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1 Ausgangssituation  
In dem Bewusstsein, dass ein hohes Maß an fachlicher, methodischer, kommunikativer und 
interaktiver Kompetenz in der Zusammenarbeit mit Patientinnen und Patienten bzw. Klientin-
nen und Klienten1 notwendig ist, formulieren Studierende Wünsche an die Inhalte des Stu-
diengangs Pflege B.Sc. Sie wollen im Verlauf des Studiums in den sog. Pflegelaboren Simu-
lationsübungen pflegerischer Handlungen durchführen, die es erlauben, Kompetenzen konti-
nuierlich unter Anwendung konkreter Fallbeispiele zu entwickeln (vgl. Bleses/Loewenhardt 
2009). Dabei ist der Aufbau von Kompetenz und Performanz (als beobachtbarer Ausdruck 
von Kompetenz) nicht nur abhängig von Einzelnen. Vielmehr spielen die Handlungserwar-
tungen und Handlungsressourcen der Umwelt und damit die generellen und situativen Rah-
menbedingungen, unter denen das Handeln erfolgt, eine entscheidende Rolle (vgl. Hunden-
born 2007: 144 f.). Von besonderer Bedeutung sind Lernprozesse in der (Hoch-)Schule und 
betrieblichen Praxis, die im Interesse von Kompetenzentwicklung systematisch aufeinander 
zu beziehen und miteinander zu verzahnen sind. 
Mit dem Ziel durch konkretes Handeln in Simulationsübungen über den systematischen Auf-
bau und Transfer von Wissen zu spezifischen Erkenntnissen zu gelangen (vgl. Spaleck 
2008: 78), werden Studierende an die Lösung von komplexen Pflegesituationen herange-
führt. Maßstab muss dabei die Würde und der Erhalt bzw. die Förderung der Selbstpflegefä-
higkeit des Patienten sein. Besonders hier bedarf es der konkreten Auseinandersetzung mit 
ethischen Aspekten der Handlung und Entscheidungen zur Handlung. „Erkenntnis ist ein 
Vorgang, der sich im individuellen Menschen abspielt und bei dem er seine eigene Person 
nicht ´vergisst`, sondern sie im Erkenntnisprozess mit dem betrachteten Phänomen verbin-
det“ (Spaleck 2008: 78 f.). Die Planung im Vorfeld unterstützt diese Transferleistung genauso 
wie die Evaluation und kritische Reflexion der konkreten Handlung nach der Durchführung. 

Aus diesen Überlegungen heraus stellte sich die Frage, ob und wie die unterschiedlichen 
Niveaus der pflegerischen Handlungskompetenz von Studierenden im Verlauf des Studiums 
zu operationalisieren sind? Ziel der Untersuchung war es, Erkenntnisse zu gewinnen, die es 
auf der einen Seite ermöglichen, eine Prüfungsform zu entwickeln, die der Beurteilung von 
unterschiedlichen Kompetenzniveaus Rechnung trägt und auf der anderen Seite gleichzeitig 
zum Kompetenzaufbau der Studierenden genutzt werden können. 
 
 
Projektziele 
Das Projekt (Laufzeit 2009 – 2010) dient der Entwicklung innovativer Prüfungsmethoden für 
die Beurteilung des Niveaus pflegerischer Handlungskompetenz im Verlauf des Bachelor-
Studiengangs Pflege. Besondere Berücksichtigung finden dabei die Laborübungen und die 
Abschlussprüfungen in drei von vier Praxismodulen des Studiengangs Pflege am Fachbe-
reich Pflege und Gesundheit. In diesen Modulen werden zur Vorbereitung auf die klinisch-

 
1 Im gesamten Text wurde aus stilistischen und aus Vereinfachungsgründen überwiegend auf die Nennung der 
jeweils weiblichen und männlichen Bezeichnungen verzichtet und die neutrale oder männliche Form verwendet. 
Aus den gleichen Gründen wird überwiegend von Patienten gesprochen, auch wenn Klienten, Gäste und Bewoh-
ner gleichermaßen gemeint sein können. 
 



 
praktische Ausbildung in den akademischen Lehreinrichtungen für Pflege der Hochschule 
Fulda konkrete Pflegesituationen an Fallbeispielen simuliert. 

Es soll untersucht werden, ob und welche Anforderungen die Entwicklung und Implementie-
rung einer neuen Prüfungsform an die Entwicklung, Implementierung und Durchführung von 
curricularen Elementen in den Simulationsübungen hat.  

Die Prüfungsmethode zur Beurteilung des Niveaus von pflegerischer Handlungskompetenz 
spiegelt die Anforderungen der professionellen Interaktion und Zusammenarbeit mit zu pfle-
genden Personen im Berufsfeld wider. Die Entwicklung einer innovativen Prüfungsmethode 
trägt der Forderung nach kompetenzorientierten Lehr-, Lern- und Prüfungsformen in Theorie- 
und/oder Praxismodulen Rechnung. 
 
2 Theoretischer Rahmen für das Projekt Kopra  
(Lern-)Theoretische Grundlagen für die Entwicklung von Handlungskompetenz und 
pflegerischer Handlungskompetenz  
Für die Beantwortung der Fragestellung werden die Definitionen der Begriffe Handlung, 
Handlungskompetenz und pflegerische Handlungskompetenz zugrunde gelegt und es wird 
geprüft, ob bereits Niveaubeschreibungen in pflegepädagogischer oder pflegewissenschaftli-
cher Literatur vorliegen.  

Dabei wird ebenfalls geprüft, welche Akteure in pflegerischen Situationen handeln und wann 
eine Pflegende in der Ausübung ihrer Aufgaben als kompetent bzw. als Expertin bezeichnet 
werden kann? 

 
2.1 Handeln/Handlung 
Kirchhöfer (2004) definiert menschliches Handeln im Kontext beruflicher Bildung und Aus-
übung eines Berufes auf der Grundlage von Erkenntnissen aus der Soziologie (Max Weber) 
und Psychologie. Danach wurde der Begriff des menschlichen Handelns respektive des so-
zialen Handelns in der Handlungsforschung bzw. Akteursforschung (action research) mit der 
Konstituierung von Handlungstheorien eingeführt. Max Weber ordnet »Handeln« ein als 
„…ein menschliches Verhalten (einerlei ob äußeres oder innerliches Tun, Unterlassen oder 
Dulden) […], wenn und insofern als der oder die Handelnden mit ihm einen subjektiven Sinn 
verbinden.“ (Weber 1984: 20).  

Von »Sozialem Handeln« kann erst dann gesprochen werden, wenn der oder die Handelnde 
sein/ihr Tun auf das Verhalten anderer bezieht und sich daran orientiert (ebenda). Eine 
scharfe Abgrenzung zum reaktiven oder affektiv gesteuerten Verhalten ist nach Kirchhöfer 
jedoch nicht möglich und es besteht daher eine rege wissenschaftliche Diskussion.  

Kirchhöfer veranschaulicht die Zusammenhänge zwischen Verhalten, Handeln und Tätigkeit 
im Kontext menschlicher Arbeit durch die Assoziation mit begriffsbildenden differenzierenden 
Merkmalen. Demnach ist Handeln ein sinntragendes Verhalten, die Ausübung einer Tätigkeit 
ist ein zweckgerichtetes, reflektiertes Handeln. Menschliche Arbeit ist eine objektivierende, 
vergegenständlichende, wertschöpfende Tätigkeit (Kirchhöfer 2004: 40).  
 

Abb. 1 Modell des menschlichen Handelns im Kontext zu Arbeit (Kirchhöfer 2004: 41) 
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2.2 Kompetenz und berufliche Handlungskompetenz 
Erpenbeck und von Rosenstiel sind Vertreter der aktuellen Auseinandersetzung über bzw. 
mit dem Kompetenzbegriff. Sie verweisen darauf, dass Kompetenz bzw. Kompetenzen (i.S.v. 
Teilkompetenzen) ausschließlich im Kontext definiert werden kann bzw. können, da es eine 
allgemeine Kompetenz einer Person per se nicht gibt. Kompetenzen sind Dispositionen 
(i.S.v. inneren, unbeobachtbaren Voraussetzungen) selbstorganisierten Handelns bzw. 
Selbstorganisationsdispositionen von Individuen (Erpenbeck/von Rosenstiel 2007: XIX). Für 
die Differenzierung von Kompetenzen schlagen Erpenbeck und von Rosenstiel die nachfol-
genden Definitionen vor (vgl. Kultusministerkonferenz 2007):  

Fachlich-methodische Kompetenzen bezeichnen Dispositionen einer Person, bei der Lö-
sung von sachlich-gegenständlichen Problemen geistig und physisch selbstorganisiert zu 
handeln und mit Hilfe verfügbaren Wissens, Handlungsprogrammen und Algorithmen Me-
thoden auch selbst zu entwickeln. 

Handeln Personen sich selbst gegenüber reflektierend und selbstkritisch und sind sie in der 
Lage, verbunden mit einer produktiven Einstellung Werthaltung und Ideale zu entwickeln 
(reflexiv in Bezug auf die eigene Person) kann von Dispositionen zu Personalen Kompe-
tenzen gesprochen werden.  

Handlungs- oder Aktivitätskompetenzen bezeichnen die Dispositionen, individuelle Ab-
sichten und Ziele selbstorganisiert, aktiv und willensstark umsetzen zu können und dabei 
andere Kompetenzen integrieren zu können.  

Die Disposition mit anderen kreativ zu kooperieren und zu kommunizieren, Perspektiven zu 
übernehmen und Empathie zu zeigen, sich gruppenorientiert und beziehungsorientiert zu 
verhalten, stehen für sozial-kommunikative Kompetenzen (Erpenbeck/von Rosenstiel 
2007: XXIV). Kirchhöfer erweitert die Dispositionen um Rollendistanz, Sensibilität, Konfliktfä-
higkeit, Implementationsfähigkeit und Reflexionsfähigkeit und die Fähigkeit, Ambiguitätstole-
ranz entwickeln zu können (Kirchhöfer 2004: 65). 

Definitionen zur beruflichen Handlungskompetenz lassen sich ebenfalls in den Publikationen 
zur Kompetenzforschung finden. Kirchhöfer (2004: 65) bietet folgende Definition nach Ber-
nien (1997) an: Berufliche Kompetenz bezeichnet die Summe aller Dispositionen, Fähigkei-
ten, Fertigkeiten, Wissensbestände und Erfahrungen des Menschen, die ihn zur Bewältigung 
seiner beruflichen Aufgaben und gleichzeitig zur eigenständigen Regulation seines berufli-
chen Handelns einschließlich der damit verbundenen Folgeabschätzungen befähigen. Kirch-
höfer verweist auf die Ausrichtung auf kognitive Fähigkeiten und Fertigkeiten in der o.a. Defi-
nition, die den Dimensionen der Kompetenzen eines Menschen im Arbeitsfeld nicht gerecht 
werden. 

Franke (2005: 33) bezieht sich auf die Definition von Kauffeld und Grote (2002): Berufliche 
Handlungskompetenz umfasst alle Fähigkeiten, Fertigkeiten, Denkmethoden und Wissens-
bestände des Menschen, die ihn bei der Bewältigung konkreter sowohl vertrauter als auch 
neuartiger Arbeitsaufgaben selbstorganisiert, aufgabengemäß, zielgerichtet, situationsbe-
dingt und verantwortungsbewusst – oft in Kooperation mit anderen – handlungs- und reakti-
onsfähig machen und sich in der erfolgreichen Bewältigung konkreter Arbeitsanforderungen 
zeigen.  

 
2.3  Kompetenzniveau / Niveaus von Handlungskompetenz 
Die Unterscheidung von Kompetenzniveaus wird bspw. im Europäischen Qualifikationsrah-
men für die differierenden angelernten, beruflich oder akademisch erworbenen Qualifikatio-
nen (Abschlüsse) im Bildungssektor verwendet. Den unterschiedlichen Qualifikationsniveaus 
werden spezifische (abstrakte) Kompetenzen zugeordnet (vgl. Anhang II Deskriptoren zur 
Beschreibung der Niveaus des Europäischen Qualifikationsrahmens EQR 2008).  

