber fest, dass er als ,,gemeinsamen Nenner* die

Suche nach einem Weg zu einem bestimmten Ziel sieht.

Handelnde Individuen konnen stets auf Probleme stoen. Das liegt laut FUNKE (2003, 18) daran,
dass Handeln definitionsgemafl mit Zielen verbunden ist, was aber nicht bedeutet, dass alle
Ziele erreicht werden konnen. AEBLI (2003, 297). sieht drei Griinde fiir das Entstehen von Prob-

lemen:

e Das Bild der Wirklichkeit von Individuen oder ihre Handlungspléine weisen Liicken auf.
e Aussagen von Individuen iiber die Wirklichkeit oder ihre Handlungsabsichten wider-

sprechen sich gegenseitig.
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e Die Sicht von Individuen auf die Wirklichkeit, ihre Handlungen oder ihre Handlungs-

pléne sind ,,unndtig kompliziert™.

DORNER (1987, 11ff.) unterscheidet Probleme einerseits danach, wie eindeutig die Kriterien
dafiir sind, dass der Ist-Zustand hinreichend in den angestrebten Soll-Zustand transformiert
wurde und andererseits danach, wie bekannt die erforderlichen Handlungen zur Erreichung die-
ses Ziels sind: Ist eindeutig definiert, was erreicht werden soll und ist bekannt, mit welchen
Mitteln dies moglich ist, liegt die Schwierigkeit in der erfolgreichen Kombination der Hand-
lungen — es besteht eine Interpolationsbarriere. Ist dagegen der angestrebte Soll-Zustand be-
kannt, zugleich aber auch die dafiir erforderlichen Handlungen, liegt die Schwierigkeit darin,
diese zu entwickeln — es besteht eine Synthesebarriere. Sind hingegen die Kriterien des Zielzu-
stands unbekannt, liegt eine dialektische Barriere vor. Als Beispiel nennt er die Rekonstruktion
eines liickenhaften historischen Dokuments. Zur Losung dieses Problems muss zunichst ein
Entwurf angefertigt werden, der dann auf Widerspriiche iiberpriift und gegebenenfalls modifi-

ziert wird.

Tabelle 2: Barrieretypen zur Charakterisierung von Problemen nach DORNER (in Anlehnung an DORNER 1987, 14)

Klarheit der Zielkriterien

) Hoch Gering
Bekanntheitsgrad
] Hoch Interpolationsbarriere Dialektische Barriere
der Mittel
Gering Synthesebarriere Dialektische Barriere und Syn-
thesebarriere

SEMBILL (1992, 102) thematisiert das Verhiltnis zwischen Handeln und Probleml&sen, wobei
Handlungen in der vorliegenden Arbeit als bewusste und zielgerichtete Teile von Tétigkeiten
verstanden werden (vgl. Kapitel 3.1.1). Demnach kann Handeln zum Problemldsen werden,
wenn der Zielerreichungsprozess gestort wird und als Konsequenz das handelnde Individuum
nicht mehr oder noch nicht weil}, wie es den angestrebten Zielzustand erreichen kann. Daraus
lasst sich folgern, dass auch Bestandteile von Problemloseprozessen zu Handlungen bzw. Ti-
tigkeiten werden konnen, wenn diese dem Individuum bekannt sind. Als Beispiel sei hier eine
Pflegeperson angefiihrt, die einen verletzten Arm verbinden mochte. Fiir den Fall, dass sich im
Lauf der Téatigkeitsausfithrung z.B. aufgrund besonderer Gegebenheiten der Wunde heraus-
stellt, dass die Vorgehensweise zur Wundversorgung, welche die Pflegeperson kennt, nicht an-
gewendet werden kann, miisste diese ein Problem 16sen. Wiirde sie nun aber durch Nachdenken

(,,Probehandeln®) feststellen, dass eine kleine Abwandlung ihres bisherigen Vorgehens
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hinreichend ist, um die Situation zu bewiltigen, wird der Problemldseprozess zur Handlung.
Somit ist die begriffliche Abgrenzung zwischen Handeln und Problemldsen bzw. zwischen Ta-
tigkeitsausfithrung und Problemldsen bei der empirischen Erfassung von Problemen schwierig,

wenn auch eine begriffliche Abgrenzung aus einer theoretischen Perspektive moglich ist.

ERICSSON (2003, 31ff.) argumentiert, dass sich das Erreichen von herausragenden Fihigkeiten
durch eine Person in einem Gebiet dadurch erkldren lédsst, inwiefern sie spezifische komplexe
Probleme gelost hat. Dabei verweist er darauf, dass sich die Aufgaben, die subjektiv ein Prob-
lem darstellen und auch deren Komplexitit sich mit zunehmender Erfahrung dndern. Diese
Uberlegung scheint kompatibel mit den titigkeitstheoretischen Uberlegungen des letzten Kapi-
tels zu sein: Wenn ein Individuum eine Aufgabe 16st und das Vorgehen hierzu unbekannt ist,
ist davon auszugehen, dass die neuartigen, unbekannten Titigkeitsbestandteile auf der intellek-
tuellen Ebene reguliert werden. Gleichzeitig liegt es nahe, dass auch begrifflich-perzeptive und
sensumotorische Regulationsprozesse stattfinden, aufler das Problem wire komplett neuartig,
was wiederum eine erfolgreiche Problemldsung unwahrscheinlich erscheinen liee. Somit wire
mit einer hohen Wahrscheinlichkeit die hierarchische Vollstindigkeit der Aufgabe gegeben.
Kédme dann noch die sequentielle Vollstindigkeit hinzu, wiirde es sich um eine vollstindige

Titigkeit im Sinne von HACKER handeln.

Als lehr-lerntheoretische Konsequenz seiner Uberlegungen leitet ERICSSON (2006, 699f.) das
Konzept der ,,Deliberate Practice* ab. Demnach entwickeln Personen herausragende Fahigkei-
ten auf einem Gebiet, wenn sie sich selbst iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg damit auf ei-
nem Niveau beschiftigen, das eine erhebliche Konzentration erfordert. Es geht also darum nicht
auf einem bestimmten Stand zu verweilen, sondern sich mit steigenden Leistungen stets neue
Aufgaben zu suchen, die gerade noch bewiltigt werden konnen und somit Problemldseprozesse
erfordern. Die damit verbundene Anstrengung ist in der Regel mit einer geringeren Freude der
Lernenden verbunden. Ferner sind Riickmeldungen, z.B. von Lehrpersonen, iiber die Giite der
Leistung der Lernenden bei der Losung der komplexen Aufgaben zentral (ERICSSON, KRAMPE
& TESCH-ROMER 1993, 368). Auch in der groBangelegten Meta-Meta-Studie von HATTIE
konnte gezeigt werden, dass Feedback ein bedeutsamer Einflussfaktor hinsichtlich des Lerner-
folgs von Schiiler/innen ist, der empirisch je nach Art des Feedbacks entweder zu negativen
oder zu positiven Effekten fiihrt (HATTIE & TIMPERLEY 2007, 81), worauf in Kapitel 5 noch
niher eingegangen wird. COUGLAN ET AL. (2014, 449) fassen zusammen: ,,First, ... the amount
of time invested in domain-specific deliberate practice activities is positively, even monoton-

ically, correlated to the attained performance level. Second, the individual requires resources,
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including good teachers and suitable facilities, in order to optimize practice. Third, individuals
who engage in deliberate practice are predicted to rate it as more relevant to improving perfor-
mance, more effortful, and less enjoyable when compared to other activities.” Somit kann ge-
sagt werden, dass neben der absoluten Beschiftigungsdauer die Komplexitit der problemhalti-
gen Aufgaben in Relation zu den Vorkenntnissen der Lernenden entscheidend fiir deren Kom-
petenzerwerb ist. Mit Blick auf die Pflege konnte REUSCHENBACH (2008, 301f.) empirisch
nachweisen, dass sich erfahrene und weniger erfahrene Pflegende hinsichtlich der Aufgaben
unterscheiden, die sie als problemhaltig empfinden. Dies wird mit einschlidgigen Vorerfahrun-

gen mit diesen Problemen bzw. dem Erwerb einschldgiger Routinen begriindet.

4.2.3.3 Zwischenfazit: Kompetenzentwicklung durch das Losen von Problemen
Der Ansatz, die Entstehung, Verbesserung und Verschlechterung von Handlungskompetenz

iber das Losen von Problemen zu erklédren, besitzt gegeniiber den zuvor beschriebenen Theo-
rien zur Kompetenzentstehung eine Reihe von Vorteilen: Einerseits kann, wie in Kapitel 5 noch
deutlich wird, die Rolle emotionaler Aspekte integriert werden. Andererseits kann erklért wer-
den, wieso manche Personen mit steigender Berufserfahrung in einem bestimmten Bereich
kompetenter werden und andere auf einem Niveau verharren bzw. sich verschlechtern. Ursa-
chen konnen eine geringe Bandbreite bzw. eine geringe Komplexitit auszufiihrender Téatigkei-
ten sein. Vor allem ist jedoch entscheidend, auf welcher Grundlage evaluiert wird, ob die Auf-
gabenbewiltigung erfolgreich war, oder nicht. Geschieht dies auf Grundlage generalisierbaren
Regelwissens, so kann davon ausgegangen werden, dass professionell gehandelt wird, ergo sich

professionelle Handlungskompetenz entwickeln kann.

Dies ermoglicht auch die Ableitung von Hinweisen fiir das betriebliche Bildungspersonal zur

Forderung professioneller Handlungskompetenz am Arbeitsplatz, insbesondere:

e Zuteilung von Aufgaben, die neuartig und hinreichend komplex sind, damit die Wahr-
scheinlichkeit erhoht wird, dass diese problemhaltig sind bzw. im Sinne der Handlungs-
regulationstheorie sdmtliche Regulationsebenen adressiert werden.

e Sicherstellen, dass die lernende Person den Erfolg ihrer Aufgabenbewiltigung auf der
Grundlage wissenschaftlicher Aussagen evaluieren kann, die verbalisierbar und somit

explizit sind.

Allerdings steht eine empirische Uberpriifung hinsichtlich der Wirksamkeit des Problemldsens
zur Steigerung (professioneller) Handlungskompetenz fiir den spezifischen Bereich der Pflege

noch aus (DARMANN-FINCK 2008, 59f.).
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4.3 Pflegebezogene Erkliarungsansitze fiir Kompetenzentwicklung
In Kapitel 4.2 wurden Anséitze zur Kompetenzentwicklung vorgestellt, die nicht auf spezifische

berufliche Kontexte bezogen sind. Dabei wurde der Ansatz, das Losen von Problemen als
Grundlage fiir die Entwicklung professioneller Handlungskompetenz zu betrachten, als beson-
ders aussagekriftig fiir die Zielsetzung dieser Arbeit sowie ihrer Adressatengruppe einge-
schiitzt. Einschrinkend wurde jedoch auf fehlende empirische Befunde in Hinblick auf den spe-
zifischen Bereich der Pflege hingewiesen. Als Konsequenz werden in diesem Kapitel theoreti-
sche Ansitze zur Kompetenzentwicklung betrachtet, die speziell auf den Bereich der Pflege
zugeschnitten sind. Dazu werden die Modelle von BENNER (Kapitel 4.3.1) sowie von OLBRICH
(Kapitel 4.3.2) unter dem Gesichtspunkt betrachtet, inwiefern sich damit die Entwicklung pro-
fessioneller Handlungskompetenz erklidren ldsst. Dariiber hinaus werden in Kapitel 4.3.3 wei-
tere empirische Befunde zur Kompetenzentwicklung in der Pflege zusammengefasst. Ein Zwi-

schenfazit (Kapitel 4.3.4) bildet den Abschluss des Kapitels.

4.3.1 Stufen zur Pflegekompetenz (Benner)
Um die Entwicklung pflegebezogener Kompetenzen zu beschreiben wird in der deutschspra-

chigen Literatur hdufig das Modell ,,Stufen zur Pflegekompetenz* angefiihrt (FICHTMULLER &
WALTER 2007, 171). Bei diesem Ansatz (BENNER 2012) handelt es sich um eine Ubertragung
des Stufenmodells von DREYFUS und DREYFUS (vgl. Kapitel 4.2.1) auf die Pflege. Dabei nimmt
die Autorin Beziige zur phinomenologisch geprigten Theorie impliziten Wissens sensu Po-
LANYI (vgl. Kapitel 3.1) vor und untermauert ihr Modell empirisch durch eine Interviewstudie
sowie durch teilnehmende Beobachtungen bei Pflegenden unterschiedlicher Erfahrungsstufen.
Zwar wurde das Modell von POLANYT bereits in der vorliegenden Arbeit hinsichtlich seiner
Aussagekraft unter Bezugname auf NEUWEG kritisiert (vgl. Kapitel 4.2.2). Allerdings existieren
abgesehen von der Arbeit BENNERs bislang kaum empirisch untermauerte Studien aus dem
Pflegebereich, die typische Entwicklungsprozesse mit wachsender Berufserfahrung untersu-
chen. Aus Sicht des problemorientierten Ansatzes zur Erkldrung der Entstehung professioneller
Handlungskompetenz kann man die Berufserfahrung nicht ignorieren. Denn wachsende Be-
rufserfahrung ist grundsétzlich mit einer hoheren Anzahl von potenziell problemhaltigen Ar-
beitsaufgaben und somit einer groeren Anzahl von Entwicklungsgelegenheiten beziiglich pro-

fessioneller Handlungskompetenz verbunden.

Grundannahme bei BENNER (2012, 44) ist, dass sich das berufsbezogene Wissen von Pflegen-
den (,,klinisches Wissen®) in ,,theoretisches Wissen‘ sowie in ,,praktisches Wissen‘ unterteilen
lasst. Dabei kann das praktische Wissen mit implizitem Wissen und das theoretische Wissen

mit explizitem Wissen im Sinne von POLANYI (vgl. Kapitel 4.1) gleichgesetzt werden.
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Praktisches Wissen ist demzufolge nicht systematisch beschreibbar und wird allein durch Er-
fahrung erworben. Dabei wird die Autorin hier so verstanden, dass sie die Moglichkeit vorsieht,
praktisches Wissen durch theoriegeleitetes Handeln zu erwerben, was konform zu NEUWEGS
(1999, 317ft.) lehr-lerntheoretischer Rezeption von POLANYT ist: ,,In einer angewandten Fach-
richtung entwickelt sich das vorliegende Wissen somit zum einen durch die Erweiterung des
praktischen Wissens (Know-how) durch theoriegeleitete wissenschaftliche Untersuchungen
und zum anderen durch die systematische Erfassung des bereits bestehenden Know-hows, das
direkt in der praktischen Ausiibung dieser Fachrichtung erworben wird* (BENNER 2012, 46).
Kern von BENNERs Theorie ist eine Beschreibung unterschiedlicher Erfahrungsstufen, die mit

unterschiedlichen Stadien der Kompetenzentwicklung einhergehen (ebd., 63ff.):

Stufe 1: Neuling (zu Beginn/im Verlauf der Ausbildung):

Neulinge verfiigen noch iiber keine praktischen Erfahrungen, sondern lediglich iiber kontext-
freies Regelwissen. Genau diese Kontextfreiheit des Regelwissens steht nach der Vorstellung
BENNERSs einer erfolgreichen Bewiltigung von Arbeitsaufgaben entgegen, da sie dadurch nicht
wissen, welche Tétigkeiten zu priorisieren sind. Dementsprechend konnen sie auch die Gesamt-
heit der Arbeitssituation, in der sie sich befinden, noch nicht erfassen. Entscheidend fiir die
Einordnung auf die Stufe ,,Neuling* oder anderer Kompetenzstufen ist nicht die gesamte Be-
rufserfahrung, sondern die Berufserfahrung in dem spezifischen Kontext, in welchem die Pfle-
geperson titig ist. So ist auch eine erfahrene Intensivpflegeperson wieder Neuling, wenn sie in

einem ihr unbekannten Kontext titig wird — z.B. in der Kinderkrankenpflege.

Stufe 2: Fortgeschrittene Anfiinger/in (nach Abschluss der Ausbildung):

Fortgeschrittene Anfinger/innen haben bereits so viele Situationen in einem spezifischen Kon-
text bewiltigt, dass sie sich ,,wiederkehrenden bedeutungsvollen situativen Bestandteilen* be-
wusst sind. Sie weisen aber noch Defizite hinsichtlich der Priorisierung von Aufgaben bzw.
Aufgabenbestandteilen auf. Als lehr-lerntheoretische Konsequenz schligt BENNER vor, Pfle-
genden dieser Erfahrungsstufe konkrete Hinweise durch erfahrenere Pflegende hinsichtlich der

situativspezifischen Umsetzbarkeit einzelner Titigkeitselemente zu geben.
Stufe 3: Kompetente Pflegende (2-3 Jahre Berufserfahrung in einem Kontext):

Kompetente Pflegende konnen im Gegensatz zu fortgeschrittenen Anféngern ihre Titigkeiten
so gestalten, dass sie auf ldngerfristige Ziele ausgerichtet sind. Sie haben das Gefiihl, den An-
forderungen ihrer Arbeitsplidtze gewachsen zu sein, arbeiten aber noch nicht so schnell, wie

Pflegende hoherer Erfahrungsstufen. Als lehr-lerntheoretische Konsequenz schlidgt BENNER
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vor, hypothetische Entscheidungssituationen gedanklich durchzuspielen, um Planungs- und

Koordinationsaufgaben zu iiben.
Stufe 4: Erfahrene Pflegende (3-5 Jahre Berufserfahrung in einem Kontext):

Situationen werden ,,intuitiv* aufgrund fritherer Erfahrungen erfasst und Handlungen an Maxi-
men ausgerichtet. Abweichungen zwischen ,,Erwartbarem und Normalem® werden ,,unmittel-
bar* erkannt. Als lehr-lerntheoretische Konsequenz schlidgt BENNER die Bearbeitung von Fall-
beispielen auf der Basis selbst durchlebter Situationen vor, denn: ,,Ilhnen (Anmerkung JK: den
erfahrenen Pflegenden) kontextfreie Grundsitze und Regeln vorzusetzen wiirde sie nur frust-
rieren und eine Herausforderung fiir sie darstellen, Beispiele fiir Situationen anzufiihren, die im
Widerspruch zu diesen Grundannahmen und Regeln stehen. Wer auf dieser Stufe angelangt ist,
sieht die Theorie, auf die seine Fiahigkeiten und Handlungsweisen urspriinglich einmal auf-

bauten, nun hiufig als unniitzes Beiwerk an.“ (ebd., 49, Markierung JK).

Stufe 5: Pflegeexpertin/Pflegeexperte (mehr als 5 Jahre Berufserfahrung in einem Kon-

text):

Auf dieser Stufe erfolgt sowohl die Erfassung der Situation als auch die Gestaltung der Tétig-
keiten darin rein intuitiv und somit unabhéngig von analytischen Prinzipien wie Regeln, Richt-
linien oder Maximen. Typisch dafiir ist eine Unfdhigkeit, das vorhandene Wissen systematisch
zu verbalisieren. Als lehr-lerntheoretische Konsequenz schlédgt BENNER vor, kritische Situatio-
nen von Pflegeexpertinnen und -experten systematisch beschreiben zu lassen, um daraus Wis-
sen fiir weniger erfahrene Pflegende zu gewinnen. Dabei geht die Autorin nicht auf die zuvor
thematisierten Schwierigkeiten auf dieser Erfahrungsstufe ein, systematische Beschreibungen

fiir Tatigkeitsbegriindungen vorzunehmen.

Der Verdienst BENNERs besteht aus Sicht dieser Arbeit darin, typische Entwicklungsprozesse
durch Erfahrung an pflegerischen Arbeitspldtzen auf empirischer Grundlage zu rekonstruieren.
Sie liefert somit Anhaltspunkte fiir typische Entwicklungsprozesse mit wachsender Berufser-
fahrung. Ferner werden zeitliche Grenzen identifiziert, in denen laut den zugrundeliegenden

Interviews ,,Entwicklungsspriinge* identifiziert werden.

Allerdings ist die Entwicklung, die das Stufenmodell BENNERs beschreibt, nicht mit einer Ent-
wicklung zur professionellen Handlungskompetenz im Sinne dieser Arbeit gleichzusetzen, was
bereits als Kritikpunkt am Stufenmodell nach DREYFUS nach DREYFUS angefiihrt wurde. Dem-

entsprechend lisst sich auch die Kritik an diesem Modell auf die Studie BENNERs iibertragen,
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die bereits angefiihrt wurde (vgl. Kapitel 4.2.1; siehe auch FICHTMULLER & WALTER 2007,
171). So kritisieren auch FICHTMULLER und WALTER (2007, 171), dass nicht hinreichend ge-
klart wird, wie das praktische Wissen auf fortgeschrittenen ,,Kompetenzsstufen nicht in ,,im-
pliziter Blindheit* miindet, da bei Benner bewusster, kontextbezogener Reflexion nur wenig
Bedeutung beigemessen wird. Dariiber hinaus wird BENNER theoretisch widerspriichlich, wenn
es um die Konsequenzen ihres Stufenmodells geht: Auf der einen Seite weist sie darauf hin,
dass besonders Erfahrene Pflegepersonen die Begriindungen ihres Handelns schwer verbalisie-
ren konnen, was sie mit dem Unterschied zwischen theoretischem und praktischem Wissen be-
griindet. Gleichzeitig fordert sie jedoch, dass diese kritische Situationen systematisch beschrei-
ben, um Lerngrundlagen fiir weniger erfahrene Pflegende zu gewinnen. Als Konsequenz wird
das Modell BENNERs nicht als geeignete Theorie angesehen, um Ansatzpunkte zur Forderung
professioneller Handlungskompetenz zu gewinnen. Dennoch lassen sich typische Entwick-
lungsprozesse im Zuge wachsender Berufserfahrung ableiten. Dies liefert einen Mehrwert hin-
sichtlich der Durchfiihrung empirischer Studien zur Untersuchung des Einflusses der Berufser-

fahrung auf Pflegende.

4.3.2 Kompetenzentwicklung in Lern- und Handlungsdimensionen (Olbrich)
OLBRICH (2010) hat als eine der wenigen deutschen Pflegeforscherinnen ein Modell zur Kom-

petenzentwicklung in der Pflege vorgelegt, das hier niher skizziert werden soll. Thre Erkennt-
nisse stammen aus offenen Interviews mit Pflegenden im Sinne der Grounded Theory sowie
aus theoretischen Vorstellungen und empirischen Befunden aus der Literatur. OLBRICH (ebd.,
176ft.) unterscheidet verschiedene Arten zu lernen, die sie als ,,Ebenen des Lernens* beschreibt.
Schwierig bei der Lektiire ist die teilweise ungewohnliche Verwendung von Fachbegriffen.

Diese wird im Folgenden so wiedergegeben, dass sie der Originalquelle moglichst entspricht.

1. Deklaratives Lernen: Es wird kontextfreies, vollstindig explizites ,,Faktenwissen* er-
worben.

2. Prozedurales Lernen: Wissen wird angewendet und dadurch ,,Praxiswissen* erwor-
ben. Dies geschieht im Gegensatz zur Vorstellung BENNERs aber nicht als rein implizi-
tes Lernen, sondern es werden auch Erkldrungen mit Bezug zum Anwendungsfall mit-
einbezogen: ,,Die Durchfiihrung von Pflegemafinahmen wird erklért und geiibt. Schii-
ler haben dann Wissen und mechanistisches Konnen, um z.B. einem Patienten Essen
einzugeben oder ihn zu waschen.” (ebd., 177, Markierung JK).

3. Konditionales Lernen: Wissen wird in spezifischen Kontexten unter Beriicksichtigung

situationaler Gegebenheiten angewendet. Dabei liegt der Schwerpunkt im Erwerb von
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Entscheidungsgrundlagen, welche Wissensbestandteile wie in spezifischen Rahmenbin-
dungen optimal zur Bewiltigung der darin eingebetteten Aufgaben eingesetzt werden
konnen. Dies muss laut OLBRICH nicht in realen Arbeitskontexten geschehen, sondern
ist auch in simulierten Situationen bzw. im Rahmen von Fallstudienarbeit moglich.
Reflektives Lernen: Hier geht es um die Vermittlung von Kriterien, anhand derer die
Wirkung und die Richtigkeit des eigenen Handelns bzw. der Téatigkeitsgestaltung be-
wertet werden kann. Eine Definition im engeren Sinne findet jedoch nicht statt. Statt-
dessen ist der Abschnitt normativ gehalten, ohne dies ndher zu begriinden: ,,Die Hoch-
schule muss den Studierenden auch dabei helfen, verstandes- und gefiihlsméBig die not-
wendigen Voraussetzungen zu entwickeln, damit sie verantwortungsbewusste und zu-
friedene Biirger werden® (ebd., 178f.). Dabei ist die Verwendung des Begriffs ,,zufrie-
den* als Zieldimension in pddagogischen Arbeiten sehr ungewohnlich, die Autorin geht
jedoch nicht néher darauf ein.

Identitiatsforderndes Lernen: Hier geht es um die Herausbildung der Identitéit durch
die Auseinandersetzung mit der Umwelt in Relation zu sich selbst. Diese Lernart erin-
nert stark an die entwicklungspsychologischen Vorstellungen zur Identititsentwicklung
im Jugendalter (siehe z.B. ERIKSON 1979, 106ff.; fiir eine Ubersicht sieche OERTER &
DREHER 2008, 271ff.). Allerdings werden in dem entsprechenden Abschnitt keine Quel-
len von OLBRICH (ebd., 179f.) genannt und auch der Identitdtsbegriff nicht ndher defi-
niert, womit der theoretische Hintergrund unklar bleibt, auf den diese Uberlegungen

aufbauen.

OLBRICH (ebd., 180f.) fiihrt ferner aus, dass die einzelnen Ebenen des Lernens miteinander zu-

sammenhiéngen, aber eine Typisierung der Komplexitit entlang der Ebenen erfolgen kann: De-

klaratives Lernen wird am einfachsten, identititsforderliches Lernen am komplexesten einge-

stuft. Die Lernarten befihigen im Ergebnis zu verschiedenen Handlungsebenen (ebd., 181ff.),

wobei gerade hier die Verwendung der Fachbegriffe eigenwillig ist.

1.

Deklaratives Handeln: Dessen Voraussetzungen werden im Rahmen deklarativer und
prozeduraler Lernprozesse erworben. Die Titigkeitsgestaltung richtet sich an starren
Regeln und Routinen aus — es findet keine Abwégung statt, ob diese spezifischen situa-
tionalen Kontexten geniigt.

Situativ-konditionales Handeln: Dessen Voraussetzungen werden im Rahmen kondi-
tionaler Lernprozesse erworben. Dabei stehen Abwigungsprozesse im Vordergrund,

welche Titigkeitsgestaltung fiir die Aufgabenerfiillung in spezifischen Kontexten am
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besten geeignet ist. OLBRICH (ebd., 183) thematisiert in diesem Zusammenhang mittels
eines Beispiels auch das Zusammenspiel zwischen explizit-theoretischen Annahmen
und implizit-praktischer Umsetzung: ,,Im Pflegeberuf, auch in anderen sozialen Beru-
fen, wird die Handlung sowohl vom Fachwissen als auch von der Seite der Menschen
und den auch auBerhalb dieser Situation gelegenen Faktoren bestimmt. Zum Beispiel ist
die Korperpflege eines Patienten notwendig, denn so erfordert es das Fachwissen und
das Wissen um die Hygiene (Anmerkung JK: Eine begriffliche Abgrenzung zwischen
,Fachwissen‘ und ,Wissen um die Hygiene* findet an der Stelle nicht statt). Der Patient
wehrt sich jedoch vehement von der Krankenschwester gewaschen zu werden. Welches
Wissen kommt nun zur Anwendung?“

3. Reflektives Handeln: Dabei geht es um das Bewerten des eigenen Handelns anhand
ethischer MaBstibe. Hier ist zu ergiinzen, dass OLBRICH nicht niher definiert, was sie
unter ethischen MaBstében versteht.

4. Aktiv-ethisches Handeln, das laut Olbrich die Voraussetzung fiir identitdtsférderndes
Lernen darstellt. Indem die Pflegeperson eine stabile Identitiit entwickelt hat, ist sie in
der Lage, ihre Tétigkeitsgestaltung auch dann im Sinne der Gepflegten durchzufiihren,
wenn sie gegenwirtigen Normen widersprechen. Hier fithrt OLBRICH jedoch nicht ex-
plizit aus, wie Pflegende feststellen konnen, wann ihre Tétigkeitsziele im Sinne der Ge-
pflegten sind, denn diese wiirden gerade bei einer Missachtung géngiger Normen eine
Begriindung erfordern. Dadurch wird auch die Abgrenzung zum reflektiven Handeln
nicht restlos geklért, da auch dort eine Bewertung des eigenen Handelns aufgrund ethi-

scher Mal3stibe im Mittelpunkt steht.

Die Modellvorstellung zur Kompetenzentwicklung von OLBRICH ist ein moglicher Ansatz, um
die Entstehung professioneller Handlungskompetenz bei Pflegenden im Sinne der vorliegenden
Arbeit zu erkldren. Voraussetzung dafiir wire jedoch, dass sie so interpretiert wird, dass eine
Ausrichtung von Pflege an ,,ethischen Prinzipien®, auf die wiederholt verwiesen wird, eine Aus-
richtung an wissenschaftlichen Aussagen im Sinne eines generalisierbaren Regelwissens bein-
haltet. Ob dies jedoch von OLBRICH auch so intendiert ist, bleibt aufgrund der eigenwilligen

Verwendung von Fachtermini, die meist nicht voneinander abgegrenzt werden, unklar.

Ungeklért bleibt dariiber hinaus, wie OLBRICH aus ihrem Interviewmaterial die hierarchische
Struktur ihrer Kategorien, etwa des Pflegehandelns, herleitet (FICHTMULLER & WALTER 2007,
174). So ist etwa die Verortung der Identitdtsfindung bzw. des aktiv-ethischen Handelns auf

der hochsten Stufe der Kompetenzentwicklung im beruflichen Kontext der Pflege unklar, da
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nicht begriindet wird, wie das Verhiltnis zu den anderen Arten zu Handeln zu sehen ist. Ferner
gibt es hdufig zitierte Vorstellungen zur Identitdtsbildung aus der Entwicklungspsychologie
(z.B. ERIKSON 1979, 106ftf.), die dies als typischen Entwicklungsprozess in der Jugendphase,
also als einen im weiteren Sinne berufsunabhéngigen Prozess, skizzieren, wobei hier der Aspekt
der Rollenfindung im Mittelpunkt steht Eine theoretische Auseinandersetzung damit findet je-
doch nicht statt. Dariiber hinaus steht eine empirische Uberpriifung der Theorie von OLBRICH

noch aus.

Somit wird der Ansatz von OLBRICH aufgrund seiner teilweise unklaren Darstellung, die insbe-
sondere auf eine eigenwillige Begriffsverwendung und eine geringe Anzahl von Beziigen zu
anderen Quellen zuriickzufiihren ist, nicht weiter zur Erkldrung der Entstehung von (professio-

neller) Handlungskompetenz in der Pflege verwendet.

4.3.3 Weitere Befunde zur Kompetenzentwicklung an pflegerischen Arbeitsplitzen
Neben den Modellen von BENNER und OLBRICH, die in den letzten beiden Kapiteln dargestellt

wurden, existieren einige empirische Befunde zur Kompetenzentwicklung in der Pflege, die
keine globalen Erklidrungsansitze zur Entwicklung von Handlungskompetenz bzw. professio-
neller Handlungskompetenz liefern. Stattdessen konzentrieren sie sich jeweils auf bestimmte

Teilaspekte, weshalb ihre Darstellung im Folgenden weniger ausfiihrlich erfolgt:

KERSTING (2002, 88ff.) legte insgesamt 30 Krankenpflegeschiiler/innen eine Fallstudie vor, die
ein moralisches Entscheidungsdilemma enthielt und fiihrte anschlieBend Interviews, in denen
die geschilderte Situation sowie die beschriebenen Entscheidungen der beschriebenen Akteure,
erfragt wurden. Aus dem Ergebnis leitet die Autorin ab, dass Personen in hoheren Ausbildungs-
jahren Normabweichungen als Folge einer ,,moralischen Desensibilisierung® nicht héufiger
auflosten als in niedrigen Ausbildungsjahren. Dies wird im Kern auf die Ubernahme einer be-
stehenden Praxis inklusive ihrer Normabweichungen zuriickgefiihrt, die mit verschiedenen
Rechtfertigungs- bzw. Verdriangungsmustern in Verbindung gebracht wird (ebd., 208). Die Er-
gebnisse sprechen somit dafiir, dass eine quantitativ hohere Berufserfahrung nicht automatisch

zu anforderungsgerechter Tatigkeitsgestaltung und somit zur Kompetenzsteigerung fiihrt.

KIRCHHOF (2007, 115ff.) hat elf Personen, die in der Alten- und Krankenpflege sowie in an-
grenzenden Berufen titig waren, mittels narrativ-biographischer Interviews befragt, um forder-
liche Faktoren informeller Lernprozesse an pflegerischen Arbeitsplitzen zu identifizieren. Die
befragten Personen schilderten, aufbauend auf ihren individuellen Voraussetzungen, wie z.B.

ihrer Vorerfahrungen, durch die aktive Teilhabe an der Berufspraxis und durch Interaktionen
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mit pflegebediirftigen Personen, Kolleginnen und Kollegen sowie anderen Adressaten hinzu-
gelernt zu haben (ebd., 136ff.). KIRCHHOF (ebd., 170f.) hebt in seiner zusammenfassenden Dar-
stellung zwar die Bedeutung informellen Lernens am Arbeitsplatz hervor — fiir das Erlernen der
kontextspezifischen Anwendung von Theorien, verweist er gleichzeitig jedoch auf die Gefahr
einer unreflektierten Ubernahme bestehender Praxis: ,,Denn bei aller Leistungsfihigkeit infor-
mellen Lernens darf jene Gefahr nicht iibersehen werden, die mit der moglicherweise unreflek-
tierten Ubernahme von Erfahrungswissen und unsystematischem, ggf. fehlerhaftem Praxishan-

deln einherzugehen vermag* (ebd., 170).

BOHRER (2013, 100ff.) fiihrte Interviews und teilnehmende Beobachtungen mit insgesamt 7
Pflegenden aus der Alten- und Krankenpflege durch, um den Prozess der Entwicklung von
,»Selbstidndigkeit® empirisch nachzuvollziehen. Selbstindigkeit wird in diesem Fall als subjek-
tiv wahrgenommene Kombination aus Verantwortung, (Selbst-)Vertrauen sowie Unabhingig-
keit verstanden, was nicht unbedingt mit ,,richtigem* Handeln einhergehen muss (ebd., 317).
Sie gelangt zu dem Ergebnis (ebd., 320f.), dass sich Selbstindigkeit in einer Interaktion zwi-
schen lernenden und anleitenden Person entwickelt. Auf Seiten der lernenden Personen sind
besonders eigene Entscheidungs- bzw. Téatigkeitsspielrdume forderlich fiir den Erwerb von
Selbstindigkeit. Dieser wird von anleitenden Personen beeinflusst, die dariiber hinaus auch
mitbestimmen, welche Lerngelegenheiten zur Verfiigung stehen. Wie KIRCHHOF (siehe oben)
verweist auch BOHRER (ebd., 322) auf Grenzen eines rein impliziten Lernens am Arbeitsplatz,
ohne die Giite der eigenen Titigkeitsgestaltung auf der Grundlage expliziten Wissens zu beur-
teilen: ,,Aufgrund des geringen Bewusstseinsgrades der Lernerfahrungen birgt das informelle
Lernen die Gefahr der Blindheit gegeniiber Fehlurteilen und daraus folgenden Fehlhandlungen*
(ebd.).

Eine weitere Studie, die aufgrund ihrer Aktualitit sowie aufgrund ihrer Beziige zur Handlungs-
theorie besonders interessant fiir die Fragestellung der vorliegenden Arbeit erscheint, ist die
Dissertation ,,Human Agency at Work®, die von GOLLER (2017) veroffentlicht wurde. Ziel war
die Identifikation von Faktoren zur Vorhersage der Entwicklung von Expertise (im Sinne von
Handlungskompetenz) von Altenpflegekriften. Dazu wurde zunéchst ein theoretisches Rah-
menmodell entwickelt. Darauthin wurden Interviews mit 9 leitenden Pflegepersonen mit einer
Berufserfahrung von mindestens 20 Jahren zu Faktoren gefiihrt, die ihrer Ansicht nach fiir die
Entwicklung von Expertise entscheidend waren und durch welche Merkmale sich besonders
kompetente Pflegepersonen in der Altenpflege auszeichneten (ebd., 160ff.). Auf Basis der Be-

funde sowie aufgrund des theoretischen Rahmenmodells wurden danach Skalen aus
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einschldgigen standardisierten Messinstrumenten ausgewihlt und damit ein Fragebogen er-
stellt. Dieser wurde nach einer Pilotstudie und entsprechenden Anpassungen (ebd., 203ff.) an
32 Pflegeheime verschickt. Insgesamt wurden so 1882 Pflegende befragt, von denen 909 ant-
worteten und wovon 879 Fille in die Auswertung einbezogen wurden (ebd., 234ff.). Zur Mes-
sung der Kompetenz wurde die standardisierte NCS-Skala (Nurse Competence Scale) nach
GIRBIG und BAUER (2011) fiir die Altenpflege adaptiert, wobei GOLLER (2017, 244) kritisch
anmerkt, dass diese Skala nicht hinreichend psychometrisch tiberpriift wurde. Ein wesentliches
Ergebnis war, dass kompetente Pflegepersonen eher selbstgewéhlte Tétigkeiten ausfithrten und
iberzeugter waren, diese korrekt durchfiihren zu konnen (ebd., 319ff.). Ferner zeigte sich, dass
Pflegende, die aus eigenem Antrieb heraus weitere Aufgaben iibernahmen (,,deliberate job en-
richment®) sowie erginzende Lernangebote wahrnahmen (,.institutionalised learning activi-
ties*) auch eine stirker ausgeprigte Expertise aufwiesen (ebd., 322ff.). Einfliisse organisatio-
naler Rahmenbedingungen konnten empirisch hingegen lediglich dahingehend festgestellt wer-
den, dass ein hoheres Ausmall an Autonomie die Wahrscheinlichkeit erhohte, dass die unter-
suchten Personen eher zusitzliche Aufgaben bzw. Verantwortlichkeiten iibernahmen (ebd.,
328). Zwar ist die beschriebene Studie von GOLLER spezifisch auf die Altenpflege bezogen,
was sich auch in der Auswahl der Skala zur Kompetenzerfassung zeigte, jedoch kann sie als
empirische Bestitigung dafiir gesehen werden, dass die ausgefiihrten Tétigkeiten entscheidend
fiir die Entwicklung von Kompetenz auch im Bereich der Pflegeberufe sind. Die Rolle des Zu-
griffs auf arbeitsbezogene Informationen zur Expertiseentwicklung, sowie des Feedbacks
wurde von GOLLER ebenfalls in der Konzeption seines theoretischen Rahmenmodells beriick-
sichtigt (ebd., 155), jedoch konnten aufgrund psychometrischer Schwierigkeiten mit den ver-
wendeten Skalen keine belastbaren Ergebnisse diesbeziiglich gewonnen werden: ,,...the hypo-
thesised relationship between work agency and other professionell actors could not be empiri-
cally investigated because of psychometric problems of the items measuring this specific agent
action. It is therefore unclear wether agentic individuals also more often initiate efforts to obtain
work-related information from other individuals based on Study 3.“ (ebd., 321f.), wobei mit

“Study 3” die Haupterhebung gemeint ist.

Auch wenn die vier beschriebenen Studien jeweils unterschiedliche Teilaspekte der Kompe-
tenzentwicklung fokussieren, so sprechen sie alle gegen eine automatische Entwicklung (pro-
fessioneller) Handlungskompetenz allein durch die Teilnahme an pflegerischen Arbeitsprozes-
sen: KERSTING zeichnet empirisch eine zunehmende Ubernahme und Rechtfertigung gegenwiir-
tiger Berufspraxis in der Krankenpflegeausbildung im Lauf der Ausbildungszeit nach, auch

wenn diese moralisch widerspriichlich erscheint. KIRCHHOF und BOHRER thematisieren die
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Gefahr einer Ubernahme falscher Titigkeitsgestaltung und betonen in diesem Zusammenhang
die Notwendigkeit einer Verschriankung formaler und informeller Lernprozesse. Dies unter-
streicht letztlich die Bedeutung expliziten Wissens als Bewertungsgrundlage hinsichtlich der
Bewertung des Erfolgs der eigenen Tatigkeitsgestaltung als Grundlage fiir kompetenzforderli-
ches Lernen am Arbeitsplatz. Die Studie von GOLLER unterstreicht die zentrale Rolle von Ar-
beitstétigkeiten als Ursache fiir die Entwicklung von Handlungskompetenz an pflegerischen

Arbeitsplétzen.

4.4 Fazit: Generalisierbares Regelwissen als Grundlage fiir die Entstehung
professioneller Handlungskompetenz in der stationiren Krankenpflege
Sieht man die Aufgabe betrieblichen Bildungspersonals in der Forderung professioneller Hand-

lungskompetenz (vgl. Kapitel 3), so stellt sich die Frage, wie dies umgesetzt werden kann. Dazu
wurden in Kapitel 4 eine Reihe unterschiedlicher theoretischer Ansitze dargestellt und darauf
gepriift, inwiefern sie die Forderung professioneller Handlungskompetenz moglichst aussage-
kréftig und widerspruchsfrei erkldaren konnen. Als Ergebnis wurde der Ansatz gewihlt, die Ent-
stehung professioneller Handlungskompetenz als Ergebnis des Losens von Problemen unter
Verwendung generalisierbaren Handlungswissens anzusehen (vgl. Kapitel 4.2.3). Dieser An-
satz wird schematisch aus Sicht einer Pflegeperson beim Losen eines Problems in der folgenden
Grafik dargestellt. Diese bezieht sich inhaltlich auf die Uberlegungen und Quellen, die in Ka-
pitel 4.2.3 ausfiihrlich dargestellt sind.

professionelle Handlungskompetenz, iiber die die
Pflegeperson verfiigt

broblem | [wirdz > | Eeline
roblem Problem

generalisierbares Regelwissen, tiber das die
Pflegeperson vertiigt.

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Entstehung professioneller Handlungskompetenz durch das Losen eines
Problems (vgl. Kapitel 4.2.3)
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1. Ausgangspunkt der Darstellung ist, dass die Pflegeperson mit einer Aufgabe konfron-
tiert wird, die sie I6sen mochte, aber deren Losungsweg sie nicht vollstindig kennt, z.B.
ein fiir sie unbekannter Verbandswechsel.

2. Voraussetzung fiir die Entstehung professioneller Handlungskompetenz ist nun, dass sie
aufgrund ihres generalisierbaren Regelwissens iiber eine verallgemeinerbare, explizite
Vorstellung iiber eine Losung des Problems verfiigt. Darunter sind z.B. Vorstellungen
zu verstehen, wie angemessene Verbinde beschaffen sein miissen, etwa, dass sie nicht
zu fest und nicht zu locker sind, dass bestimmte Materialien bei bestimmten Wunden
zum FEinsatz kommen etc.

3. Fiihrt eine Pflegeperson eine Aufgabe aus, so wird sie das Ergebnis wiederum aufgrund
ihres generalisierbaren Regelwissens bewerten, also z.B. inwiefern der Verband zu
fest/zu locker angelegt ist, etc. Auf dessen Grundlage finden nun Lerneffekte statt, die

die professionelle Handlungskompetenz fordern.

Selbstverstindlich handelt es sich hier um eine vereinfachte Darstellung, die sich lediglich auf
den Aspekt konzentriert, wie professionelle Handlungskompetenz auf Basis generalisierbaren
Regelwissens entstehen kann. Es ist natiirlich auch moglich, dass das Problem nicht gelost wird
oder dass kein entsprechendes Regelwissen verfiigbar ist, was aufgrund fehlender Bewertungs-
moglichkeiten die Moglichkeiten zur Entwicklung professioneller Handlungskompetenz ent-
sprechend einschrinkt. Als Konsequenz fiir das betriebliche Bildungspersonal legt das skiz-
zierte Modell zur Forderung professioneller Handlungskompetenz zwei miteinander verbun-

dene Ansatzpunkte nahe, die jeweils Gegenstand der folgenden Kapitel sind:

e Das Bereitstellen subjektiv problemhaltiger, aber gleichzeitig bewéltigbarer Aufgaben
(siehe Kapitel 5).
e Das Bereitstellen expliziten, generalisierbaren Regelwissens, wenn Probleme gelost

werden (siehe Kapitel 6).

5. Komplexititsfordernde Merkmale von Aufgaben innerhalb der stati-

oniren Krankenpflege
Ergebnis des letzten Kapitels war, dass es als aussagekriftig fiir die Fragestellung dieser Arbeit

angesehen wird, die Entstehung professioneller Handlungskompetenz iiber zwei Faktoren zu

erkldren (a und b):

a) Es miissen berufliche Aufgaben bewiltigt werden, die subjektiv problemhaltig sind, da

ihr Losungsweg nicht vollstindig bekannt ist.
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b) Es miissen der problemlosenden Person explizite wissenschaftliche Aussagen zur Beur-

teilung des Tatigkeitserfolgs bekannt sein.

Daraus folgt, dass das betriebliche Bildungspersonal die Entstehung professioneller Handlungs-
kompetenz fordern kann, indem es einerseits die Zuteilung hinreichend anspruchsvoller Ar-
beitsaufgaben unterstiitzt und dariiber hinaus generalisierbares Regelwissen zur Verfiigung
stellt. Wihrend sich Kapitel 6 ndher mit dem Zugriff auf generalisiertes Regelwissen auseinan-
dersetzt, beschiftigt sich dieses Kapitel mit Faktoren, die die Komplexitit einer pflegerischen
Aufgabe steigern und somit die Wahrscheinlichkeit erhohen, dass diese als Problem wahrge-
nommen wird. Dem betrieblichen Bildungspersonal kénnen dadurch Hinweise auf Situationen
zugénglich gemacht werden, in denen der Zugriff auf entsprechendes Regelwissen besonders
kritisch fiir die Forderung professioneller Handlungskompetenz ist. Dazu orientiert sich der
Aufbau des Kapitels an den konstitutiven Elementen pflegerischer Situationen, die in Kapitel
3.3.2 dargestellt wurden: Kapitel 5.1 geht allgemein auf komplexitidtsfordernde Eigenschaften
von (Arbeits-)aufgaben ein. Diese sind in engem Zusammenhang mit dem Situationszweck so-
wie dem Tatigkeitsmuster zu sehen, was in diesem Kapitel verdeutlicht wird. Zur Betrachtung
der Komplexitit der Tatigkeitsmuster scheint es gerade im pflegerischen Kontext von grof3er
Relevanz zu sein, emotionale und motivationale Aspekte zu betrachten, die in den Kapiteln 5.3
sowie 5.4 dargestellt werden, was auch empirische Befunde zeigen, die spiter (siehe Kapitel
5.6) noch gezeigt werden. Komplexititsforderliche Aspekte der Rollenstruktur bzw. der Zu-
sammenarbeit werden in Kapitel 5.4 adressiert, die der Ausstattung in Kapitel 5.5. In Kapitel
5.6 werden empirische Vorbefunde aus dem deutschsprachigen Raum dazu gezeigt, welche
Aufgaben von Pflegenden in ihrer Berufspraxis als komplex bzw. problemhaltig wahrgenom-

men werden. Den Abschluss des Kapitels bildet ein Zwischenfazit (Kapitel 5.7).

5.1 Typische Merkmale komplexer Aufgaben
Ziel dieses Kapitels ist es, eine Ubersicht iiber typische Merkmale komplexer Aufgaben zu

geben. In der vorliegenden Arbeit wird das Losen von Problemen bzw. problemhaltigen Auf-
gaben als konstitutiv fiir die Entstehung professioneller Handlungskompetenz gesehen. Der zu-
grundeliegende Problembegriff wurde zuvor auf der Grundlage von DORNER definiert (vgl.
4.2.3.2). Dementsprechend wird aus Griinden theoretischer Stringenz auf ein heuristisches Mo-
dell dieser Forschungsgruppe zuriickgegriffen. DORNER (2008, 22ff.) hat die Entstehung und

Losung von Problemen anhand einer Reihe von Computersimulationen’ untersucht. Aufgrund

7 Exemplarisch seien hier die Simulationen ,,Lohhausen* sowie ,,Tanaland* angefiihrt (DORNER 2008, 33ff.)
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der Erkenntnisse daraus arbeitet er folgende Merkmale von Aufgaben in Handlungssituationen,

die hohe Anforderungen besitzen, heraus (ebd., 58ff.):

Komplexitiit: Dieser Begriff ist moglicherweise an der Stelle etwas ungliicklich von
DORNER gewihlt, da auch die nachfolgenden Merkmale die Komplexitit einzelner Auf-
gaben erhohen. Damit ist gemeint, dass die Bewiltigung einer Aufgabe umso an-
spruchsvoller ist, je mehr unterschiedliche Merkmale gleichzeitig dafiir beriicksichtigt
werden miissen und je stirker diese Merkmale miteinander vernetzt sind. Mit ,,vernetzt*
ist gemeint, dass die Verdnderung eines Merkmals Auswirkungen auf andere Merkmale
hat.

Dynamik: Die Bewiltigung einer Aufgabe ist umso anspruchsvoller, je schneller und
je stirker sie sich selbst bzw. die Handlungssituation, in die sie eingebettet ist, veridndert.
Dadurch steht weniger Zeit fiir die Analyse der Situation sowie zur Planung geeigneter
Tatigkeitsentwiirfe zur Verfiigung.

Intransparenz: Die Bewiltigung einer Aufgabe ist umso anspruchsvoller, je mehr
Merkmale relevant sind, die nicht sichtbar bzw. der titigen Person nicht zuginglich
sind, was die Unbestimmtheit der Entscheidung zur Téatigkeitsgestaltung erhoht.
Unkenntnis und falsche Hypothesen: Die Bewiltigung einer Aufgabe ist umso an-
spruchsvoller, je geringer die Kenntnis der titigen Person dariiber ist, wie die relevanten
Merkmale miteinander zusammenhingen. DORNER (ebd., 65f.) weist ausdriicklich da-
rauf hin, dass das entsprechende Wissen expliziter oder impliziter Natur sein kann. Wei-
terhin kann es auch liickenhaft oder falsch sein, was gerade erfahrenen Personen hiufig
nicht bewusst ist, jedoch eine anforderungsgerechte Bewiltigung von Aufgaben weni-

ger wahrscheinlich macht.

Die eben ausgefiihrte Ubersicht von DORNER zu Merkmalen, die den Anspruch von Aufgaben

bzw. von Entscheidungssituationen erhéhen, kann durch die Umsetzung in verschiedenen Com-

putersimulationen als recht verbreitet betrachtet werden. Mit Blick auf die Pflege als Gegen-

stand der vorliegenden Arbeit ist jedoch anzumerken, dass die Rolle personlich bedeutsamer

bzw. emotionaler Aspekte hinsichtlich der Komplexitit von (Arbeits-)Aufgaben nicht aus-

driicklich in den zugrundeliegenden Ausfithrungen geklirt wird. Aufgrund der Anforderung an

Pflegende, als Teil ihres professionellen Handelns individuell auf pflegebediirftige Personen

und ihre Bediirfnisse einzugehen (vgl. Kapitel 3.2), erscheint dies jedoch als verkiirzt fiir den

Gegenstandsbereich der vorliegenden Arbeit. Als geeigneter wird die folgende Ubersicht von

SCHAUB (2001, 11) betrachtet, der als Schiiler DORNERs die beschriebenen Gedanken seines
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Doktorvaters weiterentwickelt (siehe dazu auch DORNER 2008, 58ff.) und ergénzt hat. Da sich
wesentliche Aspekte wiederholen, werden diese im Folgenden nur kurz wiedergegeben. Dem-

nach besitzen komplexe Probleme typischerweise folgende Eigenschaften:

e Umfang: Die Probleme bestehen aus vielen Merkmalen, die fiir die Problemldsung be-
riicksichtigt werden miissen.

e Vernetztheit: Verdnderungen einzelner Merkmale wirken sich auf weitere Merkmale
aus.

e Intransparenz: Es ist unklar, welche Merkmale Teil des Problems sind und wie bzw.
ob diese miteinander verbunden sind.

¢ Dynamik: Die einzelnen Merkmale verdandern sich ohne Einflussnahme des Problemlo-
Sers.

e Polytelie: Zur Problemlosung miissen unterschiedliche (Teil-)ziele mit unterschiedli-
cher Prioritét beachtet werden.

o Vielfiltige Eingriffsmoglichkeiten: Es existieren unterschiedliche Eingriffsmoglich-
keiten, unter denen eine ausgewihlt werden muss.

e Bedeutsamkeit: Das Problem besitzt eine emotionale oder motivationale Relevanz fiir
den Problemloser.

¢ Soziale Einbettung: Das Problem ist zwischenmenschlicher Natur oder mehrere Per-

sonen sind gemeinsam an der Problemldsung beteiligt.

Zu beachten sind hier mogliche Uberschneidungen einzelner Elemente. So erscheint es denk-
bar, dass gerade zwischenmenschliche Interaktionen eine hohere emotionale Relevanz begiins-
tigen, was z.B. wiederum mit einer groeren Intransparenz verbunden sein mag oder Auswir-
kungen auf andere komplexititsforderliche Merkmale haben kann. Insgesamt erscheinen die
Merkmale aufgrund der theoretischen Stringenz und ihrer vergleichsweise guten empirischen
Sicherung geeignet, um komplexitdtsfordernde Merkmale von Aufgaben innerhalb pflegeri-
scher Situationen systematisch zu beschreiben. Mitbedacht werden muss aus Sicht dieser Arbeit
noch die Rolle der Berufserfahrung. So kann angenommen werden, dass die Zahl der Gelegen-
heiten zur Entwicklung professioneller Handlungskompetenz tendenziell mit wachsender Be-
rufserfahrung steigt. Daraus folgt, dass berufserfahrene Pflegende eher Aufgaben mit der glei-
chen objektiven Komplexitit im Sinne des oben dargestellten Merkmale als weniger komplex
empfinden, als berufsunerfahrene Pflegende, was natiirlich voraussetzt, dass diese Aufgaben in
der Vergangenheit bereits erfolgreich bewiltigt wurden. So konnte auch REUSCHENBACH

(2008, 301f.) empirisch bestitigen, dass berufserfahrene Pflegepersonen andere Aufgaben als
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problemhaltig wahrnehmen als Pflegepersonen mit gering ausgepriagter Berufserfahrung. Wie
in Kapitel 4.3.1 dargestellt wurde, kommt dariiber hinaus BENNER (2012) auf Grundlage ihrer
qualitativen Studie zu dem Befund, dass Pflegende komplexe Aufgaben besser 16sen konnen,

wenn sie {iber einschlidgige Vorerfahrungen verfiigen.

5.4 Emotionales Erleben und Aufgabenkomplexitit
In Kapitel 5.1 wurden die personliche Bedeutsamkeit und die soziale Bedeutsamkeit als kom-

plexititsforderliche Faktoren herausgestellt. Fiir Pflegeberufe ist beides besonders relevant, da
ihr Tétigkeitskern als ,,Interaktionsarbeit™ beschrieben werden kann, also auf den arbeitsbezo-
genen Umgang mit Menschen. Damit geht eine besondere Bedeutung der Beeinflussung eige-
ner Emotionen (,,Emotionsregulation®) sowie der Emotionen anderer (,,Geflihlsarbeit*) einher
(BUSSING & GLASER 2003, 132ff.; HACKER 2009, 175ff.). KLEINGINNA und KLEINGINNA (1981,
355) haben eine Definition des Emotionsbegriffs auf Basis weiterer Definitionen herausgear-
beitet. Diese ist hdufig in der Literatur zu finden, was wohl auf ihren konsensuellen Charakter
zuriickzufiihren ist: “Emotion is a complex set of interactions among subjective and objective
factors, mediated by neural-hormonal systems, which can (a) give rise to affective experiences
such as feelings of arousal, pleasure/displeasure; (b) generate cognitive processes such as emo-
tionally relevant perceptual effects, appraisals, labeling processes; (c) activate widespread
physiological adjustments to the arousing conditions; and (d) lead to behavior that is often, but
not always, expressive, goal-directed, and adaptive.” Um die Entstehung von Emotionen zu
erkldren, erscheinen hier die sogenannten ,,Appraisal-Theorien als besonders aussagekriftig,
da sie, wie auch der hier verwendete handlungstheoretische Zugang (vgl. Kapitel 4.2.4), auf
einem Zusammenspiel zwischen Situation und Person aufbauen. Mit Blick auf diesen Zugang
erscheint daher folgende Begriffsbestimmung besonders passend, die deshalb der weiteren Ar-
beit zugrundgelegt werden soll: ,,...emotions are valenced reactions to events, agents, or ob-
jects, with their particular nature being determined by the way in which the eliciting situation
is construed* (ORTONY, CLORE & COLLINS 1988, 191, kursiv im Original). IThre Verwendung
erscheint hier auch als theoretisch stringenter, da die Definition von KLEINGINNA und KLEIN-
GINNA sich stark auf einzelne physiologische Teilaspekte von Personen bezieht. Die weiteren
Austiihrungen der vorliegenden Arbeit beziehen sich jedoch auf Handlungen bzw. Téatigkeiten
von Personen als Gesamtheit, sind also auf einer anderen ontologischen Ebene und damit einer
anderen Betrachtungsebene anzusiedeln (SEMBILL 2012, 87). Insbesondere in der Stressfor-
schung wird hédufig Bezug auf den Ansatz von LAZARUS genommen. Dessen Grundannahme
besteht darin, dass situationale Einfliisse von einem Individuum hinsichtlich ihrer Bedeutung

laufend bewertet werden. Diese Bewertungsschritte werden ,,Appraisals genannt. Das
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Ergebnis dieser Bewertung, so die zentrale Annahme, beeinflusst das emotionale Erleben der

entsprechenden Person (LAZARUS & FOLKMAN 1984, 52ff.). Es konnen drei Bewertungsschritte

unterschieden werden (ebd., 53):

Primary appraisal: Ist ein Reiz irrelevant, gutartig/positiv oder schidigend, gefihrlich
oder herausfordernd?

Secondary appraisal: Welche Moglichkeiten existieren, auf den Reiz zu reagieren?
Reappraisal: Tritt erst nach der Reaktion auf den Reiz oder wegen geédnderten Rahmen-

bedingungen auf: Wie wird der Reiz nun bewertet?

Eine weitere gebrduchliche Theorie stammt von SCHERER, der darin sowohl die Priifschritte als

auch resultierende Emotionen ndher konkretisiert (BROSCH & SCHERER 2009, 446ff.; A-

SENDORPF, WALLBOTT & SCHERER 1985, 163ff.). Wie auch der Ansatz von LAZARUS baut diese

auf fortwidhrende Bewertungen (Appraisals) von Reizen durch Individuen auf. Die Appraisals

werden darin als ,,SEC* (Stimulus Evaluation Checks) bezeichnet, die folgende, sequenziell

von a) bis e) ablaufende Priifschritte umfassen (ASENDORPF, WALLBOTT & SCHERER 19835,

200):

a)
b)
c)
d)
e)

Ist der Reiz neuartig?

Ist der Reiz angenehm?

Inwiefern ist der Reiz fiir Ziele der bewertenden Person bedeutsam?

Inwiefern ist der Reiz fiir die bewertende Person kontrollier- bzw. bewiéltigbar?
Inwiefern ist der Reiz konform mit den normativen Vorstellungen der Person und mit

den normativen Vorstellungen, die sie von ihrer Umgebung erwartet?

Diese Bewertungen laufen laut BROSCH und SCHERER (2009, 450f.) auf unterschiedlichen Be-

wusstseinsebenen ab, die an die Regulationsebenen im Sinne der HACKERschen Handlungsre-

gulationstheorie (vgl. Kapitel 4.2.3.1) erinnern (SEMBILL 1992, 133f.; RAUSCH 2011, 57):

Konzeptuelle Ebene (z.B. Abgleich mit bewussten Ziele und Plidne — erinnert an die
bewusstseinspflichtige intellektuelle Regulationsebene).

Schematische Ebene (z.B. ,,Erlernte Praferenzen/Aversionen — erinnert an die bewusst-
seinsfahige ,,wissensbasierte Regulationsebene).

Sensomotorische Ebene (z.B. ,,Angeborene Priferenzen/Aversionen — erinnert an die

nicht bewusstseinsfahige ,,automatische Regulationsebene*).
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Auf Grundlage dieser Bewertungen entstehen laut ASENDORPF, WALLBOTT und SCHERER

(1985, 201) verschiedene spezifische Emotionen, wobei unter ,,offen* zu verstehen ist, dass hier

jeweils verschiedene Bewertungsergebnisse moglich sind:

Tabelle 3: Emotionen als Ergebnisse der SECs (in Anlehnung an ASENDORPF, WALLBOTT & SCHERER (1985, 201)

Bewertung Furcht Arger Freude Scham Ekel Traurigkeit
Neuigkeit unerwartet  offen leicht uner-  offen offen offen
wartet

Angenehm-  offen offen angenehm offen sehr unan- unange-

heit genehm nehm

Relevanz sehr rele- sehr rele- relevant relevant irrelevant relevant
vant vant

Nutzen hindernd hindernd fordernd offen irrelevant hindernd

vermutetes  boswillig o-  offen offen/gut- selbst/ego-  offen offen

ursidchliches  der Zufall willig oder  istisch oder

Motiv Zufall boswillig

Kontrolle niedrig niedrig niedrig niedrig niedrig niedrig

Macht niedrig hoch hoch niedrig niedrig niedrig

Normver- offen niedrig hoch niedrig niedrig irrelevant

einbarkeit

Selbstver- offen offen hoch sehr inkon- irrelevant irrelevant

einbarkeit sistent

RAUSCH (2011, 67ff.) integriert in seinem Modell zur Beschreibung des Erlebens von Auszu-
bildenden an betrieblichen Arbeitsplédtzen unter anderem die Handlungsregulationstheorie und
das eben beschriebene SEC-Modell sensu SCHERER. Er geht davon aus, dass Emotionen, die
aufgrund der Bewertungsprozesse entstehen, je nach Ergebnis der Bewertung die Bewusstseins-
ebenen wechseln konnen. So erscheint es demnach denkbar, dass ein leichtes Unwohlsein, das
unbewusst oder bewusstseinsfihig ist, bei einer Verschlechterung zu einer massiven Ubelkeit

bewusstseinspflichtig wird, da es bewusster Titigkeiten bedarf, um ihr zu begegnen (ebd., 59).

Gerade in Dienstleistungsberufen konnen somit auch Emotionen bewusst werden, von denen
erwartet wird, dass sie nicht gezeigt werden, da sie als unerwiinscht gelten, wie z.B. Arger auf
pflegebediirfte Personen — oder bestimmte Emotionen deren Ausdruck erwartet wird, wie z.B.
Freude, konnen abwesend sein, wie es HOCHSCHILD (2012, 891f.) am Beispiel von Flugbeglei-
tungspersonal beschreibt. Die Vermeidung und Abschwichung unerwiinschter oder das Her-
vorrufen sowie die Verstirkung erwiinschter Emotionen wird als ,,Emotionsregulation* be-
zeichnet (GROSS 2014, 3). GROSS (ebd., 7ft.) fasst in seinem ,,Process Model of Emotion Regu-

lation* die Moglichkeiten menschlicher Emotionsregulation zusammen:

e Situation Selection: Situationen, von denen erwartet wird, dass sie unerwiinschte Emo-

tionen hervorrufen, werden gemieden oder es werden solche Situationen aufgesucht,
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von denen angenommen wird, dass sie erwiinschte Emotionen auslésen. Beispiel: Eine
andere Pflegeperson wird gebeten, die Pflege eines aggressiven Patienten zu iiberneh-
men.

e Situation Modification: Situationen werden so verindert, dass sie keine unerwiinsch-
ten Emotionen hervorrufen oder dass sie erwiinschte Emotionen auslésen. Beispiel: Ein
aggressiver Patient wird besonders zuvorkommend behandelt, um seine Aggression und
somit die Quelle eigener Wut oder Angst abzuschwiichen.

e Attentional Deployment: Die Aufmerksamkeit wird weg von Situationen gelenkt, die
unerwiinschte Emotionen hervorrufen oder auf Situationen konzentriert, die erwiinschte
Emotionen auslosen. Beispiel: Eine Pflegende konzentriert sich nicht auf die wiitende
Vorgesetzte, sondern denkt an ihren letzten Urlaub, um in einem Gespréch ruhig zu
bleiben.

e Cognitive Change: Die situationalen Merkmale werden so umgedeutet, dass sie keine
unerwiinschten Emotionen hervorrufen oder so, dass sie erwiinschte Emotionen hervor-
rufen. Beispiel: Die harsche Zurechtweisung einer Vorgesetzten wird als ,,ruppiger
Charme* umgedeutet, um in einem Gesprich nicht selbst wiitend zu werden.

¢ Response Modulation: Es wird unmittelbar korperlich Einfluss auf die Auswirkungen
einer unerwiinschten Emotion bzw. zum Hervorrufen einer erwiinschten Emotion ge-
nommen. Beispiel: Eine Pflegende geht nach der Zurechtweisung durch eine Vorge-

setzte am Ende des Arbeitstages joggen, um nicht mehr selbst verédrgert zu sein.

Anders als die Emotionsregulation, die sich auf die Modifikation eigener emotionaler Zustinde
bezieht, wird mit Blick auf die Pflege auch das Konzept der Gefiihlsarbeit diskutiert. GIESEN-
HAUER und GLASER (2006, 72) beziehen es auf die Beeinflussung von Gefiihlen anderer Perso-
nen, weisen aber darauf hin, dass es auch breitere Definitionen gibt. Laut den Autoren (ebd.,
79): ,,...zielt die Gefiihlsarbeit, sowohl durch den Gefiihlsausdruck des Dienstleisters, aber auch
durch komplexere Vorgehensweisen (Typen von Gefiihlsarbeit) darauf ab, die Gefiihle des Ge-
geniibers im Dienste der Arbeitsaufgabe zu veridndern.* Aus dieser Definition ergibt sich bereits
der Zusammenhang zwischen Emotionsregulation und Gefiihlsarbeit: Zur Beeinflussung von
Gefiihlen pflegebediirftiger Personen durch den Ausdruck eines eigenen, als geeignet einge-
schitzten emotionalen Zustands, muss in bestimmten Féllen Emotionsregulation eingesetzt
werden — dies ist dann der Fall, wenn der tatsdchlich wahrgenommene emotionale Zustand von
dem als erwiinscht eingeschitzten emotionalen Zustand abweicht. Beispiel: Eine Pflegeperson

ist eigentlich wiitend, mochte aber beruhigend auf eine Patientin einwirken, indem sie

75



Gelassenheit ausstrahlt. SEEBER und WITTMANN (2017, 1041ff.) sehen die Voraussetzungen fiir
einen entsprechenden Umgang mit eigenen Emotionen zur Beeinflussung von Emotionen von

Patienten als wichtigen Teil sozialer Kompetenzen fiir den Bereich der Gesundheitsberufe an.

Unter Riickgriff auf das SEC-Modell von SCHERER kann also davon ausgegangen werden, dass
die Art, Intensitdt und Bewusstseinsqualitidt von Emotionen das Ergebnis stindig ablaufender
Bewertungsprozesse sind. Im Falle bewusster, aber als unerwiinscht eingeschétzter Emotionen,
z.B. Arger, besteht die Moglichkeit, ihnen mit Emotionsregulation zu begegnen. Dies wiirde in
diesem Fall mit Blick auf die Handlungsregulationstheorie bedeuten, dass nicht mehr nur die
eigentliche Arbeitstitigkeit auszufithren wire, sondern dass gleichzeitig neue, emotionsbezo-
gene Téatigkeitsziele hinzukommen. Dies erhoht die Ausprigung einer Reihe komplexitétsfor-
derlicher Merkmale, insbesondere die Anzahl gleichzeitig zu beriicksichtigender Tatigkeits-

ziele (vgl. Kapitel 5.1).

Beziiglich des Einflusses der Berufserfahrung auf die Komplexitit pflegerischer Aufgaben ist
bemerkenswert, dass sich in einer Tagebuchstudie bei kaufmédnnischen Angestellten in einem
Automobilunternehmen von RAUSCH, SCHLEY und WARWAS (2015, 459ff.) zeigte, dass berufs-
erfahrene Personen hiufiger von negativen Emotionen beim Losen von Problemen berichteten
als Personen mit geringer Berufserfahrung. Dies wird von den Autoren auf ein ausgeprégteres
Wissen um unerwiinschte Konsequenzen eines erfolglosen Problemlosens zuriickgefiihrt, wih-
rend die berufsunerfahrenen Personen, die sich zum Befragungszeitpunkt noch in der Ausbil-
dung befanden, sich eher zugestanden hitten, in ihrer Rolle aus Auszubildende ohne negative

Konsequenzen eine Aufgabe nicht oder fehlerhaft zu 16sen.

5.5 Motivation und Aufgabenkomplexit:it
RHEINBERG (2009, 668) definiert Motivation folgendermafen: ,,Der Begriff Motivation bezieht

sich auf die aktivierende Ausrichtung des momentanen Lebensvollzugs auf einen positiv be-
werteten Zielzustand.* Laut KRAPP, GEYER und LEWALTER (2014, 197) lassen sich in der Lite-
ratur zur Motivation zwei paradigmatische Theoriestringe identifizieren: Kognitive Hand-
lungstheorien und Theorien, die sich an den Leitideen dynamischer Personlichkeitskonzeptio-
nen orientieren. In diesem Kapitel werden aufgrund der handlungstheoretischen Anlehnung
dieser Arbeit (vgl. Kapitel 4.2.3) Theorien kognitiv-handlungstheoretischer Pragung priferiert.
Mit Blick auf Arbeitstitigkeiten kann diesbeziiglich beispielsweise das ,,Rubikon-Modell*
(ACHTZIGER & GOLLWITZER 2010, 310ff.; HECKHAUSEN & HECKHAUSEN 2010, 7ff.) herange-
zogen werden (z.B. KLEINBECK 2009, 349ff.). Gewihlt wird hier die erweiterte Version von

RHEINBECK, da diese das Zusammenspiel zwischen situationalen Einflussfaktoren und
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Motivation (HECKHAUSEN & HECKHAUSEN 2010, 3ff.) ausdriicklich beriicksichtigt (RHEINBECK
& VOLLMEYER 2012, 185ff.): Grundannahme ist, dass sich die Motivation einer Person aus
einem Zusammenspiel ihrer Voraussetzungen und den Einfliissen der Situation, in der sie sich
befindet, ergibt. Dabei wird unterstellt, dass jeder Mensch Motive besitzt, die als ,,liberreichlich
sprudelnder Quelle von Wiinschen* (ebd., 184) charakterisiert werden konnen. In der Motiva-
tionsphase wird in der konkreten Situation iiberpriift, inwiefern die Realisierung eines Wun-
sches als realistisch erscheint und welchen Nutzen die Realisierung fiir das Individuum besitzt.
Dabei werden auch die Folgen einer Nicht-Realisation bedacht. Je eher der Wunsch realisiert
werden kann und je niitzlicher diese Realisierung bzw. je ungiinstiger eine Nicht-Realisierung
erscheint, desto eher wird aus dem Wunsch eine Handlungsabsicht, die hier ,,Intention* genannt
wird. Diese muss jedoch nicht unmittelbar realisiert werden, weshalb die Ausfithrung in eine
prdaktionale Phase sowie eine aktionale Phase unterteilt wird: Wihrend in der pridaktionalen
Phase Planungsprozesse stattfinden, wird in der aktionalen Phase die Intention im engeren
Sinne realisiert. Nach Beendigung der aktionalen Phase befindet sich die Person in der postak-
tionalen Phase, in der riickschauend beurteilt wird, inwiefern die Intention realisiert werden
konnte und worauf dies zuriickzufiihren ist. Inwiefern diese Suche nach Griinden (Attribution)
sich auf die Motivation auswirkt, ist der Kern der Attributionstheorie von WEINER (1994,
301ff.). Diese ist hier interessant, da der Einfluss vorherrschender Attributionen auf das Lern-
und Leistungsverhalten als empirisch relativ gut gesichert gilt (KRAPP, GEYER & LEWALTER
2014, 211). WEINER (1994, 302) kommt darin zum Ergebnis, dass solche Personen, die Erfolg
und Misserfolg auf sich selbst zuriickfiihren (internale Attribution) und nicht auf duflere Fakto-
ren (externale Attribution) eher bereit sind, schwierige, also auch problemhaltige Aufgaben
ausfiihren. Die Bereitschaft, auch schwierige Aufgaben auszufiihren, wird in diesem Zusam-
menhang auch als ,,Leistungsmotivation* beschrieben. Ferner sprechen empirische Befunde da-
fiir, dass die Leistungsmotivation dann hoher ist, wenn die Attribution auf verdnderbare (dyna-
mische) Ursachen, z.B. die eigene Anstrengung zuriickgefiihrt wird, als auf unverénderbare
(stabile) Ursachen, etwa eigene Fihigkeiten (ebd., 274ff.). WEINER (ebd., 282ff.) sieht auch
Zusammenhinge zwischen emotionalen Reaktionen und den Kausalattributionen. Er argumen-
tiert beispielsweise, dass eine gute Note in einer Klausur einen Studierenden dann weniger stolz
macht, wenn die Ursache hierfiir nicht auf die eigenen Leistungen zuriickgefiihrt wird, sondern
alleine auf die Lehrperson, weil diese den Ruf besitzt, ausschlieBlich gute Noten zu vergeben:
Erfolg und Misserfolg fiihren somit zu intensiveren emotionalen Reaktionen, wenn diese inter-

nal und nicht external attribuiert werden.
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Eine ausgeprigte Leistungsmotivation wirkt sich giinstig auf das Losen problemhaltiger Auf-
gaben aus. Dies zeigt sich einerseits in einer groferen Bereitschaft, komplexe bzw. problem-
haltige Aufgaben zu bewiltigen (RAUSCH & WUTTKE 2016, 175). Andererseits wird die Wahr-

scheinlichkeit verringert, sich durch Hindernisse von der Problemlésung abbringen zu lassen.

Hinsichtlich der Ausgangsfrage dieses Kapitels kann gesagt werden, dass nicht davon auszuge-
hen ist, dass die Motivation die Komplexitit von Aufgaben beeinflusst, sondern vielmehr die
Bereitschaft und die Voraussetzungen, diese erfolgreich zu bewiltigen. Dementsprechend er-
scheint es auch plausibel, dass Pflegende mit einer stark ausgeprigten Motivation eher komple-
xere Probleme 16sen als Pflegende mit einer geringer ausgepriagten Motivation, was sich ent-
sprechend auf die Entwicklungsmoglichkeiten professioneller Handlungskompetenz auswirken
diirfte. Mit Blick auf die empirische Zugénglichkeit der Problemkomplexitit durch retrospek-
tive Interviews legt die Attributionstheorie nach WEINER (1994, 299f.) hier jedoch mdgliche
Verzerrungen des Antwortverhaltens nahe: So konnte es sein, dass gerade Personen in Befra-
gungen nach Ursachen fiir Misserfolge bei der Aufgabenbewiltigung die Aufgabenkomplexitit

bzw. komplexe Bedingungen im Sinne einer externalen Attribution verantwortlich machen.

5.6 Rollenstruktur/Zusammenarbeit mit anderen Personen und Aufgaben-
komplexitiit
Beziiglich der Einfliisse der Rollenstruktur auf die Komplexitdt von Aufgaben wird hier ver-

mutet, dass die Zusammenarbeit verschiedener Personen entscheidend sein diirfte. Diesbeziig-
lich scheinen die organisationalen Rahmenbedingungen wichtig zu sein, da diese die Regeln
der Kooperation zur Bewiltigung von Arbeitsaufgaben bestimmen. BUSSING (1992, 243ff.) hat
eine Studie zu organisationalen Einfliissen auf die Gestaltung von Arbeitstitigkeiten Pflegender
in psychiatrischen Krankenhiusern vorgelegt, die aus Sicht der vorliegenden Arbeit einen plau-
siblen theoretischen Rahmen zur Beschreibung kooperativer Bewiltigung von Aufgaben inner-
halb der Organisation ,,Krankenhaus* bietet. Demnach findet die organisational eingebettete
Titigkeitsgestaltung in einem Spannungsverhiltnis zwischen bestehender Ordnung und aufga-
benbezogener Interaktion zwischen Individuen statt: Sind Individuen in eine Organisation ein-
gebunden, wird ihre Tétigkeitsgestaltung von ihr beeinflusst, gleichzeitig beeinflussen sie aber
auch wiederum die Gestaltung der Organisation. Dieses Spannungsverhiltnis ist laut BUSSING
(ebd., 243) durch die drei Eigenschaften ,,Reflexivitit”, ,,Dialektik* sowie ,,Temporalitit* ge-
kennzeichnet. Reflexivitit meint, dass Individuen sich ausgehend von ihren Motiven eigene
Ziele setzen und somit ithre Umwelt mitgestalten konnen. Mit Dialektik ist die Aufgabenbewdl-

tigung trotz widerspriichlicher Zielvorstellungen gemeint, also z.B. bestehende Praxis bei einer
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Pflegetitigkeit als Gegenpol zur neuartigen Gestaltung einer Pflegetétigkeit aufgrund neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse, was wiederum die Organisation beeinflusst. Unter Tempora-
litdt wiederum sind ,,nicht sichtbare* Verdnderungen von Organisationen unabhingig von der
konkreten Titigkeitsgestaltung Einzelner zu verstehen. Diese drei Eigenschaften beziehen sich
sowohl auf Beziehungen zwischen Individuum und Objekten als auch auf Beziehungen zwi-
schen Individuen (ebd., 253ff.). Die Vermittlung zwischen Individuum und Objekt sowie an-
derer Elemente erinnert an die ,,Activity Theory* von ENGESTROM (2011, 67ft.), die jedoch
aufgrund einer fehlenden Abgrenzung zwischen individuellen und kollektiven Titigkeiten
(HAHNE 2010, 23) und der Nichtbeachtung emotionaler Faktoren hier nicht weiter beriicksich-
tigt wird. Vor dem Hintergrund der Merkmale komplexer Aufgaben, die in Kapitel 5.1 vorge-
stellt wurden, werden aus den Ausfithrungen BUSSINGs zwei Faktoren abgeleitet, die als kom-
plexititsforderlich bei der Bewiltigung einer Aufgabe durch mehrere Personen eingeschitzt

werden:

e Komplexitit aufgrund kooperativer Aufgabenbewiltigung durch mehrere Personen, da
Personen ihre Tétigkeitsziele grundsitzlich individuell setzen, was zu Widerspriichen
fithren kann (siehe Reflexivitidt und Dialektik).

e Komplexitit aufgrund mangelnder Transparenz der relevanten Tétigkeitsziele und eines
unklar abgegrenzten individuellen Tétigkeitsspielraums (siehe Temporalitit und Dia-

lektik).

Beziiglich der Komplexitit aufgrund kooperativer Aufgabenbewiltigung erscheint hier insbe-
sondere die Dissertation von STEMPFLE (2010) hilfreich, der das Problemldsen von Gruppen
untersucht und somit Hinweise auf erfolgstorderliche bzw. -hinderliche Faktoren diesbeziiglich
abgeleitet hat. Er (ebd., 78) konkretisiert drei spezifische Herausforderungen fiir das Problem-

l6sen von Gruppen:

e Aufgabenorientierung (das Problem wird analysiert, Losungsvorschlidge werden erar-
beitet und bewertet, im Fall von Krisen wird nach Ursachen gesucht).

e Gruppenorganisation (Arbeitsteilung, Koordination der Gruppenmitglieder).

e Sozio-emotionale Regulation (Regulation unerwiinschter Emotionen der Gruppenmit-

glieder).

Aufbauend auf diesen Annahmen untersuchte der Autor experimentell mit Hilfe eines compu-
terbasierten Problemldseszenarios bei insgesamt 95 Personen, welche Merkmale erfolgreiche
und erfolglose Problemldsegruppen aufwiesen (ebd., 147ff.). Dabei beobachtete er, dass
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erfolgreiche Gruppen mehr Zeit auf die zu 16senden Aufgaben und die einzelnen Aufgabenbe-
standteile verwendeten als erfolglose Gruppen, wihrend letztere mehr Zeit auf Aspekte der
Gruppenorganisation und auf gegenseitiges Aufmuntern verwendeten (ebd., 323ff.). Somit
kann also gefolgert werden, dass es fiir Gruppen ungiinstigere und giinstigere Vorgehensweisen
zur Bewiltigung von Problemen gibt. Es liegt nahe, dass sich diese auch auf der individuellen
Ebene bei der Wahrnehmung der Komplexitit von Aufgaben bemerkbar machen. So muss sich
eine Pflegeperson mit mehreren Tétigkeitszielen gleichzeitig auseinandersetzen, wenn sie sich
neben der Losung ihres Teils einer Aufgabe zusitzlich mit Aspekten der Gruppenorganisation

bzw. mit dem Aufmuntern anderer Personen auseinandersetzen muss.

