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Zusammenfassung: In Abgrenzung
von einer einseitig technik- und medi-
zinorientierten Ausrichtung der Fach-
weiterbildung An�sthesie- und Intensiv-
pflege wird in diesem Beitrag ein
f�cherintegratives Curriculum vorge-
stellt, in dessen Mittelpunkt typische
Pflegesituationen stehen, anhand derer
klinische Urteilsf�higkeit und prozessori-
entierte Probleml�sungskompetenzen
gef�rdert werden. Die traditionellen
Lehr-/Lernformen des Dozentenunter-
richts und des klinischen Unterrichts
wurden mit dem Ziel einer st�rkeren
Pflegesituations- und Pflegeprozessori-
entierung weiterentwickelt. Außerdem
wurde ein nicht unerheblicher Teil des
Dozentenunterrichts ersetzt durch Prob-
lemorientiertes Lernen (POL) in Klein-
gruppen. Die Evaluation stellte sowohl
Effekte der getroffenen Ver�nderungen
als auch Skepsis auf Seiten der Teilneh-
mer fest.

Einleitung

Praxisnahes Lernen steht im Mittel-
punkt der curricularen Reformen in der
Fachweiterbildung An�sthesie- und In-
tensivpflege am Universit�tsklinikum

Hamburg-Eppendorf (UKE). Der Anlass
f�r die Reformen war die Modifizierung
der Fortbildungs- und Pr�fungsordnung
zur Fachkrankenschwester/zum Fach-
krankenpfleger f�r Intensivpflege und
An�sthesie im Jahr 2000 [1] sowie die
Kritik an der bisherigen Form der Fach-
weiterbildung. Zurzeit wird ein f�cher-
integratives Curriculum basierend auf
der Methode des Problemorientierten
Lernens (POL) entwickelt, implemen-
tiert und evaluiert.

Durchf�hrung und wissenschafliche
Evaluation werden finanziell durch die
Robert-Bosch-Stiftung unterst�tzt. In
diesem Beitrag werden die Ziele sowie
die getroffenen Ver�nderungen (Curricu-
lumentwicklung, klinischer Unterricht,
Problemorientiertes Lernen) zun�chst
aus Sicht der Leiterin der Fachweiterbil-
dung (Angela Boonen) beschrieben, aus
Sicht der Evaluatorin (Ingrid Darmann)
wird anschließend jeweils der theoreti-
sche Hintergrund erschlossen. Abschlie-
ßend werden erste Ergebnisse der
Evaluation dargestellt.

Ziele der Fachweiterbildung

Aus Sicht der Fachweiterbildung

Die Fachweiterbildung An�sthesie- und
Intensivpflege soll die Teilnehmer f�r
die T�tigkeit im Intensivbereich und in
der An�sthesie qualifizieren und ihnen
zur Erf�llung dieser Aufgaben die not-
wendigen speziellen Kenntnisse, Fertig-
keiten und Verhaltensweisen auf der
Grundlage eines engen Theorie-Praxis-
Transfers vermitteln. Die Pflege in der
An�sthesie und auf der Intensivstation
ist dadurch gepr�gt, dass zum einen die

dort behandelten Menschen hochgradig
abh�ngig sind und zum anderen jeder-
zeit mit Notf�llen oder akut lebens-
bedrohlichen Situationen gerechnet
werden muss. Beide Bereiche zeichnen
sich dadurch aus, dass die Vitalfunk-
tionen der dort behandelten Patienten
von einer Vielzahl an Ger�ten �ber-
wacht und unterst�tzt werden. Diese
Ger�te m�ssen von den Pflegenden si-
cher beherrscht und sollten als Unter-
st�tzung und nicht als zentrale Einheit
der Arbeit mit den Patienten gesehen
werden. Neben diesen Gemeinsamkei-
ten unterscheidet sich die Arbeit in der
An�sthesie grundlegend von der auf
den Intensivstationen. Die T�tigkeit in
der An�sthesie ist durch die enge Zu-
sammenarbeit mit den An�sthesisten
gepr�gt. Standardisierte Arbeitsabl�ufe
erm�glichen einen reibungslosen Ab-
lauf. Die Kommunikation und die Ab-
sprache mit den anderen Berufsgrup-
pen stehen im Mittelpunkt der T�tigkeit
in der An�sthesie. Patientenorientierte
Pflege findet aufgrund des nur kurzen
Kontaktes zwischen Pflegekraft und Pa-
tient nur bedingt statt. Die Pflege auf
den Intensivstationen ist dagegen nicht
so stark standardisiert und erfordert
einen situativen Planungsprozess ent-
lang des Pflegeprozessmodells. Die
Kommunikation mit den Patienten ist
h�ufig erschwert und es ist die Aufgabe
des Pflegepersonals, die Patienten mit
all ihren Problemen und Bed�rfnissen
als individuelle Pers�nlichkeiten in den
Pflegeprozess einzubeziehen. Hieraus re-
sultieren hohe Anspr�che an die fach-
lich-technische, soziale und personale
Kompetenz der dort t�tigen Pflegekr�fte.