Den Begriff Kompetenzniveau für die Beurteilung von Performanz in der beruflichen Bildung 
zu benutzen, ist nach Auffassung von Franke nicht gerechtfertigt (2005: 47). Kompetenzen 



 
sind „… mehrdimensionale Entitäten…“ (Franke 2005: 46 f) und die Entwicklungen der ein-
zelnen Dimensionen können multidirektional und mit unterschiedlichen Geschwindigkeiten 
verlaufen, sodass nicht alle Dimensionen zu einem bestimmten Zeitpunkt ein bestimmtes 
(gleiches) Niveau erreicht haben (können). Franke präferiert und schlägt daher die Verwen-
dung des Begriffs Kompetenzstufen oder Kompetenzprofile vor. Die Dimensionen der Hand-
lungskompetenz lassen sich in Profilen analog den Anforderungen einer Aufgabe (bzw. des 
Aufgabenfeldes) herausarbeiten und mit Messwerten hinterlegen, die auf unterschiedlichen 
Stufen sein können.  

Die Trennschärfe der Begriffe Kompetenzstufe, -level, -niveau, -profil ist unseres Erachtens 
(Anmerkung der Autorinnen) nicht eindeutig, weshalb die Festlegung auf einen der Begriffe 
in dieser Untersuchung nicht erfolgt.  
 
2.4  Kompetenzentwicklung: Grundlagen aus der Erziehungswissenschaft  
Kompetenzentwicklung geschieht im Prozess des Lernens. Mit Lernprozessen der Studie-
renden während der Laborübungen befassten sich die Autorinnen im Projekt „Simulation von 
Pflegesituationen im Labor – wie lernen Studierende“, das im Fachbereich Pflege und Ge-
sundheit, gefördert durch die Hochschule Fulda, durchgeführt wurde (Bleses/Loewenhardt 
2009). Nachfolgend wird ein minimaler Ausschnitt relevanter theoretischer Grundlagen dar-
gestellt.  
 
Beobachtungslernen bzw. Lernen am Modell in der sozial-kognitiven Lerntheorie von Ban-
dura (1979: 31): Bei der Beobachtung entwickelt sich eine Vorstellung davon, wie eigene 
Verhaltensweisen ausgeführt werden (sollen). Die Informationen, die während der Beobach-
tung kodiert verarbeitet werden, dienen anschließend bzw. später als Handlungsrichtlinien. 
Der Prozess des Beobachtungslernens beinhaltet vier sog. Teilprozesse, die aufeinander 
wirken, die Aufmerksamkeitsprozesse, Behaltensprozesse, motorische Reproduktionspro-
zesse und motivationale Prozesse (Bandura 1979: 33 ff). Der Lehrende als Experte stellt das 
Modell dar, auf das sich zu Beginn des Lernprozesses die gesamte Aufmerksamkeit des 
Lernenden richtet. Das Verhalten des Modells wird im Gedächtnis fixiert und anschließend in 
der Übung reproduziert. Das Lernen am Modell bietet sich zur Sicherung von Fähigkeiten 
und Fertigkeiten des Lernenden an. Das Lernen am Modell ist darüber hinaus effizienter, 
wenn das beobachtete Verhalten vom Lernenden verbalisiert wird. Es ist jedoch in starkem 
Maß von der Motivation des Lernenden abhängig (vgl. Mietzel 2001: 167; Kaiser 1998: 137). 
Die Selbststeuerung des eigenen Lernens zu motivieren, ist nach Bandura von mehreren 
Faktoren abhängig. Zum einen vom Selbstvertrauen des Lernenden in seine eigenen Fähig-
keiten, die Selbststeuerung vornehmen zu können (Selbstwirksamkeitserwartungen = self 
efficacy). Dazu benötigt der Lernende das Wissen, wie er die Handlung durchführen kann 
(das sog. instrumentelle Wissen) sowie das Wissen, dass er die selbstleitenden Fähigkeiten 
dazu besitzt (vgl. Mietzel 2001: 169). 

Simulationen/Übungen: In angeleiteten und begleiteten Simulationsübungen wird Lernen 
durch aktives Tun in möglichst gleichem bzw. ähnlichem Umfeld zum späteren Berufsfeld 
gefördert. Die Vorteile der Simulationsübungen liegen darin begründet, dass Probleme in 
ihrem natürlichen Kontext entdeckt werden und das Verständnis für spezifische Situationen 
gefördert werden kann. Darüber hinaus können Lernende Experten beim Lösen eines Prob-
lems und deren Lösungsstrategien beobachten. Ein Hilfsmittel für Lehrende ist das unter-
stützende Gespräch mit den Lernenden. Die Lernenden befinden sich während der Übungen 
in einer aktiven Rolle (vgl. Mietzel 2001: 109 f). 

Beim Prozess des Problemlösens wird eine auftretende Schwierigkeit lokalisiert und präzi-
siert, Lösungswege werden gesucht, ausprobiert, dabei überprüft und weiterentwickelt, Der 
favorisierte Lösungsweg wird angenommen oder abgelehnt (Kaiser 1998: 132 ff; Mietzel 
2001: 247). Für die Förderung des Problemlösens der Studierenden ist es notwendig zu wis-
sen, wie sich das Handeln von Experten und Novizen unterscheidet. Experten weisen im 
Vergleich zu Novizen eindeutig mehr Zeit auf, um sich mit den Gegebenheiten einer schwie-
rigen Problemsituation aus ihrem Spezialbereich zunächst einmal vertraut zu machen, indem 



 
sie sich die relevanten Aspekte der Problemsituation gedanklich vergegenwärtigen. Experten 
machen sowohl eine ausführliche Situationsanalyse (was ist gegeben) als auch eine Zielana-
lyse (was soll erreicht werden). Die Lösungsfindung erfolgt anhand des Aufrufens von geeig-
neten Schemata (Mietzel 2001: 277 ff; vgl. Neuweg 2005). 
 
2.5 Pflegerische Handlungskompetenz 
In der BRD existiert weder eine gültige Definition von pflegerischer Handlungskompetenz 
noch eine übereinstimmende Beschreibung oder Darstellung von Merkmalen oder Kennzei-
chen. Häufig werden hierfür Modelle aus dem angloamerikanischen Raum wie bspw. die 
„Stufen zur Pflegekompetenz“ von Patricia Benner (1995) herangezogen. In jüngster Zeit 
befassen sich zunehmend mehr Pflegepädagoginnen und Pflegewissenschaftlerinnen aus 
Deutschland im Rahmen ihrer wissenschaftlichen Arbeiten mit der Definition von Pflegekom-
petenz. Nachfolgend wird ein Überblick über aktuelle Publikationen gegeben. Die Modelle 
spiegeln die Bandbreite von pflegerischen Kompetenzen wider. 

 

Pflegekompetenz nach Olbrich 
Christa Olbrich (2010) differenziert vier Dimensionen pflegerischen Handelns. Die Dimensi-
onen sind nicht auf der gleichen Ebene angesiedelt sondern in einem hierarchischen Modell, 
in dem jede Dimension auf der darunter liegenden aufgebaut wird, dargestellt. Zugehörend 
zu jeder der vier beschriebenen Dimensionen pflegerischen Handelns beschreibt Olbrich 
spezifische Fähigkeiten (in der ersten Dimension) und Kompetenzen (in den anderen Di-
mensionen), über die Pflegende verfügen müssen, um auf dieser Ebene handeln zu können. 
Auch die Kompetenzen der Pflegenden bauen (wie im hierarchischen Modell der Dimensio-
nen) aufeinander auf und spiegeln die Abstufungen des Kompetenzniveaus wider. 

Die erste Dimension „Regelgeleitetes Handeln“ beinhaltet, dass Pflegende über Fachwis-
sen, Können und eine sachgerechte Anwendung des Wissens verfügen und dieses innerhalb 
der Routine und vorgefundenen Normen anwenden. Dabei erfolgt noch keine Orientierung 
an der individuellen Situation von Patientinnen und Patienten, weshalb diese Dimension in 
ihrem hierarchischen Modell die Ausgangsbasis bildet, die notwendig ist, um darauf aufbau-
end Pflegekompetenz entwickeln zu können (Olbrich 2010: 58 ff.).  

Die zweite Dimension pflegerischen Handelns beschreibt Olbrich als „Situativ-
beurteilendes Handeln“. Pflegende berücksichtigen die individuelle und einzigartige Situati-
on jedes einzelnen Patienten inklusive der Kontextfaktoren (Olbrich 2010: 61 f.). Pflegende 
leiten aus den Situationseinschätzungen Ziele ab, planen ihr Handeln und reflektieren, wo 
und wann Pflege wirksam wird. Die weiterentwickelte Kompetenz ist gekennzeichnet durch 
ein vertieftes Einfühlungs- und Wahrnehmungsvermögen der Pflegenden.  

Die dritte Dimension und gleichzeitig höhere Kompetenzstufe pflegerischen Handelns in Olb-
richs Modell stellt das (selbst-)„reflektierende Handeln“ von Pflegenden dar. Die Reflexion 
über die eigene Haltung, das Menschenbild, die Sinnhaftigkeit und Bedeutung pflegerischen 
Handelns sowie die Zufriedenheit im Beruf beschreibt Olbrich als weiterentwickelte Kompe-
tenz von Pflegenden. Empathie, Kommunikation und Artikulation der eigenen Wahrnehmun-
gen nehmen in der Beziehung zu Patienten eine wichtige Funktion ein (Olbrich 2010: 62 f.).  

Die vierte Dimension fasst Olbrich unter dem Titel „aktiv-ethisches Handeln“ zusammen. 
Das Handeln im Sinne des Patienten wird aktiv und bewusst eingeleitet und ausgeführt, die 
Pflegende übernimmt nach intensiver Auseinandersetzung mit „menschlichen Grundwerten“ 
(Olbrich 2010: 64) und ethischen Inhalten die Rolle der Advokatin. Pflegende sind in hohem 
Maße in der konkreten Pflegesituation emotional beteiligt, bspw. wenn die Werte der Patien-
ten oder ihre eigenen verletzt, die Würde des Patienten verletzt oder der Wille des Patienten 
nicht respektiert wird. Die Kompetenz der Pflegenden demonstriert sich in ihrer persönlichen 
Stärke und das Selbstverständnis der Pflegenden ist durch die Frage: „Warum wird Pflege 
ausgeführt?“ gekennzeichnet (Olbrich 2010: 65).  



 
Abb. 2 Die vier Dimensionen des pflegerischen Handelns und die Kompetenzen und Fähigkeiten: 
Handlungshierarchie (modifiziert nach Olbrich 2010: 66 und 83) 

 
Dimension 1  regelgeleitet   Fähigkeit, Wissen anwenden zu können 

Dimension 2  situativ-beurteilend                     vertiefte Einfühlung/Wahrnehmung 

Dimension 3  reflektierend                  Selbstreflexion 

Dimension 4  aktiv-ethisch persönliche Stärke 

 
Olbrichs Definition von Pflegekompetenz 
Abschließend bietet Olbrich eine Definition von Pflegekompetenz an: „Pflegekompetenz um-
fasst nicht nur einzelne Komponenten beruflichen Handelns, sondern ist Ausdruck einzelner 
Komponenten der Person in ihrer Gesamtheit. Sie gestaltet sich in einem Zusammenwirken 
mit dem Patienten, einschließlich des Umfelds beider Personen. Pflegekompetenz kann als 
transaktionales und relationales Konstrukt definiert werden. Sie ist gekennzeichnet durch 
Dynamik, Prozess und Offenheit“ (Olbrich 2010: 131). 