Beziiglich der Klarheit der Tétigkeitsziele sowie dem Tatigkeitsspielraum ist mit Blick auf die
Pflege zunichst die Art der Pflegeorganisation zu betrachten. BUSSING und GLASER (1996, 17)
schlagen eine Einordnung anhand zweier Dimensionen vor: Inwiefern stehen die gepflegten
Personen oder einzelne Pflegetitigkeiten im Vordergrund (Patientenzentrierung VS Funktions-
zentrierung) und welche Granularitit besitzt die Organisationseinheit, auf die die jeweilige Pfle-
georganisation aufbaut und auf die sich demzufolge auch der Tatigkeitsbereich der einzelnen
Pflegepersonen erstreckt (individuelle Patienten VS eine gesamte Station). Die Autoren (ebd.,
20) untersuchten die Auswirkungen der Einfithrung eines ganzheitlichen Bereichspflegekon-
zepts auf die Arbeitstitigkeiten und deren Erleben der Pflegepersonen durch eine Kombination
aus Befragungen und Beobachtungen. Die empirischen Ergebnisse (ebd., 35) bestanden im
Kern darin, dass zwar durch die gednderte Pflegeorganisation Belastungen fiir Pflegende abge-
baut werden konnten, gleichzeitig zeigte sich jedoch, anders als vermutet, keine Verdnderung
hinsichtlich der kognitiven und qualifikatorischen Anforderungen der Pflegetitigkeiten. Der
Erkldrungsansatz der Autoren wird hier so verstanden, dass zwar formal ein Wechsel der Pfle-
georganisation mit seinen normativen Auswirkungen auf den Téatigkeitsspielraum stattgefunden
hat — allerdings fiihrte diese formale Anderung auf Seiten der Pflegenden faktisch nicht zu ei-
nem Wandel in den durchgefiihrten Denk-, Planungs- und Entscheidungsprozessen. Etwas sa-
lopp ausgedriickt: Es wurde faktisch so gepflegt, wie zuvor auch. Eine erhebliche Hiirde bei der
Umsetzung organisationaler Verdnderungen in der Pflege sehen die Autoren (ebd., 36) in den
Schnittstellen zu anderen Berufsgruppen, insbesondere zum &rztlichen Personal, wobei sie auf
Befunde einer weiteren Studie (BUSSING, BARKHAUSEN & GLASER 1996) verweisen. Diese Stu-
die untersucht die Qualitit von Kooperation und Kommunikation zu anderen Berufsgruppen
aufgrund der Selbsteinschidtzungen Pflegender. Die Autoren (ebd., 22f.) stellten dabei unter
anderem Schwierigkeiten der Planungskooperation zwischen drztlichem und pflegerischem

Personal fest. Dies fiihrten sie auf Diskontinuitdten und Unterbrechungen der Arbeit durch die
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Kooperation mit dem &rztlichen Personal zuriick. Als Beispiele werden das Festlegen von Vi-
sitenzeiten ohne Abstimmung mit dem pflegerischen Arbeitsablauf oder die Unterbrechung
pflegerischer Titigkeiten durch &drztliche Anordnungen auBlerhalb von Visitenzeiten angefiihrt.
Aber auch in der Planungskoordination zwischen Pflegenden kommt es laut der Studie (ebd.,
23) zu Schwierigkeiten, z.B. aufgrund unvollstindiger Ubergaben. Von Informationsdefiziten
in Ubergaben, unter anderem beziiglich der Medikation berichtet auch LAUTERBACH (2008,

156ff.) in seiner Dissertation.

In diesem Kapitel wurden komplexititsfordernde Einfliisse der Rollenstruktur bzw. der Zusam-
menarbeit mit anderen Personen aus zwei Gesichtspunkten heraus betrachtet: auf der einen
Seite die kooperative Aufgabenbewiltigung sowie auf der anderen Seite inwiefern Tatigkeits-
ziele sowie der Umfang des eigenen Titigkeitsspielraums fiir Pflegende transparent sind. Be-
ziiglich kooperativer Aufgabenbewiltigung wird aufgrund der Befunde von STEMPFLE eine Er-
hohung der subjektiv wahrgenommenen Aufgabenkomplexitit angenommen, wenn beim Lo-
sungsprozess nicht die Aufgabenbewiltigung an sich, sondern organisatorische sowie sozio-
emotionale Aspekte im Vordergrund stehen, was sich z.B. durch eine hohere Zahl gleichzeitig
zu beriicksichtigender Tétigkeitsziele erkldren ldsst. Beziiglich der Transparenz der Titigkeits-
ziele sowie des Umfangs bzw. der Abgrenzung des eigenen Téatigkeitsspielraums wird aufgrund
der Befunde der Forschungsgruppe um BUSSING vermutet, dass ,,spontane® bzw. unvollstdndige
arztliche/pflegerische Anordnungen als komplex bzw. komplexititssteigernd wahrgenommen
werden. Dies lisst sich wiederum mit den Merkmalen komplexer Aufgaben erkliren, die in
Kapitel 5.1 vorgestellt wurden. So ist anzunehmen, dass solche plotzlichen, unvorhergesehenen
Anweisungen die Dynamik der Aufgabe erhdhen, womit gemeint ist, dass sich einzelne Merk-
male sich ohne Einflussnahme der Pflegeperson verindern. Ferner kann sich auch die Intrans-
parenz einer Aufgabe erhohen, was bedeutet, dass aus Sicht der Pflegenden unklar ist, welche
Aspekte bei der Bewiltigung der Aufgabe zu beriicksichtigen sind bzw. welche Prioritit diese
jeweils besitzen. Ob sich die Art der Pflegeorganisation auf die Aufgabenkomplexitit auswirkt,
kann hier aufgrund der angefiihrten Befunde nicht eindeutig beantwortet werden. Diese spre-
chen auch dafiir, eher das Handeln einzelner Pflegender als die formale Struktur der Pflegeor-
ganisation zu betrachten, wenn komplexititsfordernde Merkmale pflegerischer Situationen

identifiziert werden sollen.

Zum Einfluss der Berufserfahrung auf mogliche Komplexitétssteigerungen durch die Rollen-
struktur bzw. die Zusammenarbeit mit anderen Personen konnten keine Vorbefunde identifi-

ziert werden. Es konnte einerseits sein, dass eine lingere Berufserfahrung dazu fiihrt, dass man
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potenzielle Ansprechpartner/innen bei Problemen eher kennt und sich typische, individuelle
Schwerpunkte bei der gemeinsamen Bewiltigung von Aufgaben herauskristallisiert haben.
Dies hiitte, so ldsst sich aus den vorangegangenen Ausfiihrungen schlieBen, die Wahrschein-
lichkeit reduziert, dass die Komplexitit von Arbeitsaufgaben durch deren kooperative Bewil-
tigung ansteigt. Eine andere Moglichkeit ist, dass eine wachsende Berufserfahrung dazu fiihrt,
dass die Pflegeperson bevorzugter Ansprechpartner des drztlichen und des iibrigen Pflegeri-
schen Personals wird und dass es somit hidufiger zur Komplexititssteigerungen durch die Rol-

lenstruktur sowie die Zusammenarbeit mit anderen Personen kommt.

5.7 Ausstattung der Situation und Aufgabenkomplexitit
In diesem Kapitel wird betrachtet, inwiefern die Ausstattung einer Pflegesituation zur Komple-

xitdt der darin eingebetteten Aufgaben beitragen kann. Schwerpunkt der arbeitspsychologi-
schen und pflegerischen Diskussion sind in diesem Zusammenhang Auswirkungen des Vor-
handenseins oder der Abwesenheit von Arbeitsmitteln, die in Anlehnung an HACKER & SACHSE
(2014, 108) als Sammelbegriff fiir Werkzeuge und Maschinen betrachtet werden. Wéhrend im
Arbeitskontext Werkzeuge die Funktionen von menschlichen Organen verstdrken oder verlin-
gern, ersetzen Maschinen diese Funktionen (ebd.). Beziiglich der Komplexitéit von Arbeitsauf-
gaben spielt dabei insbesondere eine Rolle, inwiefern Tétigkeiten oder Tatigkeitsbestandteile
automatisiert werden. Grundsitzlich konnen folgende Arten der Automatisierung bzw. der
Ubernahme menschlich ausfiihrbarer Titigkeiten durch Maschinen bzw. deren Beeinflussung

durch Werkzeuge unterschieden werden (ebd., 112):

e Maximale Automatisierung: Beim Menschen verbleiben nur nicht-automatisierbare Ti-
tigkeitsbestandteile. Alles wird automatisiert, was technisch moglich ist.

e Kooperative Automatisierung: Es werden die Tétigkeitsbestandteile automatisiert, die
eine Maschine besser, also schneller und fehlerfreier ausfithren kann, also z.B. wieder-
kehrende Rechenoperationen.

e Okonomische Automatisierung: Es werden die Titigkeitsbestandteile automatisiert, die
eine Maschine preiswerter ausfithren kann.

e Komplementire Automatisierung: Automatisierung dient einem Ausgleich ,,menschli-

cher Schwéchen® und einer ,,Unterstiitzung des Menschen*.

Ab wann Automatisierung eine Unterstiitzung darstellt und was eine Maschine ,,besser bzw.
preiswerter kann, als ein Mensch, ist gerade mit Blick auf die Pflege Gegenstand kontroverser
Debatten. Insbesondere REMMERS, HULSKEN-GIESLER und FRIESACHER haben sich aus pflege-

wissenschaftlicher Sicht, wie bereits in Kapitel 3.2.4 beschrieben, duerst kritisch zu den
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Auswirkungen des Technologieeinsatzes auf normative Aspekte der Pflege, insbesondere zur
Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse pflegebediirftiger Menschen, positioniert, was in
diesem Kapitel nicht erneut wiedergegeben werden soll, da hier die Frage der Komplexitéts-
steigerung Gegenstand ist. HIELSCHER, KIRCHEN-PETERS und SOWIENSKI (2015, 8ff.) sehen die
EDV-gestiitzte Pflegedokumentation sowie die Sensortechnik im Sinne einer Uberwachung
von Patientinnen und Patienten als zentrale Bereiche, in denen die Automatisierung der Pflege
beziiglich der stationdren und ambulanten Langzeitpflege thematisiert wird. Ferner wurden fiir
einen kooperativen Antrag fiir die Einrichtung eines Moduls zur Informatik in der Pflege im
Rahmen des Projekts ,,Doménenspezifische IT-Grundausbildung fiir angehende Lehrkrifte in
Gesundheits- und Pflegeberufen* aktuelle Tagungsprogramme sowie Publikationen nach wei-
teren Einsatzfeldern von Technologie in der Pflege untersucht. Dabei konnten folgende Berei-

che identifiziert werden (WITTMANN 2016, 2):

. Elektronische Patientenakten im Rahmen der EDV-gestiitzten Pflegedokumentation,

. Einsatz von Sensortechnik, insbesondere im héduslichen Umfeld pflegebediirftiger Per-
sonen,

. professionsbezogene Fachterminologien und Kennzahlensysteme,

. E-Health,

. gesundheitsbezogene Apps zur Planung pflegerischer Tétigkeiten sowie zur Erfassung

pflegebezogener Informationen

. sowie die Einbindung von Pflegepersonen in die Planung und Entwicklung des Einsat-
zes von Informationssystemen.

Hier wird die Auffassung vertreten, dass sich die Anforderungen an den Einsatz der Werkzeuge

und Maschinen, deren Entwicklung Gegenstand der angesprochenen Diskussion ist, in Analo-

gie zu Anforderungen an Informationstechnologie (,,ICT*) in zwei miteinander korrespondie-

rende Bereiche unterteilen lassen (WEINERT ET AL. 2011, 82; SENKBEIL, IHME & WITWER 2013,

142f.):

e Anforderungen aus dem Umgang mit der Technologie selbst, insbesondere deren Be-
dienung.

e Anforderungen aus dem Umgang mit den korrespondierenden Informationen.

Wiirde man versuchen zu ergriinden, welche Anforderungen durch den Umgang eines EDV-
gestiitzten Patientendokumentationssystems entstehen, so miissten zwei Komponenten beriick-

sichtigt werden:
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e Welche Anforderungen entstehen durch die Bedienung des Systems, z.B. durch den
Umgang mit der Benutzeroberfldache?
e Welche Anforderungen entstehen durch die Gewinnung, die Aufarbeitung und die Ein-

gabe der zu dokumentierenden Informationen?

Auf beide Komponenten konnen wiederum die Merkmale komplexer Aufgaben im Sinne von
Kapitel 5.1 iibertragen werden: Die Komplexitit ist umso hoher, je umfangreicher und je neu-
artiger die Anzahl der zu beriicksichtigenden Elemente bei der Bedienung des Systems und der

Inhalte der Dokumentation sind und je weniger Zeit dafiir zur Verfiigung steht (Dynamik).

In diesem Kapitel wurde betrachtet, inwiefern die Ausstattung einer Pflegesituation die Kom-
plexitit der darin eingebetteten Aufgaben beeinflusst, wobei die Betrachtung sich auf den Ein-
satz von Werkzeugen und Maschinen beschrinkte, da diese den Schwerpunkt der einschldgigen
wissenschaftlichen Diskussion darstellt. Als Fazit kann einerseits festgehalten werden, dass die
Automatisierung von Teiltdtigkeiten die Komplexitit der Aufgabenausfithrung reduzieren
kann, denn diese mindert die Anzahl der zu beriicksichtigenden Elemente. Wenn jedoch die
Bedienung oder der Umgang mit den korrespondierenden Inhalten selbst umfangreich, vernetzt
oder neuartig fiir die ausfithrende Person ist und je weniger Zeit ihr dafiir zur Verfiigung steht,
dann wird es komplexer, die zugrundeliegende Aufgabe zu bewiltigen. Aufgrund dieser Rolle
von Neuartigkeit wird angenommen, dass Personen, die bereits iiber Erfahrung mit dem jewei-
ligen Werkzeug bzw. der Maschine verfiigen, sich mit geringerer Wahrscheinlichkeit einem
Problem ausgesetzt sehen als berufsunerfahrene Personen, wenn sie eine entsprechende Auf-

gabe damit bewiltigen sollen.

5.8 Empirische Befunde zu komplexen Aufgaben in der stationiren Kranken-
pflege

In den vorangegangenen Kapiteln wurden aufgrund theoretischer Annahmen sowie empirischer
Vorbefunde komplexititssteigernde Merkmale pflegerischer Aufgaben unter Beriicksichtigung
ihrer situationalen Rahmenbedingungen herausgearbeitet. Diese Merkmale konnen als heuris-
tischer Rahmen zur Identifikation komplexititsforderlicher und somit potenziell problemhalti-
ger Situationen betrachtet werden. Welche konkreten Aufgaben von Pflegenden als problem-

haltig wahrgenommen werden, kann dadurch jedoch nicht geklért werden.

BUSSING, GLASER und HOGE (2003, 19ff.) fassen im Rahmen einer Studie zur ,,Psychischen
Belastung und Beanspruchung in der ambulanten und stationiren Krankenpflege* zunéchst die

Befunde dieser Zeit zu Belastungsfaktoren in der stationidren Krankenpflege zusammen, die aus
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den 1990ern und 1980ern stammen. Zum Verstdndnis ist es wichtig, dass BUSSING (2003, 27)
unter Belastungen ,,Behinderungen der Regulation des Arbeitshandelns* versteht, was hier im
Sinne einer Behinderung der Vorbereitung, Durchfiihrung sowie Kontrolle von Arbeitstitigkei-
ten verstanden wird®. Als belastende Aufgaben in der Pflege identifizieren die referenzierten
Studien vor allem die Pflege und Versorgung sterbender Patienten sowie den Umgang mit un-
kooperativen bzw. feindseligen Patienten, ethische Konflikte sowie den Umgang mit Zeitdruck
und den typischen Arbeitszeiten in der Pflege. Widerspriichliche Befunde zeigen sich bei der
Frage, inwiefern die Zusammenarbeit mit dem &rztlichen Personal als belastend empfunden
wird (BUSSING, GLASER & HOGE 2003, 19f.). Im Rahmen ihrer eigenen Studie erhoben die Au-
toren (ebd., 23ff.) ferner typische Ursachen von Belastungen in der Pflege, die hier aufgrund
ihres Erkldarungsgehalts fiir die subjektiv wahrgenommene Problemhaltigkeit von Aufgaben in-
teressant erscheinen. Erfasst wurden dazu quantitative Daten auf Grundlage eines Fragebogens
und qualitative Daten durch eine Fokusgruppe. Befragt wurden insgesamt 160 Pflegende in der
stationidren Krankenpflege mit dreijdhriger Ausbildung in zwei Kliniken, eine, von den Berufs-
gruppen her recht heterogene Stichprobe von 721 Mitarbeiter/innen in der ambulanten Pflege,
sowie 5 weitere ambulant titige Pflegende im Rahmen der Fokusgruppe, die tiber Erfahrungen
in der ambulanten sowie der stationdren Krankenpflege verfiigten. Hinsichtlich der stationéren
Krankenpflege stellten sich als Ergebnis der Fragebogenerhebung vor allem Uber- bzw. Fehl-
belegungen von Stationen, Unterbrechungen der Arbeitsabldufe sowie Zeitdruck als zentrale
Belastungsfaktoren heraus (ebd., 36f.). Im Rahmen der Fokusgruppen, in denen typische Be-
lastungen innerhalb eines typischen Tagesverlaufs beschrieben werden sollten, wurde von zu
langen und unstrukturierten Ubergaben, zu wenig Zeit fiir bestimmte Titigkeiten bzw. Zeit-
druck, langen Wegen, einem hohen Larmpegel, Schnittstellenproblemen, telefonischen Unter-
brechungen sowie von schlechter Stimmung im Team berichtet. Ferner beschwerten sich die
Pflegenden dariiber, dass die pflegerische Meinung nicht durch das &rztliche Personal beriick-

sichtigt werde (ebd., 47).

Mit dem Ziel, ,,Schliisselprobleme* in der gerontopsychiatrischen Pflegepraxis zu identifizie-
ren, um auf dieser Grundlage Vorschldge zur Curriculumentwicklung zu machen, hat EVERS
(2012, 130ff.) 36 Pflegende mit unterschiedlicher Ausbildung zu alltiglichen, sowie zu kriti-
schen Situationen befragt und darauf aufbauend fokussierte Gruppendiskussionen durchge-
fiihrt. Als relevant erscheinen hier insbesondere die Ereignisse, die in der Befragung am héu-

figsten genannt wurden. Diese werden aus Sicht der vorliegenden Arbeit auch als subjektiv

8 BUSSING stiitzt seine Uberlegungen auf die Titigkeitsregulationstheorie nach HACKER, auf die in der vorliegen-
den Arbeit bereits in den Kapiteln 3.1.1 sowie 4.2.3 Bezug genommen wurde.
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komplex eingestuft, wobei EVERS dies nicht explizit so bezeichnet. Der Autor nennt hier (ebd.,

132):

e Die Verweigerung pflegerischer MaBBnahmen,

¢ Orientierungslosigkeit,

e Unruhe/Aufgeregtheit,

e Schwierigkeiten bei der Kommunikation zwischen Pflegenden und Gepflegten,

e Schwierigkeit mit Angehorigen der Gepflegten.

Bemerkenswert ist die Interpretation des Autors fiir Griinde der ,,besonderen Ungewissheit im
Handeln®, die aus Sicht der vorliegenden Arbeit nachvollziehbar auf Grundlage seines Daten-
materials die Ursachen der Komplexitit der geschilderten Situationen unter Beriicksichtigung
der Besonderheiten gerontopsychiatrischer Pflege zusammenfasst. Er (ebd., 155) fiihrt dies ins-
besondere auf die ,,Instabilitdt im Verhalten und Handeln der zu pflegenden Klientel* zuriick.
Dies teilt er in die Faktoren , Eingeschriankte Moglichkeiten zur Interaktion* sowie ,,Voran-
schreitender Abbau physiologischer, kognitiver und psychischer Fahigkeiten* ein, was er je-
weils auf die pflegebediirftigen Personen bezieht. Einen weiteren Faktor stellt die ,,Vielfalt der
zu pflegenden Klientel* dar. Allerdings sind diese Faktoren spezifisch auf die gerontopsychi-
atrische Pflege bezogen und damit moglicherweise nicht auf den Bereich der stationédren Kran-

kenpflege iibertragbar, auf den sich die vorliegende Arbeit bezieht.

KRELL ET AL (2015) fiihrten im Jahr 2013 leitfadengestiitzte Interviews zur Identifikation her-
ausfordernder Situationen in unterschiedlichen Settings der Pflege édlterer Menschen durch. Be-
fragt wurden 4 Pflegende aus der stationidren Krankenpflege, 4 Pflegende aus der stationédren
Altenpflege sowie 2 Pflegende aus gerontologischen Rehabilitationseinrichtungen (ebd., 7f.).
Insgesamt konnten so 38 herausfordernde Situationen identifiziert werden. In absteigender Rei-
henfolge wurden folgende auslosende Aufgaben genannt (ebd., 11f.): Widerstand gegen die
Durchfiihrung pflegerischer Ma3inahmen, Tod und Sterben, Patient ,,fliichtet” aus der Pflege-
einrichtung, medizinischer Notfall, Meinungsverschiedenheit zwischen Pflegeperson und An-
gehorigen, komplexer Verbandswechsel, Sturz eines Patienten, unkontrollierte LautduBerung
eines Patienten, Sprachbarriere zwischen Patient und Pflegeperson, komplexe Tracheo-
stomaversorgung. Einschriankend ist einerseits anzumerken, dass der Begriff ,,herausfordernde
Situationen* nicht zwangsldufig mit problemhaltigen Situationen gleichzusetzen ist, denn es
erscheint als denkbar, dass auch Aufgaben als herausfordernd empfunden werden, in denen

bekannt ist, wie diese zu bewiltigen sind. Ferner bezog sich die Erhebung explizit auf
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herausfordernde Situationen in der Pflege ilterer Menschen, was die Ubertragbarkeit der Be-
funde auf die stationire Krankenpflege mit ihrem breiteren Altersspektrum fraglich erscheinen

lasst.

5.9 Zwischenfazit: Komplexititsfordernde Merkmale von Aufgaben in der
stationiiren Krankenpflege
In den Kapiteln 5.1 bis 5.6 wurden unterschiedliche Elemente pflegerischer Situationen be-

trachtet und diesbeziiglich Eigenschaften herausgearbeitet, von denen angenommen wird, dass
sie die Komplexitit pflegerischer Aufgaben und somit die Wahrscheinlichkeit, dass diese als
Problem wahrgenommen werden, erhohen. Ferner wurden jeweils begriindete Vermutungen
hinsichtlich des Einflusses der Berufserfahrung auf die Auswirkung auf diese komplexitétsfor-
dernden Merkmale aufgestellt. Grundlage dieser Vermutungen waren theoretische Uberlegun-
gen und Studien, die den Einfluss situationaler Merkmale auf die Komplexitit der Aufgaben-
ausfiihrung beriicksichtigen, wobei nicht zu allen Merkmalen Befunde vorliegen, die die Rolle
der Berufserfahrung hinreichend berticksichtigen. Ferner wird hier noch nicht beriicksichtigt,
ob in den Situationen auf die sich die Merkmale dieses Kapitels beziehen, auch Informationen
herangezogen werden oder nicht. Dies wird noch Gegenstand des empirischen Teils der vorlie-

genden Arbeit sein.

Da spiiter zur Diskussion der empirischen Befunde auf die Uberlegungen dieses Kapitels zu-

riickgegriffen wird, werden die Ergebnisse in den folgenden beiden Tabellen zusammengefasst.

Tabelle 4: Zusammenfassung: Komplexititsfordernde Merkmale pflegerischer Situationen

Merkmal der Aufgabe
bzw. der Situation

Annahme bzgl. komplexi-
titsforderlicher Eigenschaf-
ten

Empirischer Vorbefund
(vgl. Kapitel 5.6)

Typische Merkmale komple-
xer Aufgaben (vgl. Kapitel 5.1)

Umfang, Vernetztheit, Intranspa-
renz, Dynamik, Polytelie, vielfil-
tige Eingriffsmoglichkeiten, Be-
deutsamkeit, soziale Einbettung
(ScHAUB 2001, 11; Vgl. Kapitel
5.1)

Bei den Aufgaben, die in den
Studien von BUSSING, GLASER
und HOGE (2003); EVERS (2012)
sowie von KRELL ET AL (2015)
identifiziert wurden, lassen sich
die links genannten komplexi-
tatsforderlichen Eigenschaften
feststellen. Eine zentrale Rolle
scheint die soziale Einbettung zu
spielen.

Emotionales Erleben und Auf-
gabenkomplexitit (Vgl. Kapi-
tel 5.2)

Werden Emotionen  bewusst
(RAUSCH 2011, 67ff.), die als un-
erwiinscht eingeschitzt werden,
muss Emotionsregulation
(GROSS 2014) betrieben werden,
was ein zusitzliches, gleichzeitig
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Unter anderem wurden in den
Studien von BUSSING, GLASER
UND HOGE (2003); EVERS
(2012) sowie von KRELL ET AL
(2015) iibereinstimmend der
Umgang mit unkooperativen
bzw. aggressiven Patienten als
komplexe Aufgabe identifiziert.



Merkmal der Aufgabe
bzw. der Situation

Annahme bzgl. komplexi-
titsforderlicher Eigenschaf-
ten

Empirischer Vorbefund
(vgl. Kapitel 5.6)

zu bewiltigendes Titigkeitsziel
darstellt.

Hier erscheint es naheliegend,
dass neben der Patientenversor-
gung Emotionsregulation betrie-
ben werden muss, was die Kom-
plexitit der Aufgabe erhoht.
Analog dazu konnte dies auch
bei schwieriger Kommunikation
mit Angehorigen (EVERS 2012;
KRELL ET AL. 2015) der Fall
sein.

Motivation und Aufgabenkom-
plexitét (Vgl. Kapitel 5.3)

Es wird angenommen, dass die
Motivation keinen Einfluss auf
die wahrgenomme Komplexitit
der Aufgabe hat, jedoch wird ver-
mutet, dass eine hohere Motiva-
tion dazu fiihrt, dass komplexere
Aufgaben iibernommen und be-
wiiltigt werden (WEINER 1994).

Rollenstruktur/Zusammenar-
beit (vgl. Kapitel 5.4)

Es wird angenommen, dass die
Rollenstruktur bzw. die Zusam-
menarbeit sich aus zwei Griinden
heraus komplexititsforderlich
auswirkt: Wenn der Fokus einer
kooperativen  Aufgabenbewdlti-
gung nicht auf die Aufgabenlo-
sung an sich, sondern auf Koordi-
nation und auf Emotionsregula-
tion gelegt wird (STEMPFLE
2010). Dies liele sich dadurch er-
klaren, dass mehrere Tétigkeits-
ziele gleichzeitig beriicksichtigt
werden miissen. Weiterhin konn-
ten sich kurzfristige Anordnungen
des drztlichen oder des iibrigen
Personals komplexititsforderlich
auswirken (BUSSING & GLASER
1996), was z.B. mit einer htheren
Intransparenz der Titigkeitsziele
erkldrt werden konnte.

Die nebenstehenden Annahmen
stammen aus empirischen Be-
funden zum kooperativen Prob-
lemlosen, die mit Studierenden
durchgefiihrt wurde (STEMPFLE
2010) sowie aus einer Kombi-
nation aus standardisierter Fra-
gebogenerhebung sowie Befra-
gung (BUSSING & GLASER
1996).

Ausstattung der Situation (vgl.
Kapitel 5.5)

Es wird angenommen, dass die
Ausstattung der Situation dann
komplexititsforderlich ist, wenn
diese aus Sicht der Pflegeperson
neuartig ist. Dies erscheint z.B.
bei Maschinen bzw. Werkzeugen
(HACKER & SACHSE 2014) denk-
bar, wenn mit diesen noch keine
Vorerfahrungen bestehen.
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Hier erscheinen Schnittstellen-
problematiken (BUSSING, GLA-
SER & HOGE 2003) als denkbar,
wenn man diese etwa auf Kran-
kenhaussysteme bezieht. Ferner
erscheint es als moglich, dass bei
Tracheostomaversorgungen und
auch komplexen Verbands-
wechseln (KRELL ET AL 2015)
die Ausstattung der Situation
eine Rolle gespielt hat.



Die folgende Tabelle zeigt die Uberlegungen, wie sich die Berufserfahrung auf die Komplexit:t

der Aufgaben auswirkt.

Tabelle 5: Zusammenfassung: Auswirkung der Berufserfahrung auf die Wahrnehmung komplexitéitsfordernder

Merkmale pflegerischer Situationen

Merkmal der Aufgabe/der
Situation

Annahme, wie sich wachsende Berufserfahrung auf die
Komplexitit der Merkmale auswirkt.

Typische Merkmale komplexer
Aufgaben (vgl. Kapitel 5.1)

Aufgrund der theoretischen Uberlegungen aus Kapitel 4.2.3 wird
angenommen, dass wachsende Berufserfahrung mit einer gréferen
Anzahl von Aufgaben bzw. Problemen und somit mit mehr Lernge-
legenheiten verbunden ist. Dies diirfte dazu fiihren, dass insbeson-
dere hiufig auftretende Aufgaben als weniger komplex wahrgenom-
men werden. Dementsprechend, so die Vermutung empfinden be-
rufserfahrene Personen andere Aufgaben als problemhaltig als Per-
sonen mit einer geringen Berufserfahrung. Empirisch wurde dies
von REUSCHENBACH (2008, 301f.) bestitigt.

Emotionales Erleben und Auf-
gabenkomplexitit (vgl. Kapitel
5.2)

Die empirischen Befunde von RAUSCH, SCHLEY und WARWAS
(2015, 459ff.) deuten darauf hin, dass berufserfahrene Personen
hiufiger negative Emotionen am Arbeitsplatz erleben. Sollten diese
negativen Emotionen unerwiinscht sein, wird angenommen, dass
hiufiger Emotionsregulation betrieben werden muss, was die Kom-
plexitéit von Aufgaben erhoht.

Motivation (vgl. Kapitel 5.3)

Da angenommen wird, dass sich die Motivation nicht auf die Auf-
gabenkomplexitidt an sich auswirkt, sondern auf die Wahrschein-
lichkeit, diese zu 16sen, wird die Auswirkung der Berufserfahrung
hier nicht nidher betrachtet. Es konnte jedoch sein, dass motivierte
Personen eher professionelle Handlungskompetenz entwickeln, da
sie eher komplexere und somit auch problemhaltige Probleme 16sen.
Dies bedeutet, dass sie diese Aufgaben als Ergebnis dieser Lernef-
fekte dann nicht mehr als so komplex empfinden.

Rollenstruktur/Zusammenarbeit
(vgl. Kapitel 5.4)

Beziiglich des Einflusses der Berufserfahrung erschienen zwei wi-
derspriichliche Vermutungen moglich:

Einerseits ist denkbar, dass der komplexitétsfordernde Einfluss der
Rollenstruktur/der Zusammenarbeit geringer wird, wenn die ldngere
Berufserfahrung zu einer besseren Einschidtzung der eigenen Ar-
beitskolleginnen/Arbeitskollegen und somit dazu fiihrt, dass bei
kollektiver Aufgabenbewiltigung weniger aufwindige Koordina-
tions- und wechselseitige Emotionsregulationsprozesse stattfinden.
Andererseits ist auch denkbar, dass eine ausgeprigtere Berufserfah-
rung dazu fiihrt, dass die jeweilige Pflegeperson bevorzugter An-
sprechpartner bei Fragen anderer Pflegender bzw. bei drztlichen An-
ordnungen wird, was wiederum dazu fiihrt, dass die Rollenstruk-
tur/Zusammenarbeit sich hiufiger komplexititsfordernd auswirkt.

Ausstattung der Situation (vgl.
Kapitel 5.5)

Diesbeziiglich wird analog zu den Uberlegungen zu typischen
Merkmalen komplexer Aufgaben angenommen, dass die Ausstat-
tung der Situation dann komplexitidtsfordernd wirkt, wenn diese
neuartig ist. Da mit wachsender Berufserfahrung mehr Gelegenhei-
ten einhergehen, Aufgaben in Situationen mit unterschiedlicher
Ausstattung zu bewiltigen, wird angenommen, dass berufserfah-
rene Personen seltener die Ausstattung der Situation als komplexi-
tatsfordernd wahrnehmen.
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6. Generalisierbares Wissen und der Informationsprozess
Im letzten Kapitel wurden Faktoren herausgearbeitet, von denen angenommen wird, dass sie

die Komplexitit von Aufgaben in der stationdren Krankenpflege steigern und somit die Wahr-
scheinlichkeit erhohen, dass sich Pflegende mit einem Problem konfrontiert sehen. Laut der
Annahmen, die in Kapitel 4.2.3 ausgefiihrt wurden, ist eine Riickmeldung auf der Basis gene-
ralisierbaren Regelwissens Voraussetzung fiir die Entwicklung professioneller Handlungskom-
petenz. Dies stellt auch die zentrale Interventionsmoglichkeit fiir das betriebliche Bildungsper-
sonal dar. Ziel dieses Kapitels ist es, vor diesem Hintergrund eine modellhafte Vorstellung der
Rolle von Riickmeldungen beim Problemldsen in der pflegerischen Praxis zu entwickeln und
mit dem Konzept des generalisierbaren Regelwissens zu verbinden. Dazu wird zunichst der
Begriff der Riickmeldung bzw. des Feedbacks® definiert und mit den Ausfiihrungen zum Lisen
von Problemen fritherer Kapitel verbunden (Kapitel 6.1). Fiir das Verstidndnis des Zusammen-
spiels zwischen internalem und externalem Feedback ist es erforderlich, das Verhiltnis zwi-
schen ,,Information* und ,,Wissen* zu klédren, was in Kapitel 6.2 passiert. Kapitel 6.3 themati-
siert den Informationsprozess, mit dem sich beschreiben ldsst, wie Wissen als Information zwi-
schen mehreren Personen ,,ausgetauscht™ werden kann. In Kapitel 6.4 wird der empirische For-

schungsstand zum Informationsprozess in der Pflege aufgearbeitet.

6.1 Feedback bzw. Riickmeldungen beim Losen von Problemen
In diesem Kapitel wird auf den Begriff des Feedbacks eingegangen, der hier synonym zum

Begriff der Riickmeldung betrachtet wird. Diese begriffliche Gleichsetzung ist, so MULLER und
DITTON (2014, 13), gemeinhin verbreitet. Zur Bestimmung des Feedbackbegriffs fithren die
Autoren unter anderem die Definition nach NARCISS an, die unter Feedback Informationen ver-
steht, ,,...die Lernenden nach der Bearbeitung von Lernaufgaben ... angeboten werden, mit dem
Ziel, eine korrekte Losung dieser Aufgabe in der aktuellen oder auch in kiinftigen Lernsituati-
onen zu ermoglichen (NARCISS 2006, 18, zitiert nach MULLER & DITTON 2014, 12). Diese
Definition wird von MULLER und DITTON (ebd.) unter anderem auf verbale Mitteilungen ein-
gegrenzt. Allerdings wire demzufolge Feedback nur dann moéglich, wenn eine weitere Person
dieses geben wiirde. Somit wiirden eigene Einschitzungen iiber die erfolgreiche bzw. erfolglose
Bewiiltigung einer Aufgabe aullerhalb des Betrachtungsbereichs der vorliegenden Arbeit lie-
gen, was angesichts von Lernprozessen am Arbeitsplatz, die auch allein stattfinden konnen,
nicht sinnvoll erscheint. Stattdessen wird die oben genannte Definition von NARCISS nicht nur

auf aktuelle und kiinftige Lernsituationen, sondern auch auf aktuelle und kiinftige

9 ,Feedback” und ,Riickmeldung” werden hier parallel zueinander verwendet.
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Arbeitssituationen bezogen. Dabei werden hier Lern- und Arbeitssituationen aus subjektiver
Sicht auf Grundlage der Unterscheidung zwischen Lernen und Arbeiten nach KELL (2015, 6)
so unterschieden: Demzufolge verfolgen Personen in Lernsituationen primér die Intention sich
selbst zu verdndern, wihrend Personen in Arbeitssituationen primér ihre Umwelt verdndern
mochten. Ferner erscheint die Festlegung, dass Feedback erst nach der Aufgabenbewéltigung
stattfindet, hier nicht sinnvoll, denn gerade bei der Ausfiihrung pflegerischer Aufgaben unter
Anwesenheit betrieblichen Bildungspersonals wird es als realistisch eingeschitzt, dass Feed-
back bereits wihrend oder vor der Aufgabenausfiihrung erfolgt, z.B. um Gefdhrdungen von

Patienten zu verhindern.

Somit wird hier Feedback in Anlehnung an die oben ausgefiihrten Gedanken und der referen-
zierten Definition von NARCISS verstanden als Informationen, die Lernenden vor, bei oder nach
der Ausfiihrung von Lern- oder Arbeitsaufgaben angeboten werden und die das Ziel haben, eine
korrekte Losung dieser Aufgabe in der aktuellen oder auch in kiinftigen Lern- oder Arbeitssi-

tuation zu ermdglichen.

NARCISS (2014, 451t.) hat bestehende Modelle zu Feedback aus der Literatur aufgearbeitet und
eine eigene Modellvorstellung entwickelt, die sie ,,Interactive Two-Feedack Loops Model*
(,,JITFL-Modell*) nennt. Das Modell wird hier weiter ausgefiihrt, da es auf der subjektiven Ein-
schitzung von Diskrepanzen zwischen erwiinschten (Soll-Zustidnden) und gegebenen Zustén-
den (Ist-Zustidnden) aufbaut und gleichzeitig die Rolle des subjektiv empfundenen Anforde-
rungsniveaus von Aufgaben integriert. Daher erscheint es vor dem Hintergrund der hier zu-
grunde gelegten Vorstellung der Entwicklung professioneller Handlungskompetenz bei der Be-
wiltigung problemhaltiger Aufgaben als kompatibel. Ferner ist auch die Rolle ,,internen Feed-
backs* integriert, was eine Berlicksichtigung der Rolle des generalisierbaren Regelwissens er-
moglicht. Es wird hier in vereinfachter Form aus der Perspektive einer Person vorgestellt, die

internes oder externes Feedback erhilt (NARCISS 2014, 64ff.):

e FEine Person, die iiber verschiedene Voraussetzungen (z.B. einen bestimmten Wissens-
stand) verfiigt, mochte eine Lern- oder Arbeitsaufgabe ausfithren und somit einen defi-
nierten Soll-Zustand herbeifiihren. Wie dieser Zustand subjektiv definiert wird, hingt
von den personalen Voraussetzungen der Person ab, unter die auch der Stand ihres Vor-
wissens zu subsumieren ist. Wenn etwa die Aufgabe in der Durchfiihrung eines Ver-
bandswechsels besteht, wird das Wissen der ausfithrenden Person entscheidend dafiir
sein, was sie als erfolgreichen Verbandswechsel ansieht und somit, welchen anzustre-

benden Soll-Zustand sie fiir sich definiert.
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e Es findet nun ein Soll-Ist-Abgleich statt. Es wird also eruiert, ob und wenn ja, welche
Losungsmoglichkeiten zum Erreichen des Soll-Zustands vor dem Hintergrund der eige-
nen Voraussetzungen denkbar erscheinen (,,internes Feedback). Zudem ist es moglich,
dass Feedback, also externe Informationen, zum Losen der jeweiligen Aufgabe oder der
Bewertung herangezogen wird. Dies kann entweder durch eine Schriftquelle oder eine
andere Person passieren.

e Dieses Feedback wird wiederum vor dem Hintergrund der personalen Voraussetzungen
bewertet und beeinflusst je nach Ergebnis dieser Bewertungsprozesse die Einschidtzung
des Soll- und oder des Ist-Zustands, sowie die in Betracht gezogenen Mdoglichkeiten den

angestrebten Soll-Zustand zu erreichen.

Aus Sicht eines Feedbackgebers (ebd.), der entweder eine andere Person oder die/der Verfas-
ser/in einer Schriftquelle sein kann, stellt sich die Situation so dar, dass diese ebenfalls iiber
Soll-Vorstellungen in Form von erwiinschten Zielvorstellungen einer Aufgabe verfiigt, die von
ihren personalen Voraussetzungen abhingt, z.B. ihrem Vorwissen. Dariiber hinaus hat auch sie
eine Ist-Vorstellung hinsichtlich der Losungsmoglichkeiten, iiber die die Person verfiigt, die die
jeweilige Aufgabe l6sen mochte. Auf dieser Grundlage entscheidet der Feedbackgeber, ob er
Feedback gibt und wie dieses gestaltet wird. NARCISS (ebd.) wihlt hier den etwas ungliicklichen
Begriff der ,,Regelstrecke®, die hier als normative Vorstellung liber Gestaltung des Feedbacks
verstanden wird. Sie (ebd., 68) nennt auch Qualitédtsfaktoren von Feedback, die sie jedoch nicht
empirisch untermauert. Demnach kommt es insbesondere auf die prizise Analyse der Soll- so-
wie der Ist-Zustinde und auf die Einschitzung an, welches Feedback vor diesem Hintergrund

optimal ist. Ferner spielen Gestaltung und Kommunikation des Feedbacks eine zentrale Rolle.

In der vorliegenden Arbeit wird, aufbauend auf den Uberlegungen des Kapitels 4.2.3, davon
ausgegangen, dass Feedback sich inhaltlich auf generalisierbares Regelwissen stiitzen muss,
wenn professionelle Handlungskompetenz geférdert werden soll. Denn diese umfasst definiti-
onsgemdll Voraussetzungen des Transfers generalisierbaren Regelwissens auf konkrete Situa-
tionen. Dieses generalisierbare Regelwissen wurde als Sonderform expliziten Wissens aufge-
fasst (vgl. Kapitel 4.1). Allerdings wird im Modell von NARCISS die Rolle expliziten und im-
pliziten Wissens beim Geben und Nehmen von Feedback nicht beriicksichtigt. Dazu wird im
kommenden Kapitel zunéchst auf den Informationsbegriff eingegangen und mit dem Erwerb

expliziten und impliziten Wissens in Verbindung gebracht.

92



6.2 Informationen und der Erwerb expliziten und impliziten Wissens
In diesem Kapitel wird zunéchst der Informationsbegriff bestimmt und in Verbindung mit dem

Erwerb expliziten und impliziten Wissens gebracht. Grundlage ist die Annahme, dass Wissen
stets personengebunden ist, es also kein Wissen aul3erhalb von Personen geben kann. Dies ent-
spricht auch einem breiten Konsens in der Literatur: So wurden in Kapitel 4.1 Zuginge zum
Wissensbegriff vorgestellt: Demnach kann entweder schwerpunktmifBig betrachtet werden,
welche Inhalte im Gedédchtnis einer Person gespeichert und auch, wie sie strukturiert sind (,,wis-
senspsychologischer Zugang*). Oder es wird eher fokussiert, wie die Verwendung von Wissen
subjektiv erlebt wird (,,phdnomenologischer Zugang®). Beide Positionen sehen damit keine
Existenz personenunabhingigen Wissens vor. Dariiber hinaus kann dies auch an einem Beispiel
festgemacht werden: Man denke an eine Pflegeperson, die viel Erfahrung im Anlegen eines
bestimmten Verbands besitzt und versucht, die erforderliche Technik mehreren Auszubilden-
den zu erklidren. Das Verstindnis der Erliuterungen und somit die Anderung des Wissens der
Auszubildenden werden sich jeweils unterscheiden, z.B. weil verschiedene Begrifflichkeiten,
die die erfahrende Pflegeperson nutzt, bereits bekannt oder nicht bekannt sind. Es kann also
nicht gesagt werden, dass Wissen ,,iibertragen* werden kann — vielmehr muss in diesem Fall
das vorliegende Wort interpretiert werden, was zu unterschiedlichen Anderungen der jeweili-
gen Wissensbasis fiihrt. Um dieses Beispiel systematisch beschreiben zu konnen, geniigt der
Wissensbegriff nicht, es muss der Begriff der Information im Sinne eines Vehikels, das die
Entstehung neuen Wissens oder Veridnderungen bestehenden Wissens bewirken kann, einge-
fiihrt werden. Wenig sinnvoll wire es vor diesem Hintergrund eine Informationsdefinition zu
wihlen, nach der Informationen subjektiv und personengebunden sind, denn dann gibe es Uber-
schneidungen mit dem, hier verwendeten, Wissensbegriff. Das bedeutet nicht, dass eine solche
Sicht auf Information generell nicht sinnvoll wire. So hilt die Systemtheorie nach LUHMANN
(1985, 193ff.) einen subjektiv-personengebundenen Informationsbegriff bereit, der zur Be-
schreibung von Kommunikationsprozessen verwendet wird: Indem ein Subjekt seine Aufmerk-
samkeit auf etwas richtet, wird dieses ,,etwas* fiir das Subjekt zur Information (THYE 2013, 26),
weil eine ,,differenzsetzende Operation® durchgefiihrt wird. Damit ist gemeint, dass das Subjekt
entscheidet, auf was es seine Aufmerksamkeit richtet und auf was nicht. Dadurch erfolgt eine
Differenzierung, was subjektiv zur Information wird und was nicht (GRIPP-HAGELSTANGE
2000, 11). Die Systemtheorie im Sinne LUHMANNSs und ihre Begrifflichkeiten werden an dieser
Stelle nicht weiterverfolgt, da sie von geschlossenen Systemen ausgehen, was einen stringent

begriindeten empirischen Zugang zur Erfassung intersubjektiver Aspekte erschwert.
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Als personenunabhéngig konnen Informationen nach den, gerade im Bereich der Informatik
gebriuchlichen, ,, Treppenmodellen* beschrieben werden. Letzteres sind Modelle, die unter-
schiedliche Komplexitits- bzw. Formalisierungsgrade stufenweise hierarchisch unterscheiden,
wie z.B. folgende wirtschaftsinformatische Vorstellung von KRCMAR (2005, 14f.): Auf der un-
tersten Ebene einer aufeinander aufbauenden Hierarchie sind Zeichen angesiedelt, wie etwa
,0%, ,,8 oder das Zeichen fiir ,,Komma“. Werden diese Zeichen einem ,,Alphabet, zugeordnet,
werden sie zu Daten (z.B. 0,8) und erreichen somit die zweite Stufe des Modells. Wenn diese
schlieBlich in einen bestimmten ,,Kontext* eingebettet werden, etwa, indem der Preis 0,8 € ge-
bildet wird, werden Daten zu Informationen und erreichen somit die hochste Stufe des Modells.
Der Formalisierungs- bzw. der damit einhergehende Komplexititsgrad ist damit ausschlagge-
bend fiir die Unterscheidung zwischen Zeichen, Informationen und Daten, was gerade hinsicht-
lich formaler Beschreibungen von Informationssystemen hilfreich ist. Allerdings bleibt nach
dieser Vorstellung offen, wie Informationen ausgetauscht werden konnen und wie sich das Ver-

hiltnis zwischen Wissen und Informationen darstellt.

Ein klassisches Modell zur Beschreibung des Informationsaustausches, das die einschligige
Debatte stark geprégt hat, ist das Sender-Empfanger Modell von SHANNON und WEAVER. Es

geht von folgender Vorstellung aus (SHANNON 1948, 2f.):

INFORMATION
SOURCE TRANSMITTER RECEIVER DESTINATION

SIGNAL RECEIVED

SIGNAL

MESSAGE MESSAGE

NOISE
SOURCE

Abbildung 4: Sender-Empfinger Modell (SHANNON 1948, 2)

Eine Nachricht wird zunéchst in ein {ibertragbares Signal umgewandelt und von einem Sender
an einen oder mehrere Empfinger iibermittelt. Dort wird es vom Empféanger wieder von Signal-
in Nachrichtenform transformiert. Wihrend der Ubermittlung konnen Stéreinfliisse auftreten,
die z.B. bewirken konnen, dass Teile des Signals nicht oder verfdlscht ankommen. Hintergrund
der Entwicklung des Modells war die Beschreibung der Kommunikation iiber das Telefon bzw.
tiber Telegraphen, was auch an den Beispielen fiir mogliche Kommunikationskanile von
SHANNON (ebd., 2) deutlich wird: ,,...a pair of wires, a coaxial cable, a band of radio
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frequencies, a beam of light*. Dementsprechend liegt der Betrachtungsschwerpunkt auf der Be-
schreibung der Informationsiibertragung in Signalform und mdéglichen Storeinfliissen. Wie je-
doch eine Nachricht durch den Sender formuliert wird und diesbeziigliche mogliche Zusam-

menhinge zum Wissen eines menschlichen Senders bleiben unberiicksichtigt.

Eine Vorstellung zu Wissen und Informationen, die diesen Zusammenhang beriicksichtigt, for-
mulieren SEILER und REINMANN (2004, 18ff.), die sich in ihren Publikationen ausfiihrlich mit
dem Thema Wissensmanagement beschiftigen und daher ebenfalls die Wissensgenese bzw. -
verdnderung wihrend der Kooperation zwischen Personen beriicksichtigen miissen. Sie (ebd.)
schlagen ein ,,strukturgenetisches Wissensverstindnis* vor, nach dem sich Wissen aus Syste-
men kognitiver Strukturen zusammensetzt. Unterschieden werden dabei zwei Arten von Wis-
sen: ,,Objektiviertes Wissen* sowie ,,Idiosynkratisches Wissen®. Idiosynkratisches Wissen um-
fasst verdnderbare kognitive Strukturen, die an Individuen gebunden sind und die durch diese
laufend konstruiert und adaptiert werden. Es setzt sich aus ,,Handlungswissen®, ,.intuitivem
Wissen* und ,,begrifflichem Wissen* zusammen. Handlungswissen zeigt sich implizit im Han-
deln von Individuen, intuitives Wissen kann bildlich, unabhiingig von Wahrnehmungen und
Handlungen, in der Vorstellung des Individuums aufgerufen werden. Begriffliches Wissen
stellt eine bewusstseinsfahige, artikulierbare Transformation von Handlungswissen sowie be-
grifflichem Wissen dar. Objektiviertes Wissen zeichnet sich im Gegensatz dadurch aus, dass es
in Zeichen und damit Sprache iibersetzt wird. Dadurch kann es ein Individuum an andere Indi-
viduen weitergeben. Objektiviertes Wissen kann nach SEILER und REINMANN in kollektives
Wissen und formalisiertes Wissen unterteilt werden. Kollektives Wissen oder auch ,,Informa-
tion“ genannt, umfasst ,,... Wissen, das durch gemeinsame Diskurse ausgehandelt, verdichtet,
vereinheitlicht, (durch Regeln) normiert und systematisch verbalisiert wurde*. Kollektives Wis-
sen kann zu formalisiertem Wissen werden, wenn es durch festgelegte Kriterien und Zuord-
nungsregeln weiter objektiviert wird. Formalisiertes Wissen wird auch mit dem Begriff der Da-
ten gleichgesetzt und zeichnet sich dadurch aus, dass es einer weiteren Verarbeitung durch for-
male Prozeduren zugénglich gemacht werden kann (SEILER & REINMANN 2004, 18ff.). Der ent-
scheidende Vorteil der eben skizzierten Vorstellung von Wissen fiir die vorliegende Arbeit wird
in der Unterscheidung zwischen personengebundenem und formalisiertem ,,Wissen* gesehen,
wobei der Begriff des formalisiertem bzw. des kollektiven Wissens widerspriichlich mit der
Annahme ist, dass kein Wissen unabhéngig von Personen existieren kann. Somit wird zwar die
Grundvorstellung von SEILER und REINMANN iibernommen, die Begrifflichkeiten jedoch an die
Annahmen und Begriffe dieser Arbeit angepasst. Ferner wurde die Unterscheidung zwischen

implizitem und explizitem Wissen (vgl. Kapitel 4.1) integriert:
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Person X Person Y

Wissen
(=personengebunden)

Wissen
(=personengebunden)

Informationen Explizites Wissen

-> verbalisierbar

Explizites Wissen

-> verbalisierbar
Daten

Implizites Wissen Implizites Wissen
-> Nicht verbalisierbar -> Nicht verbalisierbar
ggf. aber demonstrierbar gof. aber demonstrierbar

Abbildung 5: Modellvorstellung zum Zusammenhang zwischen Informationen und Wissen. Eigene Darstellung in An-
lehnung an SEILER & REINMANN 2004, 18ff; SHANNON 1948, 2ff.

Die Vorstellung ldsst sich folgendermaBBen beschreiben: Person X verfiigt tiber explizites und
implizites Wissen (vgl. Kapitel 4.1). Person X kann nun Wissensinhalte anhand eines Regel-
systems in eine iibertragbare Form bringen, die von einem Empfinger, der {iber das gleiche
Regelsystem verfiigt, verstanden werden kann, wie z.B. einer gesprochenen Sprache. Somit
entsteht eine Information im Sinne der Vorstellung von SEILER und REINMANN (2004, 18ff.).
Voraussetzung fiir die Umwandlung in gesprochene Sprache ist jedoch, dass die entsprechen-
den Wissensinhalte verbalisierbar und somit explizit sind (vgl. Kapitel 4.1). Inwiefern die ge-
duBerte Nachricht verstanden wird, hidngt nun nicht nur davon ab, dass der Empféinger das ent-
sprechende Regelsystem zur ,,Decodierung‘ beherrscht, sondern maB3geblich von dessen Vor-
wissen: ,,Die eine Person iibermittelt Informationen, die aus ihrer Perspektive verstindlich sind,
die andere Person entschliisselt diese so, wie es fiir sie Sinn ergibt* (BROMME & JUCKS 2014,
4). Aufbauend auf den Annahmen des Kapitels 4.1 besteht das Ergebnis der angesprochenen
Entschliisselungsvorginge nicht nur aus neuem expliziten oder nur aus neuem impliziten Wis-
sen, sondern aus einer Mischung daraus. Die expliziten Wissensanteile erstrecken sich auf ver-
balisierbare Inhalte, wie etwa ,,Ein Verband darf nicht so fest angelegt sein, dass die Blutzufuhr
behindert wird, weil sonst die Heilung eingeschrinkt ist.“ Aber es sind auch implizite und somit
nicht-verbalisierbare Wissensinhalte denkbar, wie z.B. nicht-verbalisierbare Einschédtzungen
iber die Person, die das Feedback gibt, etwa ein ausgeprigteres, nicht ndher beschreibbares
Gefiihl des ,,Vertrautseins®. Hinsichtlich der Entwicklung professioneller Handlungskompe-
tenz ist nun entscheidend, dass der Empfinger der Informationen auch explizites, generalisier-
bares Regelwissen aufgenommen hat, also Wissen iiber wissenschaftliche Aussagen zur Wirk-

samkeit von Pflege.
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6.3 Der Informationsprozess
Im letzten Kapitel wurde eine Modellvorstellung zum Zusammenhang zwischen Informations-

austausch und Wissen dargestellt. Die darin enthaltene Kernaussage war, dass Wissen nicht
unmittelbar ausgetauscht werden kann, sondern in Information umgewandelt und spéter wieder
,,zuriickiibersetzt* werden muss, wobei es vom Wissensstand der vermittelnden Person ab-
hingt, wie diese iibersetzt wird. Gleichzeitig hingt es vom expliziten und impliziten Wissens-
stand der Person ab, die die Information erhilt, ob und wie letztere verstanden wird. Fiir das
betriebliche Bildungspersonal, das die professionelle Handlungskompetenz von Pflegenden

fordern mochte, ergeben sich aus dieser Annahme zwei Schwierigkeiten:

e Es konnte sein, dass eine bestimmte Aufgabe, die von einer Pflegeperson bewiltigt
wird, von dieser subjektiv als problemhaltig empfunden wird, nicht jedoch von der zu-
standigen betrieblichen Bildungsperson, die diese moglicherweise in der Vergangenheit
bereits erfolgreich bewiltigt hat — z.B. eine bestimmte Form des Verbandswechsels.
Woher weill nun das Bildungspersonal, dass die Pflegeperson mit einem Problem kon-
frontiert ist und woher weil} sie, welche Informationen die andere Person benotigt?
Kann sie diese tiberhaupt vollstindig explizieren, wenn sie durch ihre Vorerfahrungen
bereits Routinen aufgebaut hat, die dem Bewusstsein nicht mehr zuginglich sind (vgl.
Kapitel 4.2.3)?

e Woher weil} eine betriebliche Bildungsperson, dass eine Pflegeperson, die iiber eine
andere Wissensbasis verfiigt als sie selbst, die zu iibermittelnden Inhalte verstanden hat?
Denn ob etwas verstanden wurde, oder nicht, ist fiir das Gegeniiber nicht unmittelbar

beobachtbar.

Ausgehend von diesen Fragen soll das Modell aus Kapitel 6.2 erweitert werden, um einen the-
oretischen Rahmen fiir deren Beantwortung zu erarbeiten. Als hilfreich erscheint hier die von
CLARK gepragte Vorstellung, dass zwei (oder natiirlich auch mehrere) Personen, die Informa-
tionen zur erfolgreichen Beantwortung einer bestimmten Fragestellung, z.B. im beruflichen
Kontext, austauschen mochten, eine Schnittmenge hinsichtlich dessen bendtigen, was sie wis-
sen bzw. als richtig ansehen. Diese Schnittmenge wird auch als ,,Common Ground* bezeichnet
(CLARK & BRENNAN 1991, 127). Um letzteren zu erreichen findet ein Wechselspiel zwischen
zwei Gespriachsphasen statt: Einer ,,Presentation Phase®, in der eine Person X gegeniiber Y eine
Aussage trifft und nun annimmt, dass Y einen Hinweis darauf gibt, ob sie die Aussage verstan-
den hat. Diese Hinweise erfolgen dann in der zweiten Gesprichsphase, der ,,Acceptance Phase*

(CLARK & SCHAEFER 1989, 265) und konnen unterschiedlicher Natur sein (ebd., 267):
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e fortwihrende Aufmerksamkeit: Person Y zeigt Person X, dass sie aufmerksam zuhort —
und somit den Aussagen von X folgen kann;

e Einbringen eines relevanten Beitrags durch Y, der auf der Aussage der Person X auf-
baut;

e verbale/nonverbale Bestitigung: Y nickt oder macht entsprechende AuBerungen wie
,,Ja, genau‘ etc., um zu zeigen, dass sie folgen kann;

e Demonstration: Y demonstriert X, dass sie die Aussage oder Teile der Aussage verstan-
den hat. Zum Beispiel, indem bestimmte, zuvor beschriebene Tatigkeiten ausgefiihrt
werden;

o Wiedergabe/Widerspiegeln: Y gibt wortlich vollstindig oder teilweise wieder, was X
geduBert hat.

CLARK und BRENNAN (1991, 140ff.) argumentieren, dass es schwieriger sei, Common Ground
zu erreichen, wenn Informationen nicht direkt zwischen zwei gleichzeitig anwesenden Perso-
nen ausgetauscht werden, sondern der Austausch iiber ein Medium erfolgt. Dies begriinden sie,
je nach Medium, im Kern mit einem erhohten Aufwand bei der Formulierung, der Weitergabe
und dem Verstidndnis von Informationen sowie mit ausgeprigteren Folgen einer fehlerhaften
Information. Ein Beispiel hinsichtlich der Pflege konnte sein, dass Pflegeperson X Informatio-
nen schriftlich in der Dokumentation iiber einen Patienten an Pflegeperson Y iibermitteln
mochte. Person Y hat, wenn sie diese Anmerkungen zu einem Zeitpunkt liest, zu dem X nicht
mehr anwesend ist, nicht die Moglichkeit nachzufragen, ob eine Aussage ihren Annahmen ent-

spricht. Missverstindnisse und Fehler sind als Konsequenz schwieriger zu identifizieren.

Dariiber hinaus konnen beim Austausch von Informationen zwischen Personen iiber einen Ge-
genstand, iiber den sie unterschiedlich viel wissen, bzw. mit dem sie unterschiedlich ausge-
pragte Erfahrungen besitzen, Schwierigkeiten hinsichtlich des Erreichens eines Common
Ground auftreten. Dies kann daraus resultieren, dass erfahrene Personen uiber stirker vernetzte
Wissensstrukturen und einen hoheren Anteil an Routinen verfiigen, was es schwieriger macht,
verstindliche Antworten zu formulieren und Informationsbedarfe zu erkennen (BROMME &
Jucks 2014, 5f.). Auch antizipierte Regeln der Hoflichkeit, die Riickfragen verbieten oder eine
indirekte Ausdrucksweise nahelegen, konnen das Erreichen des Common Ground erschweren
(ebd., 7f.). Dies gilt auch fiir Informationsaustausch in Beziehungen mit ,,Machtgefille®, z.B.

zwischen weisungsabhingigen Pflegepersonen und ihren Vorgesetzten (HACKER 2009, 120f.).
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Die geschilderten Schwierigkeiten beim Informationsaustausch aufgrund asymmetrischer Wis-
sensbestinde und -strukturen und eingeschrinkter Moglichkeiten einen Common Ground zu
erreichen, konnen sich in der Pflege negativ auf den Erwerb professioneller Handlungskompe-
tenz auswirken, wenn dadurch in Problemsituationen Losungsansitze verfolgt und eingeiibt
werden, die sich eigentlich bereits in der Vergangenheit als unwirksam herausgestellt haben
(vgl. Kapitel 4.2.3). Fiir das betriebliche Bildungspersonal, das professionelle Handlungskom-
petenz fordern mochte, erscheinen damit Hinweise als hilfreich, in welchen Situationen bzw.
zu welchen Themen Informationen benétigt und wie diese bewertet werden. Zu einer systema-
tischen Anndherung wird im nichsten Schritt das Modell zum Informationsaustausch aus 6.1

erweitert.

Herangezogen werden dazu Modelle aus der Informationskompetenzdebatte. Informations-
kompetenz im Sinne dieser Arbeit ,,...bezieht sich auf alle Aspekte des Zugangs zu Informati-
onen und der individuellen Informationsnutzung (Recherchieren und Organisieren), der Ana-
lyse und Bewertung zur zielgerichteten Informationsauswahl (Analysieren und Evaluieren) so-
wie der zweckoptimierten Informationsgestaltung (Présentieren und Kommunizieren)* (BAL-
LOD 2005, 44). In der Literatur wird der Begriff der Informationskompetenz schwerpunktmifBig
im bibliotheksbezogenen und informationswissenschaftlichen Zusammenhang verwendet (IN-
GOLD 2012, 12ff). Vor diesem Hintergrund wird auch der Austausch von Informationen im
Internet diskutiert (z.B. GODWIN 2012, 40£f.). In der deutschsprachigen pflegebezogenen Lite-
ratur findet sich der Begriff der Informationskompetenz oder des englischen Pendants ,,infor-
mation literacy* kaum. In der internationalen, englischsprachigen Literatur wird er, wie das
kommende Kapitel noch zeigen wird, insbesondere im Zusammenhang mit dem Evidence-ba-
sed-Nursing verwendet (vgl. Kapitel 3.2.3; siehe auch z.B. ACRL 2013, 0.S.). Es geht also
darum, dass Pflegende wissenschaftliche Befunde recherchieren und die Gestaltung ihrer Ar-
beitstitigkeiten daran ausrichten kénnen, weshalb der Ansatz auch als kompatibel mit dem hier

zugrunde gelegten Verstdndnis fiir professionelles Handeln angesehen wird (vgl. Kapitel 3.2).

BALCERIS (2011, 71ff.) hat fiir seine Dissertation géngige Modelle zur Informationskompetenz
dargestellt und Gemeinsamkeiten herausgearbeitet. Dabei kommt er zum Schluss, dass diese
dhnliche Elemente enthalten, die er in ein Prozessmodell iiberfiihrt (ebd., 99), das in der vorlie-

genden Arbeit auch als ,,Informationsprozess* bezeichnet wird:

e Informationsbedarf: Es wird festgestellt, dass zusitzliche Informationen bendtigt wer-

den, und konkretisiert, um welche Informationen es sich dabei handelt.
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¢ Informationsquellenauswahl: Es werden Informationsquellen ausgewihlt und diese auf-
grund verschiedener Kriterien bewertet.

e Informationszugriff: Nach Festlegung einer Suchstrategie erfolgt der Zugriff auf die be-
notigten Informationen.

e Informationsbeurteilung: Die gefundenen Informationen werden kritisch bewertet.

¢ Informationsnutzung: Informationen, die als hilfreich bewertet wurden, werden zur Er-
reichung des Informationsziels eingesetzt.

e Reflexion des Informationsergebnissens/des Informationsprozesses: Die Ergebnisse des

Informationsprozesses werden auf deren Erfolg hin tiberpriift.

Diese Vorstellung des Informationsprozesses erinnert auch an die prozesshafte Umschreibung
von Information Literacy fiir Pflegende der Association of College & Research Libraries
(ACRL), einer Sektion der American Librarian Association (ALA). Dort heilit es in den Aus-
filhrungen zu ,,Information Literacy Competency Standards for Nursing (ACRL 2013, o. S.):
,,The information literate nurse determines the nature and extent of the information needed ...
The information literate nurse accesses needed information effectively and efficiently ... The
information literate nurse critically evaluates the procured information and its sources, and as a
result, decides whether or not to modify the initial query and/or seek additional sources and
whether to develop a new research process ...The information literate nurse, individually or as
a member of a group, uses information effectively to accomplish a specific purpose ... The
information literate nurse understands many of the economic, legal, and social issues surround-

ing the use of information and accesses and uses information ethically and legally.”

KUHLTHAU (1991, 363) und HOMANN (2000, 201), deren Modellvorstellungen zum Informati-
onsprozess ebenfalls von BALCERIS (2011, 75ff.; 85ff.) dargestellt werden, verweisen dariiber
hinaus auf emotionale Auswirkungen des Informationsprozesses. KUHLTHAU (1991, 363; 1989,
3) geht davon aus, dass insbesondere der Beginn der Informationssuche von Unsicherheit ge-
prégt ist, die dann sukzessive einer Erleichterung weicht, wihrend HOMANN (2000, 201) darauf
aufbauend, auf emotionale Zustinde wihrend des Problemloseprozesses bei der Beschaffung
von Informationen verweist. HEHMANN (2014, 53ff.) reproduzierte diese Vorstellung empirisch
im Rahmen einer Befragung von Studierenden der Wirtschaftspadagogik beim Anfertigen von
Abschlussarbeiten im Rahmen ihrer bislang unverétfentlichten Masterarbeit, die unter Betreu-
ung des Verfassers der vorliegenden Arbeit angefertigt wurde. SAVOLAINEN (2015, 0.S.) zieht
zur Erklarung diesbeziiglich insbesondere das Appraisal-Modell von SCHERER heran (vgl. Ka-
pitel 5.2).
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Um den Informationsprozess in das Modell zum Feedback aus Kapitel 6.2 zu integrieren, er-

scheint eine modellhafte Vorstellung auf der Basis der Ausfithrungen von BALCERIS (1999,

99ft.) gut geeignet, die in der folgenden Tabelle dargestellt wird. Die Begriindungen/Annahmen

werden gegebenenfalls spiter im empirischen Teil der Arbeit modifiziert, falls dort abwei-

chende Befunde auftreten:

Tabelle 6: Der Informationsprozess in der vorliegenden Arbeit (eigene Darstellung, aufbauend auf BALCERIS 1999,

991f.)

Element des Informations-
prozesses

Elemente des Informations-
prozesses nach BALCERIS

Annahmen

(1999, 991t.)
Erkennen eines Informationsbe- Informationsbedarf
darfs
Konkretisierung des Informati- Informationsbedarf

onsbedarfs

Es wird angenommen, dass es
sinnvoll ist, das Auftreten eines
diffusen  Informationsbedarfs
und dessen Konkretisierung zu
trennen. Zum Beispiel kann es
eine Herausforderung darstellen,
zu erkennen, welche Informatio-
nen erfragt bzw. nachgelesen
werden miissen.

Zu kldren ist hier insbesondere,
in welchen Situationen zusétzli-
che Informationen benotigt wer-
den und um welche Informatio-
nen es sich dabei handelt.

Auswahl einer Informations-

quelle

Informationsquellenauswahl

Informationszugriff

Hier wird angenommen, dass
der eigentliche Zugriff auf Infor-
mationen trivial ist, sobald klar
ist, welche Informationen von
welcher Quelle bezogen werden
miissen.

Entscheidend ist hier vor allem,
welche Quellen aus welchen
Griinden herangezogen werden.

Bewertung der Vertrauenswiir-
digkeit der Information

Informationsbeurteilung

Kritische Beurteilung der Infor-
mationen: Hier wird angenom-
men, dass diese Beurteilung da-
rauf abzielt einzuschitzen, ob
die Information vertrauenswiir-
dig ist. Denn dies — so die An-
nahme - stellt die Voraussetzung
dafiir dar, dass die Information
auch beriicksichtigt wird.

In der folgenden Abbildung werden die obenstehenden Uberlegungen zum Informationsprozess in das

Modell aus Kapitel 6.2. zum Zusammenhang zwischen Informationen und Wissen integriert:

101



Person X Informationsprozess Person Y

Wissen
(=personengebunden)

Wissen
(=personengebunden)

Informations-
bedarf erkennen
und konkretisieren

Explizites Wissen Explizites Wissen
->verbalisierbar Informationsquelle ->verbalisierbar
auswihlen
Informationen

Implizites Wissen bewerten
-> Nicht verbalisierbar

gef. aber demonstrierbar

Implizites Wissen
-> Nicht verbalisierbar
gef. aber demonstrierbar

Abbildung 6: Modellvorstellung zum Zusammenhang zwischen Informationen und Wissen mit integriertem Informa-
tionsprozess. Eigene Darstellung in Anlehnung an BALCERIS 1999, 99ff.; SEILER & REINMANN 2004, 18ff; SHANNON
1948, 2ff.

BAUER (2008, 50ff.) entwickelte im Rahmen seiner Dissertation ein Instrument zur Erfassung
des Lernens durch Fehler in der Krankenpflege. Damit wurden dann insgesamt 284 Pflegende
in bayerischen Kliniken befragt (ebd., 75ff.). Kernergebnis war, dass die Einschitzung, ob die
eigene Tatigkeit fehlerhaft war, Ausloser fiir eigene und gemeinsame Lernprozesse mit anderen
Pflegenden in der Form waren, dass Fehlerursachen und Verbesserungsstrategien diskutiert
wurden (ebd., 93ff.). Er (ebd., 104) fasst zusammen: ,, The findings of the individual interpreta-
tion of the error situation support the assumption that the estimation of an error situation as a
chance for learning fosters exchange with other nurses about potential causes and strategies to
avoid similar errors in the future. In contrast perceiving advantages from hiding an error seems
to be an inhibiting factor.” Dieser Befund unterstreicht, wenn auch spezifisch auf Fehler bezo-
gen, die Relevanz der Bewertung eigener Tétigkeiten fiir Lernprozesse in der Krankenpflege.
Dies wiederum hebt die Bedeutung von Feedback und des Informationsaustauschs fiir das Ler-

nen an pflegerischen Arbeitsplitzen hervor.

Auch GOLLER (2017, 155; vgl. Kapitel 4.3.3) bezieht, wie auch die vorliegende Arbeit, die
Rolle arbeitsbezogener Informationen sowie des Feedbacks in sein theoretisches Modell zur
systematischen Beschreibung von Einflussfaktoren der Kompetenzentwicklung von Altenpfle-
gepersonen ein. Allerdings wird hier kein Informationsprozessmodell integriert, zudem konn-
ten aufgrund psychometrischer Probleme bei den verwendeten Skalen in der darauf aufbauen-
den empirischen Erhebung keine Einfliisse des Hinzuziehens arbeitsbezogener Informationen

sowie des Feedbacks auf die Kompetenzentwicklung untersucht werden (ebd., 321f.).
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6.4 Empirischer Forschungsstand zum Informationsprozess in der Kran-
kenpflege
In den Kapiteln 6.1 bis 6.3 wurde eine modellhafte Vorstellung der Rolle von Riickmeldungen

beim Problemldsen in der pflegerischen Praxis entwickelt. Darin wurden drei Schritte des In-
formationsprozesses identifiziert: Informationsbedarf erkennen und konkretisieren, Informati-
onsquelle auswihlen und die nachgefragten Informationen bewerten. Wenn dem betrieblichen
Bildungspersonal bekannt ist, wie diese Schritte von Pflegenden in deren Praxis realisiert wer-
den, so die Annahme der vorliegenden Arbeit, erleichtert dies dem Bildungspersonal, den Pfle-
genden gezielt Informationen zum Aufbau generalisierbaren Regelwissens und somit indirekt
zur Forderung professioneller Handlungskompetenz bereitzustellen. Zu diesem Zweck wird in
diesem Kapitel der vorhandene empirische Forschungsstand anhand einer systematischen Da-
tenbankrecherche aufgearbeitet. Die Beschreibung des methodischen Vorgehens findet sich in
Kapitel 6.4.1. Im Anschluss werden die Befunde zu Inhalten dargestellt, die Pflegende erfragen
bzw. nachlesen (Kapitel 6.4.2), sprich, zur Konkretisierung des Informationsbedarfs. In Kapitel
6.4.3 werden die Befunde zu verwendeten Quellen, also zur Quellenauswahl, dargestellt. In
Kapitel 6.4.4 geht es schlieBlich um Befunde zur Einschitzung der Vertrauenswiirdigkeit von
Informationen, was teilweise in der Literatur mit der Einschitzung der Vertrauenswiirdigkeit

von Quellen gleichgesetzt wird.

6.4.1 Vorgehen bei der Aufarbeitung des empirischen Forschungsstands zum Informati-
onsprozess in der Krankenpflege
Bei der Aufarbeitung des empirischen Forschungsstands wurde dem Vorschlag der Universitit

Kassel zum Vorgehen systematischen Literaturrecherchen gefolgt (LAZER ET AL. 2010, 5ff.), da
der Anspruch erhoben wurde, den internationalen empirischen Forschungsstand zur Informa-
tion Literacy in der Pflege bestmglich zu beriicksichtigen. Darin werden mehrere, aufeinander
folgende Schritte empfohlen: Definition der Fragestellung, Auswahl der Suchbegriffe, Auswahl
der Datenbanken, Eingrenzung der Suche, Erarbeitung der Suchstrategie, Sichtung der gefun-
denen Literatur, Beschaffung der gefundenen Literatur.

Aufbauend auf dem Modell des letzten Kapitels wurden folgende Fragestellungen formuliert,
da sie als zentral fiir das betriebliche Bildungspersonal in der stationdren Krankenpflege ange-

sehen werden:
Welche Inhalte werden von Pflegenden erfragt?

Wenn das betriebliche Bildungspersonal wei3, nach welchen Informationen Pflegende hiufig

fragen, kann es sich darauf vorbereiten, indem es die entsprechenden Erkenntnisse recherchiert.
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Welche Informationsquellen werden von Pflegenden bei Problemen herangezogen?

Wenn das betriebliche Bildungspersonal weil3, auf welche Informationsquellen im Sinne von
Personen oder Schriftquellen hédufig zuriickgegriffen wird, erhilt es Hinweise, wie es die Infor-
mationen sinnvoll zur Verfiigung stellen kann, also z.B. indem es Informationen an die entspre-

chenden Personen gibt oder den Zugang zu den Schriftquellen erméglicht.
Wie und auf welcher Grundlage wird ihre Vertrauenswiirdigkeit beurteilt?

Wenn das betriebliche Bildungspersonal weil3, welche Faktoren entscheidend dafiir sind, ob
Informationen als vertrauenswiirdig beurteilt werden, kann es diese bei der Bereitstellung der

Informationen berticksichtigen.

Im néchsten Schritt wurde eine Auswahl von Datenbanken getroffen. Die Wahl fiel auf die
psychologische Datenbank ,,PsycArticles®, die Datenbank ,,Pubmed®, die Artikel iiber die ge-
samte Bandbreite des Gesundheitswesens enthilt und es wurde die pflegebezogene Datenbank

,»CINAHL® verwendet. Ferner wurde die pddagogische Datenbank ,,ERIC* benutzt.

Als Suchanfrage wurde zunichst ,,information literacy und ,,nurse* in Kombination miteinan-
der verwendet, um gezielt Befunde zum typischen Vorgehen der Pflegepersonen bei der Aus-
wahl, Beschaffung und Bewertung von Informationen zu erhalten. Weiterhin wurden zur Erho-
hung der Trefferzahl nach der Konsultation des Thesaurus der psychologischen Datenbank
,»PSyCARTICLES* die Suchbegriffe ,,information competency* und ,,nurse* sowie ,,informa-

tion seeking® und ,,nurse* verwendet.

Die Suche wurde auf deutsch- und englischsprachige Artikel mit Peer Review beschrinkt, die

nach 2000 erschienen sind. Daraus ergaben sich folgende Trefferzahlen (Stand 21.10.2016):

Tabelle 7: Erstes Ergebnis der systematischen Literaturrecherche

PsycARTICLES Pubmed CINAHL ERIC
,information lite- 0 56 232 14
racy* AND
,nurse’
,information 0 0 71 8
competency*
AND , nurse*
,information see- 1 65 403 28
king™“ AND
,nurse’

104



Im nidchsten Schritt wurden zunichst die gefundenen Artikel auf Grundlage der Abstracts iiber-

priift, ob sie Antworten zu den obengenannten Fragen zum Informationsprozess bei Pflegenden

liefern konnten. Zudem wurden redundante Treffer unterschiedlicher Datenbanken bereinigt.

Die engere Auswahl der Artikel wurde dann iiber die Universitétsbibliothek abgerufen und er-

neut auf Relevanz und Qualitdt beurteilt. Auf dieser Grundlage wurden folgende 18 Studien

ausgewihlt, deren Inhalte in den folgenden drei Kapiteln zusammengefasst sind. Zu beachten

ist dabei, dass teilweise die Ergebnisse einzelner Studien zur Beantwortung mehrerer Fragen

beitragen und daher in den kommenden drei Kapiteln mehrfach referenziert werden.

Tabelle 8: Empirische Vorbefunde zum Informationsprozess in der Pflege

Verfasser Erscheinungs- Stichprobe Methode Datenherkunft
jahr
FAROKHZADIAN, 2015 195 Pflegeperso-  quantitativer Iran
KHAJOUEI & AB- nen Fragebogen
MADIAN
KLEIN-FEDYSHIN 2015 188 Palliativpfle- quantitativer Fra- USA
gepersonen ver- gebogen
schiedener Ein-
richtungen
WAHOUSH & 2014 62 Pflegestudie- quantitative Fra-  Kanada
BANFIELD rende; 18 ,,Regis-  gebogenerhebung
tered Nurses®, + Interviews
also ausgebildete
Pflegepersonen
WENG ET AL. 2013 6160 Angehorige  quantitativer Fra-  Taiwan
verschiedener Ge- gebogen
sundheitsberufe,
davon 4206 Pfle-
gepersonen
O’LEARY & 2012 1356 Pflegeperso- Interviews + Irland
MHAOLRUNAIGH nen (quantitative  quantitativer Fra-
Befragung) gebogen
GILMOURET AL. 2011 293 Pflegeperso-  quantitativer Fra-  Neuseeland
nen aus Kliniken  gebogen
VERHOEFEN ET 2010 20 Pflegende Fallstudien mit Niederlande
AL. Suchauftrigen +
Think Aloud Me-
thode
BORYCKIET AL 2009 35 Pflegende zu Simulation + Be-  Kanada
Beginn ihrer Be-  obachtung in La-
rufslaufbahn borbedingungen
MCKNIGHT 2006 6 Pflegepersonen  teilnehmende Be- USA
in der Intensiv- obachtung + In-
pflege terviews am Ar-
beitsplatz
MCCAUGHAN, 2005 33 Pflegeperso- Interviews, Be- Vereinigtes Ko-
D. et al. nen, die sich aus obachtung + Do-  nigreich

,,Nurse Practitio-
ner® sowie aus
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Verfasser Erscheinungs- Stichprobe Methode Datenherkunft
jahr
,,Practice Nurses*
zusammensetzen
DEE & STANLEY 2005 25 Pflegestudie-  Fragebogenerhe-  USA
rende; 25 ausge- bung + Beobach-
bildete Pflegeper- tung + Interviews
sonen
CoGDILL 2003 134 Pflegeperso-  Fragebogenerhe-  USA
nen (Fragebogen) bung + Interviews
+ 20 Pflegende
(Interviews)
THORSTEINSSON 2013 540 Pflegeperso-  Fragebogenerhe-  Island
nen bung
MAIJID ET AL 2011 1486 Pflegeperso- Fragebogenerhe-  Singapur
nen bung
GILMOUR, 2007 132 Pflegeperso-  Fragebogen Neuseeland
ScoTT & HUN- nen (quantitativ +
TINGTON qualitativ)
KELLEY, DO- 2014 15 Pflegende ei- offene Telefonin- USA
CHERTY & ner Intensivsta- terviews
BRANDON tion fiir Kinder
mit unterschiedli-
cher Berufserfah-
rung
CADER 2013 20 Teilnehmer/in- semistrukturierte  Vereinigtes Ko-
nen eines Pflege-  Interviews + nigreich
studiengangs Gruppendiskus-
(Phase I), 13 Pfle- sion (Phase I); of-
gende einer Inten- fene Interviews
sivstation (Phase ~ nachdem Teilneh-
10) mende Webseiten
betrachtet haben.
MARSHALL, 2013 12 Pflegende auf =~ Think Aloud Me-  Australien
WEST & AITKEN Intensivstationen  thode; Beobach-

tungen (nicht-teil-
nehmend)

Bemerkenswert an dieser Stelle ist, dass keine Studie aus Deutschland gefunden wurde, die den

oben beschriebenen Anforderungen geniigte. Ferner ldsst sich feststellen, dass verschiedene

methodische Herangehensweisen gewihlt wurden (siehe zur Methodendiskussion auch Kapitel

8.2). Die Ergebnisse konnten in Befunde zu den erfragten Inhalten, in Befunde zu den verwen-

deten Informationen, sowie zu Kriterien hinsichtlich der Einschidtzung der Vertrauenswiirdig-

keit unterteilt werden und sind analog dazu in den folgenden drei Kapiteln dargestellt.