In der Vergangenheit lag der Schwer-
punkt der Weiterbildung auf der Ver-
mittlung medizinischer Inhalte. Ziel der
neu strukturierten Fachweiterbildung
am Universit�tsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf ist es, den Teilnehmern ein
pflegeorientiertes Berufsverst�ndnis zu
vermitteln. Zwar sollten die Pflegenden
�ber ein fundiertes medizinisches Wis-
sen verf�gen, dieses sollte jedoch nicht
im Zentrum ihres Denkens stehen. Viel-
mehr sollten sie auf der Basis dieses
Wissens in der Lage sein, pflegerische
Probleme zu erkennen, zu deuten und
die entsprechenden Maßnahmen ein-
zuleiten, also pflegeprozessorientiert zu
arbeiten. Zudem gilt es, die Pflege auf
den Intensivstationen und in der An�s-
thesieabteilung auch unter knapperen
Ressourcen professionell zu gestalten.
Um diesen zunehmenden Anforderun-
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gen im Alltag gewachsen zu sein, m�s-
sen sich die Schwerpunkte der Fach-
weiterbildung ver�ndern. In der heuti-
gen Zeit muss es unter anderem darum
gehen, neben der Vermittlung von Fak-
tenwissen die Teilnehmer zu bef�higen,
sich neues und erweitertes Wissen
selbstst�ndig zu erarbeiten. Diese F�-
higkeit wird k�nftig noch wichtiger
sein, da es vermutlich verst�rkt den
Fachdisziplinen �bergeordnete Inten-
sivstationen geben und sich dadurch
das Spektrum der Krankheitsbilder auf
den Intensivstationen vergr�ßern wird.
Dies erfordert von den Pflegenden eine
h�here Flexibilit�t. Sie m�ssen in der
Lage sein, sich schnell auf eine neue
Situation einzustellen und einmal er-
worbene Erkenntnisse auf neue Situa-
tionen zu �bertragen. Des Weiteren
sollten sich Pflegende in Kooperation
mit anderen Berufsgruppen argumenta-
tiv auseinander setzen k�nnen und sie
sollten in der Lage sein, ihr Handeln vor
dem Hintergrund neuer Erkenntnisse
zu �berpr�fen. Aus diesem Grund sollte
die Reflexion des eigenen Handelns im
Rahmen der Fachweiterbildung imple-
mentiert werden. Die F�higkeit der
�bertragung der erworbenen Erkennt-
nisse auf eine neue Situation f�hrt lang-
fristig zu einer Steigerung der Hand-
lungsf�higkeit.

Aus Sicht der Evaluation

Wenn von Pflegeorientierung der Fach-
weiterbildung An�sthesie- und Inten-
sivpflege gesprochen wird, so ist damit
nicht allein eine st�rkere Gewichtung
von sozialen und kommunikativen
Kompetenzen gemeint, vielmehr sollen
Pflegeph�nomene, Pflegeprobleme oder
noch umfassender: Pflegesituationen
und deren Gestaltung durch beruflich
Pflegende im Mittelpunkt der Weiter-
bildung stehen. Das in der Intensivpfle-
ge zweifellos unabdingbare Wissen z. B.
�ber die Pathophysiologie von Erkran-
kungen, �ber die Wirkungen von Arz-
neimitteln oder die Funktionsweise von
Maschinen wird in seinem Beitrag zum
Verst�ndnis und zur Gestaltung von
Pflegesituationen relevant und nicht als
Selbstzweck. Professionelle Pflege oder
Pflegeexpertise [2] zeigt sich darin, dass
Pflegende in komplexen und einzigar-
tigen Pflegesituationen schnell und
situationsangemessen handeln. Dabei
kommt als F�higkeit situative Urteils-
kraft bzw. die diagnostische Kompetenz
zum Ausdruck, den Sinn einer Situation
anhand der wahrgenommenen Konfigu-

ration angemessen zu rekonstruieren
und daraus Schlussfolgerungen f�r
Handlungsoptionen zu ziehen. Ziel der
curricularen Reformen der Fachweiter-
bildung mit der Perspektive Pflege-
orientierung sind somit die Verbes-
serung und Erweiterung der Urteils-
und Handlungsf�higkeit der Teilnehmer
in konkreten Pflegesituationen.

Will man situative Urteils- und Hand-
lungsf�higkeit f�rdern, muss man sich
dar�ber klar werden, was man unter
einem guten situativen Urteil verstehen
will. Aus Sicht des Konstruktivismus
und des Interaktionismus handeln wir
stets auf der Grundlage von Bedeutun-
gen, die wir Dingen und Interaktionen
zuweisen, d. h. unser Verhalten ist Er-
gebnis von subjektiven Deutungspro-
zessen und kann nicht zwingend aus
einer bestimmten situativen Konstella-
tion abgeleitet werden [3]. Ob wir mit
unserem Urteil richtig liegen oder nicht,
hierf�r gibt es keinen objektiven Maß-
stab. F�r die Pflegekraft mag es zufrie-
denstellend sein, wenn ein zuvor unru-
higer Patient nach Valiuminjektion ru-
hig ist, aus Sicht des Patienten, dessen
die Unruhe verursachendes Problem
nicht behoben wurde, aber nicht. Ein
gutes situatives Urteil ist daher erstens
eines, dass in dem Bewusstsein getrof-
fen wurde, dass Urteile perspektivisch
und daher stets �berpr�fungsbed�rftig
sind. Zweitens sollte sich das situative
Urteil professionell Pflegender (im Un-
terschied etwa zur Laienpflege) prinzi-
piell auf eine �berpr�fbare und �ber-
pr�fte Wissens- und Kenntnisbasis
beziehen [4]. Zwar werden Entschei-
dungen h�ufig unter Handlungsdruck
getroffen, die Begr�ndungsverpflich-
tung wird deswegen aber nicht auf-
gehoben, sondern nur aufgeschoben
(ebd.). Ein Nachholen der Begr�ndungs-
verpflichtung kann etwa durch Evalua-
tion der Handlungswirkungen oder
durch Reflexion der gefundenen L�sung
erfolgen. Der Erwerb neuen Wissens
dient aus dieser Perspektive der Erwei-
terung von Deutungs- und Handlungs-
m�glichkeiten sowie der �berpr�fung
der eigenen Handlungsbegr�ndungen.
Der Theorie-Praxis-Transfer erfolgt
nicht durch technokratische Anwen-
dung von Handlungsregeln, sondern re-
flexiv durch die multiperspektivische
Deutung von Pflegesituationen.