 

Pflegekompetenz nach Holoch 
Elisabeth Holoch (2002) definiert vier Elemente professioneller pflegerischer Handlungs-
kompetenz. Das erste Element bildet die Unterstützung oder Kompensation von Selbst-
pflegehandlungen/Fürsorgepraktiken von Patienten. Dies findet in unmittelbarer Verknüp-
fung mit der klinisch-pragmatischen Kompetenz des Fallverstehens (zweites Element) 
statt. Die Kompetenz liegt darin, die individuelle Situation der Klientin/des Klienten durch Zu-
hören, Beobachten und „richtiges“ Interpretieren der Äußerungen (im Sinne der Klientin/des 
Klienten) ermitteln zu können.  

Das dritte Element kennzeichnet das Handeln, das den Prinzipien der Care-Ethik folgt, 
d.h. Pflegende übernehmen aktiv Fürsorge in der Interaktion mit ihren Klientinnen. Dabei 
sind sie sich der asymmetrischen Beziehung zwischen den Akteurinnen und den damit ver-
bundenen Konsequenzen bewusst (Holoch 2002: 101). Als viertes Element pflegerischer 
Handlungskompetenz beschreibt Holoch die Fähigkeit von Pflegenden im Berufsfeld zu for-
schen, um so Konzepte zu überprüfen oder zu generieren und die Ergebnisse ihrer For-
schung der Fachöffentlichkeit zu präsentieren. Dies setzt eine Haltung der Pflegenden vor-
aus, nach der es in ihrem Handeln „…eigentlich keine Gewissheiten gibt und dass die Dinge, 
von denen man annimmt, sie seien gewiss, einem den Blick auf das «wirkliche Problem», 
den tatsächlichen Bedarf eines pflegebedürftigen Menschen verstellen können“ (Holoch 
2002: 116). Die Kompetenz liegt im kritisch-reflektierenden Handeln und der systemati-
schen Anwendung von pflegerelevanten wissenschaftlichen Erkenntnissen (Holoch 2002: 
116). Im Unterschied zu Christa Olbrichs Modell befinden sich alle vier Elemente pflegeri-
scher Kompetenzen bei Elisabeth Holoch auf der gleichen Ebene und stellen gleichwertige 
Kompetenzen dar. 
Abb. 3 Vier Elemente pflegerischer Handlungskompetenz nach Holoch 

Element 1 Element 2 Element 3 Element 4 

Unterstützung / Kom-
pensation von 
Selbstpflegehand-
lungen 

Fallverstehen Caring-Haltung Kritisch-
reflektierendes Han-
deln 
Forschungsergebnisse 
und Forschung an-
wenden 



 
Pflegekompetenz nach Benner 
Für Patricia Benner et al. (2000) stellen klinisches Urteils- und klinisches Handlungsvermö-
gen die zentralen Merkmale von Pflegekompetenz dar. Sie bezieht sich in ihrer Auseinan-
dersetzung mit Pflegekompetenz auf das Stufenmodell von Dreyfus und Dreyfus. Pflege-
kompetenz bzw. Pflegeexpertise entwickelt sich - abhängig von Person und Umfeld - in Aus-
bildung und Berufsleben in fünf Stufen vom sog. Anfänger bis zum Experten. Benner 
weist aber ohne weitere Erklärung darauf hin, dass scheinbar nicht jede berufserfahrene 
Pflegende das höchste Niveau der Expertin erreichen kann. Könnerschaft bezieht sich dar-
über hinaus grundsätzlich auf einen Teil- oder Spezialbereich, niemals auf das gesamte 
Spektrum der Pflege was die These von Franke (vgl. S. 3 in diesem Bericht) sein könnte, 
dass in der Pflege nicht von Kompetenzniveaus gesprochen werden kann, sondern eher von 
Kompetenzprofilen. Wechseln Pflegende ihren Arbeitsbereich bzw. treten sie in ein bis dato 
unbekanntes Berufsfeld ein, befinden sie sich u.U. wieder auf der Stufe des sogenannten 
fortgeschrittenen Anfängers. 

Stufe 1: Anfänger im Sinne von Berufsanfänger, die sich in der (Aus-)Bildungsphase befin-
den, verfügen über ein (noch) niedriges Maß an Pflegekompetenz. Sie eignen sich theoreti-
sche Kenntnisse und normierte Regeln an, mit denen sie nach Erfassung der Pflegesituation 
(auch dies erfolgt schematisch auf der Grundlage von Gegebenheiten und Faktoren) 
Schlussfolgerungen ziehen und ihre Handlungen festlegen (Dreyfus/Dreyfus 2000: 54 f.). 

Stufe 2: Fortgeschrittene Anfänger verfügen bereits über eine Vielzahl von „praktischen“ 
Erfahrungen im Berufsfeld. Hieraus lernen sie die Unterschiede von Pflegesituationen zu 
erkennen und diese in Form von Fakten zu sammeln. Sie nehmen die Komplexität von Pfle-
gesituationen wahr, was dazu führt, dass sie sich selbst häufig als angestrengt, überfordert 
und erschöpft einschätzen; sie schätzen ihr klinisches Urteilsvermögen in Relation noch als 
gering ein. Gleichzeitig lernen fortgeschrittene Anfänger zahlreiche neue Regeln einzuhalten 
und einzusetzen. Neulinge und fortgeschrittene Anfänger fühlen sich noch kaum oder auch 
nicht verantwortlich für die Folgen ihres Handelns da sie sich ausschließlich an feststehende 
Regeln und Gebote halten (Dreyfus/Dreyfus 2000: 56 f.). 

Stufe 3: Kompetent Handelnde lernen zu priorisieren und dabei geplant und bewusst Hand-
lungen auszuwählen, zu modifizieren, anzupassen und durchzuführen. Dies erfolgt noch im-
mer auf regelgeleitetem Denken. Kompetent Handelnde treffen Entscheidungen und fühlen 
sich für ihr Handeln und die Folgen ihres Handelns verantwortlich. Das klinische Urteilsver-
mögen ist jedoch nicht vollständig ausgereift und das Gefühl für das Wesentliche bleibt ihnen 
noch immer vorenthalten. 

Stufe 4: Erfahrene nehmen Fakten von und Ziele in Pflegesituationen eindeutig wahr. Dem-
gegenüber verfügen sie „…noch nicht über ausreichende Erfahrungen im Umgang mit der 
Vielzahl von Handlungsmöglichkeiten in den einzelnen Situationen“ (Dreyfus/Dreyfus 2000: 
60). Dies führt dazu, dass selbst erfahrene Pflegende losgelöst von der individuellen Situati-
on auf regelgeleitete Handlungsanweisungen zurückgreifen. 

Stufe 5: Experten verfügen über ein gereiftes und erprobtes situationsspezifisches Differen-
zierungsvermögen für die Zielerreichung und die Vorgehensweise. Sie denken über Zielset-
zungen bzw. Perspektiven nach und über Maßnahmen, die zur Realisierung des Ziels sinn-
voll erachtet werden. Experten erfassen intuitiv was zu tun ist, ohne Regeln anzuwenden 
oder Schlüsse zu ziehen, sie verlassen sich auf ihre Intuition (Dreyfus/Dreyfus 2000: 61). 

 

Professionelles Pflegehandeln nach Weidner  
Frank Weidner setzt sich mit Profession, professionellem Handeln, Akademisierung der Pfle-
ge und professioneller Pflegepraxis auseinander. In Anlehnung u.a. an Oevermanns Modell 
des professionellen Handeln (1978) und an die Theorie kommunikativen Handelns von Ha-
bermas (1981) definiert Weidner „konstitutive Kompetenzen des professionellen Pflegehan-
delns“ (Weidner 1995: 124). Professionelles pflegerisches Handeln basiert zum einen auf 
einem Begründungszwang und dementsprechenden Begründungskompetenzen, die im Zuge 



 
der Akademisierung zunehmend aus (pflege-)wissenschaftlichen Erkenntnissen resultieren. 
Zum anderen führen individuelle Patienten- und Pflegesituationen zu einem Entscheidungs-
zwang und folglich zu Entscheidungs- und Handlungskompetenzen. Die Entscheidungs- und 
Handlungskompetenzen differenziert Weidner in drei determinierende Bereiche: die «prak-
tisch-technische», die «klinisch-pragmatische» und die «ethisch-moralische» Kompetenz. 
Die pflegerischen Kompetenzen münden seiner Ansicht nach in die prozessgeleitete pflege-
rische Handlungsweise ein.  
Abb. 4 Konstitutive Kompetenzen des professionellen Pflegehandelns nach Weidner 
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Sein Modell professioneller Pflegepraxis (vgl. Abb. 4) erklärt Weidner wie folgt: „Die prak-
tisch-technische Kompetenz sorgt für Sicherheit und Korrektheit in der Anwendung von 
Pflegetechniken und –hilfsmitteln im Rahmen der pflegeprozessbezogenen Interaktion mit 
Patienten. Diese Kompetenz dient gewissermaßen der Sicherstellung einer technischen 
Funktion der Pflegekraft.  

Die klinisch-pragmatische Kompetenz sorgt einerseits für die Sicherheit des sozialen Um-
gangs mit Patienten und seinen Angehörigen und umfasst andererseits die Fähigkeit zur 
stellvertretenden Deutung (Fallverstehen). Diese Kompetenz dient der Sicherstellung einer 
sozialen und empathischen Funktion der Pflegekraft.  

Die ethisch-moralische Kompetenz sorgt sowohl für die Regelung von Rechten und Pflich-
ten im Rahmen der Pflegekraft-Patienten-Interaktion als auch für die ethische Gewichtung 
und Begründung von pflegerischen Maßnahmen“ (Weidner, 1995: 125 f.). 

 

Pflegedidaktisches Konzept von Wittneben  
Karin Wittneben hat erstmals 1991 die sogenannten Dimensionen der multidimensionalen 
und handlungsbezogenen Patientenorientierung in der allgemeinen umfassenden Theorie 
der Pflege dargestellt und im Laufe der Zeit gemeinsam mit Jutta Busch weiterentwickelt. 

Wittneben unterscheidet grundsätzlich eine patientenorientierte versus eine patientenignorie-
rende Pflege. Professionelles pflegerisches Handeln ist durch ein hohes Maß an Patienten-
orientierung gekennzeichnet, weshalb das Ziel aller Bildungsmaßnahmen in Aus-, Fort- und 
Weiterbildung in den Pflegeberufen ein hohes Maß an Patientenorientierung sein soll. Inner-
halb der von Wittneben definierten Dimensionen des pflegerischen Handelns „Ablauforientie-



 
rung, Verrichtungsorientierung, Symptomorientierung, Krankheitsorientierung, Verhaltensori-
entierung, Erlebnis-, Existenz- und Begegnungsorientierung sowie Handlungsorientierung“ 
ist ein unterschiedlich hohes Ausmaß von Patientenorientierung möglich.  

Das Modell zeigt einen Kompetenzzuwachs, der auf der niedrigsten Stufe als “Verrichtungs-
orientierung“ ausgewiesen ist und im Verlauf über die sog. Dimensionen der „Symptomorien-
tierung, Krankheitsorientierung, Verhaltensorientierung“ bis zur höchsten Stufe, der „Hand-
lungsorientierung“ ansteigt. Wittneben beschreibt den Zusammenhang zwischen dem Kom-
petenzniveau und dem Grad an Patientenorientierung bzw. -ignorierung. Ihr Modell erlaubt 
es, den unterschiedlichen Grad beider Phänomene systematisch darzustellen und auf einem 
Kontinuum zwischen reiner Verrichtungsorientierung als erste Stufe der Kompetenzentwick-
lung hin zur Handlungsorientierung, die auf den Patienten mit seinen Bedürfnissen aber auch 
seine Ressourcen gerichtet ist, einzuordnen. In ihrem Stufenmodell nimmt der Grad an Pati-
entenorientierung und Pflegequalität zu, bei gleichzeitiger Abnahme des Phänomens der 
Patientenignorierung. Dabei sind die Inhaltsmerkmale der niedrigeren Stufe jeweils in der 
nächst höheren, komplexeren Stufe integriert. Erweitert wurden die Dimensionen von Busch 
durch „Interkulturelle Pflegeorientierung, Interaktions- sowie Kommunikationsorientierung“. 
Wie bei Olbrich handelt es sich bei Wittneben um ein hierarchisches Modell. 
 