6.4.2 Befunde zu den erfragten Inhalten der Pflegenden

Insgesamt lieferten 5 der 18 betrachteten Studien Erkenntnisse zu den nachgefragten Informa-

tionen. Bei der Sichtung der Artikel kam der Verdacht auf, dass der Inhalt der nachgefragten

Informationen vom Kontext abhéingig ist, in den die zugrundliegende Situation eingebettet war.
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So wurde beispielsweise vermutet, dass Pflegende in padiatrischen Einrichtungen andere Infor-
mationen benotigen konnten als Pflegende in internistischen Stationen mit einem deutlich élte-

ren Durchschnittsalter auf Seiten der Patienten.

KLEIN-FEDYSHIN (2015, 0.S.) befragte mit standardisierten Fragebogen 609 Palliativpflegeper-
sonen verschiedener Einrichtungen in 4 US-Bundesstaaten. Der Riicklauf betrug 188 verwert-
bare Bogen (31%). Die folgende Tabelle zeigt die Haufigkeit, mit der jeweils angegeben wurde,

spezifische Informationen zu erfragen.

Tabelle 9: Hiufigkeit erfragter Informationen von Palliativpflegepersonen in 4 US-Bundesstaaten (KLEIN-FEDYSHIN
2015, o.S)

Reason Non Profit/For Profit Hospice | Home Hospice | Long Term Care or Nursing Home | Hospital
Need drug Information 01.5%/89.5% 100% 88.0% 01.8%
Need disease Information 06.3%/94.7% 96.2% 04 4% 96.3%
Information for clinical procedure 84.1%73. 7% 69.2% T22% 81.5%
Need patient/family information 67.1%73.7% 65.4% 77.8% 852%
Check for new, current health/disease recommendations 62.2%6/57 0% 57.7% 61.1% 68.5%
Need evidence or guideline 51.2%/63.2% 46.2% 77.8% 68.5%
Information for quality improvement or patient safety 42.7%/26.3% 30.8% 55.6% 44.4%
Information to write a clinical policy or document 32.9%47 4% 26.9% 55.6% 46.3%
To utilize research findings in my work setting 26.8%21.1% 154% 38.9% 33.7%

Never need work-related information 1.2% 0% 5.6% 0%

Am héufigsten genannt wurden Informationen zur Medikation sowie zu Erkrankungen. Interes-

sant ist, dass dies gleichermalen auf alle befragten Einrichtungsarten zutraf.

Die us-amerikanischen Forschenden KELLEY, DOCHERTY und BRANDON (2014, 0.S.) kontak-
tierten 52 Pflegende padiatrischer Intensivstationen, von denen 15 sich zur Teilnahme an ihrer
Studie bereit erkldrten, was einer Riicklaufquote von 29 % entspricht. Bei der Stichprobenzu-
sammensetzung wurde darauf geachtet, Personen mit unterschiedlicher Berufserfahrung zu be-
riicksichtigen. Als Datenerhebungsmethode wurden semistrukturierte Interviews gewihlt, die
teilweise von Angesicht zu Angesicht und teilweise iiber das Telefon gefiihrt wurden. Gegen-
stand der Studie war die Frage, was es fiir die Personen bedeutete, den Patienten zu kennen. In
diesem Kontext wurde auch erfragt, welche Informationen jeweils als erforderlich eingeschitzt

wurden. Diesbeziiglich wurden zwei Arten von Informationen beschrieben:

e Medizinische Informationen (,,Clinical Information®), zum Beispiel Vorerkrankungen,
Korpergewicht, Medikation etc.).

e Personliche Informationen (Fahigkeiten bzw. Vorwissen, Priferenzen).
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GILMOUR ET AL (2011, 1349ff.) verschickten einen standardisierten Fragebogen an eine Zufalls-
stichprobe 540 neuseeldndischer Pflegender, von denen 293 antworteten (Riicklaufquote
58,7%). Dabei wurden unter anderem Griinde fiir die Recherche nach Informationen erfragt,
wobei sich dies in der Studie teilweise mit den recherchierten Inhalten selbst iiberschneidet.
Am héufigsten wurden die folgenden Griinde/Inhalte angegeben, wobei diesbeziiglich die An-

zahl der Nennungen in dem Artikel nicht berichtet wird (ebd.):

e besondere Symptome/Zustinde von Patienten (,,specific conditions®);

¢ medizinische Informationen (,,clinical information®);

e Informationen zur Verbesserung der pflegerischen Praxis (,,to improve practice®);
e schnelle Bestdtigung/Hinweise flir die eigene Tatigkeit (,,for a quick reference*);
e Patientenberatung (,,patient education ressources*);

e zur Evidenzbasierung des eigenen Handelns (,,for evidence-based information®).

BORYCKIET AL (2009, 913ff.) untersuchten 35 kanadische Pflegende kurz nach Abschluss ihrer
Ausbildung (,,Novice Nurses*) mit Hilfe eines experimentellen Designs. Darin wihlte eine
Pflegende mit Masterabschluss die Unterlagen von Patienten aus, die als typischer Fall ein-
schitzt wurde. Die untersuchten Personen wurden dann gebeten, die Pflege in zwei simulierten
Umgebungen zu planen sowie zu bewerten. Letztere wurden so gestaltet, dass sie einer nord-
amerikanischen Krankenhausstation moglichst entsprachen, wobei in einer Umgebung alle In-
formationen papierbasiert waren und in einer weiteren Umgebung ein Teil der Patientenunter-
lagen in elektronischer Form zur Verfiigung gestellt wurde. Die Uberlegungen wihrend des
Vorgehens sollte dabei laut beschrieben werden (,,Think Aloud Methodik*). Gleichzeitig fand
eine systematische Beobachtung statt. In beiden Settings wurde von den Versuchspersonen

nach folgenden Informationen gesucht (ebd., 915ff.):

e Informationen in der Patientendokumentation hinsichtlich der Patienteneigenschaften
(,,patient attributes*), der Behandlungen sowie der auszufiihrenden Pflegetitigkeiten;

e Namen von Personen, die Teil des Behandlungsprozesses waren, insbesondere des be-
handelnden drztlichen Personals;

e Riickmeldungen zur Bewertung des eigenen Vorgehens oder der der angegebenen In-
formationen (,,Appraisal Information), wie beispielsweise Fehlermeldungen bei der
Bedienung des elektronischen Patientendokumentationssystems;

e Situationale/Organisationale Informationen, zum Beispiel liber das (iibergeordnete) Ziel

der auszufiihrenden Titigkeiten.
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CoGDILL (2003, 203ff.) fiihrte bei insgesamt 134 US-amerikanischen ,,Nurse Practitioners* eine
Fragebogenerhebung sowie bei 20 weiteren Nurse Practitioners Interviews durch. Nurse Prac-
titioners sind speziell ausgebildete Pflegende, die z.B. in den USA beschiftigt sind, in deren
Titigkeitsbereich insbesondere ausgewihlte drztliche Titigkeiten, inklusive der Verordnung
bestimmter Medikamente fallen (ebd.). Erfasst wurden unter anderem, welche Informationen
von den Nurse Practitioners in ihrer Tatigkeit als erforderlich angesehen wurden (,,Information

needs®).

Tabelle 10: Hiufigkeit spezifischer Informationsbedarfe in Anlehnung an CoGDILL (2003, 206)

Information zu... Haufigkeit pro Woche Hiufigkeit pro Woche
M) (SD)
Medikation (,,drug therapy*) 8.6 8.4
Diagnose (,,diagnosis‘) 5.8 5.8
Andere Therapie (,,other therapie®) 5.4 54
Hinweise (,,referral®) 3.1 3.9
Atiologie (,,etiology*) 3.0 3.9
Psychosozial (,,psychosocial®) 2.6 34
Disposition (,,disposition‘) 24 2.7
Epidemiologie (,,epidemiology*) 2.1 3.2

N=134; Fragebogenerhebung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die betrachteten Studien zu unterschiedlichen Er-
gebnissen gelangen, die sich teilweise iiberschneiden. Eine Ubereinstimmung besteht darin,
dass Pflegende medizinische Informationen, wie zur Medikation oder zu Krankheiten und ihrer
Symptome erfragten. Daneben wurden von den Pflegenden in den Studien von GILMOUR ET AL
(2011, 1349ff.), KLEIN-FEDYSHIN (2015, 0.S.) und BORYCKIET AL (2009, 913ff.) auch Informa-
tionen zur Evidenzbasierung bzw. zu Planung, Durchfiihrung, Evaluation und Verbesserung
pflegerischer Tatigkeiten eingeholt. Laut KLEIN-FEDYSHIN (2015, 0.S.) und KELLEY, DOCHERTY
und BRANDON (2014, 0.S.) wurden zudem Fihigkeiten bzw. Gewohnheiten der Patienten er-
fragt. Die Ubertragbarkeit der Befunde auf Pflegende deutscher Krankenhiuser wird kritisch
betrachtet. Die Ergebnisse stammen aus Lindern des englischsprachigen Raums, in denen teil-
weise andere Téatigkeiten in den Zustdndigkeitsbereich der Pflege fallen. Dies betrifft in beson-
derem Malle die Nurse Practitioners in der Studie von COGDILL (2003, 203ff.), deren Tatig-
keitsfeld stark von drztlichen Aufgaben geprégt ist, was auch die Informationsbedarfe beein-
flussen konnte. Analog dazu konnten spezifischen Aufgaben in der Palliativpflege die Informa-
tionsbedarfe in der Studie von KLEIN-FEDYSHIN (2015, 0.S.) bzw. spezifische Aufgaben der ne-

onatologischen Intensivpflege Einfluss auf Informationsbedarfe gehabt haben.
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6.4.3 Befunde zu den verwendeten Quellen
In zwolf der 18 einbezogenen Artikel fanden sich Aussagen zu den verwendeten Quellen bzw.

den befragten Personen. Anders als bei den Inhalten wird davon ausgegangen, dass diese in den

unterschiedlichen Kontexten, in denen die Studien durchgefiihrt wurden, grundsitzlich ver-

gleichbar sind — so diirften z.B. auch in unterschiedlichen Krankenhausabteilungen pflegeri-

sches und &rztliches Personal mit einer vergleichbaren Ausbildung beschiftigt sein. Somit er-

scheint es hier aus Griinden der Ubersichtlichkeit zielfithrend, auf eine tabellarische Darstellung

der Befunde zuriickzugreifen, ohne die jeweiligen Studien ausfiihrlich zu beschreiben. Wenn

Aussagen iiber die Héiufigkeit getroffen wurden, wurde die am haufigsten genannte Quelle in

der folgenden Auflistung kursiv gekennzeichnet. Die Herkunftslinder der jeweiligen Daten

wurden den Namen der Verfasser in Klammern hinzugefiigt.

Tabelle 11: Ubersicht der Befunde zu den verwendeten Informationsquellen

Studie menschliche Printquellen elektronische sonstige Quel-
Quellen Quellen len
KLEIN-FEDYSHIN  Andere Pflegende Journals (Print) Internetsuche, In-

2015

(,,colleagues ™),

ternetseiten iiber

(USA) Pflege, elektroni-
sche Datenbanken
(,,Pubmed®)
FAROKHZADIAN,  Andere Pflegende  Handouts/Richt- Suchmaschinen,
KHAJOUEI & AH-  (,,ward collea- linien (,,pam- Intranet, elektro-
MADIAN 2015 gues ), arztliches  phlets/handouts nische Pflegestan-
(Iran) Personal, Anlei- produced by dards/Anweisun-
tende (,,nursing healthcare compa- gen, E-Books,
supervisor), be-  nies, hospitals”),  elektronische Bib-
freundete Pfle- Nachschlagwerke, liotheken, Online-
gende anderer Biicher, Journals, elektro-
Kliniken, leitende = Zeitungen, Jour-  nische Datenban-
Pflegende nals ken, Blogs bzgl.
(,,nursing mange- Evidence-based
ment staff*), for- Nursing
schende Pfle-
gende (,,nursing
Research commit-
tee/Evidence-ba-
sed Nursing
Group)
WAHOUSH & Andere Pfle- Anweisun- Intranet, Internet, Konferenzen, An-
BANFIELD 2014 gende, drztliches  gen/Standards, Elektronische Da- leitung/Training
(Kanada) Personal, Pflege-  Biicher/Journals, tenbanken, Apps, am Arbeitsplatz,
expert/innen, Factheets/Hand- E-Books, Klinik-  Kurse
Angehorige ande-  outs, lokal verfiig- oder Universitéts-
rer Disziplinen, bares (Weiter)bil-  bibliothek
Andere Expert/in- dungsmaterial
nen
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Studie menschliche Printquellen elektronische sonstige Quel-
Quellen Quellen len
KELLEY, DO- Patienten/Ange- Patientenakte,
CHERTY & horige, Kollegin-  Pflegebericht
BRANDON 2014  nen/Kollegen (teilweise elektro-
(USA) (,,other members  nisch)
oft he health care
team*)
THORSTEINSSON  Kolleginnen/Kol-  Handbiicher/An-  Internet/Suchma-  Klinikbibliothek
2013 legen weisungen schinen, elektro-
(Island) nische Datenban-
ken, Journals/For-
schungsberichte
WENG ET AL. Kolleginnen/Kol-  Printjournals, Bii- Webportale, Weiterbildung
2013 legen, wobei nicht cher elektronische Da-
(Taiwan) ganz Klar ist, ob tenbanken, elekt-
hier auch das arzt- ronische Journals
liche Personal ge-
meint ist.
O’LEARY & Andere Pflegende, Pflegestandards, Internetsuchma- (Weiter)bildungs-
MHAOLRUNAIGH leitende Pfle- Biicher, Pflege- schinen, elektro- maBnahmen
2012 gende, Pflegeex-  zeitschriften, Pfle- nische Datenban-  (,,study days/trai-
(Irland) pert/innen, Pfle- gemagazine ken ning events*)
gestudierende,
Anleitende
(,,practice develo-
pment team*) An-
gehorige anderer
Berufsgruppen
MAIJID ET AL ., Nursing Super- ~ Medizinische Medizinische
2011 visors “, Kollegin- Nachschlagwerke, Webseiten, Elekt-
(Singapur) nen/Kollegen, Broschiiren, Bii- ronische Ressour-
arztliches Perso- cher, Journals, cen inklusive
nal, weitere An- selten: Zeitungen  Standards, die
gehorige von Ge- von den jeweili-
sundheitsberufen gen Krankenhiu-
(,,professional sern zur Verfii-
friends working gung gestellt wer-
elsewhere®), For- den, selten: sons-
schende (,,nursing tige Internetsei-
research commit- ten, pflegebezo-
tee or evidence- gene E-Books,
based nursing elektronische Da-
group®) tenbanken und
Bibliotheken,
Blogs mit Bezug
zu Evidence-ba-
sed Nursing
MCcKNIGHT Patienten, andere  Patientendoku- Diverse Computer Tafeln/Pinnwénde
2006 Pflegende, Ange- mentation (teil- (,,many different
(Vereinigtes Ko- horige, drztliches  weise elektro- computer sys-
nigreich) Personal, Ange- nisch) tems®), Ausdru-

horige anderer
Gesundheitsbe-
rufe,
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Studie

menschliche
Quellen

Printquellen

elektronische
Quellen

sonstige Quel-
len

Stationsassistenz
(,,unit secretary®),
Apotheker/innen

MCCAUGHAN,
D. et al. 2005
(Vereinigtes Ko-
nigreich)

Pflegerische/drzt-
liche Kollegin-
nen/Kollegen,
Personal von Fir-
men, wie z.B.
Pharmavertre-
ter/innen

Nachschlagwerke

Telefonhotlines,
Internetquellen,
Datenbanken

Personliche Er-
fahrung (wird in
dieser Studie als

., Quelle* bezeich-
net)

DEE & STANLEY
2005

Vorgesetzte, An-
leitende (“clinical
supervisors”), an-
dere Pflegende,
drztliches Perso-
nal, sonstige An-
sprechpartner. In-
teressanterweise
wurde auf
menschliche
Quellen und Bii-
cher von einem
hoheren Anteil
ausgebildeter
Pflegepersonen
taglich zugegrif-
fen als von Seiten
der Pflegestudie-
renden.

Printzeitschriften,
Biicher, Nach-
schlagwerke

Internetquellen,
PDAs, E-Books,
Datenbanken (6f-
ter bei Anfidngern)

CoGDILL 2003

Arztliches Perso-
nal, andere Nurse

Practitioners, wei-

teres drztliches
Personal, Apothe-
ker/innen

Nachschlagwerke
fiir Medikamente,
Biicher

Zeitschriftenarti-
kel

In den Befunden findet sich eine Vielzahl verwendeter Quellen, die jedoch teilweise unter-

schiedlich bezeichnet werden. Ubereinstimmend sind die Ergebnisse dahingehend, dass

menschliche ,,Quellen®, also andere Personen, konsultiert werden, um Informationen zu erhal-

ten und dass Printquellen herangezogen werden. Auch elektronische Quellen werden fast aus-

nahmslos genannt. Diese Unterscheidung in Print- und elektronische Quellen wurde in den un-

tersuchten Artikeln hidufig gemacht, erscheint hier jedoch als obsolet, da auch Printquellen hiu-

fig online und somit elektronisch verfiigbar sind — man denke hier an Online-Zeitschriften oder

Online-Publikationen. Beziiglich der personalen Quellen fiel auf, dass hier in fast allen Publi-

kationen andere Pflegende bzw. édrztliches Personal erwdhnt wurde. Bei den Printmedien wur-

den in den Publikationen mit einer gewissen Ubereinstimmung von Biichern, von
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Pflegestandards und von Nachschlagwerken berichtet. Bei den Internetquellen wurden diese
teilweise einfach als Internetquellen bezeichnet und nicht weiter ausdifferenziert. Ferner wurde

von Internetsuchmaschinen sowie von elektronischen Datenbanken berichtet.

6.4.4 Befunde zur Einschéitzung der Vertrauenswiirdigkeit
Vier der 18 einbezogenen Artikel berichten von Anhaltspunkten, anhand derer Pflegende die

Vertrauenswiirdigkeit der erhaltenen Informationen einschitzen. Teilweise bezogen sich die
Ergebnisse auch auf die Einschidtzung der Vertrauenswiirdigkeit befragter Quellen, worauf am
Ende dieses Kapitels noch eingegangen wird. Bei der Aufarbeitung sind Unterschiede hinsicht-
lich der Art der untersuchten Informationsquellen zu beachten. So wurden teilweise lediglich
Aussagen iiber Informationen getroffen, die online verfiigbar waren. Daher werden die Befunde
sowie die zugrunde liegenden Studien ausfiihrlicher als die Befunde des letzten Kapitels darge-

stellt.

CADER (2013, 66ft.) versuchte in seiner Studie der Frage nachzugehen, wie Pflegende Infor-
mationen aus dem Word Wide Web bewerten. Dazu untersuchte er zwei Gruppen von Befrag-
ten: 20 Pflegestudierende (Gruppe I) sowie 13 ,,Nurse Practitioners* von vier unterschiedlichen
Intensivstationen. Mit beiden Gruppen fanden in einer ersten Phase Interviews zu ihrem Inter-
netnutzungsverhalten sowie zu ihren Ansichten hinsichtlich der Qualitiit von Informationen aus
dem Internet statt. In einer zweiten Studie wurden die Befragten zunichst gebeten, verschiedene
Informationen auf Internetseiten zu betrachten. Im Anschluss daran wurden sie mit offenen
Interviews zu ihrer Einschitzung beziiglich der Vertrauenswiirdigkeit der Informationen be-

fragt. Dabei wurden folgende Bewertungsschritte identifiziert:

e Benutzerfreundlichkeit: Bewertung der Navigation, der Steuerung sowie der Funktio-
nalitit;

e Optische Erscheinung: Bewertung der Lesbarkeit und der Struktur;

e Autoritit: Bewertung des Hintergrunds der Autoren sowie der angefiihrten Quellen;

e Beziehung zur pflegerischen Praxis: Bewertung der Aktualitit der Informationen, der
Praxisrelevanz, des kulturellen Hintergrunds der Information sowie von Sicherheitsas-
pekten;

e Art der Evidenz: Bewertung, wie die Informationen methodisch gewonnen und iiber-
priift wurden; Bewertung der Vielfalt der Informationen;

e Abgleich mit anderen Informationen: Vergleich mit anderen Online- oder Printmateri-

alien, Besprechung mit Kolleg/innen.
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Der Fokus der Studie von MARSHALL, WEST und AITKEN (2013, 1424ff.) lag darauf herauszu-
finden, welche Kriterien ausschlaggebend fiir die Auswahl von Kolleginnen und Kollegen wa-
ren, die in unsicheren Situationen um Informationen gebeten wurden. Exemplarisch wurden
dazu Situationen betrachtet, in denen Patienten in zwei australischen Intensivstationen uiber eine
Magensonde ernédhrt werden sollten. Untersucht wurden 6 Pflegenden pro Station (insgesamt
12) durch Think-aloud-Protokolle und Beobachtungen wihrend der Patientenversorgung. Im
Anschluss daran wurden Interviews durchgefiihrt. Als Ergebnis wurden folgende Eigenschaften

von Ansprechpartner/innen herausgearbeitet, die als vertrauenswiirdig eingeschétzt wurden:

e Umfang der Berufserfahrung: Die befragten Personen verfiigten iiber eine umfangrei-
chere oder iiber die gleiche einschligige Berufserfahrung wie die Informationssuchen-
den.

e Hierarchische Position/spezifische Qualifikation: Die befragen Personen besa3en eine
hohere hierarchische Position als die Informationssuchenden oder hatten eine Stellung
inne, die sie als Spezialisten auswies. Gerade beziiglich der ,,Spezialistenrolle* gab es
unterschiedliche Auffassungen. Beispielsweise wurde teilweise berichtet, dass jiinge-
rem &drztlichem Personal oder forschenden Pflegenden mit geringer einschléigiger Be-
rufserfahrung nicht automatisch vertraut wurde. In der zugrundeliegenden Studie wird
vermutet, dass fiir die betreffenden Personen die Kombination aus spezifischer Qualifi-
kation und einschligiger Berufserfahrung entscheidend fiir die Einschétzung der Ver-
trauenswiirdigkeit war.

e Zuginglichkeit: Die Informationssuchenden gaben an, eher Personen zu befragen, bei
denen sie davon ausgingen, dass sie nicht negativ auf Fragen reagieren bzw. sich iiber
die Fragen lustig machen wiirden. Von Berufsanfanger/innen wurde diesbeziiglich die
Schwierigkeit geschildert, Personen befragen zu miissen, die sie diesbeziiglich nicht

einschatzen konnten.

Die Studie kommt insgesamt zu dem Ergebnis, dass bei der Auswahl von Personen, die in un-
sicheren Situationen befragt werden, eher die Bewertung der Personen als die Bewertung der

Informationen entscheidend ist.

Die niederldndische Forschungsgruppe um VERHOEFEN ET AL. (2010, 114{f.) untersuchte, wie
Pflegende die Vertrauenswiirdigkeit von Standards (,,clinical guidelines*) aus dem Internet be-

werteten. Dazu wurden 20 Pflegende gebeten, im Internet nach Standards zum Umgang mit
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Keimen zu suchen, die Resistenzen gegen bestimmte Antibiotika (MRSA!?) aufweisen und ihre
Uberlegungen zur Einschitzung der Vertrauenswiirdigkeit der Informationen laut zu schildern

(,,Think-aloud*). Auf dieser Grundlage wurden folgende Bewertungskriterien identifiziert:

e Genauigkeit: Die Informationen auf der betrachteten Webseite wiesen Beziige zur Pfle-
gepraxis der suchenden Person auf; die Informationen entsprachen dem Vorwissen der
suchenden Person; die Webseiten nahmen Bezug auf aktuelle Daten und es waren Hin-
weise zu moglichen Abweichungen verschiedener Kontexte zur dargestellten Datenlage
vorhanden.

e Vollstindigkeit: Die Informationen auf der Webseite waren vollstindig und gingen iiber
grundlegende Aspekte hinaus.

e Lesbarkeit: Die Informationen auf der Webseite waren klar und nachvollziehbar, adi-
quat in Fachsprache formuliert und bauten auf eindeutigen Vorannahmen auf.

e Quellenverweise: Die Herkunft der Informationen auf der Webseite wurde durch Quel-
lenverweise belegt.

e Mitteilung wesentlicher Umstidnde (,,disclosure*): Die Herkunft der Informationen
wirkte vertraut, die Informationen bezogen sich auf die pflegerische Praxis.

e Relevanz: Die Informationen auf der Webseite betrafen Fragen der téglichen pflegeri-
schen Praxis und halfen dabei, praktische Entscheidungen zu treffen; die Informationen
besallen Elemente, iiber die die Pflegeperson bislang nicht nachgedacht hat. Die Web-
seite gingen auf die personliche Relevanz sowie auf personliche Risiken fiir die Pfle-
genden ein.

e Design: Die Webseite, von der die Informationen stammten, war einfach, klar und pro-
fessionell gestaltet sowie in weichen Farben gehalten.

e Usability: Die Webseite, von der die Informationen stammten, erlaubt es, auf einfache
Weise nach Informationen zu suchen. Es gibt eine klare Navigationsstruktur; die Web-
seite enthélt viele anklickbare Elemente und enthilt einen getrennten 6ffentlichen sowie
einen privaten Zugang.

o Auffindbarkeit: Die Webseite, von der die Informationen stammten, war schnell mit

gebriuchlichen Internetsuchmaschinen auffindbar.

Die neuseeldndischen Forscher GILMOUR, SCOTT und HUNTINGTON (2008, 19ff.) untersuchten,

wie Pflegende Informationen zum Thema Gesundheit im Internet recherchierten und diese

10 MRSA = Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, also bestimmte Bakterien, die Resistenzen gegen eine
groBe Bandbreite von Antibiotika aufweisen.
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bewerteten. Dazu wurde eine Fragebogenerhebung, die quantitative und qualitative Elemente
enthielt, mit insgesamt 123 Pflegepersonen durchgefiihrt, was einer Riicklaufquote von 55.1%

entspricht. Dabei wurden von den Befragten Seiten mit den folgenden Merkmalen bevorzugt:

e FEinfache Handhabung: Benutzerfreundlichkeit, einfache Suche nach Informationen;

e relevante Informationen: neue, evidenzbasierte Informationen, Bezug zur pflegerischen
Praxis, kostenlose webgestiitzte Kurse von fithrenden Pflegenden, Beriicksichtigung ak-
tueller Gesetzesvorgaben und strategischer bzw. politischer Aspekte;

e Umfang der Informationen: Abdeckung umfassender Themen, umfasst eine grofle
Bandbreite vom Erkrankungen, enthilt Basisinformationen sowie Forschungsergeb-
nisse zu einer gro3en Bandbreite von Erkrankungen;

e Qualitit und Glaubwiirdigkeit: Peer-Review Verfahren, aktuelles, evidenzbasiertes Ma-
terial, systematische, aktuelle Literaturreviews aus Journals/Forschungsberichten, die
regelmiBig aktualisiert wurden;

e Verweise auf andere Seiten oder Ressourcen: Hinweise auf weitere relevante Seiten o-
der Artikel, Zugriff auf Suchmaschinen und auf Volltexte von Online-Zeitschriften.

e Wert fiir Patienten: Respektvolle Inhalte fiir Patienten mit psychischen Erkrankungen,
die Informationen wurden als hilfreich fiir Patienten, aber auch fiir Mitarbeitende ein-

geschiitzt.

Bei den angefiihrten Studien ist einschrinkend anzumerken, dass sich diese jeweils auf spezi-
fische Settings in Kliniken beziehen. Somit ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere
Bereiche, insbesondere innerhalb des deutschsprachigen Gesundheitswesens, ohne eine weitere
Uberpriifung fraglich. Ferner ist teilweise eine Vermengung zwischen Begriindungen zur Quel-
lenauswahl und zur Einschitzung der Glaubwiirdigkeit der Informationen festzustellen. Deut-
lich wird dies beispielsweise bei den identifizierten Eigenschaften favorisierter Internetseiten
zur Informationssuche in der Studie von GILMOUR, SCOTT und HUNTINGTON (2008, 19ff.), in
der hinsichtlich der Qualitdt und Glaubwiirdigkeit auch konkrete Inhalte von Internetseiten ge-
nannt werden, ohne dass begriindet wird, auf was deren Mehrwert zuriickgefiihrt wird. Daher
war es auch nicht moglich, Merkmale zur Bewertung von Informationen hinsichtlich ihrer
Glaubwiirdigkeit und Begriindungen der Quellenauswahl getrennt anzufiihren. Unter Riickgriff
auf das zugrunde gelegte Informationsprozessmodell (vgl. Kapitel 6.3) wird dies jedoch als
sinnvoll eingeschitzt. So erscheint es denkbar, dass bestimmte Personen nicht befragt werden,
weil ihre Informationen als vertrauenswiirdig eingeschitzt werden, sondern weil sie beispiels-
weise in der Nihe sind oder weil hierarchische Gegebenheiten dies erforderlich machen.
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6.5 Zwischenfazit: Generalisierbares Wissen und der Informationsprozess
Im letzten Kapitel wurde der Zusammenhang zwischen Informationen und Wissen herausgear-
beitet, um systematisch die Forderung generalisierbaren Regelwissens durch Feedback seitens
des betrieblichen Bildungspersonals beschreiben zu konnen. Dazu wurde eine modellhafte Vor-
stellung zum Feedback nach NARCISS mit Elementen und Begrifflichkeiten aus der idiosynkra-
tischen Wissensvorstellung nach SEILER und REINMANN ergénzt. Das daraus entstandene Mo-
dell wurde dann mit einem Informationsprozessmodell in Anlehnung an BALCERIS verbunden.
Um dem betrieblichen Bildungspersonal Hinweise zu geben, wie Pflegenden optimal Informa-
tionen zur Bewiltigung problemhaltiger Aufgaben zur Verfiigung gestellt werden konnen,
wurde der empirische Forschungsstand zum Informationsprozess in der Krankenpflege aufge-
arbeitet. Dabei wurde betrachtet, welche Informationen Pflegende in der Praxis nachfragen, auf
welche Quellen sie dazu zuriickgreifen und wie sie die Informationen bewerten. Dieser For-
schungsstand kann jedoch als defizitér fiir das betriebliche Bildungspersonal in deutschen Kli-

niken eingeschitzt werden, was an zwei Aspekten liegt:

e Wihrend der Aufarbeitung der Studienlage wurden keine Befunde aus dem deutsch-
sprachigen Raum zu Aspekten des Informationsprozesses in der Krankenpflege in Jour-
nals mit einem Peer-Review gefunden. Die Ubertragbarkeit der internationalen Befunde
auf deutsche Kliniken erscheint aufgrund anderer Tétigkeitsbereiche Pflegender als
nicht gesichert. Beispielsweise wurden verhdltnisméBig viele Befunde zu ,,Nurse Prac-
titioners* aus dem englischsprachigen Raum gefunden, die sehr arztnahe Aufgaben
durchfiihren und zu denen es (noch?) kein pflegerisches Aquivalent in Deutschland gibt.

e FEin weiteres Defizit wird dahingehend gesehen, dass die Rolle der Berufserfahrung
nicht vollstindig mitgedacht wird. Zwar werden teilweise Auszubildende und ausgebil-
dete Pflegepersonen in die Studien einbezogen — ob jedoch etwa Pflegende mit maximal
fiinf Jahren Berufserfahrung andere Informationen nachfragen als Pflegende mit maxi-
mal zwei Jahren Berufserfahrung nach Abschluss ihrer Ausbildung, kann aufgrund der

referenzierten Vorstudien nicht zufriedenstellend bewertet werden.

7. Zusammenfassung des theoretischen Teils
Als Konsequenz aus der wissenschaftstheoretischen Verortung dieser Dissertation (siehe Kapi-

tel 2) wurden in Kapitel 3 die normativen Grundlagen der vorliegenden Arbeit konkretisiert. In
diesem Zusammenhang wurde die Forderung professioneller Handlungskompetenz als kon-

sensfihige Zielsetzung des betrieblichen Bildungspersonals in der Krankenpflege und somit
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auch der vorliegenden Arbeit herausgearbeitet. Ergebnis des 4. Kapitels war, dass in der weite-
ren Argumentation das Losen von Problemen unter Verwendung generalisierten Regelwissens
als Ausgangspunkt fiir die Entwicklung professioneller Handlungskompetenz betrachtet wird.
Unter ,,generalisiertem Regelwissen wird hier Wissen liber wissenschaftliche Aussagen zur
Wirksamkeit von Pflege verstanden. Dies legt nahe, dass es fiir das betriebliche Bildungsper-
sonal zentral ist, Informationen iiber entsprechende Aussagen so zur Verfiigung zu stellen, dass
Pflegende diese zur Bewiltigung problemhaltiger Situationen nutzen konnen. Dazu erscheint
es hilfreich, herauszuarbeiten, wie Informationen von Pflegenden in Krankenhausstationen zur
Losung von Problemen herangezogen werden. Dies stellt dementsprechend auch das Ziel der
vorliegenden Dissertation dar. Dabei wurde vermutet, dass die Berufserfahrung einen Einfluss

auf die subjektive Entstehung von Problemen und deren Bewiltigung ausiibt.

Die Aufarbeitung des einschligigen Forschungsstands findet sich in den Kapiteln 5 und 6. In
Kapitel 5 wurde auf Basis theoretischer Uberlegungen sowie empirischer Vorbefunde heraus-
gearbeitet, was die Komplexitit pflegerischer Situationen erhoht und somit die Wahrschein-
lichkeit vergroBert, dass diese Situationen von Pflegenden als problemhaltig erlebt werden. Als
Forschungsdefizit wurde diesbeziiglich festgestellt, dass bislang keine Studien zu solchen prob-
lemhaltigen Situationen vorliegen, bei denen Informationen zur Losung herangezogen werden.
Stattdessen konzentrieren sich die vorhandenen Befunde allgemein auf problemauslosende
bzw. komplexititsforderliche Faktoren pflegerischer Situationen. Zudem wird die Rolle der Be-
rufserfahrung in den Vorbefunden nicht hinreichend beriicksichtigt. In Kapitel 6 wurde der em-
pirische Forschungsstand zu benétigten Informationen, der Auswahl von Informationsquellen
sowie zur Bewertung ihrer Vertrauenswiirdigkeit durch eine systematische Literaturrecherche
aufgearbeitet. Auch hier wird die Rolle der Berufserfahrung nicht hinreichend beriicksichtigt.
Ferner stammen die herangezogenen Befunde nicht aus dem deutschsprachigen Raum. Dies
ldsst deren Ubertragbarkeit auf den deutschsprachigen Raum zweifelhaft erscheinen, was un-

terschiedlichen Tétigkeitsbereichen Pflegender in anderen Lindern geschuldet ist.

Somit bleibt an dieser Stelle resiimierend festzuhalten, dass auf Grundlage der bestehenden
Literatur die Frage, wie Informationen von Pflegenden in Krankenhausstationen zur Losung
von Problemen herangezogen werden, nicht umfassend beantwortet wird. Daraus ergibt sich
die Notwendigkeit einer eigenen empirischen Untersuchung, die Gegenstand der kommenden

Kapitel ist.
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8. Voriiberlegungen zum empirischen Teil der Arbeit
In Kapitel 7 wurden wesentliche Erkenntnisse des theoretischen Teils zusammengefasst und
auf Liicken des empirischen Forschungsstands zur Frage, wie Informationen von Pflegenden in
Krankenhausstationen zur Losung von Problemen herangezogen werden, verwiesen. Insbeson-
dere wurde die Rolle der Berufserfahrung nicht beriicksichtigt, zudem bezogen sich die Er-
kenntnisse des vorliegenden Forschungsstands groBtenteils auf spezifische Kontexte, hidufig
aus dem angloamerikanischen Raum. Als Konsequenz wird im Rahmen der vorliegenden Ar-
beit eine eigene empirische Untersuchung durchgefiihrt. Dazu wurde ein Mixed-Methods-An-
satz gewihlt. Die Griinde hierfiir werden im 8. Kapitel dargelegt. Dazu erfolgt in Kapitel 8.1
eine Rekapitulation der Zielstellung der durchzufiihrenden Untersuchung. Danach wird in Ka-
pitel 8.2 auf die Debatte in der pflegebezogenen Literatur zu der Frage eingegangen, ob quali-
tative oder quantitative Methoden pauschal zu bevorzugen sind. Denn wiirde beispielsweise der
Standpunkt eingenommen werden, eine qualitative Herangehensweise wire generell geeigneter
zur Beantwortung pflegebezogener Fragestellungen, wiirde dies die Frage der Methodenwahl
entscheidend beeinflussen. SchlieBlich erfolgt in Kapitel 8.3 die Darlegung des hier ausgewihl-

ten Designs.

8.1  Zielstellung des empirischen Vorgehens
Die Zielstellung der vorliegenden Arbeit besteht darin, dem betrieblichen Bildungspersonal in

der Krankenpflege Hinweise zur Forderung professioneller Handlungskompetenz zu geben.
Dies stellt dementsprechend auch das Ziel des empirischen Teils dar. Dazu stand einerseits die
Frage im Vordergrund, in welchen Situationen sich Pflegende mit problemhaltigen Aufgaben
konfrontiert sehen und Informationen zu deren Bewiltigung heranziehen (siehe dazu das Situ-
ationsmodell aus Kapitel 3.3.2 sowie die Vorbefunde in Kapitel 5) und andererseits die Identi-
fikation von Informationsbedarfen, die Auswahl von Informationsquellen sowie die Bewertung
von Informationen (siehe Informationsprozessmodell und Vorbefunde in Kapitel 6). Vor die-
sem Hintergrund lassen sich folgende Teilfragen (im Folgenden mit ,,TF* abgekiirzt) formulie-

ren:

TF1: Problementstehung: In welchen Situationen sehen sich Pflegende hdufig mit Problemen

konfrontiert?

Begriindung: Dies kann dem betrieblichen Bildungspersonal Hinweise darauf geben, in wel-
chen Situationen Informationen zur Verfiigung gestellt werden miissen, um die professionelle

Handlungskompetenz der Pflegenden zu férdern.
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TF2: Informationsbedarf: Welche Informationen sind aus Sicht der Pflegenden hdufig zur Be-
wdltigung dieser Aufgaben erforderlich?

Begriindung: Dies kann dem betrieblichen Bildungspersonal Hinweise darauf geben, welche
spezifischen Informationen bereitgestellt werden miissen, um die professionelle Handlungs-

kompetenz der Pflegenden zu férdern.

TF3: Quellenauswahl: Welche Personen werden von den Pflegenden hdufig befragt bzw. wel-

che Quellen werden gelesen, wenn Informationen nachgefragt werden?

Begriindung: Dies kann dem betrieblichen Bildungspersonal einerseits Hinweise darauf geben,
welche Fragen schwerpunktmifBig an es gerichtet werden, um sich entsprechend vorzubereiten
und somit die professionelle Handlungskompetenz der Pflegenden zu fordern. Andererseits
konnen daraus auch Hinweise abgeleitet werden, iiber welche anderen Quellen/Personen Infor-

mationen zur Verfiigung gestellt werden konnen.

TF4: Informationsbewertung: Welche Faktoren werden von Pflegenden héiufig herangezogen,
um zu bewerten, ob die erfragten/gelesenen Informationen als vertrauenswiirdig eingeschditzt

werden?

Begriindung: Dies gibt dem betrieblichen Bildungspersonal Hinweise darauf, in welcher Form
die Informationen bereitgestellt werden miissen, damit diese auch beriicksichtigt werden. Denn
werden diese nicht als vertrauenswiirdig bewertet, konnen sie nicht zur Forderung professio-

neller Handlungskompetenz beitragen.

Ferner war iiber diese Teilfragen hinweg die Rolle der Berufserfahrung zu betrachten, da deren
Relevanz aufgrund der Annahmen des theoretischen Teils der vorliegenden Arbeit vermutet
wurde. In den bisher vorliegenden Studien wurde dieser Aspekt jedoch nicht hinreichend be-

riicksichtigt.

8.2 Paradigmatische Voriiberlegungen zum Forschungsdesign
Zur Auswahl eines geeigneten Forschungsdesigns zur Beantwortung der Teilfragen der empi-

rischen Untersuchung wurde zunéchst primir pflegebezogene Methodenliteratur zu Rate gezo-
gen, um Spezifika des Forschungsgegenstands beim methodischen Zugang beriicksichtigen zu
konnen und die Anschlussfihigkeit der vorliegenden Arbeit an andere Studien des Bereichs zu
gewihrleisten. Darin lieBen sich drei paradigmatische Positionen zur Methodenwahl identifi-

zieren, die im Folgenden idealtypisch skizziert werden:
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Eine Stromung préferiert grundséitzlich unabhéngig von der Forschungsfrage qualitative
Methoden zur Beantwortung pflegebezogener Forschungsfragen. Deren Vertreter neh-
men an, die noch junge Disziplin ,,Pflegewissenschaft* miisse sich durch die Wahl ihrer
Forschungsmethoden bewusst gegeniiber anderen Disziplinen abgrenzen. Dies betrifft
insbesondere die Medizin, aber auch die Psychologie, denen unterstellt wird ,,...im na-
turwissenschaftlichen Paradigma befangen...“ (CORBIN & HILDENBRAND 2014, 131) zu
sein. Daher werden quantitative Methoden abgelehnt und qualitative Methoden prife-
riert, insbesondere die Grounded Theory, die von CORBIN und HILDEBRAND (2014, 119)
als ,,bedeutendste Forschungsrichtung der Pflegewissenschaft* bezeichnet wird. Groun-
ded Theory ist ein qualitativer Zugang, der eine Bildung von Theorien aus empirisch
gewonnenen Daten selbst heraus anstrebt (STRUBING 2014, 9). Ziel ist es, aus diesen
Daten deren immanente Struktur herauszuarbeiten, ohne diese durch Komplexititsre-
duktion von ihrer urspriinglichen, empirischen Gestalt zu weit zu entfremden. Dass die
Datenauswertung dadurch entscheidend durch die subjektive Perspektive der Forschen-
den beeinflusst wird, wird nicht als problematisch, sondern als gegebener Teil des For-
schungsprozesses gesehen: ,,...a researcher(s) or designated coresearcher(s) collects
and interprets data, making the researcher as much a part of the research process as
participants and the data they provide® (CORBIN & STRAUSS 2015, 3). Es gibt abwei-
chende Positionen in der einschldgigen Literatur, die sich insbesondere in der Frage
unterscheiden, inwiefern die Erhebungen bzw. Auswertungen an theoretischen Vorbe-
funden auszurichten sind und welche Rolle das Vorwissen der Forschenden innerhalb
des Forschungsprozesses besitzt. Dazu wird hdufig auf die Kontroverse zwischen GLA-
SER und STRAUSS, den Begriindern der Grounded-Theory, verwiesen (siehe ausfiihrlich
STRUBING 2007, 1571t.).

Im Gegensatz dazu priferieren Anhinger des Evidence-Based-Nursing (vgl. Kapitel
3.2.3) die Verwendung von Forschungsmethoden zur Identifikation von Wirkzusam-
menhinge zwischen einzelnen Bestandteilen empirisch gewonnener Datenmengen
Dazu werden randomisierte kontrollierte Studien (,,RCTs*) gegeniiber anderen Zugén-
gen bevorzugt (BEHRENS 2014, 157ff.). Eine quantifizierende Abstraktion des beobach-
teten Gegenstands ist, anders als bei der Grounded Theory, erwiinscht, um Kausalitdten
festzustellen, die als nicht unmittelbar beobachtbar angesehen werden.

Eine dritte, eher in Publikationen aus dem englischsprachigen Raum zu findende Posi-
tion besteht in einer Ablehnung der Diskussion, ob nun grundsitzlich qualitative oder
quantitative Zugénge zur Erforschung pflegebezogener Fragestellungen besser geeignet
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seien. So schreibt beispielsweise TOPPING (2015, 159): ,,Both approaches (Anmerkung
JK: qualitative und quantitative Zuginge) are appropriate for nursing research; the
choice of methodology and methods depends on the nature of the research question.”
Es geht also darum, die Entscheidung, ob ein qualitatives oder quantitatives Vorgehen
besser oder schlechter geeignet ist, allein von der konkreten Forschungsfrage abhiingig

zu machen.

Die Position, entweder qualitative oder quantitative Designs generell zur Beantwortung pflege-
bezogener Fragestellungen zu bevorzugen, schien iiber keine breite Zustimmung in der pflege-
bezogenen Forschung zu verfiigen. Vielmehr konnte diese als ,,Nebeneinander* unterschiedli-
cher Zugénge charakterisiert werden: So befragten REUSCHENBACH ET AL. (2012, 1971f.) online
mittels eines Fragebogens 127 Personen, die sich als Pflegewissenschaftler/innen bezeichneten,
welche Methoden diese selbst verwendeten, lehrten und zu welchen sie Fortbildungen wiinsch-
ten. Darin zeigte sich eine grof3e Bandbreite hinsichtlich des Gebrauchs verschiedener qualita-
tiver und quantitativer Methoden, die sich von der Hiufigkeit ihrer Verwendung her kaum un-
terschieden. Auch die Vortrige der Tagung zur Methodik in pflegewissenschaftlichen Frage-
stellungen ,,Forschungswelten 2016: Methodenvielfalt — Auf der Suche nach dem angemesse-
nen Gegenstand®, die 2016 an der Katholischen Stiftungsfachhochschule (KSFH) Miinchen
stattfand, spiegelten diese methodische Heterogenitit wieder (KATHOLISCHE STIFTUNGSFACH-
HOCHSCHULE MUNCHEN 2016). Dies bedeutet jedoch nicht, dass es keine Diskussionen zwi-
schen qualitativ und quantitativ geprigten Vertretern der Pflegewissenschaft iiber die Ange-
messenheit methodischer Zuginge gibt. Vielmehr erinnert der Diskurs an den heute noch teil-
weise andauernden Paradigmen- und Methodendiskurs in der Berufs- und Wirtschaftspiadago-

gik (siehe z.B. LEMPERT 2009, 2f.).

In dieser Arbeit wird eine Priferenz fiir eine bestimmte Forschungsmethodik unabhéngig von
der Fragestellung aufgrund wissenschaftstheoretischer Vorannahmen (vgl. Kapitel 2) abge-
lehnt. Dies ist der Uberlegung geschuldet, dass methodische Vorgehensweisen Reihungen von
Soll-Aussagen und somit normativer Natur sind. Sie sind somit unwiderlegbar, konnen jedoch
hinsichtlich ihres jeweiligen Aussagegehalts zur Beantwortung konkreter Fragen miteinander
verglichen werden. Der gegenwirtige Methodenpluralismus in pflegebezogenen Arbeiten
sprach dariiber hinaus gegen eine Anschlussfahigkeit pauschal priferierter methodischer Vor-
gehensweisen. Als Ergebnis wird TOPPING (2015) zugestimmt, dass es sinnvoll ist, die Wahl

des Forschungsdesigns allein vom Ziel der jeweiligen Untersuchung abhingig zu machen.
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8.3  Wahl eines Mixed-Method Ansatzes fiir den empirischen Teil der Ar-
beit
Als Konsequenz der Uberlegungen der letzten beiden Kapitel war die Methodenwahl so zu
treffen, dass die Teilforschungsfragen (TF 1-4), die in Kapitel 8.1 dargestellt wurden, moglichst

gut beantwortet werden konnten. Dabei war die Rolle der Berufserfahrung sowie des vorhan-

denen Forschungsstands zu beriicksichtigen.

Eine Gemeinsamkeit der Fragestellungen war, dass sie auf die Identifikation von Haufigkeits-
aussagen mit Bezug zu mehreren Pflegenden abzielten. Deutlich wird dies beispielsweise bei

TF1: In welchen Situationen sehen sich Pflegende hdufig mit Problemen konfrontiert?

Dementsprechend wurde ein quantitativer Zugang gewéhlt, um entsprechende Aussagen gene-
rieren zu konnen. Zuvor galt es dementsprechend, einen Fragebogen zur Erfassung quantitativer
Daten zu konstruieren. Ein systematisches Vorgehen dazu empfiehlt KALLUS (2010, 14f.), dem
in dieser Arbeit gefolgt wurde. Wichtiger Bestandteil einer Fragebogenentwicklung ist dem-
nach (ebd. 2010, 18) allerdings, dass Testfragen (Items) so formuliert werden, dass sie fiir die
spezifische Bezugspopulation, die befragt werden soll, eindeutig zu beantworten sind. Dazu
kamen grundsitzlich zwei Vorgehensweisen zur Fragebogenkonstruktion in Betracht, die JON-

KISZ, MOOSBRUGGER & BRANDT (2012, 36ff.) folgendermallen beschreiben:

Die Intuitive Konstruktionsstrategie: Die Fragebogenkonstruktion ist von der personlichen
Intuition und Erfahrung des Fragebogenerstellers geleitet. Dieses Verfahren wird laut der Au-
toren (ebd.) dann angewendet, wenn der theoretische Forschungsstand zu einer Fragestellung
gering ist. Wie im Theorieteil dieser Arbeit dargestellt wurde, gab es jedoch sowohl theoreti-
sche Voriiberlegungen sowie einige empirische Vorbefunde, auch wenn diese die Forschungs-
frage der vorliegenden Arbeit nicht vollstindig beantworten konnen. Nicht auf diesen Erkennt-
nissen aufzubauen erschien mit Blick auf die Anschlussfihigkeit und den Beitrag der vorlie-

genden Arbeit zum einschligigen wissenschaftlichen Diskurs als wenig sinnvoll.

Stattdessen wurde die Rationale Konstruktionsstrategie priferiert, die ein deduktives Vorge-
hen darstellt und somit den Vorteil besitzt, an den bisherigen Forschungsstand anzukniipfen.
JONKISZ, MOOSBRUGGER & BRANDT (ebd., 36f.) fassen die Voraussetzungen dieser Konstruk-

tionsstrategie folgendermal3en zusammen:

, Voraussetzung ist das Vorhandensein einer elaborierten Theorie iiber die Differenziertheit von
Personen hinsichtlich des interessierenden Merkmals/Konstrukts. Innerhalb des Merkmals ori-

entiert sich die detailliertere Abstufung an der Hiufigkeit/Intensitit des beobachtbaren
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Verhaltens, in dem sich die unterschiedlichen Merkmalsausprdgungen manifestieren.” Diese
Voraussetzung war jedoch in der vorliegenden Arbeit aufgrund der Aufarbeitung des bisherigen
Forschungsstands nicht erfiillt, da dieser Liicken hinsichtlich der Rolle der Berufserfahrung
aufwies. Zudem stammten die Vorbefunde mehrheitlich aus spezifischen Kontexten und héufig
aus anderen Ldndern (vgl. Kapitel 7) und konnten somit nicht ohne weiteres auf die stationédre
Krankenpflege innerhalb des deutschsprachigen Raums iibertragen werden. Dementsprechend
war zunéchst eine weitere Prizisierung des Merkmalsbereichs hinsichtlich der Hiufigkeit und
Intensitét einzelner Merkmale erforderlich. Eine empirische Moglichkeit, die KALLUS (2010,
28ff.) dazu vorschlédgt und der hier gefolgt wurde, ist die Durchfiihrung von Interviews. Somit
wurde geplant, eine qualitative Interviewstudie anzulegen, um die Erstellung eines Fragebogens

zur Erfassung quantitativer Daten vorzubereiten.

Insgesamt kann somit das empirische Vorgehen der vorliegenden Arbeit als ,,Mixed-Method-
Design* beschrieben werden, dessen Zielsetzung im Sinne von KUCKARTZ (2014, 58) unter
dem Begriff ,,Entwicklung* zusammengefasst wird. Damit ist gemeint, dass Ergebnisse einer
Methode (qualitativ oder quantitativ) benutzt werden, um die Methodik einer darauf aufbauen-
den Studie (qualitativ oder quantitativ) zu entwickeln oder zu verbessern. Dieser Ansatz ist
aufgrund seines spezifischen, sequentiellen Vorgehens qualitativ-quantitativ von der Triangu-
lation und anderen nicht-sequentiellen Mixed-Methods-Ansitzen abzugrenzen (KROLL & NERI
2009, 40).

9. Anlage, Durchfiihrung und ausgewihlte Befunde des qualitativen

Teils des empirischen Vorgehens
Kapitel 9.1 des vorliegenden Kapitels widmet sich der Anlage der Interviewstudie zur Erarbei-

tung einer empirischen Grundlage fiir die spiter angedachte Gestaltung eines Fragebogens zur
Gewinnung quantitativer Daten. In Kapitel 9.2 werden die Durchfiihrung der Interviews und
deren Transkription beschrieben, wihrend sich Kapitel 9.3 mit dem Vorgehen zur Auswertung
der Transkripte beschiftigt. In Kapitel 9.4 werden ausgewihlte Befunde der Interviewstudie
wiedergegeben sowie diskutiert. In Kapitel 9.5 erfolgt hingegen eine kritische Bewertung der
Aussagekraft der Interviewstudie anhand einschlidgiger Giitekriterien sowie einer Befragung
von Experten zu Teilergebnissen der Studie. Kapitel 9.6 fasst die Ergebnisse des empirisch-

qualitativen Teils der vorliegenden Arbeit zusammen.
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9.1 Konzeption des qualitativen Teils des empirischen Vorgehens
Ziel des qualitativen Vorgehens war es, den zu untersuchenden Merkmalsbereich weiter zu

prézisieren (KALLUS 2010, 28ff.), um héufige sowie intensive Merkmalsausprigungen zu er-
fassen (JONKISZ, MOOSBRUGGER & BRANDT 2012, 36f.), was wiederum die Basis fiir die Er-
stellung eines Fragebogens zur Gewinnung quantitativer Daten bilden sollte. Zur Strukturierung
schien folgendes Vorgehen zur Planung, Durchfiihrung und Bewertung von Interviewstudien
nach KVALE und BRINKMANN (2009, 102) als hilfreich, das sich in den folgenden Kapiteln wie-

derfindet:

e Thematising: Darstellung des Zwecks der Interviewstudie sowie ihres Untersuchungs-
bereichs — dies ist bereits im Theoretischen Teil der Arbeit erfolgt.

e Designing: Anlage der Interviewstudie — dazu erfolgt in Kapitel 9.1.1 die Festlegung
der Interviewform, wihrend in Kapitel 9.1.2 auf die Gestaltung des Interviewleitfadens
eingegangen wird. Die Beschreibung von Auswahl und Akquise der befragten Personen
erfolgt in Kapitel 9.1.3.

e Interviewing: Durchfithrung der Interviews — wird in Kapitel 9.2 beschrieben.

e Transcription: Transkription der Interviews — wird in Kapitel 9.2 beschrieben.

e Analyzing: Auswertung der Interviews — wird in Kapitel 9.3 beschrieben

e Verifying: Diskussion der Aussagekraft sowie der Qualitit der Studie — erfolgt hier nach
der Darstellung ausgewdhlter Befunde in Kapitel 9.5, da zur besseren Verstandlichkeit
teilweise auf die Befunde Bezug genommen wird. Ferner konnten bestimmte Verfahren
zur Priifung der Aussagekraft erst nach Abschluss der Auswertung durchgefiihrt wer-
den.

e Reporting: Darstellung der Befunde — erfolgt in Kapitel 9.4, das sich nach der Art der
Befunde weiter untergliedert. In diesem Kapitel erfolgt auch die Diskussion der Ergeb-

nisse.

Teilweise wurde von der inhaltlichen Gestaltung sowie der Sequenzierung des Vorschlags ab-

gewichen, wenn es dem Lesefluss dienlich erschien.

9.1.1 Festlegung der Interviewform
Die Festlegung auf eine konkrete Form des Leitfadeninterviews war ein erforderlicher Schritt

vor der Gestaltung des Interviewleitfadens, da sich letztere auf einem Kontinuum zwischen den
Polen ,,Offenheit* vs. ,,Strukturiertheit* bewegt (KRUSE, 2014, 213). Dies hingt wiederum von
der jeweiligen Interviewform ab. MISOCH (2015, 65f.) unterscheidet folgende Formen von Leit-

fadeninterviews:
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e Problemzentrierte Interviews,

e Themenzentrierte Interviews,

e Fokussierte Interviews,

e Tiefeninterviews,

e Diskursive Interviews,

e Ethnographische Interviews,

e Experteninterviews,

e Convergent Interviewing,

e Leitfadengestiitzte Fokusgruppen,

o Leitfadengestiitzte Gruppeninterviews.

Zunichst wurde in Erwédgung gezogen, problemorientierte Interviews zu fiithren, da sie einen
,heuristisch-analytischer Rahmen* vorsehen innerhalb dessen wiederum induktive Kategorien-
bildung stattfinden kann (WITZEL 2000, 0.S.). Dadurch schien die Methode geeignet dafiir zu
sein, einerseits an den bestehenden Forschungsstand anzuschlieBen und andererseits neue, auch
unerwartete Ergebnisse gewinnen zu konnen. Allerdings wurden die methodischen Ausfiihrun-
gen WITZELs als zu unkonkret eingeschitzt, was auch beispielsweise MISOCH (2015, 76f.) kri-
tisiert. Vor allem werden zentrale Begrifflichkeiten, wie etwa der Problembegriff, nicht hinrei-
chend geklirt. Daher fiel die Wahl auf die Durchfiihrung von Experteninterviews. Die iibrigen
aufgezihlten Interviewformen wurden in Abgrenzung dazu eher als geeignet fiir die Beantwor-
tung von Forschungsfragen bei nicht/kaum existentem Forschungsstand oder zur Erhebung
konsensueller Gruppenaussagen eingeschitzt. Daher wird im Folgenden nicht weiter auf sie

eingegangen.

Anders als problemzentrierte Interviews oder die iibrigen oben aufgefiihrten Interviewformen
zeichnen sich Experteninterviews weniger durch ein spezifisches Vorgehen aus, sondern durch
die Auswahl der befragten Personen, die als ,,Experten* bezeichnet werden (KRUSE 2014, 168).
Aus diesem Grund ist es grundsitzlich fraglich, ob diese als eigenstidndige Interviewform an-
zusehen sind (ebd.). Unter Experten wird hier nicht eine besonders kompetente bzw. erfahrene
Person in einer bestimmten Domine, also einem bestimmten Bereich verstanden, wie dies etwa
in der Literatur zur Expertiseforschung verbreitet ist, auf die in der vorliegenden Arbeit insbe-
sondere in Kapitel 4 hiufig zuriickgegriffen wurde. Stattdessen wird im Weiteren in Anlehnung
an MEUSER und NAGEL (1994, 180) ein Expertenbegriff zugrunde gelegt, der auch fiir diese
Arbeit zielfiihrend erschien, niamlich einer: ,,...der an die Funktion, die eine Person innerhalb

eines Sozialsystems erfiillt, gebunden ist.” Jeder, der innerhalb dieses Sozialsystems bestimmte
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Entscheidungen trifft oder beeinflusst, die fiir die Forschungsfrage relevant sind, kommt daher
als Interviewpartnerin bzw. als Interviewpartner in Frage. Je nach Forschungsfrage kdnnten
dies beispielsweise Fiihrungskrifte, aber durchaus auch Obdachlose sein, wenn deren Entschei-
dungen rekonstruiert bzw. deren Lebenswelt untersucht werden soll: ,,Das entsprechende Ex-
pertenwissen resultiert aus der praktischen Wahrnehmung von bestimmten Funktionen; inso-
fern ist es spezialisiertes Sonderwissen. Und es ist nur solchen Personen verfiigbar, die diese
spezifische Funktion innehaben bzw. einmal innehatten, eventuell noch denjenigen, die sich im
Dunstkreis der Funktionstrager bewegen* (ebd.). Voraussetzung ist jedoch aktive Partizipation
der Experten, reine Fremdbeobachtung geniigt nicht (MEUSER & NAGEL 2009, 468). Daraus

ergaben sich zwei Uberlegungen:

e Da es aus der angefiihrten Begriindung heraus fraglich erschien, ob Experteninterviews
eine eigene Interviewform darstellen, wurde es als erforderlich erachtet, die Methode
mit Blick auf das Ziel dieser Arbeit weiter zu konkretisieren.

e Die konkrete Auswahl der Befragten musste vor dem Hintergrund der Zielstellung der

vorliegenden Arbeit erfolgen und dementsprechend begriindet werden.

BOGNER und MENZ (2002, 39f.) schlagen eine Einteilung von Experteninterviews nach deren
Erkenntnisinteresse in ,,explorative®, ,,systematisierende sowie in ,,theoriegenerierende* Ex-
perteninterviews vor. Fir den Zweck dieser Arbeit erschien es am zielfiihrendsten, systemati-
sche Experteninterviews durchzufiihren. Diese streben eine systematische, liickenlose Informa-
tionsgewinnung durch ,,...das aus der Praxis gewonnene, reflexiv verfiigbare und spontan kom-
munizierbare Handlungs- und Erfahrungswissen* (ebd., 37) an. Darin lassen sich auch am ehes-
ten die von GLASER und LAUDEL (2010, 111ff.) beschriebenen ,,Leitfadeninterviews mit Exper-
ten verorten. Dieser Terminus wird in den weiteren Ausfithrungen tibernommen, da der Be-
griff des Experteninterviews hinsichtlich der Durchfiihrung der Interviews weniger konkret er-
schien. Leitfadeninterviews mit Experten werden von den Autoren empfohlen, wenn in einem
Interview mehrere unterschiedliche Themen behandelt werden miissen, die nicht durch die Ant-
worten der Interviewpartner, sondern durch das Ziel der Untersuchung bestimmt werden und
wenn im Interview auch einzelne, genau bestimmbare Informationen erhoben werden miissen
(ebd., 111). Beide Voraussetzungen waren in Hinblick auf das Ziel dieser Arbeit erfiillt, da
bereits theoretische Vorstellungen bestanden, die als Rahmen fiir die Erfassung der zu untersu-
chenden Merkmale herangezogen werden konnten. Als Personen mit relevantem Wissen aus
der Wahrnehmung spezifischer Funktionen, wurden Pflegende mit geringer, aber auch mit aus-

gepriagter Berufserfahrung ausgewéhlt. Der Grund hierfiir waren theoretische Vorannahmen
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sowie Vorbefunde im theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit (vgl. Kapitel 4 und 5), die
nahelegten, dass berufserfahrene Pflegende andere Situationen als problemhaltig wahrnehmen

als berufsunerfahrene Pflegende.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass fiir das Ziel dieser Arbeit grundsitzlich eine Kombi-
nation aus deduktivem und induktivem Vorgehen als sinnvoll erachtet wurde, wie es die me-
thodische Literatur zu problemzentrierten Interviews nahelegt. Da diese Literatur jedoch teil-
weise recht unkonkrete Hinweise enthélt und wichtige Begriffe darin unzureichend geklért wer-
den, wurde ein Vorgehen priferiert, das hier unter dem Begriff ,,problemorientierte Leitfaden-
interviews mit Pflegenden zusammengefasst wird. Dieses Vorgehen beschreibt in dieser Ar-
beit leitfadengestiitzte Interviews mit Pflegenden mit unterschiedlich ausgeprigter Berufserfah-
rung, bei denen einerseits zuvor konkrete Fragen durch theoretische Voriiberlegungen festge-
legt werden, das aber andererseits offen fiir neue, aus theoretischer Sicht unerwartete, Antwor-
ten gestaltet wurde. Eine zentrale Rolle hierfiir spielt die Gestaltung eines addquaten Interview-

leitfadens, die Gegenstand des kommenden Kapitels ist.

9.1.2 Gestaltung des Interviewleitfadens
Laut MEUSER und NAGEL (2002, 77f.) dienen Leitfdden bei der Befragung von Expertinnen und

Experten einerseits der Eingrenzung der Fragen hinsichtlich des thematisch begrenzten Interes-
ses des Forschenden und helfen bei der Vorbereitung der Interviews. Hilfreich fiir die konkrete
Gestaltung erschienen drei zentrale Prinzipien qualitativer Forschung, die MISOCH (2015, 66f1t.)
beschreibt:

e Offenheit (Der Leitfaden ist flexibel gestaltet, die Reihenfolge der Fragen kann bei der
Durchfiihrung der Interviews variiert werden.)

e Prozesshaftigkeit (Es wird beriicksichtigt, dass die Bedeutung der Fragen und Antwor-
ten prozesshaft, also aus der Interaktion der/des Befragten mit ihrer/seiner Umwelt ent-
steht. Daraus folgt, dass die Fragen bewusst auf Verdnderungen hin ausgerichtet sind
und die Rolle der sozialen Umwelt hinreichend beachtet wird.)

e Kommunikation (Die Informationen werden aus der Kommunikation durch Beobach-
tung gewonnen. Darauf folgt eine Anpassung der Fragen an das Sprachniveau der Be-
fragten, verstidndliche Fragenformulierungen, ein Interviewablauf, der sich strukturell
an einem alltéglichen Gesprich orientiert und eine hinreichende Offenheit hinsichtlich

neuer, unerwarteter Inhalte).
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Das Kriterium der Offenheit und die Konkretisierung einzelner Fragen durch die Erstellung
eines Interviewleitfadens wurden nicht als widerspriichlich wahrgenommen. Diesbeziiglich
wurde MEUSER und NAGEL (2002, 78) zugestimmt, dass Interviewleitfiden durch die zwin-
gende Auseinandersetzung der Forschenden mit den Fragestellungen vor dem Gespréchstermin
zu einem natiirlicheren, ,,intuitiveren* Gesprichsverlauf fiihren kénnen — vorausgesetzt, die
Leitfaden werden nicht rezeptartig abgearbeitet und die Fragen sind auf das konkrete Informa-
tionsinteresse hin ausgerichtet (MAYER 2009, 44). Dieses Informationsinteresse ergibt sich laut
GIESNE (2011, 104f.) aus der Forschungsfrage, wobei die Autorin (ebd.) darauf verweist, dass
es nicht sinnvoll ist, die Forschungsfrage unmittelbar den befragten Personen zu stellen. Viel-
mehr empfiehlt sie, spezifischere Teilfragen zu formulieren, die sich aus der einschlidgigen Li-
teratur sowie aus Voriiberlegungen zur Beantwortung der Forschungsfrage ergeben. GLASER
und LAUDEL (2010, 115) konkretisieren hierzu: ,,Das Prinzip des theoriegeleiteten Vorgehens
wird dadurch realisiert, dass das aus der Untersuchungsfrage und den theoretischen Voriiberle-
gungen abgeleitete Informationsbediirfnis in Themen und Fragen des Leitfadens iibersetzt
wird.“ KRUSE (2014, 230ff.) beklagt einen Mangel an gut begriindeten Verfahrensmodellen zur
konkreten Erstellung von Interviewleitfaden und der Formulierung geeigneter Interviewfragen.
Er verweist diesbeziiglich auf das ,,SPSS-Verfahren* von HELFFERICH (2009, 182ff.) sowie auf
die von ihm weiterentwickelte Variante, das ,,S?PS2-Verfahren®. Das S2PS2-Verfahren (KRUSE
2014, 234ff.) wird hier nicht weiter betrachtet, da es bereits bei der Entwicklung der For-
schungsfrage ansetzt, die in der vorliegenden Arbeit literaturgestiitzt hergeleitet wurde. Im
SPSS-Verfahren erfolgen vier Schritte bei der Erstellung eines Interviewleitfadens HELFFERICH
(2009, 182ff.):

e Sammeln: Sammeln von Fragen durch ein offenes Brainstorming;

e Priifen: Uberpriifung der gesammelten Fragen auf ihre Eignung fiir die angestrebten
Interviews; Entfernung ungeeigneter Fragen;

e Sortieren: Sortierung der iibriggebliebenen Fragen nach offenen Erzihlaufforderungen
und konkreten Nachfragen;

e Subsumierung: Einordnung der nunmehr sortierten Fragen in den Leitfaden.

In der vorliegenden Arbeit wurde das SPSS-Modell (ebd.) folgendermalien angepasst und um-

gesetzt:

Sammeln: Die Gestaltung und Sammlung der Interviewfragen erfolgte auf Basis der Voriiber-

legungen und Vorbefunde zu der zu beantwortenden Forschungsfrage (siehe Kapitel 5 und 6).
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Um zu erreichen, dass gezielt nach solchen Aspekten gefragt wurde, die Befragten besonders
detailliert schildern konnten. Dazu wurde auf die sogenannte Critical-Incident-Technik zuriick-
gegriffen, die auf den Gedanken von FLANAGAN (1954, 0.S.) aufbaut und die auch in anderen
Erhebungen situationaler Aspekte im Gesundheitswesen zum Einsatz kam (siehe auch z.B.
REUSCHENBACH 2008, 144ff.; SEEBER 2016, 7). Darunter wurde das Erfragen solcher Arbeits-
situationen verstanden, die relevant fiir die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit sowie mit
negativen oder positiven Folgen aus Sicht der titigen Person verbunden waren (ERTELT & FREY
2010, 2). Es wird angenommen, dass sich Befragte an solche Situationen besonders gut erinnern
konnen, was sich mit der subjektiven Bewertung der Relevanz der zugrundeliegenden Situati-
onen begriinden lidsst. Diese Relevanz ergibt sich aus den antizipierten Konsequenzen der Situ-
ationen, die als besonders positiv oder besonders negativ wahrgenommen werden. Folgt man
Rausch (2011, 671f.), so erhoht dies die Wahrscheinlichkeit, dass die jeweiligen situationalen
Merkmale als Ergebnis von ,,Appraisal-Prozessen* bewusstseinsfiahig bzw. bewusstseinspflich-
tig werden, was wiederum mit dem Erleben positiver oder negativer Emotionen verbunden ist
(vgl. Kapitel 5.2). Ferner wurde angenommen, dass insbesondere das Losen problemhaltiger
Situation bzw. das Scheitern einer Problemlosung mit subjektiv wahrgenommenen negativen
und positiven Konsequenzen verbunden ist. Somit erschien die Critical-Incident-Technik als
besonders geeignet fiir die geplante Erhebung. Bei der sprachlichen Realisierung der Interview-
fragen wurde darauf geachtet, dass die Fragen iiber eine ausreichende Reichweite verfiigten
sowie hinreichend spezifisch formuliert waren (GLASER & LAUDEL 2010, 116). Die von den
Autoren dariiber hinausgehenden Forderungen nach einer hinreichenden Berticksichtigung der
Involviertheit der befragten Personen und deren Kontext erschien hier ebenfalls gegeben zu
sein, da die theoretischen Vorannahmen sowohl situationale als auch personale Aspekte bein-
halteten (siehe z.B. Kapitel 3.3.2 und Kapitel 5). Ferner wurde bei der Formulierung und Samm-
lung von Interviewfragen darauf geachtet, den Begriff des Problems zu vermeiden, sondern ihn
zu umschreiben, indem auf Aufgaben Bezug genommen wurde, die die befragten Personen aus-
fiihren wollten, gleichzeitig jedoch nicht wussten, wie sie das realisieren sollten (vgl. Kapitel
4.2.3.2). Hintergrund war, dass nicht ausgeschlossen werden konnte, dass der Begriff des Prob-
lems als negativ konnotiert aufgefasst werden konnte. Dies, so die Annahme, hitte die Bereit-
schaft der befragten Personen zur wahrheitsgeméfBen Beantwortung von Interviewfragen ver-
ringern konnen. Als Ergebnis dieser Uberlegungen wurde zu Beginn des zu entwerfenden Fra-
gebogens eine Frage zu Situationen formuliert, in denen Pflegende berufliche Aufgaben aus-
fiihren wollten, wobei sie jedoch nicht wussten, wie diese umzusetzen waren und die besonders

gut oder besonders schlecht gelost wurden, indem Informationen von Kolleginnen/Kollegen
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oder von Schriftquellen eingeholt wurden. Im Anschluss an diese offene Beschreibung der Si-
tuation wurden gezielt Fragen zu den zu erhebenden Merkmalen gestellt, die in den Kapiteln 5

und 6 herausgearbeitet wurden.

Priifen: Die Uberpriifung der gesammelten Fragen wurde durch eigene Uberlegungen sowie
anhand von Gespriachen mit Kolleginnen/Kollegen und einer Diskussion im Oberseminar des
Lehrstuhls fiir Berufspddagogik vorgenommen. Daran nahmen sowohl Personen teil, die Erfah-
rung bei der Durchfiihrung von Interviewstudien besallen, als auch Personen, die iiber einen
pflegerischen Hintergrund verfiigten. Aufgrund dieser Eigenschaften wurde angenommen, dass

sie die Verstdndlichkeit der Fragen aus Sicht der Befragten einschitzen konnten.

Sortieren: In diesem Schritt wurde eine Sortierung der iibrig gebliebenen Fragen nach offenen

Erzihlaufforderungen und konkreten Nachfragen vorgenommen.

Subsumierung: Schlielich erfolgte die Verschriftlichung des Leitfadens auf Grundlage der

vorangegangenen Schritte.
Der vollstdndige Fragebogen findet sich im Anhang der vorliegenden Arbeit.

9.1.3 Auswahl und Akquise der befragten Personen
Im néchsten Schritt wurden die Interviewpartnerinnen und Interviewpartner ausgewéhlt. Dabei

orientierte sich das Vorgehen zur Auswahl der befragten Personen an der gewéhlten Interview-
form ,,Leitfadeninterviews mit Experten* (GLASER & LAUDEL 2010, 111ff.; vgl. Kapitel 9.1.1).
Nach MEUSER und NAGEL (2009, 470) konnen als Experten im Sinne der hier angedachten
Auswahl von Gesprichspartner/innen Personen bezeichnet werden, auf die Folgendes zutrifft:
»Wer in irgendeiner Weise Verantwortung trigt fiir den Entwurf, die Ausarbeitung, die Imple-
mentierung und/oder die Kontrolle einer Problemldsung und damit iiber einen privilegierten
Zugang zu Informationen iiber Personengruppen, Soziallagen, Entscheidungsprozesse, Politik-

felder usw. verfiigt.*

Als Konsequenz wurde entschieden, Pflegende der stationidren Krankenpflege zu befragen, da
dieser Personengruppe am ehesten durch deren unmittelbare Beteiligung Verantwortung fiir
den Entwurf, die Ausarbeitung und/oder die Kontrolle einer Problemlésung zugeschrieben
wurde. Im nédchsten Schritt war zu kldren, ob innerhalb dieser Gruppe eine homogene oder eine
heterogene Gruppe von Befragten zu gewinnen war. FLICK (2009, 260) priferiert zur Durch-
fiihrung qualitativer Erhebungen die Auswahl moglichst unterschiedlicher Fille, um eine ho-

here Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu erreichen. BOGNER, LITTIG und MENz (2014, 36)
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unterscheiden hingegen zwei Vorgehensweisen im Sinne eines theoretischen Samplings zur
Auswabhl von Personen, mit denen Interviews gefiihrt werden sollen: Eine Kontrastierung durch
die Auswahl moglichst unterschiedlicher Fille zur Theoriegenerierung sowie eine minimale
Kontrastierung zur Konsolidierung einer bestehenden Theorie. In der vorliegenden Arbeit

wurde entschieden, eine heterogene Gruppe von Befragten zu gewinnen.

Als Ursache fiir Heterogenitidt wurde hier einerseits der Behandlungsschwerpunkt der Kranken-
hausstation betrachtet, in der eine befragte Person beschiftigt ist. So wurde vermutet, dass das
Spektrum an Arbeitstétigkeiten, die Pflegende ausfithren, vom Behandlungsspektrum der Sta-
tion abhingt. Es liegt beispielsweise nahe, dass im chirurgischen Bereich hédufiger komplexe
Wundversorgungen anfallen, als in der Inneren Medizin. Dementsprechend, so die Annahme,
ermoglicht eine Befragung von Personen, die in Stationen unterschiedlicher Schwerpunktset-

zung tétig sind, auch eine Erfassung eines breiteren Spektrums von Problemen.

Als weitere Ursache von Heterogenitit wurde die Ausprigung der Berufserfahrung von Pfle-
genden vermutet, was im Theorieteil (vgl. Kapitel 4.4) hinsichtlich der Wahrnehmung komple-
xitdtsforderlicher Merkmale pflegerischer Arbeitsaufgaben zusammenfassend dargestellt
wurde. Dementsprechend wurde vermutet, dass Pflegende mit unterschiedlich ausgeprigter Be-
rufserfahrung sich auch mit verschiedenartigen Problemen konfrontiert sehen, was sich auch
auf die einzelnen Bestandteile des Informationsprozesses (vgl. Kapitel 6) auswirken diirfte.
Dementsprechend wurde entschieden, Pflegende unterschiedlicher Berufserfahrung in die In-
terviewstudie einzubeziehen, um ein grofleres Spektrum an relevanten Problemen erfassen zu
konnen. Zu klidren war an der Stelle jedoch, welche Stichprobenzusammensetzung anzustreben
war, um Einfliisse der Berufserfahrung addquat beriicksichtigen zu konnen. Methodisch wird
dazu in der Expertiseforschung, in der die Untersuchung des Einflusses der Erfahrung in ver-
schiedenen Bereichen eine zentrale Rolle einnimmt, eine querschnittliche Gegeniiberstellung
von Experten und Novizen priferiert (GRUBER, WEBER & ZIEGLER 1996, 169), wobei hier ty-
pischerweise der Begriff ,,Experten im Sinne von besonders kompetenten Personen in einem
bestimmten Bereich verstanden wird. Dies war in der vorliegenden Studie nicht mdglich, da es
keine leicht nachzuvollziehenden Merkmale gibt, die eine a priori Auswahl besonders kompe-
tenter Pflegeperson ermoglichen. Selbstauskiinfte, die hierarchische Position oder Fremdein-
schitzungen von Pflegenden wurden diesbeziiglich nicht als hinreichend valide angesehen. Aus
einer dhnlichen Ausgangssituation heraus untersuchte beispielsweise REUSCHENBACH (2008,
270) den Einfluss der Berufserfahrung auf verschiedene Aspekte des Problemlosens Pflegen-

der, indem er seine Stichprobe auf Basis einer Median-Dichotomisierung teilte und das
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Ergebnis seiner Untersuchung von Personen mit einer durchschnittlichen Berufserfahrung von
10 Jahren mit dem von Personen mit einer durchschnittlichen Berufserfahrung von 2 Jahren
verglich. Als weiterer Ausgangspunkt zur Kontrastierung der befragten Personen anhand ihrer
Berufserfahrung wurde das Stufenmodell von BENNER (2012, 63ff.) angesehen. Vorteilhaft
wurde hier eingeschitzt, dass dieses Modell konkrete, typische Entwicklungen bei unterschied-
lich ausgeprédgter Berufserfahrung aufzeigt, wenn auch diese typischen Entwicklungen nicht
einer Entwicklung professioneller Handlungskompetenz im Sinne der vorliegenden Arbeit ver-
wechselt werden diirfen (vgl. Kapitel 4.3.1). Daher wurde entschieden, dieses Modell zu ver-
wenden und solche Teilnehmer auszuwéhlen, die auf moglichst unterschiedlichen Stufen anzu-
siedeln waren. Da in die Interviewstudie keine Auszubildenden aufgenommen wurden, wurden
in die Gruppe der berufsunerfahrenen Pflegepersonen Personen mit einer Berufserfahrung von
weniger als zwei Jahren nach Abschluss einer dreijdhrigen Ausbildung in der Krankenpflege in
die Stichprobe aufgenommen. In die Gruppe der berufserfahrenen Pflegepersonen wurden hin-
gegen Personen mit einer Berufserfahrung von mehr als fiinf Jahren aufgenommen. Folgt man
BENNER (ebd.) hitte man somit ,,fortgeschrittene Anfanger und damit Pflegende mit einem
typischerweise regelgeleiteten Vorgehen und ,,Pflegeexperten, also Pflegende mit einem typi-
scherweise sehr ,,intuitiven* Vorgehen einander gegeniibergestellt. Dadurch, so die Annahme,

werden Unterschiede aufgrund der Berufserfahrung besonders deutlich.