Vielen beruflich Pflegenden und den
meisten Teilnehmern der Fachweiter-
bildung ist der Prozess der Urteilsbil-

dung gar nicht bewusst. Dies h�ngt
zum einen damit zusammen, dass zum
Zeitpunkt des Urteilens die Aufmerk-
samkeit nicht auf das Urteilen, sondern
auf die Situation gerichtet ist. Das Urteil
erfolgt intuitiv, ihm ist das Wissen �ber
die der Entscheidung zugrunde liegen-
den Begr�ndungen implizit [5]. Zum
anderen ist die mangelnde Bewusstheit
aber auch ein Symptom f�r das mecha-
nistische Pflegeverst�ndnis der meisten
beruflich Pflegenden, was sich etwa in
der Auffassung ausdr�ckt, es g�be f�r
eine bestimmte Pflegesituation eine
einzig „wahre“ Bedeutung und eine
einzig zutreffende Reaktion. Viele Pfle-
gende erkennen weder die Deutungs-
offenheit noch die Vielfalt an Hand-
lungsoptionen, die prinzipiell in jeder
Situation gegeben sind [6]. Wissen wird
unter dem mechanistischen Verst�nd-
nis als Handlungsanweisung f�r die
Praxis betrachtet. Diese reduktionist-
ische Sichtweise hat schwerwiegende
negative Folgen. Sie f�hrt zu einer man-
gelnden Kritikf�higkeit gegen�ber den
eigenen Deutungen, zu „impliziten Tun-
nelperspektiven“ [7] und damit zu Er-
starrung und Routinisierung der pflege-
rischen Handlungen. In der Folge wer-
den f�r individuelle Problemlagen der
Patienten, z. B. Atemnot oder Desorien-
tiertheit, ohne Ber�cksichtigung der in
dieser einzigartigen Situation m�gli-
chen Hintergr�nde standardisierte L�-
sungen praktiziert.

Zusammenfassend hat die Fachweiter-
bildung An�sthesie- und Intensivpflege
die Aufgabe, den Teilnehmern den Pro-
zess der Konstruktion von Bedeutungen
(also der Urteilsbildung) bewusst zu
machen, die Teilnehmer zur Reflexion
und ggf. Korrektur ihrer unter Hand-
lungsdruck gewonnenen routinisierten
L�sungen anzuregen sowie ihren Inter-
pretations- und Begr�ndungsrahmen
durch neues Wissen zu erweitern. Der
Theorie-Praxis-Transfer l�sst sich vor
diesem Hintergrund als komplexer
Transformations- und Reflexionspro-
zess konzipieren [8]. Nat�rlich kann es
in der Fachweiterbildung An�sthesie-
und Intensivpflege nicht ausschließlich
um Reflexivit�t gehen, auch die Ver-
mittlung von Regelwissen und Hand-
lungssicherheit ist von zentraler Bedeu-
tung. Diese Sicherheiten sind aber im-
mer wieder zugunsten der Reflexivit�t
aufzubrechen.
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Curriculumentwicklung

Aus Sicht der Fachweiterbildung

Mit dem Curriculum wird beabsichtigt,
die bisherige wissenschaftsorientierte
F�cherstruktur zumindest teilweise auf-
zubrechen und eine neue Systematik in
den Mittelpunkt zu stellen [9]. Struktu-
rierendes Element sind typische, kom-
plexe Pflegesituationen aus der Praxis
im An�sthesie- und Intensivbereich.

Bisher wurden u. a. folgende Pflegesi-
tuationen ermittelt:
– Pflegesituationen von Patienten mit

beeintr�chtigter Atmung;
– Pflegesituationen von wahrnehmungs-

beeintr�chtigten Patienten;
– Pflegesituationen von Herz-Kreislauf-

beeintr�chtigten Patienten;
– Pflegsituationen von Patienten in der

An�sthesie.

Drei verschiedene Lehr-/Lernformen
werden zur Kompetenzentwicklung im
Rahmen der Pflegesituationen einge-
setzt, n�mlich der Dozentenunterricht,
das Problemorientierte Lernen und der
klinische Unterricht. Unter Dozenten-
unterricht verstehen wir den Unterricht
im Kursverband. Erg�nzend zum Do-
zentenunterricht findet das Problem-
orientierte Lernen (POL) in Kleingrup-
pen statt. Das Lernen in Praxissituatio-
nen erfolgt auf sieben verschiedenen
Intensivstationen und in der An�sthe-
sieabteilung, die elf operative Kliniken
versorgt. Im Rahmen der Eins�tze erhal-
ten die Teilnehmer regelm�ßige kli-
nische Unterrichte in Form von indi-
viduellem Einzelunterricht. Alle drei
Elemente (Dozentenunterricht, POL, kli-
nischer Unterricht) stehen in engem
Zusammenhang.

In den Dozentenunterrichten werden
aus Sicht verschiedener Fachdisziplinen
Teilaspekte zu diesen Pflegesituationen
dargestellt und einige Inhalte werden
f�cherintegrativ im Team-teaching
(Pflegende – Mediziner – Lehrer) ange-
boten.

Aus Sicht der Evaluation

Indem das Curriculum anhand von Pfle-
gesituationen strukturiert ist, l�sst es
sich dem situationsorientierten Ansatz
der Curriculumentwicklung [10] zuord-
nen und entspricht damit dem aktuel-
len curricularen Trend in der Berufs-
und Wirtschaftsp�dagogik, der in den

so genannten lernfeldorientierten Lehr-
pl�nen seinen Niederschlag findet [11].
Durch die situationsorientierte Struktu-
rierung soll sichergestellt werden, dass
die Ziele und Inhalte der Fachweiter-
bildung den tats�chlichen Anforderun-
gen der Berufspraxis entsprechen, und
es werden g�nstigere Rahmenbedin-
gungen f�r handlungsorientierte Lehr-/
Lernformen und damit f�r den Erwerb
von transferf�higem Wissen und K�n-
nen geschaffen.