Abb. 5: Modell der multidimensionalen Patientenorientierung von Wittneben und Busch (1998) 
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Die Dimensionen im Modell von Wittneben zusammengefasst 
 
Ablauforientierung 
Das niedrigste Maß an Patientenorientierung (bzw. das höchste Maß an Patientenignorie-
rung) verbindet Wittneben mit pflegerischem Handeln, das vor allem ablauforientiert ist. Die 
Pflege erfolgt nach dem sog. Taylorismus-Modell bzw. der Funktionspflege, indem einzelne 
Tätigkeiten z.B. Unterstützung bei der Körperpflege, prophylaktische Maßnahmen und Medi-
kamentenverabreichung bei allen Patientinnen der Station/Abteilung nacheinander durchge-
führt werden. Die Pflege jedes einzelnen Patienten ist in höchstem Maße fragmentiert. 
Verrichtungs-, Symptom- und Krankheitsorientierung 
Verrichtungsorientierung bedeutet hier, dass Pflegende die diagnostischen und therapeuti-
schen Aufgaben erfüllen, die ihnen maßgeblich von der Medizin (noch im Krankenpflegege-
setz von 1985) vorgegeben werden (vgl. Wittneben 1998: 26 f.). Die Reduktion der Person 
auf ihre Erkrankung spiegelt ein hohes Maß an Patientenignorierung wider.  
Ein hohes Maß an Patientenorientierung innerhalb der beschriebenen Dimension ließe sich 
nach Wittneben erreichen, wenn die nachfolgenden Bedingungen erfüllt werden: Die Über-



 
nahme und Erfüllung von diagnostischen und therapeutischen pflegerischen Aufgaben soll 
sich, um Erkenntnisse gewinnen zu können, explizit und mit hohem Verständnisgrad der Er-
krankung des Menschen/Patienten widmen. Daneben besteht eine gleichwertige sowohl dia-
gnostische als auch therapeutische Aufgabe der Pflegenden darin, über die Erkrankung hin-
aus die ganze Person in ihrer psychischen und sozialen Situation wahrzunehmen, um sie in 
eine professionelle pflegerische Fürsorge und Versorgung integrieren zu können.  

Verhaltensorientierung (neobehaviouristische Orientierung) 
Auf das Verhalten des Patienten achtendes und einwirkendes Handeln. Das Verhalten zu 
beobachten, ist sehr viel weiterführend als der reduktionistische Blick auf Symptome einer 
Erkrankung. Das Verhalten kann zahlreiche Hinweise auf kritische Ereignisse ankündigen, 
ohne dass bereits ein offensichtliches (messbares) Symptom vorliegt z.B. Unruhe, Nervosi-
tät, gespannte Körperhaltung, Aufgeregtheit aber auch ein Verhalten wie Teilnahmslosigkeit 
oder Schläfrigkeit können hier angeführt werden.  

Die Befriedigung der adaptiven Bedürfnisse eines Menschen steht im Mittelpunkt der verhal-
tensorientierten Pflege. Die Verhaltensorientierung wird durch die Integration von individuel-
len Erlebnissen, existenziellen Bedürfnissen und der Interaktion zwischen Patientinnen und 
Pflegenden im Sinne einer Erlebnis-, Existenz- und Begegnungsorientierung erweitert. 
Die Patientenorientierung ist auf dieser Stufe in hohem Ausmaß vorhanden.  

Handlungsorientierung  
Die höchste Stufe der Patientenorientierung setzt Wittneben mit dem Begriff der Handlungs-
orientierung in direkten Zusammenhang. Eine handlungsorientierte Pflege integriert das par-
tizipatorische Pflegeverständnis, dass Patientinnen und Klientinnen selbstverantwortlich in 
Bezug auf die Erhaltung, Steigerung oder Wiederherstellung ihres persönlichen Wohlbefin-
dens sind. Neben der (physischen und psychischen) Schonung kann hierdurch je nach Si-
tuationseinschätzung die Forderung und Förderung von Patientinnen bzw. Klientinnen im 
Fokus pflegerischen Handelns stehen. Basis der Überlegungen stellt das Modell der Selbst-
pflege nach Dorothea Orem dar (Wittneben 1994: 148).  

Das pflegedidaktische Konzept wurde von Wittneben für Lehrende in der Pflege entwickelt. 
Im Verlauf des Kopra-Projekts sollte im Abgleich mit den Ergebnissen aus den Beobachtun-
gen der Studierenden in den Simulationsübungen eruiert werden, ob sich die Dimensionen 
von Wittneben für die Unterscheidung der Kompetenzniveaus eignen. 
 

Nach der Darstellung der methodischen Gestaltung der Simulationsübungen als Teil der kli-
nisch-praktischen Ausbildung in Bachelorstudiengang Pflege wird eine Diskussion stattfin-
den, inwieweit eines der theoretischen Konzepte über Pflegekompetenzen oder einzelne 
Elemente aus den verschiedenen Konzepten Anwendung in der Gestaltung von Lehr-
Lernsituationen und Prüfungsformen finden können. 



 

                                                

3 Methodische Gestaltung der Simulationsübungen 

Für die Analyse der Gestaltung und Wirkung von Simulationsübungen in den Pflegelaboren 
des Fachbereichs Pflege und Gesundheit kommt ein qualitativ-rekonstruktives Studiendesign 
(Bohnsack 2008) zur Anwendung. Die Simulationsübungen im Pflegelabor werden als „Sze-
ne“ dargestellt und teilnehmend beobachtet. Parallel werden episodische Interviews (Flick 
1999: 124 f.) zur Beschreibung der Übungsszene durchgeführt. „Szene“ bedeutet hierbei 
eine arrangierte Situation (Engel/Höhne 2009; Wulf/Zirfas 2007), bei der beobachtet wird, 
wie Gruppen und Personen im Raum in Beziehung stehen, wie die Situation gerahmt ist und 
wie sie sinngemäß („Logoprozess“) eingeleitet wird. Mit anderen Worten, wie wird die Szene 
körperlich-materiell praktiziert, wie wird sie räumlich-zeitlich strukturiert und wie wird sie situ-
ativ gerahmt (ebenda)?  

Auf Basis der Erkenntnisse aus der Beobachtung wurde für die zweite Phase der Untersu-
chung ein Interviewleitfaden zum Zweck der weiterführenden Befragung der Studierenden 
erstellt. Dabei stand deren subjektive Perspektive vom eigenen Handeln im Fokus.  

 
Präsentation der arrangierten Situation (Engel/Höhne 2009; Wulf/Zirfas 2007) 

Entscheidend für die arrangierte Situation (Simulationsübung) ist, wie Personen, Gruppen 
und Raum in Beziehung (körperlich-materielle Rahmung) stehen. Die Simulationsübung ist 
im fachbereichseigenen sog. Kleinen Pflegelabor vorgesehen, einem Raum mit ca. 48m². An 
der Laborübung nehmen insgesamt 6 Studierende teil. Der Raum bietet so viel Platz, dass 
Stühle im Halbkreis angeordnet werden konnten und die Studierenden in einem räumlichen 
Abstand neben einander sitzen, das der sog. sozialen Distanz (Bogardus 1933, von Wiese 
1966)2 entspricht. Die Praxisanleiterin selbst nimmt den Studierenden gegenüber Platz, so 
dass sich das Gesamtbild einer „Gruppe mit Praxisanleiterin“ ergibt. Es gibt keine Ablage, 
die Studierenden haben teilweise Skripte in Händen. Die Dozentin hält ebenfalls das Skript in 
Händen – auch sie hat keine Ablage – sodass Gestik nur dann möglich ist, wenn das Skript 
auf den Knien oder dem Boden abgelegt wird. Aus Sicht der Beobachter, die der Gruppe 
zugewandt stehen, befinden sich links neben der Stuhlgruppe ein Patientenbett und ein 
Nachtschrank, die später als praktisches Übungsfeld dienen. Halb links hinter der Gruppe 
steht ein ca. 1m breiter Stahlschrank, rechts 2 Pinnwände. 

Die technischen Vorraussetzungen ermöglichen es, die gesamte Performanz im Sinne der 
Konstruktion von Wirklichkeit (Wulf/Zirfas2007: 10) videographisch zu erfassen. Die Auf-
merksamkeit wurde auf die jeweilige Szene, zunächst auf die „Gruppe mit Praxisanleiterin“, 
und danach auf die Orte der Vorbereitung, Durchführung und Nachbereitung der Übung ge-
lenkt. In einer „Regieanweisung“ wurden die Positionen der Akteure so besprochen, dass die 
Aufnahme in allen Phasen gewährleistet werden kann und Personen und Handlungen deut-
lich zu erkennen sind. Von allen Akteurinnen und Akteuren wurde daher vor Beginn der sze-
nischen Darstellung eine Einverständniserklärung zur videographischen Aufzeichnung zu 
Evaluationszwecken eingeholt. 

Die Videoaufnahme wurde von einem Studierenden gesteuert und überwacht; eine Mitarbei-
terin der Projektleiterinnen war in Funktion einer wissenschaftlichen Hilfskraft zugegen und 
damit beauftragt, die Szene nichtteilnehmend zu beobachten und zu dokumentieren. Zudem 

 
2 Soziale Distanz wird von Bogardus definiert als „...the degree of sympathetic understanding that exists between 
two persons or between a person and a group...“ Bogardus, Emory (1933): A Social Distance Scale. In: Sociology 
and Social Research 17, S. 265–271.  
Von Wiese definiert Soziale Distanz als: „Distanz bedeutet den Grad von Ferne oder Nähe im sozialen Raume“ 
(Von Wiese, Leopold 1966: 123).  

 

 



 
nahm eine der Projektleiterinnen und zugleich modulverantwortliche Dozentin während des 
gesamten Prozesses eine Beobachterinnenrolle ein. 

 
3.1 Wie wird die Situation sinngemäß („Logoprozess“) eingeleitet? 
Engel/Höhne (2009) beschreiben die sinngemäße Einleitung einer Situation zur Darstellung 
der Wirklichkeit und die Evaluation mit ihren einzelnen Szenen als „Logoprozess“. Die Einlei-
tung der Situation erfolgt in drei Stufen:  

Stufe 1, Szene I : Theoretische Auseinandersetzung mit dem Lerninhalt 

Stufe 2, Szene II: Transfer des theoretisch Erörterten in praktisches Tun 

Stufe 3, Szene III: Reflexion und Evaluation der Simulationsübung 

 

Stufe 1, Szene I: Theoretische Auseinandersetzung mit dem Lerninhalt 
Die erste Stufe besteht aus zwei Teilen: In Teil 1 gibt die Lehrende, im folgenden Praxisan-
leiterin genannt einen theoretischen Input, indem sie die Situation sinngemäß und sinnver-
stehend mit Worten einleitet. Dabei teilt sie mit, dass es sich um das Thema „Essenanrei-
chen“ bei einem Patienten handelt, der seine Mahlzeit nur im Bett einnehmen kann und da-
bei Unterstützung braucht. Sie verweist auf die Skripte, die alle anwesenden Studierenden 
zur Vorbereitung auf die „heutige Übung“ als „Begleitbuch für Simulationsübungen incl. Fall-
beschreibungen von Patienten in spezifischen pflegerischen Situationen, fallbezogener 
Grundlagenliteratur und Handlungsschemata“ erhalten haben. Sie geht davon aus, dass sich 
die Anwesenden vorbereitend mit dem nun zu besprechenden und einzuübenden Fallbei-
spiel beschäftigt haben. Die Praxisanleiterin stellt den Patienten und die Anamnesedaten in 
einer ca. 20-minütigen Präsentationsphase vor. 