Als Ergebnis dieser Uberlegungen wurde entschieden, fiir die angedachte Interviewstudie Pfle-

gende zu gewinnen, die...:

e cine unterschiedlich ausgeprigte Berufserfahrung aufwiesen. Dies sollte in Anlehnung
an Expertisestudien dadurch erreicht werden, dass eine Gruppe berufserfahrener Pfle-
gender (Berufserfahrung mindestens 5 Jahre nach Abschluss der dreijdhrigen Berufs-
ausbildung) und eine Gruppe berufsunerfahrener Pflegender (Berufserfahrung weniger
als fiinf Jahre nach Abschluss der dreijahrigen Ausbildung) gewonnen werden sollte.

e Berufserfahrung in unterschiedlichen Abteilungen besallen. Dies sollte dadurch erreicht
werden, dass innerhalb der beiden Gruppen Pflegende aus verschiedenen Abteilungen
der Inneren Medizin sowie der Chirurgie gewonnen werden sollten. Als Einschrinkung
wurden lediglich Pflegende in Normalstationen unterschiedlicher Disziplinen der Inne-
ren Medizin sowie der Chirurgie betrachtet, also insbesondere keine Pflegenden aus In-
tensivstationen oder aus Ambulanzen. Begriindet wurde dies einerseits damit, dass die
meisten Fille, die im Krankenhaus behandelt wurden, auf Abteilungen der Inneren Me-

dizin sowie der Chirurgie entfallen (z.B. STATISTISCHES BUNDESAMT 2015, 0.S.) und
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Die

andererseits eine Beriicksichtigung der Heterogenitidt weiterer Stationen eine sehr

grof3e, schwer zu rekrutierende Stichprobe erfordert hitte.

Beziiglich des konkreten Vorgehens zur Gewinnung von Interviewpartner/innen wurden
Hinweise von GLASER und LAUDEL (2010, 118) beriicksichtigt, die einerseits nahelegen,
dass mit geringeren Schwierigkeiten bei der Teilnehmerakquise zu rechnen ist, wenn per-
sonliche Kontakte genutzt werden, jedoch gleichzeitig zu bedenken gaben, dass bei der Nut-
zung personlicher Kontakte mit Bias-Effekten zu rechnen ist. Als Konsequenz wurde zu-
néchst versucht, Kliniken, die dem Verfasser dieser Arbeit unbekannt waren, anzuschreiben
und anrufen. Dieses Unterfangen war nur bei einer von sechs Kliniken erfolgreich, deren
Stabsstelle fiir Pflegeforschung die Erhebung unterstiitzte. Bei den anderen fiinf angefragten
Kliniken erfolgten entweder Absagen, ohne die Griinde nédher darzustellen (2 von 6), oder
eine Antwort unterblieb ginzlich (4 von 6). Als Reaktion auf diese Schwierigkeiten wurden
tiber personliche Kontakte des Verfassers der vorliegenden Arbeit Pflegende fiir die Befra-
gung gewonnen, die allerdings den Verfasser dieser Arbeit nicht zuvor kannten, um die

entsprechenden Bias-Effekte zu minimieren.

folgende Tabelle zeigt eine Ubersicht iiber die insgesamt 16 befragten Personen. Bei der

Interpretation des Jahres, in dem jeweils der Abschluss der dreijdhrigen Krankenpflegeausbil-

dun

g erreicht wurde ist, zu beriicksichtigen, dass alle Interviews im Sommer 2015 durchgefiihrt

wurden. Demensprechend bedeutet das Abschlussjahr der Ausbildung 2015, dass die Person

ihren Berufsabschluss im selben Jahr erlangt hat, in dem das Interview stattfand.

Tabelle 12: Ubersicht iiber die Teilnehmer/innen der Interviewstudie

Bezeichnung Fachrichtung der Station Alter Abschlussjahr der
Ausbildung
Bl Chirurgie 21 2015
B2 Gefélichirurgie Station/Viszeralchirurgie 46 2015
B3 Innere Medizin und Bauchchirurgie 21 2015
B4 Ambulanz 35 2015
B5 Viszeralchirurgie/Innere Medizin 38 2014
B6 Geriatrie 24 2014
B7 Chirurgie 27 2014
B8 Innere Medizin 21 2014
B9 Chirurgie 33 2008
B10 Chirurgie 44 1997
Bl11 Nephrologie mit Chirurgie/Innere Medizin 38 1990
B12 Neurologische Station 45 2006
B13 Kardiologie 31 2006
B14 Kardiologie keine An- 1984
gabe
B15 Chirurgie 54 1981
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Bezeichnung Fachrichtung der Station Alter Abschlussjahr der
Ausbildung

B16 Innere Medizin 44 1992

Vor der eigentlichen Interviewdurchfiihrung wurde der Fragebogen noch an zwei Pflegeperso-
nen mit einer Berufserfahrung von 10 und 11 Jahren sowie an zwei Pflegepersonen mit einer
Berufserfahrung von einem und einem halben Jahr getestet. Dabei ergaben sich aus Sicht des
Verfassers schliissige, hinreichend detaillierte Antworten und der erarbeitete Fragebogen wurde

als verstiandlich beschrieben.

Wihrend der Durchfiihrung der Interviews wurde eine berufserfahrene Person aus dem Sample
ausgeschlossen, da sich wihrend der Befragung herausstellte, dass sie in einer Ambulanz mit
einem sehr spezifischen Schwerpunkt und somit nicht in einer Normalstation arbeitete, wie vor
der Befragung angenommen wurde. Ferner gaben 4 der 8 berufserfahrenen Pflegenden an, keine
problemhaltigen Situationen zu erleben oder in der Vergangenheit erlebt zu haben (vgl. Kapitel
9.4.1.1). Daher wurden deren Angaben nur bei der Analyse der kontextuellen Rahmenbedin-
gungen (Kapitel 9.4.5) beriicksichtigt, nicht aber bei den iibrigen Auswertungsschritten. Dies
liegt darin begriindet, dass in den Kapiteln 9.4.1-9.4.4 explizit die Erkenntnisse beziiglich prob-
lemhaltiger Situationen bzw. des Informationsprozesses innerhalb problemhaltiger Situationen
von Interesse sind, wihrend es fiir die Auswertung der Angaben beziiglich kontextueller Rah-
menbedingungen nicht als relevant eingeschitzt wurde, ob die befragte Person problemhaltige
Situationen erlebt hat oder nicht. Angemerkt sei an dieser Stelle ferner, dass geméf der Critical-
Incident-Technik (vgl. Kapitel 9.1.2) jeweils nach einer besonders gut und einer besonders
schlecht bewiltigten Situation gefragt wurde. Daraus ergeben sich folgende Stichprobengréfen

fiir die folgenden Kapitel:

Kapitel 9.4.1-9.4.4, die sich auf problemhaltige Situationen und den Informationsprozess darin
beziehen: 7 berufsunerfahrene Pflegepersonen (entspricht 14 Situationen) und 4 berufserfah-

rene Pflegepersonen (entspricht 8 Situationen).

Kapitel 9.4.5, das sich auf kontextuelle Rahmenbedingungen bezieht: 7 berufsunerfahrene Pfle-

gepersonen und 8 berufserfahrene Pflegepersonen.

Was die Anzahl der zu gewinnenden Personen anging, gab es unterschiedliche Empfehlungen
in der Literatur. MEUSER und NAGEL (2002, 72) beschreiben, dass sie Experteninterviews bis-
lang mit kleinen Stichproben von etwa 20-30 Personen durchgefiihrt hitten. Teilweise deutlich

geringer fiel die Anzahl der Befragten in Interviews aus, die im Rahmen der referenzierten
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Artikel in englischsprachigen Zeitschriften mit Peer-Review-Verfahren veroffentlicht und im
Rahmen der Aufarbeitung des empirischen Forschungsstands dargestellt wurden (vgl. Kapitel
6). Im deutschsprachigen Raum wurden in der Studie von GOLLER (2017, 161) zur Identifika-
tion von Merkmalen der Handlungskompetenz in der Altenpflege 9 Personen befragt, in der
Studie von BAUER (2008, 55) wurden Interviews mit 11 Personen zu Fehlern in der stationéren
Krankenpflege durchgefiihrt. Somit weist die Anzahl der befragten Personen einen dhnlichen

Umfang auf, wie in anderen Forschungsvorhaben mit dhnlicher Zielsetzung.

9.2  Durchfithrung und Transkription der Interviews
Die Durchfiihrung der Interviews, die durchschnittlich eine Dauer von 39 Minuten und 39 Se-

kunden (SD'!: 12 Minuten und 9 Sekunden) aufwiesen, fand entweder in Riumlichkeiten der
einzelnen Kliniken oder aullerhalb des Arbeitsplatzes der befragten Personen, beispielsweise in
nahegelegenen Cafés statt, die eine entsprechende Privatsphire ermoglichten. Im Vorfeld
wurde dabei auf eine Aufklirung tiber die Ziele der Erhebung sowie tiber den Umgang mit den
gewonnenen Daten zu Beginn der Erhebung geachtet. Wihrend der Befragung wurde versucht,
eine angenehme Gesprichsatmosphire zu erreichen und die Offenheit des Verfassers gegen-
tiber allen Antworten zu gewihrleisten (HERMANNS 2009, 367f.). Die Gespridche wurden mit
einem Diktiergerit aufgezeichnet und im Anschluss daran mit Hilfe des Computerprogramms
,Fatranscript™ (audiotranskription.de) im Sinne einer ,,Verschriftlichung in Standardorthogra-
phie (KOWAL & O’CONNELL 2009, 441) transkribiert. Andere Transkriptionsverfahren (ebd.),
die Besonderheiten berticksichtigen, wie beispielsweise die Verwendung von Umgangssprache,
wurden fiir die Beantwortung der Forschungsfrage dieser Arbeit nicht als gewinnbringender

eingeschitzt und daher aufgrund des ungleich hoheren Aufwands nicht durchgefiihrt.

9.3  Vorgehen bei der Auswertung der Interviews
GLASER und LAUDEL (2010, 106) halten bei der Auswertung von Experteninterviews die qua-

litative Inhaltsanalyse in Abgrenzung zu anderen Verfahren fiir tiberlegen, weil sie ,,...ein sys-
tematisches, theoriegeleitetes Vorgehen besser unterstiitzt.“ Das Verfahren erschien zudem als
,Briicke* zwischen qualitativer und quantitativer Methodik (GLASER-ZIKUDA 2005, 294) be-
sonders geeignet fiir den hier gewihlten Mixed-Methods-Zugang zu sein. Aufbauend auf diesen
Uberlegungen wurde eine zusammenfassende Inhaltsanalyse nach MAYRING (2009, 472)

durchgefiihrt, deren Intention primér darin liegt, dass die Interviewinhalte moglichst erhalten

' SD=Standardabweichung (,,standard deviation*)
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bleiben, aber in einer kiirzeren, aggregierten Form wiedergegeben werden. Das idealtypische

Vorgehen wird in der folgenden Abbildung zusammengefasst:

| Festlegung des Materials |

L]
| Analyse der Entstehungssituation |

L]
| Formale Charakteristika des Materials |

!

| Richtung der Analyse (Autor, soziokultureller Hintergrund, Wirkung ...?) |

!

Theoretische Differenzierung der Fragestellung |
i

'

= Bestimmung der dazu passenden Analysetechnik (Zusammenfassung,
Explikation, Strukturierung?) oder ainer Kombination
# Festlegung des konkreten Ablaufmodells
« Festlegung und Definition der Kategorien/des Kategoriensystems

|

Definition der Analyseeinheiten (Kodier-, Kontext-, Auswertungseinheit)

!

= Analyseschritte geman Ablaufmodell mittels Kategoriensystem
* Riickiberprifung des Kategoriensystems an Theorie und Material
= bel Veranderungen erneuter Materialdurchlauf

!

Zusammenstellung der Ergebnisse und Interpretation in Richtung der Fragestellung

|

Anwendung der inhaltsanalytischen Giitekriterien

Abbildung 7: Allgemeines Ablaufschema der qualitativen Inhaltsanalye (MAYRING 2015, 62)

Die Uberlegungen zur Wahl und der erwarteten Beschaffenheit des Interviewmaterials sowie
Uberlegungen zur Entstehungssituation, die hier, in Verbindung mit der Forschungsfrage, auch
die Richtung der Analyse wesentlich bestimmten, wurden bereits ausfiihrlich im Theorieteil der
Arbeit und in den letzten Kapiteln geschildert. Die theoretische Differenzierung der Fragestel-
lung, die darauf abzielte festzulegen, welche Informationen aus dem Interviewmaterial zu ge-
winnen waren, richtete sich nach den Teilfragestellungen (TF) der empirischen Erhebung der
vorliegenden Arbeit, die in Kapitel 8.1 begriindet und dargestellt sind. Beziiglich der Inter-
viewstudie, die zur Vorbereitung eines Fragebogens fiir eine quantitative Erhebung dienen
sollte, wurden sie folgendermafen zu Teilfragen der qualitativen Erhebung (TFql-4) modifi-

ziert:

TFql: Problementstehung: In welchen Situationen sahen sich die berufserfahrenen sowie die

berufsunerfahrenen Pflegepersonen der Stichprobe mit Problemen konfrontiert?
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TFq2: Informationsbedarf: Welche Informationen waren aus Sicht der berufserfahrenen sowie

die berufsunerfahrenen Pflegepersonen der Stichprobe zur Bewdiltigung von Problemen erfor-

derlich?

TFq3: Quellenauswahl: Welche Personen wurden durch die berufserfahrenen sowie die be-
rufsunerfahrenen Pflegepersonen der Stichprobe befragt bzw. welche Quellen wurden durch

diese Personen gelesen, um Informationen zur Bewdltigung von Problemen zu erhalten?

TFq4: Informationsbewertung: Welche Faktoren wurden durch die berufserfahrenen sowie die
berufsunerfahrenen Pflegepersonen der Stichprobe zur Bewertung der Glaubwiirdigkeit der

erfragten/gelesenen Informationen herangezogen?

Auf Grundlage dieser Teilfragen wurde folgendermal3en schematisch zur Gewinnung eines Ka-

tegoriensystems vorgegangen:

e Aufbauend auf theoretischen Uberlegungen und Vorbefunden (vgl. Kapitel 5 und 6)
wurden Uberlegungen angestellt, welche Antworten auf TF1q-TF4q im Material zu er-
warten waren. Auf dieser Basis wurde ein vorlidufiges Kategoriensystem konkretisiert.

e Daraufhin wurde das Material gesichtet und entsprechende Zuordnungen vorgenom-
men.

e Auf Grundlage des Materials, das nicht bzw. nicht einwandfrei zugeordnet werden
konnte, wurde das Kategoriensystem modifiziert.

e Es fand eine Zuordnung des Materials zum iiberarbeiteten Kategoriensystem statt.

e Auf Grundlage des Materials, das nicht bzw. nicht einwandfrei zugeordnet werden
konnte, wurde das iiberarbeitete Kategoriensystem modifiziert.

e Die zyklischen Uberarbeitungsschritte wurden beendet, als eine befriedigende Zuord-

nung des Materials zum Kategoriensystem erreicht werden konnte.

Die Ergebnisse werden in den folgenden Kapiteln dargestellt und hinsichtlich der Fragestellung
der vorliegenden Arbeit interpretiert und diskutiert. In Kapitel 9.5 wird die Aussagekraft der

qualitativen Interviewstudie kritisch auf Basis einschldgiger Giitekriterien reflektiert.

9.4  Ausgewihlte Befunde der Interviewstudie
In diesem Kapitel werden die Befunde der Interviewstudie dargestellt. Sie werden jeweils un-

mittelbar nach der Darstellung daraufhin diskutiert, inwiefern sie bereits vorhandenen Befun-
den entsprechen, da deren Ubertragbarkeit auf die Fragestellung der vorliegenden Arbeit auf-

grund anderer Erhebungszusammenhinge oder aufgrund abweichender Zielsetzungen als
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fraglich erschien. Im Fall von Abweichungen werden mogliche, noch zu iiberpriifende, Erkla-
rungsansitze dargestellt. Die Reihenfolge orientiert sich grundsitzlich an den Teilforschungs-
fragen (TFq 1-4; vgl. Kapitel 9.3). Einzige Ausnahme ist, dass aus Griinden der besseren Les-
barkeit solche kontextuellen Rahmenbedingungen, die iiber eine konkrete Situation hinausge-
hen, weil sie auf Aspekte der Arbeitsorganisation abzielen, in einem gesonderten Kapitel dar-
gestellt werden. Dementsprechend widmet sich Kapitel 9.4.1 der Problementstehung, Kapitel
9.4.2 der Konkretisierung des Informationsbedarfs, Kapitel 9.4.3 der Quellenauswahl sowie
Kapitel 9.4.4 der Informationsbewertung. In Kapitel 9.4.5 sind schlielich Befunde zur Arbeits-

organisation zusammengefasst.

9.4.1 Problementstehung
In diesem Teilkapitel werden die Ergebnisse der Interviews zur Problementstehung wiederge-

geben. Dargestellt wird zunéchst, welche Aufgaben laut der befragten Pflegepersonen jeweils
als problemhaltig wahrgenommen wurden (Kapitel 9.4.1.1). Danach wird darauf eingegangen,
woher die Befragten den zugrundeliegenden Auftrag erhalten haben (Kapitel 9.4.1.2). In den
darauf folgenden Kapiteln geht es um das emotionale Erleben (Kapitel 9.4.1.3) und im An-
schluss daran um angewendete Strategien zur Emotionsregulation (Kapitel 9.4.1.4). Diese Be-
riicksichtigung emotionaler Aspekte ist den Uberlegungen aus dem theoretischen Teil der vor-
liegenden Arbeit geschuldet, die nahelegen, dass die Regulation solcher emotionaler Zustinde,
die subjektiv als unerwiinscht eingeschitzt werden, die Komplexitéit von Arbeitssituationen er-
hoht und es als Konsequenz wahrscheinlicher macht, dass diese als problemhaltig wahrgenom-
men werden (vgl. Kapitel 5.2). Eine Zwischenzusammenfassung (Kapitel 9.4.1.5) schlie3t das

Kapitel ab.

9.4.1.1 Problemauslisende Aufgaben
In den Interviews wurde gefragt, mit welchen Aufgaben die Befragten in den letzten sechs Mo-

naten konfrontiert waren, bei denen sie nicht wussten, wie diese zu bewéltigen waren und fiir
die sie Informationen von anderen Personen, durch die Pflegedokumentation, aus Biichern, aus
dem Internet oder anderen schriftlichen Medien herangezogen haben. Gemif3 der Critical-Inci-
dent-Technik wurde jede Person jeweils nach einer Situation gefragt, in der sie die Konsequen-
zen ihres Handelns riickblickend als besonders positiv sowie nach einer Situation, in der sie die
Konsequenzen ihres Handelns riickblickend als besonders negativ einschitzt. Ein erster, uner-
warteter Befund war, dass 4 der 8 berufserfahrenen Pflegepersonen angaben, im Befragungs-
zeitraum und auch dariiber hinaus nicht in Situationen gewesen zu sein, in denen sie nicht wei-
terwussten. So duflerte beispielsweise die berufserfahrene Pflegeperson B14: ,,Ganz ehrlich, ich

bin absolut kein Mensch, der Probleme hat, irgendwas zu 16sen, von daher. Habe ich echt noch
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nie so eine Situation gehabt. Also in den ganzen 16 Jahren nicht.“ Die anderen 4 berufserfah-
renen Personen sowie alle 7 berufsunerfahrenen Personen gaben hingegen an, problemhaltige
Aufgaben erlebt zu haben. Da im Rahmen der Critical-Incident-Technik jede Person nach einer
besonders gut und einer besonders schlecht gelosten Situation gefragt wurde, wurden insgesamt
14 Situationen berufsunerfahrener und 8 Situationen berufserfahrener Pflegender ausgewertet

(Vgl. Kapitel 9.1.3) Darin wurden folgende problemlosende Aufgaben geschildert:

Tabelle 13: Klassifikation der problemauslosenden Aufgaben

ProblemauslosendeAufgabe Operationalisierungshinweis Ankerbeispiel
Unklare/fehlende/fehlerhafte drztli- Das Problem entstand bei der B7: ,,Das war irgendein Préipa-
che Anordnung Feststellung, dass erforderli-  rat mit Penicillin. Auf der Auf-
che édrztliche Informatio- nahmekurve ist am Anfang ge-
nen/Anweisungen fehlten o-  standen, dass der Patient eine
der fehlerhaft waren. Penicillin Allergie hat."
Verbandswechsel/Wundversor- Das Problem entstand beim B2:,,Und da war dann eine
gung Anlegen/Wechsel eines Ver- ~ Schwester, die gesagt hat, ich
bands. soll bei einem Patienten den

Verband erneuern. Ja, habe ich
mir gedacht, werde ich schon
hinbekommen und habe in die
Dokumentation gesehen, wo
wunderbar stand, welcher Ver-
band das sein sollte. Dann ist es
aber damit losgegangen, dass
ich das gar nicht kannte."

Patientendokumentation/andere ad- Das Problem entstand bei der BS: ,,Aufjeden Fall gibt es ei-

ministrative Aufgaben Durchfithrung administrativer nen Schein (Anmerkung JK:
Aufgaben inklusive Patienten- Ein Formular, das bei Sterbefil-
dokumentation. len ausgefiillt werden muss),

der runter zu denen kommt,
aber mehr nicht und der andere
Teil bleibt oben auf der Station
oder geht dann halt irgendwo
anders hin an irgendeine Rohr-
postnummer irgendwo im Haus.
Aber wusste ich auch nicht und
keine Ahnung. Und das fand
ich halt ein bisschen ungut ge-
16st, weil ich dummerweise bei
sowas keine Ahnung habe.*

Bedienung medizinischer Gerite Das Problem entstand bei der B1: ,,Ich habe wirklich ver-
Inbetriebnahme, Bedienung o- sucht, alles dicht (Anmerkung
der Wartung eines medizini-  JK: Beim Aufbau einer Vac-
schen Gerits. Pumpe) zu kriegen, damit der

Sog einfach aufgebaut werden
konnte, nur hat das stiandig
nicht funktioniert und deswe-
gen eben diese Hilfe und das
System zu wechseln, also das
war halt komplett (unterbricht)
Die Folie, der Kamin, der
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ProblemauslosendeAufgabe Operationalisierungshinweis Ankerbeispiel

Schlauch. Bei der Pumpe dann
der Behilter, in den das Sekret
lduft und dann, also ich weif3
ehrlich gesagt auch gar nicht,
was man da so viel falsch ma-
chen kann (lacht). Jedenfalls
war es dann falsch, weil man ja
dann auch die Ableitung mit
Sog und die Ableitung zum Ab-
laufen braucht.

Sonstige spezielle Pflege (Kathete- Das Problem entstand bei der

risierung/Absaugen) Einfithrung eines Katheters o-
der beim Absaugen von Kor-
perfliissigkeiten iiber einen
Katheter.

B2: ,,Dann habe ich dem den
Katheter geschoben und er hat
ja keine Schmerzen angegeben,
er hat ja nichts gespiirt. Und an-
hand vom Katheter dachte ich
noch, der miisste drin sein. Und
sie sagte: ,Der ist drin‘. Und ich
probierte es nochmal und sagte:
,Ne, irgendwie passt das nicht,
ich blocke den nicht.© Und sie
sagte: ,Doch, doch, doch.
Kannst du blocken. Kannst du
blocken.‘ Ich sagte: ,Nein, den
blocke ich nicht. Blocke ihn du,
ich habe das Gefiihl wir sind
nicht drin. — ,Wir sind drin!‘
Ratsch.*

Verstindigung in unbekannter Das Problem entstand, da die

Sprache Pflegeperson mit einer Person
kommunizieren musste, die
die Sprache der Pflegeperson
nicht verstand.

B10: ,,Es kam ein Patient zu
uns, der Syrier und Asylbewer-
ber war. Der hatte einen Unfall.
Er wurde operiert. Er kam da-
nach wieder und hatte Schmer-
zen oder Hunger, Durst. Man
wusste das nicht so genau.
Schmerzen bekommt man ja
noch mit. Aber wenn es konkret
wird, was sagt die Kommunika-
tion? Dann versucht man unter
Umstidnden mit Google oder
wie auch immer sich zu ver-
standigen. Es gibt ja auch
Smartphones. Diese sind dann
schon sehr hilfreich manchmal.
Aber das ist keine gute Lo-
sung.

Mobilisation Das Problem entstand bei der
Mobilisation einer Person.
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B16: ,,Eine Patientin nach einer
Operation, sie hatte eine Ober-
schenkelhalsfraktur, die sie nur
zum Teil belasten darf, das
heif3t 20 Kilo. Tatsdchlich kann
man nicht abschitzen, wieviel
20 Kilo sind ... das sind alte
Menschen, die jetzt selber
falsch belasten, die das selber



ProblemauslosendeAufgabe

Operationalisierungshinweis

Ankerbeispiel

gar nicht richtig verstehen und
selbst mit Arzten oder Physio-
therapeuten sind wir da nicht
mehr zu einer verniinftigen L6-
sung gekommen.*

Einschitzung der Ressourcen von
Patienten

Das Problem entstand bei der
Einschitzung der Ressourcen
von pflegebediirftigen Perso-
nen durch die Pflegeperson.

B15: ,,Ja. Sie konnte im Roll-
stuhl sitzen. Sie war wirklich
bis am nichsten Tag zu Hause.
Sie hat uns dann noch stolz er-
z#hlt, dass sie dort drei Treppen
gelaufen ist. (Anmerkung JK:
Die Patientin hatte stets wih-
rend dem Klinikaufenthalt be-
tont, nichts mehr selbst zu kon-
nen und die Pflege hatte viel
iibernommen). Dann ist es bei
mir ein wenig hochgekocht. Ich
habe mir einfach gedacht:
,Hallo sind wir hier die Dep-
pen?‘

Umgang mit menschlichen Kon-
flikten

Das Problem entstand beim
Umgang mit einem zwischen-
menschlichen Konflikt durch

die Pflegeperson.

B15: ,,Ich denke, zwischen den
Arzten und den Angehorigen
ein bisschen zu intervenieren.
Allerdings so, dass es den An-
gehorigen nicht so auffillt. Das
war das Dilemma dabei, denke
ich. Ich konnte nicht sagen,
dass ich nicht dazu stehe, was
der Arzt sagt.

Die folgende Tabelle gibt Aufschluss dariiber, wie hiufig diese Aufgaben jeweils von den be-

fragten berufsunerfahrenen und von den berufserfahrenen Pflegepersonen als Ausloser fiir ein

Problem geschildert wurden, die den AnstoB fiir das Erfragen bzw. das Nachlesen miindlicher

bzw. schriftlicher Informationen gaben.

Tabelle 14: Problemauslosende Aufgaben nach Berufserfahrung

Problemauslosende Aufgabe

Berufsunerfahrene Berufserfahrene

Pflegepersonen Pflegepersonen

Unklare/fehlende/fehlerhafte &drztliche Anordnung 3 2
Verbandswechsel/Wundversorgung 4 0
Patientendokumentation/andere administrative Aufga- 1 2
ben

Bedienung medizinischer Gerite 3 0
Sonstige Spezielle Pflege (Katheterisierung/Absaugen) 2 0
Umgang mit zwischenmenschlichen Konflikten 1 1
Verstidndigung in unbekannter Sprache 0 1
Mobilisation 0 1
Einschitzung der Ressourcen von Patienten 0 1
Summe 14 8
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Auffillig war, dass gut die Hilfte, ndmlich 9 von 18 geschilderten Aufgaben, die von den be-
rufsunerfahrenen Pflegepersonen geschildert waren, als ,,technisch* im Sinne eines weitgehend
wiederhol- und standardisierbaren Vorgehens beschrieben werden konnen. So diirften Ver-
bandswechsel (4 von 16 Situationen), die Bedienung medizinischer Gerite (3 von 16 Situatio-
nen) und das Katheterisieren bzw. das Absaugen (2 von 16 Situationen) auch in unterschiedli-

chen Situationen dhnlich durchfiihrbar sein, wenn bereits ein Handlungsablauf bekannt ist.

Die berufserfahrenen Pflegepersonen nannten hingegen die eben als ,,technisch® umschriebe-
nen Aufgaben nicht als Problemausldser. Ein ,,gemeinsamer Nenner samtlicher problemaus-
l6sender Aufgaben dieser Gruppe schien zu sein, dass sie aufgrund ungewohnlicher Aufgaben
im Stationsablauf auftraten. Dies ist nicht unmittelbar aus der Uberblickstabelle ersichtlich und
benotigt einen ndheren Blick auf die Inhalte der einzelnen Interviews: So entstand das Problem
bei der Mobilisation bei Person B16 dadurch, dass eine Patientin postoperativ zwar mobilisiert
werden und dabei beide Beine genutzt werden sollten, allerdings durfte ein Bein nur mit einem
vorher festgelegten Gewicht belastet werden, wozu auf der internistisch-geriatrisch ausgerich-
teten Station, in der B16 arbeitete, keine Erfahrungswerte vorlagen: ,,Was haben die Arzte ge-
sagt? Ja, letztendlich haben sie nur gesagt, dass es die ndchsten sechs Wochen eben so sein
muss. Danach darf sie wieder voll belasten. Laut Aussage der Chirurgen, also im Haus hier sind
internistische Arzte und diese haben Riicksprache mit den Chirurgen gehalten. Es hieB einfach,
in den ndchsten sechs Wochen nur 20 Kilo belasten. Wie wir das umsetzen sollen, dafiir gab es

keine konkrete Anordnung.“ (B16)

Probleme aufgrund unklarer oder fehlender drztlicher Anordnungen wurden sowohl von be-
rufserfahrenen (4 von 12 Situationen) als auch von berufsunerfahrenen Pflegepersonen (3 von

8 Situationen) beschrieben.

Insgesamt fielen drei Aspekte (a,b,c) auf, die vor dem Hintergrund der theoretischen Annahmen

sowie der Studienlage nédher zu diskutieren waren.

a) Warum berichtete die Hilfte der berufserfahrenen Pflegepersonen, keine problemhalti-
gen Situationen erlebt zu haben? Wenn man, wie in der vorliegenden Arbeit, davon
ausgeht, dass die Bewiltigung problemhaltiger Aufgaben die Basis dafiir bildet, dass
sie kiinftig nicht mehr als problemhaltig erlebt werden, verwundert es, dass berufser-
fahrenen Personen teilweise nicht von Aufgaben berichten konnten, bei denen das Vor-

gehen zu ihrer Bewiltigung unklar war.
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b) Andere Studien zu Problemen in der stationidren Krankenpflege legen nahe, dass be-
stimmte Aufgaben eine zentrale Rolle aus der Sicht Pflegender spielen, die jedoch in
der vorliegenden Interviewstudie nicht geschildert wurden. Ein Beispiel hierfiir ist die
mangelnde Compliance gepflegter Personen sowie der Umgang mit Todesféllen oder
mit Sterbenden (vgl. Kapitel 5.6). Wie ldsst sich dies erklidren?

¢) Wie lassen sich die Unterschiede bei den genannten problemhaltigen Aufgaben zwi-

schen den berufserfahrenen und den berufsunerfahrenen Pflegepersonen erkldren?

Zu a)

Aus methodischen und wissenschaftstheoretischen Uberlegungen heraus wurde der Grundsatz
verfolgt, Befragten grundsitzlich zu glauben, da die Einteilung in glaubwiirdige und unglaub-
wiirdige Aussagen ohne offensichtliche Widerspriichlichkeiten in einzelnen Aussagen als Wer-
tung betrachtet wird. Solche Wertungen werden wiederum als unzulédssig aus der kritisch-rati-
onalen Perspektive heraus betrachtet, die der vorliegenden Arbeit in Kapitel 2 zugrunde gelegt
wurde. Somit war anzunehmen, dass 4 berufserfahrene Personen sich an keine Aufgabe inner-
halb des letzten halben Jahres vor dem Interviewtermin erinnern konnten, bei denen der Weg
zur Bewiltigung unbekannt war. Ein Erkldrungsansatz dafiir wire, dass aus Sicht dieser Perso-
nen innerhalb des letzten halben Jahres nur Aufgaben zu bewiltigen waren, deren Losung be-
reits durch eigene Vorerfahrungen bekannt war. Eine andere Vermutung ist, dass die erfahrenen
Pflegenden die anderen Personen sowie mogliche Schriftquellen an ihrem Arbeitsplatz kennen
und daher eher wissen, woher Informationen zur Problemldsung zu beziehen sind. Somit wiren
sie keine Aufgaben mit unbekanntem Vorgehen zur Bewiltigung mehr, wie sie in den Inter-

views erfragt wurden.

Zu b)

Zur Frage, warum bestimmte Aufgaben in der Interviewstudie nicht genannt wurden, die in
anderen Studien eine bedeutsame Rolle spielten, wie etwa der Umgang mit pflegebediirftigen
Personen mit geringer Compliance oder der Konfrontation mit den Themen Tod und Sterben,
waren Besonderheiten der Fragestellung der vorliegenden Studie zu beriicksichtigen. So wurde
gezielt nach solchen Aufgaben gefragt, die dadurch geldst wurden, dass Informationen von an-
deren Personen oder Schriftquellen herangezogen wurden. Dementsprechend wird vermutet,
dass es Situationen gibt, die zwar als problemhaltig wahrgenommen werden, bei denen jedoch
das Heranziehen von Informationen und auch méglicherweise die Verwendung generalisierba-
ren Regelwissens kein verbreiteter Bewdltigungsansatz aus Sicht der Pflegenden ist. Ein inte-

ressanter Ausgangspunkt fiir eine weiterfiihrende Diskussion wire an der Stelle, ob oder
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inwiefern hier von professionellem Pflegehandeln gesprochen werden kann. Kdme man hier zu
dem Schluss, dass der verwendete Professionalisierungsbegriff zu eng gefasst fiir die Ubertra-
gung auf die pflegerische Praxis wire, wiirden sich Ansatzpunkte fiir eine Erweiterung der pro-

fessionstheoretischen Diskussion auftun.

Zu c)

Die berufserfahrenen und berufsunerfahrenen Pflegepersonen schilderten in den Interviews un-
terschiedliche Probleme. Ein denkbarer Erklidrungsansatz hierfiir ist, dass fiir berufserfahrene
Pflegepersonen hiufig wiederkehrende, im weiteren Sinne schematisch ablaufende Pflegetitig-
keiten, wie etwa das Anlegen eines Verbands in chirurgischen Abteilungen, in der Regel kein
Problem mehr darstellen, da sie diese Tétigkeit oft ausgefiihrt haben. Dadurch konnen sie auch
andere komplexer Probleme wahrnehmen als berufsunerfahrene Personen, die mit der Bewdl-
tigung hiufig auftretender Aufgaben so gefordert sind, dass sie andere Probleme nicht als sol-
che wahrnehmen. So erklirt beispielsweise auch REUSCHENBACH (2008, 301f.) entsprechende
Unterschiede in der Problemwahrnehmung zwischen berufserfahrenen und -unerfahrenen Pfle-
gepersonen in seiner Studie. Dort wurde bei geringer Berufserfahrung eher von unmittelbar
patientenbezogenen Problemen und bei ausgepriagter Berufserfahrung eher von ,,patiententiiber-

greifenden Planungsaufgaben‘ berichtet.

Eine weitere Vermutung wire, dass berufserfahrene Pflegepersonen eher komplexere Aufga-
ben, beispielsweise von drztlicher Seite her, erhalten, da ithnen eher zugetraut wird, diese zu
bewiltigen als berufsunerfahrenen Pflegepersonen. Allerdings sei darauf verwiesen, dass es
aufgrund der geringen Stichprobengrofe denkbar ist, dass die eben geschilderten Unterschiede
zwischen berufsunerfahrenen und berufserfahrenen Pflegepersonen zufillig in der gezogenen

Stichprobe vorhanden waren und somit nicht auf sdmtliche Pflegepersonen zu iibertragen sind.

9.4.1.2 Auftragsiibermittlung/-feststellung
Wie im vorangegangen Kapitel ausfiihrlich dargestellt wurde, wiesen die Befunde der Inter-

viewstudie darauf hin, dass berufserfahrene und berufsunerfahrene Pflegepersonen sich bei un-
terschiedlichen Aufgaben mit Problemen konfrontiert sahen. Als denkbarer Erkldrungsansatz
wurde angefiihrt, dass berufserfahrenen Personen von Seiten des arztlichen Personals ,,mehr
zugetraut™ wurde und diese somit andere Aufgaben erhalten als berufsunerfahrene Personen.
Ein weiterer Erkldrungsansatz war, dass berufserfahrene Pflegepersonen durch die wiederholte
Bewiltigung bestimmter, hdufig auftretender Aufgaben diese nicht langer als Problem wahr-
nahmen und somit in der Lage waren andere, potenziell problemhaltige, Aufgaben zu identifi-
zieren. Um dies besser verstehen zu konnen, erschien es im nichsten Schritt hilfreich zu
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betrachten, woher die befragten Personen wussten, dass sie die Aufgaben ausfiihren sollten, die

das Problem auslosten. Dabei konnten aus dem Interviewmaterial folgende Arten der Auftrags-

tibermittlung bzw. -feststellung identifiziert werden:

Tabelle 15: Klassifikation der Auftragsiibermittlung/-feststellung

Auftragsiibermittlung-/fest-
stellung

Operationalisierungshin-
weis

Ankerbeispiel

Ubergabe

Die Pflegeperson erfuhr bei
der Ubergabe, dass sie die
Aufgabe ausfiihren soll.

B1: ,,Und bei der Ubergabe
wird natiirlich gesagt, dass da
jetzt von mir aus zweimal tig-
lich der Verbandswechsel zu
machen ist und somit ist es
meine Aufgabe in der Friih-
schicht, das dann auch zu erle-
digen."

Arztanordnung

Die Pflegeperson erhielt eine
drztliche Anordnung, dass die
Aufgabe durchzufiihren ist.

B7: ,.Er gibt die Anordnungen
in seinem Verordnungsbogen
an. Wir miissen daraus lesen
konnen, was er alles haben will.
Je nachdem, welche Tabletten
von ihm angeordnet werden,
richten wir diese her und tragen
es vorne in die Kurve ein.”

Anweisung von Praxisanleitung

Die Pflegeperson erhielt von
einer Praxisanleitung die An-
weisung, die Aufgabe durch-
zufiihren.

B5: ,,Das war ein Arbeitsauf-
trag im Hinblick auf meine Prii-
fung."

Anweisung von Stationsleitung

Die Pflegeperson erhielt von
einer Stationsleitung bzw.
stellvertretenden Stationslei-
tung die Anweisung, die Auf-
gabe durchzufiihren.

B2: ,,Und ich habe noch nie ei-
nem Mann einen Katheter ge-
legt. Und meine Stationsleitung
ist mit mir gegangen und hat
gesagt: 'Das machst jetzt du,
weil, du musst einmal an einen
Mann."

Abstimmung mit Patient

Die Pflegeperson entschied
gemeinsam mit dem Patien-
ten, dass die Aufgabe ausge-
fiithrt werden soll.

B6: ,,Naja, keine Ahnung ich
schaue mir die (JK: die Patien-
tin) halt an (lacht) und sehe
halt, was sie noch kann oder ich
frag, was sie noch kann."

Eigene Einschitzung

Die Pflegeperson beschloss
ohne Anweisung/Riicksprache
von bzw. mit anderen Perso-
nen, dass die Aufgabe auszu-
fithren ist.

B8: ,,Auf jeden Fall, hatte er
das Problem, dass er das nicht
abhusten konnte. Du hast schon
gemerkt, wie das hier hinten ir-
gendwo hingt. Wie gesagt, ich
habe mir gedacht, dass das Ab-
saugen in diesem Fall Sinn
macht."

Kein spezifischer Auftrag

Die Pflegeperson stellte fest,
dass eine Aufgabe auszufiih-
ren ist, ist jedoch, anders als

in der Kategorie ,,eigene Ein-
schétzung® nicht in der Lage,
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ich es, glaube ich nicht. Oder
ich wusste es, war aber zu
sauer, um es auszufiihren."”



Auftragsiibermittlung-/fest- Operationalisierungshin- Ankerbeispiel
stellung weis

deren Anforderungen zu spe-
zifizieren.

Krankenhausinformationssystem  Die Pflegeperson erfuhr iiber B10: ,,Wir haben ein Computer-
das Krankenhausinformation =~ programm von SAP. Dort wer-
ssystem, dass die Aufgabe den die Zugénge fiir einen ge-
auszufiihren war. wissen Zeitraum eingepflegt.

Sieben Tage plus. Dort kann ich
sehen wieviel Tage, wieviel Pa-
tienten, wann, mit welcher Di-
agnose und zu welcher Fach-
richtung, mit Geschlecht, Alter
kommen. Ich kann auch einse-
hen, wann der OP Tag ist."

Die Schilderungen der letzten Tabelle verteilten sich folgendermaBlen auf die Schilderungen

berufserfahrener und -unerfahrener Personen:

Tabelle 16: Auftragsiibermittlung/-festlstellung nach Berufserfahrung

Auftragsiibermittlung-/feststellung Berufsunerfahrene Berufserfahrene
Pflegepersonen Pflegepersonen
Ubergabe 4 1
Arztanordnung 3 3
Anweisung von Praxisanleitung 1 0
Anweisung von Stationsleitung 3 0
Abstimmung mit Patient 1 0
Eigene Einschitzung 1 3
Kein spezifischer Auftrag 1 0
Krankenhausinformationssystem 0 1
Summe 14 8

Auffillig war hier insbesondere, dass 3 der 8 problemauslosenden Aufgaben der berufserfahre-
nen Pflegenden aufgrund drztlicher Anordnungen iibernommen wurden sowie weitere 3 von 8
Situationen aufgrund eigener Einschétzung. Lediglich 1 von 8 Aufgaben der berufserfahrenen
Personen wurde im Rahmen der Ubergabe vermittelt. Bei den befragten berufsunerfahrenen
Pflegepersonen schienen die Griinde fiir die Ubernahme der Aufgaben heterogener zu sein. So
wurde diesbeziiglich auch von direkten Anweisungen durch die Stations- und die Praxisanlei-
tung berichtet. Moglicherweise lassen sich zur Erklidrung dieser Heterogenitit hier Parallelen
zu den Befunden von FICHTMULLER und WALTER (2007, 5751f.) ziehen. Darin zeigen sich bei
Lernenden einerseits ,,eher aktive nach aulen gerichtete® Strategien, zu denen etwa die Kon-
sultation verschiedener Pflegekrifte bei Fragen gerechnet wird, andererseits zeigten sich ,,eher
passive nach innen gerichtete® Strategien, zu denen entweder eine Anpassung an die
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Gepflogenheiten der jeweiligen Abteilung oder ein ,,Wegducken* vor diesen Gepflogenheiten
gerechnet werden kann. Ferner wurden ,,eher aktiv nach innen gerichtete Strategien festge-
stellt, die eine individuelle Auseinandersetzung der Lernenden mit erlebten Tatigkeitsweisen
beinhalten. Je nach Strategie hitte dies vermutlich unterschiedliche Implikationen hinsichtlich
der Quellenwahl und wiirde somit die heterogenere Quellenwahl bei den berufsunerfahrenen

Personen erkliren.

Ein weiterer denkbarer Erkldarungsansatz fiir diese Ergebnisse wire die bereits geschilderte Ver-
mutung, dass berufserfahrene Pflegende der Stichprobe aufgrund ihrer Erfahrungen tendenziell
keine Probleme bei hiufig auftretenden Aufgaben in ihren Abteilungen mehr wahrnehmen und
dadurch zusitzliche Kapazititen zur eigenstindigen Identifikation und Bewiltigung weiterer
Aufgaben haben. Die Uberlegung aus dem vorangegangenen Kapitel, dass den berufserfahre-
nen Personen mehr ,,zugetraut™ wurde und diese daher eher Aufgaben des drztlichen Personals
erhalten, ist aufgrund der Befunde mit Skepsis zu betrachten, da in beiden Gruppen in dhnli-

chem Umfang von der Auftragserteilung durch das édrztliche Personal berichtet wurde.

9.4.1.3 Emotionales Empfinden wihrend der Situation
Das emotionale Erleben und die Strategien zur Emotionsregulation in den geschilderten prob-

lemhaltigen Situationen wurden erfragt, um die Bedingungen der Problementstehung besser
verstehen zu konnen. Die Relevanz des emotionalen Befindens bzw. der Emotionsregulation
auf die subjektiv wahrgenommene Komplexitidt von Situationen wurde in Kapitel 6.3 ausfiihr-
lich begriindet. Im Mittelpunkt stand die Annahme, dass Emotionen, die als unerwiinscht ein-
geschitzt werden, ungerne anderen Personen gezeigt werden. Dies erhoht die Wahrscheinlich-
keit, dass Strategien zur Emotionsregulation eingesetzt werden. Dadurch steigt die Komplexitit
von Arbeitsaufgaben, da Emotionsregulation eine zusitzliche Aufgabe darstellt, die neben den
tibrigen Arbeitsaufgaben bewiltigt werden muss. Dies, so die Folgerung, begiinstigt die Entste-
hung von Problemen auch bei Aufgaben, die sonst nicht als Problem wahrgenommen worden

waren.

Die folgende Tabelle fasst die Emotionen zusammen, die beim Auftreten der geschilderten
Probleme laut den befragten Pflegenden empfunden wurden. Nicht explizit erfragt wurde dabei,

inwiefern diese Emotionen auch als unerwiinscht eingeschitzt wurden.
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Tabelle 17: Klassifikation der wahrgenommenen Emotionen

Emotion Operationalisierungshinweis Ankerbeispiel
verzweifelt/hilflos Pflegeperson beschrieb, sie hitte  BS: ,,Ja, nicht so gut. Man kam
sich in der Situation hilflos oder  sich wie ein Erstkursschiiler
verzweifelt gefiihlt. vor. Ein bisschen hilflos. Du
stehst da und hast gar keine Ah-
nung."
wiitend/verirgert Pflegeperson beschrieb, sie hitte  B1:,,Und dann, nachdem ich
sich in der Situation wiitend oder  gefragt hab, ob sie mir helfen
verdrgert gefiihlt. kann, war ich einfach nur verér-
gert und wiitend, ich war ein-
fach, es drgert einen einfach,
weil man genau weill, man wird
in dem Moment ausgenutzt von
denen und das macht einen
richtig wiitend und sauer."
dngstlich Pflegeperson beschrieb, sie hitte ~ B2: ,Ich habe direkt Schweil3-
sich in der Situation dngstlich ge- ausbriiche bekommen vor lauter
fiihlt. Angst, dass sie mir sagt, was
ich fiir eine Memme bin."
zufrieden Pflegeperson beschrieb, sie hitte  B6: ,,Und vorher war das so
sich in der Situation zufrieden ge- siffig und so eklig und dann ha-
fiihlt. ben wir das alles schon sauber-
gemacht und das hat ihr auch
nicht wehgetan und das war
auch wieder schon und dann
haben wir das schén verbunden
und dann bin ich immer voll zu-
frieden."
gestresst Pflegeperson beschrieb, sie hitte  B10: ,,Es war sehr stressig. Man

die Situation als stresshaltig wahr-
genommen.

erlebt auch sehr viel Druck.
Zum einen vom OP, welil er die
Patienten haben mochte. Dann
der Druck vom Patienten, weil
er sein Zimmer haben mochte.
Druck von den zu entlassenden
Patienten, weil diese eventuell
noch auf einen Arztbrief warten
und vorher noch nicht gehen
konnen. Natiirlich auch unter
Umstdnden der Druck von den
Arzten."

Die beschriebenen Emotionen verteilten sich wie folgt auf berufserfahrene sowie auf die be-

rufsunerfahrenen Pflegepersonen:
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Tabelle 18: Wahrgenommene Emotionen nach Berufserfahrung

Emotion Berufsunerfahrene Pfle- Berufserfahrene Pflegeper-
gepersonen sonen
verzweifelt/hilflos 6 1
wiitend/verdrgert 5 1
zufrieden 2 3
dngstlich 1 1
gestresst 0 2
Summe 14 8

Die berufsunerfahrenen Pflegepersonen gaben hinsichtlich 2 der 14 von ihnen geschilderten
Situationen an, zufrieden gewesen zu sein und in den iibrigen Situationen diverse negativ kon-
notierte Emotionen verspiirt zu haben. Die berufserfahrenen Pflegepersonen schilderten, in 3
von 8§ problemhaltigen Situationen zufrieden gewesen sowie in den anderen Situationen nega-

tive Emotionen verspiirt zu haben.

Dazu ist interessant, dass auch wihrend der Simulation NursePlan, die von REUSCHENBACH
(2008, 281) durchgefiihrt wurde, Personen mit einer ausgeprigten Berufserfahrung angaben,
zufriedener mit ihren Leistungen zu sein. Im Gegensatz dazu kamen RAUSCH, SCHLEY und
WARWAS (2015, 4591f.) im Rahmen einer Tagebuchstudie bei kaufménnischen Angestellten in
einem Automobilunternehmen zu dem Ergebnis, dass berufserfahrene Personen hédufiger von

negativen Emotionen beim Losen von Problemen berichteten.

Ein Ansatz, der erkldren konnte, wieso die berufsunerfahrenen Personen hdufiger angaben, sich
verzweifelt bzw. hilflos zu fiihlen, wire, dass sich diese vor negativen Konsequenzen aufgrund
ithrer schlechteren hierarchischen Position bei Fehlern fiirchteten — etwa in Form einer entspre-
chenden Beurteilung innerhalb der Probezeit. Diese These wird durch Aussagen in der Inter-
viewstudie gestiitzt. So entschloss sich beispielsweise B7 eine anleitende Pflegeperson hinzu-
zuziehen, als er nicht wusste, wie der Verband einer Vac-Pumpe zu versorgen war. Unter ,,Vac-
Pumpe* wird hier eine Anlage verstanden, die durch das Erzeugen eines Sogs bestindig Wund-
sekret absaugt. B7 befand sich zu diesem Zeitpunkt in der Einarbeitungsphase innerhalb seiner
ersten Festanstellung nach dem Abschluss seiner Ausbildung. Er berichtete: ,,Der Kollege war
in dieser Situation ein wenig patzig zu mir. Er hat ndmlich geglaubt oder angenommen, dass
ich das kann. Ich habe ihn erstmal alleine gelassen. Wenn er angenervt von mir ist, da fithlt man
sich wie ... ich bin kein ausgelernter Pfleger. Ich habe es auch noch nie gesehen oder ich habe
auch keine Routine, wie soll man das denn konnen? Mir ist es in diesem Moment nicht schlecht
gegangen. Aber ich habe mich auch nicht wahnsinnig gut gefiihlt, als ich nicht weiter wusste.

Wenn man vor der Patientin steht und ihr gestehen muss, dass man sich da nicht auskennt und
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man einen Kollegen holen muss, damit er es einem zeigt. Das kommt nicht so toll riiber. Von
vergleichbaren Befiirchtungen Lernender in der Pflege vor nachteiligen Konsequenzen berich-
ten auch FICHTMULLER und WALTER (2007, 584ff.). Ferner schilderten Pflegende in Ausbil-
dungs- bzw. Lernsituationen auch negative Erfahrungen, die sich aufgrund einer Geringschiit-

zung ihrer Position ergaben, etwa, dass ihnen Informationen vorenthalten wurden (ebd., 5691f.).

Ein Erkldarungsansatz fiir diese Emotionsgenese konnte theoretisch anhand des SEC-Modells
nach SCHERER erfolgen, das in Kapitel 5.2 ausfiihrlich dargestellt und unter Bezugnahme auf
RAUSCH und SEMBILL auf die Uberlegungen von HACKER zur Titigkeitsregulation iibertragen
wurde: Unter Bezugnahme darauf konnte gefolgert werden, dass in den beschriebenen Situati-
onen die Vereinbarkeit mit der eigenen Zielsetzung ,.erfolgreich im Beruf sein®, als gefdhrdet
eingeschitzt wurde, sowie dass die Situationen als unangenehm und als schwer bewiéltigbar
angesehen wurden. Dies hitte dann entsprechende emotionale Konsequenzen zur Folge, nim-
lich als negativ empfundene Emotionen, wie etwa Angst. Ferner konnten nach diesen theoreti-
schen Uberlegungen situationale Bestandteile, die emotional besetzt sind, je nach Intensitt des
emotionalen Erlebens, bewusstseinsfihig oder gar -pflichtig werden und somit die Bewiltigung
der eigentlichen Arbeitsaufgabe erschweren. Man denke hier etwa an den Pfleger B7 zuriick:
Es konnte hier sein, dass seine Aufmerksamkeit nicht mehr nur auf die Versorgung der Vac-
Pumpe gerichtet war, sondern auch auf furchteinfloBend wahrgenommene Gedanken an poten-
zielle Konsequenzen seiner Riickfrage an die anleitende Pflegeperson. Dies hitte die eigentli-
che Bewiltigung der Arbeitsaufgabe trotz Hilfe erschwert, da er dem nicht seine volle Auf-

merksamkeit hitte widmen konnen.

9.4.1.4 Emotionsregulation
Auch wenn die Uberlegungen des letzten Kapitels die Annahme nahelegen, dass intensive, ins-

besondere negativ konnotierte Emotionen die Bewiltigung von Arbeitsaufgaben erschweren,
ist dies jedoch nicht als Automatismus anzusehen. So erscheint es durchaus als denkbar, dass
emotional besetzte Merkmale einer Situation den Pflegenden dabei helfen konnen, die Auf-
merksamkeit auf relevante situationale Aspekte zu richten. Als komplexitétsforderlich wird es
jedoch eingeschitzt, wenn Emotionen erlebt werden, deren Ausdruck subjektiv als unerwiinscht
eingeschitzt und durch Emotionsregulation beeinflusst werden miissen (vgl. Kapitel 5.2), da
dies ein zusitzliches Téatigkeitsziel neben der eigentlichen Arbeitsaufgabe darstellt. Dabei stellt
es eine zentrale Anforderung an Angehorige von Gesundheitsberufen dar, am Arbeitsplatz ein-
zuschitzen, welche Emotionen in konkreten Situationen addquat sind und diese dann auszudrii-

cken (SEEBER & WITTMANN 2017, 1041ff.). Dementsprechend wurde erfragt, inwiefern
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Strategien zur Emotionsregulation wihrend der beschriebenen Situationen zum Einsatz kamen.

Dies erfolgte durch die Frage, inwiefern man den Pflegenden ihre beschriebenen Emotionen

angesehen hatte und inwiefern sie dies beeinflusst hatten. Als Ergebnis konnten folgende Stra-

tegien zur Emotionsregulation identifiziert werden:

Tabelle 19: Klassifikation der verwendeten Strategien zur Emotionsregulation

Emotionsregulation

Operationalisierungshinweis

Ankerbeispiel

Emotion ausgedriickt

Die Emotion wurde zwar als uner-
wiinscht eingeschitzt, jedoch
trotzdem ausgedriickt und nicht
bewusst reguliert.

B3:,Ja, ich gehe davon aus.
Weil, ich habe ihm dann schon
auch gesagt, dass es nicht sein
kann, dass wir hier stindig am
Telefonieren sind und ithm hin-
terherrennen miissen, nur weil
er es nicht macht. Aber das ist
anscheinen auf Desinteresse o-
der auf taube Ohren gestof3en."

Emotion unterdriickt

Die Pflegeperson versuchte, sich
die unerwiinschte Emotion nicht
anmerken zu lassen.

B7: ,,Ich schaue schon, dass
man mir das nicht anmerkt.
Aber mittlerweile bekommt
man eine dickere Haut oder
man kommt besser rein."

Emotion iiberspielt

Die Pflegeperson versuchte, die
unerwiinschte Emotion dadurch
zu verbergen, indem sie eine an-
dere Emotion vortduschte.

B8&: ,.Ich gehe hin und lache
dann eher. Und frage: 'Oh,
kannst du mir bitte schnell mal
helfen?' Ich versuche das in ei-
nem Ton ein bisschen immer so
herunterzuspielen. Aber, ich
glaube, dass man mir das be-
stimmt anmerkt."

Person aus dem Weg gegangen

Die Pflegeperson ging in der Situ-
ation der emotionsauslésenden
Person aus dem Weg, um das
Auftreten der unerwiinschten
Emotion zu vermeiden.

B1: ,Ich gehe der Person dann
so gut wie moglich aus dem
Weg, so dass ich der dann nicht
iiber den Weg laufe und ich bin
dann einfach viel ruhiger.

keine unerwiinschte Emotion

Die Pflegeperson empfand keine
unerwiinschte Emotion.

B5: ,,Nicht schlimm. Mir war
klar, dass wenn wir die Situa-
tion gemeinsam l6sen, dass es
der Patientin dadurch besser ge-
hen wiirde."

andere Personen an der Situa-
tion beteiligt

Pflegeperson versuchte andere
Personen an der Situation zu be-
teiligen, um unerwiinschten eige-
nen Emotion zu begegnen.

B15: ,,Ich habe versucht, andere
Arzte mit ins Boot zu ziehen."

Die Antworten verteilten sich folgendermaBlen auf die berufserfahrenen und berufsunerfahre-

nen Pflegepersonen:
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Tabelle 20: Verwendete Strategien zur Emotionsregulation nach Berufserfahrung

Emotionsregulation Berufsunerfahrene Pfle- Berufserfahrene Pflegeper-
gepersonen sonen

Emotion ausgedriickt 6 2

Emotion unterdriickt 3 2

Emotion iiberspielt 2 0

Person aus dem Weg gegangen 1 0

keine unerwiinschte Emotion 2 3

andere Personen an der Situation

beteiligt 0 1

Summe 14 8

Samtliche hier identifizierte Arten der Emotionsregulation finden sich grundsitzlich auch im
Modell von GROSS wieder, das in Kapitel 5.2 dargestellt wurde. Teilweise konnen sie jedoch
spezifischer ausgedriickt werden als in diesem Modell. ,,Person aus dem Weg gegangen‘ konnte
beispielsweise als spezieller Aspekt der Kategorie ,,Situation Selection* betrachtet werden. In-
teressant war, dass es Fille gab, in denen Emotionen ausgedriickt wurden, obwohl diese als
unerwiinscht eingestuft wurden (Kategorie ,,Emotion ausgedriickt™). Beispielsweise bejahte B3
auf die Frage, ob ihr Ansprechpartner gemerkt habe, dass sie wiitend war und begriindete dies
folgendermallen: ,,...weil, ich habe ihm dann schon auch gesagt, dass es nicht sein kann, dass
wir hier stindig am Telefonieren sind und ihm hinterherrennen miissen, nur weil er es nicht
macht. Aber das ist anscheinend auf Desinteresse oder auf taube Ohren gestoen." Im niichsten
Schritt wurden Zusammenhénge zwischen den erlebten Emotionen und den Strategien zur

Emotionsregulation betrachtet und in der folgenden Tabelle iiberblicksartig dargestellt:

Tabelle 21: Wahrgenommene Emotionen nach Strategien zur Emotionsregulation

verzwei- wiitend/ zufrieden angstlich gestresst
felt/hilflos verirgert
Emotion ausge- 3 3 0 0 2
driickt
Emotion unter- 1 2 1 1 0
driickt
Emotion iiber- 0 0 1 1 0
spielt
Person ausdem O 1 0 0 0
Weg gegangen
keine uner- 0 0 5 0 0
wiinschte Emo-
tion
andere Personen 1 0 0 0 0

an Situation be-
teiligt
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Obenstehende Tabelle ist in Verbindung mit der Ubersicht zur Verteilung des emotionalen Er-
lebens nach Berufserfahrung aus dem vorangegangenen Kapitel (9.4.1.3) zu sehen. So waren
die Situationen, in denen die Befragten schilderten, keine unerwiinschte Emotion erlebt zu ha-
ben und dementsprechend auch keine Emotionsregulation betrieben zu haben, identisch mit den
Situationen, in denen Pflegepersonen angaben, zufrieden gewesen zu sein. Allerdings gab es
auch Situationen, in denen unerwiinschte Emotionen ausgedriickt wurden. So berichteten in 3
Situationen die Befragten davon, verzweifelt bzw. hilflos gewesen zu sein sowie in 3 weiteren

Situationen davon, sich wiitend bzw. verdrgert gefiihlt zu haben.

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass laut den Interviews Emotionsregulation
dann nicht betrieben wurde, wenn Pflegende ihr emotionales Empfinden als zufrieden ein-
schitzten. Dabei wurde in der Gruppe der berufserfahrenen Pflegepersonen von einem héheren
Anteil (in 3 von 8 Situationen) berichtet, sich in der problemhaltigen Situation zufrieden gefiihlt
zu haben als in der Gruppe der berufsunerfahrenen Pflegepersonen (in 2 von 14 Situationen)
(vgl. Kapitel 9.4.1.3). Geht man nun, wie in der vorliegenden Arbeit, davon aus, dass Emoti-
onsregulation zur Komplexititssteigerung beitrdgt, so konnte dies als Vorteil fiir die berufser-
fahrenen Personen bei der Losung von Problemen gewertet werden. Bemerkenswert war, dass
jedoch nicht in jedem Fall Emotionsregulation betrieben wurde, in dem Emotionen, von denen
ausgegangen werden konnte, dass deren Ausdruck im Krankenhaus als unerwiinscht gelten, wie
beispielsweise Wut oder Arger. Welche Umstiinde entschieden haben, inwiefern Emotionen
auch tatsichlich ausgedriickt wurden, bleibt somit zu kldren. Denkbar und weiter zu untersu-
chen wire hier, ob beispielsweise eine Emotionsregulation bei besonders intensiven uner-
wiinschten Gefiihlen nicht stattgefunden hat, da sie als anstrengend empfunden wurde oder ob
die Bewiltigung von Problemen, die als besonders komplex wahrgenommen wurden, so grofle
Mengen an Aufmerksamkeit gebunden haben konnte, dass eine addquate Emotionsregulation

als zusitzliches Téatigkeitsziel nicht mehr realisiert werden konnte.

9.4.1.5 Zwischenzusammenfassung: Befunde zur Problementstehung und ihrer Bedeutung
fiir das betriebliche Bildungspersonal der stationdiren Krankenpflege
Die Probleme, bei denen Pflegende berichteten, dass sie Informationen zur Losung heranzogen,

unterschieden sich von Problemen, die in anderen Studien zum Problemldsen in der Pflege
identifiziert wurden. Dies konnte dadurch erklart werden, dass bei bestimmten Problemen nicht
explizit nach Informationen gefragt wurde, sondern moglicherweise implizite Aspekte eine gro-
Bere Rolle spielen konnten. Beziiglich der Rolle der Berufserfahrung war insbesondere bemer-
kenswert, dass die Hélfte der berufserfahrenen Personen angab, innerhalb des letzten Jahres vor

dem Befragungszeitpunkt keine problemhaltige Situation erlebt zu haben. Ein Erkldrungsansatz
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konnte sein, dass diese aufgrund ihrer Erfahrung eher wussten, wen sie fragen bzw. wo sie
nachlesen konnten, wie das jeweilige Problem zu l6sen war. Die Art der Aufgaben, die als
Problem wahrgenommen wurden, wird als besonders relevant fiir das betriebliche Bildungsper-
sonal eingeschitzt, da es als naheliegend bewertet wird, dass diese auch die Fragen determinie-

ren, die Pflegende unterschiedlichen Erfahrungsgrades im stationiren Alltag haben.

Innerhalb der Stichprobe stellten berufserfahrene Personen hiufiger als berufsunerfahrene Per-
sonen selbst fest, dass ein Auftrag auszufiihren war. Ein Erkldrungsansatz, der konform mit den
theoretischen Uberlegungen dieser Arbeit zum Lernen durch Problemlosen sowie mit der Er-
klarung vergleichbarer Befunde in der Dissertation von REUSCHENBACH wire, ist, dass berufs-
erfahrene Personen héufig auftretende Aufgaben bereits mehrmals bewiltigt haben, wodurch
diese kein Problem mehr darstellen — somit bleiben Kapazititen zur Entdeckung und Erfiillung
weiterer Aufgaben iibrig, die aufgrund ihrer Neuartigkeit wiederum Probleme beinhalten kon-

nen.

Innerhalb der Stichprobe berichteten berufsunerfahrene Pflegepersonen hiufiger von negativen
Emotionen als die berufserfahrenen Pflegenden, was ebenfalls mit Befunden von REUSCHEN-
BACH iibereinstimmt. Ein Erkldrungsansatz wiéren groflere Befiirchtungen vor moglichen nega-
tiven Konsequenzen, etwa in der Form negativer Beurteilungen innerhalb der Probezeit. Inte-
ressant war, dass in einigen Féllen nicht von Emotionsregulation berichtet wurde, obwohl na-
helag, dass das Zeigen bzw. Ausleben der empfundenen Emotion, eher unerwiinscht im Kran-
kenhausalltag sein diirfte, wie z.B. im Fall der wiitenden Befragten B11, die einen Angehorigen
beschimpfte und somit ihrer Wut Ausdruck verlieh. Hier wire es interessant zu diskutieren
unter welchen konkreten Bedingungen bei unerwiinschten Emotionen in der stationidren Kran-
kenpflege Emotionsregulation betrieben wird und wann nicht. Auch ist es somit fraglich, ob
mit negativen Emotionen auch stets eine hohere Komplexitit der Aufgaben aus Sicht der Pfle-
genden einherging. So wurde vermutet, dass sich eine hohere Komplexitit von Arbeitsaufgaben
aus emotionalen Aspekten heraus insbesondere dann ergibt, wenn Emotionsregulation betrie-
ben wird und dadurch mehr Teilziele der Arbeitstétigkeit zu beriicksichtigen sind — dies trifft
aber nicht auf die Fille zu, in denen unerwiinschte Emotionen ausgedriickt wurden. Ein weiterer
Effekt bestimmter negativer Emotionen, wie von Angsten, konnte jedoch sein, dass Pflegende,
auch wenn sie in einer problemhaltigen Situation waren, aufgrund ihrer Befiirchtungen keine
zusitzlichen personalen Informationsquellen hinzuziehen. Dies kann leider in der vorliegenden
Studie nicht weiter betrachtet werden, da nur solche problemhaltigen Situationen erfragt wur-

den, die durch das Hinzuziehen von Informationen geldst wurden.
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9.4.2 Konkretisierung des Informationsbedarfs
Nachdem innerhalb des letzten Kapitels Befunde zur Problementstehung berichtet wurden, wid-

met sich das folgende Kapitel der Konkretisierung des Informationsbedarfs. Dabei erscheinen
insbesondere der Zeitpunkt, zu dem Informationen nachgefragt wurden (Kapitel 9.4.2.1), die
Griinde fiir diese Nachfrage (Kapitel 9.4.2.2) sowie die Art der nachgefragten Informationen
(Kapitel 9.4.2.3) als wertvolle Ansatzpunkte fiir das betriebliche Bildungspersonal. Ein Zwi-
schenfazit (Kapitel 9.4.2.4) schlief3t das Kapitel ab.

9.4.2.1 Zeitpunkt des Informationsbedarfs
Hier wurde betrachtet, wann die Pflegenden entschieden, dass sie Informationen zur Losung

von Problemen bendtigten. Dem betrieblichen Bildungspersonal konnte dies Hinweise dazu
geben, wie Informationen so bereitzustellen sind, dass Pflegende zeitnah Zugriff darauf haben.

Zusammenfassend wurden folgende Moglichkeiten in den Interviews geschildert:

Tabelle 22: Klassifikation des Zeitpunkts des Informationsbedarfs

Zeitpunkt des Informations-  Operationalisierungshin- Ankerbeispiel
bedarfs weis

Vor der Titigkeitsausfithrung Vor der Ausfithrung der Auf- BS: ,,Und weil ich dann keine
gabe entschied die Pflegeper- Ahnung hatte, bin ich auf die
son, dass sie weitere Informa- Kollegin zu und habe es dann
tionen benotigt. mit der Kollegin zusammen ge-

macht."

Wihrend der Tétigkeitsausfithrung Wihrend der Ausfithrung der B1: ,,Nachdem ich vorher schon
Aufgabe entschied die Pflege- drei bis viermal drin war und
person, dass sie weitere Infor- versucht habe, das ganze Sys-
mationen benotigt. tem dicht zu kriegen und beim

vierten Mal einfach festgestellt
habe, ich schaffe das jetzt ein-
fach nicht. Es pfeift immer und
immer wieder und da muss ich
jetzt einfach jemanden fragen,
der sich mit den Pumpen ein-
fach auch eher auskennt."

Nach der Titigkeitsausfiihrung Nach der Ausfiihrung der I: ,,Du hast gemerkt, dass etwas
Aufgabe entschied die Pflege- nicht in Ordnung war (JK:
person, dass sie weitere Infor- Nachdem B7 Medikamente her-
mationen benotigt hitte. gerichtet hatte), weil dich dein

Kollege darauf aufmerksam ge-
macht hat?" B7: ,Ja."

Die Zeitpunkte, zu denen die Pflegepersonen feststellten, dass sie weitere Informationen beno-

tigten, verteilten sich folgendermalen auf berufserfahrene bzw. -unerfahrene Personen:

156



Tabelle 23: Zeitpunkt des Informationsbedarfs nach Berufserfahrung

Zeitpunkt des Informations-  Berufsunerfahrene Pfle- Berufserfahrene Pflegeper-

bedarfs geperson son
Vor der Titigkeitsausfithrung 5 6
Wihrend der Tétigkeitsausfithrung 8 0
Nach der Titigkeitsausfithrung 1 2
Summe 14 8

Es fiel auf, dass in 8 von 14 geschilderten Situationen die berufsunerfahrenen Pflegepersonen
bemerkten, dass sie Informationen zur Realisierung einer Aufgabe benétigten, wihrend sie
diese bereits ausfiihrten. Hingegen schilderten dies berufserfahrene Personen in keiner Situa-

tion.

BENNER (2012, 63ff.) kommt zu dem Ergebnis, dass berufserfahrene Pflegepersonen voraus-
schauender und somit fehlervermeidender arbeiten als berufsunerfahrene Pflegepersonen. So
geht BENNER (ebd.) davon aus, dass Personen mit wachsender Erfahrung in einem Kontext zu-
nehmend in der Lage sind, Probleme ,,intuitiv*“ zu erkennen und zu bewiéltigen. Auch wenn in
der vorliegenden Arbeit ein Automatismus zwischen Berufserfahrung und Kompetenzentwick-
lung angezweifelt wird (vgl. Kapitel 4.2.3), ist nicht auszuschlieBen, dass hier entsprechende
Lerneffekte eine Rolle gespielt haben. Ein weiterer Erkldrungsansatz wiren Verdnderungen in-
nerhalb des sozialen Gefiiges mit steigender Berufserfahrung. Dies konnte zu einer geringeren
Hemmschwelle gefiihrt haben, Informationen von anderen Personen oder aus Schriftquellen
heranzuziehen. Diese These wird auch durch die Ergebnisse zum emotionalen Erleben Pflegen-
der (vgl. Kapitel 9.4.1.3) gestiitzt, laut denen in der Gruppe der berufsunerfahrenen Personen
von negativen Emotionen in den erfassten Problemen berichtet wurde. Letztere wurden teil-
weise dadurch erklirt, dass Bedenken hinsichtlich moglicher Folgen des Nachfragens nach In-

formationen (z.B. schlechte Beurteilungen) bestanden.

9.4.2.2 Grund fiir die Beschaffung von Informationen zur Problemlosung
Zwar wurde in Kapitel 9.4.1 bereits wiedergegeben, welche Aufgaben von den befragten Pfle-

gepersonen als Problemausloser geschildert wurden. Offen blieb an der Stelle jedoch, aus wel-
chem Grund an dieser Stelle Informationen von bestimmten Personen erfragt bzw. aus be-
stimmten Schriftquellen nachgelesen und kein alternatives Vorgehen gewéhlt wurde. Dies ist
vor dem Hintergrund interessant, dass es bei Problemen grundsitzlich auch denkbar wére, nach
dem Prinzip ,,Trial and Error* zu verfahren. Aus dem Interviewmaterial konnten folgende

Griinde identifiziert werden:
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Tabelle 24: Klassifikation von Griinden fiir die Beschaffung von Informationen

Grund fiir die Beschaffung Operationalisierungshin- Ankerbeispiel

von Informationen weis

Keine zielfithrendere Alternative Es wurden keine Handlungs- B3:,,In dem Moment war ei-

gesehen alternativen in der Situation  gentlich da keine andere L&-
gesehen. sung parat, da diese Sonde ist

bei uns nicht eingesetzt worden,
die hat er schon in einem ande-
ren Krankenhaus bekommen."

Angst vor schlechter Beurtei- Mogliche Handlungsalternati- BS: ,,Die Stationsleitung war
lung/Arger mit Vorgesetzten ven wurden aufgrund der Be-  ziemlich kompliziert, ziemlich
fiirchtung, von Vorgesetzten  eigen. Ich hitte ihr gar nicht wi-
schlecht beurteilt oder gemal3- dersprochen. Das hitte ich mir
regelt zu werden, abgelehnt.  bei ihr gar nicht getraut, etwas
anderes zu sagen."

Arzt ansprechen, aber Arzte wissen Es wurde erwogen, einen Arzt B9: ,,Weil ich mir sicher war,
erfahrungsgemil auch nicht weiter hinzuzuziehen, jedoch wurde  weil ich im Normalfall weif3,
keine zielfithrende Antwort dass der Arzt auf die Pflege
erwartet. verweist, das war eigentlich im-
mer in den 8 Jahren Berufser-
fahrung, dass die es am besten
wissen halt, wie sie ithre Sachen
aufziehen, weil wir die ausfiih-
rende Kraft sind und die mir
das auf jeden Fall genauer sa-

gen konnen."
Um dem Patienten nicht zu scha-  Mogliche Handlungsalternati- B2: ,,Nein, nein, nein, ich denke
den ven wurden aufgrund der Be- mir, bei solchen Wunden kann
fiirchtung, dem Patienten ich mehr kaputt machen als gut
schaden zu konnen, verwor-  machen, wenn ich Fehler ma-
fen. che. Da tue ich selbst iiberhaupt

nicht herum. Ich habe mir das
von ihr zeigen lassen, das war
ok und habe mir das zuhause
nochmals richtig einverleibt
und war dann auch in der Lage,
dass ich das richtig mache."

Wollte es richtig lernen Mogliche Handlungsalternati- B7: ,,Weil es fiir mich die leich-
ven wurden verworfen, da die teste Option war. Ich lerne
Pflegeperson die Téatigkeit dadurch. Wenn ich nicht weif3
richtig erlernen wollte. wie etwas geht, frage ich nach
und derjenige sagt mir das und
ich hoffe, dass ich daraus einen
Nutzen ziehen kann."

Da Titigkeit bisher nicht richtig Mogliche Handlungsalternati- BS: ,,Weil ich gemerkt habe,
durchgefiihrt wurde ven wurden verworfen, da die dass die Wundversorgung, wie
Aufgabe in der Vergangenheit die Person es vor mir gemacht
der Einschitzung der Pflege-  hat, nicht optimal funktioniert
person nach falsch ausgefiihrt hat. Die Wundplatte war nam-
wurde. lich nicht optimal auf die
Wunde geklebt worden. Deswe-
gen kam mir die Wundmanage-
rin sofort in den Sinn."
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Grund fiir die Beschaffung Operationalisierungshin- Ankerbeispiel
von Informationen weis

Um Zeit zu sparen Mogliche Handlungsalternati- B1: ,,Das ist sehr viel mit Stress
ven wurden abgelehnt, da das  verbunden, weil man sich
préferierte Vorgehen aus Sicht denkt, es sind zehn wertvolle
der Pflegeperson schneller Minuten in der Schicht, in der
war. man in die Dokumentation mal

hineinsieht oder mal nachfragt,
wann und wie ich das zu erledi-
gen habe."

Die folgende Tabelle gibt die Hiufigkeiten der Nennungen in der Gruppe der berufserfahrenen

Pflegepersonen und der berufsunerfahrenen Pflegepersonen wieder:

Tabelle 25: Griinde fiir die Beschaffung von Informationen nach Berufserfahrung

Erwiagung moglicher Hand-  Berufsunerfahrene Pfle- Berufserfahrene Pflegeper-
lungsalternativen gepersonen sonen
Keine zielfithrendere Alternative

gesehen 5 5
Angst vor schlechter Beurtei-

lung/Arger mit Vorgesetzten 3 0

Arzt ansprechen, aber Arzte wissen

erfahrungsgemal auch nicht weiter 1 3

Um dem Patienten nicht zu scha-

den 0
Wollte es richtig lernen 1 0

Da Titigkeit bisher nicht richtig

durchgefiihrt wurde 1 0

Um Zeit zu sparen 1 0
Summe 14 8

Es fiel auf, dass die berufserfahrenen Pflegepersonen zwei unterschiedliche Griinde angaben,
weswegen sie weitere Informationen benotigten: Entweder sie sahen keine Handlungsalterna-
tive oder iiberlegten, einen Arzt kontaktieren, entschieden sich aber dann dagegen, weil sie
davon ausgingen, dass dieser auch nicht weiterhelfen konnte, weshalb sie andere Informations-
quellen in Anspruch nehmen mussten. So berichtete B6 im Fall eines Verbandswechsels: ,,Die
Arzte haben keine Ahnung von Wundauflagen.” Bei den berufsunerfahrenen Pflegepersonen
waren die Griinde hingegen heterogener. Interessant war, dass die 3 Personen, die angaben,
aufgrund von Angst vor schlechter Beurteilung bzw. Arger mit Vorgesetzten entschieden zu
haben, weitere Informationen hinzuziehen, diese Entscheidung erst wihrend der Titigkeitsaus-
fiihrung trafen (vgl. Kapitel 9.4.2.1). Aus den Interviews geht nicht eindeutig hervor, ob Angste
vor negativen Konsequenzen die berufsunerfahrenen Personen abhielten, Informationen zu er-
fragen, wenn sie sich bei der Ubernahme einer Aufgabe unsicher waren, ob sie diese anforde-

rungsgerecht bewéltigen konnten.
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Eine Vermutung, die unterschiedliche Préferenz fiir bestimmte Informationsquellen erklidren
konnte, wiren unterschiedliche Positionen im sozialen Gefiige der Krankenhausabteilung im
Zuge unterschiedlich ausgeprigter Berufserfahrung. Moglicherweise sichern sich berufsuner-
fahrene Personen bei offenen Fragen zur Ausfithrung einer Arbeitstitigkeit eher ab, da sie ne-
gative Konsequenzen bei Fehlern fiirchten. Eventuell iibernehmen berufserfahrene Pflegeper-

sonen auch selten anfallenden Tétigkeiten, bei denen auch andere Pflegende oder Arzte nicht

weiterwissen.

9.4.2.3 Art der erfragten/nachgelesenen Informationen
Im Folgenden wird betrachtet, welche Informationen erfragt bzw. nachgelesen wurden. Ein

Uberblick findet sich in der folgenden Tabelle.

Tabelle 26: Klassifikation der Art der erfragten/nachgelesenen Informationen

Art der erfragten/nachgelese-
nen Informationen

Operationalisierungshin-
weis

Ankerbeispiel

Durchfiihrung Verbandswechsel

Es wurden Informationen, wie
ein Verbandswechsel durch-
zufithren war bzw. welche
Materialien zu verwenden wa-
ren, erfragt/nachgelesen.

B1:,,Welche Wundauflage jetzt
direkt draufkommt, ob das jetzt
eine saugende oder welche
sind, die Feuchtigkeit abgeben,
ob ich ein Gel brauch‘ oder
sonst was. Oder eben wie ich
das Ganze zu binden, zu befes-
tigen hatte.*

Durchfiihrung Medikamentengabe

Es wurden Informationen zu
Wirkstoffen sowie zur korrek-
ten Verdiinnung und Verab-
reichung von Medikamenten
erfragt/nachgelesen.

B9: ,,Also ich habe gebraucht,
also die Milliliterzahl hatte ich
ja schon, musste aber sehen, ob
ich das Ganze iiber Infusomaten
laufen lassen muss, ob ich es
iiber einen Perfusor laufen las-
sen muss, wie das Mischver-
haltnis ist und auch, wie viele
Milliliter die Stunde zu laufen
haben.*

Korrekte Bezeichnung von PEG-
Anschliissen

Es wurde gefragt/nachgelesen,
um welche Art von Anschliis-
sen es sich bei einer PEG han-
delte.

B3: ,,Ja, wenn da irgendwie ge-
standen wire ,Pflegeiiberlei-
tungsbogen‘ von mir aus, dass
man hineinschreibt, dass man
am blauen oder am griinen
Stopsel, also es war ein weiler,
griiner und ein blauer Stopsel,
also an einem von den beiden,
anzuschlieBen hat, das wire
halt schon eine Hilfe gewesen"

Inhalt einer drztlichen Laboranord-
nung

Es wurde gefragt/nachgelesen,
was der Inhalt einer drztlichen
Laboranordnung war.
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B3:,,Und zwar, da hat der Arzt
eine Anordnung aufgeschrieben
fiir ein Labor und dann haben
wir das entsprechend iibertra-
gen auf diesem Bogen, das ist
auch alles ganz normal



abgenommen worden und ver-
schickt worden mit den Blut-
rohrchen. Und dann war das
aber das Problem, dass das bei
dem Labor nicht klar war und
die bei uns wieder angerufen
haben."