Das Curriculum f�r die Fachweiterbil-
dung An�sthesie- und Intensivpflege
befindet sich zurzeit noch in der Ent-
wicklung. Zwei Aufgaben sind zuk�nf-
tig vorrangig zu bearbeiten. Erstens ist
es erforderlich, typische Pflegesitua-
tionen mittels empirischer Untersu-
chungen und nicht allein pragmatisch
zu identifizieren. Zweitens sind die Un-
terrichtsgegenst�nde im Hinblick auf
ihren bildenden Gehalt zu befragen und
auszuw�hlen, also im Hinblick darauf,
welche allgemeinen Zusammenh�nge,
Widerspr�che, Erkenntnisse und F�hig-
keiten sich anhand dieses Gegenstandes
aneignen oder vermitteln lassen [12].

Klinischer Unterricht

Aus Sicht der Fachweiterbildung

Die Fortbildungs- und Pr�fungsord-
nung sieht 1580 Stunden berufsprakti-
sche Anteile vor, von denen mindes-
tens 10 % (158 Stunden) unter Anlei-
tung einer Mentorin mit p�dagogischer
Qualifikation durchgef�hrt werden
m�ssen. Der klinische Unterricht findet
als individueller Einzelunterricht auf
den Intensivstationen und in der An�s-
thesieabteilung statt und wird von
Praxisanleiterinnen, die der Lehrgangs-
leitung fachlich unterstellt sind, durch-
gef�hrt. Mit den klinischen Unterrich-
ten soll die Probleml�sungsf�higkeit in
Alltagssituationen gef�rdert werden,
um langfristig die Handlungskompe-
tenz in beruflichen Problemsituationen
zu steigern.

Die Praxisanleiterinnen wurden von
Anfang an in die Curriculumentwick-
lung einbezogen, da sie eine wichtige
Schnittstelle zwischen Theorie und Pra-
xis bilden und um ihnen den Zusam-
menhang zwischen den schulischen
und den klinischen Unterrichten zu ver-
deutlichen. Zu Beginn der gemein-
samen Arbeit wurden �bergeordnete

Inhalte der klinischen Unterrichte an-
hand der bereits erw�hnten Pflege-
situationen in einem praktischen Wei-
terbildungsordner zusammengestellt.
Der Ordner bietet eine �bersicht �ber
die zu erlernenden Themen. Außerdem
werden darin die schriftlichen R�ck-
meldungen, die zu den klinischen Un-
terrichten von den Praxisanleiterinnen
erstellt werden, abgeheftet. Der Ordner
bietet nicht nur den Teilnehmern, son-
dern auch den Praxisanleiterinnen, den
Mentoren der Stationen und der Lehr-
gangsleitung einen kontinuierlichen
Einblick in die individuelle Entwicklung
jedes Einzelnen.

�ber den Einbezug der Praxisanleite-
rinnen in die Curriculumentwicklung
und in die Dozentenunterrichte ist es
gelungen, dass sich die Praxisanleite-
rinnen f�r eine m�glichst zeitnahe Um-
setzung des in „der Theorie“ erlernten
Wissens in den klinischen Unterrichten
bem�hen, und es kann gew�hrleistet
werden, dass die Teilnehmer eine ver-
gleichbare Anzahl an klinischen Unter-
richten erhalten.

Trotz dieser Fortschritte f�llt z. B. in
Pr�fungen und in den POL-Sitzungen
auf, dass die Teilnehmer weiterhin
Schwierigkeiten haben, ihr theoreti-
sches Wissen auf (reale, klinische) Pfle-
gesituationen zu transferieren. Der
Wunsch nach Rezepten ist hoch und es
entsteht der Eindruck, dass wie zuvor
immer noch in erster Linie f�r Pr�fun-
gen gelernt wird und das Verst�ndnis
f�r den eigenen Nutzen fehlt. Von Sei-
ten der Evaluatorin wurde beanstandet,
dass die klinischen Unterrichte vor
allem auf die motorisch-praktische
Durchf�hrung von T�tigkeiten und
nicht auf die Urteils- und Handlungs-
f�higkeit in komplexen Situationen ab-
zielen. Daher sollen zuk�nftig die kli-
nischen Unterrichte st�rker anhand der
Schritte des Pflegeprozesses struktu-
riert werden. Des Weiteren sollen die
Lernenden von den Praxisanleiterinnen
vermehrt aufgefordert werden, erwor-
benes Wissen zur Situationsdeutung
heranzuziehen.

Aus Sicht der Evaluation

�blicherweise besteht ein zentrales Ziel
von klinischem Unterricht in der Ver-
vollkommnung des Handlings. Zwar
sollte dieses Ziel nicht vernachl�ssigt
werden, der klinische Unterricht darf
aber nicht dabei stehenbleiben, sondern

Abstract Boonen A, Darmann I, Praxisnahes Lernen in der Fachweiterbildung An�sthesie292

in
te

n
si

v
20

04
;1

2

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



sollte auch Wahrnehmungs-, Urteils-
und Handlungsf�higkeit in komplexen
Pflegesituationen anbahnen.