 

Für die Simulationsübung verwendete Fallbeschreibung  
Aufnahmesituation: Herr Michel, 63 Jahre alt, wird in Begleitung seiner Ehefrau mit 
dem Krankenwagen ins Krankenhaus eingeliefert. Sein Hausarzt hat ihn mit dem 
Verdacht auf einer Apoplexie und rechtsseitiger Hemiparese eingewiesen. Seine 
Ehefrau berichtet bei der Aufnahme in der Klinik, dass sein Gesicht seit 3 Tagen ver-
ändert ausgesehen habe und ihm auch etwas Speichel aus dem Mund geflossen sei. 
Beim Aufstehen habe er keine Kontrolle über seinen rechten Arm gehabt. Vor einem 
Monat habe der Arm für eine halbe Stunde schlaff heruntergehangen und jetzt könne 
er den Arm nicht vollständig selbst kontrollieren. Sie beschreibt, dass der Arm „ver-
krampft“ wirkt. Frau Michel gibt an, dass ihr Ehemann schon seit einigen Jahren Me-
dikamente gegen Bluthochdruck nimmt, deren Einnahme er allerdings immer wieder 
auch vergessen habe. Herr Michel versucht sich an den Berichten seiner Frau zu be-
teiligen: ,,Plötzlich, Krankenwagen, schlimm, Anna bleib." Da beide zum Zeitpunkt der 
ersten Symptome im Urlaub in Kenia waren und sie sich den Medizinern dort nicht 
anvertrauen wollten, haben sie den Urlaub abgebrochen und sind nach ihrer Ankunft 
umgehend zum Arzt gegangen. 
 
Lebenssituation: Herr und Frau Michel arbeiten in ihrer gemeinsamen Gärtnerei auf 
einem alten Aussiedlerhof außerhalb der Stadt, sie sind finanziell unabhängig. Ihren 
Ruhestand möchten sie gerne in der Toskana verbringen, bis dorthin wollen sie die 
Gärtnerei und den Hof verkaufen, da sie keine Kinder haben, die den Betrieb weiter 
führen könnten. Hobbys sind für Herrn Michel das Arbeiten mit Holz und Land-
schaftsmalerei, hierzu hat er sich eine kleine Werkstatt eingerichtet und geht mit sei-
ner Staffelei so oft er kann in die umliegenden Weinberge. Außerdem geht Herr Mi-
chel zusammen mit seiner Ehefrau zweimal im Monat mit Freunden zum Kegeln.  
 



 
Pflegeanamnese: Da bereits zuviel Zeit zwischen dem Einsetzen der ersten Sympto-
me und der Einweisung verstrichen ist, wird Herr Michel nicht auf die Stroke Unit 
sondern auf eine neurologische Station verlegt. Hier findet die ausführliche Pflege-
anamnese statt. Im Einverständnis mit Herrn Michel beantwortet seine Frau die Fra-
gen bei der Pflegeanamnese, da es ihm schwer fällt, die richtigen Worte zu finden. 
Frau Michel schaut immer wieder zu ihren Ehemann, um sich zu versichern, das 
Richtige zu berichten. Herr Michel nickt dann, um ihre Zustimmung auszudrücken. 
Zur ATL Essen und trinken erzählt Frau Michel: ,,Mein Mann und ich lieben eine 
herzhafte Küche, Gemüse und Obst gibt es ja immer ganz frisch. Also für Süßes wie 
Schokolade oder Pudding ist mein Mann nicht zu haben, nicht wahr Fritz? Morgens 
lieber ein Käsebrot und einen Kaffee, mittags ordentlich gekocht und abends belegte 
Brote und ein Gläschen Rotwein dazu. Kann ich meinem Mann ein wenig Obst mit-
bringen, darf er das essen?" 
Schwester Ina informiert daraufhin Herrn und Frau Michel, dass zunächst genau un-
tersucht werden muss, inwieweit die Nahrungsaufnahme durch die Erkrankung beein-
trächtigt ist. Herr Michel könnte sich sehr leicht verschlucken. Sie bittet Frau Michel, 
vorerst nichts zu Essen mitzubringen und die Ergebnisse der Untersuchung durch 
den Arzt sowie die Logopädin abzuwarten. Auch die Beeinträchtigung der Nahrungs-
aufnahme durch die Parese des rechten Armes spricht Schwester Ina an und erklärt, 
dass Herr Michel angeleitet werde, wie er mit dieser Einschränkung umgehen kann. 
„Ja, mein Mann ist doch Rechtshänder, wie soll er denn einigermaßen essen können, 
wenn er den Arm und die Hand kaum bewegen kann, Essen ist doch wichtig, damit er 
wieder auf die Beine kommt." Schwester Ina erklärt, dass auf das Essen und Trinken 
sehr geachtet werde und darüber auch ein Protokoll geführt wird, um eine ausrei-
chende Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme zu gewährleisten. 
 
Ärztliche Anordnung: Diagnostisch werden CCT, EKG, Röntgen-Thorax und Blutun-
tersuchungen angeordnet. Puls, Blutdruck und Körpertemperatur sollen 3-mal tgl. 
kontrolliert werden. Die Flüssigkeits- und Nahrungsaufnahme ist zu protokollieren. 
Krankengymnastik und Logopädie werden informiert. 
 
Prioritätensetzung: Im Vordergrund steht die Stabilisierung der momentanen Krank-
heitssituation von Herr Michel. Nach Konsultation des behandelnden Arztes und der 
hinzugezogenen Logopädin wird zunächst auf eine orale Nahrungskarenz verzichtet, 
da die Voraussetzungen für eine orale Nahrungsaufnahme gegeben sind. Der Verlauf 
soll mittels eines Schluckprotokolls kontrolliert werden. Falls Herr Michel keine aus-
reichende Flüssigkeits- und Nahrungsmenge zu sich nehmen kann, soll der Arzt in-
formiert werden, um die Möglichkeit der Anlage einer PEG unter Fortführung eines 
Schlucktrainings zu diskutieren. Die nächsten beiden Tage soll Herr Michel gelocker-
te Bettruhe einhalten und nur zum Waschen und zur Toilette aufstehen, danach kann 
er in Absprache mit dem Arzt weiter mobilisiert werden (in Anlehnung an Jung-Heintz 
2000: 412 ff.). 

 
Im 2. Teil der ersten Stufe tritt die Praxisanleiterin mit allen Studierenden in einen ca. 20-
minütigen Dialog ein. Dabei werden die Übungen zunächst in Anlehnung an den Pflegepro-
zess theoretisch-methodisch besprochen, um den objektiven Pflegebedarf des Patienten 
heraus zu stellen und zu erörtern. Es folgt der Hinweis, dass der subjektiv-situative Bedarf 
und die Ressourcen des Patienten a) durch Befragung des Patienten und b) durch eine Ein-
schätzung auf Grund von Beobachtungen ermittelt werden muss. Danach werden konkrete 
Handlungsschritte in einer gedanklichen Reihenfolge verabredet und die daraus abzuleiten-
den einzelnen Schritte der Pflegehandlung vereinbart. 

Einschätzung: Ein so verstandenes pflegerisches Handeln, dass einerseits den objektiv 
erkennbaren und den vom Patienten subjektiv geäußerten Pflegebedarf berücksichtigt und 
zudem den psycho-sozialen und emotionalen Kontext des Patienten als Person in die pro-



 
fessionelle Pflegehandlung integriert, kann – will man dem Konzept von Olbrich folgen – als 
patientenbezogene Handlungsorientierung bezeichnet werden. 
 
Stufe 2, Szene II: Transfer des theoretisch Erörterten in praktisches Tun 
In der zweiten Stufe wird das theoretisch Erörterte in praktisches Tun überführt. Alle Studie-
renden sollen an der Laborübung teilhaben und die zuvor besprochenen Pflegehandlungen 
eigenständig durchführen. 
 
Wie ist die Situation räumlich-zeitlich strukturiert und gerahmt? 
Die konkrete Pflegesituation wird für die 2. Stufe nachgestellt und als praktische Simulati-
onsübung durchgeführt. Die Rolle des Patienten übernimmt ein Studierender. Der Patient – 
wir nennen ihn wie oben beschrieben Herr Michel – liegt im Bett und möchte essen, wozu er 
wie aus der Anamnese und den Beobachtungen hervor geht, nicht selbständig in der Lage 
ist. Er ist demnach auf Hilfe durch die Pflegende angewiesen.  

Teil 1: Zunächst demonstriert die Praxisanleiterin selbst das Gespräch mit dem Patienten, 
die Prüfung seiner Einschränkung und die Erhebung seiner Ressourcen. Nachdem sie den 
Unterstützungsbedarf erkannt und mit Herrn Michel besprochen hat, begibt sie sich zu einem 
Tisch im Raum, auf dem eine Reihe von Utensilien für das Essenanreichen (Joghurt, Becher, 
Tee, Kaffee, Teelöffel, Servietten, Händedesinfektionsmittel) vorbereitet sind. Bevor sie alles 
Erforderliche zusammenstellt, die Auswahl kommentiert und zum Patienten geht, legt sie 
ihren Schmuck mit dem Hinweis auf hygienisches Arbeiten ab und desinfiziert die Hände 
ordnungsgemäß. Sie berichtet, dass sie zuvor den Patienten gefragt habe, was er einneh-
men möchte und weiß, dass er Kaffee und Früchtejoghurt wünscht. Sie stellt Joghurt, Kaffee 
im Becher auf ein Tablett, legt eine Serviette und einen Teelöffel dazu und begibt sich in das 
imaginäre Patientenzimmer. Alle Studierenden, die ihr zunächst bei den Vorbereitungen zu-
gesehen hatten, begleiten sie zum Patienten und stellen sich so um das Patientenbett, dass 
sie alle Handlungen der Praxisanleiterin beobachten können.  

Die Praxisanleiterin begrüßt den Patienten noch einmal, während sie das Tablett auf die 
ausziehbare Ablage am Nachschrank abstellt. Danach wendet sie sich dem Patienten zu und 
fragt ihn, wie er seine Zwischenmahlzeit einnehmen möchte, wie sie das Bett positionieren 
soll und wie viel Hilfe er bei der Einnahme des Joghurts und des Kaffees braucht. Durch die 
Hemiplegie leidet der Patient an Spasmen der rechten Hand und des gesamten rechten 
Arms und braucht demnach Unterstützung beim Halten der Tasse und des Joghurtbechers 
und beim Führen von Tasse und Löffel zum Mund.  

Die Praxisanleiterin bringt das Kopfteil des Bettes nach den Wünschen des Patienten in eine 
etwas 75 Grad Position, beschreibt bei all ihrem Tun ihre Handlungen und bindet den Patien-
ten aktiv ein. Sie positioniert zunächst die Tasse so vor den Patienten, dass er sie mit seiner 
rechten Hand greifen kann und unterstützt ihn auf seinen Wunsch hin dabei, die Tasse zum 
Mund zu führen. Dabei wendet sie kinaesthetische Regeln an und erläutert auch diese. 
Nachdem der Patient einige Schlucke getrunken und sie sich vergewissert hat, dass der Pa-
tienten schlucken kann, wiederholt sie das gesamte Prozedere mit Joghurt (das Halten des 
Bechers, das Verwenden des Löffels, das Hinführen zum Mund, die Beobachtung des 
Schluckens und die Vergewisserung beim Patienten, dass alles nach dessen Wunsch ge-
schieht). 

Nachdem diese Übung einige Male demonstriert worden ist, wird sie abgeschlossen: Der 
Patient wird auf Wunsch wieder in eine halbliegende Position gebracht, die Patientenklingel 
in seine Reichweite gelegt und abschließend wird der Patient noch einmal nach seinen Wün-
schen gefragt. Es folgt die Verabschiedung beim Patienten und das Verlassen des Zimmers. 

Nach der Simulation bereitet die Praxisanleiterin die pflegerische Handlung nach, indem alle 
Utensilien ordnungsgemäß entsorgt bzw. aufbereiten werden. Die Studierenden folgen ihr 
um auch diese Vorgänge zu beobachten. 



 
Szene II, Teil 2: Alle Studierenden führen die Übung in der zuvor von der Praxisanleiterin 
demonstrierten Vorgehensweise einmal durch. Jeweils eine Studentin simuliert jetzt die Pfle-
gende und bereitet die Pflegehandlung unter Einbindung des Patienten wie zuvor theoretisch 
erörtert und gesehen vor, führt sie durch und bereitet sie nach. Für die gesamte Übung sind 
ca. 10 – 15 Minuten vorgesehen. Es folgt ein Reflexionsgespräch, pro Studierende ist eine 
Gesamtübungszeit mit Reflexionsgespräch von ca. 20 – 30 Minuten vorgesehen. 

Während des gesamten Prozesses werden die Handlungen der Studentin innerhalb der Si-
tuation von der Praxisanleiterin beobachtet. Sie steht während der Übung auf der gegenü-
berliegenden Seite des Patienten am Bett. Die beobachtenden Studierenden stehen so im 
Hintergrund, dass sie das Geschehen nicht beeinflussen oder gar stören aber die Handlun-
gen sehen und Gesprochenes hören können.  

 
Stufe 3, Szene III: Reflexion und Evaluation der Simulationsübung  
Nach jeder Simulationsübungen findet eine Einzelreflexion der Akteure (Pflegende, Patient) 
und am Ende eine Diskussion mit allen Studierenden statt. Im Fokus der Reflexion steht eine 
Einschätzung der jeweiligen Handlungen (Fertigkeiten, situative Angemessenheit), die Quali-
tät der Kommunikation bezogen auf den Informationsgehalt und die Konnotation der Nach-
richt sowie auf die Partizipation des Patienten mit einer Einschätzung des gesamten Settings 
(Betthöhe, Information und Befragung des Patienten, Sitzposition des Patienten, Erreichbar-
keit des Getränks oder des Essens für den Patienten, Hilfsangebot und konkrete Hilfestel-
lung, Technik der Hilfeleistung, Umgang mit dem Patienten). Zusammenfassend erfolgt eine 
Rückmeldung durch die Praxisanleiterin.  

 

3.2 Ergebnisse der Interviews 
Für die an die Übung anschließenden Interviews mit drei Studierenden aus der Gruppe wur-
de wie oben erwähnt ein Interviewleitfaden entwickelt, dessen Fragen sich aus der szeni-
schen Darstellung generieren ließen. Die Daten wurden nach der Methode der qualitativen 
Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring (2007) ausgewertet und die Ergebnisse in Kategorien 
dargestellt. Es konnten insgesamt fünf Kategorien (K) zum Teil mit Subkategorien (in K2) 
gebildet werden:  

K1 Selbsteinschätzung der Kompetenzen 
K2 Simulationsübung 
K3  Wissenstransfer 
K4 Motivation zum Pflegestudium 
K5 Erwartungen an das Praxismodul. 

Die Ergebnisse werden in Auszügen dargestellt. 

 
K1 Selbsteinschätzung der Kompetenzen 
In der Einschätzung der eigenen Kompetenzen zeigt sich bei den drei Befragten eine 
Spannbreite zwischen Unsicherheit und sicherem Gefühl. Darüber hinaus wird deutlich, dass 
die drei Studierenden die unterschiedlichen Kompetenzbereiche nicht differenzieren und ihre 
Selbsteinschätzung auf die fachlichen Kenntnisse und praktischen Fertigkeiten fokussiert ist. 
Keine der drei Studierenden trifft eine Aussage zu ihren sozialen und kommunikativen Kom-
petenzen. 
 
Studentin 1 berichtet von dem Gefühl der starken Unsicherheit bezogen auf ihre theoreti-
schen und praktischen Fertigkeiten. Sie schätzt ihre Kompetenzen als niedrig ein und führt 
dies auf ihr fehlendes Wissen und die fehlende praktische Erfahrung zurück:  

„(…) dass ich halt sehr unsicher bin (…) was auch mein Wissen anbetrifft (…) ich 
weiß ja nicht viel, … weil ich auch nicht viel Erfahrung mit in das Studium gebracht 



 
habe und ich muss auch sagen, dass mir das sehr fehlt und dass ich gerne mehr 
Praxiserfahrung hätte.“ (Interview 1; Zeile 6-8, 74, 76, 105). 

 
Studentin 2 hingegen hat sich in der Übung gut gefühlt, dennoch beschreibt auch sie feh-
lende Routine bzw. Erfahrungen in der Ausführung der Tätigkeiten. Das direkte Feedback 
der Kommilitonen und der Praxisanleiterin wurden von ihr als positiv empfunden. Auf die 
Frage, wie sie sich gefühlt hat, stellt sie fest:  

„…also es war ziemlich realitätsnah würde ich mal sagen, das fand ich an dieser 
Übung wirklich schöner, man hat, der Patient hat gut gespielt, (…) man wusste die 
Handgriffe, weil sie vorher gut besprochen worden sind, man wusste, was zu tun ist 
und man hat die Vorkenntnisse gehabt, einfach um zu wissen was habe ich als 
nächstes zu tun und dementsprechend war die Handhabung dann eigentlich auch 
sehr einfach…. Sicher (gefühlt A.d.V.) in gewisser Hinsicht schon. Also wir hatten es 
gut vorher besprochen,  man kannte die Situation, man wusste über den Patienten 
relativ gut Bescheid, wie man es im Krankenhausalltag oder ähnliches auch nicht 
besser wüsste (...) und (...) natürlich hat man sich bei der ersten Übung noch nicht 
als Krankenschwester in dem Sinne gefühlt.“ (Interview 2; Zeile 4-9, 14 ff.). 
 

Studentin 3 fühlt sich im Umgang mit dem Patienten sicher. Da sie in einem Altenheim ar-
beitet, ist ihr die Situation bereits bekannt. Durch die gesammelten Erfahrungen vor und ne-
ben dem Studium fühlt sich die Studentin sicher in ihren Handlungen: 

„Ich habe mich eigentlich sicher gefühlt. In dem was ich mache und wie ich mit dem 
Patienten umgehe. (…) mehr routinemäßig, da man weiß, wie man jetzt mit dem Pa-
tienten umgehen muss, was man jetzt sagen muss, dass man sie darauf hinweisen 
muss, auf manche Sachen und (...) das ist einfach ein besseres Gefühl, wenn man 
es schon öfter gemacht hat“ (Interview 3; Zeile 7 f., 21 ff.). 

 

K2  Simulationsübung 
 
K2.1  Vorbereitung auf die Simulationsübung 
Studentin 1 beschreibt, wie schwierig es ist, die Fülle der theoretischen Grundlagen zu erin-
nern, wenn reale Bezüge zu und Erlebnisse in der Praxis fehlen. Diese Situation erlebt sie 
als frustrierend.  
 
Anders empfindet dies Studentin 2: Sie bringt Vorkenntnisse mit in die Laborübung. Außer-
dem bereitet sie sich – um sich nicht unnötigen Stresssituationen auszusetzen – vor jeder 
Laborübung mit den zur Verfügung gestellten Lernmaterialen vor und legt auf die gute Vor-
bereitung sehr viel Wert. Das Lernmaterial wird als sehr hilfreiche Grundlage für eine weiter-
führende und vertiefende Auseinandersetzung mit dem Thema empfunden: 

„Also wir hatten die Mappe (...) [sie] ist immer hilfreich gewesen bis jetzt, weil man 
sich einfach vorher einen Einblick über die Patienten machen konnte, man konnte 
sich in Ruhe überlegen: Was ist das für eine Krankheit? Wenn man mit der Krankheit 
nichts anfangen konnte, konnte man sich noch genug [Informationen] heraussuchen, 
konnte noch recherchieren (…). Also ich muss sagen, ohne die Unterrichtsmateria-
lien, nur in den Übungen, könnte man Vieles gar nicht.“ (Interview 2; Zeile 22 ff.). 

In ihrer Vorbereitung verknüpft Studentin 2 die theoretischen Hintergründe mit realen Pfle-
gesituationen, die sie im Vorfeld des Studiums im Rahmen von Praktika erlebt hat. Sie knüpft 
demnach an erworbene Erfahrungen an … 

„… um einfach zu wissen, was kommt auf mich zu, was wird von mir verlangt und es 
vielleicht auch mit früheren Situationen im Praktikum vergleichen zu können (…)“ (In-
terview 2; Zeile 33 ff.). 

 
Das Fallbeispiel hilft Studentin 3 bei der Vorbereitung auf die Übung, da es das Krankheits-
bild und die Situation des Patienten zeigt. Neben den Fallbeispielen wird der theoretische 
Unterricht als hilfreich erachtet, da er den Lernprozess und die Transferleistung mit den Er-



 
fahrungen aus der Praxis unterstützt. Das Handlungsschema spielt besonders in der Prü-
fungsvorbereitung eine Rolle, da die Studentin bis dahin zum Thema „Nahrung anreichen“ 
Erfahrung sammeln kann: 

„(…) das ist halt noch mal ein auffrischendes Wissen und richtig Theorie. (…) und 
(…) durch die theoretischen Grundlagen kann man halt vielleicht (…) Sachen noch 
mal verbessern.“ (Interview 3; Zeile 34 f.). 

 
 
K2.2  Lernprozesse (während der Übung) 
Der von der Hochschule angestrebte Lernprozess zieht sich von theoretischen Inhalten im 
seminaristischen Unterricht über Simulationsübungen in den Pflegelaboren des Fachbe-
reichs hin zu Praktika in den akademischen Lehreinrichtungen für Pflege der Hochschule 
Fulda. Damit sollen Studierende ihr theoretisches Wissen in praktische Handlungsabläufe 
übertragen lernen und Theorie und Praxis in realen Situationen zu verknüpfen lernen.  
 
Die Vorstellungen über die Abfolge von Lerneinheiten ist aus Sicht von Studentin 1 eine 
andere. Sie würde nach den theoretischen Lerneinheiten im Unterricht direkt praktische Er-
fahrungen in realen Situationen vorziehen. Ob die Labortage dafür entfallen sollen, bleibt 
unklar. Allerdings gibt sie an, besonders in den Simulationsübungen durch Beobachtung zu 
lernen. Durch das Lernen am Modell können die Situation und die Interaktion mit dem Pfle-
gebedürftigen von ihr erfasst werden: 

„(…) wenn das aufgeschrieben steht, dann kann ich mir die ganzen Maßnahmen 
auch nicht merken  (…) ich [lerne] vielmehr wenn es mir gezeigt wird.“ (Interview 1; 
Zeile 55 f., 65). 

 
Die Studentin folgt während der Ausführung ihrer Handlungen einer für sie logischen Heran-
gehensweise. Sie stellt bei der Reflexion fest, dass sie das Handlungsschema nicht aus-
wendig kennt. Sie gibt an, die Situation eher über die Krankenakte einzuschätzen und stellt 
systematische Vorüberlegungen darüber an, welche Intervention nötig sein und/oder welche 
Bedarfe der Patient haben könnte. Danach folgt ihre Überlegung, welche Vorbereitungen für 
die Intervention getroffen werden müssen und welche Informationen der Patient braucht. Da 
die Studentin anmerkt im Studium noch kein Praktikum absolviert zu haben, stellt sie aber in 
Frage, ob sie überhaupt einschätzen kann, welche Inhalte und Informationen eine Kranken-
akte über einen Patienten, seine Erkrankung und seine Bedarfe enthält und was sie tun wür-
de, wenn die von ihr gewünschten Informationen nicht enthalten wären.  
 
Die Vorgehensweise bei der Gestaltung der Übungssituation wird von Studentin 2 als ange-
nehm empfunden. Gerade die detaillierte Vorbesprechung über die Situation des Patienten 
bietet aus ihrer Sicht die Möglichkeit alle Studierenden auf den gleichen Wissensstand zu 
bringen und Fragen zu klären. Der konstruktive Umgang mit Fehlern bietet den Studierenden 
die Möglichkeit hieraus zu lernen: 

„Also wir hatten es gut vorher besprochen, (…)man kannte die Situation, man wusste 
über den Patienten relativ gut Bescheid, (…) es war nicht so, dass ich angespannt 
war oder das ich jetzt aufgeregt gewesen wäre, das ich was falsch mache, man hat 
halt ein schönes Umfeld gehabt, dass man halt wusste, dass wenn man Fehler 
macht, kriegt man das gesagt und kann`s eben ändern.“ (Interview 2; Zeile 14 ff.). 

 
Die Studentin erlernt die Ausführung der Pflegemaßnahme am Modell (Bandura 1979), in-
dem sie in den Simulationsübungen die Praxisanleiterin (Expertin) beobachten kann. Die 
eigene Übung im Anschluss an die Demonstration und Erläuterung durch die Praxisanleiterin 
unterstützt den Lernerfolg der Studentin entscheidend: 

„Dann der Handlungsablauf an sich, das langsame gezeigt bekommen von Frau (…) 
fand ich sehr schön, dass wir einfach ganz in Ruhe angucken konnten, wie mach ich 
es richtig, weil man sich`s so natürlich viel besser merken kann und dann eben auch 
danach in Ruhe üben zu können (…)“(Interview 2; Zeile 89 ff.). 

 



 
K2.3  Entscheidungsprozesse in der Übung 
Studentin 1 versucht die fehlende praktische Erfahrung in der Simulationsübung dadurch zu 
kompensieren, indem sie sich die Pflegesituation vorstellt. Dabei eruiert sie, was sich der 
Patient wünschen würde. Auf dieser Grundlage würde sie Entscheidungen über ihr Handeln 
treffen. Ziel ist es, die Sicherheit des Patienten zu gewährleisten. In den Aussagen der Stu-
dentin ist die Reflexion ihrer Haltung zum Berufsbild der Pflege zu erkennen. Die Fähigkeit 
der Imagination, der Gewährleistung von Sicherheit für den Patienten und Empathie gegen-
über dem Patienten müssen in Ansätzen vorhanden sein: 

„… da muss man auch (…) die Fähigkeit haben, (…) ich versuch mich (…) in die Si-
tuation hinein zu versetzen und zu überlegen, was der Patient (…) was ihm gut tun 
könnte.“ (Interview 1; Zeile 46 f.). 

 
Studentin 2 trifft ihre Entscheidung, den Patienten zu berühren, ganz bewusst auch wenn 
sie diese Entscheidung nicht mit theoretischen Grundlagen untermauern kann. Sie baut 
durch ihr Verhalten eine Beziehung zum Patienten auf, begründet ihr Verhalten aber nicht 
damit, dass Pflege Beziehungsarbeit ist. Ihre Entscheidung einen Patienten zu berühren be-
gründet sie aus ihrer eigenen Persönlichkeit heraus. Daneben wägt sie die Art der Berührung 
aus der individuellen Patientensituation heraus ab: 

„Einfach um ihm auch dieses abschreckende Verhalten (…) weg zu nehmen. Um zu 
zeigen, ich hab keine Angst vor dir, du bist zwar hier im Krankenhaus, weil es gibt 
immer wieder viele Patienten die (...) denken, dass die Schwestern Ekel oder der-
gleichen vor ihm hegen und das versuch ich, hab ich auch im Praktikum immer ver-
sucht (…)abzuwenden, indem man auch vielleicht bei einem persönlichen Gespräch 
einfach mal die Hand auf die Schulter legt. Einfach damit der Patient merkt, sie geht 
auf mich ein und sie hat keine Scheu, mich zu berühren (…).“ (Interview 2; Zeile 56 
ff.). 

 
Studentin 3 trifft auf der Basis ihrer Beobachtungen aktive und situative Entscheidungen. 
Sie zeigt damit in Anlehnung an das Konzept von Wittneben keine reine Verrichtungsorien-
tierung sondern eine Tendenz zur Symptomorientierung. Ihre Entscheidungen kann sie aller-
dings nach eigenen Angaben noch nicht mit theoretischen Grundlagen begründen: 

„Ich hab halt gesehen, dass das Zittern immer schlimmer wurde (…) deswegen hab 
ich seine Hand nur leicht angefasst, damit ich ein bisschen steuern kann, damit er 
nicht so zittert. Also er konnte seinen Arm immer noch selbst steuern, ich habe ihn 
nur ein bisschen beruhigt dadurch.“ (Interview 3; Zeile 68 ff.). 

 
 
K2.4  Wirkung der Simulation auf Studierende 
In den Simulationsübungen werden die Pflegesituationen gespielt, die Rolle des Patienten 
wird dabei von einem Studenten übernommen. Reale Beobachtungen und Situationsein-
schätzungen der Fähigkeiten des Patienten mit einem bestimmten Krankheitsbild sind daher 
nicht möglich. Es bleibt offen, ob eine Übertragbarkeit des Gelernten auf eine zeitlich später 
folgende reale Situation möglich ist. Darüber hinaus kann die fehlende klinische Erfahrung 
dazu führen, dass sich Studierende nicht in die Rolle des Patienten versetzen bzw. die Rolle 
aktiv simulieren können. So stellt Studentin 1 fest: 

„Und ansonsten in der Situation, (…) ist es schon sehr (...) gespielt (lacht). Dadurch 
dass auch (…) das Fallbeispiel nicht sehr gut umgesetzt wird (…) und man jetzt nicht 
weiß, welche Tätigkeiten er (…) übernehmen kann und die Studentin, die ihn imitiert, 
macht das natürlich auch nicht hundertprozentig (lacht) -  geht ja natürlich nicht -  
von daher fühlt man sich immer ein bisschen gekünstelt und es ist natürlich auch 
nicht realitätsnah.“ (Interview 1; Zeile 10 ff.). 

 
Studentin 2 wünscht sich Laborübungen, in denen sie sich in Ruhe vorbereiten kann. Durch 
Kleingruppen kann die Zeit effektiver genutzt werden, mehr Fragen können beantwortet wer-
den und die Studenten können theoretische Grundlagen mit praktischen Fertigkeiten ver-
knüpfen. Der Faktor Zeit spielt aus Sicht der Studentin eine große Rolle für den Lernerfolg. 



 
Die Laborübungen helfen ihr, sich in die Situation hinein zu versetzen; durch den intensiven 
Austausch mit ihren Kommilitonen im Vorgespräch kann sie sich gut auf die Pflegehandlun-
gen einlassen: 

„Sich jetzt wirklich ganz gezielt, ganz langsam der Übung zu widmen und zu wissen, 
wenn ich was falsch mache krieg ich`s gesagt (.) und das ist schön. (…) Von daher 
fand ich`s schön, das noch mal zu wiederholen und noch mal durch andere Kommili-
tonen vielleicht das eine oder andere gesagt zu bekommen, wo man selbst nicht 
drauf gekommen wär. Dann der Handlungsablauf an sich, das langsame gezeigt be-
kommen von der Frau (…) fand ich sehr schön, dass wir einfach ganz in Ruhe angu-
cken konnten wie mach ich`s richtig, weil man sich`s so natürlich viel besser merken 
kann und dann eben auch danach in Ruhe üben zu können“ (Interview 2; Zeile 78 
f.,87 ff.). 

 
K2.5 Interaktion/ Wahrnehmung über Kommilitonen in der Interaktion 
Zielstellung von Studentin 1 in der Laborübung ist der Erwerb von Fertigkeiten beim unter-
stützenden Essen anreichen, die dazu beitragen sollen, dass der Patient seine Selbststän-
digkeit z.B. in Bewegungsabläufen wieder neu erwirbt: 

„Das heißt [dass der Patient wieder] selbstständig wird und Sachen wieder neu lernt 
(…), das man halt nicht alles übernimmt“ (Interview 1; Zeile 140,142). 

 
Die Selbstwahrnehmung von Studentin 2 wird durch die Übernahme der Patientenrolle ver-
tieft. Die Simulation des Patienten wird als positiv empfunden. Durch das eigene Erleben 
kann sie empfinden, welche Auswirkungen Pflegehandlungen haben können: 

„Wenn man auch einfach mal die Situation erlebt, selber mal im Bett liegt und den 
Patienten spielen kann und einfach sieht, wenn die jetzt hier so hastig macht das ist 
nicht so toll. Das find ich (...) eigentlich so das Beste an den Laborübungen, einfach 
mal beide Seiten sehen zu können und nicht wie im Praktikum nur eine.“ (Interview 
2; Zeile 49 ff.). 

 
Die Situation im Pflegelabor wird von Studentin 3 als lernfördernd beschrieben. Die gute 
Gruppendynamik wirkt sich positiv auf die simulierte Situation aus und dadurch, dass sich die 
Beteiligten kennen, entsteht aus ihrer Sicht eine spannungsfreie Lernatmosphäre: 

„Also ich habe es eigentlich als angenehm empfunden (…) und es war ein ange-
nehmes Arbeitsklima.“ (Interview 3; Zeile 3 f.). 

 
 
K2.6 Stellenwert der Laborübung/resultierende Erwartungen an das Praxismodul  
Die wenigen Simulationsübungen reichen aus Sicht von Studentin 1 nicht aus, um Kompe-
tenzen oder Sicherheit zu erwerben. Aus diesem Grund sind die Erwartungen an das Prakti-
kum, das während der vorlesungsfreien Zeit absolviert wird, sehr hoch. Die Studentin be-
schreibt das Erlernen der theoretischen Inhalte und der Vorgehensweisen als intensiven 
Prozess und stellt für sich fest, dass nicht alles Wissen einfach zu erfassen ist. Sie hat die 
Vorstellung, dass das Wissen erst durch die praktischen Erfahrungen verknüpft und/oder 
verfestigt wird. 
 
In den Laborübungen kann sich Studentin 2 Hilfe bei einer erfahrenen Praxisanleiterin ho-
len, wenn sie sich bei unbekannten Situationen unsicher fühlt. Auch nach vier Laborübungen 
kann die Studentin nicht von einem Gefühl der Sicherheit sprechen, dazu fehlt ihr noch im-
mer das mehrmalige Üben und die konkrete Anwendung in der Praxis. Sie hat sich mit Stu-
dierende zu einer Kleingruppe zusammengeschlossen, die Pflegesituationen in ihrer Freizeit 
im Labor üben, um neben den geplanten Labortagen das Gelernte weiter vertiefen zu kön-
nen. Grundsätzlich wird die Zeit zwischen den Laborübungen und der Praxisphasen im Be-
rufsfeld als zu lang empfunden. Auch Studentin 2 wünscht sich, um gut vorbereitet in die 
Praxis zu gehen, mehr Übungen im Semester: 

„Aber es gibt auch bestimmte Situationen, wo man dann noch mal unsicherer ist 
(z.B.) wenn`s an was Neues geht. Wo man noch mal versucht, sich die Hilfe zu ho-



 
len. Und das ist schon auch diese Situation, wo ich auch sage, wir hatten zu jedem 
Thema einen Labortag - da war noch nicht so viel Zeit zum Üben, also da muss 
schon noch mehr passieren. Im Nachhinein auf jeden Fall. (…) Ich mein man will 
sich ja auch nicht bloßstellen lassen in der Praxis.“ (Interview 2; Zeile 191 ff., 228 f.). 

 
 
K3  Wissenstransfer 
Die Ergebnisse zur Selbsteinschätzung der Kompetenzen (vgl. Kategorie 1) werden unter-
strichen durch die Selbsteinschätzung der Studierenden in Bezug auf den Wissenstransfer.  
 
Studentin 1 stellt fest, dass ihr Fähigkeiten zur Verknüpfung von theoretischen Grundlagen 
mit ihrem Handeln in realen Pflegesituationen weitestgehend fehlen, weil sie die Theorie 
noch nicht sicher in ihrem Gedächtnis verankert hat: 

„Vor allen Dingen auch (…) basalen Stimulation (…) ich hätte ihm geholfen (…) weil 
es halt logisch ist sonst kommt er ja nicht ran [an seine Mahlzeit], aber (…) basale 
Stimulation, das hab ich dann schon wieder vergessen.“ (Interview 1; Zeile 105 ff.). 

 
Anders ist dies bei Studentin 3, die durch ihre Arbeit in der stationären Altenpflege bereits 
praktische Erfahrung sammeln konnte. Der Umgang mit Patienten ist ihr bekannt, ebenso 
wie die Pflegehandlung „Nahrung anreichen“: 

„Ich arbeite nebenbei im Altenheim (…) und da haben wir halt auch öfter die Situati-
on, dass Bewohnern Essen angereicht werden muss.“ (Interview 3; Zeile16 f.). 

 
Studentin 2 kann ebenfalls auf Erfahrungen aus dem Vorpraktikum zurückgreifen, da ihr 
dort bereits Aufgaben übertragen worden waren, die sie nach Anleitung selbstständig aus-
führen konnte. Sie stellt jedoch einen deutlichen Unterschied der Anleitesituation in der Si-
mulationsübung und der im Berufsfeld fest. Hier beklagt sie, dass sie bedingt durch den Zeit-
druck im Krankenhaus weniger Lernerfolge hatte als in der Übung im Pflegelabor: 

„Also bei uns war es so, dass wir als Praktikanten Essen reichen – auch mit Unter-
stützung (...) das alles haben wir also übernommen. Wir haben das einmal gezeigt 
gekriegt und dann haben wir das so übernommen. Natürlich nicht alles so wie wir es 
jetzt hier beigebracht kriegen, weil es natürlich im Krankenhausalltag stressiger zu-
ging und man hat sich halt nicht so viel Zeit für die Patienten nehmen können.“ (In-
terview 2; Zeile 44 ff.). 

 
Zudem hat die Studentin auch in ihrem häuslichen Umfeld Erfahrungen sammeln können, da 
sie einen pflegebedürftigen Angehörigen hat, dessen Pflege sie mit übernimmt. Diese Erfah-
rung bewertet sie als Möglichkeit und zusätzliche Unterstützung für den Ausbau von Fähig-
keiten:  

„Ich weiß nicht, bei mir ist, das muss ich dazu sagen, dass ich zuhause noch einen 
Pflegefall habe, da hat man denk ich mal auch noch bisschen mehr diesen Bezug 
dazu. Das man einfach weiß, was darf ich jetzt und was nicht so unbedingt (…).“ (In-
terview 2; Zeile 170 ff.). 
 

K5 Erwartungen an das Praxismodul 
Studentin 1 hat hohe Erwartungen an das Praktikum. Sie verspricht sich davon die gelernte 
Theorie in der Praxis vorfinden und umsetzen zu können: 

„(…) ich muss auch sagen, dass ich das alles nicht kann und aber dann drauf warte, 
(   ) dass mir das dann im Praktikum (…) begegnet.“ (Interview 1; Zeile 59 f.). 

 
Studentin 2 kennt die theoretischen Grundlagen zur (Initial-)Berührung eines Patienten in 
Zusammenhang mit körperlicher Pflege (Ganzkörperwaschung). Sie hat das Konzept „Basa-



 

                                                

le Stimulation“3 in den Lehrveranstaltungen kennen gelernt. Erfahrung in der Anwendung 
dieses Konzeptes hat sich nicht und hofft, diese in der Praxis sammeln zu können. 

„Ja, der Bezug ist auf jeden Fall da. (…) Ich persönlich muss sagen ich hab`s vorher 
noch nie angewendet und auch im Unterricht konnte ich nicht so richtig eine Bezie-
hung (zwischen Berührung und Basaler Stimulation) ausbauen, das wär so eine Sa-
che die ich erst noch mal live miterleben möchte.“ (Interview 2; Zeile 143 ff.). 

 
 
4 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse  
Dem Bericht liegen Ergebnisse aus drei Interviews und Beobachtung der Simulationsübung 
zugrunde, die einen minimalen Einblick in das Thema ermöglichen, aber nicht als repräsen-
tativ gewertet werden können. Weitere Untersuchungen sind nötig, um eine aussagekräftige 
Datengrundlage gewinnen und daraus weitere Ergebnisse generieren zu können.  

Aus den Beiträgen der drei Studierenden wird deutlich, dass sie ihre Kompetenzen jeweils 
vor dem eigenen Erfahrungshintergrund einschätzen. Hierbei wird erkennbar, dass Erfah-
rungen eine entscheidende Rolle spielen. Die Studierende, die bereits Erfahrungen in einem 
Pflegeheim sammeln konnte, fühlte sich sicherer als die beiden anderen, die mit keinen oder 
wenigen Erfahrungen mit realen pflegebedürftigen Menschen in die Simulationsübung ka-
men. 

Dass das Sammeln von Erfahrungen in der direkten Interaktion und pflegerischen Versor-
gung von Patientinnen und Patienten einen entscheidenden Einfluss hat, wurde in allen o. g. 
Modellen zu pflegerischer Handlungskompetenz klar dargestellt. 

Die beschriebene Bandbreite pflegerischer Kompetenzen aus den oben angeführten Model-
len ist den drei Studierenden zu Beginn ihres Studiums, wie die Interviewergebnisse deutlich 
darstellen, noch unklar. Wie sich die Wahrnehmung der Studierenden über die Entwicklung 
ihrer pflegerischen Kompetenzen in höheren Semestern darstellen würde, ist in einer weiter-
führenden Fragestellung aufzugreifen und mit Hilfe wissenschaftlicher Methoden zu untersu-
chen. 

Die Selbsteinschätzung pflegerischer Kompetenzen der Studierenden im ersten Studienjahr 
bezieht sich darüber hinaus auf fachliche Kompetenzen und psychomotorische Fertigkeiten 
im Sinne, wie pflegerische Handlungen fachlich richtig und im richtigen Ablauf durchgeführt 
werden. Die pflegerischen Handlungen beinhalten die Unterstützung oder Kompensation von 
Selbstpflegehandlungen, die Holoch (2002) in ihrem Modell beschreibt. Die Relevanz der 
Beurteilung der individuellen Situation von Patienten und die Auseinandersetzung mit den 
individuellen Krankheitsbildern zum Erfassen der Patientensituation ist ansatzweise in den 
Aussagen der Studierenden zu erkennen. Eine reine Ablauforientierung und Patientenigno-
rierung (vgl. Wittneben 1996) der Studierenden ist daher nicht anzunehmen. 

Die Kompetenzbereiche bzw. Fähigkeiten des Fallverstehens, einer Caring-Haltung, kom-
munikative Kompetenz, Begründungskompetenz, kritische Reflexionsfähigkeit und kritisch 
reflektierendes Handeln oder die Integration von Forschungsergebnissen in pflegerisches 
Handeln, die in den Modellen zu Pflegekompetenz genannt werden, sind in den drei vorlie-
genden Interviews (noch) nicht erkennbar. 

 

5 Ausblick 
In weiteren Untersuchungen wird zu prüfen sein, welche international nutzbaren Instrumente 
zur Messung von pflegerischer Handlungskompetenz zur Verfügung stehen, wie sie genutzt 

 
3 Basale Stimulation ist eine „gezielte Wahrnehmungsförderung aller Sinne“ (vgl. Bienstein 1995; Bienst-
ein/Fröhlich 2003). Die Störung der Bewegungsabläufe bspw. bei einem Patienten mit Morbus Parkinson ist keine 
eigentliche Wahrnehmungsstörung. Dennoch ist „Wahrnehmung (...) nur durch Bewegung möglich (…)“ (ebenda). 
Sind Bewegungsabläufe gestört kann darauf geschlossen werden, dass auch die Wahrnehmung des Patienten 
beeinträchtigt ist.  



 
bzw. angepasst und wie sie eingesetzt werden können. Da die Pflegebildung international im 
tertiären Bildungssektor angesiedelt ist, muss systematisch recherchiert werden, welche 
Forschungsergebnisse und Publikationen zur Verfügung stehen und wie Ergebnisse genutzt 
werden können.  
Hierzu bieten sich derzeit die Schlagwörter „Handlung, Handeln, Kompetenz, Performanz, 
Fachkompetenz, Methodenkompetenz, Sozialkompetenz, Emotionalkompetenz, pflegerische 
Handlungskompetenz, professionelle Handlungskompetenz, Qualifikation, Pflege, Pflegebil-
dung, Pflegebildungsprogramme, Pflegestudium, Kompetenzniveau, Kompetenzentwicklung, 
Kompetenzmessung, Kompetenzbeurteilung, Kompetenzeinschätzung, Kompetenzanalyse, 
Qualifikationsniveau, praktische Ausbildung, praktische Prüfungen, kompetenzniveauorien-
tiertes Lehren, kompetenzniveauorientiertes Lernen“ aus dem deutschen Sprachgebrauch 
an. Aus dem angloamerikanischen Sprachgebrauch könnten die Schlagworte “Acting, Com-
petence, Performance, Qualification, Nursing, Nursing education, Bachelorprogramm, As-
sessment, Measuring, Evaluation, Evaluating, Examination, Practical training, vocational 
training” zur Literatursuche eingesetzt werden.  

Erste Vorarbeiten hierzu haben die Autorinnen bereits durch Vorstudien unternommen (vgl. 
Bleses/Loewenhardt 2009; Bleses/Loewenhardt 2010). Ziel weiterer Untersuchungen sollten 
Empfehlungen zur Beobachtbarkeit von Kompetenzen/Performanz und Kompetenzniveaus in 
Pflegebildungsprozessen zur Messung von Kompetenzstufen und -ausprägungen sein. 
 
Erst auf der Grundlage von systematischen Rechercheergebnissen kann ein Konzept für 
eine kompetenzniveauorientierte Prüfungsform und Messung entwickelt und in den Simulati-
onsübungen und praktischen Prüfungen (OSCE) in den Praxismodulen implementiert wer-
den. Hierzu haben die vorliegenden Erkenntnisse einen Beitrag geleistet.  
 
Erkenntnisse aus der Untersuchung wurden in die Konzeption zur Reakkreditierung des Ba-
chelorstudiengangs Pflege integriert: Es wurden bspw. die Praxismodule als integrierte The-
orie-Praxismodule konzipiert, bei denen den praktischen Simulationsübungen und dem Prak-
tikum im Berufsfeld theoretischer Unterricht vorausgeht. Nach dem ersten Praxismodul soll 
von den Studierenden der eigene Erkenntnisprozess auf dem Weg von der Verrichtungs- zur 
Handlungsorientierung (Wittneben) reflektiert werden. Für die Entwicklung von niveauabbil-
denden Lernsituationen in den Simulationsübungen wird das Modell der multidimensionalen 
Patientenorientierung von Karin Wittneben (1998) bereits herangezogen. 

In Kooperation mit dem Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda, akademisches Lehrkrankenhaus für 
Pflege der Hochschule Fulda, wird aktuell ein Konzept für die Implementierung einer Lehr-
Lernstation für Pflegestudierende im Praxissemester (fünftes Studiensemester) entwickelt. 
Die Erkenntnisse aus der vorliegenden Untersuchung fließen in die Konzeptentwicklung mit 
ein, indem bspw. die Verknüpfung der Lernangebote der Modellstation und der Lernprozesse 
in der beruflichen Praxis mit den Lernzielen beider Lernorte und der Kompetenzentwicklung 
hin zu professionellem pflegerischen Handeln herzustellen ist. 
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