Durchfiihrung Katheterisierung

Es wurde gefragt/nachgelesen,
wie eine Katheterisierung
durchzufiihren war.

B2: ,,Ich habe es von der Theo-
rie her gewusst wie es geht.
Frauen habe ich schon gemacht
und sie hat mich super angelei-
tet bei einem Mann, da ist
nichts falsch gelaufen. Es war
nur dieses Gefiihl von meiner
Seite aus, dass ich nicht drin
bin.*

Durchfithrung Verwaltungstétig-
keiten

Es wurde gefragt/nachgelesen,
wie Verwaltungstitigkeiten
durchzufiihren waren.

B9: ,,Auf jeden Fall gibt es ei-
nen Schein, der runter zu denen
kommt, aber mehr nicht und der
andere Teil bleibt oben auf der
Station oder geht es dann halt
irgendwo anders hin an irgend-
eine Rohrpostnummer ir-
gendwo im Haus. Aber wusste
ich auch nicht und keine Ah-
nung. Und das fand ich halt ein
bisschen ungut gelost, weil ich
dummerweise bei sowas keine
Ahnung habe."

Koordination

Es wurden Informationen zur

Koordination von Tétigkeiten
unterschiedlicher Personen er-
fragt/nachgelesen.

B5: ,,Ich dachte mir, dass sie ih-
ren Hintern auch bewegen hiitte
konnen. Sie hitte den Patienten
das Essen geben kénnen."

Vorgehen bei spezieller Mobilisa-
tion

Es wurden Informationen zur
Durchfiihrung einer Mobilisa-
tion erfragt/nachgelesen.

B16: "Es hie} einfach, in den
nichsten sechs Wochen nur 20
Kilo belasten. Wie wir das um-
setzen sollen, dafiir gab es
keine konkrete Anordnung. Be-
ziehungsweise eine Idee.

Fremdsprachige Begriffe

Es wurden fremdsprachige
Begriffe nachgefragt/nachge-
lesen.

B10: "Ich glaube, dass es da-
rum ging, einmal die Schmerz-
situation zu erfassen (Anmer-
kung JK: Bei einem fremdspra-
chigen Patienten)*

Die folgende Tabelle zeigt die zahlenmiBige Verteilung zwischen den befragten berufserfahre-

nen und berufsunerfahrenen Pflegenden.
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Tabelle 27: Art der erfragten/nachgelesenen Informationen nach Berufserfahrung

Art der erfragten/nachgelese- Berufsunerfahrene Pfle- Berufserfahrene Pflegeper-

nen Informationen gepersonen sonen
Durchfiihrung Verbandswechsel 6 0
Durchfithrung Medikamentengabe 2 2
Koordination 2 3
Durchfithrung Verwaltungstitig-

keiten 1 1
Inhalt einer Arztlichen Anordnung 1 0
Durchfiihrung Katheterisierung 1 0
Korrekte Bezeichnung von PEG-

Anschliissen 1 0
Vorgehen bei spezieller Mobilisa-

tion 0 1
Fremdsprachige Begriffe 0 1
Summe 14 8

Wie auch in den Studien von KLEIN-FEDYSHIN (2015), KELLEY, DOCHERTY und BRANDON
(2014) sowie von COGDILL (2003, 203ff.) wurden Informationen zur Medikation erfragt (vgl.
Kapitel 6.4.2). Krankheitsbilder, Symptome oder dhnliches wurden von den befragten Personen
nicht erfragt bzw. nachgelesen. Auch personliche Informationen, wie beispielsweise Namen,
schienen, anders als etwa bei GILMOUR ET AL. (2011, 1349ff.), keine Rolle zu spielen. Informa-
tionen wurden von den befragten Personen hingegen zur Durchfiihrung einzelner Titigkeiten
hinzugezogen, wie zu Verbandswechseln oder zur Medikamentengabe. GILMOUR ET AL. (ebd.)
berichten, dass von Pflegenden Hinweise zur Verbesserung der eigenen Praxis sowie zur Evi-
denzbasierung hinzugezogen werden. Auch bei BORYCKI ET AL. (2009, 913ff.) wurden Infor-
mationen zur Verbesserung des eigenen Vorgehens herangezogen. Somit bleibt festzuhalten,
dass sich die Befunde der vorliegenden Arbeit hinsichtlich der erfragten Inhalte teilweise auch
in internationalen Studien wiederfinden. Ein Erklarungsansatz fiir Abweichungen zwischen den
eben referenzierten Vorbefunden und den Erkenntnissen der vorliegenden Arbeit hinsichtlich
erfragter Inhalte sind unterschiedliche Tatigkeitsbereiche der befragten Pflegepersonen. Bei-
spielsweise wurden bei COGDILL (2003) Nurse Practitioners befragt, die sehr arztnahe Tatig-
keiten ausfiihren, was wiederum die vergleichsweise groe Bedeutung von Fragen zur Medika-

tion sowie zu Krankheitsbildern in dieser Studie erklart.

Beziiglich moglicher Unterschiede zwischen berufserfahrenen und berufsunerfahrenen Pflege-
personen war auffillig, dass die Gruppe der Berufserfahrenen nicht berichtete, Fragen zu Ver-
bandswechseln, zur Katheterisierung sowie zu PEG-Anschliissen zu haben. Dies konnte, sofern
man unterstellt, dass diese Tatigkeiten oft von den Befragten durchgefiihrt wurden, als weiteres

Indiz fiir die in Kapitel 9.4.1.1 geduBlerte Vermutung gewertet werden, dass berufserfahrene
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Pflegende selten Probleme bei der Durchfiihrung héaufig anfallender Tétigkeiten erleben, da sie

von Lerneffekten der Vergangenheit profitieren.

Mit Blick auf die Adressaten der vorliegenden Arbeit ist jedoch dariiber hinaus festzuhalten,
dass die Art der erfragten/nachgelesenen Informationen nicht immer zielfithrend mit Blick auf
die Problemlosung war. Beispielsweise hat in einem Fall die (fehlerhafte) Anleitung zur Kathe-
terisierung und somit eine erbetene Information schlussendlich zu einer Verletzung des Patien-
ten gefiihrt. Ferner lieB sich aus der Art der Aufgabe, die zur problemhaltigen Situation fiihrte,
nicht immer auf die Art der hinzugezogenen Information schlieen. Beispielsweise wurden
Verbandswechsel durchgefiihrt, um einem Warngerdusch einer Vakuumpumpe zu begegnen,
wofiir dann Informationen erfragt wurden. Da wiederum, wie im Fall der Katheterisierung,
nicht zwangsliufig forderliche Informationen hinzugezogen wurden, schien es fiir den weiteren
Verlauf der Arbeit als zielfiihrender, sich eher auf die Art hdufiger Probleme zu konzentrieren,

die zur Beschaffung von Informationen fiihren, als auf die erfragten Inhalte.

9.4.2.4 Zwischenzusammenfassung zur Konkretisierung des Informationsbedarfs
Berufserfahrene Pflegepersonen berichteten lediglich davon, vor oder nach der Tétigkeitsaus-

fiihrung festgestellt zu haben, dass sie weitere Informationen benétigten. Im Gegensatz dazu
wurden in 8 der 14 Situationen von den berufsunerfahrenen Personen berichtet, dass sie wih-

rend der eigentlichen Tétigkeitsausfithrung einen Informationsbedarf feststellten.

Berufserfahrene Pflegende gaben zwei unterschiedliche Griinde fiir ihren Informationsbedarf
an: Sie sahen generell keine Alternative oder hitten eigentlich die Informationen eines Arztes
bendtigt, schitzten dies jedoch ebenfalls nicht als zielfiihrend ein. Die berufsunerfahrenen Per-
sonen gaben als Griinde fiir den Informationsbedarf unter anderem auch Angste vor Vorgesetz-
ten bzw. schlechten Beurteilungen an. Vor allem zwei mogliche Aspekte konnten Erkldrungs-
ansitze fiir diese Unterschiede liefern: einerseits Lerneffekte durch das wiederholte Ausfiihren
hdufig anfallender Arbeitsaufgaben und andererseits eine Verdnderung der sozialen Stellung

innerhalb des jeweiligen Teams im Zuge steigender Berufserfahrung.

Die Aussagekraft der erfragten Inhalte fiir das betriebliche Bildungspersonal als Adressaten-
gruppe der vorliegenden Arbeit wurde aufgrund der Ergebnisse der Interviews als eher gering
eingeschitzt, da auch Informationen erfragt wurden, die nicht zielfiihrend waren — etwa im Fall

einer falschen Anleitung zur Katheterisierung.
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9.4.3 Auswahl der befragten Personen/gelesenen Quellen
Im Folgenden wird zusammengefasst, von welchen Personen bzw. welchen Schriftquellen die

Informationen herangezogen wurden (Kapitel 9.4.3.1). Dariiber hinaus werden Griinde fiir
diese Auswahl dargestellt (Kapitel 9.4.3.2). Eine Zwischenzusammenfassung (Kapitel 9.4.3.3)
schlie3t das Kapitel ab. Dies soll dem betrieblichen Bildungspersonal Hinweise dazu liefern,
iber welche Quellen Informationen bereitgestellt werden konnen, damit sie auch von den Pfle-

genden nachgefragt werden.

9.4.3.1 Befragte Personen/gelesene Quellen
In diesem Kapitel wird dargestellt, welche Personen von Seiten der Pflegenden zur Gewinnung

von Informationen befragt und welche Schriftquellen dafiir gelesen wurden. Das Ergebnis fin-
det sich in der folgenden Tabelle. Auf Ankerbeispiele wurde hier im Gegensatz zu anderen
Ergebnistabellen verzichtet, da angenommen wird, dass diese zum Verstindnis vor dem Hin-

tergrund der hier gegebenen Operationalisierungshinweise nicht erforderlich sind.

Tabelle 28: Klassifikation der befragten Personen / der gelesenen Quellen

Befragte Person/ der gelese- Operationalisierungshinweis
nen Quelle
Die befragte Person war in der Situation mit der Anleitung/Ein-
Anleitende Pflegeperson arbeitung der Pflegeperson betraut.
Die befragte Person hatte in der Situation die Leitung/stellver-
Stationsleitung tretende Leitung der betroffenen Station inne.
Wundmanager/in Die befragte Person war ausgebildete/r Wundmanager/in.
andere Pflegeperson Die befragte Person war Pflegeperson und zugleich weder An-
leiter/in noch Leitung.
Arzt/Arzte Die befragte Person war Arzt/Arztin.

andere Berufsgruppen (Hausapo-  Die befragte Person war kein Mitglied des pflegerischen oder
theke/Sozialdienst/Transportdienst) des &drztlichen Personals.

Internet Es wurden schriftliche Informationen aus dem Internet hinzuge-
zogen.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick dariiber, wie hiufig in den Interviews von den be-
rufserfahrenen und den berufsunerfahrenen Pflegepersonen jeweils geschildert wurde, die ent-

sprechenden Personen befragt bzw. die entsprechenden Quellen gelesen zu haben:
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Tabelle 29: Befragte Personen / gelesene Quellen nach Berufserfahrung

Befragte Person / der gelese-  Berufsunerfahrene Pfle- Berufserfahrene Pflegeper-

nen Quelle gepersonen sonen
Anleitende Pflegeperson 5 0
Stationsleitung 3 0
Wundmanager/in 2 0
andere Pflegeperson 2 2
Arzt/Arztin 1 3

andere Berufsgruppen (Hausapo-

theke/Sozialdienst/Transportdienst) 1 2
Internet 1
Summe 14 8

Wiihrend in 5 der 14 beschriebenen Situationen von den berufsunerfahrenen Befragten anlei-
tende Pflegepersonen befragt wurden, sowie in weiteren 3 der 14 Situationen die Stationslei-
tung, wurde dies in der Gruppe der berufserfahrenen Pflegenden nicht berichtet. Dort wurde in
3 der 8 geschilderten Situationen das drztliche Personal befragt, wihrend dies bei den berufs-
unerfahrenen Pflegepersonen lediglich in 1 von 14 Situationen der Fall war. Die Griinde fiir
diese Quellenauswahl werden im kommenden Kapitel betrachtet und diskutiert, weshalb an

dieser Stelle keine weitere Diskussion moglicher Ursachen stattfindet.

Im Vergleich zu den Vorbefunden, die im Rahmen des theoretischen Teils der vorliegenden
Arbeit aufgearbeitet wurden, féllt auf, dass einige Informationsquellen, die dort genannt wur-
den, wie z.B. elektronische Datenbanken, wihrend der Interviews keine Erwidhnung fanden
(KLEIN-FEDYSHIN 2015; FAROKHZADIAN, KHAJOUEI & AHMADIAN 2015; WAHOUSH & BAN-
FIELD 2014; THORSTEINSSON 2013; O’LEARY & MHAOLRUNAIGH 2012; MAJID ET AL. 2011; DEE
& STANLEY 2005). Unterschiede hinsichtlich der Titigkeitsbereiche Pflegender verschiedener
Liander konnten eine mogliche Ursache sein, jedoch wurden z.B. Datenbanken in Studien un-
terschiedlicher Herkunftsldnder genannt. Daher konnte nicht mit Sicherheit angenommen wer-
den, dass samtliche relevanten Informationsquellen durch die Interviews erfasst wurden, was
auch der Anzahl der Interviews geschuldet sein mag. Mit Blick auf die Gestaltung eines Frage-
bogens zur Durchfithrung einer quantitativen Erhebung wurde daher entschieden, nicht nur die
Nutzung der Informationsquellen zu erfragen, von denen in der Interviewstudie berichtet
wurde, sondern zusitzliche Antwortoptionen aus den Vorbefunden einzubeziehen. Darauf wird

noch in Kapitel 10.1.2 eingegangen.
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9.4.3.2 Griinde fiir die Auswahl der befragten Personen/gelesenen Quellen
Die folgende Tabelle fasst die Griinde der befragten Personen zusammen, die sie laut der Inter-

views dazu bewogen haben, sich an die im vorangegangenen Kapitel genannten Personen zu

wenden bzw. die entsprechenden Schriftquellen zu lesen.

Tabelle 30: Klassifikation von Griinden fiir die Quellenauswahl

Grund fiir die Quellenaus-
wahl

Operationalisierungshin-
weis

Ankerbeispiel

formal/hierarchisch vorgegeben

Die Pflegeperson war in der
Situation dazu verpflichtet,
die befragte Person/gelesene
Quelle hinzuzuziehen.

B7: ,,In den ersten zwei Mona-
ten ist uns ein Kollege fest zu-
geteilt. In dieser Woche war der
Kollege fiir mich zustéindig."

als kompetent eingeschitzt

Die Pflegeperson schitzte die
befragte Person oder den/die
Verfasser/in der Schriftquelle
als kompetent ein.

B9: ,,Aus Erfahrung weil ich,
dass die ofter Patienten haben,
die diesen Perfusor auch haben
oder auch dieses Medikament
bekommen und sich somit da
gut auskennen."

Sympathisch

Die Pflegeperson schitzte die
befragte Person oder den/die
Verfasser/in der Schriftquelle
als sympathisch ein.

B2: ,,Weil ich die mochte. Weil
die immer sehr freundlich, sehr
lieb war. Die hat mich vom ers-
ten Tag an gut aufgenommen."

war in der Nihe

Die befragte Person/gelesene
Schriftquelle befand sich in
der Nihe der Pflegeperson.

I1: ,,Warum hast du gerade die
Kollegin herangezogen?"

B6: ,.Die war gerade da, ja, die
war gerade da."

Es waren keine anderen Perso-
nen/andere Quellen verfiigbar.

Aus Sicht der Pflegeperson
war es in der Situation nicht
moglich, eine andere Person
anzusprechen/eine andere
Schriftquelle zu lesen.

B10: ,,Ich habe niemanden ge-
funden.” (Anmerkung JK: Nie-
manden, von dem B10 hilfrei-
che Informationen zu seinem
Problem erwartet hiitte.)

Die folgende Tabelle zeigt, wie hédufig die eben aufgefiihrten Griinde jeweils von den berufser-

fahrenen sowie von den berufsunerfahrenen Pflegepersonen beschrieben wurden:

Tabelle 31 Griinde fiir die Quellenauswahl nach Berufserfahrung

Grund fiir die Quellenwahl

Berufsunerfahrene Pfle-

Berufserfahrene Pflegeper-

gepersonen sonen

formal/hierarchisch vorgegeben 8 3
als kompetent eingeschiitzt 2 4
Sympathisch 1 0
war in der Nahe 3 0
Es waren keine anderen Perso-

nen/andere Quellen verfiigbar. 0 1
Summe 14 8
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Gewisse Parallelen lassen sich hier zur Studie von MARSHALL, WEST und AITKEN (2013,
1424ff.) feststellen. Diese untersuchten, warum bestimmte Kolleginnen und Kolleginnen be-
fragt werden, wenn es um die Bewiltigung unsicherer Situationen geht. Demnach spielen vor
allem der Umfang der Berufserfahrung, die hierarchische Position, spezifische Qualifikationen
sowie die Einschitzung der Zugénglichkeit (im Sinne einer angenommenen entgegenkommen-
den Reaktion auf Fragen) eine Rolle, ob jemand befragt wurde oder nicht. Von hierarchisch/for-
mal vorgegebenen Wegen beim Einholen von Informationen wurde nicht berichtet. Dies ist
interessant, da die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation diesbeziiglich abweichen. So be-
richteten gerade die berufsunerfahrenen Pflegenden von solchen ,,Dienstwegen®. Dieser Be-
fund lasst auch Zweifel aufkommen, ob aus Sicht von Pflegenden tatsédchlich eher die Bewer-
tung von Quellen hinsichtlich ihrer Eignung als die Einschiitzung der Vertrauenswiirdigkeit der
zugrundeliegenden Informationen im Vordergrund steht, wie MARSHALL, WEST und AITKEN
(2013, 1441) aus ihrer Studie schlossen: ,,In our study evaluation of the individual providing
the information occurred more frequently than did evaluation of the information provided.” In
der folgenden Tabelle wird ndher dargestellt, aus welchen Griinden bestimmte Quellen heran-
gezogen wurden. ,,U* steht darin fiir die Anzahl der Situationen, die von berufsunerfahrenen
Pflegenden geschildert wurden —,,E* steht fiir die Anzahl der Situationen, die von berufserfah-

renen Pflegenden berichtet wurden:

Tabelle 32: Griinde fiir die Quellenwahl nach Quellen

formal/hie- als kompe- sympathisch  war in der keine ande-
rarchisch tent einge- Nihe ren Perso-
vorgegeben  schitzt nen/andere
Quellen ver-
fiigbar
Anleitende Pﬂege- U: 4 u:0 U:1 u:0 Uu: 0
person E: 0 E: 0 E: 0 E: 0 E: 0
U:1 U:0 uU:0 U: 1 U:0
Stationsleitung E: 0 E: 0 E: 0 E: 0 E: 0
U:1 U:2 U:0 U:0 uU:0
Wundmanager/in ~ E: 0 E: 0 E: 0 E: 0 E: 0
andere Pflegeper-  U: 0 uU:0 U:0 U:0 U:0
son E: 0 E:2 E: 0 E: 0 E: 0
Arzt/Arztin U: 1 U:0 U:0 U:0 U:0
E:3 E: 0 E: 0 E: 0 E: 0
andere Berufsgrup- U: 1 uU:0 U:0 U:2 U:0
pen (Hausapo- E: 0 E:2 E: 0 E: 0 E: 0
theke/Sozial-
dienst/Transport-
dienst)
Internet uU: 0 uU: 0 uU: 0 U:0 U:0
E: 0 E: 0 E: 0 E: 0 E: 1
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Interessant an dieser Betrachtung erschienen insbesondere die Quellen, die aus formalen Griin-
den hinzugezogen werden mussten. Dies waren bei den berufsunerfahrenen Pflegenden in 4
von 14 geschilderten Situationen anleitende Pflegepersonen, bei den berufserfahrenen Pflegen-
den wurde diese Personengruppe in O von 8 geschilderten Situationen angesprochen. Bei be-
rufsunerfahrenen Pflegenden wurde in einer von 14 Situationen aus formalen Griinden &rztli-
ches Personal hinzugezogen, wihrend dies im Fall der berufserfahrenen Personen in 3 der 8

geschilderten Situationen der Fall war.

Ein naheliegender Grund fiir das Hinzuziehen Anleitender durch berufsunerfahrene Personen
war, dass diese sich in Phasen der Ausbildung oder ihrer Einarbeitung befanden. Ein hdufigeres
Ansprechen des idrztlichen Personals aufgrund formaler Griinde konnte ein, angesichts der
Stichprobengrofe vorsichtig zu wertender, Hinweis darauf sein, dass die berufserfahrenen Pfle-
gepersonen haufiger ,,arztndhere Tatigkeiten* durchfiihren oder zumindest haufiger dabei Prob-
leme wahrnehmen als berufsunerfahrene Pflegende. Dafiir spricht auch, dass berufserfahrene
Pflegepersonen hiufiger ihren Arbeitsauftrag durch édrztliche Anordnung erhielten als berufs-

unerfahrene Pflegepersonen.

Weiterhin ist interessant, dass in der Gruppe der berufsunerfahrenen Personen offenbar nur fiir
das Hinzuziehen von Wundmanagern ausschlaggebend war, dass diese als kompetent einge-
schitzt wurden. Dies konnte einerseits darauf zuriickzufiihren sein, dass berufsunerfahrene Per-
sonen sich weniger zutrauen die Kompetenz von Kolleginnen und Kollegen einschitzen zu
konnen als berufserfahrene Personen. Andererseits konnte es auch sein, dass solche Einschét-
zungen der Kompetenz fiir die Quellenwahl gerade in Ausbildungs- oder Anleitungssituationen
eine geringere Bedeutung besitzen, weil eher formal geregelt ist, an wen eine bestimmte Frage

zu richten ist, wie etwa an die anleitende Pflegeperson.

9.4.3.3 Zwischenzusammenfassung: Auswahl der Personen/Quellen
Zusammenfassend lisst sich beziiglich der Auswahl an Informationsquellen in problemhaltigen

Situationen festhalten, dass die Befunde der vorliegenden Arbeit teilweise von den Ergebnissen
internationaler Studien abwichen. So spielten etwa Datenbanken laut der durchgefiihrten Inter-
views keine Rolle als Informationsquelle. Um sicherzustellen, dass in der geplanten quantitati-
ven Erhebung diese Aspekte nicht ignoriert werden, wurde entschieden, bestimmte Quellen

unabhiingig vom Ergebnis der Interviewstudie in den Fragebogen zu integrieren.

Ferner sprachen die Befunde fiir Unterschiede zwischen berufserfahrenen sowie berufserfahre-

nen Pflegepersonen. So berichteten die berufsunerfahrenen Pflegenden davon, stellvertretende
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Stationsleitungen bzw. Stationsleitungen sowie Anleiter/innen befragt zu haben, wobei dies von
den berufserfahrenen Pflegepersonen nicht erwihnt wurde. Ferner schienen érztliche Anord-
nungen eine groBere Rolle als Quelle bei den berufserfahrenen Pflegepersonen zu spielen. Ein
hiufiger Grund fiir das Hinzuziehen &rztlichen Personals sowie von anleitenden Personen war,
dass dies formal vorgegeben war. Moglicherweise wurden berufserfahrene Pflegende hdufiger
von Arzten mit Aufgaben betraut. So erhielten in 3 von 14 der geschilderten Situationen die
berufsunerfahrenen Pflegenden ihren Arbeitsauftrag durch eine drztliche Anordnung, wihrend
dies in 3 von 8 der geschilderten Situationen bei den berufserfahrenen Pflegenden der Fall war
(vgl. Kapitel 9.4.1.2). Dass Anleiter/innen von den berufsunerfahrenen Personen befragt wur-
den, da dies formal vorgegeben war, diirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass diese Personen

entweder von Situationen in ihrer Ausbildung oder wihrend ihrer Einarbeitung berichteten.

9.4.4 Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit der Informationen
Eine Annahme der vorliegenden Arbeit war, dass die Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit von

Informationen nicht zwangsldufig von der Wahl der Informationsquelle abhingt. Gestiitzt
wurde dies durch die hdufige Nennung formaler Bestimmungen als Auswahlkriterium fiir die
Befragung einer bestimmten Person durch berufsunerfahrene Pflegende. So erschien es denk-
bar, dass beispielsweise eine anleitende Pflegeperson befragt und ihre Hinweise beriicksichtigt
werden mussten, obwohl letzteren nicht vertraut wurde. Dementsprechend wurde in den Inter-
views unabhingig von der Wahl einer bestimmten Informationsquelle nach den Griinden ge-
fragt, wieso Informationen als glaubwiirdig oder aber als nicht glaubwiirdig bewertet wurden.

Eine Zusammenfassung der geschilderten Griinde findet sich in der folgenden Tabelle:

Tabelle 33: Kategorisierung der Kriterien zur Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen

Einschitzung der Vertrauens- Operationalisierungshin- Ankerbeispiel
wiirdigkeit der Informationen weis

Passung Information und Wertvor- Die Information stimmte mit  BS5: ,,Ich dachte mir, dass sie ih-

stellung des Adressaten dem Gerechtigkeitsempfinden ren Hintern auch bewegen hiitte
der Pflegperson iiberein/nicht konnen. Sie hitte den Patienten
iiberein und wird daher als das Essen geben konnen."

vertrauenswiirdig oder als
nicht vertrauenswiirdig be-
wertet.

Bisherige Erfahrung bzgl. Kompe- Die Information wurde auf- B9: ,,Weil ich die Pflegeperson

tenz der Urheberin/des Urhebers grund der Vorerfahrung der gut gekannt habe, die dort oben

der Information Pflegeperson mit der befrag-  gearbeitet hat und die kenne ich
ten Person/der gelesenen schon seit 8 Jahren und weil3,
Quelle als vertrauenswiirdig  dass sie eine erfahrene Pflege-
oder als nicht vertrauenswiir-  kraft ist und ich mich darauf

dig eingeschitzt. verlassen kann."
Urheber/zur Urheberin der Infor- Die Information wird als ver- B2:,,Das Erste ist einmal der
mation wird menschlich geschitzt trauenswiirdig eingeschitzt, Umgang mit den Patienten.
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Einschitzung der Vertrauens-
wiirdigkeit der Informationen

Operationalisierungshin-
weis

Ankerbeispiel

da die Urheberin/der Urheber
der Information durch die
Pflegeperson als mensch-
lich/sympathisch eingeschitzt
wird.

Dann versuche ich wirklich ein-
zuschitzen, wie ehrlich der
Mensch ist. Ob das gespielt ist,
ob der wirklich so lieb oder so
freundlich ist. Und dann schaue
ich auch, wie die arbeiten. Du
kannst ja wirklich innerhalb
von zwei Stunden schon wirk-
lich trennen. Das geht schon da-
bei los, ob sie sich die Hinde
desinfizieren, die meisten ma-
chen das ja gar nicht."

Passung Information / vorhandenes
Vorwissen

Die Information stimmt mit
Erwartungen aufgrund des
Vorwissens der Pflegeperson
iberein/nicht iiberein und
wird daher als vertrauenswiir-
dig/nicht vertrauenswiirdig
bewertet.

B3:,Ja weil es eben war, was
ich vorhin schon herausgefun-
den habe iiber Telefon, iiber die
alten Unterlagen und iiber das
Internet und ja gut, die Dame
arbeitet bei uns im Haus und
die macht ihre Arbeit eigentlich
immer gut, da gibt es eigentlich
nichts zu beanstanden, von da-
her. Wenn sie jetzt was anderes
gesagt hitte, dann weil3 ich
nicht, wie ich da reagiert hitte."

Formale Qualifikation/berufliche
Position der Urheberin/des Urhe-
bers der Information

Die Information wurde als
vertrauenswiirdig einge-
schitzt, da der Urheber iiber
eine bestimmte Qualifikation
oder berufliche Qualifikation
verfiigte.

B2:,Ja, ich denke mal im
Krankenhaus eine Stationslei-
tung, eine stellvertretende wirst
du nicht, wenn du nichts drauf-
hast."

Berufserfahrung der Urheberin/des
Urhebers der Information

Die Information wurde als
vertrauenswiirdig einge-
schitzt, da der Urheber tiber
eine bestimmte Berufserfah-
rung verfiigte.

B8&: ,,Sie ist schon ldnger exa-
miniert als ich. Sie hat eine ge-
wisse Routine und sie hat ei-
gentlich in dem, was sie mir ge-
sagt hat, sicher gewirkt."

Die Nennung dieser Faktoren zur Informationsbewertung verteilte sich folgendermallen zwi-

schen den berufsunerfahrenen sowie den berufserfahrenen Pflegepersonen, die im Rahmen der

Interviewstudie befragt wurden (siehe Tabelle 34):

Tabelle 34:Kriterien zur Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen nach Berufserfahrung

Einschitzung der Vertrauens-

Berufsunerfahrene Pfle-

Berufserfahrene Pflegeper-

wiirdigkeit der Informationen gepersonen sonen
Berufserfahrung der Urheberin/des 4 1
Urhebers der Information

Passung Information / vorhandenes 3 2
Vorwissen

Passung Information und Wertvor- 2 0

stellung des Adressaten
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Urheber/zur Urheberin der Infor- 2 0
mation wird menschlich geschitzt

Formale Qualifikation/berufliche 2 2
Position der Urheberin/des Urhe-
bers der Information

Bisherige Erfahrung bzgl. Kompe- 1 3
tenz der Urheberin/des Urhebers
der Information

Summe 14 8

Interessant war einerseits, dass durch die befragten Personen nicht nur die Quelle der Informa-
tion bewertet wurde, etwa aufgrund ihrer Qualifikation, sondern auch die Information selbst,
etwa anhand ihrer Passung zum Vorwissen. Dies legt nahe, dass es zumindest in einigen der
beschriebenen Situationen eine gewisse Unabhingigkeit der Beurteilung der Vertrauenswiir-
digkeit der Quelle von der Vertrauenswiirdigkeit der Information gab, wie bereits in Kapitel
9.4.3.2 vermutet wurde. Dies widerspricht, zumindest bezogen auf diese Fille, der Annahme
von MARSHALL, WEST und AITKEN (2013, 1441) bei der Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit

von Informationen wire die Quellenbeurteilung entscheidend.

An den Befunden war vor allem auffillig, dass die Berufserfahrung der Urheberin/des Urhebers
von Informationen in der Gruppe der berufsunerfahrenen Personen eine gro3ere Rolle zu spie-
len schien als in der Gruppe der berufserfahrenen Personen. Dies konnte dadurch erklirt wer-
den, dass berufsunerfahrene Personen ihre Kolleginnen und Kollegen weniger gut kennen und
daher leicht zu iiberpriifende Ansatzpunkte zur Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit nachge-
fragter Informationen préferieren. Dass in der Gruppe der berufsunerfahrenen Personen berich-
tet wurde, dass die Vertrauenswiirdigkeit von Informationen danach beurteilt wurde, ob deren
Urheber menschlich geschitzt wurde, konnte darauf zuriickgefiihrt werden, dass in dieser
Gruppe teilweise Sorgen vor moglichen negativen Folgen von Riickfragen geduBBert wurden

(vgl. Kapitel 9.4.1.3).

9.4.5 Kontextuelle Rahmenbedingungen/Arbeitsorganisation
In diesem Kapitel werden Befunde dargestellt, die ausgewéhlte Aspekte der Arbeitsorganisa-

tion betreffen, die die Rahmenbedingungen der Situationen darstellen, von denen in der Inter-
viewstudie berichtet wurde. Zuerst wird darauf eingegangen, inwiefern aus Sicht der Pflegen-
den in ihren Stationen eher Bereichs- oder Funktionspflege praktiziert wurde (Kapitel 9.4.5.1).
Die beiden folgenden Kapitel widmeten sich der konkreten Aufteilung von Aufgaben zwischen
einzelnen Akteuren innerhalb des Rahmens der Pflegeorganisation. So widmet sich Kapitel
9.4.5.2 der Abgrenzung und Aufteilung zwischen &rztlichen und pflegerischen Aufgaben. In

Kapitel 9.4.5.3 wird schlieBlich betrachtet, inwiefern es in den Abteilungen der Befragten
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Aufgaben gab, die primér von berufserfahrenen bzw. von berufsunerfahrenen Personen bewil-

tigt werden. Eine Zwischenzusammenfassung (Kapitel 9.4.5.4) schlie3t das Kapitel ab.

Zur Interpretation ist zu beachten, dass die Pflegepersonen je zwei Situationen schilderten, die
jeweils in einer Abteilung stattfanden. Zudem wurden, anders als in den vorangegangenen Ka-
piteln, auch die Interviews der berufserfahrenen Personen in die Auswertung einbezogen, die
angaben, keine problemhaltigen Situationen erlebt zu haben. Wurde von einzelnen Personen
mehr als einer Station beschrieben, wurde immer nach Unterschieden zwischen den Stationen
hinsichtlich des zu erhebenden Merkmals gefragt, was in allen Fillen verneint wurde. Dement-
sprechend beziehen sich hier die Ergebnisse immer auf die Kontexte, in denen die Pflegenden
gearbeitet haben, also 8 bei den berufserfahrenen Personen und 7 bei den berufsunerfahrenen
Personen, da eine berufsunerfahrene Person ausgeschlossen blieb, die berichtete, nicht in einer

Normalstation zu arbeiten.

9.4.5.1 Bereichspflege VS Funktionspflege
Inwiefern die Pflegeorganisation eher verrichtungsorientiert war, wie im Fall der Funktions-

pflege oder eher patientenorientiert, wie bei der Bereichspflege, konnte die Aufgabenverteilung
bzw. -auswahl und dadurch auch die Problementstehung beeinflusst haben. Zwar legten empi-
rische Befunde von BUSSING und GLASER (1996, 35) nahe, dass die Einfiihrung einer Pflegeor-
ganisation, die sich am Konzept der Bereichspflege orientierte, nicht mit hoheren kognitiven
Anforderungen verbunden war. Allerdings wurden hier Zweifel geduBert, ob nicht zumindest
teilweise am alten, funktionsorientierten System festgehalten wurde (vgl. Kapitel 5.4). Da die
Diskussion um die Veridnderung der Pflegeorganisation hin zu einer Stirkung der Bereichs-
pflege bereits in den 1990er Jahren intensiv gefiihrt wurde, und der Begriff der Funktionspflege
hiufig mit einer negativen Konnotation verbunden ist, wurde angenommen, dass sich die Be-

reichspflege inzwischen als dominierende Form der Pflegeorganisation etabliert haben diirfte.

Wie die folgende Tabelle zeigt, berichteten die befragten Pflegepersonen jedoch sowohl von
Stationen, in denen Bereichspflege als auch von Stationen, in denen diverse Mischformen zwi-

schen Bereichs- und Funktionspflege praktiziert wurden:

Tabelle 35: Klassifikation der Pflegeorganisation

Bereichspflege/Funktions- Operationalisierungshin- Ankerbeispiel
pflege weis
Reine Bereichspflege Jede Pflegeperson tibernimmt BS: ,,Du hast eigentlich keine

samtliche pflegerischen Auf- Ahnung, wenn du in einem an-
gaben bei den ihr zugeteilten  deren Bereich arbeitest, wie die
Patienten. Patienten heiflen. Ich finde es
schon fast schwierig, weil wenn
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Bereichspflege/Funktions-
pflege

Operationalisierungshin-
weis

Ankerbeispiel

du an das Telefon gehst und die
sagen irgendwelche Patienten-
namen und du denkst dir: ,Was,
das habe ich noch nie gehort.'
So auf die Art. Aber ja, Be-
reichspflege."

Bereichspflege mit funktionspfle-
gerischen Anteilen

Zwar ist die Bereichspflege
die vorherrschende Form der
Pflegeorganisation, jedoch
gibt es auch Aufgaben, die
unabhiingig von einer Zutei-
lung bestimmter Patienten
ausgefiihrt werden, z.B. Blut-
druckmessen auf der gesam-
ten Abteilung.

B10: ,,Genau. Funktionspflege
kann vorkommen, wenn gefor-
dert wird, dass sehr funktions-
méiBig gearbeitet werden soll.
Beispielsweise wenn jemand
krank geworden ist. Es gibt
auch manchmal Situationen,
dass Funktionspflege tatsich-
lich auch mal ganz praktisch
sein kann, indem man tatsidch-
lich auch mal etwas stur durch-
arbeitet."

Ausgebildete Pflegepersonen prak-
tizieren iiberwiegen Bereichs-
pflege, Auszubildende praktizieren
iiberwiegend Funktionspflege

Zwar ist die Bereichspflege
die vorherrschende Form der
Pflegeorganisation, jedoch
gibt es auch Aufgaben, die
unabhingig von einer Zutei-
lung bestimmter Patienten
ausgefiihrt werden, z.B. Blut-
druckmessen auf der gesam-
ten Abteilung. Typischerweise
werden diese Aufgaben von
Auszubildenden iibernom-
men.

B1: , Eigentlich ist es so, dass
die ausgelernten Schwestern
dann wirklich die Bereichs-
pflege durchfiihren, allerdings
die Praktikanten oder Schiiler,
wenn man es genau nimmt, ei-
gentlich Funktionspflege betrei-
ben, weil die dann nur fiirs Wa-
schen zusténdig sind oder nur
fiirs Blutdruck messen."

Bereichspflege, nur Sitzwache
praktiziert Funktionspflege.

Zwar ist die Bereichspflege
die vorherrschende Form der
Pflegeorganisation, jedoch
gibt es auch Aufgaben, die
unabhingig von einer Zutei-
lung bestimmter Patienten
ausgefiihrt werden, z.B. Blut-
druckmessen auf der gesam-
ten Abteilung. Typischerweise
werden diese Aufgaben von
Sitzwachen iibernommen.

B11: ,,Dann macht jeder seinen
Bereich und die Sitzwache
macht Blutdruckkontrolle."

Die folgende Tabelle zeigt, wie hdufig berufserfahrene und berufsunerfahrene Pflegepersonen

von Bereichspflege bzw. von den oben aufgefiihrten Mischformen zwischen Bereichs- und

Funktionspflege berichteten.

Tabelle 36: Pflegeorganisation nach Berufserfahrung

Bereichspflege/Funktions-
pflege

Berufsunerfahrene Pfle-
gepersonen

Berufserfahrene Pflegeper-
sonen

Reine Bereichspflege

3
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Bereichspflege mit funktions-
pflegerischen Anteilen 1 2

Ausgebildete Pflegepersonen
praktizieren iiberwiegen Be-
reichspflege, Auszubildende
praktizieren iiberwiegend Funk-

tionspflege 3 0
Bereichspflege, nur Sitzwache

praktiziert Funktionspflege 0 1
Summe (siehe Hinweise zu Be-

ginn des Kapitel 9.4.5) 7 8

Als Ergebnis kann festgehalten werden, dass keine der befragten Pflegepersonen angab, in Sta-
tionen mit einer funktionspflegerisch geprigten Pflegeorganisation zu arbeiten. Stattdessen
wurde entweder von Bereichspflege oder von Mischformen zwischen Funktions- und Bereichs-
pflege berichtet. Die hdufigere Beachtung der Tétigkeiten von Auszubildenden bei den berufs-
unerfahrenen Personen konnte dadurch erklart werden, dass diese teilweise von Situationen aus
ihrer Ausbildung berichteten bzw. die Ausbildung noch nicht so lange zuriicklag und sie daher

die Aufgabenverteilung aus einer anderen Perspektive betrachteten.

9.4.5.2 Aufgabenteilung zwischen drztlichem und pflegerischem Personal
Im néchsten Schritt wurde betrachtet, inwiefern in den Stationen, in denen die befragten Pfle-

genden titig waren, eindeutig war, welche Téatigkeiten in den Zustindigkeitsbereich des &rztli-
chen bzw. des pflegerischen Personals fielen. Dies wurde untersucht, da angenommen wurde,
dass eine unscharfe Definition der interprofessionellen Aufgabenverteilung zu Aufgaben mit
unklarer Zustindigkeit fiihrt, was wiederum zur Folge hat, dass Annahmen iiber den eigenen
Tatigkeitsspielraum getroffen werden miissen, was die Komplexitit von Arbeitsaufgaben er-
hoht. Von einer unklaren Rollenverteilung zwischen pflegerischem sowie drztlichem Personal

gehen beispielsweise BOLLINGER, GERLACH und GREWE (2006, 76) aus (vgl. Kapitel 3.2.1).

Die Ergebnisse der Interviewstudie werden in der folgenden Tabelle zusammengefasst:

Tabelle 37: Kategorisierung der Aufgabenteilung zwischen érztlichem und pflegerischem Personal

Aufgabenteilung irztliches Operationalisierungshin- Ankerbeispiel
und pflegerisches Personal weis

Aufgabenteilung zwischen Pflege  Es ist eindeutig, welche Auf- B15: ,,Wir haben ziemlich klare
und drztlichem Personal ist eindeu- gaben durch das drztliche und Regeln, was die Arzte machen
tig geregelt. welche durch das pflegerische und was wir machen."

Personal durchgefiihrt wer-

den. Das pflegerische Perso-

nal weil}, dass es drztlich dele-

gierte Aufgaben auch ausfiih-

ren darf.
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Aufgabenteilung irztliches
und pflegerisches Personal

Operationalisierungshin-
weis

Ankerbeispiel

Pflege tibernimmt keine drztlichen
Aufgaben.

Es ist eindeutig, welche Auf-
gaben durch das &rztliche und
welche durch das pflegerische
Personal durchgefiihrt wer-
den. Eine Delegation drztli-
cher Aufgaben an das pflege-
rische Personal findet nicht
statt.

B11: ,,Also viel Arzttitigkeit
machen wir hier gar nicht mit."

Pflege iibernimmt #rztliche Aufga-
ben, auch wenn dies nicht rechtens
ist.

Es werden Aufgaben durch
das drztliche Personal an das
pflegerische Personal dele-
giert, bei dem letzteres an-
nimmt, dass es die Aufgaben
aus rechtlicher Sicht nicht
durchfiihren diirfte.

B2: ,,Ja, also ich denke mal es
waren sehr viele Vac-Pumpen
im Finsatz, das ist wahrlich
nicht die Aufgabe der Pflege-
kraft, die zum Laufen zu brin-
gen. Dann sowieso alles mit In-
fusionen, dann was ich mitge-
bekommen habe, bei einer Blut-
transfusion, bei der eigentlich
der Arzt dableiben muss, der
das an eine Pflegekraft weiter-
gegeben hat. Das sind so die
ganz typischen Sachen, die nor-
mal Arztsache sind und die
weitergegeben werden."

Pflege tibernimmt drztliche Aufga-
ben, ist jedoch unsicher, ob dies
rechtens ist.

Es werden Aufgaben durch
das drztliche Personal an das
pflegerische Personal dele-
giert, bei dem sich letzteres
unsicher ist, ob es die Aufga-
ben aus rechtlicher Sicht
durchfiihren darf.

B1: ,,Das ist schwierig zu sa-
gen, weil man nie weill was of-
fiziell nur 4rztlich ist und was
nur pflegerisch."

Die nichste Tabelle zeigt, wie hdufig die oben beschriebenen Gegebenheiten von unerfahrenen

und erfahrenen Pflegepersonen geduBert wurden:

Tabelle 38: Aufgabenteilung zwischen érztlichem und pflegerischem Personal nach Berufserfahrung

Aufgabenverteilung irztliches

Berufsunerfahrene Pfle-

Berufserfahrene Pflegeper-

/ pflegerisches Personal gepersonen sonen
Aufgabenteilung zwischen Pflege 2 4
und drztlichem Personal ist eindeu-

tig geregelt.

Pflege iibernimmt keine &rztlichen 1 3
Aufgaben.

Pflege iibernimmt #rztliche Aufga- 3 1
ben, auch wenn nicht rechtens.

Pflege iibernimmt &rztliche Aufga- 1 0
ben, ist unsicher, ob rechtens.

Summe 7 8
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Es dringt sich der Eindruck auf, dass sich berufsunerfahrene Pflegepersonen unsicherer waren,
inwiefern Aufgaben, die von irztlicher Seite an Pflegende delegiert wurden, von ihnen aus
rechtlicher Sicht auch durchgefiihrt werden diirfen. So schilderten die berufserfahrenen Pflege-
personen mit nur einer Ausnahme (1 von 8 Personen), dass es entweder eine eindeutige Auftei-
lung pflegerischer und drztlicher Aufgaben in den betroffenen Abteilungen gab (4 von 8 Perso-
nen) oder dass in diesen Abteilungen keine &drztlichen Aufgaben durch pflegerisches Personen
tibernommen worden wiren (3 von 8 Personen). Eine mogliche Erkldrung dafiir ist, dass die
befragten berufserfahrenen Personen sich aufgrund ihrer Erfahrungswerte sicherer bei der Ein-
schitzung ihres Tatigkeitsbereichs waren. Alternativ konnte es jedoch auch so sein, dass die
berufsunerfahrenen Personen aufgrund ihrer erst kiirzlich zuriickliegenden Ausbildung sensib-
ler gegeniiber rechtlichen Grenzen ihres Handelns waren. Zu beachten ist gerade bei dieser
Frage, die faktisch auch darauf gerichtet war, ob rechtliche Vorgaben beriicksichtigt werden
oder nicht, dass moglicherweise auch sozial erwiinschte Antworten gegeben wurden und even-
tuell mehr Personen die widerrechtliche Ubernahme #rztlicher Aufgaben durch die Pflege beo-

bachtet haben. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.

9.4.5.3 Aufteilung von Aufgaben zwischen berufsunerfahrenen und berufserfahrenen Pfle-
gepersonen
In Kapitel 9.4.1.1 wurde bereits die Vermutung gedulert, dass berufserfahrene Personen mog-

licherweise mit komplexeren Aufgaben betraut sind als berufsunerfahrene Personen. Dies wiire
ein Erkldrungsansatz fiir entsprechende Unterschiede bei den Arbeitsauftriagen, die zu Proble-

men gefiihrt haben (ebd.). Die folgende Tabelle fasst die Ergebnisse diesbeziiglich zusammen:

Tabelle 39: Klassifikation der Aufteilung von Aufgaben zwischen berufsunerfahrenen und berufserfahrenen Pflege-
personen

Aufgabenteilung berufserfah- Operationalisierungshin- Ankerbeispiel
rene/berufsunerfahrene Pfle- weis
gepersonen

Gleiche Aufgaben Berufserfahrene Pflegeperso- B2:,,Also, da im Team war es

nen fiihren die gleichen Auf- SO, das war sehr ausgewogen,
gaben durch wie berufsuner-

da hat wirklich jeder alles ge-
fahrene Pflegepersonen.

macht. Und selbst sogar der
Capo (Anmerkung JK: Die Sta-
tionsleitung) von oben hat ein-
mal eine Windel gewechselt."

Es gibt Aufgaben, die eher von be- Es gibt Aufgaben, die eher B9: ,,Zum Beispiel, wenn man
rufserfahrenen Pflegepersonen von berufserfahrenen Pflege- jemand von der Intensivstation
personen iibernommen wer-
den als von berufsunerfahre-
nen Pflegepersonen.

iibernommen werden. iibernimmt, auch wenn das der
Bereich von der nicht so erfah-

renen Pflegekraft ist oder
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Aufgabenteilung berufserfah- Operationalisierungshin- Ankerbeispiel
rene/berufsunerfahrene Pfle- weis
gepersonen

sowas, dann - das heif3t nicht,
dass man das ganz iibernimmt,
aber dann unterstiitzt man die
Person halt, indem man halt ihr
da ein bisschen hilft oder so-
was, weil das am Anfang schon
sehr iiberfordernd ist, muss man
wirklich sagen."

Die Qualifikation/Position ist aus-  Berufserfahrene Pflegeperso- B1: ,,Also die, die natiirlich

schlaggebend fiir unterschiedliche  nen fiihren grundsitzlich die  eine Weiterbildung haben. Zum

Aufgaben. gleichen Aufgaben durch, wie
berufsunerfahrene Pflegeper-
sonen. Es existieren aber Auf-
gaben, die eher von Pflegen-

Beispiel Wundmanager, Stati-
onsleitung oder Praxisanlei-
tung. Die haben natiirlich eine

den ausgefiihrt werden, die andere Aufgabe als normale
liber eine bestimmite, iiber die Pflegekraft, allerdings muss es
grundstidndige Berufsausbil-  nicht unbedingt sein, dass es

dung hinausgehende, Qualifi- gehr erfahrene sind."
kation verfiigen oder die eine

bestimmte berufliche Position

(z.B. Leitungsfunktion) inne-

haben.

Die nichste Tabelle gibt wieder, wie hiufig, diese Variationen der Aufgabenteilung durch be-

rufserfahrene und durch berufsunerfahrene Pflegepersonen jeweils geschildert wurden.

Tabelle 40: Aufteilung von Aufgaben zwischen berufsunerfahrenen und berufserfahrenen Pflegepersonen

Aufgabenteilung berufserfah- Berufsunerfahrene Pfle- Berufserfahrene Pflegeper-

rene/berufsunerfahrene Pfle- gepersonen sonen
gepersonen

Gleiche Aufgaben 5 5

Es gibt Aufgaben, die eher von be- 1 3

rufserfahrenen Pflegepersonen
tibernommen werden.

Qualifikation/Position ist aus- 1 0
schlaggebend fiir unterschiedliche

Aufgaben.

Summe 7 8

Eine Mehrheit der berufserfahrenen (5 von 8) und der berufsunerfahrenen Pflegepersonen (5
von 7) duflerten, dass berufserfahrene und berufsunerfahrene Pflegepersonen jeweils die glei-

chen Aufgaben ausfithrten. Somit wird vermutet, dass die Annahme, die Berufserfahrung von
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Pflegenden wiirde das Tatigkeitsspektrum beeinflussen, unzutreffend sein konnte. Eine Erkla-
rung konnte sein, dass zwar die Art der iibernommenen Aufgaben unabhéngig von der Berufs-
erfahrung sein konnte, nicht aber deren Komplexitit. Damit ist gemeint, dass beispielsweise in
bestimmten Stationen Verbandswechsel zwar unabhingig von der Berufserfahrung vorgenom-
men werden miissen, aber etwa besonders komplizierte Verbandswechsel trotzdem tendenziell

von erfahreneren Pflegepersonen durchgefiihrt werden.

9.4.5.4 Zwischenzusammenfassung: Kontextuelle Rahmenbedingungen/Arbeitsorganisa-
tion
In den letzten Kapiteln wurden die Ergebnisse hinsichtlich der kontextuellen Rahmenbedingun-

gen dargestellt, in denen die befragten Pflegepersonen arbeiteten. Hintergrund war die An-
nahme, dass kontextuelle Rahmenbedingungen, in die konkrete Pflegesituationen eingebettet
sind, liber ihre Wirkung auf verschiedene situationale Komponenten die Komplexitit pflegeri-
scher Aufgaben aus Sicht Pflegender beeinflussen (siehe auch Kapitel 5.4). Somit liefert Kapi-
tel 9.4.5 zusitzliche Erklarungsansitze fiir die Entstehung von Problemen, fiir damit einherge-
hende Lerneffekte und dadurch auch fiir die Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit, wie In-
formationen von Pflegenden in Krankenhausstationen zur Losung von Problemen herangezo-

gen werden.

Es wurde festgestellt, dass die Pflegeorganisation iiberwiegend patientenzentriert ausgerichtet
war, dass also tendenziell eine Pflegeperson fiir die gesamte Planung, Durchfiihrung und Do-
kumentation der Pflege einer oder mehrerer Patienten zustédndig war, wobei gerade hinsichtlich
der Aufgaben von Auszubildenden teilweise von funktionszentrierter Arbeitsverteilung berich-
tet wurde. Damit ist in diesem Fall beispielsweise gemeint, dass Auszubildende den Arbeits-
auftrag erhalten, in der gesamten Station Blutdruck zu messen, auch wenn die entsprechenden
Patienten nicht in deren ,,Zustindigkeitsbereich* fallen. Eine patientenzentrierte Pflegeorgani-
sation begiinstigt somit eine hohere Aufgabenkomplexitit aufgrund des grofleren Spektrums an
durchzufiihrenden (Teil-)Tdtigkeiten, aber auch fiir eine hohere Anzahl an Lerngelegenheiten.
Ferner ergab sich ein gemischtes Bild, inwiefern auch Aufgaben durchgefiihrt wurden, die eher
in den drztlichen Aufgabenbereich fielen. So wurde teilweise von einer klaren Aufgabentren-
nung berichtet, teilweise aber auch davon, dass auch solche Aufgaben durchgefiihrt wurden,
die eigentlich das Hinzuziehen &rztlichen Personals erfordert hitten. Dies wurde so gedeutet,
dass teilweise Unsicherheiten iiber den eigenen Téatigkeitsspielraum bestanden. Ferner wurde
tiberwiegend berichtet, dass der Umfang der Berufserfahrung keine wesentliche Rolle spielte,
welche Aufgaben iibernommen wurden. Dies widerspricht einerseits der Vermutung aus Kapi-

tel 9.4.1.1, es gibe Aufgaben, die tendenziell nur mit einer bestimmten Berufserfahrung
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ausgefiihrt werden. Allerdings konnte es auch sein, dass zwar die Art der iibernommenen Auf-
gaben mit wachsender Berufserfahrung gleich blieb, jedoch die Komplexitit der einzelnen Auf-

gaben variierte.

9.5 Bewertung der Aussagekraft der Interviews zur Konstruktion eines
quantitativen Fragebogens
Ziel der Interviewstudie war die Erarbeitung einer empirischen Grundlage fiir die Entwicklung

eines Fragebogens zur Gewinnung quantitativer Daten, da dazu solche Items formuliert werden
mussten, die aus Sicht der Pflegenden eindeutig zu beantworten waren und gleichzeitig mog-
lichst relevante Merkmale des Untersuchungsgegenstands erfassten (KALLUS 2010, 14f.). Dies
bedeutet, dass solche Merkmale identifiziert werden, die eine besondere Haufigkeit oder Inten-
sitét fiir die Befragten aufweisen. Zunéchst wird in diesem Kapitel daher die Qualitéit der Er-
gebnisse anhand inhaltsanalytischer Giitekriterien untersucht (Kapitel 9.5.1). Dariiber hinaus
wurde zu Validierungszwecken eine weitere Expertenbefragung durchgefiihrt, deren Anlage

und Ergebnisse in Kapitel 9.5.2 dargestellt werden.

9.5.1 Uberpriifung der Qualitiit anhand inhaltsanalytischer Giitekriterien
Wiihrend einschlégige Lehrbiicher in der Regel empfehlen, die Giitekriterien Objektivitit, Va-

liditdt und Reliabilitit an samtliche quantitative Erhebungsinstrumente anzulegen (z.B. SEEL &
HANKE 2014, 836), ist die Antwort auf die Frage, welche Giitekriterien qualitativ ausgerichtete
Studien erfiillen sollen, umstritten. So existieren gegenwirtig mehrere Kriterienkataloge zu Gii-
tekriterien qualitativer Forschung nebeneinander — ohne dass sich jedoch Kernkriterien heraus-
kristallisiert hitten, iiber die ein breiter Konsens besteht (DORING & BORTZ 2016, 107). MAY-
RING (2010, 126) greift auf eine Systematik von KRIPPENDORF (1980) zu Giitekriterien von In-

haltsanalysen zuriick:

Kriterien fir die Qualitsit der Inhaltsanalyse |

' f

Validitit im engeren Sinne| Rediabilitt

: ) '
materialorientiert | | ergebnisorientiert | prozessorientien
R ' b 1 ' ' 1
Semantische|| Stichproben-| | Korrelative | Vorhersage- | Konstrukt- Stabilitit | |Reproduzier- | Exaktheit
Giittigkeit | gliltigkeit Giiltigkeit || gliitigkeit glltigkeit barkeit

Abbildung 8: Inhaltsanalytische Giitekriterien (KRIPPENDORF 1980, zitiert nach MAYRING 2010, 126)
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Dabei bezieht sich die semantische Giiltigkeit auf die Bedeutungsrekonstruktion des Materials.
Zur Uberpriifung dieses Kriteriums wurden nochmals alle Textstellen gesammelt, denen eine
Bedeutung zugemessen wurde und diese auf ihre Homogenitit hin tiberpriift (MAYRING 2010,
126). ,,Homogenitét™ wurde hier so verstanden, dass die Textstellen durchgehend den Operati-
onalisierungshinweisen der jeweils definierten Kategorien geniigten. Dies war iiberwiegend der
Fall, auch wenn hier beriicksichtigt werden muss, dass einige befragte Personen sich detaillier-
ter und andere Personen sich weniger detailliert zu einzelnen Aspekten dulerten. Davon abge-
sehen wurde dieses Kriterium als erfiillt angesehen. Um eine angemessene Ziehung der Stich-
proben zu gewdhrleisten und somit dem Kriterium der Stichprobengiiltigkeit zu geniigen, wur-
den bei der Planung der Interviewstudie umfangreiche Voriiberlegungen angestellt, die nicht
nur das Studium einschligiger Methodenliteratur, sondern auch das Treffen theoretisch begriin-
deter Annahmen iiber die zu befragenden Personen umfassten (vgl. Kapitel 9.4.3.1). Unter der
korrelativen Giiltigkeit wird die Validierung anhand eines ,,Auflenkriteriums* im Sinne bereits
bestehender Befunde verstanden (MAYRING 2010, 126). Dies erfolgte in der Diskussion der
Ergebnisse der Interviews, da diese mit entsprechenden Vorbefunden verglichen wurden. Daher

wird dieses Kriterium als erfiillt angesehen.

Das Kriterium Vorhersagegiiltigkeit kann laut MAYRING (ebd., 127) nur herangezogen werden,
wenn aus den Befunden Prognosen abgeleitet und diese dann validiert werden konnen. Das ist
gegenwirtig nicht der Fall, da hier weitere Befunde erhoben und angelegt werden miissten.
Allerdings wird dies hier nicht als zentrales Giitekriterium angesehen, da die Interviewstudie
das Ziel hatte, einen gegenwértigen Ausschnitt der beruflichen Praxis Pflegender zu erheben
und nicht, kiinftige Prognosen zu treffen. Das Kriterium der Konstruktvaliditit wird von MAY-
RING (ebd., 120) nicht im engeren Sinne definiert, sondern nur folgende Vorschlige zur Uber-

priifung aufgelistet, ohne auf diese niher einzugehen:

e bisherige Erfolge mit dhnlichen Konstrukten und/oder Situationen;
e FErfahrungen mit dem Kontext des vorliegenden Materials;
e etablierte Theorien und Modelle;

e reprisentative Interpretationen und Experten.

Priziser werden DORING und BORTZ (2016, 95), die Konstruktvaliditit folgendermal3en be-
schreiben: ,,Die im Zusammenhang mit dem Forschungsproblem interessierenden theoretischen
Konstrukte bzw. Konzepte miissen anhand des Forschungsstandes und der theoretischen Hin-

tergriinde moglichst exakt definiert sein.” Diese Definition entspringt allerdings dem Kontext
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quantitativer Messungen. Es wiirde also schwerpunktmifig um die Passung zwischen zu mes-
sendem Konstrukt und der Gestaltung des Messinstruments gehen. Ubertragen auf die vorlie-
gende Arbeit sei hier auf die Begriindung des methodischen Vorgehens sowie auf die Aufar-
beitung des Forschungsstands verwiesen, womit auch dieses Kriterium als erfiillt angesehen

wird.

Auf eine kommunikative Validierung, also auf den Abgleich der Ergebnisse mit den befragten
Personen (MAYRING 2010, 120), wurde aufgrund der Erfahrungen mit der Stichprobengewin-
nung verzichtet, denn es konnte nicht ausgeschlossen werden, dass sich dadurch Verzerrungen
aufgrund sozialer Erwiinschtheit bzw. Unerwiinschtheit bestimmter Inhalte ergeben konnten.
So wurde es beispielsweise fiir moglich gehalten, dass Aussagen zur Durchfithrung von Auf-
gaben durch Pflegende, die eigentlich in den Bereich des idrztlichen Personals fallen, wieder
zuriickgezogen werden konnten. Die unscharf abgegrenzten Kriterien der Stabilitdt sowie der
Reproduzierbarkeit beziehen sich darauf, inwiefern sich die Befunde bei dem gleichen Katego-
riensystem reproduzieren lassen — so empfiehlt MAYRING (ebd.) zur Uberpriifung beider Merk-
male die Bestimmung der Interraterreliabilitit. Dazu wurde das Kategoriensystem inklusive der
Operationalisierungshinweise einer studentischen Hilfskraft ibergeben, die das Interviewma-
terial auf dieser Grundlage erneut auswertete. Im Anschluss wurde das Interreliabilitdtsmal3

,Cohens Kappa“ (WIRTZ & CASPAR 2002, 56ff.) berechnet. Tabelle 40 zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 41: Interraterreliabilititen bei der Interviewstudie

Kategorie Cohen’s Kappa
Problementstehung

Problemauslosende Aufgabe .89
Auftragsiibermittlung/-festlegung .60
Emotionales Empfinden .76
Emotionsregulation .88
Konkretisierung des Informationsbedarfs
Zeitpunkt des Informationsbedarfs .55
Grund fiir die Beschaffung von Informationen .82
zur Problemlésung

Art der erfragten/nachgelesenen Informationen .83
Auswahl der befragten Personen/gelesenen Quellen
Befragte Personen/gelesene Quellen .89
Griinde fiir die Auswahl der befragten Perso- .37
nen/gelesenen Quellen

Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit der Infor- .60
mation

Kontextuelle Rahmenbedingungen / Arbeitsorganisation
Pflegeorganisation .76
Aufgabenteilung zwischen &rztl. Personal und 44
Pflege
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Aufgabenteilung zwischen erfahrenen und be- 1.00
rufsunerfahrenen Pflegenden

MULLER (2011, 275) verweist in ihrem Handbuch zur Statistik in der Pflege auf folgenden Vor-
schlag zur Beurteilung von Cohen’s Kappa nach LAUDIS & KocH (1977, 165):

Tabelle 42: Interpretation von Cohen's Kappa nach LAUDIS & KOCH (1977, 165). Darstellung zitiert nach MULLER
(2011, 275)

Wert von Cohen’s Kappa Bedeutung

0.00-0.20 Armselig (poor)

0.21-0.40 MiBig (fair)

0.41-0.60 Mittel (moderate)

0.61-0.80 Substantiell, grof (substantial)
0.81-1.00 Sehr grof3 (almost perfect)

Die errechneten Kappas deuten auf zufriedenstellende Interrateriibereinstimmungen hin, mit
Ausnahme der Griinde fiir die Auswahl der befragten Personen/der gelesenen Quellen. Die
Ubereinstimmung ist als miBig (fair) zu betrachten. Als mogliche Ursache dafiir wurde vermu-
tet, dass einige Aussagen der befragten Personen nicht eindeutig einer Kategorie zuzuordnen
waren. Analoge Annahmen konnen auch fiir das vergleichsweise niedrige Kappa beziiglich der

Aufteilung zwischen drztlichen und pflegerischen Aufgaben getroffen werden.

Als Ergebnis des Kapitels 9.5.1 wurde aufgrund der vorangegangenen Ausfithrungen festge-
stellt, dass die durchgefiihrte Interviewstudie keine der hinzugezogenen Giitekriterien entschei-
dend verletzt. Die méBige Interraterreliabilitit hinsichtlich der Griinde fiir die Auswahl befrag-
ter Personen bzw. gelesener Personen ist an der Stelle zwar kritisch zu betrachten, jedoch er-
schien es vor dem Hintergrund der Erfiillung sdmtlicher weiterer Giitekriterien nicht erforder-

lich, eine weitere Befragung zu konzipieren und durchzufiihren.

9.5.2 Expertenbefragung zur Validierung
Ziel des qualitativen Vorgehens war es, den zu untersuchenden Merkmalsbereich weiter zu

prazisieren (KALLUS 2010, 28ff.), um hédufige sowie intensive Merkmalsauspriagungen zu er-
fassen (JONKISZ, MOOSBRUGGER & BRANDT 2012, 36f.). Dazu wurden in einer Interviewstudie
berufsunerfahrene sowie berufserfahrene Pflegepersonen nach Problemen gefragt, die sie erlebt
und durch das Hinzuziehen von Informationen bewéltigt haben. Dementsprechend wurden spe-
zifische, subjektiv wahrgenommene Probleme geschildert, die in den einzelnen Krankenhaus-

stationen erlebt wurden, in denen die Befragten jeweils beschiftigt waren. Fiir die Konstruktion
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eines Fragebogens zur Erhebung quantitativer Daten zum Einsatz in verschiedenen Kranken-
hausstationen war es nun wichtig herauszufinden, ob die erfassten Probleme auch stationsiiber-
greifend als hdufig und relevant angesehen wurden. Daher wurden im néchsten Schritt ,,syste-
matisierende Experteninterviews* (BOGNER & MENZ 2002, 37f.) mit Personen durchgefiihrt,
denen zugeschrieben wurde, dass sie entsprechende Einschitzungen treffen konnen. Laut der
Problemdefinition der vorliegenden Arbeit entstehen Probleme subjektiv, also aus der Sicht von
Pflegenden, wenn diese eine Aufgabe bewéltigen mochten, aber den Losungsweg nicht kennen
(vgl. Kapitel 4.2.3.2). Die Befragten, die hier im Rahmen der systematisierenden Expertenin-
terviews befragt wurden, wurden so ausgewihlt, dass aufgrund ihrer beruflichen Situation und
Biographie davon auszugehen war, dass sie von Pflegenden aus verschiedenen Bereichen er-
fahren, welche Aufgaben diese als Problem wahrnehmen. Somit konnen sie, so die Annahme,
Aussagen tiiber die stationsiibergreifende Haufigkeit und Relevanz der entsprechenden Prob-
leme treffen. Ferner wurden die Befragten danach ausgewihlt, dass sie sich mit technologischen
und organisationalen Entwicklungen der Pflege beschiftigen und somit Einschitzungen zur

kiinftigen Relevanz pflegerischer Aufgaben treffen konnen.

Tabelle 43: Teilnehmeriibersicht bei der Expertenbefragung zur Validierung der Interviewstudie

Nr. Berufliche Position Grund fiir Auswahl

1 Hochschullehrer/in Hat fiir eine Krankenhausleitung gearbeitet und forscht pfle-
gewissenschaftlich. Dariiber hinaus befasst sie/er sich mit
technologischen Entwicklungen im Bereich der Pflege. Aus
diesen Griinden wurde angenommen, dass sie/er Einschét-
zungen hinsichtlich der gegenwértigen sowie der zukiinfti-

gen Hiufigkeit pflegerischer Handlungen treffen kann.

Leitung einer Stabsstelle
fiir Informatik in der
Pflege an einer Klinik in
der Schweiz

Aufgrund der intensiven Beschéftigung mit aktuellen und
kiinftigen Einsatzmoglichkeiten von Technologie in der
Pflege, die eine Verfolgung von Trends und Entwicklungen
in der Pflege beinhaltet, wurde angenommen, dass diese
Person insbesondere Einschitzungen zu kiinftigen Haufig-
keiten pflegerischer Aufgaben machen kann.

Leitung der zentralen Pra-
xisanleitung einer Klinik

Es wurde angenommen, dass die Person aufgrund verschie-
dener Anfragen aus unterschiedlichen klinischen Abteilun-
gen eine Einschitzung tiber die Haufigkeit pflegerischer Ta-
tigkeiten, aber auch iiber Folgen einer falschen Ausfiihrung
sowie iiber kiinftige Entwicklungen treffen kann.

Hochschullehrer/in

Fiihrt Forschungsprojekte zu Entwicklungen der Pflege in
unterschiedlichen Settings durch und ist dariiber hinaus
auch berufspolitisch aktiv. Es wurde daher angenommen,
dass diese Person insbesondere Aussagen iiber die gegen-
wirtige sowie kiinftige Haufigkeit pflegerischer Tatigkeit
treffen kann.

Pflegeperson ohne Lei-
tungsfunktion

Hat in fachlich unterschiedlichen Krankenhausabteilungen
in verschiedenen Hiusern gearbeitet. Der Person wurde da-
her insbesondere zugeschrieben, Folgen bei fehlerhafter
Ausfiihrung pflegerischer Téatigkeiten bewerten zu konnen.
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Nr. Berufliche Position Grund fiir Auswahl

6 Pflegeperson mit Lei- Es wurde angenommen, dass diese Person aufgrund ihrer
tungsfunktion Leitungsfunktion und ihres regelmifigen Austauschs mit
anderen leitenden Pflegenden einen besonderen Uberblick
hinsichtlich der gegenwirtigen Haufigkeit unterschiedlicher
pflegerischer Aufgaben besitzt.

Konkret wurden die ausgewéhlten Personen befragt, ob die problemauslésenden Aufgaben, die

in der Interviewstudie identifiziert wurden (Kapitel 9.4.1):

e ...zum Zeitpunkt der Befragung (2016) héufig in der stationiren Krankenpflege auftre-

ten.

e ...in 10 Jahren hiufiger oder seltener als jetzt in der stationidren Krankenpflege auftreten
werden.

e ...bei falscher Ausfiihrung zu gravierenden Konsequenzen bei pflegebediirftigen Per-

sonen fiithren konnen.

Die konkrete Formulierung der jeweiligen Fragen zu den problemauslosenden Aufgaben zur
Erstellung eines Interviewleitfadens richtete sich an den Ergebnissen der Interviewstudie aus,

jedoch wurde in drei Féllen davon abgewichen:

Statt nach Haufigkeit etc. der ,,sonstigen speziellen Pflege (Katheterisierung/Absaugen)* zu
fragen, wurden Fragen zur Hiufigkeit etc. von Katheterisierung sowie des Absaugens von
Tracheostomas getrennt voneinander gestellt. Hintergrund war, dass es fiir moglich gehalten
wurde, dass z.B. Absaugen als Titigkeit mit wachsender Haufigkeit eingeschitzt wird, Kathe-
terisierung aber nicht. Aus dem gleichen Grund wurde auch nicht nur nach fehlenden/fehler-
haften drztlichen Anordnungen gefragt, sondern zusétzlich spezifisch nach der Dosis sowie der
Verabreichung von Medikamenten. Ferner wurde nicht nach ,,zwischenmenschlichen Konflik-
ten, sondern explizit nach Konflikten zwischen dem érztlichen Personal und Angehdrigen von

Patienten gefragt, da dies so in den Interviews geschildert wurde.

Die Auswertung der Befunde erfolgte nach einer Frequenzanalyse im Sinne von MAYRING

(2010, 15). Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 43.
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Tabelle 44: Ergebnisse der Befragung zur Validierung der Interviewstudie

Problemauslo-  Wichtigkeit Hiufigkeit Entwicklung in Unterschiede

sende Aufgabe (Folgen bei fal- (aktuell, 2016) 10 Jahren Innere Medi-
scher Ausfiih- zin/Chirurgie
rung)

Verbandswechsel — Technisch/hygie-  Héufig (2 von 6)  Bedeutung wird In der Chirurgie
nisch korrekte steigen, da Ver- fallen hiufiger
Ausfiihrung erfor- Haufigkeit hingt  bandsmaterial ein ~ Verbinde an als

derlich, da sonst
Infektionsgefahr
fiir Patienten be-
steht (6 von 6)

von Station ab (2
von 6)

Haufigkeit hiingt
von Station ab,
wird teilweise e-
her durch Arzte
ausgefiihrt (2 von
6)

wichtiger Kosten-
faktor ist (1 von
0)

Bedeutung bleibt
gleich, auch wenn
neue Ver-
binde/neue Ge-
rite entwickelt
werden (2 von 6)

Unklare Entwick-
lung, da einerseits
mehr Patienten
mit Wunden er-
wartet werden,
andererseits von
mehr ,,Outsour-
cing® von Ver-
bandswechseln
ausgegangen wird
(2 von 6)

Abnehmende Be-
deutung aufgrund
zunehmender
Ubernahme durch
drztliches oder an-
deres Personal (2
von 6)

in der Inneren
Medizin (2 von 6)

In der Chirurgie
fallen zwar hiufi-
ger Verbidnde an,
als in der Inneren
Medizin, diese
werden jedoch
weniger von der
Pflege sondern e-
her durch das
drztliche Personal
versorgt (2 von 6)

Kein Unterschied
(2 von 6)

Bedienung medi-
zinischer Geréte

Wichtig, da sonst
todliche Folgen
moglich sind, z.B.
bei der Gabe von
Medikamenten o-
der im Fall von
Aspirationspneu-
monien bei PEGs
(6 von 6)

Hiufige Aufgabe
(3 von 6)

Héufig ist der
Umgang mit In-
fusomaten und
PEGs, andere Ge-
réte sind selten o-
der stationsabhén-
gig (2 von 6)

Auf Normalstatio-
nen nicht so hiu-
fig, eher hiufig
auf Intensivstatio-
nen oder in der

185

Wird insgesamt
hiufiger (5 von 6)

Wird in einigen
Fachabteilungen
hiufiger (1 von 6)

Keine Unter-
schiede (4 von 6)

In der Chirurgie
sind Vakuum-
pumpen hiufiger
(1 von 6)

In der Chirurgie
geringerer Einsatz
med. Gerite (1
von 6)



Problemauslo-  Wichtigkeit Haufigkeit Entwicklung in Unterschiede
sende Aufgabe (Folgen bei fal- (aktuell, 2016) 10 Jahren Innere Medi-
scher Ausfiih- zin/Chirurgie
rung)
Friihrehabilitation
(1 von 6)
Fehlende/fehler- ~ Wichtig, da sonst  H&ufig (5 von 6)  Wird aufgrund Héufiger in der
hafte drztliche Patientengefihr- jiingerer Arzte so- Chirurgie, da sich
Anordnungen dung droht. Selten aufgrund wie aufgrund von  Chirurgen weni-
Pflege ist Kon- drztlicher Profes-  Zeitmangel hdufi- ger genau mit
trollinstanz/hat sionalitit (1 von ger (3 von 6) Medikamenten
Durchfiihrungs- 6) befassen als Inter-
verantwortung (5 Eventuell kiinftig  nisten (3 von 6)
von 6) Unterstiitzung
durch pharmazeu- Kann keine Ein-
Wichtig im Hin- tisch vorgebildete  schitzung machen
blick auf Folgen Spezialisten (1 (2 von 6)
fiir Patienten, aber von 6)
eigentlich keine Héufiger in der
pflegerische Auf- Kiinftig Einsatz Inneren Medizin,
gabe (1 von 6) elektronischer da es in der Chi-
Kontrollsysteme  rurgie weniger
(1 von 6) drztliche Anord-
nungen an die
Wird kiinftig ver-  Pflege gibt (1 von
starkt diskutiert (1  6)
von 6)
Legen/Versorgen  Wichtig, da sonst  Hé&ufige Aufgabe = Wird aufgrund Héufiger in der
eines Blasenka- Verletzungen/In- (4 von 6) der Entwicklung  Chirurgie auf-
theters fektionen bei Pati- der Patienten- grund postoperati-
enten auftreten Kommt vor, es struktur hdaufiger  ver Versorgung (2
konnen (4 von 6)  gibt aber héufi- (2 von 6) von 6)
gere Aufgaben (1
Wichtig, weil er-  von 6) Bleibt gleich (1 Kein Unterschied
kannt werden von 6) (2 von 6)

muss, wann ein
Katheter indiziert
ist (2 von 6)

Selten, da es von
der Pflege hiufig
an drztliches Per-
sonal abgegeben
wird (1 von 6)

186

Wird seltener, da
die Pflege das Le-
gen/Versorgen
von Blasenkathe-
tern zunehmend
abgeben wird (1
von 6)

Wird seltener, da
das Legen von
Kathetern zuneh-
mend vermieden
wird (1 von 6)

Kann keine Ein-
schitzung machen
(1 von 6)

Kommt wegen
der Patienten-
struktur hdufiger
in der Inneren
Medizin vor (1
von 6)

Generell seltener
in Normalstatio-
nen, kommt eher
in der Aufnahme
oder im OP vor (1
von 6)



Problemauslo-  Wichtigkeit Haufigkeit Entwicklung in Unterschiede
sende Aufgabe (Folgen bei fal- (aktuell, 2016) 10 Jahren Innere Medi-
scher Ausfiih- zin/Chirurgie
rung)
Absaugen von Wichtig, da sonst ~ Stationsabhingig, ~Wird aufgrund Héufiger in der
Tracheostomae schwerwiegende  vor allem in In- der Patienten- Chirurgie (2 von
bis lebensbedroh-  tensivstationen struktur sowie der 6)
liche Komplikati- sowie in der Neu- ~ Abrechnung hiu-
onen fiir Patienten rologie (5 von 6)  figer (2 von 6) Auf Normalstatio-
moglich sind (4 nen generell sel-
von 6) Sehr selten (1 von  Wird héufiger, ten, vor allem im
6) kann aber keine OP und in der
Wichtig und kri- Griinde nennen (1  Chirurgie (2 von
tisch, da Unsi- von 6) 6)
cherheit bei Pfle-
genden (2 von 6) Wird auf Normal- Keine Unter-
stationen auf- schiede (2 von 6)
grund der Tren-
nung von Normal-
/Intensivbehand-
lung seltener (2
von 6)
Wird seltener, da
Pflege diese Auf-
gabe zunehmend
an das drztliche
Personal abgibt (1
von 6)
Verwaltungsauf-  Wichtig ist die Hiufige Aufgabe  Wird haufiger — Betrifft alle Berei-
gaben Pflegedokumenta- (5 von 6) keine weitere Be-  che der Pflege (6
tion aufgrund der griindung (2 von  von 6)
Nachvollziehbar-  Unterschiedlich, 6)
keit des pflegeri-  teilweise wird die
schen Handelns (4 Aufgabe durch Wird aufgrund
von 6). Dokumentations-  steigender Anfor-

Wichtig ist die
Pflegedokumenta-
tion aufgrund der
Nachvollziehbar-
keit des pflegeri-
schen Handelns
Strittig ist aber,
ob andere admi-
nistrative Aufga-
ben Teil des pfle-
gerischen Titig-
keitsbereichs sind
(2 von 6).

assistenz iiber-
nommen (1 von
6)
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derungen z.B.
bzgl. der rechtli-
chen Absicherung
hiufiger (1 von 6)

Wird aufgrund
zunehmender Be-
deutung klini-
scher bzw. pflege-
rischer Daten hiu-
figer/bedeutsamer

Wird aufgrund
von Stellenein-
sparungen in der
Pflege bedeutsa-
mer (1 von 6)



Problemauslo-  Wichtigkeit Haufigkeit Entwicklung in Unterschiede
sende Aufgabe (Folgen bei fal- (aktuell, 2016) 10 Jahren Innere Medi-
scher Ausfiih- zin/Chirurgie
rung)
Wird vielleicht
nicht hdufiger, die
Anforderungen an
die Dokumentati-
onsqualitét wird
jedoch hoher (1
von 6)
Verabrei- Geringe Wichtig-  Hiufige Aufgabe  Schwer einschitz- Keine Unter-
chung/Dosierung  keit, da dies keine (4 von 6) bar (2 von 6) schiede zwischen
von Medikamen-  pflegerische Auf- verschiedenen
ten (Anmerkung:  gabe ist (4 von 6)  Ist selten/die Aus- Bleibt etwa gleich  Abteilungen (2
Wurde spiter un- nahme (2 von 6) (2 von 6) von 6)
ter der Kategorie =~ Kann Schiden

»Fehlende/fehler-  beim Patienten Wird héufiger, da  Eher in chirurgi-
hafte drztliche verursachen (2 arztliches Perso- schen Abteilun-
Anordnungen® von 6) nal direkt nach gen, da dort eine
subsumiert) dem Studium be-  geringere drztli-

schiftigt wird (1 chen Prisenz

von 6) herrscht (2 von 6)

Wird seltener, da

es sich um eine

drztliche Aufgabe

handelt (1 von 6)
Vermittlung bei Wichtig, da sonst ~ Héufige pflegeri-  Wird aufgrund Keine Unter-
Konflikten zwi- Patienteninteres-  sche Aufgabe (4 zunehmender in-  schiede zwischen
schen drztlichem  sen nicht vertreten von 6) terdisziplindrer unterschiedlichen
Personal und An-  werden, Vertrau- Arbeit hdufiger (1  Abteilungen (5
gehorigen ensverlust, psy- Kommt vor (1 von 6) von 6)

chische/gesund-
heitliche/rechtli-
che Folgen (3 von
6)

Nicht Aufgabe
der Pflege (2 von
6)

Auf der einen
Seite wichtig we-
gen ,,geringer
kommunikativer
Kompetenz der
Medizin® auf der
anderen Seite
keine Aufgabe der
Pflege (1 von 6)

von 6)

Einzelfille (1 von
0)
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Wird hiufiger, da
die Rolle der An-
gehorigen wichti-
ger wird (1 von 6)

Wird haufiger
(keine weitere Be-
griindung) 1 von
6)

Wird aufgrund
der geringeren
Ausbildungszei-
ten haufiger (1
von 6)

Wird unwichtiger,
da die Konfliktlo-
sung an soge-
nannte ,, Konflikt-
manager*

Héufiger in der
Chirurgie, da der
Fokus eher auf
,,Handwerkli-
chem* als auf
,Zwischen-
menschlichem*
liegt.