Nach dem Cognitive-Apprenticeship-
Ansatz kann die Expertise der situativen
Diagnostik an die Lernenden weiterge-
geben werden, indem Experten (in die-
sem Fall Praxisanleiterinnen) die geeig-
nete Vorgehensweise vormachen und
dabei zugleich ihre kognitiven Strate-
gien und Prozesse bei der Situa-
tionserfassung verbalisieren [13, 14].
Als Hilfsinstrument f�r die Situations-
erfassung k�nnen hierf�r die Schritte
des Pflegeprozesses herangezogen wer-
den. Abweichend von den klassischen
Formen des cognitive apprenticeship
und st�rker orientiert an konstruktivis-
tischen Grunds�tzen wurden in empiri-
schen Untersuchungen noch bessere
Effekte festgestellt, wenn die Lernenden
zun�chst selbst das Problem bearbeiten
und erst dann das Modell/den Experten
beobachten [15]. Dies entspricht auch
dem hier verfolgten Anliegen, die Teil-
nehmer der Fachweiterbildung zur Re-
flexion ihrer m�glicherweise bereits er-
starrten Deutungsschemata anzuregen.
Zwar hat der Lehrende in diesem Ansatz
zumindest anfangs eine stark lehrer-
zentrierte Position inne, diese soll aber
durch ein kognitive Prozesse anregen-
des Lehrgespr�ch ausgef�llt werden
[16]. F�r die Fachweiterbildung kann
das Lehrgespr�ch zwischen Lernenden
und Experten etwa die Situations-
diagnose, die Begr�ndung eines Urteils,
die Konfrontation mit anderen Urteilen
(z. B. des Urteils der Praxisanleiterin)
oder den Vergleich mit anderen �hn-
lichen oder un�hnlichen Pflegesituatio-
nen aufgreifen. Weil der Prozess der
Urteilsbildung aber nur bedingt durch
Regeln beschreibbar ist, k�nnen die
Strategien der Urteilsbildung und der
Handlungsgenerierung durch Verbali-
sierung nur teilweise an die Lernenden
weitergegeben werden. Der verbleiben-
de Rest, der sich nicht explizieren l�sst,
ist von den Teilnehmern durch das
Einf�hlen in „das Geschick des Exper-
ten“ [17] zu erschließen. Dies setzt
voraus, dass die Teilnehmer den Praxis-
anleiterinnen das Vertrauen entgegen-
bringen, dass sie von ihnen auch tat-
s�chlich etwas lernen k�nnen.

Problemorientiertes Lernen

Aus Sicht der Fachweiterbildung

Das Problemorientierte Lernen (POL)
[18, 19, 20, 21] ist ein didaktisches
Vorgehen zur gezielten Erarbeitung von
Lerninhalten in Kleingruppen (max. 8
Teilnehmer). Es besteht aus einer Kom-
bination von Kleingruppendiskussionen
und Selbststudium. Die Kleingruppen-
arbeit findet dabei unter Anleitung ei-
nes Moderators statt. Der Ausgangs-
punkt f�r das POL ist eine Prob-
lemstellung oder ein Fallbeispiel aus
der t�glichen Berufspraxis der Teilneh-
mer. Der Ablauf ist in Lernschritte ge-
gliedert (Siebensprung): In Schritt 1 – 5
werden die Fall- bzw. Prob-
lemstrukturen analysiert und Lernziele
formuliert, in Schritt 6 erfolgt die
selbstst�ndige Wissensaneignung und
in Schritt 7 das Zusammentragen der
Ergebnisse. Am Ende einer Prob-
lembearbeitung kann – je nach Ausbil-
dungsstand – deren L�sung stehen. Ent-
scheidend f�r das POL ist nicht das
Ergebnis der Problembearbeitung, die
Probleml�sung, sondern der Weg zu
ihr, die Strategie.

Die Fachweiterbildung An�sthesie- und
Intensivpflege umfasst laut Fortbil-
dungs- und Pr�fungsordnung ins-
gesamt 720 Stunden theoretischen Un-
terricht. Zurzeit nimmt das POL im
Rahmen 156 von 421 Pflegestunden
(entspricht 37 %) ein (vgl. Abb. 1). Im
Durchschnitt bearbeiten die Teilnehmer
pro Monat einen Fall, dies entspricht 19
F�llen in 2 Jahren. Die erste Sitzung
(Schritt 1 – 5) erstreckt sich �ber zwei
Unterrichtsstunden (90 Min.), im An-
schluss daran erhalten die Teilnehmer
vier Unterrichtsstunden Studienzeit zur
Bearbeitung der Lernziele (Schritt 6)

und in der n�chsten Woche findet die
zweite Sitzung, ebenfalls im Rahmen
von zwei Unterrichtsstunden statt
(Schritt 7). Moderiert wurden die Sit-
zungen bislang von geschulten Modera-
toren (die bereits erw�hnten Praxis-
anleiterinnen). Das POL hat eine f�cher-
integrative Funktion, da die F�lle
sowohl pflegerische als auch medizi-
nische Inhalte enthalten und sich die
Teilnehmer im Rahmen der Lernziel-
bearbeitung mit verschiedenen Schwer-
punktbereichen auseinander setzen.

Beim Problemorientierten Lernen eig-
nen sich die Teilnehmer Fachwissen
und die methodische Kompetenz zur
Quellensuche und -kritik an, sie verbes-
sern ihre Probleml�sungsf�higkeiten,
erweitern ihr Handlungsrepertoire und
hinterfragen routinisierte Handlungs-
praktiken. Neben der Fach- und der
Methodenkompetenz werden aber auch
kommunikative Kompetenz und Team-
f�higkeit gef�rdert.

Nach Einf�hrung des Problemorientier-
ten Lernens machten sich die ersten
Probleme an den Rahmenbedingungen
(Lernort- und -zeit) fest. Die POL-Sit-
zungen fanden im Anschluss an den
Fr�hdienst statt und den Teilnehmern
fiel es schwer, sich auf die Arbeit in den
POL-Gruppen zu konzentrieren. Die ur-
spr�nglich geplanten zus�tzlichen va-
riablen Studientage f�r die Erarbeitung
der Lernziele wurden nicht mit dem
POL in Verbindung gebracht und die
Teilnehmer hatten subjektiv das Gef�hl,
die Erarbeitung der Lernziele komplett
in ihrer „Freizeit“ bew�ltigen zu m�s-
sen. Des Weiteren stellte es sich als
schwierig dar, geeignete, ungest�rte
R�ume auf dem Klinikgel�nde zu fin-
den. Die Akzeptanz des POL wurde an
den schlechten Rahmenbedingungen

Pflege
POL
Medizin
andere

Pflege
36%

POL
22%

Medizin
28%

andere
14%

Abb. 1 Prozentua-
ler Anteil des Prob-
lemorientierten
Lernens am schu-
lischen Unterricht.
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gemessen; dies best�tigten auch die
ersten Ergebnisse der Evaluation [23].
Daraufhin integrierten wir die POL-
Stunden in die Studientage und die
Sitzungen finden seitdem im Bildungs-
zentrum statt. Die �nderungen wurden
von allen Teilnehmern sehr positiv auf-
genommen.

Durch die Evaluation wurden außer-
dem Unzul�nglichkeiten im Bereich der
POL-F�lle und der Moderation ermit-
telt. Es wurde festgestellt, dass die F�lle
nicht zur Ermittlung unterschiedlicher
Deutungsm�glichkeiten und zur Ent-
wicklung von Handlungsalternativen
geeignet waren und dass sich die Teil-
nehmer in den POL-Gruppen mit ober-
fl�chlichem Wissen zufrieden gaben.
Auf Empfehlung der Evalutorin werden
die F�lle nun so konstruiert, dass sie
ungel�ste oder nicht befriedigend ge-
l�ste Problemsituationen beinhalten,
die aus wechselnden Perspektiven be-
trachtet werden k�nnen. Die Modera-
tion wurde dahingehend konkretisiert,
dass die Probleme n�her am Fall for-
muliert werden und dass die Modera-
torinnen die Gruppen vermehrt anre-
gen, Hypothesen/Vermutungen zu den
Hintergr�nden der bestehenden Prob-
leme zu bilden. Außerdem decken die
Moderatorinnen durch gezieltes Nach-
fragen Wissensl�cken auf bzw. fordern
Begr�ndungen zu Behauptungen ein.
Auch die zweite Sitzung wurde deut-
licher strukturiert, als dies bisher der
Fall war.

Aus Sicht der Evaluation

In der Fachweiterbildung An�sthesie-
und Intensivpflege am UKE wird ein
POL-Ansatz verfolgt, mit dem insbeson-
dere der Erwerb von Deutungswissen
und die F�rderung hermeneutischen
Fallverstehens angeregt werden soll. In
den meisten Ver�ffentlichungen zum
POL wird demgegen�ber der Schwer-
punkt auf die Probleml�sung (z. B. im
Zusammenhang mit dem Konzept des
evidence-based nursing) [24, 25] oder
auf den Erwerb von kontextbezogenem
Wissen gelegt [26, 27, 27, 29]. Gemein-
sam ist diesen Ans�tzen, dass sie die
Problemdefinition und -deutung ver-
nachl�ssigen oder den Eindruck erwe-
cken, die Deutung k�nne technizistisch
durch Anwendung des „richtigen“ Wis-
sens erfolgen. In der Durchf�hrung
kommt dies etwa darin zum Tragen,
dass den Lernenden kontextualisierte

Krankheitsbilder pr�sentiert werden, f�r
die es eine richtige Deutung gibt.

Um reflexive Deutungskompetenz zu
f�rdern, wird in der Fachweiterbildung
des UKE bei der Fallkonstruktion ein
interaktionsorientiertes Pflegeverst�nd-
nis zugrunde gelegt, wonach offene und
komplexe Pflegesituationen und nicht
Krankheitsbilder im Mittelpunkt pflege-
rischen Handelns stehen. Dabei werden
ungedeutete Pflegeph�nomene, wie z. B.
Unruhe, Schmerzen, muskul�re Ver-
spannungen, Atemnot oder mangelnde
Ansprechbarkeit in einen medizini-
schen, pers�nlichen, institutionellen
und gesellschaftlichen Kontext einge-
bettet. Die Fallsituationen sind umso
komplexer, desto mehr Verbindungen
zwischen den situativen Ph�nomenen,
den Bedingungen und den Wissens-
best�nden der Lernenden hergestellt
werden k�nnen [30]. Die sieben Bear-
beitungsschritte k�nnen quasi als me-
thodische Anleitung zur Deutung der
Situation aufgefasst werden.

Die Erweiterung des Deutungswissens
bzw. die Generierung von bisher nicht
mit dem Problem in Verbindung ge-
brachten Hypothesen wird beim prob-
lemorientierten Lernen angeregt
– durch die Verkn�pfung der im Fall

ermittelten Probleme mit den Kon-
textbedingungen und dem eigenen
Vorwissen,

– durch die Konfrontation mit diver-
gierenden Deutungen der anderen
Gruppenteilnehmer,

– durch Impulse der Tutoren, die diese
Deutungen hinterfragen, Feed-back
geben oder Deutungsdifferenzen zur
Sprache bringen.

Ergebnisse der Evaluation

Die Evaluation richtet sich sowohl auf
die Struktur, den Prozess und das Er-
gebnis. Es handelt sich um eine formati-
ve Evaluation, im Vordergrund steht
also die Ermittlung von Verbesserungs-
m�glichkeiten im konkreten Projekt. Da
die potenziellen Probleme, die Wirkun-
gen und die Verbesserungsm�glichkei-
ten zun�chst als unbekannt angesehen
werden m�ssen, ist von der Offenheit
des Forschungsgegenstands auszuge-
hen. Infolgedessen werden vorrangig
qualitative Methoden der Datenerhe-
bung und -auswertung, wie qualitative
Interviews und unstrukturierte Formen
der Beobachtung eingesetzt [31]. Quan-
titative Verfahren werden dann ver-

wendet, wenn sich bei den vorher-
gehenden Untersuchungen bereits Ka-
tegorien herauskristallisiert haben oder
theoretisch gewonnene Kategorien in
Bezug auf Probleme oder Wirkungen
�berpr�ft werden sollen. Im Folgenden
werden ausgew�hlte Ergebnisse der Er-
gebnisevaluation anhand von Teilneh-
merbefragungen nach einem Jahr vor-
gestellt. Die Ergebnisevaluation erfolgt
zum einen unter der Maßgabe der Teil-
nehmerzufriedenheit und zum anderen
unter der Maßgabe didaktischer Krite-
rien.

Aus Teilnehmersicht bestehen Kriterien
einer erfolgreichen Fachweiterbildung
im Wissenserwerb, in der Erlangung
von Souver�nit�t im beruflichen Alltag
und in der Bef�higung zur Verbesserung
der Praxis1. In einer Fragebogenerhe-
bung nach einem Jahr machten zwei
Drittel der Teilnehmer auf die Frage:
„Was f�rderte die Zielerreichung“ (im
Sinne der Teilnehmer) beim klinischen
Unterricht und beim medizinischen Do-
zentenunterricht die Angabe „stimmt
voll und ganz“ oder „stimmt gr�ßten-
teils“. Den Dozentenunterricht im Fach
Pflege sch�tzten dagegen mehr als 50 %
der Teilnehmer als lediglich mittel-
m�ßig wichtig f�r die Zielerreichung
ein [32]. Beim Problemorientierten Ler-
nen wurden alle f�nf Antwortalternati-
ven angekreuzt, H�ufungen gab es im
mittleren Bereich.

Die reflexive Wissensverwendung bei
der Deutung von Situationen aus der
Intensivpflege ist ein zentrales Ziel aus
didaktischer Sicht. Da bislang in erster
Linie das Problemorientierte Lernen in
diese Richtung weiterentwickelt wurde,
beziehen sich die folgenden Ergebnisse
ausschließlich darauf. In qualitativen
Interviews nach einem Jahr lassen die
�ußerungen einiger Teilnehmer auf ei-
nen positiven Effekt des Prob-
lemorientierten Lernens schließen:
– „Gibt viele Denkanst�ße. Gibt oft

eine �nderung der Denkweise, man
wird offener.“

– „Macht offen durch das Hinterfragen“.
– „Am Anfang war das Reflektieren

schwierig, aber man lernt dazu.“
– „Auch am Patienten kann ich POL gut

umsetzen: Was sehe ich? Was kann
ich machen? Ich gehe Schritt f�r
Schritt vor.“

1 Kurs 01/03 im Januar 2003
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Die ersten drei �ußerungen sprechen
daf�r, dass die Teilnehmer eine st�rker
kritische und hinterfragende Haltung
dem eigenen Urteil gegen�ber auf-
gebaut haben. Die letzte �ußerung
kann als Umsetzung der prozessorien-
tierten Pflege interpretiert werden.

In den gleichen qualitativen Interviews
negieren andere Teilnehmer diesen Ef-
fekt und hinterfragen zudem die Rele-
vanz der Ziele:
– „POL und Station sind f�r mich ein

absoluter Unterschied. Es ist prak-
tisch nicht m�glich, das anzuwenden,
was theoretisch vermittelt wird. Die
Zeit ist zu knapp.“

– „Ich arbeite und handle aus Erfah-
rung und fange nicht an, Hypothesen
zu bilden. Das weiß man.“

– „Es reicht doch, wenn man mit dem
Patienten spricht, sich seine Akte
ansieht oder eine Kollegin fragt. Ich
mag dieses ganze Hypothesengetue
nicht.“

– „Am Bett kann man ganz anders
reagieren. Das hat nichts damit zu
tun, dass die F�lle vielleicht zu
schwierig sind.“

– „Ich h�tte lieber guten Dozenten-
unterricht.“

Diese �ußerungen k�nnen als Ableh-
nung sowohl des reflektierenden Den-
kens als auch des Pflegeprozessgedan-
kens gedeutet werden und belegen die
Beibehaltung des verrichtungsorientier-
ten, mechanistischen Pflegehandelns.

Betrachtet man die Ergebnisse res�mie-
rend, so l�sst sich erstens feststellen,
dass die meisten Teilnehmer die Wirk-
samkeit der traditionellen Lehr-Lernfor-
men h�her einsch�tzen als die der
innovativen Ans�tze. Dies k�nnte m�g-
licherweise damit zusammenh�ngen,
dass den Teilnehmern aufgrund ihrer
durch abh�ngiges Lernen gepr�gten So-
zialisation in der allgemeinbildenden
Schule und in der Krankenpflegeaus-
bildung das selbstverantwortliche Ler-
nen fremd ist.

Zweitens weisen die �ußerungen der
Teilnehmer darauf hin, dass der aus
didaktischer Sicht angestrebte Lern-
effekt, also die Erweiterung der Deu-
tungs- und Reflexionskompetenz, zu-
mindest bei einigen Teilnehmern einge-
treten ist. Andere dagegen negieren den
Effekt nicht nur, sondern werten sogar
die gesamte Intention ab. Verantwort-
lich hierf�r k�nnte zum einen das in

der Praxis vorherrschende mechanisti-
sche und verrichtungsorientierte Pfle-
geverst�ndnis sein, d. h. vom Funktions-
feld wird die Reflexionskompetenz der
Teilnehmer nicht verlangt. Außerdem
darf nicht �bersehen werden, dass die
geforderte reflexive Haltung f�r die
Teilnehmer eine Verunsicherung dar-
stellt, da bisher geltende Gewissheiten
infrage gestellt werden. Dies wider-
spricht dem Ziel der Souver�nit�t und
Handlungssicherheit der Teilnehmer.
Schließlich ist m�glicherweise auch die
Durchf�hrung der Methode des Prob-
lemorientierten Lernens noch verbes-
serungsbed�rftig.

Diese Befunde sind insbesondere f�r die
betroffenen Lehrer zun�chst entmuti-
gend. Zugleich k�nnen sie aber auch als
Ansporn aufgefasst werden, curriculare
Reformen in der Pflegeaus-, -fort- und
-weiterbildung noch st�rker als bisher
voranzutreiben. Dabei d�rfen Innova-
tionen nicht allein Bildungsmaßnah-
men �berlassen bleiben, vielmehr muss
sich auch das Funktionsfeld �ndern,
wenn die Bildungsreformen wirksam
sein sollen.
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Die Antibiotikaresistenz bakterieller
Krankheitserreger wird in j�ngster Zeit
nicht nur in Fachkreisen, sondern zuneh-
mend auch in der breiten �ffentlichkeit
diskutiert. Antibiotikaresistente Erreger
in Nahrungsmitteln oder multiresistente
Tuberkulose-Erreger aus Osteuropa sor-
gen dabei ebenso f�r Schlagzeilen wie
die �bertragung von resistenten Atem-
wegserregern in Diskotheken auf den
Balearen. Da 70 % des gesamten Anti-
biotikaverbrauchs im landwirtschaftli-
chen Bereich zu verzeichnen sind, ist der
Einfluss des humanmedizinischen, the-
rapiebezogenen Verbrauchs auf die Re-
sistenzentstehung vermutlich relativ
klein. Dies gilt in noch h�herem Maße
f�r Antimykotika wie z. B. die Azole, die
in der Landwirtschaft in einer Gr�ßen-
ordnung von mehreren Tonnen pro Jahr
verbraucht werden. Durch zu langen
und fehlerhaften Gebrauch von Anti-
biotika und Antimykotika in der Klinik
kommt es jedoch h�ufig zur Selektion
von resistenten Erregern, die bereits
zuvor im Magen-Darm-Trakt der Betrof-
fenen in geringer Zahl vorhanden waren.
Ein typisches Beispiel hierf�r sind die
vancomycinresistenten Enterokokken
(VRE), eine Erregergruppe, die in der
Mitte der 90er-Jahre durch reichlichen
Glykopeptidgebrauch („Mastf�rderer“)
in der Viehzucht selektiert wurde und
�ber den Fleischverzehr zum Endver-
braucher gelangte. In der Klinik k�nnen
diese Keime heute schwer behandelbare,
problematische Infektionen wie z. B. En-
dokarditiden hervorrufen.

Im Krankenhaus k�nnen die resistenten
Keime durch Hygienefehler horizontal
weiterverbreitet werden. Besonders

wird dies durch die Vernachl�ssigung
der H�ndehygiene beg�nstigt, wobei
die �bertragung zwischen verschiede-
nen Patienten dabei stets gegeben ist.
Daneben spielen jedoch auch Faktoren
auf Seiten des Patienten eine Rolle, wie
beispielsweise Bettl�gerigkeit oder das
Vorhandensein von Hautl�sionen, auf
denen sich resistente Erreger ansiedeln
k�nnen.

In der �bersichtsarbeit von Nasia Safdar
und Dennis Maki [1], zwei renommier-
ten Infektions- und Hygienespezialisten
aus Madison, Wisconsin/USA, wird ana-
lysiert, welche patientenbezogenen
Risikofaktoren in erster Linie eine Be-
siedelung mit resistenten Erregern be-
g�nstigen. Besonderes Augenmerk rich-
teten die Autoren auf Faktoren, die f�r
verschiedene Spezies von resistenten
Erregern gemeinsam zutreffen. F�r die
Studie werteten sie in Form einer Lite-
raturrecherche aus dem letzten Jahr-
zehnt 74 Artikel aus, von denen sich 13
mit methicillinresistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA), 22 mit vancomycin-
resistenten Enterokokken (VRE), 9 mit
hochresistenten gram-negativen St�b-
chenbakterien, 20 mit Clostridium diffi-
cile und 10 mit Hefepilzen (Candida
spp.) befassten. Nur 21 dieser Studien
(29 %) waren prospektiv durchgef�hrt
worden. 35 Studien (49 %) analysierten
jeweils das Erregerspektrum eines gan-
zen Krankenhauses; die restlichen Ar-
beiten widmeten sich der Resistenzpro-
blematik bei bestimmten Subgruppen
wie Aids-Patienten, h�matologisch-
onkologischen Patienten, Transplantat-
empf�ngern oder Intensivpatienten. Bei
der Gesamtauswertung der Studien
konnten Safdar und Maki eine Reihe
von Risikofaktoren aufdecken, die in
gleicher Weise die Wahrscheinlichkeit
einer Kolonisation und Infektion mit
resistenten Erregern erh�hen (Tab. 1).

Gemeinsame Risikofaktoren f�r die
nosokomiale Kolonisation mit
antibiotikaresistenten Keimen: Staphylococcus
aureus, Enterokokken, gram-negative
St�bchenbakterien, Clostridium difficile und
Candida albicans
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