Problemauslo-  Wichtigkeit Haufigkeit Entwicklung in Unterschiede
sende Aufgabe (Folgen bei fal- (aktuell, 2016) 10 Jahren Innere Medi-
scher Ausfiih- zin/Chirurgie
rung)
ausgelagert wird
(1 von 6)
Einschidtzung der ~ Wichtig, um Res-  Héufig/Alltaglich ~ Wird aufgrund Kein Unter-
Ressourcen von sourcen von Pati- (6 von 6) Anderung der Pa-  schied/betrifft
Patienten enten zu erhalten tientenstruk- Abteilungen
(3 von 6) tur/Verweildauer  gleichermaflen (3
hiufiger (2 von 6) von 6)
Wichtig um Res-
sourcen von Pati- Wird wegen der Weil} Person
enten zu fordern Verédnderungen nicht/keine Aus-
(2 von 6) des Titigkeitsbe-  sage (2 von 6)
reichs von Pfle-
Wichtig um Pati- genden haufiger Wichtiger in der
enten in den Pfle- (2 von 6) Chirurgie, da dort
geprozess zu in- weniger Zeit vor-
tegrieren (1 von Hoffen, dass es handen ist, als in
6) hiufiger wird der Inneren Medi-
bzw. sehen es als  zin (1 von 6)
notwendig an,
dass es haufiger
wird (2 von 6)
Mobilisation Wichtig zur Er- Hiufige Aufgabe  Wird héufiger Keine Unter-
haltung/optimalen (6 von 6) aufgrund Trend schiede zwischen
Nutzung der Fi- zu schnellerer unterschiedlichen
higkeiten von Pa- Entlassung von Stationen (3 von
tienten (3 von 6) Patienten/kiirzerer 6)
Bettruhe (2 von 6)
Wichtig, da sonst Héufiger in der
Sturzgefahr/Ge- Wird héufiger Chirurgie (2 von
fahrdung von Pa- aufgrund demo- 6)
tienten (2 von 6) graphischer Ent-
wicklungen der Unterschiede je
Patientenstruktur ~ nach Patienten-
(1 von 6) struktur der Stati-
onen (1 von 6)
Wird seltener we-
gen Personalsitua-
tion in der Pflege
(1 von 6)
Kommunikation Wichtig, da sonst ~ Héufig/sehr hiu-  Wird wegen der Betrifft alle Ab-
mit fremdsprachi- Behandlungser- fig/regelmidBig (4  Zuwande- teilungen gleich-
gen Patienten folg gefdhrdet von 0) rung/Fliichtlingen ermafen (4 von 6)
werden konnte (2 hiufiger (4 von 6)
von 6) Standortabhingig,

eher stiadtisches
Phidnomen (1 von
6)

Selten, da primér
deutschsprachige
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Wird wegen ilter
werdenden Men-
schen mit Migra-
tionshintergrund
hiufiger (1 von 6)

Keine Einschiit-
zung (2 von 6)



Problemauslo-  Wichtigkeit Haufigkeit Entwicklung in Unterschiede

sende Aufgabe (Folgen bei fal- (aktuell, 2016) 10 Jahren Innere Medi-
scher Ausfiih- zin/Chirurgie
rung)
Patienten (1 von Es konnte sein,
6) dass die Entwick-
lung technischer
Mittel zur Uber-

setzung einen
Einfluss auf die
kiinftige Relevanz
nimmt (1 von 6)

Abschlieend wurden die Befragten gebeten, eventuell fehlende problemhaltige Aufgaben zu
ergédnzen, die sie noch als hiufig und relevant einschitzten. Die Anmerkungen, die diesbeziig-
lich gemacht wurden, lieen sich jedoch unter den bisher erfassten Arten problemauslésender
Aufgaben subsumieren. So wurde etwa vorgeschlagen den Umgang mit MRSA-Infektionen zu
beriicksichtigen, also den Umgang mit Infektionen durch spezielle Bakterien, die gegen eine
grof3e Zahl gingiger Antibiotika resistent sind. Dies als zusitzliche Kategorie in den Fragebo-
gen aufzunehmen erschien nicht als sinnvoll, da sie Verbandswechsel, aber auch z.B. feh-

lende/fehlerhafte drztliche Anordnungen betreffen kann.

Als Ergebnis der Expertenbefragung zur Validierung wurde festgehalten, dass die meisten prob-
lemhaltigen Aufgaben, die im Rahmen der Interviewstudie geschildert wurden, als hdufige und
subjektiv intensive Merkmale bezeichnet werden konnen. Dementsprechend wurden sie, mit

zweil Ausnahmen, als Grundlage fiir die [temformulierung verwendet:

e Das Absaugen von Tracheostomae wurde von mehreren Befragten iibereinstimmend als
Aufgabe beschrieben, die eher in Intensivstationen anfillt. Daher wurde sie nicht weiter
bei der Konstruktion des Fragebogens zur Erfassung quantitativer Daten beriicksichtigt.

e Die Verabreichung/Dosierung von Medikamenten wurde urspriinglich als gesonderte
problemauslosende Aufgabe kategorisiert, spiter aber unter fehlenden/fehlerhaften drzt-
lichen Anordnungen subsumiert. Daher findet sich diese Kategorie auch nicht mehr un-
ter den problemauslosenden Aufgaben in Kapitel 9.4.1.1 und wurde auch nicht weiter

bei der Konzeption des Fragebogens zur Erfassung quantitativer Daten beriicksichtigt.

9.6 Zusammenfassung der qualitativen Empirie
Da die Ausgangsfrage der vorliegenden Arbeit, wie Informationen von Pflegenden in Kranken-

hausstationen zur Losung von Problemen herangezogen werden, auf Basis des bisherigen For-

schungsstands nicht hinreichend beantwortet werden konnte (vgl. Kapitel 7), wurde eine eigene
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empirische Untersuchung durchzufiihrt. Dabei erschien es zielfithrend, quantitative Daten zu
erheben, um entsprechende Aussagen iiber Haufigkeiten treffen zu konnen. Dazu wurde eine
rationale Konstruktionsstrategie priferiert (vgl. Kapitel 8.3), deren Voraussetzungen jedoch
Kenntnisse tiber die Haufigkeit sowie die Intensitét der zu erfassenden Merkmale waren. Dem-
entsprechend bestand das zentrale Ziel der qualitativen Erhebung darin, diese Merkmale zu
identifizieren. Dazu wurde ein Interviewleitfaden auf Basis der theoretischen Vorstellungen der
Arbeit zu komplexititsfordernden Merkmalen pflegerischer Situationen (vgl. Kapitel 5) sowie
zum Informationsprozess (vgl. Kapitel 6) konstruiert (vgl. zur Konstruktion des Interviewleit-
fadens Kapitel 9.1.2). Bei der Auswahl der zu befragenden Personen wurde darauf geachtet,
Pflegende unterschiedlicher Abteilungen und mit unterschiedlich ausgeprigter Berufserfahrung
einzubeziehen. Dies geschah aufgrund der Annahme, dass die Berufserfahrung einen wichtigen
Einfluss auf das Erleben unterschiedlicher Merkmale problemhaltiger Situationen haben kann

(vgl. Kapitel 5 in Verbindung mit Kapitel 9.1.1).

Zentrales Ergebnis ist, dass andere problemauslosende Aufgaben geschildert wurden als in an-
deren Studien, was schwerpunktméifig darauf zuriickgefiihrt wird, dass in der vorliegenden Ar-
beit gezielt nach solchen Problemen gefragt wurde, die durch das Hinzuziehen von Informati-
onen gelost wurden. Inhaltlich schienen als Ursachen von Problemen unter anderem un-
klare/fehlende/fehlerhafte drztliche Anordnungen, Verbandswechsel bzw. Wundversorgungen
sowie die Bedienung medizinischer Gerite eine wichtige Rolle gespielt zu haben. Berufserfah-
rene Pflegepersonen unterschieden sich von berufsunerfahrenen Pflegepersonen hinsichtlich
der Aufgaben, die bei ihnen als problemhaltig wahrgenommen wurden. Ferner konnten Unter-
schiede dahingehend festgestellt werden, wie die zugrundeliegenden Arbeitsauftrige identifi-
ziert wurden. Mogliche Ursachen fiir diese Unterschiede konnten einerseits Lerneffekte durch
die Bewiiltigung einer hoheren Anzahl an Arbeitsaufgaben im Zuge wachsender Berufserfah-
rung sein. Andererseits konnte auch eine Veridnderung der eigenen Rolle in der jeweiligen Sta-
tion dafiir verantwortlich sein (vgl. Kapitel 9.4.1.1 und Kapitel 9.4.1.2). Dariiber hinaus ergab
sich das Bild, dass berufsunerfahrene Pflegende hédufiger von negativen Emotionen berichteten,
als berufserfahrene Pflegende, was beispielsweise auf Besonderheiten ihrer Rolle als Personen
in Lern- bzw. Anleitungssituationen zuriickgefiihrt wird. Nicht beantwortet werden kann hier
die interessante Frage, ob bestimmte negative Emotionen, insbesondere Angste vor negativen
Konsequenzen bei Riickfragen, dazu fithren konnen, dass Pflegende z6gern, Informationen ein-
zuholen, auch wenn sie diese eigentlich benotigen wiirden. Weiterhin wurde vermutet, dass die
Emotionsregulation als zusétzlich zu beriicksichtigendes Téatigkeitsziel neben den iibrigen Zie-

len der jeweiligen Arbeitstitigkeit, zusdtzlich Aufmerksamkeit bindet. Somit wiirde die
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Emotionsregulation die Komplexitit von Arbeitsaufgaben und damit die Wahrscheinlichkeit
erhohen, dass diese als Problem wahrgenommen werden. Hier stellte sich jedoch heraus, dass
einige Pflegende, trotz offensichtlich am Arbeitsplatz unerwiinschter Emotionen, wie z.B. Wut,
diese Emotionen nicht regulierten, sondern ausdriickten (vgl. Kapitel 9.4.1.3 und Kapitel
9.4.1.4). Hier wire es fiir kiinftige Untersuchungen interessant herauszufinden, unter welchen
Bedingungen Pflegende Emotionsregulation betreiben und wann sie Emotionen auch dann aus-
driicken, wenn diese als unerwiinscht eingeschétzt werden. Ein weiteres zentrales Ergebnis war,
dass berufserfahrene Pflegende, anders als berufsunerfahrene Pflegende, Informationen nicht
wihrend der eigentlichen Tétigkeitsausfithrung, sondern zuvor oder danach zur Problemldsung
hinzuzogen (vgl. Kapitel 9.4.2.1). Unter Beriicksichtigung der geschilderten Griinde fiir das
Hinzuziehen von Informationen (vgl. Kapitel 9.4.3.2) konnten auch hier Besonderheiten der
Rolle als Lernende bei den befragten Personen ein wichtiger Erklidrungsansatz sein. In Kapitel
9.4.3.1 konnten verschiedene Quellen identifiziert werden, die von den Pflegenden zur Beschaf-
fung von Informationen hinzugezogen werden. Eine wichtige Rolle schienen bei den berufsun-
erfahrenen Personen vor allem anleitende Pflegepersonen sowie Stationsleitungen zu spielen,
wihrend berufserfahrene Personen vergleichsweise hiufig angaben, sich bei Fragen an drztli-
ches Personal gewandt zu haben. Moglicherweise waren dafiir Unterschiede in der Stellung
innerhalb der jeweiligen Station verantwortlich. So liegt es nahe, dass berufsunerfahrene Pfle-
gepersonen hiufig eine anleitende Pflegeperson als festen Ansprechpartner zur Seite gestellt
bekommen. Ferner konnte es sein, dass berufserfahrene Pflegende ,,arztndhere* Aufgaben iiber-
nehmen bzw. libertragen bekommen (vgl. Kapitel 9.4.3.2). Dariiber hinaus wurden Ansatz-
punkte zur Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit identifiziert, die sich entweder auf Eigenschaf-
ten der Information selbst beziehen, etwa, ob diese als kongruent zum Vorwissen der Pflegen-
den eingeschitzt wurde oder aber auf Eigenschaften des Urhebers der jeweiligen Information,
z.B. ob die jeweilige Person bereits als kompetent eingeschitzt wurde (vgl. Kapitel 9.4.4). Be-
ziiglich der Pflegeorganisation (vgl. Kapitel 9.4.5.1) beschrieben die Pflegenden durchgehend,
im Rahmen der Bereichspflege tétig zu sein, wobei auch teilweise von einzelnen funktionspfle-
gerischen Elementen, etwa bei der Aufgabenverteilung an Auszubildende, berichtet wurde. Ein
heterogenes Bild zeigte sich bei den Interviews hinsichtlich einer klaren Regelung der Aufga-
benteilung zwischen édrztlichem und pflegerischem Personal (vgl. Kapitel 9.4.5.2). Einerseits
wurde von einigen Personen von klaren Regelungen diesbeziiglich berichtet, andererseits wurde
teilweise angegeben, auch solche Tétigkeiten selbst durchzufiihren, fiir die eigentlich das Hin-
zuziehen drztlichen Personals erforderlich gewesen wire. Ein recht groBer Konsens bestand in

den Interviews hingegen dahingehend, dass berufserfahrene sowie berufsunerfahrene Pflegende
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keine unterschiedlichen Aufgaben durchfiihrten (vgl. Kapitel 9.4.5.3), wobei allerdings nicht
erfasst wurde, ob diesbeziiglich Unterschiede hinsichtlich der Aufteilung unterschiedlich kom-

plexer Aufgaben des gleichen Typs bestanden.

Zur Bewertung der Aussagekraft der qualitativen Erhebung wurden einerseits inhaltsanalyti-
sche Giitekriterien herangezogen, die iiberwiegend als erfiillt angesehen werden konnen (vgl.
Kapitel 9.5.1). Ferner wurde eine Expertenbefragung hinsichtlich der identifizierten problem-
auslosenden Aufgaben als zentrales Element der Interviewstudie durchgefiihrt, deren gegen-
wirtige und zukiinftige Relevanz und Hiufigkeit groBtenteils bestitigt wurde (vgl. Kapitel
9.5.2).

Einschrinkend ist an dieser Stelle anzumerken, dass wegen der geringen Stichprobengrof3e die
Aussagekraft der angefiihrten Vergleiche zwischen Merkmalen berufserfahrener und berufsun-
erfahrener Pflegepersonen zuriickhaltend zu bewerten sind. Daher werden diesbeziiglich im
quantitativen Teil der vorliegenden Arbeit fiir ausgewihlte Bereiche weitere Analysen durch-

gefiihrt.

10. Anlage, Durchfiihrung und Befunde des quantitativen empirischen
Teils

Fiir das empirische Vorgehen wurde ein Mixed-Method-Design gewihlt, dessen qualitativer
Teil der Prizisierung des zu untersuchenden Merkmalsbereichs und somit der Vorbereitung zur
Entwicklung eines Fragebogens zur Gewinnung quantitativer Daten diente. Diese Entwicklung
des Fragebogens ist Gegenstand des Kapitels 10.1. In Kapitel 10.2 wird die Durchfiihrung der
Erhebung beschrieben, wihrend in Kapitel 10.3 die Auswertung der Daten sowie die Darstel-
lung ausgewihlter Befunde erfolgt. Kapitel 10.4 beschiftigt sich kritisch mit der Frage, inwie-
fern die quantitative Untersuchung im Rahmen der vorliegenden Arbeit einschligigen statisti-
schen Giitekriterien geniigt. Schlielich werden in Kapitel 10.5 die Ergebnisse des quantitativen

Teils der Empirie zusammengefasst.

10.1 Entwicklung des Fragebogens zur Gewinnung quantitativer Daten auf
Basis der qualitativen Befunde
Fiir ein systematisches Vorgehen zur Entwicklung des Fragebogens wurde folgendes Vorgehen

von KALLUS (2010, 14f.) zugrunde gelegt, an dem sich der inhaltliche Aufbau dieses Kapitels

orientiert:

a) Abgrenzung und Kldrung des zu erfassenden Merkmalsbereichs und der Zielpopulation;

b) Spezifizierung des Merkmalsbereichs und Sammlung von Beispielen;
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¢) Gruppierung der Manifestationen in Teilbereiche, die in d@hnlicher Weise mit unter-
schiedlichen Merkmalsauspriagungen variieren;

d) Formulierung der Items;

e) Priifung der Items auf sprachliche Konsistenz, Einfachheit und Verstindlichkeit;

f) Festlegung von Instruktionen, Ankern und Vorgabemodalitéten;

g) Fixierung der Itemreihenfolge;

h) Durchfiihrung einer Studie zur Priifung der Subtests/Items;

i) Kiirzung/Erginzung des Fragebogens;

j) Festlegung von Varianten des Fragebogens;

k) Normierung und Auswertungsrichtlinien;

1) Validierung und Interpretationsrichtlinien.
Es wurde in zweierlei Hinsicht von diesem Vorschlag abgewichen:

e Die Schritte j, k und 1 wurden nicht vorgenommen, da hier das Ziel nicht die Entwick-
lung eines standardisierten Messinstruments war. Der zu entwickelnde Fragebogen
wurde lediglich fiir den Einsatz im Rahmen der vorliegenden Arbeit konzipiert.

e Da im qualitativ-empirischen Teil bereits umfassende Vorarbeiten zur Fragebogenkon-
struktion erfolgt sind, wurden zur Vermeidung von Wiederholungen und somit zur bes-

seren Lesbarkeit verschiedene Aspekte zusammengefasst.

Die Entwicklung des Fragebogens zur Erfassung quantitativer Daten wird in den folgenden
Kapiteln dargestellt: Zunédchst werden in Kapitel 10.1.1 die Erkenntnisse iiber den Merkmals-
bereich zusammengetragen und strukturiert (umfasst a-c). Aufbauend darauf wird in Kapitel
10.1.2 die Entwicklung der Items beschrieben (umfasst d-g). SchlieBlich folgen in Kapitel
10.1.3 die Darstellung des Pretests und der daraus folgenden Anpassung des Tests (umfasst h-
i).

10.1.1 Erkenntnisse iiber den Merkmalsbereich auf Basis der qualitativen Befunde

Fiir die Entwicklung des Fragebogens wurde aufgrund der Vorbefunde eine rationale Konstruk-
tionsstrategie JONKISZ, MOOSBRUGGER und BRANDT (2012, 36ff.) gewihlt. Diese ist von einer
intuitiven Konstruktionsstrategie abzugrenzen, die bei gering ausgeprigtem Forschungsstand
empfohlen wird, und bei der subjektive Einschidtzungen des Testkonstrukteurs im Vordergrund
stehen (ebd.). Dementsprechend bilden die Erkenntnisse des qualitativ-empirischen Teils der

Arbeit die Basis der Itementwicklung, die in diesem Kapitel dargestellt wird. KALLUS (2010,
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38) formuliert vier Fragen zur Operationalisierung der zu messenden Merkmalsfacetten fiir die

spiter beschriebene Auswahl von Antwortskalen:

e Lassen sich (reprisentative) Verhaltensweisen/Ereignisse/Zustinde benennen?

e Worin zeigt sich die Variation der Merkmalsfacetten besonders priagnant?

e Istdiese Variation auch fiir die Antwortenden gut sichtbar?

e  Welcher Antwortmodus ist fiir (fast) alle Items anwendbar?

Im qualitativ-empirischen Teil der vorliegenden Arbeit wurden Verhaltensweisen/Ereignisse

sowie Zustdnde hinsichtlich des zu untersuchenden Merkmalsbereichs herausgearbeitet. Dies-

beziiglich werden in der folgenden Tabelle zundchst Kennzeichen der Variation dargestellt, die

als gut sichtbar fiir potenzielle Befragte erschienen. Unter ,,Kennzeichen der Variation* werden

hier empirisch erfassbare Unterscheidungskriterien zwischen moglichen Verhaltensweisen, Er-

eignisse und Zustinde eines Merkmals verstanden.

Tabelle 45: Kennzeichen der Variation der zu erfassenden Merkmale im quantitativen Teil der Erhebung

Verhaltensweise/Ereignis/Zustand

Besonders prignante und sichtbare
Kennzeichen der Variation

Art der problemauslosenden Aufgabe

Verschiedene Arten problemauslosender
Aufgaben

Héufigkeit des Auftretens einzelner Ar-
ten problemlosender Aufgaben

Art der Auftragsiibermittlung

Verschiedene Arten der Auftragsiiber-
mittlung

Héufigkeit des Auftretens einzelner Ar-
ten der Auftragsiibermittlung

Emotionales Empfinden

Verschiedene emotionale Zustinde
Hiufigkeit einzelner emotionaler Zu-
stinde

Intensitit einzelner emotionaler Zu-
stinde

Emotionsregulation

Verschiedene Strategien zur Emotions-
regulation

Hiufigkeit einzelner Strategien zur
Emotionsregulation

Zeitpunkt des Informationsbedarfs

Verschiedene Zeitpunkte der Wahrneh-
mung eines Informationsbedarfs in Rela-
tion zum Zeitpunkt der Wahrnehmung
eines Problems

Hiufigkeit einzelner Zeitpunkte, zu de-
nen ein Informationsbedarf wahrgenom-
men wurde

Grund fiir die Beschaffung von Informationen
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Verhaltensweise/Ereignis/Zustand

Besonders prignante und sichtbare
Kennzeichen der Variation

e Hiufigkeit einzelner Griinde, wegen de-
nen Informationen zur Losung von
Problemen beschafft wurden.

Art der erfragten/nachgelesenen Informationen

e Verschiedene Arten von Informationen,
die zur Losung von Problemen er-
fragt/nachgelesen wurden

e Haiufigkeit, mit der einzelne Arten von
Informationen zur Lésung von Proble-
men nachgefragt/nachgelesen wurden.

Ausgewihlte Informationsquellen (gelesene
Schriftquellen/befragte Personen)

e Verschiedene Arten von Informations-
quellen, aus denen Informationen er-
fragt/nachgelesen wurden.

e Haufigkeit, mit der jeweils auf die je-
weiligen Quellen zugegriffen wurde.

Griinde fiir die Auswahl einzelner Quellen

e Verschiedene Arten von Informations-
quellen, aus denen Informationen er-
fragt/nachgelesen wurden.

e Haufigkeit, mit der die jeweiligen
Griinde ausschlaggebend fiir die Wahl
einzelner Quellen waren.

Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit

e Verschiedene Kategorien, die zur Be-
wertung der Vertrauenswiirdigkeit von
Informationen herangezogen wurden.

e Hiufigkeit, mit der einzelne Kategorien
zur Bewertung der Vertrauenswiirdig-
keit herangezogen wurden.

Bereichspflege vs. Funktionspflege

e Unterschiedliche Ausprigungen der
Pflegeorganisation zwischen den beiden
Extrempolen Bereichspflege sowie
Funktionspflege.

Regelungsgrad der Ubernahme #rztlicher Aufga-
ben durch Pflegende

* Unterschiedliche Moglichkeiten, wie die
Ubernahme arztlicher Aufgaben durch
Pflegende geregelt war.

Aufteilung von Aufgaben zwischen berufserfah-
renen und berufsunterfahrenen Pflegenden

e Unterschiedliche Moglichkeiten, inwie-
fern berufserfahrene Pflegende andere
Aufgaben iibernahmen, als berufsuner-
fahrene Pflegende.

Diese Zusammenfassung der Erkenntnisse bildet die Grundlage fiir die Wahl eines geeigneten

Antwortmodus sowie der konkreten Itemformulierung, was Gegenstand des folgenden Kapitels

ist.

10.1.2 Formulierung und Auswahl der Items

Nach der Zusammenstellung der bisherigen Erkenntnisse iiber den Merkmalsbereich bestand

der nédchste Arbeitsschritt im Finden eines moglichst fiir alle Items geeigneten Antwortmodus

(KALLUS 2010, 38). Aus Tabelle 45 geht hervor, dass die Variabilitit der Merkmalsauspragun-

gen iiberwiegend von Hiufigkeitsunterschieden geprigt ist. Als Konsequenz wurden
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Haufigkeiten auch als geeigneter Antwortmodus fiir den {iberwiegenden Teil der zu formulie-
renden Items gewihlt. Haufigkeitsfragen gelten in der Literatur als verbreitet, wenn es um die
Untersuchung des Erlebens am Arbeitsplatz geht. So finden sie sich in einer ganzen Reihe gén-
giger, standardisierter arbeitspsychologischer Instrumente (siehe z.B. FRIELING 1999, 117; HA-
CKER ET AL. 1995, 2015; SEMMER, ZAPF & DUNCKEL 1999, 189). Laut BUHNER (2011, 135) ist

bei der Formulierung von Hiufigkeitsfragen auf drei Aspekte zu achten:

a) Definition des Ereignisses: Eine genaue Beschreibung des interessierenden Ereignisses,
um eine korrekte Interpretation der Frage sicherzustellen.

b) Wahl des Referenzzeitraums: Wahl des Referenzzeitraums, da grole Referenzzeitriu-
men eher implizieren, dass sich die Frage auf seltene bzw. wichtige Ereignisse bezieht.

c) Wahl der Antwortkategorie: Die Wahl eines Antwortformats, wobei hier Ratingskalen,

die Vorgabe von Zeitrdumen sowie offene Antwortformate moglich sind.

Zu a): Zur Definition der jeweiligen Ereignisse lagen inhaltlich bereits hinreichend Erkennt-
nisse aus den theoretischen Voriiberlegungen sowie aus dem qualitativ empirischen Teil der
Arbeit vor. Zur sprachlichen Ausgestaltung, wurde in Anlehnung an die Ausfiihrungen von

KALLUS (2010, 56ff.), auf folgende Aspekte geachtet:

e Sind die Fragen klar und verstidndlich aus Sicht der Befragten, also aus der Sicht von
Pflegenden, formuliert?

e Sind die Fragen fiir Pflegende einfach zu beantworten?

e Weisen die Fragen einen Bezug zum Erleben und Verhalten der Befragten auf, ohne

deren Privatsphire zu verletzen?

Zu b): BUHNER (2011, 135) fiihrt nicht aus, was er unter groen und kleinen Referenzzeitriu-
men versteht. Mangels weiterer theoretischer Entscheidungshilfen wurde sich daher zunéchst
bei der Wahl eines geeigneten Referenzzeitraums am ,, Téatigkeitsbewertungssystem* (TBS)
nach HACKER ET AL. (1995, 215) orientiert. Dort wird auf einen mehrjihrigen Zeitraum Bezug
genommen, was vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Berufserfahrung der Pflegenden
als ungiinstig hinsichtlich der intersubjektiven Vergleichbarkeit erschien. Aus diesem Grund
wurde der Referenzzeitraum bei examinierten Pflegenden auf das jeweils letzte Jahr bis zum
Erhebungszeitpunkt bezogen. Da der eigentlichen Erhebung ein Pretest vorgeschaltet war,
wurde erwartet, mogliche Schwierigkeiten der Befragten mit dem Bezugszeitraum rechtzeitig

erkennen zu konnen.
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Zu c): Als mogliche Antwortkategorie standen, folgt man BUHNER (2011, 135), Ratingskalen,
offene Antwortformate oder eine Auswahl aus konkreten Zeitrdumen zur Verfiigung. Fiir Ra-
tingskalen sprach eine einfache Konstruktion sowie eine gute Verstidndlichkeit. Zudem findet
sich in der methodischen Literatur die verbreitete, wenn auch umstrittene Position, man konne
von gleichen Abstdnden zwischen den einzelnen Abstufungen der Skalen ausgehen (z.B. ebd.,
523), was der Annahme mindestens einer Intervallskalierung gleichkime (EID, GOLLWITZER &
ScHMITT 2015, 121f.). Trotzdem wurde der Einsatz von Ratingskalen zur Abfrage von Hiufig-
keiten aufgrund fehlender intersubjektiver Vergleichbarkeit in der vorliegenden Arbeit abge-
lehnt, da vermutet wurde, dass Personen die Héufigkeit von Ereignissen in Relation zu ihren
subjektiven Standards setzen (BUHNER 2011, 135). So wurde angenommen, dass zwischen den
einzelnen Befragten unterschiedliche Auffassungen dariiber bestehen konnten, wie oft ein be-
stimmtes Ereignis auftreten muss, um auf einer Ratingskala auch tatsédchlich als ,hdufig” ge-
wertet zu werden. Die Verwendung offener Fragen hiitte die Erfassung absolutskalierter Daten
(ED, GOLLWITZER & SCHMITT 2015, 123) ermdglicht, jedoch wurde davon ausgegangen, dass
es den Befragten schwerfallen konnte, sich an die exakte Anzahl einzelner Ereignisse innerhalb
des letzten Jahres zu erinnern. Dies hitte eine geringere Antwortbereitschaft und somit eine
hohere Zahl an fehlenden Werten (,,Missing Values®) zur Folge haben konnen. Daher wurde
entschieden, eine Hiufigkeitsskala mit vorgegebenen Antwortoptionen zu erstellen, wie sie bei-
spielsweise auch HACKER ET AL. (1995, 215) in ihrem Tétigkeitsbewertungssystem (TBS) ver-
wenden, um abzufragen, wie hiufig sich Arbeitsauftrige dndern. Da das TBS als sehr verbreitet
und gut erprobt gilt, wurde entschieden, sich an der Formulierung seiner Items zu orientieren
und den Referenzzeitraum auf ein Jahr anzupassen. Als Konsequenz wurde folgende Héufig-

keitsskala fiir den GroBteil der zu formulierenden Items verwendet:

1 (Nie); 2 (Einmal im gesamten Jahr); 3 (Einmal pro Halbjahr); 4 (monatlich); 5 (wochentlich);
6 (taglich).

Um erfassen zu konnen, welche Kriterien Pflegende zur Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit
von Informationen heranziehen, wurde angenommen, dass eine differenzierte Einschitzung von
Befragten, wie hiufig sie auf einzelne Kriterien zuriickgreifen, nicht zu erwarten war. Ferner
wurde vermutet, dass Préiferenzen fiir einzelne Kriterien situationsiibergreifend giiltig sind. Da-

her wurde eine abgestufte Zustimmungsskala gewihlt, wie sie KALLUS (2010, 44f.) vorschlagt:

1 (trifft tiberhaupt nicht zu); 2 (trifft nicht zu); 3 (trifft eher nicht zu); 4 (weder/noch); 5 (trifft
eher zu); 6 (trifft zu); 7 (trifft voll und ganz zu)
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Als einen Vorteil dieser Form der Skala fithrt KALLUS (ebd.) die einfache Beantwortbarkeit bei
Einstellungsmessungen an, warnt jedoch vor dem Risiko, dass Befragte auch bei Unklarheiten
Angaben machen, etwa bei missverstidndlichen bzw. unprizisen Itemformulierungen. Zur bes-
seren Verstidndlichkeit wurde entschieden, die Frage nach der Zustimmung zur Relevanz ein-
zelner Kriterien beziiglich der Einschétzung der Vertrauenswiirdigkeit so zu formulieren: ,,Ich
verlasse mich nur auf Informationen, die...“ und dann eine Auswahl mehrerer Kriterien zur
Auswahl zu stellen, zu denen jeweils der Grad der Zustimmung mit der eben angefiihrten Zu-
stimmungsskala auszuwihlen war. Dass die Formulierungen ,,sich auf etwas verlassen* und
»auf etwas vertrauen* aus sprachlicher Sicht als Pendant verwendet werden konnen, spricht
auch dafiir, dass diese Formulierungen von der Online-Ausgabe des Duden als Synonyme vor-

geschlagen werden (DUDENREDAKTION o0.J., 0.S.).

Ferner wurde eine Reihe demographischer Merkmale erfasst, um die Stichprobe besser be-
schreiben zu konnen. Fiir die Untersuchung des Einflusses der Berufserfahrung wurde zudem
gefragt, wie lange der Abschluss der Ausbildung zuriicklag und wie lange die Pflegenden zum
Befragungszeitpunkt jeweils in der aktuellen Station beschiftigt waren. Um die Fragebogen-
lange im Rahmen zu halten und dadurch den Riicklauf nicht zu gefdhrden, wurden unter ande-
rem Fragen nach dem emotionalen Erleben nicht in den Bogen aufgenommen, da dessen Erfas-
sung ein vergleichsweise geringerer Nutzen fiir das betriebliche Bildungspersonal zugeschrie-

ben wurde, als anderen Aspekten der Problementstehung sowie des Informationsprozesses.

Um auch Auszubildende befragen zu konnen, wurde eine zweite, leicht verdnderte Version der
Fragebogen entwickelt. Einerseits wurde erfragt, in welchem Ausbildungsjahr diese sich befin-
den. Andererseits wurden die Befragten jeweils gebeten, Schitzungen iiber die jeweils letzte
Abteilung, in der sie beschiftigt waren, abzugeben. Dies war dem Umstand geschuldet, dass
angehende Krankenpflegepersonen in ihrer Ausbildung verschiedene Abteilungen sowie theo-
retische Phasen durchlaufen miissen. Daher konnte nicht angenommen werden, dass Auszubil-
dende ein gesamtes Jahr in einer Abteilung beschiftigt waren. Aufgrund der unterschiedlichen
Bezugszeitriume wurden bei der Auswertung die Befragung ausgebildeter Pflegepersonen und

die Befragung auszubildender Pflegepersonen getrennt voneinander ausgewertet.

Als Erhebungsmethode wurde eine Onlinebefragung ausgewihlt, um moglichst einfach eine
heterogene Stichprobe erfassen zu konnen. Entscheidend dafiir war, dass in der methodischen
(Ratgeber-)Literatur auf die hohe Akzeptanz dieser Form der Befragung aufgrund ihrer Frei-
willigkeit, Flexibilitdt sowie Anonymitit verwiesen wurde (z.B. THIELSCH & WELTZIN 2012,

111f.). Letzteres wurde als Vorteil fiir die Befragung einer grof3eren Stichprobe gewertet. Dies
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hatte jedoch Konsequenzen auf die Auswahl der Items, denn es wurde angenommen, dass die
Dauer der Befragung einen kritischen Faktor fiir die Riicklaufquote von Onlinebefragungen
darstellt. So nennt auch MESSINGSCHLAGER (2012, 114) die Zeit fiir das Interview als eine mog-

liche Ursache fiir Unit Nonresponse und somit dafiir, dass einzelne Befragten durchgehend

keine Angaben machen.

Tabelle 46: Auswahl der Items fiir den Pretest des Fragebogens zur Erfassung quantitativer Daten

Aufgenommenes Merkmal

Begriindung (Angenomme-
ner Nutzen der Erkenntnis
fiir das betriebliche Bil-
dungspersonal)

Anzahl Items

Héufigkeit der Fragen, die
im letzten Jahr zu bestimm-
ten Aufgaben aufgetreten
sind.

Kann dem betrieblichen Bil-
dungspersonal Hinweise
dazu geben, bei welchen
Aufgaben haufig Informatio-
nen erfragt werden, damit
diese in wissenschaftlich
uberpriifter Form beschafft
und zur Verfiigung gestellt
werden konnen.

9 Items:1 Item pro Aufgabe,
die im qualitativ-empiri-
schen Teil identifiziert
wurde.

Haufigkeit, mit der be-
stimmte Informationsquellen
(Personen oder Schriftquel-
len) bei Fragen zu bestimm-
ten Aufgaben im letzten Jahr
herangezogen wurden.

Kann dem betrieblichen Bil-
dungspersonal Hinweise da-
rauf geben, welche Informa-
tionsquellen bei bestimmten
Aufgaben priferiert werden,
um Informationen iiber diese
Quellen bereitzustellen.

81 Items: Fiir 9 mogliche
Aufgaben wurde jeweils
nach der Hiufigkeit des Zu-
griffs auf 9 moglichen Quel-
len erfragt, die im qualitati-
ven Teil der Arbeit identifi-
ziert und auf Basis der Vor-
befunde ergiinzt wurden.

Haufigkeit, mit der be-
stimmte Griinde fiir die
Wahl einzelner Quellen bei
Fragen zu bestimmten Auf-
gaben im letzten Jahr aus-
schlaggebend waren.

Kann dem betrieblichen Bil-
dungspersonal Hinweise da-
rauf geben, wie es die Wahr-
scheinlichkeit erhohen kann,
dass bestimmte Quellen ge-
wihlt werden und/oder sie
selbst befragt werden.

81 Items: Fiir 9 mogliche
Aufgaben wurde jeweils
nach der Hiufigkeit von 9
moglichen Griinden gefragt,
die zur Wahl von Informati-
onsquellen gefiihrt haben,
die im empirisch-qualitati-
ven Teil der Arbeit heraus-
gearbeitet wurden.

Inwiefern stimmen die Be-
fragten zu, dass einzelne
Kriterien entscheidend fiir
die Einschitzung der Ver-
trauenswiirdigkeit von Infor-
mationen sind.

Kann dem betrieblichen Bil-
dungspersonal Hinweise da-
rauf geben, wie es die Wahr-
scheinlichkeit erh6hen kann,
dass Informationen auch als
vertrauenswiirdig einge-
schitzt und somit auch tat-
sdchlich zur Losung von
Problemen herangezogen
werden.

200

7 Items: 7 Bewertungskrite-
rien, die im qualitativ-empi-
rischen Teil identifiziert
wurden.



Aufgenommenes Merkmal

Begriindung (Angenomme-
ner Nutzen der Erkenntnis
fiir das betriebliche Bil-
dungspersonal)

Anzahl Items

Haufigkeit, mit der das ge-
samte Team der Befragten
im vergangenen Jahr mit be-
stimmten Aufgaben konfron-
tiert war.

Ermoglicht die Untersu-
chung der These, in inwie-
fern die Haufigkeit, mit der
bestimmte Aufgaben anfal-
len Einfluss darauf hat, ob

9 Items: Ein Item pro Auf-
gabe, die im qualitativ-empi-
rischen Teil der Arbeit iden-
tifiziert wurde.

diesbeziiglich offene Fragen
bestehen, die Aufgabe also
als Problem wahrgenommen
wird.

Personliche Daten Beschreibung der untersuch- 11 Items
ten Stichprobe, Verstindnis
des Einflusses der Berufser-
fahrung
Gesamtzahl der Items: 189

Auch wenn bei der Formulierung auf eine kurze, einfache Formulierung geachtet wurde, er-
schien es an dieser Stelle unsicher, ob der Fragebogen bei dieser Itemanzahl nicht zu lang war.
Zudem wurde zwar bei der Formulierung der Items auf Klarheit und Verstindlichkeit geachtet,
jedoch musste getestet werden, ob auch die Personen innerhalb der zu befragenden Stichprobe
die Fragen als klar und verstédndlich einschitzten. Daher wurde ein Pretest geplant, dessen An-

lage, Durchfithrung und Ergebnis Gegenstand des kommenden Kapitels sind.

10.1.3 Anlage, Durchfiihrung und Ergebnis des Pretests
KALLUS (2010, 65) empfiehlt, Personen der anvisierten Zielgruppe vor der eigentlichen Befra-

gung zu bitten, die Items auf Verstindlichkeit und Relevanz fiir den zu untersuchenden Merk-
malsbereich zu priifen. Dazu wurde im Pretest zu jedem Item erfragt, inwiefern die Formulie-
rung eindeutig sei. Dariiber hinaus wurde den Befragten die Moglichkeit eingerdumt, zu kom-

mentieren, warum Items nicht als eindeutig wahrgenommen wurden.

Als Stichprobe fiir den Pretest wurden aufgrund der Erfahrungen bei der Teilnehmerakquise
der Interviewstudie Studierende sowie eine Promovierende mit pflegerischer Berufsausbildung
angesprochen. Dariiber hinaus nahm ein Praxisanleiter am Pretest teil, der personlich kontak-
tiert wurde. Insgesamt ergab sich somit ein Riicklauf von N=8. Die Befragten waren im Durch-
schnitt 34.3 Jahre alt (SD=8.55), wobei eine Befragte bereits 50 und ein weiterer Befragter 47
Jahre alt waren. Zudem hatte eine weitere Person kein Alter angegeben. Der Median betrug 30

Jahre. Im Mittel hatten die Befragten ihre Ausbildung seit 11.50 Jahren beendet (SD=7.26;
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Median=8.00) und waren seit 6.50 Jahren in ihrer aktuellen Krankenhausabteilung beschiftigt

(SD=4.03; Median=6.50).

2 der 8 Testpersonen gaben durchgehend bei jeder Frage an, dass diese nicht eindeutig formu-
liert war. Dennoch kreuzten bei sémtlichen Fragen die befragten Personen iiberwiegend an, dass
sie eindeutig formuliert waren. Fiir eine Verbesserung des Fragebogens wurden insbesondere
auf inhaltliche Uberschneidungen in den Kommentaren geachtet, wenn diese Formulierungen
betrafen, die als nicht eindeutig eingeschitzt wurden. Diesbeziiglich fielen besonders zwei kon-

struktive Hinweise wiederholt auf:

e Die Hiufigkeitsskala bot laut der Befragten nicht die Moglichkeit, ,,vierteljahrlich*
als Antwortoption auszuwihlen.

e Das Erinnern an genaue Haufigkeiten sei schwierig, einfacher fiir die Probandinnen
und Probanden wire es, die Hiufigkeitsskalen durch Zustimmungsskalen zu erset-

zen.

Als Reaktion auf den ersten Hinweis wurde die Ausgestaltung der Haufigkeitsskalen entspre-
chend angepasst. Es wurden folgende Auswahlmoglichkeiten mit Blick auf die Héaufigkeit der

erfragten Merkmale im vergangenen Jahr gegeben:

o nie,

o 1-3 Mal,

o vierteljdhrlich,
o monatlich,

o wochentlich,

o taglich.

Die Dauer der Befragung wurde systembedingt nicht durch die verwendete Erhebungsplattform
erfasst. Die Befragten duflerten retrospektiv, dass sie zwischen 20 und 40 Minuten benotigt

hétten.

10.1.4 Zwischenfazit: Entwicklung des Fragebogens zur Gewinnung der quantitativen Daten
Im letzten Kapitel wurde die Entwicklung eines Fragebogens zur Gewinnung der quantitativen

Daten beschrieben. Dazu wurden die Befunde des qualitativ-empirischen Teils der Arbeit zu-
sammengefasst. Auf dieser Grundlage wurden Items formuliert sowie Antwortformate ausge-
wihlt. Um eine moglichst groe und heterogene Gruppe von Personen befragen zu konnen,

wurde eine Online-Befragung als Methode ausgewihlt. Dabei war laut Methodenliteratur zu
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beachten, dass ein langer Fragebogens und dementsprechend eine ausgeprigte Bearbeitungszeit
zu einer Teilnahmeverweigerung fithren kann. Daher wurde entschieden, nicht alle Merkmals-
bereiche zu untersuchen, sondern nur bestimmte Aspekte, die als besonders relevant fiir das
betriebliche Bildungspersonal eingestuft wurden. Inwiefern die Items eindeutig formuliert wa-
ren, wurde dabei in einem Pretest gepriift und es wurden Verbesserungsvorschlige eingearbei-

tet.

10.2 Durchfiihrung der Fragenbogenerhebung zur Gewinnung quantitativer
Daten
Dieses Kapitel beschreibt die Durchfiihrung der Erhebung zur Gewinnung quantitativer Daten.

In Kapitel 10.2.1 wird einerseits dargestellt, wie die Stichprobe ausgewihlt wurde. Andererseits
wird begriindet, warum der Fragebogen wihrend der Erhebung nochmals modifiziert wurde.
Kapitel 10.2.2 beschreibt den Ablauf der Datenerhebung mit der modifizierten Version des Fra-
gebogens. Aufgrund des vergleichsweise geringen Riicklaufs wurden Uberlegungen zum Um-
gang mit fehlenden Werten angestellt, um Einschrinkungen der Datenqualitit zu minimieren.

Diese Uberlegungen sind in Kapitel 10.2.3 dargestellt.

10.2.1 Stichprobenziehung und Revision des Fragebogens
Ziel der Stichprobenzusammenstellung war es, eine moglichst reprisentative Stichprobe zu ge-

nerieren, um aus den Ergebnissen der Erhebung Aussagen iiber Parameter der Grundgesamtheit
treffen zu konnen (SCHUMANN 2012, 84). Ideal wire dazu das Ziehen einer einfachen Zufalls-
stichprobe gewesen (DORING & BORTZ 2016, 310ff.). Dies wire zu realisieren gewesen, wenn
im Vorfeld Hinweise iiber die Haufigkeitsverteilung der zu untersuchenden Merkmale in der
Grundgesamtheit vorgelegen hitten. Allerdings lagen solche Hinweise aufgrund bestehender
Forschungsliicken nicht vor. Gleichzeitig wurde aufgrund der Erfahrungen bei der Erhebung
der qualitativen Stichprobe mit Schwierigkeiten bei der Teilnehmerakquise gerechnet, insbe-
sondere bei Kliniken, zu denen keine personlichen Kontakte bestanden. Daher wurde entschie-
den, eine Gelegenheitsstichprobe (ebd., 305ff.) zu ziehen und dazu mehrere Moglichkeiten der
Akquise zu kombinieren. Insgesamt wurden 10 Kliniken kontaktiert, von denen sich 3 bereit
erklirten, die Umfrage zu unterstiitzen. Zudem wurden 5 Krankenpflegeschulen kontaktiert,
von denen 3 positiv antworteten. Dariiber hinaus wurden Studierende einer Fachhochschule
befragt, die parallel zum Studium eine Pflegeausbildung absolvierten bzw. iiber eine dreijdhrige
Pflegeausbildung verfiigten und pflegerisch titig waren. Ferner wurden im Internet Links {iber
unterschiedliche soziale Medien verteilt, wobei hier teilweise auch personliche Kontakte ge-

nutzt wurden.
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Nachdem der Link zur Befragung in der ersten Klinik verschickt wurde, in der etwa 2000 Pfle-
gende beschiftigt waren, blieb ein nennenswerter Riicklauf an ausgefiillten Fragebdgen zu-
nichst aus. Da angenommen wurde, dass die Linge des Fragebogens dafiir verantwortlich sein
konnte (MESSINGSCHLAGER 2012, 114; SCHNELL 2012) wurde die Zahl der Items im Fragebo-

gen erheblich reduziert. Konkret wurden folgende Anderungen am Fragebogen vorgenommen:

e Statt zu jeder einzelnen problemauslosenden Aufgabenart die Héiufigkeit abzufragen,
mit der verschiedene Quellen genutzt wurden, wurde lediglich erfasst, wie hiufig ein-
zelne Quellen insgesamt genutzt wurden. Dazu waren 9 statt 81 Items erforderlich.

e Um trotz dieser Reduktion von Items herauszufinden, zu welchen Aufgaben das betrieb-
liche Bildungspersonal hdufig mit Fragen rechnen muss, wurde zusitzlich die Frage
aufgenommen, wie hiufig die Befragten Fragen zu spezifischen Aufgaben an das be-
triebliche Bildungspersonal hatten, wobei das ,,betriebliche Bildungspersonal in der
Frage als ,,Praxisanleiter/in, Mentor/in sowie sonstige Person, die fiir [hre Einarbeitung
zustindig war* beschrieben wurde. Dies entspricht inhaltlich der Definition fiir betrieb-
liches Bildungspersonal, die in Kapitel 3.1.4 ausfiihrlich dargelegt wurde. Die Einfiih-
rung dieser Frage bedeutete, dass weitere 9 Items eingefiigt werden mussten.

e Statt zu jeder einzelnen problemauslosenden Aufgabenart die Haufigkeit abzufragen,
mit der verschiedene Griinde jeweils ausschlaggebend fiir die Quellenwahl waren,
wurde lediglich erfasst, wie hiufig einzelne Quellen insgesamt genutzt wurden.

Dadurch wurden 9 statt 81 Items verwendet.

Aufgrund der Modifikation konnte der Fragebogenumfang auf knapp ein Drittel der urspriing-
lichen GroBe gekiirzt werden. Allerdings mussten dafiir Verluste an Erkenntnissen in Kauf ge-
nommen werden. Zusitzlich zu der Uberarbeitung der Items wurde den Teilnehmer/innen die
Moglichkeit angeboten bei der Verlosung von insgesamt 5 Gutscheinen zu je 30€ eines Online

Versandhandels teilzunehmen.

10.2.2 Datenerhebung mit dem revidierten Fragebogen und Stichprobenbeschreibung
Nach der Uberarbeitung des Fragebogens wurde im Friihling 2016 die Haupterhebung gestartet.

Die Rohdaten der Befragung wurden aufgrund der unterschiedlichen Zeitrdume, auf die sich
die Fragebogen bei Auszubildenden und ausgebildeten Pflegenden bezogen (vgl. Kapitel
10.1.2) in zwei Datensitze zusammengefasst: Einen ,,Auszubildendendatensatz®, in dem die
Daten der Auszubildenden enthalten sind und einen ,,Pflegepersonendatensatz‘ mit den Daten

der Pflegepersonen, die eine abgeschlossene dreijdhrigen Ausbildung vorwiesen.
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Dementsprechend erfolgen im Weiteren sowohl die Stichprobendarstellung als auch die Dar-

stellung der Befunde jeweils getrennt.

Im Auszubildendendatensatz wurden Daten von Personen entfernt, die angaben, keine Kran-
kenpflegeausbildung zu absolvieren. Dies war insbesondere bei Praktikant/innen der Fall. Ins-
gesamt wurden aus dem Auszubildendendatensatz somit Angaben von 40 Personen entfernt.
Aus dem Pflegepersonendatensatz wurden insgesamt die Daten von 39 Personen entfernt, die
nicht in Normalstationen beschéftigt waren. Ein naheliegender Erkldrungsansatz fiir die relativ
hohe Anzahl an auszuschlieBenden Personen ist die schlechte Steuerbarkeit der Adressaten-
gruppe durch die Art der Erhebung. So konnte nicht kontrolliert werden, welche Pflegenden in
welchen Stationen die jeweiligen Links erhielten und inwiefern diese weitergeleitet wurden.

Insgesamt konnten Daten von 97 ausgebildeten Pflegepersonen gewonnen werden:

Tabelle 47: Zusammensetzung des Pflegepersonendatensatzes

Bezeichnung Anzahl der Befrag- Versorgungsstufe Anzahl der Beleg-
ten (Art. 4 Abs. 2 betten
BayKrG)
Internetumfrage (sozi- 26 Unbekannt M=402.72
ale Medien, Foren) (diverse Kliniken) SD=303.40
Pflegestudierende mit 16 Unbekannt M=767.86
abgeschlossener Aus- (diverse Kliniken) SD=753.49

bildung einer siiddeut-
schen Fachhochschule

Bayerische Klinik I 29 Maximalversorgung 700
Bayerische Klinik II 13 Maximalversorgung 2200
Osterreichische Klinik 13 Siehe Anmerkungen 1800

Anmerkungen: Eine Einschidtzung der Versorgungsstufe wurde nur bei bayerischen Kliniken vorgenommen, da es sich um eine landesrecht-
lich geregelte Einteilung handelt. Die Bettenzahl wurde der Klinikhomepage entnommen und zur Anonymisierung auf volle Hundert gerundet,
sofern die Kliniken bekannt waren (Stand 22.03.2017). Ansonsten wurden sie durch die Befragten geschiitzt.

Zum Verhiltnis zwischen Belegbetten und der Anzahl von Pflegepersonen sei darauf verwie-
sen, dass die Bayerische Klinik II laut ihrer Homepage angibt, etwa 3000 Pflegende zu beschéf-

tigen. Die Riicklaufquote konnte nicht zuverlidssig ermittelt werden, da die Fragebdgen von

Mitarbeitenden der jeweiligen Kliniken verschickt wurden.

Die insgesamt 97 ausgebildeten Pflegepersonen waren im Mittel 34.76 Jahre alt (SD=10.72
Jahre). Sie beendeten ihre Berufsausbildung durchschnittlich vor 12.43 Jahren (SD=10.06
Jahre) und arbeiten seit 6.98 Jahren in ihrer aktuellen Station (SD=7.02 Jahre). Von den 97
befragten Personen waren 78 weiblich (80.4%) und 17 minnlich (17.5%), 2 Personen machten
keine Angaben. Ein Studium neben dem Beruf absolvierten 20 der 97 (20,6%) ausgebildeten
Pflegepersonen, iiber einen Studienabschluss verfiigten 10 der 97 (10%) der Pflegenden, wobei

7 Personen keine Angabe machten.
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Es konnten Daten von insgesamt 98 Krankenpflegeauszubildenden gewonnen worden. Die fol-
gende Tabelle fasst zusammen, aus welchen Quellen die Daten gewonnen wurden. Vorweg sei
angemerkt, dass die Versorgungsstufe und die Anzahl der Belegbetten sich jeweils auf die Kli-

niken beziehen, an die die jeweilige Krankenpflegeschule angeschlossen war.

Tabelle 48: Zusammensetzung der Auszubildendenstichprobe

Bezeichnung Anzahl der Befrag- Versorgungsstufe Anzahl der Beleg-
ten (Art. 4 Abs. 2 betten der ange-
BayKrG) schlossenen Klini-
ken
Internetumfrage (sozi- 14 Unbekannt M=695.00
ale Medien, Foren) (diverse Kliniken) SD=586.29
Pflegestudierende mit 16 Unbekannt M=593.63
abgeschlossener Aus- (diverse Kliniken) SD=594.85
bildung einer siiddeut-
schen Fachhochschule
Bayerische Klinik I 9 Maximalversorgung 700
Bayerische Klinik IIT 19 Grund- und Regelver- 200
sorgung
Bayerische Klinik IV 40 Grund- und Regelver- 200

sorgung

Die befragten Auszubildenden waren durchschnittlich 22.22 Jahre als (SD=5.84). 85 der 98
Befragten waren weiblich (=86.7%), wobei eine Person ihr Geschlecht nicht angegeben hatte.
18 der 98 Befragten (=18.4%) absolvierten zum Zeitpunkt der Befragung ein Studium neben
der Ausbildung, 3 der 98 Befragten gaben an, bereits iiber einen Studienabschluss zu verfiigen
(=3.1%). Von den 98 Befragten besuchten 49 (50%) das erste Ausbildungsjahr, 19 (19.4%) das
zweite Ausbildungsjahr und 30 (30.6%) das dritte Ausbildungsjahr.

10.2.3 Zum Umgang mit fehlenden Werten
Insgesamt fehlten im Pflegepersonendatensatz 233 numerische!> Werte, was einem Anteil von

5.50% der Werte im Datensatz entspricht. Im Auszubildendendatensatz fehlten analog dazu 78
numerische Werte, was einem Anteil von 1.40% im Datensatz entspricht. Nun stellte sich die
Frage nach dem Umgang mit den fehlenden Werten, der mogliche Verzerrungen minimierte.
Grundsitzlich kamen hierfiir zwei Moglichkeiten in Betracht (CHEN ET AL. 2005, 288):
e Der traditionelle Ansatz besteht darin, nur vollstindige Fille in die Analyseverfahren
einzubeziehen (,,Complete Case Analysis*) — unvollstidndige Fille werden dementspre-

chend in den einzelnen Verfahren ausgeschlossen.

12 Hier wurden keine Variablen betrachtet, die Text enthielten, da diese nicht mit statistischen Mitteln geschitzt
werden konnen.
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e FEine weitere Moglichkeit besteht in der Multiplen Imputation, also dem Ersetzen der
fehlenden Werte durch plausible Schitzungen. Da in der vorliegenden Arbeit bereits
viele Fille ausgeschlossen werden mussten und die Riicklaufquote d@uBBerst gering war,
schien die Multiple Imputation ein besonders interessanter Ansatz zu sein, um nicht

noch weitere Informationsverluste in Kauf nehmen zu miissen.

MESSINGSCHLAGER (2012, 104) hat im Rahmen seiner Dissertation unterschiedliche Ansitze
zum Umgang mit fehlenden Werten in sozialwissenschaftlichen Untersuchungen beziiglich ih-
rer Auswirkung auf die Datenqualitit anhand einer Simulation verglichen. Er rit im Fall von
Item Nonresponse grundsitzlich dazu, fehlende Werte zu imputieren. Dies gilt im Fall von
MCAR ausdriicklich auch fiir ordinalskalierte Daten'®. , MCAR* steht fiir ,,Missing Completely
at Random‘ und bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit fiir einen fehlenden Wert innerhalb einer
Variablen weder von Ausprigungen in der gleichen Variablen noch von Auspriagungen anderer
Variablen abhingt (BALTES-GOTZ 2013, 7). In Abgrenzung dazu unterscheidet man MAR
,Missing at Random‘ und MNAR (,,Missing Not at Random*). Die Voraussetzungen von MAR
sind weniger streng als die von MCAR und somit beim Vorliegen von MCAR stets erfiillt. Liegt
MNAR vor, ist mit Prizisionsverlusten bei der Multiplen Imputation zu rechnen. Dies ist der
Fall, wenn ,,...das Muster der fehlenden und beobachteten Werte mit den beobachteten UND
unbeobachteten Werten zusammenhingt (BOWING-SCHMALENBROCK & JURCZOK 2012, 11).
Zur Uberpriifung der globalen MCAR Bedingung wurde fiir den Auszubildendendatensatz und
den Pflegepersonendatensatz jeweils der MCAR-Test nach Little durchgefiihrt'* (BALTES-
GO1Z 2013, 7ff.). Sowohl beim Auszubildendendatensatz als auch beim Pflegepersonendaten-
satz konnte MCAR angenommen werden, da p jeweils >.05 war (Auszubildendendatensatz:
Chi-Quadrat=1081.79; df=1009; p=.06; Pflegepersonendatensatz: Chi-Quadrat=1620.63;
df=1569; p=.18). Allerdings zeigte sich bei der Betrachtung von Histogrammen, dass einige
Variablen deutlich erkennbare schiefe Verteilungen aufwiesen. Auch zeigten Kolmogorow-
Smirnov-Tests sowie QQ-Plots, dass diese Variablen nicht normalverteilt waren. Tritt dies bei
ordinalskalierten Daten auf, raten CHEN ET AL. (2005, 297f.) als Ergebnis einer Simulationsstu-
die von einer Multiplen Imputation ab und empfehlen, bei fehlenden Werten auf Ausschluss-
verfahren zuriickzugreifen. Dem wurde hier gefolgt und es wurde entschieden, mit listenweisen

Fallausschliissen zu arbeiten, da MCAR angenommen werden konnten. Paarweise

13 Diesbeziiglich erfolgte zusétzlich zur Sichtung besagter Dissertation eine Riickfrage per Mail am 23.03.2017,
die Herr Dr. Messingschlager freundlicherweise am 24.03.2017 beantwortete.
14 Bei allen statistischen Tests in der vorliegenden Arbeit wird bei p<.05 von signifikanten Ergebnissen ausge-
gangen.
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Fallausschliisse wurde wegen der Gefahr zu breiter Konfidenzintervalle und somit einer Uber-

schitzung der Signifikanz einzelner Befunde abgelehnt (BALTES-GOTZ 2013, 26).

10.3 Auswertung und Darstellung ausgewihlter quantitativer Befunde
Nachdem in Kapitel 10.2 die Durchfiihrung der quantitativen Erhebung und der Umgang mit

fehlenden Werten dargestellt wurden, sind wesentliche Ergebnisse der Auswertung Gegenstand
dieses Kapitels. Zunichst werden in Kapitel 10.3.1 Ergebnisse auf Basis deskriptiver Statistik
dargestellt, wihrend in Kapitel 10.3.2 mit Hilfe hypothesenpriifender Verfahren eine Untersu-

chung von Unterschieden aufgrund unterschiedlich ausgeprigter Berufserfahrung erfolgt.

10.3.1 Deskriptive Darstellung zentraler Ergebnisse der quantitativen Fragebogenerhe-
bung
Im Folgenden werden zentrale deskriptive Befunde der quantitativen Fragebogenerhebung dar-

gestellt. Die erhobenen Daten waren iiberwiegend ordinal skaliert. Da sich in der Literatur un-
terschiedliche Vorgehensweisen beim Umgang mit Ordinalskalen finden, wird das weitere Vor-
gehen bei der Darstellung der Befunde zunéchst in Kapitel 10.3.1.1 begriindet. Die Ergebnisse
werden in den Kapiteln 10.3.1.2 bis 10.3.1.6 wiedergegeben. Die Auswahl und Reihenfolge der
dargestellten Befunde orientiert sich an den Kernfragen der quantitativen Erhebung, die in Ka-
pitel 10.1.3 dargestellt sind. Da das betriebliche Bildungspersonal die primire Zielgruppe der
vorliegenden Arbeit ist, wird zunéchst in Kapitel 10.3.1.2 aufgezeigt, mit welcher Hiufigkeit
Fragen zu bestimmten Aufgaben an das betriebliche Bildungspersonal gerichtet wurden. Die
Haufigkeit, mit der allgemein Fragen zu einzelnen Aufgaben auftraten, also ohne, dass sie
zwangsldufig zum Hinzuziehen von Informationsquellen gefiihrt haben, ist Gegenstand von
Kapitel 10.3.1.3. In Kapitel 10.3.1.4 wird dargelegt, wie oft Fragen an bestimmte Personen
gerichtet wurden bzw. wie hiufig spezifische Schriftquellen zur Beantwortung von Fragen ge-
lesen wurden. Wie oft bestimmte Griinde fiir die Quellenauswahl ausschlaggebend waren, ist
in Kapitel 10.3.1.5 beschrieben. In Kapitel 10.3.1.6 wird auf die Bedeutung einzelner Kriterien

zur Einschitzung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen eingegangen.

10.3.1.1 Voriiberlegungen zur Darstellung ordinalskalierter Daten
Bei der Itemformulierung (vgl. Kapitel 10.1.2) wurden priméir Haufigkeitsskalen verwendet, in

denen jeweils die folgenden Antwortoptionen mit Bezug auf das letzte Jahr zur Verfiigung ge-
stellt wurden: ,,Nie*; ,,1-3 Mal*, ,,vierteljdhrlich®, ,,monatlich®, ,,wochentlich* sowie ,,tdglich®.
Diese Form der Skala wurde gewdhlt, da dadurch nachvollziehbarere Aussagen sowie eine bes-
sere interobjektive Vergleichbarkeit im Vergleich zu einer Ratingskala, wie z.B. von ,,nie* liber

verschiedene Abstufungen bis hin zu ,,sehr hdufig* erwartet wurden. Nun stellte sich vor der
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Durchfiihrung der deskriptiv-statistischen Berechnungen die Frage einer sinnvollen und mog-
lichst aussagekriftigen Darstellungsweise. Teilweise werden ordinale Daten in der sozialwis-
senschaftlichen Forschungspraxis behandelt wie zumindest intervallskalierte Daten — dies be-
trifft z.B. Schulnoten (z.B. ABELE 2011, 13ff.) oder Ratingskalen. Zur Begriindung der Inter-
vallskalierung von Ratingskalen finden sich in einigen Quellen Hinweise auf empirische Stu-
dienergebnisse, die dafiir nahelegen, dass die Abstinde zwischen den einzelnen Wertauspra-
gungen auf diesen Skalen von Probanden subjektiv als gleich bzw. annéhernd gleich einge-
schitzt werden (DORING & BORTZ 2016, 244ff.). Wire dem gefolgt worden, wéren insbeson-
dere Mittelwerte und Standardabweichungen anzugeben gewesen, um Ergebnisse der Befra-
gung deskriptiv darzustellen. Dies erschien hier aufgrund moglicher Fehlinterpretationen der
Mittelwerte wegen ungleicher Abstinde der moglichen Auspriagungen der hier verwendeten
Haufigkeitsskala nicht als sinnvoll: So entspricht beispielsweise die Auspragung ,,4“ (monat-
lich) auf dieser Skala nicht der doppelten Héufigkeit der Auspriagung ,,2 (1-3 Mal im Jahr).
Dementsprechend kann ein doppelt so hoher Mittelwert auf der Hiaufigkeitsskala nicht mit einer
doppelten Haufigkeit gleichgesetzt werden. Um solche Fehlinterpretationen zu vermeiden, wur-
den bei der folgenden Darstellung nicht nur Mittelwerte angegeben, sondern zusétzlich die Me-
diane bestimmt. Zusitzlich wurden durchschnittliche Rangplitze ermittelt, um die gemessenen
Merkmale in eine auf- bzw. absteigende Reihenfolge, der Hiufigkeit bzw. der Zustimmung

folgend, bringen zu konnen. Dies soll an einem Beispiel verdeutlicht werden:

Im Fragebogen wurde erfasst, wie hiufig einzelne Griinde zur Auswahl von Informationsquel-
len im letzten Jahr ausschlaggebend waren. Zur Verfiigung standen die Antworten ,,Nie*; ,,1-3
Mal*, ,,vierteljahrlich®, ,,monatlich®, ,,wochentlich* sowie ,,tdglich®. Nun wurden fiir jede Ver-
suchsperson absteigend Rénge, je nach gewihlter Hiufigkeit, vergeben, wie im folgenden Bei-

spiel anhand eines fiktiven Teilnehmers an der Erhebung gezeigt wird:

e Quelle war in der Nihe: tédglich, entspricht Rang 5, da am hiufigsten im Vergleich zu
den anderen Auswahlmoglichkeiten;

e Dbefragte Person/Verfasser/in des Gelesenen war kompetent. Gewihlt wurde ,,monat-
lich®, entspricht Rang 3;

e Dbefragte Person/Verfasser/in des Gelesenen war sympathisch. Gewihlt wurde ,,wo-
chentlich®, entspricht Rang 4;

e s war verpflichtend, die befragte Person zu fragen/die Schriftquelle zu lesen. Gewahlt

wurde ,,1-3 Mal* (im Jahr), entspricht Rang 2;
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e s waren keine anderen Personen/andere Schriftquellen verfiigbar. Gewihlt wurde

,Nie“, entspricht Rang 1.

Nun wurde fiir jeden einzelnen Grund die Summe aus den Réngen aller befragten Personen
(Rangsumme) gebildet und dann durch die Anzahl der Personen geteilt (Durchschnittlicher
Rangplatz). Bei der Interpretation der Werte ist zu beachten, dass SPSS im Fall, dass zwei
Merkmale den gleichen Rangplatz belegen, mittlere Ranglitze vergibt (EID, GOLLWITZER &
ScHMIDT 2013, 137). Das heif3it also, wenn z.B. eine Person bei zwei Griinden angibt, dieser
wire im vergangenen Jahr tidglich ausschlaggebend fiir die Auswahl von Informationsquellen
gewesen, was jeweils dem Rang ,,5 entspricht, so wiirden beide jeweils den Rang ,,4.5 zuge-
teilt bekommen. Innerhalb der Tabellen zur Darstellung der Ergebnisse werden in den folgen-
den Kapiteln die einzelnen Merkmale nach ihren durchschnittlichen Rangplitzen geordnet.
Dass ein Merkmal, also z.B. ein bestimmter Grund zur Auswahl einer Informationsquelle, den
hochsten durchschnittlichen Rangplatz erhalten hat, bedeutet damit, dass die Befragten ihm die
groBte Haufigkeit im Vergleich zu den anderen Griinden beziiglich der Auswahl einer Informa-
tionsquelle zugeschrieben haben. Der durchschnittliche Rangplatz wird im Folgenden mit

,»d.R.“ abgekiirzt.

10.3.1.2 Zur Hdufigkeit von Aufgaben, zu denen Fragen an das betriebliche Bildungsper-
sonal gestellt wurden
Dieses Kapitel fasst die Antworten zu der Frage zusammen, wie hdufig Pflegende im Jahr vor

der Befragung Fragen zu bestimmte Aufgaben an das betriebliche Bildungspersonal gestellt
haben. ,,Betriebliches Bildungspersonal*“ wurde dabei im verwendeten Fragebogen umschrie-
ben als ,,eine/n Praxisanleiter/in, eine/n Mentor/in oder eine sonstige Person, die fiir Ihre Ein-
arbeitung zustindig war* (vgl. Kapitel 3.1.4). Die Tabelle 49 zeigt die Ergebnisse der Auszu-
bildenden:

Tabelle 49: Hiufigkeit von Aufgaben, zu denen Fragen an das betriebliche Bildungspersonal gestellt wurden
(Auszubildende)

Aufgabe d.R. Median M SD Min Max
Patientendokumentation/Administration 6.31 5.00 4.00 1.76 1.00  6.00
Mobilisation von Patient/innen 5.64 4.00 3.50 1.87 1.00  6.00
Einschitzung der Ressourcen von Patient/in- 5.44 4.00 3,53 1.78 1.00  6.00
nen

Bedienung medizinischer Gerite 5.31 2.00 327 1.5 1.00  6.00
Fehlende/fehlerhafte drztliche Anordnungen 5.20 3.50 326 199 1.00  6.00
Verbandswechsel 4.24 2.00 3.13  1.63 1.00  6.00
Legen/Entfernen von Blasenkathetern 4.08 2.00 2.54 1.58 1.00  6.00
Zwischenmenschliche Konflikte 3.82 2.00 237  1.67 1.00  6.00
Kommunikation mit fremdsprachigen Pati- 3.62 2.00 239 157 1.00  6.00
ent/innen
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Anmerkungen: N=98; d R =durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vierteljahrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); tiglich (6)

Im Verhiltnis zu den oben genannten Aufgaben nahm in der Gruppe der Auszubildenden die
Hiufigkeit von Fragen zur Patientendokumentation bzw. zu administrativen Aufgaben den
hochsten Rang ein. Dabei betrug der Median 5.00, was der Auspriagung ,,wochentlich* auf der
zugrundeliegenden Skala entspricht. Den niedrigsten durchschnittlichen Rangplatz nahm die
Haufigkeit von Fragen zur Kommunikation mit fremdsprachigen Patient/innen ein, wobei der
Median 2.00 betrug, was der Auspragung ,,ein bis zwei Mal* im letzten Jahr auf der eingesetz-
ten Skala entspricht. Die Ergebnisse der ausgebildeten Pflegepersonen finden sich in Tabelle

50:

Tabelle 50: Hiufigkeit von Aufgaben, zu denen Fragen an das betriebliche Bildungspersonal gestellt wurden (ausge-
bildete Pflegepersonen)

Aufgabe d.R. Median M SD Min Max
Fehlende/fehlerhafte &rztliche Anordnungen 6.09 3.00 3.07 1.84 1.00  6.00
Patientendokumentation/Administration 5.95 3.00 298 1.84 1.00  6.00
Verbandswechsel 5.15 2.00 241 142 1.00  6.00
Bedienung medizinischer Gerite 5.12 2.00 234 135 1.00  6.00
Kommunikation mit fremdsprachigen Pati- 4.94 2.00 2.50 1.66 1.00  6.00
ent/innen

Zwischenmenschliche Konflikte 4.92 2.00 244  1.57 1.00  6.00
Einschidtzung der Ressourcen von Patient/in- 4.62 1.50 231 171 1.00  6.00
nen

Mobilisation von Patient/innen 4.61 1.00 233 1,78 1.00 6.00
Legen/Entfernen von Blasenkathetern 343 1.00 1.71  1.24 1.00  6.00

Anmerkungen: N=97; d.R =durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vierteljihrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); tiglich (6)

In der Gruppe der ausgebildeten Pflegepersonen nahm die Haufigkeit der Fragen an das be-
triebliche Bildungspersonal zu fehlenden/fehlerhaften &rztlichen Anordnungen den hochsten
durchschnittlichen Rangplatz ein. Der Median betrug 3.00, was einer vierteljdhrlichen Hiufig-
keit auf der verwendeten Skala entspricht. Einen Median von 1.00 (,,nie*) wurde bei der Hiu-
figkeit von Fragen zur Mobilisation von Patient/innen sowie zum Legen/Entfernen von Blasen-
kathetern identifiziert. Somit werden dem betrieblichen Bildungspersonal auch von einem Teil

der ausgebildeten Pflegepersonen Fragen zu bestimmten Aspekten gestellt.

10.3.1.3 Zur Hiiufigkeit offener Fragen zu spezifischen Aufgaben
Dieses Kapitel fasst die Antworten zur Frage zusammen, wie hiufig Pflegende im Jahr vor der

Befragung allgemein offene Fragen zu bestimmten Aufgaben hatten. Zunédchst werden die Ant-

worten der Auszubildenden in Tabelle 51 dargestellt:
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Tabelle 51: Hiufigkeit offener Fragen zu spezifischen Aufgaben (Auszubildende)

Aufgabe d.R. Median M SD Min Max
Patientendokumentation/Administration 6.47 5.00 425 1.62 1.00  6.00
Mobilisation von Patient/innen 5.90 4.00 388 1091 1.00  6.00
Fehlende/fehlerhafte &rztliche Anordnungen 5.46 5.00 373 197 1.00  6.00
Einschitzung der Ressourcen von Patient/in- 5.20 4.00 3,50 1.82 1.00 6.00
nen

Bedienung medizinischer Gerite 4.96 2.00 328 1.67 1.00  6.00
Verbandswechsel 4.77 2.00 299 151 1.00  6.00
Kommunikation mit fremdsprachigen Patien-  4.56 3.00 3.10 1.61 1.00 6.00
ten

Zwischenmenschliche Konflikte 3.98 2.00 2.82  1.68 1.00  6.00
Legen/Entfernen von Blasenkathetern 3.56 2.00 245  1.28 1.00 5.00

Anmerkungen: N=98; d.R.=durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vierteljdhrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); téglich (6)

Unter den oben genannten Aufgaben nahm in der Gruppe der Auszubildenden die Héufigkeit
offener Fragen zur Patientendokumentation/Administration den hochsten durchschnittlichen
Rangplatz ein. Der Median betrug 5.00, was auf der verwendeten Skala einer wochentlichen
Haufigkeit entspricht. Den niedrigsten durchschnittlichen Rangplatz nahm die Hiufigkeit von
Fragen zum Legen und Entfernen von Blasenkathetern ein. Der entsprechende Median betrug
2.00, was auf der verwendeten Skala einer Hiufigkeit von 1-3 Mal im Jahr entspricht. Die Ant-

worten der ausgebildeten Pflegepersonen finden sich in Tabelle 52.

Tabelle 52: Haufigkeit offener Fragen zu spezifischen Aufgaben (ausgebildete Pflegepersonen)

Aufgabe d.R. Median M SD Min Max
Fehlende/fehlerhafte drztliche Anordnungen 6.32 5.00 445 1.59 1.00  6.00
Patientendokumentation/Administration 6.02 5.00 4.18 1.78 1.00  6.00
Kommunikation mit fremdsprachigen Patien-  5.59 4.00 4.04 1.53 1.00  6.00
ten

Mobilisation von Patient/innen 5.32 4.00 3.82 1.89 1.00  6.00
Verbandswechsel 5.22 4.00 376 151 1.00  6.00
Einschidtzung der Ressourcen von Patient/in- 4.65 4.00 3,53 1.86 1.00 6.00
nen

Zwischenmenschliche Konflikte 4.41 4.00 347 1.55 1.00  6.00
Bedienung medizinischer Geriite 4.18 3.00 323 1.53 1.00  6.00
Legen/Entfernen von Blasenkathetern 2.90 3.00 265 154 1.00 6.00

Anmerkungen: N=97; d.R.=durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vierteljdhrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); téglich (6)

Fehlende/fehlerhafte drztliche Anordnungen nahmen unter den spezifischen Aufgaben, zu de-
nen offene Fragen auftraten, den hochsten durchschnittlichen Rangplatz ein. Der Median betrug
hier 5.00, was auf der verwendeten Skala einem wochentlichen Auftreten entspricht. Den nied-
rigsten durchschnittlichen Rangplatz wies das Legen/Entfernen von Blasenkathetern auf. Der
Median diesbeziiglich betrug 3.00, was auf der verwendeten Skala einer vierteljdhrlichen Hiu-
figkeit entspricht.
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10.3.1.4 Zur Hdiiufigkeit, mit der einzelne Quellen zur Beantwortung offener Fragen kon-
sultiert wurden
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Befragung zur Hiufigkeit des Riickgriffs auf ein-

zelne Quellen bei offenen Fragen dargestellt. Darunter wurden sowohl Personen als auch
Schriftquellen verstanden, die jeweils im qualitativ-empirischen Teil der vorliegenden Arbeit
identifiziert und ergdnzt wurden. Tabelle 53 fasst die Ergebnisse bei den Auszubildenden zu-

sammen:

Tabelle 53: Haufigkeit des Riickriffs auf spezifische Quellen (Auszubildende)

Quelle d.R. Median M SD Min Max
Anleitende Pflegepersonen 7.54 5.00 456 1.72 1.00  6.00
Pflegedokumentation 7.44 5.00 446 1.86 1.00  6.00
Sonstige Pflegepersonen der eigenen Station 7.32 5.00 448 1.79 1.00  6.00
(keine Leitung/keine Anleitung)

Internet 5.93 4.00 377 1.77 1.00  6.00
Stationsleitung/stellvertretende Stationsleitung 5.27 2.00 313  1.72 1.00 6.00
Pflegestandards 4.82 2.00 284 1.75 1.00  6.00
Arztinnen/Arzt 4.81 2.00 289 1.76 1.00  6.00
Fachbiicher 4.66 2.00 277  1.63 1.00  6.00
Angehérige sonstiger Berufsgruppen 3.98 2.00 245 1.6 1.00  6.00
Pflegepersonen auBlerhalb der eigenen Station  2.65 1.00 1.58 1.79 1.00  6.00

Anmerkungen: N=98; d.R.=durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vierteljdhrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); tiglich (6)

Beziiglich der Haufigkeiten des Riickgriffs auf einzelne Quellen nahmen innerhalb der Gruppe
der Auszubildenden anleitende Pflegepersonen den hochsten durchschnittlichen Rangplatz ein.
Der Median lag, wie auch bei der Pflegedokumentation sowie bei sonstigen Pflegepersonen der
eigenen Station, bei 5.00, was auf der verwendeten Skala einer wochentlichen Hiufigkeit ent-

spricht. Die Ergebnisse der ausgebildeten Pflegepersonen finden sich in Tabelle 54:

Tabelle 54: Haufigkeit des Riickriffs auf spezifische Quellen (ausgebildete Pflegepersonen)

Quelle d.R. Median M SD Min Max
Arztinnen/Arzt 6.81 4.50 4.10 1.58 1.00  6.00
Internet 6.64 4.00 4.09 132 1.00  6.00
Stationsleitung/stellvertretende Stationsleitung  6.25 4.00 3.87 145 1.00  6.00
Pflegedokumentation 6.22 4.00 3.86  1.90 1.00  6.00
Angehorige sonstiger Berufsgruppen (z.B. 5.37 3.00 332 1.59 1.00  6.00
Physiotherapie, Apotheke, Transportdienst

etc.)

Sonstige Pflegepersonen der eigenen Station 5.22 3.00 325 1.72 1.00  6.00
(keine Leitung/keine Anleitung)

Pflegepersonen, die fiir Ihre Einarbeitung/An-  4.82 3.00 3.05 1.60 1.00  6.00
leitung zusténdig waren

Pflegestandards 4.78 3.00 3.15  1.77 1.00  6.00
Fachbiicher 4.60 3.00 3.13 145 1.00  6.00
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Quelle d.R. Median M SD Min Max

Pflegepersonen, die nicht in der eigenen Sta- 3.27 3.00 325 1.72 1.00  6.00

tion gearbeitet haben
Anmerkungen: N=97; d.R.=durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vierteljdhrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); téglich (6)

Hinsichtlich der Héaufigkeit einzelner Quellen, auf die bei offenen Fragen durch die ausgebil-
deten Pflegenden zuriickgegriffen wurde, nahmen Arztinnen/Arzte den hochsten durchschnitt-
lichen Rangplatz ein. Der Median betrug hier 4.50, was auf der verwendeten Skala zwischen
den Auspragungen ,,wochentlich® sowie ,,monatlich* anzusiedeln ist. Den geringsten durch-
schnittlichen Rangplatz nahmen Pflegepersonen ein, die nicht in der Station der Befragten ge-
arbeitet haben. Der Median betrug hier 3.00 was auf der verwendeten Skala einer vierteljdhrli-

chen Hiufigkeit entspricht.

10.3.1.5 Zur Hdufigkeit von Griinden, die zur Wahl einer bestimmten Quelle gefiihrt haben
In diesem Kapitel wird zusammenfassend dargestellt, wie hdufig aus Sicht der Befragten spe-

zifische Griinde entscheidend fiir die Auswahl von Quellen waren. Die Tabelle 55 fasst die

Angaben der Auszubildenden zusammen:

Tabelle 55: Hiufigkeit von Griinden zur Entscheidung fiir den Riickgriff auf spezifische Quellen (Auszubildende)

Grund d.R. Median M SD Min Max
Quelle war in der Nihe 3.45 6.00 486 1.69 1.00 6.00
Befragte Person/Verfasser/in des Gelesenen 3.44 5.00 483 1.53 1.00  6.00
war kompetent

Befrage Person/Verfasser/in des Gelesenen 3.32 5.00 480 1.59 1.00 6.00
war sympathisch

Es war verpflichtend, die befragte Person zu 2.74 5.00 391 1.89 1.00  6.00
fragen/die Schriftquelle zu lesen

Es waren keine anderen Personen/andere 2.05 2.00 2.86 2.00 1.00 6.00

Schriftquellen verfiigbar
Anmerkungen: N=98; d.R.=durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vierteljéhrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); téglich (6)

Hinsichtlich der Héufigkeit einzelner Griinde zur Wahl von Informationsquellen nahm in der
Gruppe der Auszubildenden den hochsten durchschnittlichen Rangplatz ein, dass sich eine
Quelle in der Nihe der jeweiligen Pflegeperson befand. Der Median betrigt hier 6.00, was auf
der verwendeten Skala der Haufigkeit ,,taglich® entspricht. Den niedrigsten durchschnittlichen
Rangplatz nahm der Grund ein, dass keine anderen Personen/anderen Schriftquellen verfiigbar
waren. Der Median diesbeziiglich betrug 2.00, was auf der verwendeten Skala einer Haufigkeit

von 1-3 Mal im Jahr entspricht.
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Tabelle 56: Hiufigkeit von Griinden zur Entscheidung fiir den Riickgriff auf spezifische Quellen (ausgebildete Pflege-
personen)

Grund d.R. Median M SD Min Max
Quelle war in der Nihe 3.51 5.00 413  1.69 1.00  6.00
Befragte Person/Verfasser/in des Gelesenen 341 4.00 4.05 154 1.00  6.00
war kompetent

Befrage Person/Verfasser/in des Gelesenen 3.40 4.00 4.06 1.69 1.00  6.00
war sympathisch

Es war verpflichtend, die befragte Person zu 2.57 3.00 3.08 1.58 1.00  6.00
fragen/die Schriftquelle zu lesen

Es waren keine anderen Personen/andere 1.93 1.00 213 154 1.00  6.00

Schriftquellen verfiigbar
Anmerkungen: N=97; d.R.=durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vierteljdhrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); tiglich (6)

Die Rangfolge der Haufigkeiten, mit der einzelne Griinde zu der Entscheidung fiihrten, auf eine
bestimmte Quelle zuriickzugreifen, entsprach in der Gruppe der ausgebildeten Pflegepersonen
der der Gruppe der Auszubildenden, auch wenn sich die Mediane unterschieden: Der Median
der Haufigkeit, mit der der Grund, dass sich eine Quelle in der Nihe befand, entscheidend dafiir
war, dass auf sie zuriickgegriffen wurde, betrug in der Gruppe der ausgebildeten Pflegeperso-
nen 5.00, was auf der verwendeten Skala einer wochentlichen Haufigkeit entspricht. Der Me-
dian der Hiufigkeit, mit der Quellen deshalb gewéhlt wurden, weil keine anderen Quellen ver-
fiigbar waren, betrug 1.00, was auf der verwendeten Skala einer Héaufigkeit von 1-3 Mal im

Jahr entspricht.

10.3.1.6 Zur Zustimmung zu Kriterien zur Einschiitzung der Vertrauenswiirdigkeit von In-
Jormationen
In diesem Kapitel werden die Antworten der Befragten zur Relevanz von Kriterien fiir die Ein-

schitzung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen abgebildet. Hier kam keine Hiufig-
keits-, sondern eine Zustimmungsskala zum Einsatz, bei der eine Behandlung als Intervallskala
eher zu diskutieren war als bei der Hiufigkeitsskala, die den Fragen der letzten Kapitel zu
Grunde lag. Aus Griinden der Stringenz wurde auch diese Skala als Ordinalskala behandelt und
dementsprechend wurden die nachfolgenden Kriterien zur Einschidtzung der Vertrauenswiirdig-
keit von Informationen nach ihrem durchschnittlichen Rangplatz (d.R.) geordnet, den sie hin-
sichtlich der Ausprigung ihrer Zustimmungswerte im Vergleich zu den anderen Kriterien ein-

nahmen. Tabelle 57 fasst die Angaben der Auszubildenden zusammen:

Tabelle 57: Kriterien zur Einschéitzung der Verlésslichkeit von Informationen (Auszubildende)

Ich verlasse mich nur auf Informatio- d.R. Median M SD Min Max
nen, die...

von Personen stammen, die ich bereits als zu-  5.05 6.00 574 .95 2.00 7.00
verlassig erlebt habe.

fiir mich nachvollziehbar sind. 4.88 6.00 567 .95 2.00 7.00
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Ich verlasse mich nur auf Informatio- d.R. Median M SD Min Max
nen, die...

nicht im Widerspruch zu dem stehen, wasich ~ 4.06 5.00 498 1.68 1.00  7.00
schon weil.

von erfahren Pflegepersonen stammen. 3.60 5.00 491  1.39 1.00 7.00
von Personen mit einer bestimmten Qualifika-  3.77 5.00 490 1.37 1.00 7.00
tion oder beruflichen Position stammen.

von Personen stammen, die ich als Mensch 3.30 5.00 473 1.46 1.00 7.00
schiitze

Nicht im Widerspruch zu meinen Wertvorstel-  3.31 5.00 459 171 1.00 7.00

lungen stehen
Anmerkungen: N=98; d.R.=durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: trifft tiberhaupt nicht zu (1); trifft nicht zu (2); trifft eher nicht zu (3); weder/noch (4); trifft eher zu (5); trifft zu (6); trifft voll und ganz
zu (7)

Den hochsten durchschnittlichen Rangplatz nahm in der Gruppe der Auszubildenden die Zu-
stimmung zu dem Kriterium ein, dass sich auf Informationen verlassen wird, die von Personen
stammen, die bereits als zuverladssig erlebt wurden (Median=6.00, entspricht ,.trifft zu* auf der
verwendeten Skala). Einen etwas niedrigeren durchschnittlichen Rangplatz, jedoch ebenfalls
mit einem Median von 6.00 erreichte das Kriterium, dass die Informationen als nachvollziehbar
empfunden wurden. Die Zustimmung zu den weiteren Kriterien, die in Tabelle 57 angefiihrt
werden, erreichten niedrigere durchschnittlicher Rangplitze, jedoch jeweils mit einem Median
von 5.00, was ,.trifft eher zu* auf der gewihlten Skala entspricht. Einen Median von 5.00 er-

reichten auch alle librigen zur Auswahl gestellten Bewertungskriterien.

Tabelle 58: Kriterien zur Einschiitzung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen (ausgebildete Pflegepersonen)

Ich vertraue nur Informationen, die... d.R. Median M SD Min Max
fiir mich nachvollziehbar sind. 4.86 6.00 5.56 1.26 1.00 7.00
von Personen stammen, die ich bereits als zu-  4.84 6.00 556 1.27 1.00 7.00
verlissig erlebt habe.

von erfahren Pflegeperson stammen. 3.86 5.00 476 1.60 1.00  7.00
von Personen mit einer bestimmten Qualifika-  3.69 5.00 473 1.53 1.00 7.00
tion oder beruflichen Position stammen.

nicht im Widerspruch zu dem stehen, wasich ~ 3.57 5.00 4.64 1.67 1.00  7.00
schon weil3.

Nicht im Widerspruch zu meinen Wertvorstel-  3.56 5.00 456 191 1.00 7.00
lungen stehen

von Personen stammen, die ich als Mensch 3.46 5.00 458 1.61 1.00 7.00
schitze

Anmerkungen: N=97; d.R.=durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: trifft tiberhaupt nicht zu (1); trifft nicht zu (2); trifft eher nicht zu (3); weder/noch (4); trifft eher zu (5); trifft zu (6); trifft voll und ganz
zu (7)

Wie Tabelle 58 zeigt, nahm in der Stichprobe der ausgebildeten Pflegepersonen die Zustim-
mung die hochsten durchschnittlichen Rangplitze ein, dass die Informationen als nachvollzieh-

bar wahrgenommen wurde und dass sie von Personen stammten, die bereits als zuverlédssig
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erlebt wurden. Der Median betrug hier jeweils 6.00, was auf der verwendeten Skala ,,trifft zu*

entspricht.

10.3.2 Untersuchung des Einflusses der Berufserfahrung auf die Entstehung sowie die
Losung von Problemen durch das Hinzuziehen von Informationen
In diesem Kapitel wird dargestellt, inwiefern sich zwischen unterschiedlich berufserfahrenen

Pflegenden Unterschiede hinsichtlich der Problementstehung sowie des weiteren Informations-
prozesses zeigten. Uberlegungen zur Relevanz und zum methodischen Vorgehen hierzu finden
sich in Kapitel 10.3.2.1. In Kapitel 10.3.2.2 werden Unterschiede zwischen unterschiedlich er-
fahrenen Pflegenden hinsichtlich der Haufigkeit von Fragen an das betriebliche Bildungsper-
sonal und in Kapitel 10.3.2.3 Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit von Fragen generell, also
unabhiingig von der Nutzung spezifischer Informationsquellen dargestellt. Im Anschluss daran
wird betrachtet, inwiefern sich Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit zeigten, mit der ein-
zelne Quellen zur Informationsbeschaffung genutzt wurden (Kapitel 10.3.2.4). Unterschiede
beziiglich der Hiufigkeit, mit der einzelne Griinde zur Auswahl bestimmter Informationsquel-
len gefiihrt haben, werden in Kapitel 10.3.2.5 thematisiert. Danach wird in Kapitel 10.3.2.6 auf
Unterschiede zwischen unterschiedlich berufserfahrenen Pflegenden hinsichtlich ihrer Zustim-
mung zu verschiedenen Kriterien zur Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen

eingegangen.

10.3.2.1 Zur Relevanz des Einflusses der Berufserfahrung und Uberlegungen zum metho-
dischen Vorgehen
Als Defizit des Forschungsstandes zur Problementstehung sowie zum Informationsprozess

wurde herausgestellt, dass in den zugrundeliegenden Studien ein moglicher Einfluss der Be-

rufserfahrung nicht hinreichend beriicksichtigt wurde (vgl. Kapitel 7).

Das Ignorieren des Einflusses der Berufserfahrung konnte jedoch dazu fiihren, dass die For-
schungsfrage, wie Informationen von Pflegenden in Krankenhausstationen zur Losung von
Problemen herangezogen werden, nicht vollstindig beantwortet wird. Dass die Berufserfahrung
hier moglicherweise einen relevanten Einfluss ausiibt, legen einerseits die theoretischen Vor-
iberlegungen der Arbeit, aber auch teilweise die Ergebnisse der qualitativen Empirie nahe. Im
Kern wurde dies auf Lerneffekte durch eine hohere Zahl an zu 16senden Aufgaben mit wach-
sender Berufserfahrung sowie auf Verdnderungen der Position innerhalb des sozialen Gefiiges

der jeweiligen Station zuriickgefiihrt.

Gerade fiir das betriebliche Bildungspersonal in der Pflege ist dies relevant, da davon auszuge-

hen ist, dass dieses hédufig in Teams mit einer heterogenen Erfahrungsstruktur tétig ist. Laut
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HASSELHORN, MULLER und TACKENBERG (2005, 11) gehoren Pflegende in vielen européischen
Lindern vor allem jlingeren Altersgruppen an, da Pflegende mittleren oder hoheren Alters den
Beruf hiufiger verlassen als dies in anderen Berufen der Fall ist. Laut dem Bericht der EXIT-
Studie trifft es in Relation zu anderen europdischen Lindern gerade auf Deutschland zu, dass
in der Pflege vor allem jiingere Menschen beschiftigt sind (ebd., 24). Auch in der hier unter-
suchten Gruppe der ausgebildeten Pflegepersonen waren etwa die Hilfte (51.1%) der Befragten
30 Jahre alt oder jiinger. Sollte sich also die Berufserfahrung als wichtiger Einflussfaktor her-
auskristallisieren, wire im Anschluss zu diskutieren, ob es fiir das betriebliche Bildungsperso-

nal sinnvoll ist, dies bei der Bereitstellung generalisierbarer Informationen zu beriicksichtigen.

Als methodischer Zugang kommen in der Expertiseforschung, in der die Untersuchung des Ein-
flusses der Berufserfahrung auf die Kompetenz eine wichtige Rolle spielt, typischerweise kon-
trastierende Querschnittsdesigns zum Einsatz (GRUBER, WEBER & ZIEGLER 1996, 169). Ein
charakteristisches Beispiel wire ein Vergleich zweier Gruppen von Schachspielern, von denen
angenommen werden kann, dass sie sich hinsichtlich ihrer Expertise unterscheiden, was im
Schach anhand der Turnierergebnisse gut nachvollziehbar ist (ebd., 173). Vergleichbare Kenn-
zahlen zur Einschitzung der Kompetenzentwicklung existieren fiir die Pflege nicht, entspre-
chende Selbst- und Fremdeigenschédtzungen wurden hier aufgrund angenommener Verzerrun-

gen durch soziale Erwiinschtheit als unzuverléssig eingeschitzt.

Daher wurde entschieden, den Einfluss der Berufserfahrung iiber Vergleiche zwischen Pflege-
personen, die unterschiedlich lange in einem Kontext titig waren, zu untersuchen. Ausgangs-
punkt fiir eine wachsende Kompetenzentwicklung im Zuge einer steigenden Berufserfahrung
ist das Bewiltigen einer hoheren Anzahl subjektiv problemhaltiger Aufgaben (vgl. Kapitel
4.2.3.2; siehe auch GOLLER 2017, 319). Dies wiederum setzt voraus, dass diese Aufgaben in
den untersuchten Stationen auch regelmiBig auftraten und somit als potenzielle Lerngelegen-
heiten dienten. Daher wurde zunéchst iiberpriift, ob die Aufgaben, die in den Fragebogen auf-
genommen wurden, in den gesamten Teams der befragten Pflegenden regelmifig angefallen
sind und somit davon auszugehen ist, dass entsprechende Lerngelegenheiten bestanden. Die
Darstellung erfolgte anlog zu der Aufarbeitung der Befunde in Kapitel 10.3.1. Die Ergebnisse
in der Gruppe der Auszubildenden finden sich in Tabelle 59:
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Tabelle 59: Haufigkeit, mit der Aufgaben im letzten Jahr fiir das gesamte Pflegeteam angefallen sind (Auszubilden-
dengruppe)

Aufgabe d.R. Median M SD Min Max
Mobilisation von Patient/innen 6.49 6.00 546 1.31 1.00 6.00
Einschidtzung der Ressourcen von Patient/in- 6.48 6.00 545 131 1.00  6.00
nen

Patientendokumentation/Administration 6.31 6.00 540 1.30 1.00  6.00
Verbandswechsel 5.50 6.00 496 1.53 1.00  6.00
Bedienung medizinischer Gerite 542 6.00 501 1.45 1.00  6.00
Fehlende/fehlerhafte drztliche Anordnungen 3.97 5.00 428 1.60 1.00  6.00
Zwischenmenschliche Konflikte 3.72 5.00 411 1.55 1.00  6.00
Legen/Entfernen von Blasenkathetern 341 5.00 418 1.52 1.00 6.00
Kommunikation mit fremdsprachigen Pati- 3.34 4.00 397 1.56 1.00  6.00
ent/innen

Anmerkungen: N=98; d.R.= durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vierteljdhrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); tiglich (6)

In der Tabelle 60 zeigen sich die Befunde der ausgebildeten Pflegepersonen:

Tabelle 60: Hiufigkeit, mit der Aufgaben im letzten Jahr fiir das gesamte Pflegeteam angefallen sind (ausgebildete
Pflegepersonen)

Aufgabe d.R. Median M SD Min Max
Mobilisation von Patient/innen 6.26 6.00 5.65 .86 2.00  6.00
Patientendokumentation/Administration 6.25 6.00 5.69 .72 2.00 6.00
Einschitzung der Ressourcen von Patient/in- 5.77 6.00 552 94 2.00 6.00
nen

Verbandswechsel 5.27 6.00 544 1.06 1.00  6.00
Bedienung medizinischer Gerite 4.89 6.00 513 1.21 1.00  6.00
Fehlende/fehlerhafte drztliche Anordnungen 4.85 5.00 512 1.15 1.00  6.00
Kommunikation mit fremdsprachigen Pati- 3.89 5.00 469 1.29 1.00  6.00
ent/innen

Zwischenmenschliche Konflikte 3.58 5.00 4.63 124 1.00  6.00
Legen/Entfernen von Blasenkathetern 3.28 5.00 452 1.06 1.00  6.00

Anmerkungen: N=97; d.R.=durchschnittlicher Rangplatz; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum;
Skala: Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vierteljdhrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); téglich (6)

Aufgrund der Mediane wurde angenommen, dass samtliche Aufgaben, die in den Fragebogen
aufgenommen wurden, auch regelméBig im erfassten Zeitraum fiir das gesamte Team der Aus-
zubildenden und der ausgebildeten Pflegepersonen angefallen sind. Dementsprechend war von
entsprechenden Lerngelegenheiten auszugehen. Inwiefern diese auch wahrgenommen wurden,

konnte aufgrund der Erhebung nicht festgestellt wurden.

Mogliche Einfliisse kontextbezogener Berufserfahrung auf Aspekte der Problementstehung so-
wie des Informationsprozesses durch Korrelationsanalysen zu bestimmen wurde schon aus
Griinden der theoretischen Stringenz abgelehnt, da bislang mit Unterschieden der Berufserfah-
rung und ihrer Auswirkung auf verschiedene Aspekte der Problementstehung sowie des Infor-
mationsprozesses argumentiert wurde (z.B. Kapitel 5.7). Zudem wurden sie aufgrund statisti-

scher Uberlegungen abgelehnt, da die Anzahl der Pflegenden, die eine bestimmte Anzahl an
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Jahren nach Abschluss der Ausbildung in einem Kontext beschiftigt waren, dulerst ungleich
verteilt waren. So wiesen knapp die Hilfte der ausgebildeten Pflegepersonen eine Berufserfah-
rung von 3 Jahren oder weniger auf. Daher wire bei der Verwendung von Rangkorrelations-
verfahren (EID, GOLLWITZER & SCHMITT 2013, 543ff.) mit einer geringen Aussagekraft zu rech-
nen gewesen, da jeweils verhiltnisméBig viele Pflegende den gleichen Rang zugewiesen be-
kommen hitten. Ebenfalls abgelehnt wurde eine Mediandichotomisierung, wie sie¢ REUSCHEN-
BACH (2008, 270) zur Aufteilung seiner Stichprobe in Experten und Novizen durchfiihrte, da in
der vorliegenden Arbeit eine Gelegenheitsstichprobe gezogen wurde und knapp die Hilfte der
ausgebildeten Pflegenden eine Berufserfahrung von drei oder weniger Jahren aufwiesen. Somit
wurde entschieden, eine theoriegeleitete Einteilung der Pflegenden in Erfahrungsstufen vorzu-
nehmen und dann Tests auf Unterschiede durchzufiihren. Da kein anderes Modell zur Eintei-
lung quantifizierbarer Stufen der Berufserfahrung bekannt war, das auf empirischer Basis Un-
terschiede zwischen den einzelnen Stufen der Berufserfahrung nachweist, wurde, trotz aller
Kfritik auf das Stufenmodell von BENNER (vgl. Kapitel 4.3.1) zuriickgegriffen. Dazu ist jedoch
zu sagen, dass sich die Kritik (ebd.) vorwiegend darauf bezog, dass das Modell keine professi-
onelle Kompetenzentwicklung im Sinne der vorliegenden Arbeit beschreibt. hm wurde jedoch
zugeschrieben, typische Unterschiede im Handeln Pflegender mit unterschiedlich ausgeprigter
Berufserfahrung in einem Kontext zu beschreiben. Dementsprechend wurden folgende Grup-

peneinteilungen vorgenommen (BENNER 2012, 63ff.):

Der Auszubildendendatensatz wurde, wie auch in Kapitel 10.3.1, gesondert behandelt. Auszu-
bildende sind nach Benner auf der Stufe 1 (Neuling) anzusiedeln. Abweichend von Benner
wurden die Auszubildenden nach Ausbildungsjahren (1-3) eingeteilt, um zu untersuchen, ob

Unterschiede zwischen den Ausbildungsjahren erkennbar waren.

Im Datensatz der Pflegepersonen mit abgeschlossener Berufserfahrung wurde jeweils die Be-
rufserfahrung in einer Station fiir die Gruppeneinteilung zugrunde gelegt, da BENNER (ebd.) die
Rolle der Berufserfahrung in einem spezifischen Kontext hervorhebt. Hier wurden folgende

Gruppen gebildet:

e Gruppe 1 (Fortgeschrittene Anfidnger): Bis zu zwei Jahre Berufserfahrung in einer Sta-
tion;

e Gruppe 2 (Kompetente Pflegende): Zwei bis drei Jahre Berufserfahrung in einer Station;

e Gruppe 3 (Erfahrene Pflegende): Vier bis fiinf Jahre in einer Station. Hier ist anzumer-

ken, dass BENNER (ebd., 68ff.) eigentlich drei bis fiinf Jahre als typischen Zeitraum
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veranschlagt — hier hiitte es dann jedoch eine Uberschneidung mit der Stufe ,,Kompe-
tente Pflegende* gegeben;

e Gruppe 4 (Pflegeexperten): Ab fiinf Jahre in einer bestimmten Abteilung.

Da Unterschiede zwischen mehr als zwei Gruppen untersucht werden sollten, wurden aufgrund
der Verteilung der Daten und deren Ordinalskalierung (vgl. Kapitel 10.3.1.1) Kruskal-Wallis
Tests berechnet, wobei zur Bestimmung von Unterschieden zwischen den einzelnen Gruppen

zusitzlich post-hoc Tests durchgefiihrt wurden (EID, GOLLWITZER & SCHMITT, 4544f.).

10.3.2.2 Unterschiede zwischen der Hdufigkeit von Fragen an das betriebliche Bildungs-
personal zu einzelnen Aufgaben zwischen Pflegenden unterschiedlich ausgeprdigter Berufs-
erfahrung

Zunichst wurde in der Gruppe der Auszubildenden untersucht, ob sich Unterschiede zwischen

den einzelnen Ausbildungsjahren zeigten, was die Haufigkeiten der Fragen an das betriebliche
Bildungspersonal zu bestimmten Aufgaben anging. Bei der Interpretation ist zu beriicksichti-
gen, dass die verwendeten Tests nicht die Unterschiede zwischen den Mittelwerten, sondern
Unterschiede zwischen den Réngen priifen, was fiir simtliche Kruskal-Wallis-Tests gilt, also
fiir sdmtliche Analysen in den folgenden Kapiteln. Dies wird im Folgenden zum besseren Ver-
stdndnis vereinfacht ausgedriickt, indem von geringerer oder hoherer Haufigkeit gesprochen
wird. Gemeint ist damit ein geringerer bzw. hoherer Rang der Héufigkeit. Ergaben sich signi-
fikante Unterschiede, so wurden zusitzlich Post-Hoc-Tests durchgefiihrt, um herauszufinden,
zwischen welchen Ausbildungsjahren jeweils signifikante Unterschiede feststellbar waren. In

den folgenden Kapiteln wird analog dazu vorgegangen.
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Tabelle 61: Unterschiede zwischen der Fragenhiufigkeit zu pflegerischen Aufgaben an das betriebliche Bildungsper-
sonal zwischen unterschiedlichen Ausbildungsjahren (Auszubildendengruppe)

Ausbildungsjahr: 1.AJ 2.A) 3.AJ)

N=49 N=19 N=30
Aufgabe M SD M SD M SD Chi p
Patientendokumentation/Admi- 4.11 1.68 4.28 1.60 3.67 1.95 1.85 40
nistration

Mobilisation von Patient/innen 4.26 1.69 2.44 1.65 2.89 1.81 14.75 .00

Einschidtzung der Ressourcen 400 1.57 350 201 280 177 9.63 .01
von Patient/innen

Bedienung medizinischer Ge- 344 173 294 166 320 1.86 .80 .67
rite

Fehlende/fehlerhafte &rztliche 304 202 233 168 417 1.79 1191 .00
Anordnungen

Verbandswechsel 333 165 289 149 293 1.68 210 .35
Legen/Entfernen von Blasenka- 2.75 156 278 180 2.07 141 7.89 .02
thetern

Zwischenmenschliche Konflikte  2.32 1.67 2.39 1.61 243 1.76 .24 .89

Kommunikation mit fremdspra- 233 140 244 1.72 243 1.76 .46 19
chigen Patient/innen
Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test; N=98; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Chi=Chi-Quadrat; Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vier-
teljahrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); tiaglich (6)

Als Ergebnis (Tabelle 61) war festzustellen, dass sich die Auszubildenden hinsichtlich der Fra-

gen zu bestimmten Aufgaben an das betriebliche Bildungspersonal in Bezug auf folgende Auf-

gaben signifikant unterschieden:

Beziiglich der Fragen zur Mobilisation von Patienten gaben die Auszubildenden des
zweiten Ausbildungsjahres an, signifikant seltener (p=.01'") Fragen an das betriebliche
Bildungspersonal gehabt zu haben, als die Auszubildenden des ersten Ausbildungsjah-
res. Auch bei den Auszubildenden des dritten Ausbildungsjahres war eine signifikant
geringere Hiufigkeit von Fragen feststellbar, als bei den Ausbildenden des ersten Aus-
bildungsjahres (p=.01).

Weiterhin war festzustellen, dass die Hiufigkeit der Fragen zur Einschitzung der Res-
sourcen von Patienten an das betriebliche Bildungspersonal bei den Auszubildenden des
dritten Ausbildungsjahrs signifikant (p=.01) geringer war, als bei den Auszubildenden
des ersten Ausbildungsjahres.

Die Héaufigkeit der Fragen der Auszubildenden zu fehlenden bzw. fehlerhaften &rztli-
chen Informationen war bei den Auszubildenden des dritten Ausbildungsjahres signifi-

kant (p=.02) ausgeprégter als bei den Auszubildenden des ersten Ausbildungsjahres.

15 Bei simtlichen Post-hoc-Tests werden hier jeweils angepasste Signifikanzen unter Beriicksichtigung der Bon-
ferroni-Korrektur angegeben. Dies bedeutet, dass der Einfluss der hheren Zahl von Einzeltests, die beim Ver-
gleich mehrerer Gruppen durchgefiihrt werden miissen, auf die Wahrscheinlichkeit rechnerisch beriicksichtigt
wird (EID, GOLLWITZER & SCHMITT 2013, 417f.)
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e Zudem gaben die Auszubildenden des ersten Ausbildungsjahres mit einer signifikant
(p=-03) hoheren Haufigkeit an, Fragen an das berufliche Bildungspersonal zum Legen
und Entfernen von Blasenkathetern gehabt zu haben, als die Auszubildenden des dritten
Ausbildungsjahres. Letztere gaben eine signifikant (p=.00) geringere Hiufigkeit an Fra-
gen zum Legen/Entfernen von Blasenkathetern an das berufliche Bildungspersonal an,

als die Auszubildenden des zweiten Ausbildungsjahres.

Bei den ausgebildeten Pflegepersonen konnten, wie Tabelle 62 zeigt, keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den einzelnen Erfahrungsstufen beziiglich der Haufigkeit von Fragen an

das berufliche Bildungspersonal zu den betrachteten Aufgaben festgestellt werden.

Tabelle 62: Unterschiede zwischen der Fragenhéufigkeit zu pflegerischen Aufgaben an das betriebliche Bildungsper-
sonal zwischen unterschiedlichen Erfahrungsstufen (ausgebildete Pflegepersonen)

Berufserfahrung <2 Jahre 2-3 Jahre 4 -5 Jahre > 5 Jahre

in der gleichen N=18 N=27 N=11 N=41
Station:
Aufgabe M SD M SD M SD M SD Chi p

Fehlende/fehler- 371 172 296 1.77 340 184 274 193 425 24
hafte drztliche An-

ordnungen

Patientendokumen- 3.65 162 3.00 188 273 1.62 271 196 332 .38
tation/Administra-

tion

Verbandswechsel 282 138 222 109 246 129 231 1.66 .25 A7
Bedienung medizi- 2.65 1.27 2.17 .94 230 125 231 164 1.63 .65
nischer Gerite

Kommunikation 2.71 1.69 244 170 264 169 240 168 1.02 .80
mit fremdsprachi-

gen Patient/innen

Zwischenmenschli- 2.65 137 239 1.70 236 1.63 240 161 .85 .84
che Konflikte

Einschétzung der 2.41 1.58 2.00 171 227 162 249 184 125 .74
Ressourcen vo43n

Patient/innen

Mobilisation von 236 154 218 184 209 1.64 249 193 .36 .95
Patient/innen

Legen/Entfernen 200 127 152 .90 1.55 1.04 1.74 146 132 .72
von Blasenkathe-

tern
Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test; N=97; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Chi=Chi-Quadrat; Skala: Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2);
vierteljahrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); tiglich (6)

10.3.2.3 Unterschiede zwischen der Hdufigkeit von Fragen zu spezifischen Aufgaben nach
unterschiedlich ausgeprdgter Berufserfahrung
Hinsichtlich der Haufigkeit von Fragen zu spezifischen Aufgaben ohne Einschrinkung an wen

diese Fragen gerichtet wurden ergab sich in der Gruppe der Auszubildenden ein dhnliches Bild,
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wie beziiglich der Fragen zu spezifischen Aufgaben an das betriebliche Bildungspersonal. Dies

wird hier in Tabelle 63 dargestellt:

Tabelle 63: Unterschiede zwischen der Fragenhiufigkeit zu pflegerischen Aufgaben zwischen unterschiedlichen Er-
fahrungsstufen (Auszubildende)

Ausbildungsjahr: 1. AJ 2.A) 3.A)
N=49 N=19 N=30
Aufgabe M SD M SD M SD Chi p

Patientendokumentation/Admi-  4.27 1.58 421 202 423 148 .53 a7
nistration

Mobilisation von Patient/innen 443 171 368 206 3.07 187 1044 .01
Fehlende/fehlerhafte &rztliche 328 204 353 190 457 1.65 640 .04
Anordnungen

Einschétzung der Ressourcen 386 1.72 368 186 270 176 8.79 .01
von Patient/innen

Bedienung medizinischer Ge- 3.38 1.67 2.79 1.51 343 1.75 1.87 .39
rite
Verbandswechsel 2.98 1.51 2.95 1.43 3.03 1.61 07 .96

Kommunikation mit fremdspra-  3.14 151 337 174 287 1.72 161 45
chigen Patienten

Zwischenmenschliche Konflikte 2.84 1.55 326 191 250 174 198 .37
Legen/Entfernen von Blasenka- 2.63 127 216 1.12 233 134 216 .34

thetern
Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test; N=98; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Chi=Chi-Quadrat; Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vier-
teljahrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); tiaglich (6)

Wie auch im vorangegangenen Kapitel wurden im Fall signifikanter Befunde post-hoc-Tests
berechnet, um zu untersuchen, zwischen welchen Ausbildungsjahren Unterschiede erkennbar

sind:

e Die Haufigkeit der Fragen der Auszubildenden zur Mobilisation von Patient/innen war
bei den Befragten des ersten Ausbildungsjahrs signifikant (p=.00) ausgeprigter als bei
den Befragten des dritten Ausbildungsjahres.

e Bei der Haufigkeit der Fragen der Auszubildenden des dritten Ausbildungsjahres zu
fehlenden/fehlerhaften drztlichen Anordnungen lie$3 sich eine signifikant (p=.04) hohere
Auspriagung feststellen als bei den Auszubildenden des ersten Ausbildungsjahres.

e Bei der Haufigkeit der Fragen zur Einschitzung der Ressourcen von Patienten der Aus-
zubildenden des ersten Ausbildungsjahres lie sich eine signifikant (p=.01) hohere Aus-
priagung feststellen als bei Auszubildenden des dritten Ausbildungsjahres.

e Im Unterschied zu Fragen an das betriebliche Bildungspersonal, auf die im vorangegan-
gen Kapitel eingegangen wurde, zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsicht-
lich der Ausprigung der Hiufigkeit von Fragen der Auszubildenden zum Legen und

Entfernen von Blasenkathetern zwischen den unterschiedlichen Ausbildungsjahren.
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Die Ergebnisse zur Fragehdufigkeit der ausgebildeten Pflegepersonen finden sich in Tabelle
64: Hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Erfahrungsstu-

fen.

Tabelle 64: Unterschiede zwischen der Fragenhiufigkeit zu pflegerischen Aufgaben zwischen unterschiedliche Erfah-
rungsstufen (ausgebildete Pflegepersonen)

Berufserfahrung <2 Jahre 2-3 Jahre 4-5 Jahre > 5 Jahre

in der gleichen N=18 N=27 N=11 N=41
Station:
Aufgabe M SD M SD M SD M SD Chi p

Fehlende/fehler- 439 129 459 147 500 126 423 185 152 .68
hafte drztliche An-

ordnungen

Patientendokumen- 4.33 1.68 3.67 186 455 157 434 181 3.02 .39
tation/Administra-

tion

Kommunikation 400 157 374 163 409 1.14 426 155 205 .56
mit fremdsprachi-

gen Patienten

Mobilisation von 373 190 331 2.09 338 196 433 164 451 .21
Patient/innen

Verbandswechsel 382 1.19 389 153 364 1.12 368 1.72 .25 .97
Einschitzung der 353 174 344 197 327 200 365 186 .30 .96
Ressourcen von

Patient/innen

Zwischenmenschli- 3.50 129 322 184 382 1.08 354 159 211 .55
che Konflikte

Bedienung medizi- 3.39 1.61 322 1.70 3.09 1.14 320 1.52 .77 .86
nischer Gerite

Legen/Entfernen 267 161 226 146 273 162 288 155 350 .32
von Blasenkathe-

tern
Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test; N=97; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Chi=Chi-Quadrat; Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vier-
teljahrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); taglich (6)

10.3.2.4 Unterschiede beziiglich der Haufigkeit, mit der einzelne Quellen zur Beantwortung
von Fragen herangezogen wurden
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zur Hiufigkeit dargestellt, mit der einzelne Quellen

zur Beantwortung von Fragen herangezogen wurden. Dabei geht Tabelle 65 auf die Gruppe der

Auszubildenden ein.
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Tabelle 65: Unterschiede der Hiufigkeit, mit der einzelne Quellen zur Beantwortung von Fragen herangezogen wur-
den (Auszubildende)

Ausbildungsjahr: 1.AJ 2.A) 3.AJ)

N=49 N=19 N=30
Quelle M SD M SD M SD Chi p
Anleitende Pflegepersonen 439 178 479 175 470 163 120 .65
Pflegedokumentation 438 1.76 490 176 430 211 282 .24

Sonstige Pflegepersonen derei- 4.55 1.76 521 162 390 181 10.64 .01
genen Station (keine Lei-

tung/keine Anleitung)

Internet 371 177 405 1.84 3.67 177 127 .53
Stationsleitung/stellvertretende ~ 3.28 1.56 253 1.84 327 1.86 291 .23
Stationsleitung

Pflegestandards 284 165 305 215 270 1.66 .15 .93
Arztinnen/Arzt 229 138 3,68 157 333 209 1051 .01
Fachbiicher 243 147 284 157 327 182 524 .07

Angehorige sonstiger Berufs- 240 1.65 237 186 260 190 .29 .87
gruppen

Pflegepersonen auflerhalb der 1.65 1.16 147 102 153 133 183 .40
eigenen Station

Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test; N=98; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Chi=Chi-Quadrat; Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vier-
teljahrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); taglich (6)

Hinsichtlich der Hiufigkeit, mit der Pflegepersonen der eigenen Station befragt wurden, die
keine anleitenden und keine leitenden Personen waren, ergab sich eine signifikant (p=.00) ho-
here Auspridgung bei den Auszubildenden des zweiten Ausbildungsjahres im Vergleich zu den
Auszubildenden des dritten Ausbildungsjahres. Die Haufigkeit, mit der drztliches Personal be-
fragt wurde, war bei den Auszubildenden des zweiten Ausbildungsjahres signifikant (p=.01)

hoher, als bei den Auszubildenden des ersten Ausbildungsjahres.

Bei den ausgebildeten Pflegepersonen zeigten sich keine Unterschiede zwischen den einzelnen

Erfahrungsstufen (vgl. Tabelle 66).

226



Tabelle 66: Unterschiede bzgl. der Hiufigkeit, mit der einzelne Quellen herangezogen wurden zwischen einzelnen Er-
fahrungsstufen (ausgebildete Pflegepersonen)

Berufserfahrung <2 Jahre 2-3 Jahre 4-5 Jahre > 5 Jahre

in der gleichen N=18 N=27 N=11 N=41

Station:

Quelle M SD M SD M SD M SD Chi p
Arztinnen/Arzt 378 148 382 1.73 408 122 445 158 489 .18
Internet 440 1.09 395 143 427 .9 427 .79 1.77 .62
Stationslei- 378 135 342 141 436 1.03 4.08 156 5.18 .16
tung/stellvertre-

tende Stationslei-

tung

Pflegedokumenta- 3.82 191 389 1.87 373 190 388 198 .64 .89
tion

Angehorige sonsti- 344 146 289 1.56 330 1.64 355 1.65 430 .23
ger Berufsgruppen

(z.B. Physiothera-

pie, Apotheke,

Transportdienst

etc.)

Sonstige Pflegeper- 2.78 1.70 296 1.60 358 1.68 358 188 2.69 .44
sonen der eigenen

Station (keine Lei-

tung/keine Anlei-

tung)

Pflegepersonen, die 3.33 1.53 331 1.52 236 138 3.05 173 3.63 .31
fiir ihre Einarbei-

tung/Anleitung zu-

stindig waren

Pflegestandards 344 192 263 162 282 140 348 195 396 .27

Fachbiicher 329 181 274 1.63 346 1.04 320 135 498 .17
Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test; N=97; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum; Chi=Chi-Quadrat;
Skala: Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vierteljdhrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); tiglich (6)

10.3.2.5 Unterschiede der Hdiufigkeit einzelner Griinde zur Auswahl einer Quelle
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zu der Hiufigkeit einzelner Griinde, weshalb be-

stimmte Quellen ausgewihlt wurden, zusammengefasst. Tabelle 67 bezieht sich dahingehend

auf die Gruppe der Auszubildenden.
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Tabelle 67: Hiufigkeit ausschlaggebender Griinde zur Wahl einer Quelle (Auszubildende)

Ausbildungsjahr: 1.AJ 2.A) 3.AJ)

N=49 N=19 N=30
Grund M SD M SD M SD Chi P
Quelle war in der Nihe 484 1.62 558 .77 443 181 5.06 .08

Befragte Person/Verfasser/in 482 155 474 182 490 132 111 95
des Gelesenen war kompetent

Befrage Person/Verfasser/indes 4.76 156 474 188 490 147 .78 .68
Gelesenen war sympathisch

Es war verpflichtend, die be- 4.12 1.76 374  2.18 3.67 1.94 .80 .67
fragte Person zu fragen/die

Schriftquelle zu lesen

Es waren keine anderen Perso-  3.00 195 263 198 277 205 .78 49
nen/anderen Schriftquellen ver-
figbar

Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test; N=98; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Chi=Chi-Quadrat; Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2); vier-
teljahrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); taglich (6)

Als Ergebnis zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Auszubildenden ver-
schiedener Ausbildungsjahre. Tabelle 68 fasst die entsprechenden Befunde fiir die Gruppe der

ausgebildeten Pflegepersonen zusammen:

Tabelle 68: Hiufigkeit ausschlaggebender Griinde zur Wahl einer Quelle (ausgebildete Pflegepersonen)

Berufserfahrung <2 Jahre 2-3 Jahre 4-5 Jahre > 5 Jahre

in der gleichen N=18 N=27 N=11 N=41
Station:
Grund M SD M SD M SD M SD Chi p

Quelle war in der 481 133 4.07 177 418 140 3.87 182 3.84 .30
Nihe

Befragte Per- 447 125 352 170 436 1.12 418 157 4.52 21
son/Verfasser/in

des Gelesenen war

kompetent

Befrage Per- 475 139 400 1.64 427 142 373 187 3.29 .35
son/Verfasser/in

des Gelesenen war

sympathisch

Es war verpflich- 347 137 256 148 3.00 184 330 162 623 .10
tend, die befragte

Person zu fra-

gen/die Schrift-

quelle zu lesen

Es waren keinean- 1.69 130 233 162 355 163 175 130 1549 .00
deren Personen/an-

deren Schriftquel-

len verfiigbar
Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test; N=97; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Chi=Chi-Quadrat; Skala: Skala: Nie (1); 1-3 Mal (2);
vierteljahrlich (3); monatlich (4); wochentlich (5); tiglich (6)
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Als Ergebnis der post-hoc-Tests zeigte sich, dass in der Gruppe mit weniger als zwei Jahren
Berufserfahrung in der gleichen Station der Grund ,,Es waren keine anderen Personen/anderen
Schriftquellen verfiigbar* signifikant (p=.01) héufiger entscheidend fiir die Informationsquel-
lenwahl war als in der Gruppe der Pflegenden mit vier bis fiinf Jahren Berufserfahrung in der
gleichen Station. Ferner zeigte sich, dass dieser Grund von Pflegenden mit mehr als fiinf Jahren
Berufserfahrung in einer Station signifikant (p=.00) seltener als entscheidend zur Informations-
quellenwahl angegeben wurde als von Pflegenden mit vier bis fiinf Jahren Berufserfahrung in

derselben Station.

10.3.2.6 Unterschiede hinsichtlich der Ausprigung einzelner Kriterien zur Bewertung der
Verlisslichkeit von Informationen
In der Gruppe der Auszubildenden konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den un-

terschiedlichen Ausbildungsjahren zur Zustimmung zu den folgenden Kriterien zur Bewertung
der Bewertung der Verldsslichkeit von Informationen nachgewiesen werden, wie Tabelle 69

zeigt:

Tabelle 69: Unterschiede hinsichtlich der Zustimmung zu einzelnen Kriterien zur Einschéitzung der Verlisslichkeit
von Informationen (Auszubildende)

Ausbildungsjahr: 1.AJ 2.A) 3.AJ

N=49 N=19 N=30
Ich verlasse mich nur aufIn- M SD M SD M SD Chi p
formationen, die...
von Personen stammen, die 552 1.11 584 .50 6.03 81 463 .10
ich bereits als zuverléssig er-
lebt habe.
fiir mich nachvollziehbar 5.44 97 5.74 81 6.00 95 482 .09
sind.
nicht im Widerspruch zu dem 4.71 1.75 5.16 1.61 5.30 1.58 3.71 .16
stehen, was ich schon weilf.

von erfahren Pflegeperson 490 128 495 1.13 490 171 .25 .88
stammen.
von Personen mit einer be- 483 134 537 107 470 156 206 .36

stimmten Qualifikation oder

beruflichen Position stam-

men.

von Personen stammen, die 4.75 1.38 4.37 1.07 4.93 1.78 3.05 22
ich als Mensch schitze

nicht im Widerspruch zu 4.42 1.66 442 1.61 4.97 1.85 3.71 .16
meinen Wertvorstellungen

stehen
Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test; N=98; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Chi=Chi-Quadrat; Skala: trifft iiberhaupt nicht zu
(1); trifft nicht zu (2); trifft eher nicht zu (3); weder/noch (4); trifft eher zu (5); trifft zu (6); trifft voll und ganz zu (7)
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Tabelle 70 zeigt die Ergebnisse der ausgebildeten Pflegepersonen.

Tabelle 70: Unterschiede hinsichtlich der Zustimmung zu einzelnen Kriterien zur Einschiitzung der Verlisslichkeit
von Informationen (ausgebildete Pflegepersonen)

Berufserfahrung <2 Jahre 2-3 Jahre 4-5 Jahre > 5 Jahre

in der gleichen N=18 N=27 N=11 N=41

Station:

Ich verlasse mich M SD M SD M SD M SD Chi p
nur auf Informa-

tionen, die...

von Personen 5.71 1.16 6.00 .92 582 .75 513 1.50 4.86 .18
stammen, die ich

bereits als zuver-

ldssig erlebt habe.

fiir mich nach- 5.11 1.37 6.15 .86 600 126 525 128 13.19 .00
vollziehbar sind.

nicht im Wider- 382 1.85 4.67 208 546 175 455 181 4.0 .04
spruch zu dem

stehen, was ich

schon weil3.

von erfahrenen 500 170 442 133 500 190 482 167 251 47
Pflegepersonen

stammen.

von Personen mit 4.53 142 489 140 473 180 470 1.64 .61 .89

einer bestimmten

Qualifikation o-

der beruflichen

Position stam-

men.

von Personen 439 191 467 154 518 140 445 157 1.5 .63
stammen, die ich

als Mensch

schitze

nicht im Wider- 382 184 467 208 546 175 455 1.81 4.70 .20
spruch zu meinen

Wertvorstellun-

gen stehen
Anmerkungen: Kruskal-Wallis-Test; N=97; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Chi=Chi-Quadrat; Skala: trifft iiberhaupt nicht zu
(1); trifft nicht zu (2); trifft eher nicht zu (3); weder/noch (4); trifft eher zu (5); trifft zu (6); trifft voll und ganz zu (7)

Die ausgebildeten Pflegenden mit einer Berufserfahrung von maximal zwei Jahren in einer Sta-
tion wiesen eine signifikant (p=.04) geringere Zustimmung dazu auf, dass sie sich nur auf In-
formationen verlassen, die sie als nachvollziehbar empfanden, als Pflegende mit einer Berufs-
erfahrung von vier bis fiinf Jahren. Im Vergleich zu letzteren wiesen die Pflegenden mit einer
langeren Berufserfahrung als fiinf Jahre eine signifikant (p=.02) geringer ausgeprigte Zustim-

mung zu diesem Kriterium auf.
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Bei der Zustimmung dazu, dass sich die Pflegenden nur auf Informationen verlassen, die nicht
im Widerspruch zu dem standen, was sie bereits wussten, konnten als Ergebnis der post-hoc-
Tests nach der Bonferroni-Korrektur keine signifikanten Unterschiede zwischen einzelnen Er-

fahrungsstufen festgestellt werden.

10.4 Zur statistischen Giite der quantitativen Untersuchung
Dieses Kapitel setzt sich kritisch mit der Frage auseinander, inwiefern die Ergebnisse des quan-

titativen Teils statistischen Giitekriterien geniigen und inwiefern die Erkenntnisse als verallge-

meinerbar angesehen werden konnen.

MOOSBRUGGER und KELAVA (2012, 8) listen eine Reihe gingiger Giitekriterien auf, woraus hier
die Objektivitit, die Validitéit sowie die Reliabilitdt herausgegriffen werden, da diese als beson-
ders verbreitet angesehen werden. Die anderen Kriterien werden dagegen in der vorliegenden
Arbeit nicht herangezogen, weil sie sich teilweise auf die Konstruktion mehrfach einsetzbarer,
standardisierter Testinstrumente beziehen, wie etwa die ,,Testokonomie* (ebd.) oder aber be-

reits bei der Konstruktion der Items implizit bereits berticksichtigt wurden.

Objektivitit wird folgendermaBen definiert (ebd., 8): ,,Ein Test ist dann objektiv, wenn er das-
jenige Merkmal, das er misst, unabhéingig von Testleiter und Testauswerter misst. AuBBerdem
miissen klare und anwenderunabhéngige Regeln fiir die Ergebnisinterpretation vorliegen. Dies
wird hier als erfiillt angesehen, da der Fragebogen so konstruiert wurde, dass er online und
somit unter Abwesenheit eines Testleiters eingesetzt werden konnte. Ferner kamen bei der Aus-
wertung Verfahren zum Einsatz, die unabhéngig von der auswertenden Person zum gleichen
Ergebnis kommen. Kritisch konnte hier mit Blick auf die Durchfiihrungsobjektivitit (ebd., 9)
angesehen werden, dass die Durchfithrungsbedingungen nicht vollstindig kontrolliert wurden.
So kann beispielsweise nicht ausgeschlossen werden, dass einige Testpersonen den Fragebogen
unter Zeitdruck ausgefiillt haben und andere nicht. Jedoch erscheint es schwierig, au3erhalb

eines experimentellen Settings die Kontrolle sdmtlicher Variablen zu gewihrleisten.

Validitdt wird von MOOSBRUGGER und KELAVA (ebd., 13) wie folgt definiert: ,,Ein Test gilt
dann als valide (,,giiltig*), wenn er das Merkmal, das er messen soll, auch wirklich misst und
nicht irgendein anderes.* Die Autoren (ebd., 15) unterscheiden zur differenzierteren Betrach-
tung Inhaltsvaliditit, Augenscheinvaliditit, Konstruktvaliditdt sowie Kriteriumsvaliditit. Die
Inhaltsvaliditit bezieht sich darauf, dass der Test die zu messenden Aspekte inhaltlich erfasst.
Dazu miissen sich die Items allesamt auf das Konstrukt beziehen und {iber eine gewisse ,,Re-

présentativitdt verfiigen, was hier so interpretiert wird, dass sie aus Sicht der Versuchspersonen
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relevante sowie haufige Aspekte abdecken. Um dies zu gewihrleisten wurden solche Aspekte
als Grundlage der Itemkonstruktion im qualitativen Teil der Arbeit erfasst. Beziiglich der prob-
lemauslosenden Arten fand zur zusitzlichen Validierung noch eine weitere Interviewstudie statt
(vgl. Kapitel 9). Ob bestimmte relevante Aspekte dennoch nicht beachtet wurden, lédsst sich
jedoch hier nicht mit volliger Sicherheit sagen. Die Augenscheinvaliditét (ebd., 15f.) bezieht
sich darauf, dass die verwendeten Items aus Laiensicht zur Untersuchung des zu erfassenden
Konstrukts gerechtfertigt erscheinen. Dabei wird ,,Laiensicht hier so verstanden, dass die Aus-
wahl der Items aus Perspektive der befragten Personen Sinn ergeben, auch wenn diese den gro-
Beren Zusammenhang einer Untersuchung nicht kennen. Dieses Kriterium wird als erfiillt an-
gesehen, da bei der Konstruktion und Auswahl der Items einerseits Diskussionen mit Kolleg/in-
nen sowie Pflegepraktikern erfolgten und dariiber hinaus ein Pretest durchgefiihrt wurde, in
dem die Moglichkeit bestand, an Items Kritik zu iiben (vgl. Kapitel 10.1.3). Die Konstruktvali-
ditdt (vgl. ebd., 16ff.) bezieht sich auf Annahmen beziiglich des Zusammenhangs zwischen
Items, die so angelegt sind, dass sie durch die Erfassung manifester Variablen ein latentes Kon-
strukt messen, nach dem nicht direkt gefragt wird. Dies scheint fiir die vorliegende Untersu-
chung nicht relevant zu sein, da lediglich unmittelbar nach den zu untersuchenden Merkmalen
gefragt wurde. Die Kriteriumsvaliditit (ebd., 18ff.) bezieht sich schlieBlich darauf, inwiefern
durch den Test Schliisse auf das Verhalten auBlerhalb der Testsituationen moglich sind. Dies
lasst sich hier nicht mit Sicherheit sagen, da nach der Testanwendung keine weitere Untersu-
chung stattfand, beispielsweise inwiefern besonders hiufig eingeschitzte Merkmale tatséchlich
hiufig in der Pflegepraxis auftreten. Allerdings bietet dies einen interessanten Ausgangspunkt
fiir weitere Studien. Somit ldsst sich also sagen, dass die Validitét hier mit einigen Einschrén-
kungen als hinreichend gegeben angesehen wird, wobei insbesondere zur Uberpriifung der Kri-

teriumsvaliditidt weitere Untersuchungen notwendig wiren, die an dieser Stelle noch ausstehen.

Unter der Reliabilitit wird die Messgenauigkeit eines Tests verstanden, wobei ein vollkommen
reliabler Test bei wiederholter Durchfiihrung an den gleichen Testpersonen unter den gleichen
Bedingungen zum gleichen Ergebnis gelangt (ebd., 11). Zur statistischen Bestimmung der Re-
liabilitit schldgt POSPESCHILL (2010, 21ff.) eine Reihe von Moglichkeiten vor. Die Paralleltest-
Reliablitit, die Splithalf-Reliablitdt sowie die Konsistenzanalyse kommen dann in Betracht,
wenn der Test Skalen enthilt, anhand derer durch manifeste Merkmale auf latente Konstrukte
geschlossen wird. Dies ist im vorliegenden Fragebogen jedoch nicht der Fall, weshalb lediglich
die Bestimmung der Test-Retest-Reliablitdt in Frage kam. Dazu werden die Testwerte einer
wiederholten Durchfiihrung des Tests an der gleichen Stichprobe zu zwei Messzeitpunkten mit-

einander korreliert (ebd., 161ff.). Dabei besteht eine Schwierigkeit, dass sich Testergebnisse
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z.B. durch Trainingseffekte oder durch nicht konstante Verdanderungen der zu bestimmenden
Werte im Zeitverlauf dndern konnen. Dariiber hinaus gibt es keine allgemeinen Regeln fiir das
zu wihlende Zeitintervall, das zwischen den beiden Testdurchfiithrungen liegen soll (ebd.). Fiir
die Uberpriifung der Retest-Reliabilitit wurde im Juli 2017 eine Gruppe von 9 ausgebildeten
Pflegepersonen gebeten, den Fragebogen auszufiillen. Eine Woche spiter wurde der Test erneut
durchgefiihrt. Von den 9 Personen war eine Person als wissenschaftliche Mitarbeiterin und
gleichzeitig in der Pflege titig, die librigen waren Studierende, die als Nebenbeschiftigung in
der Pflege titig waren. Es wurden aufgrund der Erfahrungen mit Schwierigkeiten bei der Teil-
nehmerakquise (vgl. Kapitel 10.2) gezielt solche Teilnehmerinnen ausgewihlt, von denen an-
genommen wurde, dass sie zuverlissig beide Tests vollstindig ausfiillen, was auch die geringe
Anzahl an Probanden erklirt. Die Befragten waren alle weiblichen Geschlechts und im Durch-
schnitt 27.11 Jahre alt. Die Standardabweichung des Alters betrug 3.18 Jahre. Aufgrund der
Skalierung der Variablen (vgl. Kapitel 10.3.1.1) wurde ein nichtparametrisches Verfahren zur
Durchfithrung der Korrelationsanalyse gewihlt, wobei hier die Wahl auf Rangkorrelationen
nach KENDALL und nicht auf eine Rangkorrelation nach SPEARMAN fiel, da hier mit einer ge-
ringeren Sensibilitdt des Ergebnisses auf sehr kleine und sehr grole Rangwerte zu rechnen war.
Dies wurde gerade aufgrund der geringen Stichprobengrofe als wichtig eingeschitzt (EID,
GOLLWITZER & SCHMITT 2013, 543ff.; 551f.). Laut POSPESCHILL (2010, 21) gilt die ,,Faustfor-
mel*, dass Reliabilititskoeffizienten ab r=0.7 als akzeptabel gelten konnen, wobei er nicht ex-
plizit ausfiihrt, auf welche Art der Reliabilitdtsberechnung er dies bezieht. Daher wurde neben
den Rangkorrelationen nach KENDALL zusitzlich Rangkorrelationen nach SPEARMAN bestimmt
und angegeben. Diese entsprechen von der Berechnung her wiederum der sehr verbreiteten
Produkt-Moment-Korrelation nach PEARSON, nur dass Ringe statt absoluter Zahlen verwendet
werden (EID, GOLLWITZER & SCHMITT 2013, 551f.). Als Ergebnis zeigte sich, dass zwar der
GroBteil der Items Korrelationskoeffizienten aufwies, die groer als r=0.7 waren, jedoch gab
es auch eine Reihe von Items, die schwichere oder keine Zusammenhinge zwischen den Mess-
zeitpunkten aufwiesen. Diese sind in Tabelle 71 dargestellt. In der Tabelle wurden die einge-
klammerten Werte mit Korrelationsanalysen nach SPEARMAN berechnet, die Werte auerhalb

der Klammern mit Korrelationsanalysen nach KENDALL.
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Tabelle 71: Nicht-reliable Items aufgrund r<.70 bei der Bestimmung der Retest-Reliabilit:it

Haiufigkeit, mit der Fragen zu bestimmten Aufgaben an das betriebliche Bildungsperso-
nal im vergangenen Jahr aufgetreten sind

Item r p

Einschédtzung der Ressourcen von Patient/innen Sl 13
(.55) (.16)

Mobilisation von Patient/innen .68 .06
(.72) (.04

Haufigkeit, mit der Fragen beim gesamten Pflegeteam zu bestimmten Aufgaben im ver-
gangenen Jahr aufgetreten sind

Item r p

Verbandswechsel .59 .05
(.70) (.04)

Legen/Entfernen von Blasenkathetern .59 .05
(.70) (.04

Hiufigkeit, mit der im vergangenen Jahr bestimmte Quellen zur Beschaffung von In-
formationen herangezogen wurden

Item r P
Stationsleitung/stellvertretende Stationsleitung 52 A3
(.56) (.15)
sonstige Pflegepersonen der eigenen Station .05 .89
(.08) (.85)
Arztinnen/Arzte .65 .04
(.76) (.03)
Fachbiicher .35 .30
(.40) (.33)

Hiufigkeit von Griinden, die im vergangenen Jahr fiir die Wahl einer bestimmten
Quelle ausschlaggebend waren

Item r p

Es war verpflichtend, die befragte Person zu fragen/die Schriftquelle zu lesen .54 .08
(.67) (.07)

Befrage Person/Verfasser/in des Gelesenen war sympathisch Sl 14
(.54) (.17)

Zustimmung zur Relevanz einzelner Kriterien zur Bewertung der Vertrauenswiirdig-
keit von Informationen. Ich verlasse mich nur auf Informationen, die...

Item r p
von erfahrenen Pflegepersonen stammen. 53 .07
(.69) (.04)
von Personen mit einer bestimmten Qualifikation oder beruflichen Position stam- .34 27
men. (.39) (.30)
von Personen stammen, die ich bereits als zuverléssig erlebt habe. .34 .29
(.35) (.36)
fiir mich nachvollziehbar sind. 49 13
(51 (.16)
nicht im Widerspruch zu meinen Wertvorstellungen stehen .50 10
(.54) (.13)

Anmerkungen: N=9; r=Rangkorrelationskoeffizient nach KENDALL, in Klammern finden sich die Berechnung nach SPEARMAN.

Der Befund, dass einige Items offenbar nicht hinreichend reliabel sind, darf nicht tiberwertet
werden. Einerseits ist die Stichprobengrofle (N=9) als gering anzusehen, weshalb sich statisti-

sche Ausreiler umso stirker auswirken. Gerade vor diesem Hintergrund ist es auch moglich,
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dass singuldre Ereignisse bei einzelnen Versuchspersonen zu anderen Einschidtzungen in der
zweiten Testung gefiihrt haben, was sich deutlich auf die Ergebnisse der Korrelationsanalyse
ausgewirkt haben konnte. Der Befund ist aber auch ein Hinweis darauf, dass einzelne Fragen
moglicherweise nicht eindeutig genug formuliert waren, auch wenn die Probanden des Pretests

die Verstindlichkeit und Eindeutigkeit der Items bestitigten.

Der Ausschluss der betroffenen Items hitte jedoch, zugunsten einer moglichen Reliabilitits-
steigerung, zu einer Verschlechterung der Validitit gefiihrt, indem relevante Aspekte nicht er-
fasst worden wiren. ROST (2004, 392ff.) thematisiert entsprechende Uberlegungen unter dem
Oberbegriff des ,,Reliabilitits-Validitits-Dilemmas®. Hier wurde entschieden, die fraglichen
Items in der Auswertung zu belassen, auch wenn dies mit EinbuBBen bei der Reliabilitét verbun-
den war. Begriindet wird dies mit dem explorativen Charakter der vorliegenden Studie, der die
Gefahr mit sich bringt, relevante Befunde nicht zu berichten. Im Sinne des kritisch-rationalen
Paradigmas gibt dies anderen Forschenden die Moglichkeit, gerade auch solche Ergebnisse zu
priifen und gegebenenfalls zu widerlegen, deren Aussagekraft aus statistischen Griinden heraus

eingeschrinkt ist.

10.5 Zusammenfassung der quantitativen Empirie
Um Aussagen iiber Hiaufigkeiten bzw. Hiufigkeitsunterschiede relevanter Merkmale zu Prob-

lemen in der stationidren Krankenpflege sowie zur Beschaffung und Bewertung von Informati-
onen zu gewinnen, wurde ein Fragebogen zur Erfassung quantitativer Daten entwickelt. Basie-
rend auf der qualitativen Empirie und theoretischer Voriiberlegungen fand eine Priorisierung
und Eingrenzung der zu erhebenden Aspekte statt, die sich nach Annahmen iiber den Nutzen
fiir die Zielgruppe der vorliegenden Arbeit richteten. Als Konsequenz wurden angehende Pfle-
gepersonen sowie ausgebildete Pflegepersonen mit unterschiedlich ausgeprigter Berufserfah-

rung dazu befragt, wie hédufig sie im Jahr vor der Erhebung:

e ...Fragen zu bestimmten Aufgaben an das betriebliche Bildungspersonal hatten;

e ...generell Fragen zu bestimmten Aufgaben hatten;

e ...auf bestimmte Quellen zur Informationsbeschaffung zuriickgegriffen haben;

e ...aus bestimmten Griinden auf einzelne Quellen zur Informationsbeschaffung zurtick-
gegriffen haben.

Ferner wurden sie dazu befragt, inwiefern sie zustimmten, bestimmte Kriterien zur Einschiit-

zung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen heranzuziehen.
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Nach einer deskriptiven Darstellung dieser Befunde wurde untersucht, ob es Unterschiede zwi-
schen Pflegenden mit unterschiedlicher Berufserfahrung gab. Dazu erfolgte in der Gruppe der
Auszubildenden eine Aufteilung nach Ausbildungsjahren, die dann miteinander verglichen
wurden. Die Gruppe der ausgebildeten Pflegepersonen wurde auf der Basis des Stufenmodells
von BENNER (vgl. 4.3.1) in unterschiedliche Erfahrungsstufen aufgeteilt. Im Zuge der Auswer-

tung wurden dann Vergleiche zwischen diesen Stufen angestellt.

Es zeigte sich, dass in der Gruppe der Auszubildenden die hochsten durchschnittlichen Rang-
plétze die Haufigkeit von Fragen zur Patientendokumentation/Administration, zur Mobilisation
von Patient/innen sowie zur Einschidtzung der Ressourcen von Patient/innen einnahmen. In der
Gruppe der ausgebildeten Pflegekrifte traf dies auf die Fragen zu fehlenden bzw. fehlerhaften
arztlichen Anordnungen, zur Patientendokumentation/Administration sowie zu Verbandswech-
seln zu. Wihrend sich Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit von Fragen bei 4 der 9 unter-
suchten Aufgaben zwischen den Auszubildenden verschiedener Ausbildungsjahre zeigten,
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen ausgebildeten Pflegenden unterschiedlicher

Erfahrungsstufen festgestellt werden.

Vergleicht man in der Gruppe der Auszubildenden, wie hédufig allgemein Fragen zu verschie-
denen Aufgaben aufgetreten sind, so nehmen Fragen zur Patientendokumentation/Administra-
tion, zur Mobilisation von Patient/innen sowie zu fehlenden/fehlerhaften drztlichen Anordnun-
gen den hochsten Rang ein. An vierter Stelle liegt die Hiufigkeit von Fragen zur Einschédtzung
der Ressourcen von Patient/innen. Somit waren die Aufgaben, zu denen in der Gruppe der Aus-
zubildenden allgemein am hiufigsten Fragen auftraten die gleichen, zu denen auch dem be-
trieblichen Bildungspersonal von Seiten der Auszubildenden die meisten Fragen gestellt wurde.
In der Gruppe der ausgebildeten Pflegepersonen verhielt sich dies d@hnlich. Hier nahmen, hin-
sichtlich ithrer Haufigkeit, Fragen zu fehlenden/fehlerhaften drztliche Anordnungen, zur Pati-
entendokumentation/Administration sowie zur Kommunikation mit fremdsprachigen Patienten
den hochsten Rang ein. Bei den Auszubildenden zeigten sich hinsichtlich der Héufigkeit von
Fragen zur Mobilisation von Patient/innen, zu fehlenden/fehlerhaften &rztlichen Anordnungen
sowie zur Einschidtzung der Ressourcen von Patient/innen signifikante Unterschiede zwischen
den Befragten verschiedener Ausbildungsjahre. Bei den ausgebildeten Pflegepersonen konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen verschiedenen Erfahrungsstufen nachgewiesen wer-

den.

In der Gruppe der Auszubildenden wiesen bei der Héaufigkeit, mit der einzelne Informations-

quellen genutzt wurden, anleitende Pflegepersonen, die Pflegedokumentation sowie sonstige
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Pflegepersonen der eigenen Station (keine Leitungs-/keine Anleitungspersonen) die hochsten
durchschnittlichen Rangplitze auf. Bei den ausgebildeten Pflegepersonen war dies das édrztliche
Personal, gefolgt vom Internet, der Stationsleitung/stellvertretenden Stationsleitung sowie der
Pflegedokumentation. Bei den Auszubildenden konnten signifikante Unterschiede zwischen
den einzelnen Ausbildungsjahren beziiglich der Haufigkeit festgestellt werden, mit der das drzt-
liche Personal sowie sonstige Pflegepersonen der eigenen Station (keine Leitung/keine Anlei-

tung) bei Fragen konsultiert wurden.

Bei der Haufigkeit von Griinden, aufgrund derer auf bestimmte Quellen zuriickgegriffen wurde,
wies in der Gruppe der Auszubildenden den hochsten durchschnittlichen Rangplatz auf, dass
die Quelle in der Nihe war, gefolgt davon, dass die befragte Person bzw. die Verfasser/in des
Gelesenen als kompetent eingeschitzt wurde, gefolgt von dem Grund, dass die befragte Person
bzw. die Verfasser/in des Gelesenen sympathisch war. Bei den ausgebildeten Pflegepersonen
konnte die gleiche Rangfolge festgestellt werden. In der Gruppe der Auszubildenden konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Ausbildungsjahren hinsichtlich der
Haufigkeit der untersuchten Griinde zur Wahl einer Quelle festgestellt werden. Im Gegensatz
dazu zeigte sich in der Gruppe der ausgebildeten Pflegepersonen ein signifikanter Unterschied

hinsichtlich der Héaufigkeit des Grunds, dass keine andere Quelle in der Nihe war.

Beziiglich der Zustimmung zu Kriterien, die in der Gruppe der Auszubildenden zur Bewertung
der Verlisslichkeit von Informationen herangezogen wurden, wies den hochsten durchschnitt-
lichen Rangplatz auf, dass die Informationen als nachvollziehbar eingeschitzt wurden, gefolgt
davon, dass diese von Personen stammten, die bereits als zuverlissig erlebt wurden sowie dass
die Informationen von erfahrenen Pflegeperson stammten. Ahnlich verhielt es sich auch in der
Gruppe der ausgebildeten Pflegepersonen. Wihrend zwischen den einzelnen Ausbildungsjah-
ren keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Zustimmung festgestellt wurden, zeigten
sich bei den ausgebildeten Pflegepersonen signifikante Unterschiede zwischen Erfahrungsstu-
fen bei den Kriterien, dass die Informationen als nachvollziehbar eingeschitzt wurden sowie

dass die Informationen nicht als widerspriichlich zum Vorwissen erlebt wurden.

Die Aussagekraft der durchgefiihrten quantitativen Datenerhebung wird einerseits durch das
Ziehen einer Gelegenheitsstichprobe eingeschrinkt, die der schwierigen Teilnehmerakquise
und Liicken in den Vorbefunden hinsichtlich der Verteilung der zu messenden Merkmale ge-
schuldet war. Andererseits wurden im Rahmen der Bestimmung der Retest-Reliabilitit festge-
stellt, dass einzelne Items nicht den Anforderungen geniigten, was moglicherweise auf die For-

mulierung zuriickzufiihren ist. Diese Items wurden dennoch in der Auswertung belassen, um
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die Validitét nicht zu verringern, was, gerade aufgrund des explorativen Charakters der vorlie-
genden Studie, als wichtiger eingeschitzt wurde, als eine Optimierung der Reliabilitit. Als
Folge konnen jedoch Verzerrungen der Ergebnisse bei den betroffenen Items aufgrund der For-

mulierungen nicht ausgeschlossen werden.

11. Diskussion ausgewiihlter Befunde hinsichtlich ihrer Bedeutung zur
Forderung professioneller Handlungskompetenz durch das betriebli-

che Bildungspersonal
Die Ausgangsfrage der vorliegenden Arbeit ist, wie Informationen von Pflegenden in Kranken-

hausstationen zur Losung von Problemen herangezogen werden. Die Antwort darauf soll dem
betrieblichen Bildungspersonal Hinweise zur anforderungsgerechten Bereitstellung wissen-
schaftlich gepriifter Informationen in problemhaltigen Situationen zur Férderung der professi-
onellen Handlungskompetenz von Pflegenden geben. Aufgrund entsprechender Liicken inner-
halb des bestehenden Forschungsstands konzentrierte sich die empirische Erhebung der vorlie-

genden Studie auf die Beantwortung folgender vier Teilfragen (vgl. Kapitel 8.1):

TF1: Problementstehung: In welchen Situationen sehen sich Pflegende hdufig mit Problemen

konfrontiert?

TF2: Informationsbedarf: Welche Informationen sind aus Sicht der Pflegenden hiufig zur Be-

wiltigung dieser Aufgaben erforderlich?

TF3: Quellenauswahl: Welche Personen werden von den Pflegenden hiufig befragt bzw. wel-

che Quellen werden gelesen, wenn Informationen nachgefragt werden?

TF4: Informationsbewertung: Welche Faktoren werden von Pflegenden héufig herangezogen,
um zu bewerten, ob die erfragten/gelesenen Informationen als vertrauenswiirdig eingeschitzt

werden?

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie beziiglich dieser Fragen aufgegriffen und dis-
kutiert, wobei aufgrund der Zielstellung der vorliegenden Arbeit, der Schwerpunkt der Diskus-

sion auf dem Nutzen fiir das betrieblichen Bildungspersonal in der Pflege liegen wird.

Kapitel 11.1 beschiftigt sich auf Basis von Befunden zu den TF1 und TF2 damit, welche Fragen
in der stationidren Krankenpflege auftreten bzw. auf welche Fragen sich das betriebliche Bil-
dungspersonal sinnvollerweise besonders vorbereiten kann. In Kapitel 11.2 geht es unter Riick-

griff auf Ergebnisse zur TF3 um die Frage, auf welchem Weg das betriebliche Bildungspersonal
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Informationen so bereitstellen kann, dass die Pflegenden moglichst auch darauf zugreifen. Ka-
pitel 11.3 beschiftigt sich schlielich, aufbauend auf Ergebnissen der TF4, damit, inwiefern das
betriebliche Bildungspersonal die Wahrscheinlichkeit erhohen kann, dass Informationen als
vertrauenswiirdig eingeschitzt und somit méglicherweise auch in das Pflegehandeln implemen-

tiert werden.

11.1 Zur zielfithrenden inhaltlichen Vorbereitung auf Fragen an das betrieb-
liche Bildungspersonal
In diesem Kapitel wird diskutiert, welche Hinweise zur zielfiihrenden Vorbereitung auf Fragen

in problemhaltigen Situationen an das betriebliche Bildungspersonal aus den vorliegenden Be-
funden abgeleitet werden konnen. Dabei konzentriert sich das erste Teilkapitel unmittelbar auf
Hinweise fiir das betriebliche Bildungspersonal (Kapitel 11.1.1), wihrend der Fokus des zwei-
ten Teilkapitels (Kapitel 11.1.2) darauf liegt, die Befunde der vorliegenden Studie in den inter-
nationalen Forschungsstand einzuordnen. Kapitel 11.1.3 beschiftigt sich mit dem Einfluss der

Berufserfahrung auf inhaltliche Aspekte von Fragen an das betriebliche Bildungspersonal.

11.1.1 Hinweise zur inhaltlichen Vorbereitung auf Fragen an das betriebliche Bildungs-
personal
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnten verschiedene Aufgaben identifiziert werden, zu

denen sowohl aus der Sicht von Auszubildenden als auch aus der Sicht ausgebildeter Pflege-

personen hiufig Fragen auftreten.

In der Gruppe der Auszubildenden war das betriebliche Bildungspersonal der hdufigste An-
sprechpartner bei offenen Fragen, die sich vergleichsweise hiufig auf die Patientendokumenta-
tion/Administration, auf die Mobilisation von Patient/innen und auf die Einschétzung der Res-
sourcen von Patient/innen bezogen. Die Befunde sprechen ferner dafiir, dass Fragen zu fehlen-
den/fehlerhaften érztlichen Anordnungen ebenfalls verhdltnismifig oft bei den Auszubilden-
den auftreten, das betriebliche Bildungspersonal hier jedoch eine geringere Rolle als Informa-
tionsquelle spielt. Welche Quellen bei diesen Fragen im Vordergrund standen, kann hier auf-

grund des Erhebungsdesigns jedoch nicht weiter geklért werden.

Von den ausgebildeten Pflegepersonen schien das betriebliche Bildungspersonal nicht so oft
befragt zu werden wie von den Auszubildenden. So erzielten 6 von 9 untersuchten Informati-
onsquellen einen hoheren durchschnittlichen Rangplatz hinsichtlich der Hiaufigkeit, mit der auf
sie zugegriffen wurde. Inhaltlich standen hier Fragen zu fehlenden bzw. fehlerhaften drztlichen
Anordnungen sowie zur Patientendokumentation bzw. Administration im Vordergrund. Dies

bedeutet jedoch nicht, dass ausgebildete Pflegepersonen allgemein keine offenen Fragen mehr
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hatten. So fielen offenbar hdufiger Fragen bei den ausgebildeten Pflegenden zu fehlenden/feh-
lerhaften drztlichen Anordnung sowie zur Patientendokumentation an, als sie spezifisch an das
betriebliche Bildungspersonal gerichtet wurden. Ferner hatten diese Pflegenden auch regelmé-
Big Fragen zur Kommunikation mit fremdsprachigen Patient/innen und einer Reihe weiterer
Aufgaben, wihrend die Fragenhidufigkeit an das betriebliche Bildungspersonal hierzu ver-
gleichsweise niedrig war. Diese Diskrepanz zwischen der Haufigkeit, mit der allgemein Fragen
bei ausgebildeten Pflegenden zu bestimmten Aufgaben aufgetreten sind und der Haufigkeit, mit
denen sie an das betriebliche Bildungspersonal gerichtet wurden, wird hier als Hinweise darauf
verstanden, dass das betriebliche Bildungspersonal eine wichtigere Rolle als Informations-
quelle bei den ausgebildeten Pflegenden einnehmen konnte, als dies aktuell der Fall ist. Ferner
sprechen die Befunde ebenfalls dafiir, dass auch ausgebildete Pflegende regelméfig offene Fra-
gen zu verschiedenen Aufgaben haben und diese somit als problemhaltig wahrnehmen. Somit
scheinen die berufserfahrenen Pflegepersonen, die im Rahmen der qualitativen Interviewstudie
angaben, keine problemhaltigen Situationen zu erleben (Kapitel 9.4.1.1), nicht das Gros der

Pflegenden zu reprisentieren.

Ein plausibel erscheinender Erkldrungsansatz fiir die Hiaufigkeit von Fragen zu fehlenden sowie
zu fehlerhaften drztlichen Informationen konnte der teilweise unklar abgegrenzte Aufgabenbe-
reich zwischen pflegerischem und érztlichem Personal sein, der sich auch in den Aussagen der
Pflegenden im qualitativen Teil der vorliegenden Arbeit zeigte (vgl. Kapitel 9.4.5.2). Ein wei-
terer Grund konnten Informationsdefizite in der Ubergabe beziiglich der Medikation sein, wie
sie auch z.B. LAUTERBACH (2008, 156ff.) in seiner Dissertation festgestellt hat. Wére dies hier
der Fall, konnte sich dies auch auf die Fragehédufigkeit zur Dokumentation bzw. zu administra-
tiven Aufgaben ausgewirkt haben. Ein Erkldrungsansatz fiir die Hiufung von Fragen zur Kom-
munikation mit fremdsprachigen Patient/innen konnte sein, dass die Fragebogenerhebung im
Sommer des Jahres 2016 stattfand und seit Spatsommer/Herbst 2015 im Zuge der Fliichtlings-
krise die Zahl der gefliichteten Personen, vermutlich auch in Kliniken'®, deutlich zunahm. Dem-
entsprechend, so wird hier angenommen, stellte die Versorgung dieser Menschen eine neuartige
und dadurch potenziell problemhaltige Situation dar. So berichtete etwa der Befragte B10 im
Rahmen der Interviewstudie von einem arabischsprachigen Gefliichteten, mit dem aufgrund der
Sprachbarriere Kommunikationsschwierigkeiten bestanden. Laut B10 war sein Krankenhaus

aufgrund der Herkunft des Pflegepersonals durchaus auf fremdsprachige Patienten eingestellt,

16 Eine Statistik aus einer wissenschaftlichen Quelle (iber die Anzahl gefliichteter Menschen, die eine Kranken-
hausbehandlung im Untersuchungszeitraum in Anspruch nahmen, konnte zum Zeitpunkt des Promotionspro-
jekts nicht identifiziert werden, Stand 2017.
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gerade wenn diese etwa Tiirkisch sprachen oder eine slawische Muttersprache hatten, jedoch

zum Erhebungszeitpunkt nicht auf arabischsprachige Patient/innen.

11.1.2 Einordnung der Befunde in den Forschungsstand zu erfragten Inhalten sowie zur
Entstehung von Problemen
In diesem Kapitel wird diskutiert, inwiefern Gemeinsamkeiten sowie Abweichungen zu bishe-

rigen Studien feststellbar sind und ob sich hierzu plausible Erkldrungsansitze finden lassen.
Bereits in der Darstellung und Diskussion der qualitativen Befunde (vgl. Kapitel 9.4.1.1) wurde
die Frage aufgeworfen, warum einige situationale Merkmale, die sich in anderen Studien als
komplex herausgestellt haben, wie z.B. mangelnde Compliance auf Seiten von Patient/innen
oder der Umgang mit sterbenden Patient/innen (EVERS 2012, 130ff.; KRELL ET AL. 2015; vgl.
Kapitel 5.6), hier keine Rolle gespielt haben. Dazu ist anzumerken, dass in der vorliegenden
Arbeit gezielt die Haufigkeit von Fragen zu solchen Aufgaben erfasst wurde, die explizit durch
die Beschaffung von Informationen gelost wurden. Es dringt sich daher der Eindruck auf, dass
es auch bedeutsame Probleme in der pflegerischen Praxis gibt, zu deren Bewiltigung nicht ex-
plizit nach Informationen gesucht wird. Ferner konnte es sein, dass es Probleme in der pflege-
rischen Praxis gibt, zu denen zwar Informationen gesucht werden, dies aber nicht als Informa-
tionssuche verstanden wird. Denkbar ist hier etwa der Austausch mit anderen Personen ohne
explizit dabei das Ziel zu haben, Hinweise zu erhalten, beispielsweise, indem sich ,,Frust von
der Seele geredet” wird. Diese Aspekte werden hier nicht weiter beriicksichtigt, da sich die
Arbeit aufgrund ihrer Anlehnung an die strukturtheoretisch geprégte Professionalisierungsde-

batte auf das Losen von Problemen durch generalisierbares Regelwissen konzentriert.

Die internationalen Studien, die zu erfragten/nachgelesenen Inhalten gefunden wurden (vgl.
Kapitel 6.4.2), schienen hier aufgrund der spezifischen Kontexte, in denen diese erhoben wur-
den, nur bedingt aussagekriftig zu sein. Diese kontextuellen Verschiedenheiten erkldren auch
Abweichungen zu den Befunden der vorliegenden Arbeit. Die Studie von KLEIN FEDYSHIN
(2015, 0.S.), in der Informationsbedarfe zu Erkrankungen sowie zur Medikation eine besonders
wichtige Rolle einnahmen, wurde mit Palliativpflegenden durchgefiihrt. Die Studie von KEL-
LEY, DOCHERTY und BRANDON (2014, 0.S.), in der ebenfalls Medizinische Informationen sowie
Fragen zum personlichen Hintergrund des Patienten (Vorlieben, Vorwissen etc. im Vorder-
grund standen, wurden auf pidiatrischen Intensivstationen durchgefiihrt. Fragen zur Medika-
tion, zur Diagnostik und Therapie fielen auch bei COGDILL (2013, 203ff.) besonders héufig an.
Allerdings ging es dabei um Nurse Practitioners, in deren Einsatzbereich arztnahe Aufgaben
fallen. Diese Befunde konnten allerdings Ausgangspunkt fiir weitere Studien sein, die genauer

untersuchen, welche fehlenden/fehlerhaften irztlichen Informationen als Problemausloser
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zentral sind. Analog dazu konnte die Studie von BORYCKIET AL. (2009, 913ff.) einen Rahmen
fiir weitere Untersuchungen bilden, die analysieren, welche Aspekte der Pflegedokumentation
relevant fiir die Entstehung von Problemen sind, aber auch, welche Informationen dort gesucht
werden. Die Pflegenden in dieser Studie suchten unter anderem nach Informationen iiber Ei-
genschaften von Patient/innen, iiber deren Behandlungen sowie iiber die zu verrichtenden Pfle-
getitigkeiten und dariiber, welche Personen, insbesondere welches idrztliche Personal, Teil des
Behandlungsprozesses war. Ferner wurde nach Hinweisen zur Bewertung des Erfolgs des eige-
nen Vorgehens gesucht. Weiterhin wurde der Einfluss organisationale Aspekte, im Sinne iiber-

geordneter Pflegeziele, betrachtet.

In Abgrenzung zu den angefiihrten internationalen Vorbefunden untersuchte die vorliegende
Arbeit nachgefragte Informationsinhalte in Normalstationen der stationdren Krankenpflege im
deutschsprachigen Raum. Als gewisse Ubereinstimmung mit diesen Vorbefunden kann die
wichtige Rolle drztlicher bzw. medizinischer Informationen betrachtet werden. Die zentrale Be-
deutung administrativer Aufgaben bzw. der Patientendokumentation als Ausgangspunkt fiir das
Entstehen offener Fragen, wie sie der vorliegenden Arbeit festgestellt wurde, war in den Vor-
befunden nicht zu erkennen. Ferner wurde die Rolle der Berufserfahrung in den vorliegenden

Studien nur selten aufgegriffen, die im kommenden Kapitel nidher betrachtet wird.

11.1.3 Zur Rolle der Berufserfahrung der Pflegenden bei der inhaltlichen Vorbereitung
auf Fragen
BENNER (2012, 63ff.) beschreibt auf empirischer Basis die typische Entwicklung von Pflege-

personen innerhalb und nach der Ausbildung mit wachsender Berufserfahrung als Kontinuum
von stark regelgeleitetem hin zu ,,intuitivem®, stark durch implizites Wissen geprigtes Handeln.
Innerhalb dieser Entwicklung identifiziert sie (ebd.) typische Erfahrungsstufen, die auch die
Grundlage fiir die Untersuchung der Berufserfahrung in der vorliegenden Studie bildeten. Auch
REUSCHENBACH (2008, 301f.) konnte anhand einer Simulationsstudie Unterschiede zwischen
berufserfahrenen sowie berufsunerfahrenen Pflegepersonen nachweisen. Vergleicht man die
Fragehiufigkeiten an das betriebliche Bildungspersonal zu einzelnen Aufgaben zwischen den
Auszubildenden des ersten und des dritten Ausbildungsjahres, so zeigten sich teilweise signifi-

kante Unterschiede:

e Die Auszubildenden des ersten Ausbildungsjahrs wiesen eine hohere Fragehédufigkeit
an das betriebliche Bildungspersonal zur Mobilisation von Patient/innen, zur Einschit-
zung von Ressourcen von Patient/innen sowie zum Legen und Entfernen von Blasenka-

thetern auf als die Auszubildenden des dritten Ausbildungsjahres.
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e Im Gegensatz dazu wiesen die Auszubildenden des ersten Ausbildungsjahres eine ge-
ringere Fragehdufigkeit zu fehlenden bzw. fehlerhaften drztlichen Aufgaben auf als die

Auszubildenden des dritten Ausbildungsjahres.

Diese Veridnderungen der Fragehdufigkeit der Auszubildenden konnten auf wechselnde Ein-
satzorte zurlickzufithren sein. Dies wiirde auch erkldren, dass die Héufigkeit, mit der Fragen
aufgetreten sind, nicht kontinuierlich iiber die drei Ausbildungsjahre hinweg zu- oder abgenom-

men hat.

Nach dem Modell BENNERs wire aufgrund einer Abnahme der Bedeutung regelgeleiteten Han-
delns zu erwarten gewesen, dass insbesondere in der Gruppe der ausgebildeten Pflegepersonen
im Zuge wachsender Erfahrung in einer Station auch die Zahl von Fragen zu bestimmten Auf-
gaben abnehmen miisste. Dies war in der vorliegenden Studie nicht der Fall und zwar weder
was die Zahl von Fragen generell noch was die Zahl von Fragen spezifisch an das berufliche
Bildungspersonal anging. Dies konnte wiederum verschiedene Ursachen haben, deren Uber-

priifung weitere Untersuchungen erfordern:

e Es ist moglich, dass die Auswahl der zu bewiltigenden Aufgaben objektiv komplexer
wird. Das wire z.B. der Fall, wenn erfahrenen Pflegende zunehmend komplexere Auf-
gaben libernehmen, indem sie z.B. dann um Hilfe gebeten werden, wenn weniger erfah-
rene Pflegende nicht weiterwissen. Zwar gaben in der qualitativen Interviewstudie eine
Mehrzahl der Pflegenden an, erfahrene und unerfahrene Pflegende wiirden die gleichen
Aufgaben iibernehmen, jedoch wurde dabei nicht explizit gefragt, ob es sich inhaltlich
oder vom Komplexitidtsniveau her um die gleichen Aufgaben handelte. So konnte es
z.B. sein, dass zwar alle Pflegenden Verbandswechsel vornahmen, jedoch bei besonders
komplexen Verbandswechseln erfahrene Pflegende hinzugezogen wurden. Als Folge
wiirde die Fragenhdufigkeit zu einzelnen Aufgabenarten nicht abnehmen, da sie weiter-
hin mit neuen, komplexen Aufgaben konfrontiert werden, aus denen sich immer wieder
neue Fragen ergeben.

e FEine weitere Moglichkeit wire, dass im Zuge wachsender Berufserfahrung nicht nur
implizites, sondern auch explizites Wissen zu einzelnen Aufgaben erworben wird, was
deren subjektive Komplexitit erhoht und somit zu weiteren Fragen fiihrt. Dies wire
beispielsweise der Fall, wenn eine berufserfahrene Pflegeperson immer mehr Aspekte
kennt, die es bei einem spezifischen Verbandswechsel zu beachten gilt — etwa eine grofle
Bandbreite an moglichem Verbandsmaterial, die sie nun, neben ihren anderen berufli-

chen Titigkeiten, beriicksichtigt. Dies konnte wiederum zu neuen offenen Fragen und
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dadurch zu einer Komplexititssteigerung aufgrund einer hoheren Anzahl gleichzeitig

zu beachtender Aspekte fiithren (vgl. Kapitel 5.1).

Insgesamt kann also dem betrieblichen Bildungspersonal nicht empfohlen werden, sich auf Fra-
gen zu unterschiedlichen Aufgaben vorzubereiten, wenn es mit Pflegenden mit verschiedener
Berufserfahrung arbeitet. Hier nicht untersucht, aber fiir die inhaltliche Vorbereitung auf Fragen
hilfreich zu wissen, wire, wie komplex die Fragen in unterschiedlichen Erfahrungsstufen je-
weils ausfallen, und wie sich Antworten auf unterschiedlichem Komplexititsgrad auf den (pro-
fessionellen) Kompetenzerwerb auswirken. In diesem Zuge bieten sich ferner auch Studien an,
die untersuchen, ob und unter welchen Bedingungen sich die Komplexitdt von Aufgaben, die

als Problem wahrgenommen werden, mit wachsender Berufserfahrung veridndert.

11.2 Hinweise zur anforderungsgerechten Bereitstellung von Informationen
In diesem Kapitel geht es darum, inwiefern aus den vorliegenden Befunden Hinweise fiir das

betriebliche Bildungspersonal dazu abgeleitet werden konnen, auf welchem Weg Informatio-
nen zur Losung von Problemen in der stationdren Krankenpflege anforderungsgerecht zur Ver-
fligung gestellt werden konnen. Der Schwerpunkt liegt dementsprechend zunichst auf der Dis-
kussion der Befunde zur Quellenwahl bzw. den Griinden hierfiir (Kapitel 11.2.1). Eine Einord-
nung der Ergebnisse in den Forschungsstand findet sich in Kapitel 11.2.2, wihrend mogliche

Einfliisse der Berufserfahrung in Kapitel 11.2.3 behandelt werden.

11.2.1 Hinweise zur anforderungsgerechten Bereitstellung von Informationen
In der Gruppe der Auszubildenden wies das betriebliche Bildungspersonal den hochsten durch-

schnittlichen Rangplatz unter den Hiaufigkeiten der untersuchten Informationsquellen auf.
Ebenfalls verhiltnisméBig oft wurde auf die Pflegedokumentation sowie auf Pflegepersonen
der eigenen Station, die keine Anleitungs- und Leitungsaufgaben besallen, zuriickgegriffen.
Dass die ausgewihlte Quelle in der Nidhe war, stellte den vergleichsweise hiufigsten Grund fiir
die Wahl einer bestimmten Informationsquelle dar, gefolgt von der Einschitzung, dass Urheber
von Informationen von den Auszubildenden als kompetent oder sympathisch eingeschitzt wur-
den und dass sie es als verpflichtend ansahen, die entsprechende Quelle zu konsultieren. Fiir
den Umgang mit Auszubildenden kann aus diesen Ergebnissen einerseits geschlossen werden,
dass das betriebliche Bildungspersonal die zentrale Quelle zur Informationsbeschaffung bei
Problemen der Auszubildenden in der Krankenpflege darstellt. Dies unterstreicht auch noch-
mals die Relevanz der vorliegenden Arbeit. So kann es als wichtiger Faktor fiir die Entwicklung
professioneller Handlungskompetenz angehender Pflegepersonen angesehen werden, dass das

betriebliche Bildungspersonal in der Lage ist, auf Fragen mit wissenschaftlich iiberpriiften
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Informationen zu reagieren. Ferner erscheint es aufgrund der Ergebnisse sinnvoll, dass sich das
betriebliche Bildungspersonal mit den iibrigen Pflegepersonen sowie mit den @rztlichen An-
sprechpartnern abstimmt, was die Beantwortung der Fragen von Auszubildenden angeht. Zu-
dem scheint es entscheidend zu sein, auf die Informationsqualitit in der Pflegedokumentation
zu achten, da diese ebenfalls eine hdufig genutzte Informationsquelle darzustellen scheint. Wei-
terhin sprechen die Befunde dafiir, dass es wichtig sein diirfte, dass die Informationen 6rtlich
moglichst gut in den Situationen verfiigbar sind, in denen Probleme auftreten. Hier konnte es
hilfreich sein, dass das betriebliche Bildungspersonal Ansatzpunkte dafiir kennt, welche Situa-
tionen als problemhaltig erlebt werden, um dann gut ,,greifbar* zu sein. Unterstrichen wird dies
auch durch Ergebnisse der Interviewstudie, die darauf hinweisen, dass Auszubildende sowie
Pflegende mit geringer Berufserfahrung teilweise unmittelbar beim Auftreten des Problems
nach Informationen suchten (vgl. Kapitel 9.4.2.1). Als interessant wurde hier ferner einge-
schitzt, dass formale Verpflichtungen, eine bestimmte Quelle zu konsultieren sowie die Ein-
schitzungen von Quellen als kompetent bzw. als sympathisch vergleichsweise hdufige Griinde
fiir die Quellenwahl darstellten. Offenbar ist es fiir die Entscheidung von Auszubildenden in
der Krankenpflege wichtig, ob sie sich an jemanden bei Fragen wenden bzw. ob sie schriftliche
Informationen hinzuziehen, wie sie die jeweiligen Ansprechpartner bzw. Verfasser/innen sub-
jektiv einschitzen. Einen moglichen Erkldrungsansatz hierfiir liefern die Befunde der qualitati-
ven Empirie. So wurde in der Interviewstudie (vgl. Kapitel 9.4.1.3) von Befiirchtungen berich-
tet, dass Riickfragen zu negativen Konsequenzen fithren konnten, was mit negativ konnotiertem
emotionalem Erleben einherging. Von diesen Befiirchtungen vor negativen Konsequenzen be-
richten auch FICHTMULLER und WALTER (2007, 584ff.). Unklar bleibt hier, welche Kriterien dabei
eine Rolle spielen, ob betriebliches Bildungspersonal subjektiv als kompetent oder sympathisch

eingeschitzt wird. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.

Die Pflegepersonen mit abgeschlossener Ausbildung gaben an, dass das drztliche Personal die
vergleichsweise am héufigsten genutzte Informationsquelle war, gefolgt von Internetquellen,
(stellvertretenden) Stationsleitungen sowie der Pflegedokumentation. Hinsichtlich der Hiufig-
keit von Griinden, die zur Wahl von Informationsquellen gefiihrt haben, zeigte sich bei den
ausgebildeten Pflegepersonen ein vergleichbares Bild. So wies auch hier die ortliche Nihe der
Quelle den hochsten durchschnittlichen Rangplatz auf, gefolgt von der Einschidtzung, dass die
Urheber von Informationen kompetent bzw. sympathisch seien. Formale Verpflichtungen zur
Wabhl bestimmter Quellen scheinen hingegen bei den ausgebildeten Pflegepersonen eine gerin-
gere Rolle gespielt zu haben als bei den Auszubildenden. Zunichst mégen diese Befunde dafiir

sprechen, dass das betriebliche Bildungspersonal keine zentrale Rolle bei der Bereitstellung
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von Informationen bei ausgebildeten Pflegepersonen besitzt. Dies wird hier jedoch anders in-
terpretiert. So ging mit zunehmender Berufserfahrung ausgebildeter Pflegepersonen keine Ver-
ringerung der Fragenhéufigkeit einher (vgl. Kapitel 11.1.3). Somit bestanden potenziell offene
Fragen. Gerade aufgrund der vergleichsweise groen Bedeutung der Internetquellen konnte das
betriebliche Bildungspersonal als Ansprechpartner dafiir dienen, wie sichergestellt werden
kann, dass Online-Informationen den Anspruch erfiillen, als wissenschaftlich zu gelten. Dazu
wire jedoch noch zu kldren, welche Internetquellen die berufserfahrenen Pflegepersonen tat-
sdchlich heranziehen. Wie auch in der Gruppe der Auszubildenden stellte die 6rtliche Nihe den
hdufigsten Grund fiir die Wahl einer spezifischen Informationsquelle dar. Dementsprechend
wire, wie auch bei den Auszubildenden, bei der Bereitstellung von Informationen darauf zu
achten, dass diese in problemhaltigen Situationen Ortlich moglichst gut verfiigbar sind. Ferner
sprechen die Befunde datfiir, dass in der Gruppe der ausgebildeten Pflegepersonen deren sub-
jektive Einschédtzung von Quellen eine groflere Rolle spielen konnte als in der Gruppe der Aus-
zubildenden. Dies wird daraus abgeleitet, dass offenbar formale Verpflichtungen eine geringere
Rolle bei der Entscheidung zur Nutzung bestimmter Informationsquellen gespielt haben. Dies
wiederum hebt die Bedeutung weiterer Studien hervor, die betrachten, unter welchen Umstén-
den Urheber von Informationen von Pflegenden subjektiv als kompetent oder sympathisch ein-
geschitzt werden. Einen Ansatz, der auch die Rolle érztlicher Ansprechpartner/innen bei der
Quellenwahl erkldren konnte, liefern Ergebnisse der qualitativen Empirie der vorliegenden Ar-
beit. Diese (vgl. Kapitel 9.4.1.2) sprechen dafiir, dass in der Gruppe der berufserfahrenen Pfle-
gepersonen eigene Einschitzungen zur Notwendigkeit bestimmter Arbeitsaufgaben sowie drzt-
liche Anordnungen eine groere Rolle zur Konkretisierung von Arbeitsauftrigen spielen als in
der Gruppe der berufsunerfahrenen Pflegepersonen. Dies spricht dafiir, dass berufserfahrene
Pflegepersonen hiufiger selbst entscheiden, bestimmte Arbeitsaufgaben auszufiithren und dass
sie tendenziell auch stirker mit drztlichem Personal zusammenarbeiten als berufsunerfahrene

Personen. Allerdings steht eine Quantifizierung und Uberpriifung dieser Vermutung noch aus.

11.2.2 Einordnung der Befunde in den Forschungsstand zur Wahl einzelner Quellen
Bei der Aufarbeitung der Studien zur Wahl von Informationsquellen (vgl. Kapitel 6.4.3) ent-

stand der Eindruck, dass eine recht breite Ubereinstimmung dahingehend vorlag, dass eher an-

dere Menschen befragt wurden, als dass auf Printmedien oder auf elektronische Quellen zu-

riickgegriffen wurde Darunter spielten in einer Reihe von Studien vor allem andere Pflegende,

oder ,,Kolleg/innen®, die nicht ndher spezifiziert wurden, eine zentrale Rolle (KLEIN-FEDYSHIN

2015; FAROKHZADIAN, KHAJOUET & AHMADIAN 2015; THORSTEINSSON 2013; O'LEARY &

MHAOLRUNAIGH 2012). Das éarztliche Personal schien hingegen der Hauptansprechpartner bei
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sogenannten Nurse Practitioners zu sein, die auf arztnahe Tétigkeiten spezialisiert sind (z.B.
CoGDILL 2003). Dazu ist anzumerken, dass die Mehrzahl der identifizierten Studien sich mit
der Informationsbeschaffung im Zusammenhang evidenzbasierter Pflege auseinandersetzen.
Dabei stand eher die Umsetzung evidenzbasierter Pflege im Vordergrund, als eine kritische
Diskussion um deren Sinnhaftigkeit und Folgen, wie teilweise in der deutschsprachigen Litera-
tur, z.B. bei FRIESACHER (2009, 0.S.). Dieser unterschiedliche Fokus der wissenschaftlichen
Debatte konnte moglicherweise auch erkldren, warum sich im Rahmen der systematischen Li-
teraturrecherche keine Befunde aus dem deutschsprachigen Raum unter den Studien zur Nut-

zung von Informationen finden lieen.

Insgesamt kann darauf geschlossen werden, dass die vorliegende Studie den internationalen
Forschungsstand dahingehend bestitigt, dass menschliche Quellen eine zentrale Rolle bei der
Informationsbeschaffung spielen. Weitere Vergleiche gestalten sich als schwierig, da sich die
vorliegenden Studien (vgl. Kapitel 6.4.3) stark dahingehend unterscheiden, wie detailliert ein-
zelne Quellen benannt werden, die entweder in qualitativen Befragungen identifiziert oder in
quantitativen Erhebungen zur Auswahl gestellt wurden. Allerdings ist eine gewisse Kontextab-
hingigkeit der Ergebnisse zu vermuten. So benannten die sehr arztnah arbeitenden Nurse Prac-
titioners auch Arzte als ihre zentrale Informationsquelle. Dementsprechend liegt der Mehrwert
der vorliegenden Studie darin, fiir den deutschsprachigen Raum spezifisch fiir die Kranken-
pflege in Normalstationen hiufige Informationsquellen identifiziert und Grundlagen fiir wei-

terfiihrende Untersuchungen geschaffen zu haben.

Offen bleibt in dieser Stelle jedoch, welche spezifischen Internetquellen mit welcher Haufigkeit
herangezogen wurden. Die zusammenfassende Formulierung ,,Internetquelle* wurde gewihlt,
um die Fragenbogenlinge aufgrund des schlechten Riicklaufs zu minimieren. Allerdings wire
hier mit Blick auf kiinftige Studien eine weitere inhaltliche Kldrung erforderlich. So konnte
beispielsweise ein Buch sowohl online als auch offline verfiigbar sein. Ferner konnte auch das

Intranet von den Befragten unter dem Oberbegriff ,,Internet verortet worden sein.

11.2.3 Zur Rolle der Berufserfahrung bei der Wahl von Informationsquellen
Unterschiede beziiglich der Hiufigkeit, mit der bestimmte Informationsquellen herangezogen

wurden, ergaben sich beziiglich der Pflegepersonen der eigenen Station, die keine Anleitungs-
und keine Leitungsfunktion innehatten. Diese wurden von Auszubildenden des dritten Ausbil-
dungsjahres seltener befragt als von Auszubildenden des zweiten Ausbildungsjahres. Eine Er-
kldrung konnte sein, dass auch in der Mitte der Ausbildung noch nicht bekannt ist, an wen man
sich bei Fragen wenden kann. Aufgrund der Bedeutung der ortlichen Niher zur Quellenwahl

247



(vgl., Kapitel 11.2.1) konnten somit auch solche Pflegende von den Auszubildenden bei Fragen
konsultiert werden, die unabhédngig von ihrer Aufgabe zufillig vor Ort sind. Ferner konnten
auch organisatorische Besonderheiten der jeweiligen Stationen, die im zweiten Ausbildungs-

jahr durchlaufen werden, mogliche Griinde fiir die Quellenwahl sein.

Zudem zeigten sich Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit, mit dem &rztliches Personal bei
Fragen konsultiert wurde. So wurden Arztinnen/Arzte von Auszubildenden des zweiten Aus-
bildungsjahres héaufiger befragt als von Auszubildenden des dritten Ausbildungsjahres. Auch
hierfiir konnten organisatorische Besonderheiten spezifischer Stationen, die im zweiten Aus-
bildungsjahr durchlaufen werden, eine Rolle gespielt haben. Was die Griinde fiir die Quellen-
wahl angeht, konnten in der Gruppe der Auszubildenden keine Unterschiede zwischen den ein-

zelnen Ausbildungsjahren festgestellt werden.

In der Gruppe der ausgebildeten Pflegepersonen fanden sich jedoch Unterschiede hinsichtlich
dessen, dass eine Quelle gewihlt wurde, weil keine anderen Ansprechpartner bzw. keine ande-
ren Schriftquellen verfiigbar waren. Die Hiufigkeit diesbeziiglich war in der Gruppe mit vier
bis fiinf Jahren Berufserfahrung in einer Station hoher als in der Gruppe der Pflegenden mit bis
zu zwel Jahren Berufserfahrung in einer Station und auch hoher im Vergleich zur Gruppe der
Pflegenden mit mehr als 5 Jahren Berufserfahrung in einer Station. Eine Erkldrung fiir dieses
Phénomen wird dadurch erschwert, dass hier deskriptiv keine kontinuierliche Zu- oder Ab-
nahme der Hiaufigkeit iiber die Erfahrungsstufen hinweg sichtbar war, sondern lediglich die
Pflegenden mit 2 bis 3 Jahren Berufserfahrung in einer Station hiufiger diesen Grund fiir die

Quellenwahl nannten, als die mit anderen Erfahrungsstufen:

e FEine einfache Erkldarung wiren statistische Ausreifer, die sich aufgrund der Stichpro-
bengroBe moglicherweise deutlich ausgewirkt haben. Wiirde man diesem Erkldrungs-
ansatz folgen, miisste man sich jedoch dem Vorwurf stellen, ,,unerwiinschte* bzw. un-
erwartete Ergebnisse mit statistischen Verzerrungen vorschnell abzutun, da die Gefahr
von Ausreiflern grundsitzlich iiber die gesamte Bandbreite der hier erfassten Ergebnisse
besteht. Daher wird dieser Erkldrungsansatz hier nicht préferiert.

e Der Ansatz, die beschriebenen Verianderungen der Quellenwahl mit Lerneffekten zu
begriinden, gestaltet sich ebenfalls als schwierig, da dann zu kldren wire, warum spezi-
ell die Pflegenden mit einer stationsspezifischen Berufserfahrung von 4-5 Jahren hiufi-
ger von fehlenden Alternativen an Informationsquellen berichteten, nicht jedoch Pfle-
gende auf anderen Erfahrungsstufen. Das Modell von BENNER (vgl. Kapitel 4.3.1) kann

ebenfalls nicht als Erkldrung herangezogen werden, da demnach eine zumindest
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anndhernd lineare Zu- oder Abnahme der Hiufigkeit eines Grunds zur Wahl einer
Quelle iiber alle Erfahrungsstufen hinweg zu erwarten gewesen wire.

e Auch Veridnderungen in der individuellen Rolle bzw. in der Position innerhalb des So-
zialgefiiges der Station erkldren Auffélligkeiten fiir spezifische Erfahrungsstufen zur
Quellenwahl nicht, da ebenfalls eine sichtbare Entwicklungstendenz iiber die Band-

breite der Erfahrungsstufen hinweg zu erwarten gewesen wire.

Als Konsequenz wird auf die Notwendigkeit weiterer Studien verwiesen, auch um herauszufin-
den, ob es fiir das betriebliche Bildungspersonal sinnvoll ist, Besonderheiten der Berufserfah-

rung bei der Quellenwahl zu beachten.

11.3 Hinweise zur zielfiihrenden Gestaltung von Informationen
In diesem Kapitel werden zunichst Hinweise fiir das betriebliche Bildungspersonal diskutiert,

inwiefern es Informationen so gestalten kann, dass Pflegende diese auch als vertrauenswiirdig
einschitzen und dadurch eher ihr Handeln danach ausrichten. Dies geschieht zunéchst auf
Grundlage der Befunde zur Frage, welche Faktoren von Pflegenden herangezogen werden, um
deren Vertrauenswiirdigkeit zu bewerten (Kapitel 11.3.1). Im Anschluss daran werden die Be-
funde in die bestehende Studienlage eingeordnet (Kapitel 11.3.2). SchlieBlich wird auf die Rolle
der Berufserfahrung beziiglich einzelner Kriterien zur Einschétzung der Vertrauenswiirdigkeit

von Informationen eingegangen (Kapitel 11.3.3).

11.3.1 Hinweise zur zielfiihrenden Gestaltung von Informationen
Die Auszubildenden und die ausgebildeten Pflegepersonen machten sehr @hnliche Angaben

hinsichtlich ihrer Zustimmung zur Relevanz einzelner Kriterien zur Bewertung der Vertrauens-
wiirdigkeit der Informationen. Beide Gruppen zeigten eine besonders hohe Zustimmung dazu,
dass sie sich nur auf Informationen verlieBen, die von Personen stammten, die sie bereits als
zuverldssig erlebt hatten sowie dahingehend, dass die Informationen fiir sie nachvollziehbar
waren. Zudem zeigte sich eine iiberwiegende Zustimmung zur Relevanz der iibrigen untersuch-
ten Kriterien in der Gruppe der Auszubildenden und auch in der Gruppe der ausgebildeten Pfle-
gepersonen bei der Einschidtzung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen. Ein Teil der
untersuchten Kriterien bezieht sich auf eine Bewertung der Informationsquelle, wihrend sich
ein anderer Teil der Kriterien auf eine Bewertung der Informationen an sich bezieht. Somit
muss die Annahme aus Kapitel 6.4.4 kritisch gesehen werden, die eine Trennung der Kriterien

zur Quellenwahl und von Kriterien zur Informationsbewertung nahelegte.

Es ergeben sich unterschiedliche Konsequenzen fiir das betriebliche Bildungspersonal, wenn

dieses die Wahrscheinlichkeit erhohen mochte, dass die zur Verfiigung gestellten
249



Informationen auch als vertrauenswiirdig eingeschitzt werden. Einerseits sprechen die Befunde
dafiir, dass Informationen sowohl von Auszubildenden als auch von ausgebildeten Pflegeper-
sonen eher als verldsslich eingeschitzt werden, wenn diese von erfahrenen Pflegepersonen
kommen, von Personen mit einer bestimmten Qualifikation oder beruflichen Position stammen
oder wenn diese von menschlich geschitzten Personen herriihren. Zunéchst mag als Folge der
Schluss naheliegen, Informationen iiber erfahrene Pflegepersonen zur Verfiigung zu stellen.
Dies mag auch sinnvoll sein, wenn es um eine moglichst positive subjektive Einschitzung der
Verlisslichkeit der Informationen geht. Allerdings wird hier die Berufserfahrung nicht als zu-
verlassiger Indikator hinsichtlich der Qualitidt der Informationen eingestuft, sondern deren wis-
senschaftliche Giite. Um weitere konkrete Hinweise hinsichtlich der Bewertung von Informa-
tionen aufgrund von Eigenschaften der Urheber von Informationen abzuleiten, miissten weitere
Aspekte beforscht werden. So miisste zum einen gekléirt werden, aus welchen Griinden Pfle-
gende andere Personen als zuverlissig einschitzen bzw. diese als Mensch schitzen. Zum ande-
ren sprechen die Befunde dafiir, dass Informationen so zu gestalten sind, dass sie aus Sicht ihrer
Adressaten nachvollziehbar sind. Dies konnte in der Praxis moglicherweise durch entspre-
chende Riickfragen geklirt werden, ob Inhalte auch verstanden wurden. Informationen zur Ver-
fligung zu stellen, die nicht als widerspriichlich zum Vorwissen eingeschitzt werden, mag ziel-
fiihrend sein, wenn diese als verlésslich eingeschitzt werden sollen — allerdings scheint dies als
wenig sinnvoll, wenn die professionelle Handlungskompetenz gesteigert werden soll. So kann
es auch sein, dass Pflegende aufgrund ihres Vorwissens Annahmen treffen, die inzwischen
durch Studien widerlegt wurden. Gerade in diesem Fall wire es wichtig, Informationen dazu
bereitzustellen, dass die betroffenen Annahmen so nicht mehr haltbar sind, auch wenn dies zu
einer geringeren Wahrscheinlichkeit fiithren sollte, dass diese Informationen als vertrauenswiir-
dig eingeschitzt werden. Es wire zudem interessant zu untersuchen ob Pflegende, die mit Gii-
tekriterien wissenschaftlicher Studien vertraut sind, die Relevanz der Passung von Informatio-
nen zu ihrem Vorwissen zur Einschidtzung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen anders

bewerten als Pflegende, die mit entsprechenden Giitekriterien nicht vertraut sind.

11.3.2 Einordnung der Befunde in den Forschungsstand zur Bewertung der Vertrauens-
wiirdigkeit von Informationen
Ein hiufiges Defizit bislang existierender Studien (vgl. Kapitel 6.4.4), besteht darin, dass sie

nicht eindeutig zwischen Faktoren unterscheiden, die zur Wahl bestimmter Quellen fiithren und
solchen Faktoren, die die Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen beeinflus-
sen. Ferner wird teilweise nur einer dieser beiden Aspekte beriicksichtigt. So erscheint es bei-

spielsweise denkbar, dass es Stationen gibt, in denen Vorgesetzte aus formalen Griinden heraus
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zu bestimmten Aufgaben befragt werden miissen, auch wenn deren Angaben aus Sicht nach-
fragender Pflegepersonen nicht als vertrauenswiirdig eingeschitzt werden. Wie im vorangegan-
genen Kapitel bereits beschrieben, sprechen die Befunde der vorliegenden Arbeit dafiir, dass
bei der Einschitzung der Verldsslichkeit von Informationen sowohl Eigenschaften der Infor-
mationsquellen als auch der Informationen an sich eine Rolle spielen. Dies entspricht auch dem
Ergebnis der Studie von CADER (2013, 66ff.) zur Bewertung der Informationen von Internet-
seiten durch Pflegende. Im Gegensatz dazu identifizierten MARSHALL, WEST und AITKEN
(2013, 1424ff.) lediglich Eigenschaften von Personen, wie etwa die Berufserfahrung, als rele-
vante Faktoren fiir die Wahl von Ansprechpartner/innen. In ihrer Studie zur Bewertung der
Vertrauenswiirdigkeit von Pflegestandards wurden von VERHOEFEN ET AL. (2010, 114ff.) nur
Eigenschaften der Informationen an sich identifiziert, wie auch bei GILMOUR, SCOTT und
HUNTINGTON (2008, 19ff.) bei der Recherche nach gesundheitsrelevanten Informationen im
Internet. Dabei ist einschriankend hinzuzufiigen, dass sich die Studien von GILMOUR, SCOTT und
HUNTINGTON (2008, 19ff.) und von CADER (2013, 66ff.) auf die Recherche im Internet bzw.
bei VERHOEFEN ET AL. (2010, 114ff.) auf die Bewertung von Pflegestandards beschrinkten,
wihrend in der vorliegenden Arbeit eine groflere Bandbreite pflegerischer Situationen erfasst
wurde. Ein Ergebnis des quantitativen Teils dieser Dissertation war, dass sowohl in der Gruppe
der Auszubildenden als auch in der Gruppe der ausgebildeten Pflegenden iiberwiegend von
einer Zustimmung zu den hier untersuchten Kriterien zur Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit
von Informationen auszugehen war (vgl. Kapitel 10.3.1.6). Ein interessanter Ansatzpunkt fiir
weitere Studien wire, die hier identifizierten Kriterien zur Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit
weiter zu differenzieren. Dazu konnten die Vorbefunde einen denkbaren Ausgangspunkt fiir
entsprechende Forschungsvorhaben darstellen, auch wenn sich diese teilweise auf bestimmte
Bereiche pflegerischer Arbeit beschrinkten. Deshalb werden in Tabelle 72 den Kriterien zur
Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen aus der vorliegenden Arbeit mogliche

weitere Bewertungskriterien aus dem bestehenden empirischen Forschungsstand zugeordnet.

Tabelle 72: Zuordnung von Vorbefunden zu den Kriterien zur Einschétzung der Verlisslichkeit von Informationen

Ich verlasse mich nur auf Hin-  Vorbefunde (vgl. Kapitel 6.4.4)
weise zu pflegerischen Tétigkei-

ten, die:

von Personen stammen, die ich be- Keine

reits als zuverlissig erlebt habe.

fiir mich nachvollziehbar sind. CADER (2013, 66ff.):

Beziehung zur pflegerischen Praxis: Bewertung der Aktua-
litdt der Informationen, der Praxisrelevanz, des kulturellen
Hintergrunds der Information sowie von Sicherheitsaspekten;
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Ich verlasse mich nur auf Hin-
weise zu pflegerischen Titigkei-
ten, die:

Vorbefunde (vgl. Kapitel 6.4.4)

Art der Evidenz: Bewertung, wie die Informationen metho-
disch gewonnen und iiberpriift wurden; Bewertung der Viel-
falt der Informationen (ebd.).

VERHOEFEN ET AL. (2010, 114ff.):

Genauigkeit: Die Informationen auf der betrachteten Web-
seite wiesen Beziige zur Pflegepraxis der suchenden Person
auf; die Informationen entsprachen dem Vorwissen der su-
chenden Person; die Webseiten nahmen Bezug auf aktuelle
Daten und es waren Hinweise zu moglichen Abweichungen
verschiedener Kontexte zur dargestellten Datenlage vorhan-
den.

Vollstiindigkeit: Die Informationen auf der Webseite waren
vollstidndig und gingen iiber grundlegende Aspekte hinaus.
Lesbarkeit: Die Informationen auf der Webseite waren klar
und nachvollziehbar, addquat in Fachsprache formuliert und
bauten auf eindeutigen Vorannahmen auf.
Quellenverweise: Die Herkunft der Informationen auf der
Webseite wurde durch Quellenverweise belegt.

Mitteilung wesentlicher Umstéinde (,,disclosure“): Die
Herkunft der Informationen wirkte vertraut, die Informatio-
nen bezogen sich auf die pflegerische Praxis.

Relevanz: Die Informationen auf der Webseite betrafen Fra-
gen der téglichen pflegerischen Praxis und halfen dabei, prak-
tische Entscheidungen zu treffen; die Informationen besaflen
Elemente, iiber die die Pflegeperson bislang nicht nachge-
dacht hat. Die Webseite ging auf die personliche Relevanz so-
wie auf personliche Risiken fiir die Pflegenden ein.
Lesbarkeit: Die Informationen auf der Webseite waren klar
und nachvollziehbar, adidquat in Fachsprache formuliert und
bauten auf eindeutigen Vorannahmen auf.

GILMOUR, SCOTT & HUNTINGTON (2008, 19ff.)

Umfang der Informationen,;

Qualitat und Glaubwiirdigkeit: Peer-Review Verfahren; ak-
tuelles, evidenzbasiertes Material; systematische, aktuelle Li-
teraturreviews aus Journals/Forschungsberichten, die regel-
maBig aktualisiert wurden.

nicht im Widerspruch zu dem stehen,
was ich schon weilB.

CADER (2013, 66ff.):

Abgleich mit anderen Informationen: Die Befunde stellen
sich als iibereinstimmend mit anderen Medien und mit den
Ergebnissen von Gesprichen mit Kolleginnen und Kollegen
heraus.

von erfahren Pflegeperson stammen.

MARSHALL, WEST & AITKEN (2013, 1424ft.):

Umfang der Berufserfahrung: Die befragten Personen ver-
fiigten iiber eine umfangreichere als oder iiber die gleiche ein-
schldgige Berufserfahrung wie die Informationssuchenden.

von Personen mit einer bestimmten
Qualifikation oder beruflichen Posi-
tion stammen.

CADER (2013, 66ff.):
Autoritit: Positive Bewertung des Hintergrunds der Autoren
sowie der angefiihrten Quellen.
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Ich verlasse mich nur auf Hin-  Vorbefunde (vgl. Kapitel 6.4.4)
weise zu pflegerischen Titigkei-
ten, die:

MARSHALL, WEST & AITKEN (2013, 1424ff.):
Hierarchische Position/Spezifische Qualifikation: Die be-
fragen Personen besallen eine hohere hierarchische Position
als die Informationssuchenden oder hatten eine Position inne,
die sie als Spezialisten auswies. Gerade beziiglich der ,,Spezi-
alistenrolle* gab es unterschiedliche Auffassungen. So wurde
beispielsweise teilweise berichtet, dass jiingerem &rztlichem
Personal oder forschenden Pflegenden mit geringer einschli-
giger Berufserfahrung nicht automatisch vertraut wurde. In
der zugrundeliegenden Studie wird vermutet, dass fiir die be-
treffenden Personen die Kombination aus spezifischer Quali-
fikation und einschlédgiger Berufserfahrung entscheidend fiir
die Einschitzung der Vertrauenswiirdigkeit war.

von Personen stammen, die ich als MARSHALL, WEST & AITKEN (2013, 1424ff.):

Mensch schitze Zuginglichkeit: Die Informationssuchenden gaben an, eher
Personen zu befragen, bei denen sie davon ausgingen, dass sie
nicht negativ auf Fragen reagierten bzw. sich iiber die Fragen
lustig machten. Von Berufsanfinger/innen wurden diesbeziig-
lich Schwierigkeiten geschildert, Personen befragen zu miis-
sen, die sie nicht einschitzen konnten.

Nicht im Widerspruch zu meinen GILMOUR, SCOTT & HUNTINGTON (2008, 19ff.):

Wertvorstellungen stehen Wert fiir Patienten: Respektvolle Inhalte fiir Patient/innen
mit psychischen Erkrankungen; die Informationen wurden als
hilfreich fiir Patient/innen, aber auch fiir Mitarbeitende einge-
schitzt.

11.3.3 Zur Rolle der Berufserfahrung beziiglich der Relevanz einzelner Kriterien zur
Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen
Bei der Konstruktion der Items (Kapitel 10.1.2) wurde entschieden, zur Erfassung von Kriterien

fiir die Einschétzung der Verlésslichkeit von Informationen, eine Zustimmungsskala und keine
Haufigkeitsskala zu verwenden. Dies geschah primir aufgrund der Einschitzung, dass die Re-
levanz einzelner Kriterien unabhéngig von einzelnen konkreten Ereignissen, also zeitlich relativ
stabil ist. Wiire diese Einschitzung zutreffend, konnten die Kriterien, die in den Kapiteln 11.2.2.
sowie 11.2.1 diskutiert wurden, unabhiingig von der Berufserfahrung Pflegender Hinweise zur
Gestaltung von Informationen durch das betriebliche Bildungspersonal geben, damit diese von
den Pflegenden als vertrauenswiirdig eingeschitzt werden. Allerdings deuteten die qualitativen
Befunde darauf hin, dass Pflegende mit gering ausgeprigter Berufserfahrung tendenziell die
Berufserfahrung der Urheber von Informationen als relevanter fiir die Bewertung der Vertrau-
enswiirdigkeit von Informationen bewerteten als Pflegende mit ausgeprigter Berufserfahrung

(vgl. Kapitel 9.4.4).

Diese Vermutungen aufgrund der qualitativen Empirie konnten in der quantitativen Empirie

nicht bestétigt werden. In der Gruppe von Auszubildenden zeigten sich keine signifikanten
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Unterschiede zwischen den Befragten unterschiedlicher Ausbildungsjahre hinsichtlich der Zu-
stimmung zur Relevanz einzelner Kriterien bei der Einschitzung der Vertrauenswiirdigkeit von
Informationen. Allerdings zeigten sich in der Gruppe der ausgebildeten Pflegepersonen Unter-
schiede zwischen den Befragten mit unterschiedlich ausgeprigter Berufserfahrung dahinge-
hend, inwiefern sie zustimmten, dass sie nur Informationen vertrauen, die sie als nachvollzieh-
bar empfinden. So stimmten die ausgebildeten Pflegenden mit einer Berufserfahrung von bis
zu zwei Jahren in einer Station diesem Kriterium weniger stark zu als ausgebildete Pflegende
mit einer Berufserfahrung von vier bis fiinf Jahren. Diese wiederum wiesen eine groflere Zu-
stimmung zur Relevanz des Kriteriums auf als Pflegende mit einer Berufserfahrung von mehr
als fiinf Jahren in einer Station. Es war also hier keine durchgehende Zu- oder Abnahme der

Zustimmung iiber die Stufen der Berufserfahrung hinweg zu beobachten.

Dieser Befund kann als Indiz dafiir gewertet werden, dass sich moglicherweise die Relevanz
einzelner Kriterien zur Einschitzung der Vertrauenswiirdigkeit bei unterschiedlich ausgeprig-
ter Berufserfahrung veridndern konnte. Dies ist jedoch mit Vorsicht zu bewerten, da gerade bei
Zustimmungsskalen die intersubjektive Vergleichbarkeit eingeschrinkt ist (vgl. Kapitel 9.4.4).
Daher sei auf die Notwendigkeit weiterer Studien verwiesen, um mogliche Ursachen sinnvoll
diskutieren zu konnen. Insbesondere wird vorgeschlagen zu untersuchen, ob sich Zusammen-
hinge zwischen der Bewertung der Verlasslichkeit von Informationen und der Auswahl spezi-
fischer Quellen bzw. moglicher Griinde hierfiir feststellen lassen und vor diesem Hintergrund
die Rolle der Berufserfahrung zu betrachten. Das Design der vorliegenden Dissertation lédsst
solche Analysen nicht zu, da zugunsten einer hoheren Riicklaufquote auf eine hohere Anzahl

an Items verzichtet wurde (vgl. Kapitel 10.2.3).

12. Fazit und Ausblick

Zu Beginn der vorliegenden Arbeit wurde die Frage aufgeworfen, wie von Pflegenden in Kran-
kenhausstationen Informationen zur Losung von Problemen herangezogen werden. Dazu
wurde untersucht, in welchen beruflichen Situationen Pflegende nicht weiterwissen und nach
Informationen suchen, auf welche Quellen sie zuriickgreifen und anhand welcher Kriterien sie
einschitzen, ob sie die Informationen als vertrauenswiirdig empfinden oder nicht. Hintergrund
ist die Annahme, dass professionelle Handlungskompetenz bei Pflegenden entsteht, indem
Probleme durch das Hinzuziehen generalisierbaren Regelwissens gelost werden. Der Nutzen
der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass sich das betriebliche Bildungspersonal durch die
Ergebnisse besser darauf vorbereiten kann, welche Informationen in welchen Situationen er-

fragt werden, worauf bei ihrer Bereitstellung zu beachten ist und wie sie aufbereitet werden
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konnen, damit sie von den Pflegenden auch als vertrauenswiirdig eingeschitzt werden. Empi-
rische Befunde, die dafiir sprechen, dass die Pflegepraxis nicht durchgehend durch professio-
nelles Handeln geprigt ist (vgl. Kapitel 3.2.5) und aktuelle technologische Entwicklungen, die
die Notwendigkeit einer Professionalisierung der Pflege erhthen, wenn kein Entberuflichungs-
prozess eintreten soll (vgl. Kapitel 3.2.4), unterstreichen die Relevanz der aufgeworfenen Fra-

gen.

Die Befunde der vorliegenden Arbeit sprechen dafiir, dass das betriebliche Bildungspersonal
eine Schliisselrolle bei der Entwicklung professioneller Handlungskompetenz Auszubildender
in der Krankenpflege besitzt und seine Rolle diesbeziiglich bei der Entwicklung professioneller
Handlungskompetenz ausgebildeter Pflegepersonen ausbauen konnte. Dies wird daraus ge-
schlossen, dass ausbildende oder anleitende Pflegepersonen die hédufigsten Ansprechpartner
Auszubildender waren und sich diesbeziiglich keine Unterschiede zwischen den Ausbildungs-
jahren feststellen lieBen. Bei den ausgebildeten Pflegepersonen nahm das betriebliche Bil-
dungspersonal zwar lediglich den 7. Rang unter den untersuchten Quellen ein, allerdings konnte
festgestellt werden, dass bei Pflegenden mit abgeschlossener Berufsausbildung mit wachsender
Berufserfahrung nicht weniger hédufig offene Fragen zu pflegerischen Aufgaben auftraten.
Moglicherweise konnte das betriebliche Bildungspersonal die ausgebildeten Pflegepersonen
bei der Auswahl und Bewertung von Internetquellen unterstiitzen, die in dieser Gruppe, neben
dem drztlichen Personal, (stellvertretenden) Stationsleitungen und der Pflegedokumentation
eine besonders wichtige Rolle zur Beschaffung von Informationen spielte. Die Befunde unter-
stiitzen ferner die These, dass Pflegende mit wachsender Berufserfahrung nicht, wie die Ergeb-
nisse BENNERs (vgl. Kapitel 4.3.1) es nahelegen, ihr Handeln zunehmend intuitiv ausrichten,
sondern weiterhin offene Fragen haben. Dies wird hier so interpretiert, dass auch mit wachsen-
der Berufserfahrung Entwicklungspotenziale hin zur professionellen Handlungskompetenz
Pflegender bestehen. Moglicherweise ldsst sich dies dadurch erkldren, dass sich, so legen es die
qualitativen Befunde der vorliegenden Studie nahe, patientenzentrierte Formen der Pflegeorga-
nisation etabliert haben, wenn auch teilweise mit funktionspflegerischen Elementen, was mit
einer hoheren Aufgabenkomplexitit fiir Pflegende und mehr Lerngelegenheiten verbunden sein

diirfte.

Die Befunde sprechen ferner dafiir, dass sowohl bei Auszubildenden als auch bei ausgebildeten
Pflegepersonen hidufig Fragen zur Pflegedokumentation, zur Einschidtzung der Ressourcen von
Patient/innen sowie zu anderen administrativen Aufgaben auftreten. Bei ausgebildeten Pflege-

personen spielten zudem auch unklare bzw. fehlende édrztliche Anordnungen eine grof3e Rolle,
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was moglicherweise auf eine teilweise unklare Aufgabenteilung zwischen édrztlichem und pfle-
gerischem Personal zuriickzufiihren ist, die sich in den qualitativen Ergebnissen zeigte. Ferner
wurde in der Gruppe der Auszubildenden vergleichsweise hiufig von Fragen zur Mobilisation
berichtet. Bei der Wahl von Informationsquellen war bei Auszubildenden und auch bei ausge-
bildeten Pflegepersonen besonders hiufig entscheidend, dass die Quellen in der Ndhe waren.
Fiir das betriebliche Bildungspersonal scheint es daher zielfiihrend, Méglichkeiten zu finden,
Informationen ortlich gut greifbar zur Verfligung zu stellen. Dabei konnte kiinftig auch Infor-
mationstechnologie, etwa in Form mobiler Endgerite, eine groBere Rolle spielen, was aus Sicht
der vorliegenden Arbeit einen duferst relevanten Gegenstand weiterer Studien darstellen
konnte. Pflegende in der Ausbildung sowie im ersten Jahr nach deren Berufsabschluss berich-
teten im qualitativen Teil der vorliegenden Arbeit teilweise von Befiirchtungen vor negativen
Konsequenzen, wenn sie Fragen stellten. Sollte sich dies in weiteren, noch durchzufiihrenden,
Untersuchungen als verbreitetes Phanomen herausstellen, wiirde dies naheliegen, iiber Mog-
lichkeiten zu diskutieren, bei den Auszubildenden Angste vor Riickfragen abzubauen, um deren
Entwicklungsmoglichkeiten hin zur professionellen Handlungskompetenz zu erhohen. Ferner
konnten eine Reihe von Kriterien mit einer vergleichsweise hohen Relevanz zur Einschitzung
der Vertrauenswiirdigkeit von Informationen identifiziert werden, die sich teilweise auf die In-
formationsquelle, aber auch auf Eigenschaften der Informationen selbst bezogen. Dabei stimm-
ten sowohl Auszubildende als auch ausgebildete Pflegepersonen vergleichsweise stark zu, dass
sie sich nur auf Informationen verlassen, die fiir sie nachvollziehbar sind und die von Personen
stammen, die sie bereits als zuverlédssig erlebt haben. Demnach ist es fiir das betriebliche Bil-
dungspersonal sinnvoll, darauf zu achten, dass ihre Informationen auch als nachvollziehbar ein-
geschitzt werden, um als vertrauenswiirdig zu gelten, z.B. durch entsprechende Riickfragen.
Néher untersucht werden miisste hingegen, wann Pflegepersonen subjektiv als zuverldssig er-

lebt werden, um daraus weitere Konsequenzen ableiten zu konnen.

Die Aussagekraft dieser Dissertation wird im Wesentlichen dadurch eingeschrinkt, dass die
Zahl der Items zur Erhohung des Riicklaufs niedrig gehalten wurde. So konnten etwa Zusam-
menhénge zwischen Ursachen fiir Fragen und der Wahl bestimmter Informationsquellen nicht
ndher untersucht werden. Ferner musste auf eine Gelegenheitsstichprobe zuriickgegriffen wer-
den, weshalb nicht von der Generalisierbarkeit der vorliegenden Befunde ausgegangen werden
kann. Dies war, neben dem geringen Riicklauf an Fragebogen, einem Mangel an Vorbefunden
zur Verteilung einzelner Merkmale geschuldet. Eine weitere Einschriankung bei der Interpreta-
tion der Befunde ist, dass sich einzelne Items bei der Bestimmung der Test-Retest-Reliabilitit

nicht als hinreichend reliabel erwiesen, obwohl diese im Pretest als eindeutig und
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nachvollziehbar einschétzt worden waren. Eine Entfernung dieser Items hitte moglicherweise

die Validitit der Untersuchung beeintrichtigt, weshalb sie im Fragebogen belassen wurden.

Beziiglich dieser Einschrinkungen sei jedoch auf den explorativen Charakter der vorliegenden
Arbeit verwiesen. So konnten Anhaltspunkte fiir weitere Studien und einer effektiveren Arbeit
des betrieblichen Bildungspersonals zur Forderung professioneller Handlungskompetenz von
Pflegepersonen gewonnen werden, die bislang fiir den deutschsprachigen Raum nicht vorlagen.
Die teilweise recht ausfiihrliche Thematisierung méglicher Einschriankungen der Aussagekraft
dient im Sinne des kritisch-rationalen Paradigmas dazu, diese moglichst iiberpriif- und somit
falsifizierbar zu machen und soll Ansatzpunkte fiir weiterfiihrende Forschungsvorhaben zu die-

sem hochst relevanten Thema bieten.

Nicht behandelt wurde die Frage, welche Voraussetzungen betriebliche Bildungspersonen, ins-
besondere hinsichtlich ihrer Qualifikationen, erfiillen muss, um professionelle Handlungskom-
petenz Pflegender fordern zu konnen. Dazu sind weitere Studien erforderlich, die explizit das
Wechselspiel zwischen Voraussetzungen des betrieblichen Bildungspersonals und dessen Han-

deln in pflegerischen Settings untersuchen.

Gerade vor dem Hintergrund der Entwicklungen der Rahmenbedingungen, in die pflegerische
Arbeit eingebettet ist, die insbesondere FRIESACHER oder HULSKEN-GIESLER kritisch reflektie-
ren (vgl. Kapitel 3.2.4), wird es voraussichtlich entscheidend fiir eine Entwicklung entweder
hin zur Profession Pflege oder zu einer Entberuflichung der Pflege sein, ob es gelingt, die wis-
senschaftlichen Voraussetzungen pflegerischen Handelns zu stirken. Dem betrieblichen Bil-

dungspersonal kommt, das wird in den Befunden deutlich, dabei eine entscheidende Rolle zu.
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Anhang

Der Anhang der vorliegenden Arbeit umfasst:

Interviewleitfaden 1 zur Erfassung problemhaltiger Situationen und Merkmalen des
Informationsprozesses;

Interviewleitfaden 2 fiir die Expertenbefragung zur Relevanz der identifizierten Prob-
leme;

Fragebogen zur Quantifizierung ausgewihlter Aspekte aus dem qualitativen Teil der
vorliegenden Studie. Dem Anhang wurde die Version fiir die ausgebildeten Pflegeper-
sonen hinzugefiigt. Der Fragebogen fiir die Auszubildenden ist identisch, aul3er, dass
sich die Bezugszeitrdume auf die jeweils letzte Station beziehen, in der die Befragten
titig waren;

Eidesstattliche Erklarung.



Interviewleitfaden 1
(Identifikation problemhaltiger Situationen)

1. Explorativer Teil
1.1 Schilderung des Problems

Waren Sie in den letzten sechs Monaten in konkreten, pflegerischen Situationen in der statio-
niren Krankenpflege mit Aufgaben konfrontiert, fiir die Sie anfangs keine Losung wussten?
Gab es solche Aufgaben, die Sie dann besonders erfolgreich dadurch bewiltigt haben, dass

Sie Informationen von Kollegen oder aus schriftlichen Medien erhalten haben?

1.2 Komplexitit des Problems: Was hat in dem Moment die Situation fiir Sie schwierig ge-

macht?

2. Situative Merkmale

2.1 Situative Merkmale: Pflegeanlass
2.1.1 Worin bestand in der Situation Ihre pflegerische Aufgabe?
2.1.2  Wie haben Sie festgestellt, dass Sie diese Aufgabe hatten?

2.2 Situative Merkmale: Rollenstruktur
2.2.1 Welche Personen waren an der Situation beteiligt?

2.2.2  Wie wurden in der Situation die Aufgaben verteilt?

2.3 Situative Merkmale: Handlungsstruktur
2.3.1 Was haben Sie getan, um die Situation zu 16sen?
2.3.2 Welche Losungsalternativen hitte es in der Situation gegeben?

2.3.3 Warum haben Sie sich fiir keine andere Losungsstrategie entschieden?
Emotionale Faktoren als Teil der Handlungsstruktur

2.3.4 Wie haben Sie sich in der Situation gefiihlt? Was hat diese Emotionen ausgelost?
2.3.5 Inwiefern haben Sie versucht diese Emotionen selbst zu beeinflussen?
2.3.6 Inwiefern haben andere Personen versucht diese Emotionen zu beeinflussen?

2.3.7 Inwiefern haben Sie versucht, Probleme anderer Personen zu beeinflussen?



2.4 Situative Merkmale: Ausstattung
2,4,1 Wo fand die Situation statt?
2.4.2 Standen technische Hilfsmittel zur Verfiigung?

2.4.3 Welche technischen Hilfsmittel hitten die Situation erleichtern konnen warum?

3. Informationsprozess:

3.1 Informationsbedarf: Wann haben Sie festgestellt, dass Sie zusétzliche Informationen zur

Losung des Problems benétigen?

3.2 Informationszugang: Welche Informationen haben Sie zur Problemlosung benotigt? Wie

haben Sie festgestellt, dass Sie genau diese Information benotigen?

3.3 Informationsquellen: Wen haben Sie gefragt bzw. wo haben Sie nachgesehen um die In-

formation zu erhalten. Warum gerade diesen Kollegen/dieses Medium?

3.4 Informationserfassung: War die Information fiir Sie verstindlich? Warum? Inwiefern war

Sie hilfreich oder nicht?

3.5 Informationsbewertung War die Quelle vertrauenswiirdig? Woran machen Sie das fest?

War die Information vertrauenswiirdig? Woran machen Sie das fest?

4. Nichstes Problem:
4.1 Schilderung des nédchsten Problems und Abfrage der Punkte 1-3.

Waren Sie in den letzten sechs Monaten in konkreten Situationen in der stationdren Kranken-
pflege mit Aufgaben konfrontiert, fiir die Sie anfangs keine Losung wussten? Gab es solche
Aufgaben, die Sie nicht erfolgreich bewiltigt haben, obwohl Sie Informationen von Kolle-

gen, durch die Pflegedokumentation oder andere Medien erhalten haben?



S. Personliche Daten / Rahmenbedingungen
5.1 Alter/Geschlecht
5.2 Wann haben Sie Ihre Ausbildung abgeschlossen bzw. begonnen?

5.3 Wie viele Jahre haben Sie als Pflegeperson gearbeitet? Wie viele Jahre in einer vergleich-

baren Station?

5.4 Ist der Pflegeablauf in Ihrer Station so organisiert, dass Pflegepersonen jeweils fiir die
gesamte Pflege (inklusive Planung) von Patienten eines Bereichs verantwortlich sind? Kon-

nen Sie mir dies genauer beschreiben?

5.5 Welche Aufgaben werden durch das érztliche Team in Threr Station an das Pflegeteam

delegiert?

5.6 Welche Aufgaben delegieren Pflegepersonen an andere Berufsgruppen z.B. an Hilfskrif-

te?

5.7 Ubernehmen erfahrene Pflegepersonen in IThrer Station andere Aufgaben, als weniger er-

fahrene Pflegepersonen?



Interviewleitfaden 2
(Expertenbefragung zur Relevanz der erfassten problemhaltigen
Aufgaben)

In meiner Dissertation beschiftige ich mich mit beruflichen Problemen, die durch das Hinzu-
ziehen schriftlicher oder miindlicher Informationen geldst werden. Berufliche Probleme im
Sinne dieser Arbeit entstehen dann, wenn eine Pflegeperson eine berufliche Aufgabe erfiillen
mochte, ihr jedoch der Losungsweg dazu nicht bekannt ist. Ich habe bereits durch eine voran-

gegangene Interviewstudie berufliche Aufgaben identifiziert, die bei Pflegenden zu Proble-
men gefiihrt haben. In dieser Erhebung wiirde mich nun Ihre Einschitzung der Relevanz die-
ser Aufgaben fiir das berufliche Handlungsfeld der stationidren Krankenpflege interessieren.

Bitte beantworten Sie folgende Fragen

1.

a) Wie wichtig ist es fiir eine professionell handelnde Pflegeperson, dass sie Ver-
bandswechsel korrekt durchfithren kann? Stellt dies eine hidufige Aufgabe in der stati-
ondren Krankenpflege dar? Welche Folgen kann es haben, wenn dabei Fehler gemacht
werden?

b) Bitte schitzen Sie ein, inwieweit es in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig
sein wird.

¢) Sehen Sie Unterschiede bei der Wichtigkeit hinsichtlich der Pflege in Stationen der
Inneren Medizin und der Chirurgie? Wenn ja, welche?

a) Wie wichtig ist es fiir eine professionell handelnde Pflegeperson, dass sie medizini-
sche Gerite zur Medikamentengabe, zur Essensgabe sowie zur postoperativen Wund-
versorgung korrekt bedienen kann? Stellt dies eine hiufige Aufgabe in der stationédren
Krankenpflege dar? Welche Folgen kann es haben, wenn dabei Fehler gemacht wer-
den?

b) Bitte schitzen Sie ein, inwieweit es in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig
sein wird.

¢) Sehen Sie Unterschiede bei der Wichtigkeit hinsichtlich der Pflege in Stationen der
Inneren Medizin und der Chirurgie? Wenn ja, welche?

a) Wie wichtig ist es fiir eine professionell handelnde Pflegeperson, dass sie auf feh-
lende oder fehlerhaften &drztliche Anordnungen erkennen und angemessen darauf rea-
gieren kann? Stellt dies eine hdufige Aufgabe in der stationdren Krankenpflege dar?
Welche Folgen kann es haben, wenn dabei Fehler gemacht werden?

b) Bitte schitzen Sie ein, inwieweit es in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig
sein wird.

¢) Sehen Sie Unterschiede bei der Wichtigkeit hinsichtlich der Pflege in Stationen der
Inneren Medizin und der Chirurgie? Wenn ja, welche?

a) Wie wichtig ist es fiir eine professionell handelnde Pflegeperson, dass sie korrekt
einen Blasendauerkatheter (BDK) legen kann? Stellt dies eine haufige Aufgabe in der



stationdren Krankenpflege dar? Welche Folgen kann es haben, wenn dabei Fehler ge-
macht werden?

b) Bitte schitzen Sie ein, inwieweit es in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig
sein wird.

¢) Sehen Sie Unterschiede bei der Wichtigkeit hinsichtlich der Pflege in Stationen der
Inneren Medizin und der Chirurgie? Wenn ja, welche?

a) Wie wichtig ist es fiir eine professionell handelnde Pflegeperson, dass sie korrekt
Sekret aus einem Tracheostoma absaugen kann? Stellt dies eine hdufige Aufgabe in
der stationdren Krankenpflege dar? Welche Folgen kann es haben, wenn dabei Fehler
gemacht werden?

b) Bitte schitzen Sie ein, inwieweit es in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig
sein wird.

¢) Sehen Sie Unterschiede bei der Wichtigkeit hinsichtlich der Pflege in Stationen der
Inneren Medizin und der Chirurgie? Wenn ja, welche?

a) Wie wichtig ist es fiir eine professionell handelnde Pflegeperson, dass sie korrekt
Verwaltungsaufgaben ausfiihren kann? Stellt dies eine hdufige Aufgabe in der statio-
ndren Krankenpflege dar? Welche Folgen kann es haben, wenn dabei Fehler gemacht
werden?

b) Bitte schitzen Sie ein, inwieweit es in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig
sein wird.

¢) Sehen Sie Unterschiede bei der Wichtigkeit hinsichtlich der Pflege in Stationen der
Inneren Medizin und der Chirurgie? Wenn ja, welche?

a) Wie wichtig ist es fiir eine professionell handelnde Pflegeperson, dass sie korrekt
die Dosis und die Verabreichungsart von Medikamenten bestimmen kann? Stellt dies
eine hiufige Aufgabe in der stationidren Krankenpflege dar? Welche Folgen kann es
haben, wenn dabei Fehler gemacht werden?

b) Bitte schitzen Sie ein, inwieweit es in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig
sein wird.

¢) Sehen Sie Unterschiede bei der Wichtigkeit hinsichtlich der Pflege in Stationen der
Inneren Medizin und der Chirurgie? Wenn ja, welche?

a) Wie wichtig ist es fiir eine professionell handelnde Pflegeperson, dass sie bei Kon-
flikten zwischen Arzten und Angehdrigen vermitteln kann? Stellt dies eine hiufige
Aufgabe in der stationdren Krankenpflege dar? Welche Folgen kann es haben, wenn
dabei Fehler gemacht werden?

b) Bitte schitzen Sie ein, inwieweit es in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig
sein wird.

c¢) Sehen Sie Unterschiede bei der Wichtigkeit hinsichtlich der Pflege in Stationen der
Inneren Medizin und der Chirurgie? Wenn ja, welche?

a) Wie wichtig ist es fiir eine professionell handelnde Pflegeperson, dass sie die Res-
sourcen von Patientinnen und Patienten einschétzen kann?



10.

11.

12.

b) Bitte schitzen Sie ein, inwieweit es in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig
sein wird.

¢) Sehen Sie Unterschiede bei der Wichtigkeit hinsichtlich der Pflege in Stationen der
Inneren Medizin und der Chirurgie? Wenn ja, welche?

a) Wie wichtig ist es fiir eine professionell handelnde Pflegeperson, dass sie Patienten
mit Bewegungseinschriankungen mobilisieren konnen? Stellt dies eine hdufige Aufga-
be in der stationdren Krankenpflege dar? Welche Folgen kann es haben, wenn dabei
Fehler gemacht werden?

b) Bitte schitzen Sie ein, inwieweit es in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig
sein wird.

¢) Sehen Sie Unterschiede bei der Wichtigkeit hinsichtlich der Pflege in Stationen der
Inneren Medizin und der Chirurgie? Wenn ja, welche?

a) Wie wichtig ist es fiir eine professionell handelnde Pflegeperson, dass sie mit Pati-
enten kommunizieren konnen, ohne deren Sprache zu beherrschen? Stellt dies eine
hiufige Aufgabe in der stationiren Krankenpflege dar? Welche Folgen kann es haben,
wenn dabei Fehler gemacht werden?

b) Bitte schitzen Sie ein, inwieweit es in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig
sein wird.

¢) Sehen Sie Unterschiede bei der Wichtigkeit hinsichtlich der Pflege in Stationen der
Inneren Medizin und der Chirurgie? Wenn ja, welche?

a) Bei der Ausfiihrung welcher weiterer Aufgaben in der stationdren Krankenpflege
wissen Pflegepersonen Ihrer Ansicht nach typischerweise nicht weiter und ziehen
schriftliche oder miindliche Informationen zur Losung hinzu?

b) Wie wichtig sind diese Aufgaben fiir eine professionell handelnde Pflegeperson?

c¢) Inwiefern werden diese Aufgaben in 10 Jahren wichtiger oder weniger wichtig sein,
als heute?

d) Gibt es Unterschiede hinsichtlich der Wichtigkeit in Abteilungen der Inneren Medi-
zin oder der Chirurgie?
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Bitte so markieren: [ ] 8 [J [ [ Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.

| EvaSys 160616

Korrektur: OmQd 8 [] Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfillen.

Zielsetzung der Befragung

Liebe/r Teilnehmer/in,

vielen Dank, dass Sie sich Zeit flir meine Befragung nehmen. Ich habe vor meinem Studium eine Ausbildung
zum Gesundheits- und Krankenpfleger absolviert und mdchte nun durch meine Doktorarbeit dazu beitragen,
Schulungen fir Praxisanleiter/innen anforderungsgerechter zu gestalten. Darliber hinaus méchte ich fur die
Ausbildung von Pflegenden realistische Aufgabenstellungen identifizieren, die in der Berufspraxis haufig

auftreten.

Sie helfen mir sehr dabei weiter, wenn Sie den folgenden Fragebogen vollstandig beantworten. Als Dank daftr
kénnen Sie nach vollstiandiger Beantwortung samtlicher Fragen an einer Verlosung von Amazon-
Gutscheinen teilnehmen. Unter allen Teilnehmer/innen werden 5 Gutscheine im Wert von je 30 Euro
verlost. Geben Sie dazu auf der letzten Seite |hre Mailadresse an. Selbstverstandlich ist die Teilnahme an der
Verlosung und damit die Angabe der Mailadresse freiwillig.

Samtliche Daten werden anonymisiert und dienen rein wissenschaftlichen Zwecken. Bei Riickfragen
kénnen Sie sich gerne jederzeit per Mail an mich (johannes.krell@tum.de) wenden.

Vielen Dank und freundliche Grife
Johannes Krell

Auftreten von Fragen

Bitte kreuzen Sie die Antwortmdglichkeit an, die am ehesten auf Sie zutrifft: Wie haufig hatten Sie im letzten

Jahr Fragen zu folgenden Aufgaben?

Verbandswechsel [ Nie ] 1-3 Mal ] vierteljahrlich
0 monatlich 0 wochentlich [ taglich
Bedienung medizinischer Gerate (z.B. PEGs, [ Nie O 1-3 Mal O vierteljahrlich
Infusomaten, Vac-Pumpen etc.) O monatlich O wdchentlich O taglich
Fehlende/unklare/fehlerhafte arztliche O Nie O 1-3 Mal O vierteljahrlich
Anordnungen O monatlich O wéchentlich O taglich
Patientendokumentation/andere administrative [ Nie ] 1-3 Mal ] vierteljahrlich
Aufgaben (z.B. Aufnahme, Entlassung, [J monatlich [ wéchentlich [ taglich
Bettenbelegung etc.)
Legen/Entfernen von Blasenkathetern [ Nie ] 1-3 Mal L] vierteljahrlich
0 monatlich 0 wochentlich [ taglich
Einschatzung der Ressourcen von [0 Nie  1-3 Mal [ vierteljahrlich
Patientinnen/Patienten [ monatlich [0 wéchentlich [ taglich
Mobilisation von Patientinnen/Patienten [ Nie ] 1-3 Mal L] vierteljahrlich
0 monatlich 0 wochentlich [ taglich
Zwischenmenschliche Konflikte (z.B. zwischen [ Nie ] 1-3 Mal L] vierteljahrlich
Pflege und Angehorigen, zwischen Patienten ] monatlich ] wochentlich [ taglich
und arztlichem Personal etc.)
Kommunikation mit fremdsprachigen Patienten [ Nie ] 1-3 Mal ] vierteljahrlich
0 monatlich 0 wochentlich [ taglich
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Aufgabenhaufigkeit

Bitte kreuzen Sie die Antwortmdglichkeit an, die am ehesten auf Sie zutrifft. Wie haufig sind folgende
Aufgaben im letzten Jahr fir das gesamte Pflegeteam l|hrer Station angefallen?

Verbandswechsel

Bedienung medizinischer Gerate (z.B. PEGs,
Infusomaten, Vac-Pumpen etc.)

Fehlende/unklare/fehlerhafte arztliche
Anordnungen

Patientendokumentation/andere administrative
Aufgaben (z.B. Aufnahme, Entlassung,
Bettenbelegung etc.)

Legen/Entfernen von Blasenkathetern

Einschatzung der Ressourcen von
Patientinnen/Patienten

Mobilisation von Patientinnen/Patienten

Zwischenmenschliche Konflikte (z.B. zwischen
Pflege und Angehdrigen, zwischen Patienten
und arztlichem Personal etc.)

Kommunikation trotz mangelnder
Fremdsprachenkenntnisse

1 Nie
1 monatlich
1 Nie
1 monatlich
] Nie
] monatlich
1 Nie
1 monatlich

1 Nie
] monatlich
] Nie
1 monatlich
1 Nie
1 monatlich
1 Nie
] monatlich

1 Nie
[0 monatlich

1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
] wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich

1 1-3 Mal
] wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
] wochentlich

 1-3 Mal
1 wochentlich

O vierteljahrlich
O taglich
O vierteljahrlich
[ taglich
O vierteljahrlich
O taglich
O vierteljahrlich
O taglich

O vierteljahrlich
[ taglich
[ vierteljahrlich
[ taglich
O vierteljahrlich
O taglich
O vierteljahrlich
[ taglich

O vierteljahrlich
O taglich

Fragen an Praxisanleiter/in

Bitte kreuzen Sie die Antwortmdglichkeit an, die am ehesten auf Sie zutrifft: Wie haufig haben Sie im letzten
Jahr bei Fragen zu folgenden Aufgaben, eine/n Praxisanleiter/in, eine/n Mentor/in oder eine sonstige
Person, die fiir Ihre Einarbeitung zustandig war, befragt.

Verbandswechsel

Bedienung medizinischer Gerate (z.B. PEGs,
Infusomaten, Vac-Pumpen etc.)

Fehlende/unklare/fehlerhafte arztliche
Anordnungen

Patientendokumentation/andere administrative
Aufgaben (z.B. Aufnahme, Entlassung,
Bettenbelegung etc.)

Legen/Entfernen von Blasenkathetern

Einschatzung der Ressourcen von
Patientinnen/Patienten

Mobilisation von Patientinnen/Patienten

Zwischenmenschliche Konflikte (z.B. zwischen
Pflege und Angehdrigen, zwischen Patienten
und arztlichem Personal etc.)

Kommunikation mit fremdsprachigen Patienten

] Nie
] monatlich
1 Nie
1 monatlich
1 Nie
1 monatlich
] Nie
] monatlich

1 Nie
1 monatlich
O Nie
] monatlich
] Nie
] monatlich
1 Nie
1 monatlich

1 Nie
[0 monatlich

1 1-3 Mal
] wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
] wochentlich

1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
] wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich

[ 1-3 Mal
[0 wochentlich

O vierteljahrlich
[ taglich
O vierteljahrlich
O taglich
O vierteljahrlich
[ taglich
O vierteljahrlich
[ taglich

O vierteljahrlich
O taglich
O vierteljahrlich
[ taglich
[ vierteljahrlich
[ taglich
O vierteljahrlich
O taglich

O vierteljahrlich
[ taglich
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Quellenwahl

Bitte kreuzen Sie die Antwortmdéglichkeit an, die am ehesten auf Sie zutrifft. Wie haufig haben Sie im letzten
Jahr bei Fragen zu beruflichen Aufgaben folgende Personen befragt/folgende Schriftquellen gelesen?

Pflegepersonen, die fur lhre Einarbeitung/ [ Nie
Anleitung zustandig waren ] monatlich
Ihre Stationsleitung/stellvertretende [ Nie
Stationsleitung 1 monatlich
Pflegepersonen, die nicht in Ihrer Station [ Nie
gearbeitet haben 1 monatlich
Sonstige Pflegepersonen, die in lhrer Station [ Nie
gearbeitet haben (keine Leitung/keine Anleiter/ ] monatlich
innen)
Arztinnen/Arzte O Nie

0 monatlich
Angehdrige sonstiger Berufsgruppen (z.B. L1 Nie
Physiotherapie, Apotheke, Transportdienst etc.) ] monatlich
Pflegedokumentation [ Nie

O monatlich
Pflegestandards [ Nie

0 monatlich
Fachbuicher [ Nie

O monatlich
Internet [ Nie

O monatlich

1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
] wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich

1 1-3 Mal
] wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
] wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich

O vierteljahrlich
O taglich
O vierteljahrlich
[ taglich
O vierteljahrlich
O taglich
O vierteljahrlich
O taglich

O vierteljahrlich
[ taglich
[ vierteljahrlich
[ taglich
O vierteljahrlich
O taglich
O vierteljahrlich
[ taglich
[ vierteljahrlich
[ taglich
O vierteljahrlich
O taglich

Grunde fur Quellenwahl

Wie haufig waren im letzten Jahr die folgenden Griinde dafiir ausschlaggebend, dass Sie sich wegen offener
Fragen an bestimmte Personen gewendet oder bestimmte schriftliche Quellen gelesen haben. Bitte kreuzen

Sie jeweils die Antwortmoglichkeit an, die am ehesten auf Sie zutrifft.

Sie waren verpflichtet bei Unklarheiten diese [ Nie
Person zu fragen/diese Quelle zu lesen. ] monatlich
Befragte Personen/Verfasser des Gelesenen [ Nie
waren kompetent. 1 monatlich
Befragte Personen/Verfasser des Gelesenen [ Nie
waren sympathisch. ] monatlich
Befragte Personen/Verfasser des Gelesenen 1 Nie
waren in der Nahe 0 monatlich
Es waren keine anderen Personen/andere [ Nie
Quellen verflgbar O monatlich

1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
] wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich
1 1-3 Mal
1 wochentlich

[ vierteljahrlich
[ taglich
O vierteljahrlich
O taglich
O vierteljahrlich
[ taglich
[ vierteljahrlich
[ taglich
O vierteljahrlich
O taglich

Zuverlassigkeit

Ich verlasse mich nur auf Hinweise zu pflegerischen Tatigkeiten, die
...von erfahrenen Pflegepersonen stammen. O trifft Gberhaupt
nicht zu
0 weder/noch

[ trifft voll und
ganz zu

1 trifft nicht zu

[ trifft eher zu

[1 trifft eher nicht
zu

[ trifft zu
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Zuverlassigkeit [Fortsetzung]

...von Personen mit einer bestimmten
Qualifikation oder beruflichen Position
stammen.

...von Personen stammen, die ich bereits als
zuverlassig erlebt habe.

...von Personen stammen, die ich als Mensch
schatze.

...fir mich nachvollziehbar sind.

...nicht im Widerspruch zu meinen
Wertvorstellungen stehen.

...nicht im Widerspruch zu dem stehen, was ich
schon weil3.

Personliche Daten
In was fUr einer Station arbeiten Sie derzeit?

O trifft Gberhaupt
nicht zu

1 weder/noch

[ trifft voll und
ganz zu

O trifft Gberhaupt
nicht zu

] weder/noch

[ trifft voll und
ganz zu

O trifft Gberhaupt
nicht zu

] weder/noch

[ trifft voll und
ganz zu

O trifft Gberhaupt
nicht zu

[1 weder/noch

[ trifft voll und
ganz zu

O trifft Gberhaupt
nicht zu

1 weder/noch

1 trifft voll und
ganz zu

O trifft Gberhaupt
nicht zu
1 weder/noch

[ trifft voll und
ganz zu

[0 Normalstation
(Innere
Medizin)

Falls Sonstiges: In was flr einer Station arbeiten Sie?

[ trifft nicht zu

1 trifft eher zu

1 trifft nicht zu

[ trifft eher zu

[ trifft nicht zu

[ trifft eher zu

[ trifft nicht zu

1 trifft eher zu

[ trifft nicht zu

1 trifft eher zu

[ trifft nicht zu

1 trifft eher zu

[0 Normalstation
(Chirurgie)

[ trifft eher nicht
zu

[ trifft zu

[1 trifft eher nicht
zZu

[ trifft zu

1 trifft eher nicht
zu

[ trifft zu

1 trifft eher nicht
zu

1 trifft zu

O trifft eher nicht
zu

O trifft zu

[ trifft eher nicht
zu

O trifft zu

O Sonstiges

Wie lange arbeiten Sie schon auf Ihrer aktuellen Station (in Jahren)?

Wie lange ist es her, dass Sie lhre pflegerische Berufsausbildung abgeschlossen haben (in Jahren)?

Wie alt sind Sie?

Sind Sie weiblich oder mannlich?

1 weiblich

Uber wie viele Betten verfiigt Ihre Klinik (Schatzung reicht)?

[0 mannlich

F7412U0P4PLOVO

L

MUSTER

16.06.2016, Seite 4/5

|



[ MUSTER B

| EvaSys | 160616 [ @ Electicover |

S

Personliche Daten [Fortsetzung]

Befinden Sie sich noch in der Ausbildung? O Ja 0 Nein
Falls Sie sich noch in der Ausbildung befinden: In welchem Ausbildungsjahr sind Sie?

Studieren Sie derzeit? [ Ja [ Nein

Falls Sie derzeit studieren: Geben Sie bitte den Namen lhres Studiengangs (z.B. "Pflegemanagement"), den
angestrebten Abschluss (z.B. "Bachelor") und das Jahr des Studienbeginns an

Vefligen Sie Uiber einen Studienabschluss? [ Ja O Nein

Falls Sie Gber einen Studienabschluss verfligen: Geben Sie bitte den Namen lhres Studiengangs (z.B.
"Pflegemanagement”), den angestrebten Abschluss (z.B. "Bachelor") und das Abschlussjahr an

Falls Sie an der Verlosung der Amazon-Gutscheine teilnehmen wollen: Bitte geben Sie Ihre Mailadresse an.
Diese Angabe ist freiwillig.
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Anhang
Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare an Eides statt, dass ich die bei der promotionsfiihrenden Einrichtung
TUM School of Education

der TUM zur Promotionspriifung vorgelegte Arbeit mit dem Titel:

Die Entwicklung professioneller Handlungskompetenz durch das Lésen von Problemen in der stationaren

Krankenpflege. Ansatzpunkte fiir Praxisanleiter/innen und anderes betriebliches Bildungspersonal

in TUM School of Education, Lehrstuhl fir Berufspadagogik
Fakultat, Institut, Lehrstuhl, Klinik, Krankenhaus, Abteilung

unter der Anleitung und Betreuung durch: Prof. Dr. Eveline Wittmann ohne sonstige Hilfe erstellt und bei der Abfassung

nur die gemaf § 6 Ab. 6 und 7 Satz 2 angebotenen Hilfsmittel benutzt habe.

X Ich habe keine Organisation eingeschaltet, die gegen Entgelt Betreuerinnen und Betreuer fiir die Anfertigung von
Dissertationen sucht, oder die mir obliegenden Pflichten hinsichtlich der Priifungsleistungen fiir mich ganz oder teil-

weise erledigt.

X Ich habe die Dissertation in dieser oder @hnlicher Form in keinem anderen Priifungsverfahren als Priifungsleistung

vorgelegt.

[] Die vollstéandige Dissertation wurde in

veroffentlicht. Die promotionsfiihrende Einrichtung

hat der Veroffentlichung zugestimmt.

X Ich habe den angestrebten Doktorgrad noch nicht erworben und bin nicht in einem friiheren Promotionsverfahren fiir

den angestrebten Doktorgrad endgliltig gescheitert.

[ Ich habe bereits am bei der Fakultat fir

der Hochschule

unter Vorlage einer Dissertation mit dem Thema

die Zulassung zur Promotion beantragt mit dem Ergebnis:

Die offentlich zugangliche Promotionsordnung der TUM ist mir bekannt, insbesondere habe ich die Bedeutung von § 28
(Nichtigkeit der Promotion) und § 29 (Entzug des Doktorgrades) zur Kenntnis genommen. Ich bin mir der Konsequenzen

einer falschen Eidesstattlichen Erklarung bewusst.
Mit der Aufnahme meiner personenbezogenen Daten in die Alumni-Datei bei der TUM bin ich

X einverstanden, [ nicht einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift



