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1 Einleitung 

 

„Im Alltag sind die Verletzungen des pflegefachlichen Anspruchs zur Normalität geworden“ 

(Vogler 2022, 18:28), so äußerte sich Vogler, die Präsidentin des Deutschen Pflegerats, in der 

Eröffnungsrede des Deutschen Pflegetages 2022. Pflegeempfängern kommt daher nur eine 

eingeschränkt kompetente pflegerische Versorgung zu (vgl. Vogler 2022, ab 7:20). Pflegeler-

nen bedeutet in einem Berufsfeld zu lernen, in dem diverse strukturelle Problematiken des 

Gesundheitswesen Realität sind. Die pflegerische Ausbildung ist gekennzeichnet durch einen 

Wechsel zwischen dem theoretischem und dem pflegepraktischem Lernort (vgl. PflBG 2021, 

§ 6 Abs. 1). Eben diesem Ort, der sich nach Vogler in einer so prekären Lage befindet. Wäh-

rend das dortige Lernen durch die oben benannte problematische Lage zusätzlich herausge-

fordert wird, erhebt das angestrebte professionelle Pflegehandeln selbst bereits komplexe 

Lernansprüche. Dem Lernpotenzial des beruflichen Praxisumfeldes kommt jedoch eine be-

sondere Bedeutung zu. In der Pflegepraxis eröffnet sich Auszubildenden die Möglichkeit, das 

Theoriewissen durch eigenes Handeln einzuüben. Sie werden in komplexen Situationen mit 

Phänomenen realer Pflegempfänger sowie der Kombination aus deren individueller Lebens-

welt und strukturellen Kontextbedingungen konfrontiert. Dadurch steigt zum einen die Lernbe-

reitschaft, diese situationsadaptiert bewältigen zu können. Zum anderen werden entstehende 

Denk- und Lernprozesse direkt mit konkreten Handlungen verknüpft (vgl. K. Müller 2011, S. 

1). „Deshalb ist es von herausragender Bedeutung, was die Schüler/innen/Studierenden in der 

Berufspraxis erleben, wie sie das Erlebte interpretieren und bewerten und welche Schlussfol-

gerungen sie für ihr zukünftiges Handeln daraus ziehen“ (Deutscher Bildungsrat für Pflegebe-

rufe 2010 In: Schewior-Popp 2011, S. 7).  

 

1.1 Lernansprüche in der Pflege 

Professionalität im Handeln enthält als konstitutiven Aspekt die Dualität von Wissenschaft und 

Praxis (vgl. Tov, Kunz & Stämpfli 2016, S. 13). Lernprozesse können eine Brückenfunktion 

übernehmen, um den Fortgang von Professionalisierung voranzubringen (vgl. Rohde 2022, S. 

142). Somit ist besonders im Zuge der Berufsausbildung die Fähigkeit zum Wissenstransfer 

gefordert. Es braucht Transferkompetenz, um die in der theoretischen Ausbildung erworbenen 

Erkenntnisse auch im Kontext der beruflichen Praxis anwenden zu können. Mit der Pflegebe-

rufereform 2020 wurde innerhalb der generalistischen Ausbildung der Fähigkeit zum Wissen-

stransfer eine zentrale Bedeutung zugeschrieben (vgl. PflBG 2021, § 5). Es gilt Lernende zur 

Anwendung des erlernten Wissens in der Praxis zu befähigen, um schrittweise alle beruflichen 

Aufgaben als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann auf professionellem Niveau wahrnehmen 

zu können (vgl. PflAPrV 2020, § 4). Aufgrund dieser Ausführungen scheint es, als stellt der 

Transfer von theoretischem Wissen in die Praxis die wesentliche Voraussetzung im 



 

2 

Professionalisierungsbestreben dar. Doch Handeln in der Pflegepraxis ergibt sich nur zu ei-

nem Teil aus generalisiertem Wissen. Einen weiteren essenziellen Bestandteil bildet die Kom-

petenz, Herausforderungen im Kontext subjektiver Lebenswelten zu begegnen. Das heißt, für 

professionelles Pflegehandeln gilt eine doppelte Handlungslogik aus der Kenntnis und Anwen-

dung von pflegewissenschaftlichem Wissen in Verbindung mit dem Verständnis der Individu-

alität jeglicher Pflegesituationen (vgl. Winter 2022a, S. 25, S. 143). Für letzteres stellt implizites 

Wissen eine zentrale Voraussetzung dar (vgl. Darmann-Finck 2020, S. 110), welches jedoch 

nicht aus der Theorie hergeleitet werden kann. Implizite Wissensbestände über den Theorie-

Praxis-Transfer in der Pflegebildung anzubahnen, ist demnach nicht wirksam. Zusätzlich wer-

den Auszubildende in der praktischen Tätigkeit mit dem Kern pflegerischer Arbeit konfrontiert, 

nämlich Körper-, Beziehungs-, und Gefühlsarbeit (vgl. Winter 2020b, S. 12). Pflege ist von 

Berührung und Beziehungen zu anderen Menschen geprägt. Viele Auszubildende erleben da-

bei zum ersten Mal Grenzerfahrungen ihrer eigenen Emotionen und bedeutsamen Themen in 

Beziehung zu Anderen, wie Scham, Ekel oder Angst (vgl. Winter 2020b, S. 31). Der Anspruch 

an die Praxisausbildung ist demnach herausfordernd. Daher stellt sich die Frage, auf welche 

Weise diesem begegnet werden kann.  

 

1.2 Herausforderungen in der praktischen Pflegeausbildung 

Zu den allgemeinen Lernansprüchen ergeben sich zusätzliche Herausforderungen im Lernen 

und Handeln in der ernüchternden Praxisrealität (vgl. Kühme 2020, S. 215). Die Ausbildungs-

praxis steht in der Doppelfunktion, dem Versorgungs- und Ausbildungsauftrag gleichermaßen 

gerecht zu werden (vgl. Fachkommission 2020b, S. 27). Auszubildende befinden sich in Ver-

hältnissen zunehmender Arbeitsverdichtung, Komplexität der Pflegehandlungen, chronischem 

Personalmangel und Ökonomisierungsdruck (vgl. Rohde 2020, S. 193). Zudem durchlaufen 

sie während der drei Ausbildungsdrittel verschiedene Praxisstationen, in denen sie sich immer 

wieder aufs Neue als die ‚Fremden‘ in ein bereits bestehendes Pflegeteam einfinden müssen 

(vgl. Bohrer 2018, S. 28). Eine weitere Herausforderung birgt die Diskrepanz zwischen dem 

erlernten Wissen in der Theorie und der erlebten Umsetzung in der Praxis. Pflegende gehen 

anderen Handlungsstandards nach, als Lernende sich in der Theorie erarbeitet haben. Im All-

tag haben die Auszubildenden jedoch den vorgelebten Standards zu folgen, um im Team An-

erkennung zu finden (vgl. Bensch 2012, S. 189).  

Im Kontext dieser vielfältigen Herausforderungen kommt der Praxisanleitung eine zentrale 

Rolle zu. Sie unterstützen gezielt Lernprozesse und sind dabei als bedeutsamer Partner der 

Lernenden anzusehen (vgl. Fichtmüller 2008, S. 41). Praxisanleitung nimmt einen enormen 

Einfluss auf das Zufriedenheitsempfinden der Auszubildenden (vgl. ver.di 2022, S. 32). Mit 

Blick auf den aktuellen Fachkräftemangel steigt die Relevanz einer über die gesamte Ausbil-

dungszeit begleitenden Anleitung, um Ausbildungsabbrüche zu vermeiden und eine 
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langfristige Bindung an den Beruf zu schaffen (vgl. Garcia González & Peters 2021, S. 21). 

Doch zum einen mangelt es in vielen Einrichtungen an strukturierten Konzepten zu Inhalten 

und Methoden sowie deren Umsetzung (vgl. K. Müller 2011, S. 1). Zum anderen können, dem 

aktuellen Pflegefachkräftemangel geschuldet, Praxisanleitende für Anleitungen oft nicht frei-

gestellt werden. Sie übernehmen in vollem Umfang pflegerische Versorgungs- sowie ander-

weitig anfallende Stationsaufgaben. Zeitgleich sind sie als Ansprechpartner für die Planung 

und Durchführung der Anleitung der Auszubildenden zuständig und tragen die begleitende 

Verantwortung für deren pflegerische Handlungen (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 24). Praxis-

anleitende betreuen teilweise mehrere Auszubildende gleichzeitig in einem Dienst, was die 

Komplexität mit sich bringt, unterschiedlichen Ausbildungs- und Lernständen gerecht zu wer-

den. Die angeführten Aspekte zeigen zum einen den hohen Erwartungsdruck, mit welchem 

Praxisanleitende von verschiedenen Seiten konfrontiert werden. Zum anderen folgt daraus die 

Konsequenz, dass Praxisanleitung häufig nicht systematisch und gezielt erfolgt, sondern nur 

beiläufig und demnach marginalisiert betrachtet wird (vgl. Ihle 2011, S. 11). Die Veränderun-

gen der Pflegeausbildung seit 2020 versuchen diesen Herausforderungen zu begegnen, um 

die Bedeutung der Praxisanleitung und damit die Ausbildungsqualität insgesamt zu stärken. 

Im Rahmen der Reform sind neue Grundlagen in Form gesetzlich verpflichtender Ansprüche 

an Praxisanleitung aufgestellt worden (vgl. PflAPrV 2020, § 4). Zusätzlich wurden bundesein-

heitliche Rahmenausbildungspläne zur Erstellung von standortbezogenen Praxiscurricula ver-

öffentlicht. Mit dieser Aufforderung, erstmals auch einen konkreten Lehrplan für die praktische 

Ausbildung zu konzipieren, findet eine Aufwertung der Praxisanleitung statt (vgl. Altmann, 

Braumandl, Meier, Messerklinger & Roth 2021, S. 291). Sie ist damit „kein Zufallsprodukt mehr, 

sondern ein strukturiertes und zielgerichtetes praktisches Lernen“ (Altmann et al. 2021, S. 

295). Um diesen Anspruch in der Umsetzung zu realisieren, werden konkrete Anleitungsme-

thoden benötigt. Zur Frage steht daher, durch welches methodische Vorgehen im Rahmen der 

Praxisanleitung der Theorietransfer gefördert und zusätzlich implizites Wissen im professio-

nellen Pflegehandeln entwickelt werden kann. Zielsetzung ist berufliche Professionalität und 

Handlungskompetenz zu erreichen.  

 

1.3 Ziel und Aufbau der Arbeit 

Daraus ergibt sich für die vorliegende Arbeit folgendes Vorgehen: Zu Beginn gibt die Arbeit 

einen Überblick zum professionellen Handeln in der Pflege. Dazu muss zunächst geklärt wer-

den, welche Ansprüche Professionalität in der Pflege erhebt. In diesen Zusammenhang sind 

die Begriffe ‚Könnerschaft‘ und ‚reflexive Könnerschaft‘ in das Blickfeld gerückt und werden 

demensprechend ausgeführt. Zur exemplarischen Konkretisierung wird daraufhin Könner-

schaft innerhalb der pädiatrischen sowie palliativen Pflege dargestellt. Im nächsten Schritt wer-

den die Anforderungen an das Lernen in der Pflegeausbildung erarbeitet, damit Auszubildende 
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Kompetenzen zur professionellen Handlungsfähigkeit entwickeln. Ein gesonderter Fokus liegt 

auf der Bedeutsamkeit des Reflektierens. Im Anschluss wird das Modell ‚Schlüsselsituationen 

der Sozialen Arbeit‘, sowie dessen lerntheoretische Hintergründe aufgezeigt, um eine Über-

prüfung der möglichen Übertragung auf die Pflegeausbildung durchzuführen. Darauf aufbau-

end wurde ein Reflexionsschema konzipiert, welches für die Praxisanleitung in der pflegeri-

schen Ausbildung Anwendung findet. Um dieses für die Praxis zu konkretisieren, erfolgt an-

schließend die exemplarische Darstellung zweier ausgearbeiteter Schlüsselsituationen der 

Fachbereiche pädiatrische und palliative Pflege, anhand derer das Reflexionsschema durch-

führbar ist. Die Zielstellung der Arbeit stellt die Entwicklung eines konkreten Handlungsvor-

schlags dar, um ein Instrument für die Praxisanleitung vorzustellen. Dieses hat den Anspruch, 

das Pflegelernen zu unterstützen, indem es die Anbahnung reflexiver Könnerschaft fördert. 

Die Arbeit schließt mit einem Fazit ab, in dem Umsetzungshinweise und weiterführende Ge-

danken zur Anwendung des Reflexionsmodells zu finden sind.  

 

2 Professionalität und reflexive Könnerschaft im pflegeberuflichen Handeln 

 

Das Ziel der Berufsausbildung ist es, dass Lernende die notwendigen Kompetenzen zum Be-

wältigen der Handlungsanforderungen im Berufsfeld entwickeln. Doch es besteht der An-

spruch diese nicht irgendwie zu bewältigen, sondern den Erwartungen, die an Professionelle 

gestellt werden, zu entsprechen. Um dieses Ziel anstreben zu können, ist es notwendig Pro-

fessionalität zu charakterisieren. Dafür werden neben konkreten Handlungsanforderungen 

auch berufspolitische und strukturelle Anforderungen an Berufsgruppen gestellt. Im folgenden 

Kapitel wird dargestellt, wodurch sich Professionalität im pflegeberuflichen Handeln erkennen 

lässt. Nach der Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen erfolgt eine konkrete Erläuterung von 

Merkmalen des professionellen Pflegehandelns, um Könnerschaft in der Pflege zu charakteri-

sieren. Daraufhin erfolgt die Erweiterung auf die reflexive Könnerschaft. Diese Erkenntnisse 

werden zur Verdeutlichung exemplarisch anhand der Fachbereiche pädiatrischer und palliati-

ver Pflege dargestellt.  

 

2.1 Das Verständnis von Professionalität im pflegespezifischen Kontext  

Der Begriff Professionalisierung umfasst eine Sammlung „für alle Arten von Prozessen, in de-

nen Berufe Merkmale einer 'Profession‘ erwerben oder zu erwerben versuchen“ (Krüger 1983, 

S. 514). Welche dieses im klassischen Sinne sind, wird durch verschiedene Professionstheo-

rien beschrieben. Einige Bereiche, wie Medizin oder Theologie, sind als Professionen etabliert. 

Im Gegensatz dazu existieren Berufsfelder, die sich auf dem Weg der Professionalisierung 

befinden, beziehungsweise deren Identifizierung als Profession umstritten ist und daher als 

Semiprofessionen bezeichnet werden. Zu diesen Berufen zählt der Pflegeberuf (vgl. Weidner 
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1995/2020, S. 31f.). Doch obwohl der Pflegeberuf nicht im klassischen Sinne den Professionen 

angehört, kann Pflegehandeln dennoch Professionalität aufweisen. Im Kontrast zu den gene-

rellen Professionstheorien wird Professionalität im Pflegehandeln durch den strukturtheoreti-

schen Ansatz deutlich. Professionalität ergibt sich aus der Spezifik des beruflichen Handelns 

und dessen Anforderungen, anstatt durch das Erfüllen festgelegter Merkmale (vgl. Weidner 

1995/2020, S. 61). „In diesem Verständnis ist Professionalität als ein einzelfallbezogenes pro-

fessionelles Handeln zu verstehen, das meist in hochkomplexen Situationen erfolgt, die durch 

Unvorhersehbarkeit und Widersprüchlichkeit gekennzeichnet sind“ (Dewe & Gensicke 2020, 

S. 2). Um handlungsfähig zu bleiben, ist notwendig der doppelten Handlungslogik zu entspre-

chen. Also aufgrund von Theoriewissen und hermeneutischem Fallverstehens das Handeln 

abzuwägen (vgl. Böhnke 2010, S. 18). Anforderungen, die an den Pflegeberuf gestellt werden, 

wurden im Laufe der zunehmenden Professionalisierung deutlich. Während Menschen einan-

der schon in frühesten Aufzeichnungen im Falle von Krankheit oder Alter versorgt haben, wa-

ren die ersten institutionellen Zusammenschlüsse ein Dienst der Kirche (vgl. I. Messner 2017, 

S. 31f.). Seit Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelte sich aufgrund historischer Entwicklungen 

aus dieser zwischenmenschlichen Fürsorge ein Berufsfeld (vgl. Weidner 1995/2020, S. 67). 

Der Deutsche Berufsverband für Pflegeberufe definierte Pflege 1990 als einen „eigenstän-

dige[n] Beruf und selbstständige[n] Teil des Gesundheitsdienstes“ (Weidner 1995/2020, S. 

95). Das dieser Berufsgruppe zugeschriebene Aufgabenfeld wird vom International Council of 

Nurses (2002) wie folgt beschrieben: 

“Nursing encompasses autonomous and collaborative care of individuals of all ages, families, 

groups and communities, sick or well and in all settings. Nursing includes the promotion of 

health, prevention of illness, and the care of ill, disabled and dying people. Advocacy, promotion 

of a safe environment, research, participation in shaping health policy and in patient and health 

systems management, and education are also key nursing roles” (International Council of Nur-

ses 2002). 

Obwohl diese Beschreibung des Pflegeberufes erkennen lässt, dass die Tätigkeitsbereiche 

Pflegender vielfältig sind, bestimmt Friesacher (2008) den Kern von Pflege „als helfende und 

unterstützende Tätigkeit in existenziell äußerst fragilen und bedrohlichen Lebenslagen“ (Frie-

sacher 2008, S. 198). Weiterhin führt er aus, dass sich Pflegearbeit auf kommunikativer und 

dialogisch-empathischer Ebene situationsspezifisch vollzieht (vgl. Friesacher 2008, S. 198). 

Jegliches pflegeberufliche Handeln findet innerhalb eines situativen Zusammenhangs in Form 

einer Pflegesituation statt. Pflegesituationen werden dabei durch verschiedene Faktoren defi-

niert. Einerseits sind es die Bedürfnisse und Einstellungen der beteiligten Personen, anderer-

seits die Einbettung in einen institutionellen Kontext, welcher wiederum von personellen, recht-

lichen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen geprägt ist. Darüber hinaus finden sich auch 

die Institutionen in einem gesamtgesellschaftlichen Kontext wieder. Die genannten Faktoren 
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werden als objektive Anteile einer Situation bezeichnet. Doch durch die jeweilige individuelle 

Deutung einer Person entstehen zusätzlich subjektive Dimensionen. Dazu gehören zum Bei-

spiel Empfindungen innerhalb der Situation und das Erleben der Situation selbst (vgl. Hunden-

born 2007, S. 43). Kaiser (1985) umschreibt Situationen als „ ‚Orte‘, an denen menschliche 

Handlungsfähigkeit eingefordert ist, an denen sie sich äußert, an denen sie sich bewährt oder 

scheitern kann“ (Kaiser In: Hundenborn 2007, S. 43). Die aufgeführten Elemente bedingen die 

Anforderungen, die an Pflegende innerhalb Pflegesituationen gestellt werden. Professionelle 

Pflege hat den Anspruch, darauf mit professionellem Pflegehandeln zu reagieren. Jenes Han-

deln zeichnet sich durch die im folgenden Abschnitt dargelegten Merkmale aus (vgl. Hunden-

born 2007, S. 23). Diese verfestigt sich in Form einer progredienten Entwicklung (vgl. Benner 

2017, S. 57). 

 

2.2 Die Merkmale professionellen Pflegehandelns 

Professionelle Pflege bedeutet weitaus mehr als die Verrichtung der Pflegearbeit von beruflich 

Pflegenden. Weidner (2020) stellte beispielsweise in seiner Studie zur Professionalisierung 

der Pflegepraxis 1995 heraus, dass damals nur ein niedriger Anteil des Handelns der beruflich 

Pflegenden dem Verständnis von Professionalität entsprach (vgl. Weidner 1995/2020, S. 332). 

Wie professionell Pflegende mit dem Anspruch von Professionalität Pflegesituationen begeg-

nen, fasst Hundenborn (2007) aufbauend auf die Arbeit von Weidner mit sieben Merkmalen 

zusammen (vgl. Hundenborn 2007, S. 23). Diese Kennzeichen professionellen Pflegehan-

delns werden im Folgenden näher erläutert:  

 

Abbildung 1:  Merkmale professionellen Pflegehandelns nach Hundenborn (eigene Darstellung, Hun-

denborn 2007, S. 23) 
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Notwendigkeit, Entscheidungen [zu] treffen und diese auch begründen zu müssen: 

Nach Hundenborn (2007) stellt dieses ein Merkmal für professionell Pflegende dar (vgl. Hun-

denborn 2007, S. 23). Entscheidungsprozesse lassen sich nach Darmann (2005), auf Grund-

lage der Erkenntnisinteressen nach Habermas (1965), dreierlei Ebenen zuordnen. Bei der Ent-

scheidung müssen zunächst Erkenntnisse aus der Wissenschaft herangezogen werden (tech-

nisches Erkenntnisinteresse). Die Durchführung dieser instrumentellen Lösungen entscheidet 

sich jedoch unter dem Einfluss der Interpretation der einzelnen Situation, des Austauschs über 

sie und infolgedessen derer Beurteilung (praktisches Erkenntnisinteresse) (vgl. Darmann 

2005, S. 331). Die sich daraus ergebene Entscheidung muss von Pflegenden kritisch auf ob-

jektiv geltende, gesellschaftliche Regeln und Gesetzmäßigkeiten reflektiert werden, die sich 

im Wirken widersprüchlich gegenüberstehen können (emanzipatorisches Erkenntnisinte-

resse). Dazu gehört beispielsweise, dass sich Pflegehandeln in der Paradoxie vollzieht, Auto-

nomie zu ermöglichen und zeitgleich Abhängigkeit der Pflegeempfänger zu erzeugen (vgl. 

Darmann 2005, S. 332). Professionalität wird als „Fähigkeit und Bereitschaft verstanden, wi-

dersprüchliche und Unsicherheit auslösende Anforderungen professioneller Arbeit nicht nur zu 

ertragen, sondern aktiv auszubalancieren“ (Loos 2006, S. 70). Ein Könner ist fähig, die sein 

Handeln beeinflussenden Einflussfaktoren zu reflektieren und auf die Erkenntnis emanzipato-

risch zu reagieren (vgl. Darmann 2004, S. 199). Pflegende sind also in der Pflicht, sich trotz 

divergierender Ansprüche für eine Handlung zu entscheiden, welche in Abwägung aller drei 

Erkenntnisinteressen praktikabel erscheint. Obwohl Pflegesituationen in vielen Fällen ein ra-

sches und intuitives Entscheiden und Handeln fordern und damit keine Zeit für explizite Be-

gründungen und Abwägungen bleibt, sind professionell Pflegende nicht aus der Pflicht entlas-

sen, situationsangemessen nachvollziehbar zu handeln. Durch den gleichzeitigen Anspruch 

zu entscheiden und zu begründen, verdeutlicht die Anforderung intuitiven Handelns als Indi-

kator für professionelles Pflegehandeln (vgl. Hundenborn 2007, S. 24). Professionelle Pflege, 

die sich als reflexive Könnerschaft versteht, ermöglicht den Handelnden „in hoch komplexen 

Situationen implizites Wissen intuitiv auszuüben“ (Bohrer 2013b, S. 50). Dieses wird im Verlauf 

vertieft erläutert. 

 

Respektierung der Eigenständigkeit und des Selbstbestimmungsrechtes des zu pfle-

genden Menschen: Die vorangegangene Ausführung des emanzipatorischen Erkenntnisin-

teresses erhält durch die Forderung nach Respektierung der Eigenständigkeit und des Selbst-

bestimmungsrechts des zu pflegenden Menschen als Indikator für Professionalität eine geson-

derte Bedeutung. Da der Arbeitsgegenstand der Pflege ein Subjekt und kein materielles oder 

immaterielles Objekt ist, besteht Pflege aus dem Zusammenarbeiten von Pflegepersonen und 

Pflegeempfängern. In dieser müssen sie in Austausch treten, um ein Übereinkommen 
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bezüglich der Pflegeziele und beidseitiger situativer Ansprüche zu erreichen (vgl. Brater 2016, 

S. 206).  

 

Umgang mit der subjektiven Betroffenheit des zu pflegenden Menschen und die Fähig-

keit zu hinreichend analytischer Distanz des Professionellen: Beide Merkmale verdeutli-

chen die Anforderung an Pflegende, mit ihren eigenen wie auch mit den Gefühlen ihrer Ge-

genüber umgehen zu können und diese zu beeinflussen. Da sich Pflegehandeln nach Friesa-

cher (2008) als ‚Hilfe-Handeln‘ in die Existenz betreffenden Situationen realisiert, ist dies als 

Berufsaufgabe der Pflegenden zu verstehen (vgl. Friesacher 2009, S. 71). Es bildet einen 

wichtigen Teil ihres professionellen Könnens. Dafür wird von Remmers (2004) die Emotiona-

lität wie deren Abgrenzung als unabdingbare Voraussetzung bezeichnet (vgl. Remmers, 

Busch & Hülsken-Giesler 2004, S. 28). Böhnke (2010) beschreibt ebenfalls, dass es der ‚Leib-

körper‘ ist, von dem aus sich Pflegehandeln vollzieht, sowohl aus der Perspektive des Akteurs 

als auch der zu Pflegenden (vgl. Böhnke 2010, S. 263). Doch Gefühls- und Emotionsarbeit 

sind nur wirksam, sofern sie authentisch und glaubhaft erscheinen. Somit sind reflexive Kom-

petenzen bezüglich persönlicher und sozialer Werte, Haltungen, emotionaler Fähigkeiten und 

Bedeutsamkeiten notwendig (vgl. Brater 2016, S. 207). Denn Pflege zeichnet sich durch die 

Zwischenmenschlichkeit aus, Pflegehandeln ist Beziehungshandeln. Diese Interaktion anzu-

erkennen, die von Böhnke als „interaktiv-dialogische leibkörperbezogene Begegnung“ 

(Böhnke 2010, S. 9) erfasst wird, ist ein weiterer Aspekt professionellen Pflegehandelns. 

 

Pflegehandlungen, die nicht vollständig standardisierbar sind: Zudem greift Hundenborn 

(2007) noch einmal auf, was in allen anderen Merkmalen schon mitschwingt. Das Handeln in 

komplexen und einzigartigen Pflegesituationen erfordert nicht standardisierbare Pflegehand-

lungen. Die berufliche Handlungskompetenz zeichnet sich dadurch aus, dass aus existieren-

den beschriebenen Pflegekonzepten, beispielsweise einem Expertenstandard, nur diejenigen 

Aspekte ausgewählt werden, die für den Einzelfall relevant sind (vgl. K. Müller 2009, S. 48). 

Schön (1987) beschreibt schon damals, dass für kompetentes Handeln in solch individuellen, 

einzigartigen Situationen, Improvisations- und Erfindergeist integriert werden müssen. Durch 

seine Aussage “The case is not in the book” (Schön 1987, S. 5), macht er deutlich, dass zur 

Lösung keine instrumentellen Handlungsanweisungen aus expliziten Wissensbeständen ge-

nügen (vgl. Schön 1987, S. 5). Diese Aussage knüpft an die beiden letzten Punkte ‚fundiertes 

Wissen‘ und ‚Verständnis und Sensibilität für die Besonderheit der individuellen Situationen 

von Menschen mit Pflegebedarf‘ an. Diese sind laut Dewe (2020) als das grundlegende Struk-

turprinzip professionellen Handelns zu verstehen, die „Einheit von ,Wissensbasis‘ und ,Fall-

verstehen‘ “ (Dewe & Gensicke 2020, S. 2).  
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Verständnis und Sensibilität für die Besonderheit der individuellen Situation von Men-

schen mit Pflegebedarf, d.h. Verständnis für den Einzelfall: Die Fähigkeit zu hermeneuti-

schem Fallverstehen und situativem Handeln ist für professionelles Pflegehandeln unumgeh-

bar (vgl. Bohrer 2013b, S. 18). Dadurch ist es professionell Pflegenden möglich, individuelle 

Pflegebedarfe zu erkennen. Dabei berücksichtigen sie bei der Planung und Durchführung des 

Pflegeprozesses systematisch die Biografie des zu Pflegeempfängers, sowie sonstige fallspe-

zifische Bedingungen (vgl. Böhnke 2010, S. 9). Für die Ermöglichung braucht es die Berück-

sichtigung aller Faktoren, die auf das Pflegehandeln in einer Pflegesituation Einfluss nehmen. 

Hundenborn (2007) stellt diese in der fallorientierten Didaktik heraus. So findet sich in jeder 

Pflegesituation ein Pflegeanlass sowie das Erleben und Verarbeiten der Situation auf Seiten 

des Pflegeempfängers und der durchführenden Pflegenden. Es bestehen Interaktionsstruktu-

ren zwischen Pflegeempfänger und Pflegendem unter gleichzeitiger Einbettung des Prozes-

ses in einen institutionellen Rahmen. Als letzter Einflussfaktor wird der Pflegeprozess an sich 

beschrieben. In der Abfolge der zu diesen gehörenden Schritten wird das Abwägen zwischen 

den Bedürfnissen des Pflegebedürftigen und dem pflegewissenschaftlich richtigen Handeln 

noch einmal besonders deutlich. Die doppelte Handlungslogik nimmt Einfluss auf alle Ele-

mente des Pflegehandelns: Anamnese, Pflegeplanung, Durchführung und Evaluation (vgl. 

Hundenborn 2007, S. 45-49). Wie bereits beschrieben, enthalten Pflegesituationen gleichzeitig 

objektive und subjektive Anforderungen. Die objektiven Anteile bestehen verbindlich und sind 

unabhängig von den darin handelnden Personen. Dennoch unterliegen diese Vorgänge ge-

sellschaftlicher Veränderungen. Sie können daher nicht als gegeben und identisch aufgefasst 

werden, sondern müssen von Situation zu Situation aufs Neue bewertet und berücksichtigt 

werden. Demnach benötigen Pflegende einen großen Bestand allgemeinen Wissens zu den 

einzelnen Merkmalen der Pflegesituationen und wie sie zusammenhängen (vgl. Kaiser In: 

Hundenborn 2007, S. 44). Diese Anforderungen zeigen sich nicht ausnahmslos als offensicht-

liche ‚Probleme‘, auf deren Lösung professionelle Pflege reduziert werden kann. Pflegeemp-

fänger können oder möchten in vielen Situationen ihre Pflegebedarfe und Bedürfnisse in Be-

zug auf Pflegemaßnahmen und inneres Erleben nicht ausdrücken, was ausgeprägte Interpre-

tationsleistungen erfordert (vgl. Böhnke 2010, S. 10). Professionell Pflegende nehmen daher 

empathisch die Perspektive der zu begleitenden Menschen ein. Durch sogenanntes ‚aistheti-

sches Verstehen‘ der Situation nehmen sie neben offensichtlichen Situationseinflüssen sinnli-

che Eindrücke auf. Auch diese werden zur Situationsbeurteilung für das hermeneutische Fall-

verstehen genutzt (vgl. Böhnke 2010, S. 17). Diese zu beachten „stellt im Situationsverstehen 

und Urteilen einen zentralen Bezugspunkt im pflegediagnostischen Prozess dar“ (Böhnke 

2010, S. 11). Damit werden subjektive Anforderungen in Pflegesituationen angesprochen, wel-

che sinnlich-leibliche Wahrnehmungen benötigen. Aus dem Einbezug der Leiblichkeit zu Pfle-

gender und Pflegender ergibt sich eine Besonderheit pflegerischen Handelns im Vergleich zu 



 

10 

anderen Berufsgruppen (vgl. Friesacher 2008, S. 236). Für ein solches Fallverstehen reicht 

der Bezug auf theoretische und abstrakte Erkenntnisse nicht aus, da jede Pflegesituation indi-

viduelle Besonderheiten enthält, die über das in Worten beschreibbare explizite Wissen hin-

ausgehen. Voraussetzungen für ein solches Fallverstehen sind Erfahrungen und eine die Re-

flexion dieser (vgl. Hundenborn 2007, S. 24).  

 

Fundiertes Wissen, das auf die konkrete Pflegesituation angewandt wird: Fundiertes 

Wissen wird in der Pflege zur Bewältigung von Situationen herangezogen und basiert auf ver-

schiedenen Wissensarten. Es orientiert sich einerseits an rational, methodisch und analyti-

schem Erschließen, das in explizitem Wissen mündet, auch als der ‚Cognitive View‘ bezeich-

net. Andererseits entspringt Wissen im Pflegehandeln aus lebens- und berufsweltlichem Wis-

sen, welches zu implizitem Wissen führt und als der ‚Tacit Knowing View‘ bezeichnet wird (vgl. 

Friesacher 2008, S. 229). Auch im Pflegeberufegesetz wird eine Ausrichtung am „allgemein 

anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaft-

licher Erkenntnisse“ (PflBG 2021, § 5 Abs. 2) gefordert. Der Begriff ‚Wissen‘ ist im Kontext 

dieses expliziten Wissens dem Begriff ‚Knowledge‘ gleichzusetzen. Dieser verdeutlicht, dass 

Wissen lediglich ein abstraktes, mentales, sich immer weiterentwickelndes Konstrukt verstan-

den wird, die erst auf die Praxis übertragen werden muss, um für das Handeln leitend zu sein 

(vgl. Friesacher 2008, S. 230). Explizites Wissen ist zwar als eine der Säulen zum professio-

nellen Handeln unerlässlich und erweist sich gegenüber den anderen Wissensformen als be-

sonders dominant (vgl. Friesacher 2008, S. 200). Diese Dominanz ist kritisch zu betrachten. 

Ein reiner Bezug auf explizites Wissen würde zu einer `Verwissenschaftlichung´ des Pflege-

berufes führen (vgl. Friesacher 2008, S. 202). In diesem Kontext würde Professionalisierung 

bedeuten, dass das durch Erfahrungen gewonnene Wissen als ‚bloßes Verhalten‘ oder ‚Kunst-

fertigkeiten‘ degradiert wird. Im beruflichen Praxisfeld wird Handeln auf Erfahrung somit von 

‚intelligentem Handeln‘ nach wissenschaftlichem Wissen abgelöst (vgl. Friesacher 2008, 

S. 232). Ursprung für die Bezeichnung der Verwissenschaftlichung ist die ‚intellektualistische 

Legende‘. Nach dieser muss eine Überlegung über explizites Wissen als Basis für jegliches 

intelligente Handeln vorangehen. Um Handeln zu können, bedarf es ausschließlich der Be-

herrschung eines Bestandes an explizitem Wissen (vgl. Friesacher 2008, S. 232). Doch dieser 

Ansicht ist laut Ryle (2002) aufgrund verschiedener Gründe zu widersprechen. Ein Gegenbei-

spiel stellt das Beherrschen einer Sprache ohne Wissen um die Regeln dar (vgl. Ryle 2002, 

S. 34). Im pflegerischen Kontext gibt es ebenfalls vielfache Situationen, in denen Professio-

nelle den theoretischen Hintergrund ihres Handelns nicht explizit formulieren können und den-

noch den Maßstäben theoretischen Wissens entsprechen.  
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Dies lässt sich exemplarisch in der Umsetzung des Pflegeprozesses erkennen. Das Vorgehen 

nach dem Pflegeprozess wird als Indikator für professionelle Pflege gesehen. Friesacher 

(2008) konstatiert, dass die Umsetzung in der Praxis zwar vor allem von Berufsanfängern ex-

plizit erfolgt, bei erfahrenen Pflegenden jedoch auf Widerstand stößt, nicht mehr handlungs-

leitend ist und problemorientiert diskutiert wird. Eine mögliche Begründung liegt für ihn darin, 

dass Pflegeexperten ein vorgeschriebenes Vorgehen wie dieses nicht benötigen und sich da-

von eher in ihrem Handlungsfluss gestört, als unterstützt fühlen. Dennoch leben sie die Ge-

dankenschritte dieses Prozesses, jedoch ohne während ihres Handelns über den theoretisch 

beschriebenen Pflegeprozesses nachzudenken. Pflegeexperten planen ihr Vorgehen also 

nicht anhand bewussten schrittweisen Durchdenkens und trotzdem wird die Qualität ihres Wir-

kens nicht beeinträchtigt, sie tun es intuitiv (vgl. Friesacher 2008, S. 233). Der starken Gewich-

tung expliziten Wissens ist zusätzlich die Gefahr des ‚trägen Wissens‘ entgegenzusetzen. 

Denn explizites Wissen ist nicht zwingend mit der Fähigkeit verbunden, dieses in Handlungs-

kompetenzen umzusetzen. Trägheit von Wissen besteht, sofern theoretische Hintergründe 

verstanden und formal gelernt wurden, jedoch nicht praktisch angewendet werden können 

(vgl. Neuweg 2015, S. 154). Die Schritte des Pflegeprozesses können zwar verinnerlicht wer-

den, darauf folgt jedoch nicht unweigerlich die Fähigkeit, ganzheitlich Pflegen zu können. Die 

Konzentration auf explizites Wissen steht in engem Zusammenhang mit dessen Offensicht-

lichkeit. Das betrifft praktische Aspekte der täglichen pflegerischen Arbeit, welche objektiv und 

faktisch innerhalb der Versorgung von Pflegeempfängern wahrnehmbar sind, also Zeiten der 

Körperpflege, der Nahrungsaufnahme oder der Mobilisation (vgl. Hellige 2005, S. 693f.). Hel-

lige (2005) übernimmt für diese Arbeitsphasen den provokanten Begriff der „Körperbewirt-

schaftungszeit“ von Fuchs & Mussmann (vgl. Hellige 2005, S. 693). Die Bezeichnung verdeut-

licht die Gefahr der Objektivierung des Pflegeempfängers, die mit der Verwissenschaftlichung 

der Pflege einhergeht. Professionell Pflegende sind sich bewusst, dass innerhalb dieser expli-

ziten Tätigkeiten die Interaktion mit Pflegeempfängern durch zum Beispiel empathische Ge-

spräche oder Informations- und Beratungsgespräche für professionelles Pflegehandeln un-

umgehbar sind. Da diese jedoch meist weder erfasst noch dokumentiert werden, bleiben sie 

dahingehend unsichtbar (vgl. Hellige 2005, S. 694). Auch wenn Theorien das Potential haben, 

Orientierung zu schaffen und das Handeln nach wissenschaftlichen Erkenntnissen die Qualität 

des Handelns steigert, wird bei der Anwendung dieser deutlich, dass „die Praxis […] immer 

vielschichtiger und durch eine vielgestaltigere Wirklichkeit geprägt [ist], als sie durch Theorien 

allein erfasst werden kann“ (Benner 2017, S. 75). Handeln beruht zusätzlich auf einem ande-

ren Typus von Wissen, der nicht durch explizites und formulierbares Wissen abgedeckt wer-

den kann.  
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Die Antwort liegt in der zweiten Wissensform, auf die sich professionelles Handeln stützt, dem 

impliziten Wissen. Wissen wird in diesem Zusammenhang als der Akt des Wissens verstan-

den. Es nimmt Bezug auf Wahrnehmungs- und Urteilsvermögen handelnder Person sowie 

dessen Handeln und Denken selbst (vgl. Neuweg 2015, S. 153f.). Implizites Wissen umfasst 

alles Wissen, das von den Akteuren für gewöhnlich nicht explizit erklärt werden kann und als 

selbstverständlich wahrgenommen wird. Polanyi (1985) stellt als zentrale These, „dass wir 

mehr wissen, als wir zu sagen wissen“ (Polanyi 1985, S. 14). Implizites Wissen bezeichnet 

den Anteil des Wissens, der in der Performanz einer Person zum Ausdruck kommt. Trotz si-

cherem Beherrschen kann dies Außenstehenden nur schwer oder gar nicht erklärt oder erläu-

tert werden. Denn häufig besteht ein Mitteilungsproblem durch die ‚Nichtverbalisierbarkeit‘ 

oder ‚Nichtformalisierbarkeit' dieses Wissens (vgl. Neuweg 2015, S. 28f.). Implizites Wissen 

unterscheidet sich in einen starken und einen schwachen Begriff. Unter der schwachen Form 

ist zu verstehen, wenn Handelnde ihr Wissen nicht in Worte fassen können, das zugrundelie-

gende Wissen jedoch grundsätzlich formulierbar wäre (vgl. Neuweg 2015, S. 154), was als 

Nichtverbalisierbarkeit beschrieben wird (vgl. Neuweg 2015, S. 28). Implizites Wissen nach 

dem starken Begriff dagegen betrifft menschliches Können, „das in seiner Flexibilität und Kon-

textsensitivität überhaupt nicht angemessen auf Regeln oder Regelsysteme abgebildet wer-

den kann“ (Neuweg 2015, S. 154). In diesem Fall ist von Nichtformalisierbarkeit zu sprechen. 

Zum impliziten Wissen zählen Ahnungen und das Handeln aus Intuition (vgl. Friesacher 2008, 

S. 229). Implizites Wissen ermöglicht Pflegenden intuitiv komplexe Situationen ganzheitlich zu 

erfassen, situationsadaptiert zu beurteilen und dementsprechend folgend zu handeln (vgl. Dar-

mann-Finck 2020, S. 115; Neuweg 2020a, S. 22). Es entspringt zu großen Teilen dem lebens- 

oder berufsweltlichem Wissen, das sich als in Anlehnung an Husserl (1962) „das erfahrbare, 

außerwissenschaftliche Leben“ (Friesacher 2008, S. 201) oder bezogen auf Habermas (1995) 

„der meistens nicht bewusste, selbstverständliche Erfahrungshorizont und Hintergrund des 

Handelns“ (Friesacher 2008, S. 201) beschreiben lässt. Es umfasst alle Wissensbestände, die 

sich Menschen innerhalb Erfahrungen, ihrer Sozialisation, durch Interaktion und Kommunika-

tion aneignen und infolgedessen die Grundlage ihres Handelns schaffen. Dazu zählen dem-

nach auch in der pflegeberuflichen Tätigkeit gesammelte Erfahrungen. Die Stärke dieses Wis-

sens zeichnet sich den direkten subjektiven Bezug aus (vgl. Friesacher 2008, S. 201). Im Ge-

gensatz zur Wissenschaft, die Wissen und Handeln trennt , ist lebensweltliches „Wissen ‘Wis-

sen im Handeln‘, also ein Können“ (Friesacher 2008, S. 202). 

 

 Es entsteht durch den Vorgang des impliziten Integrierens, welches hier in Anlehnung an die 

Erklärung von Bohrer (2013b) dargelegt wird (vgl. Bohrer 2013b, S. 54-57). Implizites Integrie-

ren beschreibt, auf welche Weise implizites Wissen erkannt, verstanden, beurteilt und voll-

bracht wird. Erkenntnisse spielen sich auf zwei Bewusstseinsebenen ab, dem Hintergrund- 
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und dem Fokalbewusstsein. Das Hintergrundbewusstsein erfasst einzelne Elemente der Situ-

ation, so genannte Subsidien, die vom Handelnden unbewusst miteinander in Verbindung ge-

bracht werden. Dieses wird als der proximale Term des impliziten Integrierens bezeichnet. 

Angelehnt an den medizinischen Begriff des ‚Proximalen‘ umfasst es den Teil der Erkenntnis, 

der direkt mit unserem Körper über unsere Sinne, die neuronale Reizaufnahme, unser kogni-

tives Verstehen und Abgleich mit Erfahrungen, aufgenommen wird. Die einzelnen Subsidien 

können für die handelnde Person unbewusst, wie neuronale Reize, oder vollkommen bewusst, 

wie ein kalter Windstoß, sein (vgl. Bohrer 2013b, S. 54-57). Hierunter fallen auch Raum- und 

Zeiterleben oder das eigene Identitäts- und Kontrollbewusstsein (vgl. Böhnke 2010, S. 102). 

Doch im Fokus des menschlichen Bewusstseins liegen nicht die einzelnen Elemente des Hin-

tergrundbewusstseins, sondern Erkenntnisse, die durch den distalen außenliegenden Term 

erfasst werden. Diese bedienen das so genannte Fokalbewusstsein, in dem der Gegenstand, 

Zustand oder die Handlung fokussiert wird, dem die Person in diesem Moment das Interesse 

widmet. Gleichzeitig nimmt sie über das Hintergrundbewusstsein die genannten Subsidien 

wahr. Beide Bewusstseinsprozesse arbeiten also eng miteinander verknüpft (vgl. Bohrer 

2013b, S. 54-57).  

Bohrer (2013b) führt hierbei das Beispiel einer Mobilisation innerhalb einer typischen Pflegesi-

tuation an. Für die Mobilisation eines Pflegeempfängers nehmen professionell Pflegende ver-

schiedene Gegebenheiten in der Situation wahr. Das heißt, sie treten in Kontakt mit dem Pfle-

geempfänger und nehmen Rahmen- und Kontextbedingungen auf. Dabei werden verbale Aus-

sagen und nonverbale Hinweise, wie beispielsweise Gestik, Mimik, Körperhaltung, Hautfarbe, 

Vitalparameter, Schmerzanzeichen und deren gegenseitige Beziehung realisiert. Außerdem 

werden bereits gemachte Erfahrungen ähnlicher Situationen in Relation zur jeweiligen Indivi-

dualität der aktuellen Gegebenheiten gesetzt. Dabei erfassen Pflegende eher unbewusst und 

nebenbei das Gesamtbild und deuten die Situation. Daraufhin entsteht quasi intuitiv ein Urteil, 

ob die Mobilisation des Pflegeempfängers durchgeführt werden kann oder eine Abweichung 

der Handlung notwendig ist. Pflegende sind fähig, Hinweise wahrzunehmen, einzuordnen und  

zu deuten, die daraufhin unterschiedliche Konsequenzen bedürfen. Beispielsweise könnten 

Schmerzen gegen eine Mobilisation sprechen, eine instabile Kreislaufsituation lediglich eine 

Teilmobilisation ermöglichen, oder Ängste des Pflegeempfängers zuvor ein beruhigendes Ge-

spräch benötigen (vgl. Bohrer 2013b, S. 50f.). Zur situationsgerechten Auswahl des Pflege-

handelns greifen professionell Pflegende durch ihre Könnerschaft auf „ihre persönliche, impli-

zite Fallbibliothek zurück, die auf einem praktischen bzw. verkörperten Wissen beruht“ 

(Böhnke 2010, S. 101). Sie vereinen alle Einzelheiten der Situation, die sie im Hintergrundbe-

wusstsein unbewusst wahrnehmen und fallen aufgrund dieser, mit Abgleich der oben genann-

ten Fallbibliothek, ein intuitives Urteil, das handlungswirksam wird (vgl. Böhnke 2010, S. 101). 

Diese Erkenntnisse sind relevant, um zu verstehen, dass explizites Wissen innerhalb des 
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impliziten Wissens eine bedeutende Stellung einnimmt. Die Theorie dient dem Experten als 

„einverleibter Interpretationsrahmen“ (Friesacher 2008, S. 235), was bedeutet, dass explizites 

Wissen als der proximale Term im impliziten Wissen genutzt wird. Beispielsweise können 

„Pflegende […] durch eine intensive Auseinandersetzung mit […] einer Pflegetheorie, die damit 

einhergehenden Interpretationen so verinnerlichen, dass sie als Teil der Pflegenden empfun-

den werden“ (Böhnke 2010, S. 106). In diesem Fall ist das theoretische Wissen für die Pfle-

gende so selbstverständlich, dass es wie lebensweltliches Wissen herangezogen wird, ohne 

darüber explizit nachzudenken. Die Entwicklung dieser Pflegeexpertise verläuft in Stufen, in 

denen sich „Fähigkeiten mit zunehmender Erfahrung und Beherrschung qualitativ verändern“ 

(Benner 2017, S. 77). 

Ersichtlich wird dies in Benners (2017) Modell des Kompetenzerwerbs ‚From Novice To Expert‘ 

nach der Grundlage des Modells von Dreyfus und Dreyfus (1980/1982), auf dass sich im fol-

genden Absatz bezogen wird: Pflegeanfängern fehlt noch ein breites Spektrum an Erfahrun-

gen, um auf Wissen daraus zurückgreifen zu können. Daher können sie lediglich explizites 

Wissen nutzen, um Situationen zu begreifen und Handlungen durchzuführen. Ihr noch einge-

schränktes Handeln in der Praxis richtet sich primär nach Regelwissen aus. Pflegeanfänger 

bezieht sich nicht ausschließlich auf Auszubildende. Denn alle Pflegenden können in einem 

ihnen völlig unbekannten (Fach-)Bereich wieder auf dieser Stufe stehen. Auf der zweiten Stufe 

der fortgeschrittenen Anfänger wird das Regelwissen sukzessive durch situativ gewonnenes 

Wissen abgelöst, in dem wiederholende Situationsmerkmale erkannt werden. Im Bereich der 

Kompetenten werden Handlungsweisen nach ausgedehnter Übung bewusst und planvoll 

durchgeführt. Sie benötigen für dieses charakteristische Planen jedoch immer noch Zeit. Im 

Gegensatz dazu wird in der nächsten Stufe der Erfahrenen Pflegenden für Planung von Vor-

gehensweisen und Zusammenhänge auf situatives Wissen zurückgegriffen. Situationen wer-

den in ihrer Gesamtheit erfasst, sodass Abweichungen vom Normalen sofort identifizieren kön-

nen. Sie lassen sich dabei von Maximen leiten. In der letzten Stufe der Pflegeexperten, wird 

vollständig auf Grundlage des situativen Erfahrungsspektrums intuitiv agiert und unmittelbar 

der Kern jeglicher Handlungsproblematik erfasst. Benner beschreibt in der obersten Kategorie, 

dass Könner auf rational-analytische Handlungsstrukturen zurückgreifen, wenn sie auf neue 

Situationen treffen, für die sie kein implizites Wissen beherrschen. Dieses Abwägen kenn-

zeichnet einen Pflegeexperten (vgl. für vorherigen Absatz Benner 2017, S. 64-73).  

 

Expertise im Pflegehandeln zeichnet sich nach diesen Erkenntnissen durch Können aus. Für 

Könnerschaft nehmen beide Wissensformen eine wichtige Stellung ein (vgl. Friesacher 2008, 

S. 234), indem durch das implizite Integrieren explizites Wissen in das implizite Wissen einge-

bunden wird. Die genannten Merkmale fassen die Ansprüche zusammen, die Pflegende be-

rücksichtigen müssen, damit ihr Handeln als professionell gesehen werden kann. Die 
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Zielperspektive ist also professionelle Könnerschaft. Zusammengefasst ist es Könnern mög-

lich Pflegesituationen durch die Berücksichtigung körperlich-leiblicher Wahrnehmungen zu 

verstehen.  Dazu nutzen sie ‚inkorporiertes‘ explizites sowie implizites Wissen, das sie in zahl-

reichen Interaktionserfahrungen entwickelt haben. Sie zeichnet die Kompetenz aus, adäqua-

tes Handeln in diversen multifaktoriellen Pflegesituationen intuitiv durchzuführen (vgl. Darm-

ann-Finck 2020, S. 113). 

 

2.3 Zum Begriff der professionellen reflexiven Könnerschaft 

Trotz Könnerschaft sind sich Pflegende ihrer impliziten Deutungen innerhalb des Handelns oft 

nicht bewusst. Häufig werden nicht die Gründe für individuelle Phänomene in Pflegesituatio-

nen hinterfragt, sondern Standarddeutungen hinzugezogen. Gerade in der Interaktion mit im 

Bewusstsein beeinträchtigten Pflegeempfängern oder bei eingeschränkter Kommunikations-

fähigkeit birgt das die Gefahr, eigene Deutungen als wahr anzunehmen, auch wenn diese nicht 

der Sicht des Pflegeempfängers entspricht (vgl. Darmann-Finck 2008, S. 67). „Implizites Wis-

sen ist nicht unfehlbar, […] es ist […] irrtumsanfällig und kann […] zu einer mangelnden Be-

rücksichtigung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse als auch sich verändernder Kontextfak-

toren und damit zu Erstarrung und Routinisierung führen“  (Darmann-Finck 2008, S. 67). Um 

dieser ‚impliziten Blindheit‘ zu entgehen, ist reflexives Können notwendig (vgl. Neuweg 2020b, 

S. 324). Denn, „man kann intuitiv und flüssig auch das Falsche machen“ (Neuweg 2020b, S. 

325). Gerade komplexe und mehrdimensionale Anforderungen, die eine schnelle Bewältigung 

benötigen oder eine hohe emotionale Belastung in Handlungssituationen aufweisen, bergen 

diese Gefahr. Weitere Gründe für implizite Blindheit können festgefahrene Routinen oder ein 

eingefahrener ‚Tunnelblick‘ sein (vgl. Neuweg 2020b, S. 325). In Pflegesituationen sind die 

genannten Charakteristika häufig gegeben. 

 

Die Entwicklung von Professionalität in der Pflege findet daher ihren Höhepunkt, wenn die 

Könnerschaft sich darüber hinaus durch reflexive Könnerschaft auszeichnet. Diese Stufe des 

reflektierten Experten fügte Kaiser (2005) als sechste Stufe den fünf Kompetenzstufen (vgl. 

Kapitel 2.2) hinzu (vgl. Kaiser 2005, S. 212). Implizites Wissen führt zu Könnerschaft. Die Re-

flexivität besteht, wenn dieses Wissen darüber hinaus regelmäßig anhand wissenschaftlicher 

Erkenntnisse reflektiert wird (vgl. Winter 2022a, S. 144). Die wissenschaftlichen Erkenntnisse 

erhalten in der Stufe reflexiver Könnerschaft demnach nicht mehr die Bedeutung handlungs-

leitend zu sein, sondern sie dienen nun als Reflexionshorizont, an dem der reflexive Könner 

sein intuitives Handeln beurteilt (vgl. Kaiser 2005, S. 212). In dieser wird deklaratives Wissen 

weiter genutzt, jedoch in einer neuen Funktion. Es dient nun als Maßstab, um das in Erfahrun-

gen gewonnene und für Handlungsentscheidungen leitende situative Wissen zu überprüfen. 

Hinzu kommt, dass dieser Horizont nicht auf eine normative Orientierung, konkrete Techniken 
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und spezifisches Wissen reduziert werden darf. Reflexives Handeln erfordert das deutende 

Verstehen von Einzelfällen, anstelle bloßen Transfers theoretisch erlernter und erprobter Lö-

sungen (vgl. Dewe & Gensicke 2020, S. 2). „Die Verknüpfung von praktischer Handlungsfä-

higkeit und Reflexion ist in dem Leitbild des ‚reflective practitioner‘ (Schön 1983) angelegt“ 

(Darmann-Finck 2020, S. 126). Reflexive Könnerschaft ist gekennzeichnet durch das Be-

wusstsein der Fehleranfälligkeit im impliziten Wissen, der mit gezielter Analyse und Integration 

von Reflexionsprozessen begegnet wird (vgl. Neuweg 2020b, S. 330-333). Könnerschaft ist 

ein Prozess, der sich stetig weiterentwickelt. Reflexive Könner wenden ihr Wissen in neuen 

Fällen an, analysieren deren Wirksamkeit und entwickeln das Wissen ausgehend davon wei-

ter. Diese Vorgänge geschehen nicht durchweg implizit, sie kombinieren eine bewusste Ana-

lyse der Subsidien und integrieren diese implizit in das bestehende Wissen (vgl. Neuweg 

2020b, S. 324f.). Für die Reflexion wird von der unmittelbaren Situation Abstand genommen 

und diese anhand der Erkenntnisse aus dem expliziten Theoriewissen beurteilt (vgl. Friesa-

cher 2008, S. 237).  

 

Auslöser jener reflexiven Prozesse, die mit Bezug auf Schön (1983) als ‚reflection-in-action‘ 

bezeichnet werden, sind Handlungen, die nicht zum Erfolg führen oder Situationen, die als 

ungewöhnlich wahrgenommen werden, also Diskrepanzerfahrungen (vgl. Schön 1983, S. 56). 

Schön bezeichnet in seiner Theorie implizite Wissensbestände als ‚knowing-in-action‘. Er pos-

tuliert, dass professionelle Praktiker fließend denken und handeln, ohne sich über das notwen-

dige Wissen bewusst zu sein oder dieses artikulieren zu können (vgl. Schön 1983, S. 49f.). 

„Die Situationen, die im Modus des knowing-in-action bewältigt werden, sind nicht per se „ein-

fach“, sondern durch ausgedehnte Erfahrung einfach geworden“ (Neuweg 2020b, S. 335). Im 

knowing-in-action geschieht immer wieder ein Prozess aus Erfahrungen, Urteilsbildung und 

Anpassung der Handlung, ohne diese Vorgänge bewusst zu bedenken (vgl. Schön 1983, 

S. 50). Demnach erfolgt währenddessen immer zeitgleich reflection-in-action (vgl. Böhnke 

2010, S. 66). Wird die Situation im Rahmen dessen als unsicher identifiziert, da sie mit Lö-

sungsvarianten bewährter Erfahrung und Handlungsroutinen nicht gelöst werden kann, folgt 

im „Austausch mit der Situation“ (Bohrer 2013b, S. 58), meist intuitiv, die Suche nach Möglich-

keiten zur Lösung innerhalb des Handelns (vgl. Schön 1983, S. 62f.). Entscheidend ist hier vor 

allem die „unmittelbare Handlungsbedeutsamkeit“ (Neuweg 2020b, S. 336) innerhalb der aus-

lösenden Situation. Durch Erfassung der Einzelheiten der Situation, im Abgleich mit bestehen-

den Erfahrungen und bekannten Strategien, wird die neue Situation bewertet, um Alternativen 

zur zufriedenstellenden Bewältigung zu erproben. So gewinnt der Handelnde nicht explizites 

Regelwissen, sondern erweitert durch reflection-in-action sein Deutungsspektrum, wie eine Art 

‚Fallbibliothek‘ praktischen Wissens in seinem impliziten Gedächtnis (vgl. Neuweg 2020b, S. 

336f.; Schön 1983, S. 60). Diese Form der Reflexion bietet neben den wissenschaftlichen 
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Theorien eine zusätzliche Grundlage von Wissen (vgl. Offermann, Moser & Ludwig 2020, S. 

15).  

Implizites Wissen bleibt so jedoch weiter implizit. Für professionelle reflexive Handlungskom-

petenz ist zusätzlich eine retrospektive Betrachtung notwendig. „Practicioners do reflect on 

their knowing-in-practise“ (Schön 1983, S. 61). Die Vermutung, dass in allen neuen Situatio-

nen solche Reflexionsprozesse ausgelöst werden, entspricht nicht der Tatsache. In vielen Fäl-

len wird neuen Situation durch die Übertragung von Deutungsmustern aus bekannten Situati-

onen begegnet und diese werden dadurch bewältigt (vgl. Neuweg In: Bohrer 2013b, S. 58). 

Dabei können Deutungs- und Beurteilungsfehler auftreten, welche reflexive Könner nach 

Schön (1983) mit dem dritten Handlungstyp entgegentreten. Neben knowing-in-action und re-

flection-in-action spricht er von ‚reflection-on-action‘, wenn die Reflexion über das Handeln 

außerhalb der Handlungssequenz vorgenommen wird. Während in der reflection-in-action das 

Erproben der Handlungsmöglichkeiten im Handlungsprozess im Vordergrund steht, ist die re-

flexion-on-action als geplanter Prozess zu sehen, der den Handlungsfluss gezielt unterbricht 

(vgl. Böhnke 2010, S. 91). Beim Reflektieren außerhalb der Handlung denken Könner an ihr 

Handeln zur Situationsbewältigung zurück und vollziehen durch die Reflexion nach, welche 

Erfahrungen und Wahrnehmungen zu den Erkenntnissen geführt haben, aufgrund derer ihr 

Handeln erfolgreich war oder nicht (vgl. Schön 1983, S. 61). Auslöser für diese Art der Refle-

xion ist demnach nicht ein Handlungsproblem, sondern „a mood of idle speculation, or […] a 

deliberate effort to prepare themselves for future cases“ (Schön 1983, S. 61). Das verwendete 

Handlungswissen und dessen handlungsleitenden Komponenten können dadurch abgebildet, 

überprüft und in gewissem Maße verbalisiert werden (vgl. Böhnke 2010, S. 90). Es geht dabei 

nicht um den dogmatischen Gebrauch expliziten Regelwissens, sondern „vielmehr darum, die 

Einzigartigkeit des konkreten Falls wahrzunehmen und mit Bedeutung zu versehen“ (Böhnke 

2010, S. 92). Besonders routinierte und unbewusst eingefahrene Handlungsmuster und deren 

zugrunde liegendes implizites Wissen können kritisch erschlossen werden. Es gilt, diese zu 

überprüfen, um Handlungsalternativen und (persönliche) Weiterentwicklung zu ermöglichen 

(vgl. Böhnke 2010, S. 93). Deutlich wird, dass Können nicht auf verbalisierbarem Wissen be-

gründet sein muss, sondern die Verbalisierung des Könnens über den Weg der Reflexion er-

folgen kann (vgl. Neuweg 2015, S. 158).  

 

Um also in Pflegesituationen Einheitsdeutungen zu vermeiden und eine reflexive Haltung zu 

entwickeln, ist reflection-in-action sowie reflection-on-action entscheidend. Es verdeutlicht, 

dass Pflegehandlungen nicht vollständig standardisierbar sind. Pflegende brauchen ein Re-

pertoire an Deutungen, um der Einzigartigkeit jeglicher Pflegesituationen professionell begeg-

nen zu können (vgl. Darmann-Finck 2008, S. 67). Mit zunehmender Distanz zum Handlungs-

geschehen führt knowing-in-action in einem fließenden Prozess über reflection-in-action zu 
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reflection-on-action (vgl. Neuweg 2020b, S. 339). Professionalität im pflegerischen Handeln 

beruht auf diesen drei Handlungstypen, welche die Grundlage für reflexive Könnerschaft dar-

stellen (vgl. Böhnke 2010, S. 93). Im direkten Anschluss an diese Ausführungen folgt die bei-

spielhafte Konkretisierung von Könnerschaft. 

 

2.4 Könnerschaft in ausgewählten pflegerischen Bereichen 

In allen Bereichen der Pflege übereinstimmend ist laut Friesacher (2008) der Kern pflegeri-

schen Handelns, ein dialogisches, kommunikativ ausgerichtetes Handeln, das sich situations-

orientiert und unter Anwendung eines Wissensbestandes verwirklicht. Wie gerade beschrie-

ben, beinhaltet der Wissensbestand neben einem ausgewiesenen expliziten Theoriewissen 

auch stillschweigendes implizites Wissen (vgl. Friesacher 2008, S. 239). Pflegende sind in di-

versen Praxisfeldern mit unterschiedlichen Tätigkeiten beschäftigt. Für Könnerschaft braucht 

es neben dem Kern von Pflege in jeglichem Bereich entsprechendes Können. Die Bedeutsam-

keit der reflexiven Komponente im Aufbau auf Könnerschaft bleibt jeweils gleich. Da Könner 

im Handeln neben explizitem Wissensbeständen intuitiv implizites Wissen anwenden, ist es 

notwendig, Fachbereiche auf beide Wissensansprüche zu untersuchen. Dazu muss heraus-

gestellt werden, in welchen Bereichen der jeweiligen Fachpflege die Wissensgrundlage des 

Handelns weder verbalisier- noch formalisierbar ist. Im Folgenden werden die Kernbestand-

teile für die Fachbereiche pädiatrische und palliative Pflege exemplarisch konkretisiert und in 

dieser Könnerschaft herausgearbeitet. Die Darlegungen erheben nicht den Anspruch, diese in 

ihrer gesamten Tiefe und Breite zu erfassen.  

 

2.4.1 Könnerschaft in der pädiatrischen Pflege 

Mareike Martin 

Pflege im Bereich der Pädiatrie erfasst eine Versorgung vom Lebensanfang bis zum jungen 

Erwachsenen vor Vollendung des 18. Lebensjahres. Die Kernaufgaben beinhalten die Versor-

gung von Kindern und Jugendlichen auf körperlicher, geistiger und seelischer Ebene (vgl. 

Spranger & Zepp 2020, S. 3). Daraus ergeben sich spezifische Anforderungen für eine pro-

fessionelle pflegerische Versorgung. Wie in allen pflegerischen Bereichen gibt es zudem nicht 

die pädiatrische Pflege. Auch in diesem Bereich findet jeweils die Individualität des Pflege-

empfängers, die Kontextbedingungen sowie die gesamte Situation Einfluss im Handeln. Es 

muss also eine Verbindung von explizitem sowie implizitem Wissen im Handeln zum Tragen 

kommen. Zu klären ist folgend, wie sich diese Verbindung für professionelle Könnerschaft in 

der pädiatrischen Pflege auszeichnet. In der einschlägigen Literatur kristallisieren sich zu-

nächst Besonderheiten als essenzielle Merkmale für Professionalität in der pädiatrischen 

Pflege heraus, welche im Anschluss ausführlich erläutert: Entwicklungsorientierung, Ermögli-

chung einer altersgerechten Kommunikation, Aufklärung und Partizipation, Beachtung des 
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Abhängigkeitsverhältnisses und Schutzbedürfnisses, die Zusammenarbeit in der Triade El-

tern-Kind-Pflege sowie die Beziehungsgestaltung und das eigene Rollenbewusstsein. Für eine 

professionelle Bewältigung jeglicher Pflegesituation in der Pädiatrie benötigt es neben dem 

Kern von Pflege entsprechendes Können in jedem der genannten fünf Merkmale sowie deren 

Verbindung. Um ein Verständnis für Könnerschaft in diesem Bereich zu schaffen, werden die 

Merkmale im Einzelnen daraufhin untersucht. 

 

Abbildung 2: Merkmale von Professionalität in der pädiatrischen Pflege (eigene Darstellung) 

 

Entwicklungsorientierung: Primäres Ziel der pädiatrischen Versorgung ist eine bestmögli-

che Entwicklung durch präventive, kurative und rehabilitative Maßnahmen (vgl. BeKD 2015, 

S. 5). Um dieser gerecht zu werden, braucht es Wissen über eine altersabhängige physiologi-

sche Entwicklung. Jedes Kind ist zudem einzigartig. Manche Kinder zeigen bestimmte Ent-

wicklungsfortschritte deutlich früher als andere. Könner unterscheiden Entwicklungsabwei-

chungen zwischen Individualität und pathologischen Phänomenen. Nur so werden Entwick-

lungsschritte gezielt gefördert und relevante Abweichungen identifiziert (vgl. Spranger & Zepp 

2020, S. 3). Kaum ein anderer Bereich der Pflege wird in gleichem Maße von Heterogenität 

beeinflusst. Denn die Kindheit und Jugend beschreibt eine Lebensphase, die von kontinuierli-

chen Veränderungs- und Entwicklungsprozessen geprägt ist, wie keine Spätere (vgl. Schlüer 

2020, S. 335). Unter Beachtung der jeweils unterschiedlichen entwicklungsspezifischen An-

forderungen sowie Bedürfnissen sind Pflegende in ihrem pflegerischen Handeln für die Ver-

sorgung „von Frühgeborenen, Neugeborenen, Säuglingen, Kleinkindern, Kindern im Vorschul- 

und im Schulalter sowie von Jugendlichen in der Phase der frühen, mittleren und späten Ado-

leszenz“ (Schlüer 2020, S. 335) zuständig. Es existiert eine große Bandbreite an Erkrankun-

gen, von schweren angeborenen Fehlbildungen über akute Traumata oder chronischen Er-

krankungen bis zu geistig oder körperlichen Behinderungen und daraus resultierenden pflege-

rischen Phänomenen. Hierbei unterscheidet sich je nach Alter und Entwicklung die körperliche, 

emotionale sowie soziale Situation. Umso jünger das Kind, desto intensiver wird die pflegeri-

sche Versorgung von entwicklungsfördernden Maßnahmen begleitet (vgl. Büker 2013, S. 273). 

Mit dem Älterwerden verändern sich emotionale sowie soziale Bedürfnisse und Fähigkeiten 

der Kinder, was eine stetige Anpassung der Versorgungsstrukturen mit sich zieht. Ein 
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Kleinkind ist noch nicht fähig, die Notwendigkeit bestimmter Interventionen kognitiv nachzu-

vollziehen und das Verhalten kann von Angst, Trotz und dem Wunsch nach Nähe der Bezugs-

personen geprägt sein. Für einen Jugendlichen steht jedoch möglicherweise im Falle einer 

Erkrankung die Isolation von Gleichaltrigen oder Einschränkung der Freizeitaktivitäten primär 

im Vordergrund (vgl. Oetting-Roß 2022, S. 7f.). Pflegerisches Können ist dabei, die Selbst-

pflege-kompetenz entsprechend des Entwicklungsstandes zu fördern und bei den Übergän-

gen der Entwicklung Unterstützung zu bieten (vgl. Büker 2013, S. 273f.).  

 

Ermöglichung einer altersgerechten Kommunikation, Aufklärung und Partizipation: Je 

nach Alter und Entwicklung sind Kinder in ihrer verbalen Kommunikationsfähigkeit einge-

schränkt. Ein Säugling weiß lediglich über Weinen und Schreien, seine Bedürfnisse zu äußern. 

Ein Kleinkind hingegen ist bereits fähig, Begriffe und Gegenstände zu benennen und teilweise 

zu verbinden. Umso älter die Kinder werden, umso mehr können Zusammenhänge hergestellt 

und geäußert werden (vgl. Latal & Neuhäuser 2018, S. 54-59). Trotzdem ist es für eine pro-

fessionelle pflegerische Versorgung notwendig, die Bedürfnisse in jeglichem Alter möglichst 

konkret und individuell zu identifizieren. Hierbei spielen eine Reihe nonverbaler und körperbe-

zogener Kommunikationsstrukturen eine wichtige Rolle. Am Beispiel der Schmerzerfassung 

lässt sich dies verdeutlichen. Als wichtiger Parameter dient das subjektive Erleben des Pfle-

geempfängers. Ein altersgerecht entwickelter Jugendlicher ist fähig, Schmerz mithilfe konkre-

ter Beschreibung seiner Empfindungen verbal zu äußern oder anhand einer numerischen 

Skala einzuordnen. Im früheren Alter ist diese exakte Schmerzerfassung mittels Worte und 

Zahlen teilweise so nicht möglich. Das liegt zum einen an dem ungenügend entwickelten ver-

balen Sprachvermögen, aber auch am unreifen Nervensystem sowie dem mangelnden Kör-

perschema. Kinder können ihr Schmerzempfinden oft nicht eindeutig der entsprechenden 

Stelle am Körper zuordnen (vgl. Wagner 2019, S. 237f.). Pflegerische Könnerschaft braucht 

den Einsatz altersentsprechender Assessments, wie Schmerzskalen mit Gesichtern oder Far-

ben. Diese Hilfsmittel können jedoch erst ca. ab dem vierten Lebensjahr Anwendung finden 

(vgl. Wagner 2019, S. 239). Bei jüngeren Kindern müssen weitere Schmerzparameter, wie das 

beobachtbare Verhalten (Mimik, Gestik, Körperhaltung) oder physiologische Veränderungen 

(Vitalzeichen, Schwitzen, Muskeltonus), fokussiert wahrgenommen werden (vgl. Wagner 

2019, S. 237). Es gilt also dem jeweiligen Entwicklungsstand entsprechende Kommunikations-

signale (er)kennen und deuten zu können und gleichzeitig altersadäquate Kommunikations-

strukturen entgegenzubringen. Darunter fällt auch der Aspekt der Informationsgabe. Kinder 

benötigen nicht nur eine altersgerechte Aufbereitung der Informationen, sondern vor allem 

eine entsprechende Aufklärung. Auch wenn sie aufgrund ihres Alters kein eigenes Entschei-

dungs- bzw. Einwilligungsrecht haben, besteht ein Recht auf Autonomie (vgl. Niethammer 

2020, S. 10). „Pflegende sollten kranke Kinder nicht auf Krankheiten reduzieren, sondern als 
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Menschen verstehen, die schon selbstständig denken und fühlen sowie eigene Vorstellungen 

und Werte entwickelt haben“ (Winter 2021, S. 205). Ihre Meinung muss mit einbezogen wer-

den und sie brauchen ehrliche Antworten auf ihre Fragen. Ehrlichkeit fördert Vertrauen und 

Verlässlichkeit, was für den Beziehungsaufbau zu den Kindern unerlässlich ist (vgl. Nietham-

mer 2020, S. 10). Pflegende geraten teilweise in Spannungsverhältnisse, die es auszuhalten 

und in Aushandlungsprozessen zu agieren gilt. Kinder können auf bestimmte Maßnahmen, die 

ihre Eltern entschieden haben und aus Sicht der Versorgung notwendig sind, abwehrend rea-

gieren. Umgekehrt kann es als Pflegender erforderlich sein, den Kindern beim Äußern ihrer 

Wünsche gegenüber den Eltern Unterstützung zu bieten (vgl. Niethammer 2020, S. 10). Kom-

munikation und Aufklärung sind zudem wichtige Komponenten, um letztlich eine altersentspre-

chende Partizipation zu ermöglichen. Partizipatives Pflegehandeln bedeutet die Bedürfnisse 

der Kinder und deren Bezugspersonen wahrzunehmen, sie als am Prozess mitwirkende Part-

ner anzusehen und sie durch eine fürsorgliche Pflege im selbstbestimmten und ressourcen-

orientierten Umgang mit der Erkrankung zu unterstützen (vgl. Winter 2021, S. 206).  

 

Beachtung des Abhängigkeitsverhältnis und Schutzbedürfnis: In diesem Zusammen-

hang zeigt sich die besondere Abhängigkeit von der Fürsorge ihrer Bezugspersonen sowie 

Vulnerabilität von Kindern und Jugendlichen, woraus eine enorme Schutzbedürftigkeit resul-

tiert (vgl. Spranger & Zepp 2020, S. 3-5). Daher wurden von der European Association for 

Children in Hospital (EACH) eine Charta mit zehn Forderungen zur Unterstützung der Rechte 

von kranken Kindern und ihren Familien verfasst, die Könner in der Versorgung beachten und 

umsetzen. Kinder haben beispielsweise das Recht einer bevorzugten Betreuung zu Hause 

(Artikel 1), auf Schutz vor unnötigen Interventionen (Artikel 5) sowie den Schutz der Intim-

sphäre unabhängig ihres Alters (Artikel 10). Es spiegelt sich auch der Anspruch auf angemes-

sene Information und Aufklärung (Artikel 4) sowie Einbezug in Entscheidungen (Artikel 5) wi-

der. Zusätzlich wird eine entwicklungsfördernde Umgebung (Artikel 6 und 7) sowie das Recht 

auf Kontinuität in der Betreuung durch entsprechend ausgebildete und befähigte Pflegende 

(Artikel 8 und 9) fokussiert. Das Recht ihre Bezugspersonen zu jeder Zeit bei sich zu haben 

sowie deren aktive Mitwirkung im Versorgungsprozess (Artikel 2 und 3), zeigt eine weitere 

Besonderheit in der pädiatrischen Pflege (vgl. AKIK Bundesverband e.V. 2018, S. 7-25).  

 

Zusammenarbeit in der Triade Kind-Eltern-Pflege: Die pflegerische Versorgung in der Pä-

diatrie ist nicht nur dual zwischen dem Pflegeempfänger und dem Pflegenden ausgerichtet, 

sondern findet in der Regel in einer Triade zwischen dem kranken Kind, den Eltern (oder an-

deren Bezugspersonen/ Sorgeberechtigten) sowie der Pflege statt. Das heißt, zum einen sind 

neben dem Pflegeempfänger die Eltern mit in Aufklärung, Information und Beratung eingebun-

den. Zum anderen erfolgt das Handeln oft unter ihrer Aufsicht oder unter ihrer Mithilfe (vgl. 
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Spranger & Zepp 2020, S. 3). Eine familienorientierte und partnerschaftliche Zusammenarbeit 

innerhalb dieser Triade ist eine wesentliche Grundlage für professionelles Pflegehandeln (vgl. 

Schlüer 2020, S. 336). Innerhalb der Rolle des Könners werden Eltern zur aktiven Mitgestal-

tung von Versorgungsaufgaben ermutigt, befähigt und unterstützt. Es gilt, ihren Entscheidun-

gen sowie der Art und Weise der Betreuung mit Respekt und Akzeptanz zu begegnen (vgl. 

AKIK Bundesverband e.V. 2018, S. 10f.). Eltern kennen ihr Kind am besten und sind als ge-

meinsame Einheit zu betrachten (vgl. Eckerstorfer 2022, S. 326). Bei einem kranken Kind sind 

sie jedoch meist nicht nur mit in die Versorgung involviert, oft empfinden alle Beteiligten die 

Erkrankung als Krisensituation (vgl. Falkson 2014, S. 315). Sie bewegen sich zwischen dem 

Bedürfnis innerhalb der eigenen Elternrolle Versorgung und Schutz des Kindes wahrzuneh-

men und der Verantwortungsübertragung diesbezüglich an das professionelle Team. Gleich-

zeitig müssen Eltern ihre eigene emotionale Sorge und Belastung der Situation verarbeiten 

(vgl. Oetting-Roß 2022, S. 8). In einer qualitativen Studie von Spitz-Köberich et al. (2010) ga-

ben Eltern nach dem Aufenthalt ihres Kindes (auf einer Intensivstation mit anschließender Be-

handlung auf Normalstation) primär Hilflosigkeit, Verzweiflung, Selbstvorwürfe und Unsicher-

heit als vorherrschende Gefühle an. Innerhalb der Studie konnten um das zentrale Element 

‚die Sorge um das kranke Kind‘ sechs Erwartungen der Eltern an die Pflege herausgearbeitet 

werden. Zum einen war für die Eltern von besonderer Wichtigkeit, adäquat ‚informiert und mit-

einbezogen‘ zu werden sowie das Gefühl von ‚Fürsorge für das Kind‘ und sich als ‚Eltern zu 

erfahren‘. Zum anderen zeigte sich der Wunsch, ‚beim Kind sein zu dürfen‘, das ‚Kind in guten 

Händen zu wissen‘ und ‚Kontinuität in der Betreuung‘ zu erleben (vgl. Spitz-Köberich, Barth & 

Spirig 2010, S. 301f.). Neben dem kranken Kind braucht es daher das Können Eltern ebenso 

professionell zu begleiten. Ziel ist es, sie innerhalb ihrer Elternrolle wahrzunehmen, um „sie 

aus der Position der überforderten, überrumpelten und ausgelieferten Besucher zu begleiten 

und sie zu Eltern zu machen, die handlungsfähig, entscheidungsfähig und informiert sind […]“ 

(Eckerstorfer 2022, S. 240).  

 

Beziehungsgestaltung und das eigene Rollenbewusstsein schaffen: Um den eben ge-

nannten Komponenten Rechnung zu tragen, ist ein Beziehungsaufbau zu den Kindern ele-

mentar. Es bedarf ein hohes Maß an Empathie, Verständnis, Nähe und Verantwortungsbe-

wusstsein als pflegerische Grundhaltung. Häufig entsteht dabei eine emotionale Bindung. Zum 

einen, weil Kinder „intuitiver und selbstverständlicher emotionale Rückmeldung von den Pfle-

genden“ (Petersen 2020, S. 341) erwarten. Zum anderen schaffen kranke Kinder bei Pflegen-

den eine emotionale Betroffenheit und daraus entstehende Motivation zur Fürsorge (vgl. Win-

ter 2021, S. 204). Auch hier sehen sich Pflegende wieder einem Aushandlungsprozess ge-

genüber. Könnerschaft bedeutet, innerhalb ihrer eigenen Emotionalität eine reflektierte Hal-

tung gegenüber den Kindern und deren Eltern sowie deren Vulnerabilität, Abhängigkeit und 
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Schutzbedürftigkeit unter Wahrung der Individualität und Selbstbestimmung, zu erlangen. Die 

Pflegenden empfinden diese Beziehung allgemein positiv. Das Ausbalancieren zwischen 

Nähe und Distanz innerhalb dieser ist aber als ein unabdingbares Professionalitätskriterium 

aufzuführen (vgl. Petersen 2020, S. 341). Nähe als Grundlage für einen emotionalen Bezie-

hungsaufbau zu den Kindern ist unerlässlich. In einer qualitativen Erhebung von Petersen 

(2020) zur Beziehungsarbeit in der ambulanten Kinderkrankenpflege ergaben sich jedoch 

auch Beispiele einer unverhältnismäßigen Zuwendung über die berufliche Rolle hinaus. Pfle-

gende wurden beispielsweise als Großeltern-Ersatz, Lehrperson und Pflegende in einem be-

schrieben. Für professionelles Handeln ist ein gewisses Distanzverhalten erforderlich, darf je-

doch in keinem Fall damit gleichgestellt werden. Zudem kann die Wahrung von Distanz als 

Selbstschutz vor Überlastung dienen (vgl. Petersen 2020, S. 341). In dieser Ambivalenz wird 

„Beziehungsgestaltung zum pflegebedürftigen Kind und dessen Familie […] als Gratwande-

rung zwischen zu starkem Engagement […] und Distanzierung, die als ungeeignet für pflege-

rische Beziehungen angesehen wird“ (Petersen 2020, S. 343), empfunden. Könner besitzen 

in ihrem Verantwortungsbewusstsein sowie ihrem beruflichen Selbstverständnis ein klares Be-

wusstsein für ihre professionelle Rolle innerhalb der pädiatrischen Versorgung. 

Die genannten Merkmale beschreiben die Besonderheiten der professionellen pädiatrischen 

Pflege. Sie stehen jedoch in der Praxis nicht isoliert wie in dieser Beschreibung. Könner sind 

befähigt alle Merkmale in ihrem Handeln gleichermaßen zu berücksichtigen, um Situationsan-

forderungen professionell zu bewältigen. Die ausgeführten Darstellungen zeigen, dass für eine 

gelingende professionelle Pflege in der Pädiatrie eine reine Anwendung von explizitem Wissen 

in keinem der Merkmale ausreichen kann. Die expliziten Wissensbestände sind zwar unab-

dingbar, um zu verstehen, welche Entwicklungsphasen physiologisch sind, in welchen Alters-

gruppen welche Kommunikationsstrukturen zielführend sind oder wie wichtig Partizipation und 

Aufklärung sind. Ebenso wird durch explizites Wissen deutlich, dass Schutzbedürfnisse erfüllt 

werden müssen oder dass eine Zusammenarbeit mit den Eltern unabdingbar ist. Dazu finden 

sich auch Inhalte in den Lehrbüchern und Literatur der Pädiatrie wieder. Die Frage nach dem 

wie kann explizit jedoch maximal aufgegriffen, nicht aber umfassend vermittelt, begriffen und 

umgesetzt werden, um Könnerschaft zu erreichen. In jedem der beschriebenen Merkmale ist 

das zu erkennen, beispielsweise: ‚Entwicklungs- und Soziale Situation einschätzen‘, ‚Anpas-

sung der Versorgungsstrukturen‘, ‚Bedürfnisse in jeglichem Alter möglichst konkret und indivi-

duell zu identifizieren‘, ‚entsprechende Kommunikationssignale (er)kennen und deuten zu kön-

nen‘, ‚altersgerechte Aufbereitung der Informationen‘. Mit dem Erfassen dieser expliziten Wis-

sensbestände aus der Literatur wird nicht erkennbar, wie diese in der jeweiligen Situation um-

gesetzt werden können. Könner wissen nicht nur zusätzlich zu dem ‚Dass‘ und ‚Warum‘ ein 

‚Wie‘, sondern können dies aufgrund einem umfassenden Erfahrungswissen auch situations-

adaptiert anwenden. Dieses Können entspringt dem Gebrauch impliziten Wissens, was nur 
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durch Erfahrung eigener Handlungen aufgebaut werden kann. Das heißt: Wie sie sich an der 

Entwicklung orientieren, wie altersgerechte Kommunikation, Aufklärung und Partizipation ge-

staltet werden kann, wie Abhängigkeit begegnet und Schutz gewährleistet wird, wie Zusam-

menarbeit mit Kind und Eltern gelingen kann, wie eine professionelle Beziehung aufgebaut 

wird und wie das eigene Bewusstsein für die professionelle Rolle geschaffen wird – und alles 

in Verbindung zueinander. Trotz der hier durchgeführten detaillierten Erfassung der Merkmale 

lässt sich Könnerschaft nicht abbilden. Denn Könner gehen in ihrem Handeln nicht die einzel-

nen Merkmale prüfend nacheinander durch. Sie urteilen, indem sie die vorliegende Situation 

intuitiv und unmittelbar in ihrer Vielschichtigkeit erfassen. Dadurch entsteht quasi ‚automatisch‘ 

die Verbindung der Merkmale im Handeln, ohne dass sie diese Vorgänge konkret benennen 

können. Beispielhaft zeigt sich jenes in der Pädiatrie als bedeutsam, da Kinder entsprechend 

den Entwicklungsphasen in ihrer verbalen Mitteilungsfähigkeit eingeschränkt sind. Bei einem 

weinenden Neugeborenen werden Anfänger mithilfe expliziten Regelwissens nicht eindeutig 

unterscheiden können, welches Bedürfnis das Kind damit ausdrücken möchte - Hunger, 

Schmerzen, Nähe - und wie sie dem begegnen können. Sie werden die erlernten Maßnahmen 

nacheinander ausprobieren, damit eventuell zum Ziel kommen oder das Weinen gar verstär-

ken. Ein Könner dagegen wird aufgrund seiner Erfahrung die Gesamtheit der Situation erfas-

sen, einzelne Komponenten abwägen und intuitiv handeln - zeigt das Baby Anzeichen für Hun-

ger (Saugen), Zeitabstand zur letzten Mahlzeit, wie hört sich das Weinen an (laut, leise, schrill, 

wimmern), sind Anzeichen für Schmerzen vorhanden (Tachykardie, erhöhter Muskeltonus), 

Symptome des Krankheitsbildes, vorangegangene Interventionen, Störreize aus der Umge-

bung, Stress der Mutter, der sich auf das Kind überträgt - und weitere Deutungen, auf der er 

in seiner impliziten Fallbibliothek zurückgreift. Dass diese Deutungen immer Richtigkeit in der 

Situation vorweisen, ist trotzdem nicht gegeben. Denn dafür braucht es die beschriebene re-

flexive Könnerschaft (vgl. Kapitel 2.3). 

 

2.4.2 Könnerschaft in der palliativen Pflege  

Corinna Sophie Brunkhorst 

Im Rahmen palliativer Versorgung treffen Pflegende auf Menschen, deren Behandlungsziel 

nicht mehr die Kuration darstellt. Im Fokus steht das Lindern von Krankheitserscheinungen. 

Dabei sind nicht nur Menschen mit austherapierten onkologischen Erkrankungen und akut 

Sterbende angesprochen, wenn diese auch immer noch im Fokus stehen. Vielmehr geht es 

um „einen interprofessionellen Ansatz […] für alle Menschen mit fortschreitenden Erkrankun-

gen unabhängig von der Diagnose, […] auch für die Angehörigen“ (Blum & Eychmüller 2021, 

S. 829). Pflegehandeln mit palliativer Ausrichtung erfolgt längst nicht ausschließlich in dafür 

ausgewiesenen Fachbereichen und nicht nur durch spezialisierte Pflegende. Die Pflege 

Schwerkranker und Sterbender stellt eine Kernaufgabe der professionellen Pflege dar und 
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betrifft damit alle Berufsangehörigen, auch diejenigen, deren Fokus nicht explizit auf palliativer 

Versorgung liegt (vgl. Pleschberger & Heimerl 2005, S. 15). Die Frage danach, was Könner-

schaft der Pflegenden in diesem Aufgabenbereich auszeichnet, wird im Folgenden konkreti-

siert. Gegliedert wird dieses anhand der von Pleschberger und Heimerl (2005) beschriebenen 

Herausforderungen in der palliativen Pflege (vgl. Pleschberger & Heimerl 2005, S. 25). Sie 

betreffen die Orientierung am Pflegeempfänger, das Thema ‚Sterben und Tod‘ an sich, das 

Schmerz- und Symptommanagement, den Einbezug Angehöriger sowie die Multiprofessiona-

lität und Interdisziplinarität (vgl. Pleschberger & Heimerl 2005, S. 25–27). Innerhalb jeder die-

ser Herausforderungen ist für Könnerschaft nicht nur zu beachten, warum welche Handlungen 

zum Bewältigen der Herausforderungen herangezogen werden müssen, sondern zusätzlich 

auf welche Weise diese umgesetzt werden. 

 

Abbildung 3: Merkmale von Professionalität in der palliativen Pflege (eigene Darstellung) 

 

Orientierung am Pflegeempfänger: Auch wenn die Beachtung der Individualität jedes Men-

schen und jeder Pflegesituation ein wesentliches Merkmal professioneller Pflege im Allgemei-

nen darstellt, bekommt dieses im Umgang mit schwerer Krankheit und Sterben eine besondere 

Relevanz. In der palliativen Versorgung stellt die Ermöglichung von Lebensqualität und Auto-

nomie die höchsten anzustrebenden Zieldimensionen dar (vgl. Gerhard 2017, S. 51). Wodurch 

sich Lebensqualität jedoch auszeichnet, wird „als individuelles, subjektives, situatives und da-

her immer auch individuell veränderliches Konzept betrachtet“ (Steffen-Bürgi 2017, S. 42). Da-

raus lässt sich erkennen, welche wichtige Rolle der Kommunikation in diesem Setting zu-

kommt. Sie wird als entscheidende Voraussetzung gesehen, um Lebensqualität erreichen zu 

können (vgl. Jancke 2005, S. 101). Somit muss „eine Betreuung in Palliative Care, welche die 

Bedürfnisse der Menschen in den Mittelpunkt stellt, […] in hohem Grade kommunikativ sein“ 

(Hauser 2017, S. 120). Besonders in der palliativen Betreuung haben Bedürfnisse, Ansichten 

und Wertvorstellungen akuten Klärungsdruck. Damit diese mitgeteilt werden können, bedarf 

es von Seiten Pflegender einen Raum für empathische Interaktion. Ein zentrales Element qua-

litativer Palliativversorgung stellt demnach eine Kommunikation dar, die diese Voraussetzun-

gen erfüllt (vgl. Hauser 2017, S. 120). Es kommt dem dialogischen, kommunikativ ausgerich-

teten Handeln jedoch nicht nur eine besondere Bedeutung zu, gleichzeitig stellt es eine 
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relevante Herausforderung dar. Könnerschaft in der Pflege zeichnet sich in diesem Zusam-

menhang dadurch aus, sich situationsangepasst verständlich auszudrücken und Pflegeemp-

fänger zu verstehen, obwohl Störungen der Äußerungs- und Wahrnehmungsfähigkeit nicht 

unwahrscheinlich sind (vgl. Jancke 2005, S. 101). Die explizite, verbale Kommunikation erfolgt 

unter dem Einwirken physischer, psychischer oder emotionaler Faktoren, wobei auch die emo-

tionale Betroffenheit Pflegender deren Handeln beeinflussen kann. Hinzu kommen soziokultu-

relle Einflüsse sowie Auswirkungen, wie beispielsweise Machtgefälle, die sich durch das Ab-

spielen der Pflegesituation in einem institutionellen Kontext ergeben (vgl. Jancke 2005, S. 104-

107). Um eine zielführende Kommunikation zu ermöglichen, beschreibt Hauser (2017), dass 

Wissen über das Erleben und die Bedürfnisse Betroffener nicht apriorisch, also auf der Ver-

nunft begründet, darstellbar ist (vgl. Hauser 2017, S. 121). Er fordert von Pflegenden daher 

„die Offenheit, die Neugier und damit auch den ‚Mut zu Unwissen‘ [...], um sich im Gespräch 

mit den Betroffenen auf eine Reise einzulassen“ (Hauser 2017, S. 121). Daraus geht hervor, 

dass es impliziter Wissensbestände bedarf, diesen zu begegnen. Fachpersonen, die sich in 

ihren Kommunikationsfertigkeiten sicherer fühlen, erreichen ein besseres Outcome in Bezug 

auf die Zufriedenheit der zu Pflegenden, wie auch ihrer selbst. Zur Optimierung der Kommu-

nikation wurden explizit formulierte Konzepte entwickelt, deren Anwendung zur Verbesserung 

der Kommunikationskompetenz empirisch belegt wurde (vgl. Hauser 2017, S. 121). 

„Diese konkreten Gesprächstechniken und -protokolle, wie WWSZ (Warten, Wiederholen, 

Spiegeln und Zusammenfassen) und NURSE (Naming, Understanding, Respecting, Support-

ing, Exploring), sind hilfreich, sollten aber nicht mechanisch angewendet werden, sondern in 

Resonanz mit dem Gegenüber und integriert in die persönlichen Fertigkeiten der Fachleute“ 

(Hauser 2017, S. 135).  

Hier wird deutlich: das explizite Wissen genügt nicht. Um kommunikatives ‚Können‘ zu errei-

chen, benötigt es zusätzlich das Wie. Als Voraussetzungen für eine gelingende Kommunika-

tion mit Sterbenden beschreibt Feichtner (2018) daher verschiedene Regeln. Während es 

möglich ist, sich die Aussagen wie „Schweigen und stille Präsenz [sind] unterstützend“ 

(Feichtner 2018, S. 40) oder „der Patient/ die Patientin [gestaltet] sein/ihr Sterben so […], wie 

es ihm/ihr entspricht“ (Feichtner 2018, S. 41) explizit zu verinnerlichen, existieren für andere 

ihrer Regeln keine Wissensinhalte, die explizit angeeignet werden können. Beispielsweise die 

Aufforderung zu „Respekt und Achtung vor den individuellen Bewältigungsstrategien der Pati-

entInnen“ und „davor, wie der sterbende Mensch sein Leben gelebt hat“ (Feichtner 2018, S. 

40). Um diese zu erfüllen, bedarf es einerseits der (Selbst-) Reflexion der persönlichen Hal-

tungen und verinnerlichten handlungsleitenden Maximen. Andererseits muss das Pflegehan-

deln in Form des Kommunizierens selbst analysiert werden, inwiefern es den geforderten Maß-

stäben entspricht. Beides, Handlungen wie auch Haltungen, beruhen auf impliziten Wissens-

beständen, welche sich zu großen Teilen auch nur durch implizites Lernen aneignen lassen 
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(vgl. Kapitel 3.1.3.2). Dabei spielt das Sammeln von Erfahrungen eine wichtige Rolle. Kommu-

nikationskompetenzen können also nur im praktischen Üben herausgebildet werden (vgl. 

Jancke 2005, S. 109). Das Vermögen unter Berücksichtigung und Einbindung aller jener Er-

kenntnisse zu kommunizieren, zeichnet in Bezug dessen Könnerschaft aus. Eine Besonder-

heit in der Kommunikation im palliativen Setting, die die Könnerschaft verdeutlichen kann, stellt 

die Reaktion auf die stark symbolhaltige Sprache sterbender Menschen dar. Es kommt vor, 

dass Sterbende Aussagen treffen, die „gänzlich aus dem vorliegenden Kontext herausgeris-

sen zu sein scheinen, aber mit großer Klarheit vorgebracht werden“ (Jancke 2005, S. 107). 

Typisch sind Aussagen über das ‚nach Hause gehen‘ oder ‚auf Reisen gehen‘, doch die Diver-

sität metaphorischer Aussagen ist unbegrenzt (vgl. Feichtner 2018, S. 52). Während sich ex-

plizit verinnerlichen lässt, dass dieses Phänomen existiert, benötigt das Einschätzen der ge-

äußerten Bilder und Symbole ein aisthetisches Verstehen. Auf die symbolhaften Mitteilungen 

sollen Pflegende zwar wertschätzend und respektvoll eingehen, dennoch ist davon abzusehen 

diese explizit übersetzen zu wollen. Es gilt demnach nicht mit bestimmten professionellen ex-

plizit formulierbaren Reaktionen der Sprache Sterbender zu entgegnen, sondern vielmehr die-

sen empathisch individuell angepasst mit Schweigen, Gesten, einfühlsamem Nachfragen oder 

der Aufforderung die Andeutungen umschreiben zu lassen, gegebenenfalls darüber ein Ge-

spräch mit dem zu Pflegenden aufzubauen (vgl. Feichtner 2018, S. 53). Könnerschaft zeigt 

sich in diesem Fall dadurch intuitiv zu wissen, in welcher Form die Aussagen der Sterbenden 

aufzufassen sind und welche Form der Begegnung zu deren situativen Wohlbefinden beiträgt. 

Wie bereits erwähnt, stellt das primär verfolgte Pflegeziel im palliativen Setting die Ermögli-

chung von Lebensqualität und Autonomie des Pflegeempfängers dar. Die Ausrichtung auf 

diese Maximen fordert eine radikale Orientierung an den Bedürfnissen der Pflegeempfänger, 

die sich im gesamten Pflegeprozess widerspiegeln muss. Besonders bei der Formulierung von 

Pflegezielen können deutliche Unterschiede zur kurativen Versorgung entstehen (vgl. Plesch-

berger & Heimerl 2005, S. 25). Im Setting der Akutversorgung müssen Pflegende sich daher 

vom Grundprinzip der Kuration wegbewegen hin zu dem Leitsatz: „Wenn nichts mehr zu ma-

chen ist, ist noch viel zu tun“ (A. Heller, Heimerl & Husebö 2000). Darin lässt sich eine Haltung 

erkennen, die für palliative Pflege grundlegend ist. Pflegende können nur hierdurch den häufig 

widersprüchlichen Anforderungen standhalten. Unumgehbar für Könnerschaft in der palliati-

ven Versorgung ist somit die Auseinandersetzung mit den Themen Sterben und Tod, welche 

nicht auf deduktive, deklarative Weise erfolgen kann, sondern selbstreflexive Prozesse 

braucht (vgl. Pleschberger & Heimerl 2005, S. 25f.).  

 

Schmerz- und Symptommanagement: Um die Zieldimension der Lebensqualität zu errei-

chen, stellt die Behandlung von Schmerzen und anderen Symptomen eine zentrale Bedingung 

dar. Hierfür sind gegen die unterschiedlichen Symptome diverse pflegerische wie auch 
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medizinische Interventionen beschrieben. Es wird von professionell Pflegenden erwartet, sich 

mit den verschiedenen Substanzen, Therapien und Techniken auseinanderzusetzen und 

Kenntnisse über deren Wirkungen und Anwendungen laufend zu aktualisieren (vgl. Plesch-

berger & Heimerl 2005, S. 26). Doch um Symptome mildern zu können, müssen Pflegende 

diese erkennen und deren Behandlungsbedürftigkeit einschätzen können. Hierfür gibt es zwar 

Assessmentinstrumente, doch benötigen Pflegende trotz deren Anwendung immer noch 

selbst beurteilende Kompetenzen. Um einer möglichen Fehleinschätzung entgegenwirken, ge-

nügt es nicht, die Assessments durch prozedurales Abfragen anzuwenden (vgl. Feichtner 

2018, S. 67f.). Zusätzlich müssen Pflegende auswählen, mithilfe welcher Art von Assessment 

in der aktuellen Verfassung des Pflegeempfängers die Symptome wahrheitsgetreu und gemäß 

dessen subjektiver Einschätzung erkannt werden können (vgl. Gerhard 2017, S. 153f.). Kön-

ner vermögen in einem patientenzentrierten, einfühlsamen Dialog die Multidimensionalität des 

Leidens zu erfragen (vgl. Gerhard 2017, S. 154f.). Sie ermitteln zusätzlich, inwiefern sich die-

ses auf die Lebensqualität auswirkt, welche Gefühle damit einhergehen sowie bereits be-

kannte Bewältigungsstrategien (vgl. Feichtner 2018, S. 70). Um hier auch in Situationen, die 

Scham, Angst und Unsicherheit beinhalten, wahrheitsgemäße Antworten zu erhalten, bedarf 

es einer ausgeprägten Kompetenz zur Beziehungsgestaltung (vgl. Feichtner 2018, S. 68), so-

wie interpretativer Kompetenzen. Diese sind nicht nur in der Interaktion mit Pflegeempfängern, 

sondern auch mit deren Angehörigen, ein zentraler Bestandteil.  

Angehörige einbeziehen: Zu professioneller Könnerschaft Pflegender zählt die Kreativität 

und Sensibilität, in welchem Rahmen sie Angehörige in die Pflege einbeziehen können. Das 

erscheint herausfordernd, da diesen eine Doppelrolle zukommt. Sie kennen als Bezugsperso-

nen die Pflegeempfänger und ihre Bedürfnisse genau und sind somit als Helfer in deren Ver-

sorgung unabkömmlich. Gleichzeitig sind sie durch ihre Trauer selbst Betroffene und müssen 

auch als Adressaten palliativer Versorgung berücksichtigt werden (vgl. Pleschberger & Hei-

merl 2005, S. 27). Sie stellen einen festen Bestandteil des Systems dar, das von palliativer 

Pflege versorgt wird (vgl. Wüller, Krumm, Hack & Reineke-Bracke 2014, S. 34). 

Dennoch beschränkt sich die Bewältigung der Herausforderungen der palliativen Versorgung 

nicht auf die Pflege allein. Professionelle Palliativversorgung beruht auf dem Konzept der Pal-

liative Care, welches sich, neben der schon erwähnten radikalen Patientenorientierung, durch 

„Interdisziplinarität, Interprofessionalität, Interorganisationalität, Interreligiösität und Interkom-

petenzen“ (A. Heller 2000, S. 14f.) auszeichnet. Erkennbar wird, dass die Versorgung im pal-

liativen Setting durch die Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen geprägt ist (Mul-

tiprofessionalität). Professionalität Pflegender bedeutet in dem multiprofessionellen Ge-

flecht, die berufsspezifischen Interessen zu vertreten und eigene Kompetenzen zu kennen, 

aber sich gleichzeitig einer gemeinsamen Verantwortung zu stellen. Um den Pflegeproblemen 

im palliativen Setting zu begegnen, welche häufig mit Problemen auf medizinischer, seelischer 
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oder psychosozialer Ebene einhergehen, sollen die verschiedenen Professionen nicht nur iso-

liert nebeneinander arbeiten (vgl. Böker, Grießl & Kittl 2005, S. 325f.). Notwendig ist ein Ver-

schränken ihrer Kompetenzen, so dass ein interdisziplinäres Kooperieren möglich ist. Dabei 

wird von den verschiedenen Berufsgruppen verlangt, unter Ausbalancieren der Widersprüche 

und Unterschiede, ein gemeinsames Ziel und eine gemeinsame Haltung zugunsten des Pfle-

geempfängers zu entwickeln (vgl. A. Heller 2000, S. 17). Im Behandlungsverlauf übernehmen 

sie gemeinsam die Verantwortung für die abgesprochenen Entscheidungen, tauschen Infor-

mationen aus und koordinieren die Arbeit untereinander (vgl. Gerhard 2017, S. 112). Darüber 

hinaus bedeutet Interdisziplinarität „die Nutzung von Ansätzen, Denkweisen und Methoden 

verschiedener Fachrichtungen in einer fachübergreifenden Arbeitsweise“ (Gerhard 2017, S. 

112). Es wird deutlich, dass sich pflegerische Könnerschaft im Setting der Palliativversorgung 

dadurch auszeichnet, nicht nur explizit pflegerisches Wissen zu beherrschen, sondern sich 

zusätzlich der Kompetenzen der anderen angrenzenden Berufsgruppen bewusst zu sein. In 

kaum einem anderen Fachbereich im Gesundheitswesen fordert Professionalität eine so 

starke Verzahnung der Berufsgruppen (vgl. Gerhard 2017, S. 113).  

 

Zusammenfassend wird deutlich, dass Könnerschaft in der palliativen Pflege ein sicheres Han-

deln in Bezug auf alle genannten zentralen Herausforderungen erfordert. Es wird klar, dass 

die „Kunst der palliativen Versorgung […] ja gerade darin [besteht], den ganzen Menschen zu 

sehen, den Kontext im Blick zu haben und die Anschlüsse und Brücken zwischen den Perso-

nen und Professionen denkend und handelnd miteinzubeziehen“ (A. Heller 2000, S. 22). Jenes 

Handeln kann sich nicht nur auf explizites theoretisches Wissen gründen, sondern bedarf zwin-

gend impliziter Wissensbestände. „Palliativpflege lässt sich nicht lernen, indem man ein Buch 

liest“ (Pleschberger & Heimerl 2005, S. 18). Es ist notwendig sich anhand von konkreten Ver-

sorgungssituationen dieses Tätigkeitsfeldes anregen zu lassen, sich mit den relevanten The-

men auseinanderzusetzen (vgl. Pleschberger & Heimerl 2005, S. 18). Aus den Erfahrungen 

entwickelt sich die Könnerschaft, welche darüber hinaus der stetigen Reflexion bedarf (vgl. 

Kapitel 2.3).  

Eine gezielte Förderung zur Entwicklung der reflexiven Könnerschaft ist zum Erfüllen der An-

sprüche an professionelles Pflegehandeln somit zwingend notwendig. Im Verlauf wird in den 

Kapiteln zum Lernen (vgl. Kapitel 3.1) und Reflektieren in der Pflegeausbildung (vgl. Kapitel 

3.2) näher darauf eingegangen. 
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3 Vom Neuling zum Könner: Wie Könnerschaft in der Pflege entsteht  

 

Könnerschaft in der Pflege ist nicht als eine Art Talent oder Charaktereigenschaft anzusehen, 

denn professionelles Pflegen kann und muss erlernt werden. Lernen spielt in der Ausbildung 

der angehenden Pflegenden demnach eine zentrale Rolle. Um dieser gerecht zu werden, ist 

eine Auseinandersetzung mit den Voraussetzungen und dem Vorgang des Lernens selbst not-

wendig.  

 

3.1  Lernen in der Pflegeausbildung 

„Lernen ist definiert als ein Prozess, der auf Erfahrungen aufbaut und im Ergebnis zu relativ 

stabilen Verhaltensänderungen führt. Diese sind direkt beobachtbar, der Lernprozess selbst 

jedoch nicht“ (Winter 2022a, S. 72). Im Sinne der Lerntheorie des Konstruktivismus, der in der 

Erwachsenenbildung Einzug gefunden hat, wird Lernen als aktiv und selbstgesteuert beschrie-

ben. Beim Lernen werden Erlebnisse, Gefühle und Deutungen wahrgenommen, die subjektiv 

interpretiert und in Zusammenhang gesetzt werden. Auf dieser Grundlage schafft sich jeder 

Mensch ein logisches Konstrukt seiner eigenen Annahmen und Interpretation der Wirklichkeit, 

welche nachfolgend alles zukünftige Tun beeinflussen. Nach Müller (2011) sind beim Lernen 

vor allem Handeln, Reflektieren und der Kontext entscheidend. Durch das eigene Handeln 

erschließt sich der Mensch seine Umgebung. Mittels gezielter Reflexion können der Hand-

lungsablauf und -erfolg selbst sowie dafür entscheidende Deutungsmuster und Interpretatio-

nen bewusst gemacht werden (vgl. K. Müller 2011, S. 1). 

„Im Sinne der Entwicklung einer beruflichen, auf wissenschaftlichem Wissen und Standards 

basierenden Handlungskompetenz erscheint es gerade hier besonders wichtig, dass diese Re-

flexionsprozesse bewusst ablaufen und von den Lernenden in ihren Ergebnissen beeinflussbar 

sind“ (K. Müller 2011, S. 1). 

Letztlich findet Lernen immer eingebunden in einem biografischen, sozialen und institutionel-

len Kontext statt. Lernende bringen jeweils unterschiedliche Vorerfahrungen mit und orientie-

ren sich gleichzeitig an ihrem Umfeld. Daher wird Lernen immer von der sozialen Wirkung der 

Gruppe sowie institutioneller Gegebenheiten innerhalb des Lernumfeldes beeinflusst (vgl. K. 

Müller 2011, S. 3). Im Sinne der Selbststeuerung im Lernprozess kann der Zeitpunkt des Ler-

nens nur von den Lernenden selbst entschieden werden (vgl. Winter 2022a, S. 73). „Dennoch 

kann und muss Lernen begleitet werden“ (Winter 2022a, S. 73). Wie zuvor angedeutet, bedarf 

es zum Lernen bestimmter Voraussetzungen. Diese werden in allgemeindidaktischen Model-

len beschrieben und finden auch für das Lernen im Berufsbildungsbereich, so wie für das Er-

lernen von Pflege, Anwendung (vgl. Pahl 2020, S. 356). Jedoch zeichnet sich das Lernen von 

Pflege durch besondere Anforderungen aus, um Professionalität darin zu erreichen. Gerade 

die Ausbildung ist als treibende Kraft zur professionellen Weiterentwicklung sowie der 
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entsprechenden gesellschaftlichen Perspektive der Pflege zu sehen (vgl. Görres 2002, S. 15). 

Welche Merkmale die zu erreichende Professionalität im Pflegehandeln auszeichnet, wurde 

bereits geklärt (vgl. Kapitel 2.2). Ausgehend davon wird im Folgendem beschrieben, durch 

welche didaktischen Prinzipien Professionalität im Pflegehandeln innerhalb der Ausbildung 

gelernt und angebahnt wird. Die Vielschichtigkeit professionellen Pflegehandelns zeichnet sich 

nach dem kompetenztheoretischen Modell von Olbrich durch vier Dimensionen aus. Sie wer-

den als regelgeleitetes, situativ-beurteilendes, reflektierendes und aktiv-ethisches Handeln be-

schrieben (vgl. Olbrich 2009b, S. 64). Lernen in der Pflegeausbildung muss also dazu befähi-

gen, die verschiedenen Dimensionen des Handelns zu erbringen. Dabei geht es um das Er-

langen von pflegerischer Kompetenz, denn „diese Handlungsdimensionen bilden die Grund-

lage zur Beschreibung von Kompetenz“ (Olbrich 2009b, S. 63). Die Bezeichnung der Kompe-

tenz ist klar von anderen Begriffen, wie dem der Qualifikation, zu differenzieren. Während letz-

terer lediglich die Verwertbarkeit der Fähigkeiten im beruflichen Kontext beschreibt (vgl. Ol-

brich 2009b, S. 65), ist Kompetenz zusätzlich als die persönlichen, ‚inneren‘ Voraussetzungen 

für dieses Handeln zu verstehen (vgl. Brater 2016, S. 199).  

 

3.1.1 Kompetenzen als Ausbildungsziel 

Wie Kompetenzen definiert werden, ist nicht eindeutig geklärt, da in der Literatur ver-

schiedenste Definitionen und Modelle existieren, die unterschiedliche Schwerpunkte und Wi-

dersprüche konstatieren (vgl. Gnahs 2010, S. 19). Dennoch werden zentrale Beschreibungen 

deutlich: „Wenn die Erfordernisse der Situation mit dem individuellen Konglomerat von Fähig-

keiten und Fertigkeiten eines Menschen ‚zusammentreffen‘, besitzt dieser ‚Kompetenz‘ zur 

Bewältigung der Situation“ (Wollersheim 1993, S. 89). Das Ziel der Vermittlung von Kompe-

tenzen ist also die Befähigung gegenüber den komplexen Anforderungen in einzigartigen Si-

tuationen zu bestehen (vgl. OECD 2005, S. 6). „Kompetenzen repräsentieren Handlungsdis-

positionen und damit ein Repertoire an Handlungsmöglichkeiten bzw. Optionen, Handlungen 

auszugestalten und damit eine für den Einzelfall angemessene Handlungsstrategie zu gene-

rieren“ (K. Müller 2009, S. 48). Eine grundlegende Annahme ist, dass das erwähnte Konglo-

merat aus verschiedenen Komponenten besteht. Neben kognitiven und  praktischen Fähigkei-

ten zählen dazu Sozial- und Verhaltenskomponenten, wie auch Haltungen, Gefühle, Werte 

und Motivationen (vgl. OECD 2005, S. 6). Wissen ist demnach in eine vielschichtige, nicht-

kognitive Umgebung eingebettet. Das systemische Zusammenwirken dieser Komponenten 

führt zu kompetentem Handeln (vgl. Brater 2016, S. 199f.). Es gehört zur Kompetenz, eigen-

verantwortlich und selbstbestimmt über die den Einsatz sowie Förderung eigener Ressourcen 

zu bestimmen (vgl. Erpenbeck und Heyse In: Brater 2016, S. 203). Diese Beschreibung deckt 

sich mit den Annahmen Olbrichs (2009b), denn um die von ihr beschriebenen 
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Handlungsdimensionen der Pflege erfüllen zu können, braucht es die verschiedenen Kompo-

nenten von Kompetenz. Es braucht Pflegekompetenz (vgl. Olbrich 2009b, S. 64).  

Die Anforderung der Kompetenzentwicklung wird auch im Pflegeberufegesetz (PflBG) in § 5 

abgebildet. Um die berufliche Zulassung und damit das Ausbildungsziel zu erreichen, werden 

festgelegte Kompetenzen gefordert (vgl. PflBG 2021, § 5). Der Gesetzgeber greift damit die 

Erkenntnisse aus der Pflegedidaktik auf und legt die Kompetenzorientierung in den der Aus-

bildung zugrundeliegenden Gesetzen fest. Folglich stellt sich die Frage, durch welche didakti-

schen Entscheidungen zu erreichenden Kompetenzen angestrebt werden. 

 

3.1.2 Lehr-Lern-Verständnis 

Im Begründungsrahmen sowie den Begleitmaterialien der Rahmenpläne wird ein Verständnis 

vom Lehren und Lernen dargestellt, welches dem Kompetenzerwerb im Pflegeberuf dienlich 

ist. Es gilt sowohl für die praktische, wie auch für die theoretische Ausbildung (vgl. Fachkom-

mission 2020b, S. 11). Da Lernen als ein aktiver und selbstgesteuerter Prozess verstanden 

wird, brauchen Lernende Räume, in denen selbstbestimmte und selbstständige Lernprozesse 

angestoßen werden und so mithilfe subjektiver Zusammenhänge gelernt werden kann (vgl. 

Arnold & Siebert 1995, S. 150). Den Lernenden soll Staunen und Neugier im Hinblick auf die 

Wirklichkeit gelassen werden, um Lernanlässe zu generieren und diese nicht durch die Syste-

matik eines Fachgebietes bestimmt werden (vgl. Fachkommission 2020a, S. 16). Dieses Vor-

gehen wird mit Subjektorientierung des Lernprozesses bezeichnet, denn „Lernende sollen 

endlich nicht mehr als ‚empfangende Objekte‘ betrachtet werden“ (Mamerow 2021, S. 154). 

Vielmehr ist es notwendig, die Sicht der Lernenden auf deren Lebens- und Berufswelt sowie 

auf die Lerngegenstände im Lernprozess zu berücksichtigen (vgl. Fachkommission 2020a, 

S. 12). Klafki (1963) betonte schon in der kategorialen Bildung, dass in jedem Bildungsinhalt 

aufgespürt werden muss, welchen Bildungsgehalt dieser für die Lernenden selbst darstellt. 

Denn Lernen ist nur möglich, wenn die Lernenden die gestellten Anforderungen als lohnens-

wert einstufen und sie zu ihren eigenen machen (vgl. Klafki 1963, S. 133f.). Eine Möglichkeit 

der Umsetzung ist gegeben, wenn authentische Situationen als Lernanlässe aufgegriffen wer-

den. Situationsorientiertes Lernen ermöglicht Subjektorientierung, denn da die Situationen an 

das subjektive Erleben der Lernenden in und um ihre berufliche Tätigkeit anknüpfen, sind 

diese für sie subjektiv bedeutsam (vgl. Fachkommission 2020a, S. 17). Die in Situationen ent-

haltenen Lernanlässe spiegeln die konstitutiven Merkmale einer Pflegesituation (vgl. Kapitel 

2.1). Jedes dieser Merkmale kann für jede Situation bestimmt werden, beeinflusst die anderen 

Komponenten und bietet Anreiz, um aus und mit der Situation zu lernen (vgl. Hundenborn 

2007, S. 45f.). Anstatt durch isolierte Wissensvermittlung träges Wissen hervorzubringen, 

schafft situationsorientiertes Lernen handlungswirksames Wissen. Träges Wissen ist lediglich 

angeeignet, jedoch nie gebrauchtes und genutztes Wissen. Demgegenüber ist durch 
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situationsorientiertes Lernen erworbenes Wissen direkt mit einem potenziellen Handlungsan-

spruch verbunden (vgl. Walter 2015, S. 6). Es wird deutlich, dass sich jegliches Lernen in der 

Pflege darauf bezieht, welche Konsequenzen die Erkenntnisse für das Handeln tragen. Diese 

Handlungsorientierung kennzeichnet ein typisches Merkmal des Pflegelernens und ist Voraus-

setzung für den Kompetenzerwerb (vgl. Fachkommission 2020b, S. 12).  

Zusätzlich berücksichtigt situationsorientiertes Lernen die Berücksichtigung von Emotionen 

und dem Erfahren der eigenen Leiblichkeit im Handeln, beides nimmt eine große Bedeutsam-

keit im Ausüben des Pflegeberufes ein (vgl. Walter 2015, S. 6f.). Dieses spielt in das Verständ-

nis der doppelten Handlungslogik hinein, derer sich die Pflege bedient. Diese besagt, dass 

theoretisches Wissen niemals isoliert stehenbleiben und unangepasst in die Praxis übertragen 

werden kann und beim Transfer des theoretisch erworbenen Wissens in die Praxis berück-

sichtigt werden muss. Aus diesem Grund ist hermeneutisches Fallverstehen notwendig, wel-

ches erklärendes und auslegendes Verstehen der Situation beschreibt, um Regelwissen auf 

spezifische Situationen zu beziehen (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 30). Das daraus resultie-

rende Verständnis der Gesamtsituation ist grundlegend für das Erfüllen der Pflegeprozessver-

antwortung (vgl. Hundenborn 2007, S. 21f.). Diese hat besonders nach der Pflegeberufereform 

von 2020 durch die Ernennung zur Vorbehaltsaufgabe an Bedeutung gewonnen (vgl. PflBG 

2021, § 4 Abs. 2). Daher besteht der Lernanspruch darin, die in einer Situation vorhandenen 

Handlungsbedarfe zu erkennen. Lernen im Situationsbezug ist dementsprechend auch in die-

sem Zusammenhang dem Lernen von isolierten Lerninhalten vorzuziehen. „Situationsbezoge-

nes Lernen ist stets exemplarisch - und damit unvollständig“ (Fachkommission 2020a, S. 15). 

Die Exemplarität stellt einen weiteren Grundgedanken des Lernens in der Pflegebildung dar, 

denn „die generalistische Ausbildung, die auf die Pflege von Menschen aller Altersstufen aus-

gerichtet ist, und der zuvor erwähnte Situationsbezug erfordern mehr denn je ein exemplari-

sches Lernen“ (Fachkommission 2020b, S. 10). Dabei geht es darum, durch gewählte Exemp-

lare das Elementare und das Fundamentale zu erschließen. Die gewonnenen Erkenntnisse 

können dann auf andere Situationen übertragen werden. Damit wird die Transferkompetenz 

gefördert, also theoretisches Wissen im Praxishandeln anzuwenden (vgl. Fachkommission 

2020b, S. 15). Berufswissen ist die Grundlage eines jeden Berufes, dennoch ist selbst wissen-

schaftlich bereitgestelltes Wissen immer nur vorläufig. Mit der stetig sinkenden Halbwertszeit 

von Wissen begründet sich die Notwendigkeit des lebenslangen Lernens. Also ein Prozess 

vorhandenes Wissen kontinuierlich zu reflektieren, zu hinterfragen und wenn notwendig, zu 

erneuern (vgl. Olbrich 2009a, S. 123). Schon innerhalb des ersten Ausbildungsdrittels sollten 

Lernende, unter Anleitung und in angemessenem Rahmen, Verantwortung für vollständige 

Pflegeprozesse übernehmen (vgl. Fachkommission 2020b, S. 27). 
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Durch Erhöhung der situativen Anforderungen in den Ausbildungsdritteln wird der Entwick-

lungslogik entsprochen (vgl. Fachkommission 2020b, S. 19). Des Weiteren besteht der An-

spruch, nicht nur Pflegesituationen zu fokussieren, sondern auch Berufssituationen, die nicht 

direkt die pflegerische Versorgung betreffen (vgl. Fachkommission 2020b, S. 18). Hundenborn 

(2007) begründet das durch die Verantwortung Pflegender nicht nur in der Versorgung von 

Pflegeempfängern, sondern zur Selbstfürsorge und zur Vertretung und Weiterentwicklung der 

Berufsgruppe Pflege (vgl. Hundenborn 2007, S. 49). Hier wird deutlich, dass Lernen in der 

Ausbildung nicht lediglich die fachliche Weiterentwicklung bedeuten kann, die persönliche Ent-

faltung ist ebenfalls Bestandteil. Damit vertritt die Ausbildung, neben dem Lerninteresse, auch 

ein Bildungsinteresse. Klafki (1985) betonte, dass sein Allgemeinbildungskonzept in allen pä-

dagogischen Handlungsfeldern Anwendung finden soll, so auch in der Berufsbildung (vgl. 

Klafki 1963, S. 49). Denn „auch und gerade in der beruflichen Bildung, in der das Fundament 

für Jahrzehnte der Arbeit im Berufsleben gelegt werden soll, darf Bildung nicht auf Funktiona-

lität reduziert werden“ (Sahmel 2021, S. 29). Die Ausrichtung auf das Lernen birgt die Gefahr, 

sich lediglich an die veränderlichen Anforderungen anzupassen. Bildung hingegen stattet Ler-

nende aus, diese Anpassung zu hinterfragen und dementsprechend abzuwägen (vgl. Siebert 

2005, S. 40). Bildung führt zur Entwicklung des Subjekts (Lernende) in allen ‚Grunddimensio-

nen menschlicher Interessen und Fähigkeiten‘ und ist somit nicht nur auf das Bildungsobjekt 

(Pflegelernen) ausgerichtet (vgl. Oelke & Meyer 2014, S. 334). Die Spezifik pflegerischen Han-

delns enthält mehrere Aspekte, die in den Ausführungen zur Könnerschaft in der Pflege dar-

gelegt wurden (vgl. Kapitel 2.2). Auszüge daraus sind die Berücksichtigung institutionell gere-

gelter Rahmenbedingungen, der Erkenntnisgewinn durch leiblich-körperliche Dimensionen so-

wie das Beziehungshandeln. Pflege kann auch als ‚Hilfe-Handeln‘ beschrieben werden, wel-

ches kommunikative, dialogisch-empathische und situationsspezifische Kompetenzen bedarf 

(vgl. Friesacher 2009, S. 71). Wenn man Klafkis (1996) Bildungsdimensionen (vgl. Klafki 1996, 

S. 54) neben die Beschreibung Friesachers (2009) über den Kern von Pflege stellt, wird deut-

lich, dass durch den Verzicht von Bildung in der Pflegeausbildung nicht nur ein Verzwecken 

der Lernenden drohen könnte, wie es die Fachkommission beschreibt (vgl. Fachkommission 

2020b, S. 10). Vielmehr ist zu befürchten, dass Lernende ohne Bildung nicht die Fähigkeiten 

zu professioneller Pflege erreichen können. Ein Bildungsanspruch ist daher zur Entwicklung 

professionellen Pflegehandelns unumgehbar.  

 

Die zuvor dargestellten didaktischen Grundsätze gelten für die Rahmenlehr- wie auch Ausbil-

dungspläne, das heißt für die gesamte theoretische als auch praktische Gestaltung der Pfle-

geausbildung. Der folgende Abschnitt fokussiert nun das Lernen in der praktischen Ausbil-

dung, da das hier vorgestellte Reflexionsmodell als Instrument für die Praxisanleitung vorge-

sehen ist. Dennoch ist an dieser Stelle festzuhalten, dass die Abstimmung zwischen 
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praktischer und theoretischer Ausbildung eine essenzielle Stellschraube zum Lernerfolg dar-

stellt und eine enge Kooperation beider Bereiche unabdingbar ist (vgl. Fachkommission 

2020b, S. 11). Denn „die Vorstellung, dass wissenschaftliches Wissen und Praxis relationiert 

werden müssen, ist unbestritten“ (Tov et al. 2016, S. 40). 

 

3.1.3 Lernen in der praktischen Ausbildung 

Lernen kann auf verschiedene Weise Bezug zur praktischen Arbeit nehmen. In den Rahmen-

plänen werden die Formen als arbeitsverbundenes, arbeitsorientiertes und arbeitsgebundenes 

Lernen bezeichnet. Alle drei Formen sollen die Umsetzung von theoretischen Ansätzen in die 

Praxis und deren Reflexionsprozesse fördern (vgl. Fachkommission 2020b, S. 16). Arbeitsver-

bundenes und arbeitsorientiertes Lernen sind als Lernangebote der Schule gedacht, die sich 

je auf die Praxis beziehen. Hierdurch wurde der Notwendigkeit der engen Theorie-Praxis-Ver-

zahnung durch die Konzeption der verschiedenen Lernformen Rechnung getragen. Die Lern-

anlässe der Ausbildungspläne für die praktische Ausbildung beziehen sich auf das arbeitsge-

bundene Lernen. Ausgewählte Pflege- und Berufssituationen werden gezielt in Arbeits- und 

Lernaufgaben didaktisch-methodisch aufbereitet. Arbeitsgebundenes Lernen erfolgt direkt im 

praktischen Arbeitsprozess selbst. Hierunter fallen das eigene Arbeitshandeln, das Beobach-

ten von Pflegenden oder gemeinsame Reflexionsprozesse (vgl. Fachkommission 2020b, S. 

16f.). Lernprozesse in der Praxis zeichnen sich besonders durch Nachhaltigkeit aus, da sie 

sich in der beruflichen Realität wiederfinden, welche von Authentizität, Situiertheit und Kon-

textdiversität geprägt ist. Erlerntes Wissen findet in konkreten Situationen Anwendung (vgl. K. 

Müller 2009, S. 47-49). Daher können angeeignete Handlungskompetenzen in realen Berufs-

anforderungen erprobet werden, was eine hohe subjektive Bedeutsamkeit und Motivation bei 

den Lernenden hervorruft und die Relevanz beruflicher Lernziele greifbar macht (vgl. K. Müller 

2009, S. 58). Indem diese Situationen bewältigt werden müssen, kann das Ziel beruflicher 

Handlungskompetenz als Performanz sichtbar gemacht werden. Lernen erfolgt in diesem Set-

ting umgeben von bereits ausgebildeten Pflegeexperten. Deren berufliches Handeln nimmt als 

Beispiel und Vorbild Einfluss auf das Lernen und die Lernenden selbst, sodass sich ihre „be-

rufliche Identität im Sinne der Zugehörigkeit zu der Berufsgruppe entwickelt“ (K. Müller 2009, 

S. 56). Das theoretische Potenzial des Lernens in der Praxis wird deutlich. Um Lernprozesse 

in diesem Bereich jedoch auch umsetzbar zu gestalten, gilt es empirische Erkenntnisse zu An- 

und Herausforderungen in der Pflegepraxis zu prüfen.  

 

3.1.3.1    Empirische Erkenntnisse zum Lernen in der Pflegepraxis 

In der Betrachtung wissenschaftlicher Erkenntnisse zum Lernen in der Pflegepraxis wird in 

dieser Arbeit vor allem Bezug auf die empirischen pflegedidaktischen Arbeiten von Fichtmül-

ler/Walter (2007) und Bohrer (2013) genommen. Als besonders relevante Übereinstimmung  
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haben sich Aspekte zur Entwicklung beruflicher Identität in der Pflegepraxis ergeben (vgl. Boh-

rer & Walter 2015, S. 24). Verstanden wird darunter der „Anpassungsprozess berufsrelevanter 

Vorstellungen und Wertorientierungen an externe soziale Normen und Standards im Berufs-

feld“ (H. Messner & Reusser 2000, S. 159). Den Weg dorthin stellt ein Bildungsprozess dar, 

der Lernenden ermöglicht aktiv zwischen ihren persönlichen ‚Entfaltungsmöglichkeiten‘ und 

den gesellschaftlichen Forderungen beziehungsweise der Pflegepraxis zu vermitteln und so 

ihre persönliche berufliche Identität zu entwickeln (vgl. Greb 2009, S. 4). Doch der Prozess, 

der sich in der Abhängigkeit von dem beruflichen Umfeld vollzieht und durch die Interaktion 

mit anderen Personen bedingt ist, zeigt sich krisenhaft und nicht selbstverständlich (vgl. Bohrer 

& Walter 2015, S. 25). Beeinflussung nehmen die Umstände, Lernumgebungen und Rollen-

verständnisse, denen Lernende in der Pflegepraxis, aber auch im Privaten, begegnen (vgl. 

Staub In: Bohrer & Walter 2015, S. 25). Welche diese sind, wird durch die Erkenntnisse über 

das Lernen in der praktischen Pflegeausbildung deutlich und im Folgenden weiter erläutert.  

Zunächst ist Bohrers Untersuchung (2013) zum informellen Lernen in der praktischen Pflege-

ausbildung zu nennen. Bohrer identifiziert hier ‚Selbstständigwerden‘ als das zentrale Phäno-

men aus Sicht der Lernenden. Das Streben nach Selbstständigkeit im beruflichen Handeln ist 

von den drei Aspekten Verantwortung, Vertrauen und Unabhängigkeit geprägt. Um selbststän-

dig zu handeln, braucht es die Übernahme von Verantwortung der Lernenden auf organisato-

rischer, fachlicher und moralischer Ebene. Sie können wiederum nur verantwortlich handeln, 

wenn sie zum einen Vertrauen in sich und ihr Handeln entwickeln und ihnen auf der anderen 

Seite Vertrauen von den Anleitenden und dem Team entgegengebracht wird. Der Schritt der 

Unabhängigkeit kann wiederum nur durch Verantwortung und (Selbst-)Vertrauen erlangt wer-

den (vgl. Bohrer 2013a, S. 85f.). Unabhängiges Handeln bezieht sich darauf, eigene Annah-

men und Perspektiven einbringen zu können und dementsprechend auch Vorstellungen und 

Meinungen zu hinterfragen. Ebenso fällt darunter die Möglichkeit zu besitzen, in eigenen Ent-

scheidungs- und Handlungsspielräumen zu agieren. Der Prozess des Selbstständigwerdens 

ist wechselseitig von den Lernenden und Anleitenden sowie vom Einfluss einer förderlichen 

Lern- bzw. Arbeitsatmosphäre abhängig. Um Selbstständigkeit zu entwickeln, ist ein Zusam-

menspiel aus dem Wiederholen bereits bekannter Situationen und dem Bewältigen neuer Si-

tuationen notwendig. Für diese Lernerfahrungen notwendige Lerngegenstände nennt Bohrer: 

„Situationen einschätzen und Urteile bilden, Pflegearbeit organisieren, pflegerische Einzel-

handlungen gestalten, Kontakt und Beziehung gestalten, Zusammenarbeit und Position bezie-

hen“ (Bohrer 2013a, S. 87) . 

 

Des Weiteren wird nach Bohrer und Walter (2020) die Qualität des Lernens in der Pflegepraxis 

durch drei Aspekte maßgeblich beeinflusst: „die Gestaltung der Anleitungssituationen durch 

pädagogisch qualifizierte Praxisanleitende“, „das Bewusstmachen der Rolle der Lernenden in 
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der Pflegepraxis“ sowie „die Betrachtung der Herausforderungen der Lernenden in der Pfle-

gepraxis“ (Bohrer & Walter 2020, S. 22). Innerhalb der praktischen Ausbildungsphasen voll-

zieht sich das Lernen zu einem Teil im Rahmen der Praxisanleitung. Die Einrichtungen müs-

sen mindestens zehn Prozent der zu leistenden praktischen Ausbildungszeit eines Einsatzes 

als gezielte und geplante Praxisanleitung gewährleisten (vgl. PflBG § 6 Abs. 3). Pädagogisch 

qualifizierte Praxisanleitende führen diese durch und nehmen damit großen Einfluss auf die 

Qualität der praktischen Ausbildung (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 22). Für die Gestaltung von 

Anleitungen bieten sich diverse Methoden an. Es gilt dabei das Ziel der Pflegeausbildung zu 

berücksichtigen, also alle Dimensionen pflegerischen Handelns zu bedienen. Werden aus-

schließlich einzelne praktische Fertigkeiten angelernt, demonstriert dies ein eingeschränktes 

Verständnis von Pflegen lernen und führt nach Olbrich lediglich zu regelgeleitetem Handeln 

(vgl. Olbrich 2009a, S. 134). Eine weitverbreitete Anleitungsmethode ist die Vier-Stufen-Me-

thode (Informieren – Vormachen – Nachmachen – Üben), welche in diesem Sinne kritisch zu 

betrachten ist (vgl. Sahmel 2021, S. 27). Denn „Üben führt zu Fertigkeiten - nicht-identische 

Wiederholung generiert Kompetenz“ (Brater 2016, S. 210). Die Praxis bietet durch ihre stets 

individuellen Pflegesituationen ein schier unerschöpfliches Lernangebot, Handeln nicht nur 

unreflektiert zu wiederholen, sondern auf die jeweiligen Situationsmerkmale angepasst zu er-

lernen. Daher kann bei didaktisch entsprechend aufbereiteter Praxisanleitung, jegliche Praxis-

situation als Lernsituation gesehen werden, mit dem Potential alle Dimensionen pflegerischen 

Handelns zu fördern (vgl. Olbrich 2009a, S. 134). Zusätzlich muss Praxisanleitung die Voraus-

setzungen des Lernens in der Praxis, die im Folgenden geschildert werden, reflektieren.  

 

Als weiteren Einflussfaktor auf den Lernprozess wird die Rolle der Lernenden in der Pflege-

praxis beschrieben. Diese Position ergibt sich zum einen aus dem Selbstbild der Lernenden. 

Zum anderen wird es durch die (teilweise implizit vermittelte) Sicht der Personen geprägt, die 

sie im Lernen begleiten (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 23). Lernende beschreiben zwei Ext-

reme: Sie erleben sich als ‚untergeordnete Arbeitskraft‘ oder als ‚selbstverständlich Lernende‘ 

(vgl. Fichtmüller & Walter 2007, S. 570). Beide Pole beeinflussen die Lernenden im Hinblick 

auf ihre Lernprozesse im Erleben der eigenen Rolle, ihrer Urteilsbildung, dem Verständnis vom 

Theorie-Praxis-Verhältnis sowie der Fähigkeit zur Selbstbehauptung. Zudem erfahren die Ler-

nenden verschiedene Widersprüche im praktischen Ausbildungskontext, die Konfliktpotenziale 

bergen. Von dem Verständnis der divergierenden Selbstbilder ausgehend, ergeben sich un-

terschiedliche Umgangsstrategien damit. Einen dieser Widersprüche stellt das sogenannte 

‚Arbeitsweisenparadox‘ dar. Fichtmüller und Walter beschreiben in ihrer qualitativen Studie 

(2007) zahlreiche Beispiele, in denen Auszubildende erleben, dass unterschiedliche Meinun-

gen und Arbeitsweisen in der Praxis existieren. Im Besonderen wird dabei die Divergenz zu 

gelerntem Theoriewissen wahrgenommen (vgl. Fichtmüller & Walter 2007, S. 573). Als Folge 
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übernahmen die Lernenden teilweise die Arbeitsweise der Praxis, weil sie das Theoriewissen 

als unbrauchbar bewerteten, den Anleitenden als Vorbild unhinterfragt folgten oder Angst vor 

negativen Konsequenzen hatten. Einige Lernenden zeigten jedoch ein anderes Vorgehen, da 

sie sich aktiv mit den Pflegenden dazu austauschten und verschiedene Wissensquellen dafür 

heranzogen (vgl. Fichtmüller & Walter 2007, S. 512). Ein weiteres Paradox konnte im Bereich 

der Selbstständigkeit konstatiert werden (vgl. Fichtmüller & Walter 2007, S. 573f.). „Die Ler-

nende erlebt, dass Selbstständigkeit verlangt und zugleich unterbunden wird – das ist ein Wi-

derspruch“ (Bohrer & Walter 2020, S. 26). Sie beschreiben in Beispielen, dass sie je nach 

Einsatz, aber auch innerhalb einer Praxisstelle, sehr wechselhaft in ihrer Kompetenz wahrge-

nommen werden. An manchen Tagen stehen sie aufgrund Personalmangels vor der Anforde-

rung, die Pflege für einen kompletten Stationsbereich zu übernehmen. Im nächsten Dienst wird 

ihre Kompetenz ‚einfacher‘ Tätigkeiten hinterfragt. Sie werden aufgefordert, ihre Lernbedürf-

nisse zu äußern, aber nur im richtigen Moment zeitlicher und personeller Ressourcen. Manche 

Lernende haben beschrieben, dass sie daher ihr Verhalten abzuwägen und sich den jeweiligen 

Gegebenheiten anpassen. Andere setzen sich aktiv für ihre Selbstständigkeit ein oder versu-

chen dem Paradox aus dem Weg zu gehen (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 26f.). Durch das 

jeweilige Selbstbild der Lernenden wird das Handeln teils bewusst, teils unbewusst, beein-

flusst. Als übergeordnete Strategien der Lernenden zur Bewältigung wurden Anpassungs- 

oder Abgrenzungsverhalten identifiziert (vgl. Fichtmüller & Walter 2007, S. 575). In den späte-

ren Ausführungen von Balzer werden diese Strategien als ‚Chamäleonkompetenz‘ zusammen-

gefasst (vgl. Balzer 2019, S. 216). Das Selbstbild der Lernenden bestimmt die Strategierich-

tung, wobei sich das Selbstbild innerhalb einer Person je nach Gegebenheiten immer wieder 

verändern kann. Die Lernenden bewegen sich zwischen den Polen Anpassung und Abgren-

zung hin und her. Das Verständnis einer ‚untergeordneten Arbeitskraft‘ führt maßgeblich zur 

Anpassung. Diese Lernenden beurteilen die eigene Position innerhalb ihrer Rolle als machtlos 

sowie unwirksam. Sie richten ihr Handeln nach entsprechenden Urteilen aus, um negative 

Beurteilung und Kritik vermeiden. Im Gegensatz dazu lässt sich bei ‚selbstverständlich Ler-

nenden‘ primär die Strategie der Abgrenzung verzeichnen (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 26). 

„Lernende, die selbstverständlich Lernende sind, grenzen sich von Arbeitsweisen ab, die ihnen 

fragwürdig vorkommen“ (Bohrer & Walter 2020, S. 26). Sie urteilen unter Einbezug verschie-

dener Wissensformen, Erfahrungen und konkreter Informationen über den Pflegeempfänger. 

Außerdem stehen sie für ihre Lernbedürfnisse ein, identifizieren Theorie-Praxis-Konflikte als 

Anlass zum Hinterfragen, generieren daraus Lernpotenzial und besitzen eine ausgeprägte 

Selbstbehauptungsfähigkeit, um ihre eigene Integrität zu wahren und für die Bedürfnisse der 

Pflegeempfänger einzutreten (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 23).  

 



 

39 

Zur Frage steht nun, welche Konsequenzen sich aus den beschriebenen Paradoxien und Um-

gangsstrategien der Lernenden ergeben. Als relevante Erkenntnis konstatieren Bohrer und 

Walter in diesem Zusammenhang: „Selbstständigwerden erfordert von den Lernenden Urteils-

bildung und die Entwicklung einer eigenen Haltung darüber, wie eine Pflegesituation zu ver-

stehen ist und welches Pflegehandeln das richtig ist“ (Bohrer & Walter 2015, S. 28). Daraus 

ergibt sich die Notwendigkeit, das Selbstbild der Lernenden zu stärken. Nur dann können er-

lebte Widersprüche als Lernpotenzial genutzt werden. In diesem Zuge sind die genannten 

Paradoxien wahrzunehmen und gemeinsam zu hinterfragen. Lernende können modifizierte 

und situationsadaptierte Arbeitsweisen nicht immer als solche wahrnehmen. Doch es besteht 

der Anspruch an professionell Pflegende, individuelle Bedürfnisse fallspezifisch zu verstehen 

und die darüber gewonnenen Erkenntnisse in den Pflegeprozess zu integrieren (vgl. Böhnke 

2010, S. 9). Aus diesem Grund begegnen Lernenden in der gemeinsamen Arbeit mit Pflege-

experten regelmäßig Situationen, in denen diese ihr Pflegehandeln der jeweiligen Situation 

angepasst ausführen. Hinzu kommt die undurchsichtige Entscheidungsbasis von professio-

nellen Pflegehandeln, da es sich zu großen Teilen auf implizites Wissen beruft. Ohne die 

Gründe und Bedingungen für veränderte Handhabungen mit der durchführenden Pflegefach-

person zu rekonstruieren und zu beurteilen, werden sie von den Lernenden oft als falsche 

Arbeitsweise eingestuft. Urteilsbildung in der Pflege erfolgt jedoch häufig implizit, also unbe-

wusst. Für Lernende ist es also notwendig, Zugänge zur Wahrnehmung und Verständnis der 

verschiedenen Deutungs- und Aushandlungsprozesse in Pflegesituationen zu schaffen (vgl. 

Bohrer & Walter 2015, S. 28). „Zum Lernen von Urteilsbildung gehört demnach ein reflektierter 

Umgang mit verschiedenen Wissensformen. Regelwissen und Fallverstehen können somit in 

einer ‚hin- und her‘ Bewegung miteinander abgeglichen werden“ (Bohrer & Walter 2015, S. 

28), was wiederum der doppelten Handlungslogik in der Pflege entspricht. Um effektives Ler-

nen in der Pflegepraxis zu ermöglichen, ist daher eine tiefergehende Betrachtung dieser bei-

den Lernformen, dem explizitem und implizitem Lernen, notwendig. 

 

3.1.3.2    Implizites Lernen 

Das Wissen, welches die Basis für Könnerschaft in der Pflege darstellt, wurde bereits aufge-

führt (vgl. Kapitel 2.2). Dabei zeigte sich, dass dazu explizites Wissen in Form von formulier-

barem Faktenwissen notwendig ist. Explizites Wissen wird häufig durch formelles Lernen er-

worben, das heißt in explizit und intentionalen didaktisch geplanten Lernangeboten mit festge-

legten Lernzielen. Formelle Lernanlässe sind besonders für praktische und technische Kom-

petenzen essenziell, tragen jedoch nur eine begrenzte Entwicklung beruflicher Handlungs-

kompetenz bei (vgl. Bohrer 2013b, S. 45). „Das selbstverantwortliche Handeln der Lernenden 

bis hin zur Reflexion kommt dabei ebenso zu kurz wie (…) der verstehende Zugang zum Er-

leben und Verarbeiten der zu pflegenden Menschen“ (Bohrer 2013b, S. 45). Lernen findet in 
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der Praxis häufig nicht in der formellen Form statt. Neben den vorgeschriebenen gezielten 

Anleitungszeiten überwiegt die praktische Ausbildungszeit, in welcher Lernende im Tagesge-

schäft der Pflege tätig sind. In diesem Anteil der Ausbildung findet Lernen überwiegend infor-

mell statt, also außerhalb didaktisch geplanter Lernarrangements (vgl. Fichtmüller & Walter 

2007, S. 155). Lernende können dem informellen Lernen zum Teil eigenständig nachgehen, 

um einen bewussten Wissenserwerb zu erreichen. Sie recherchieren selbstständig Lösungen 

für erlebte Probleme, ohne dass Bedingungen durch Anleitende vorgegeben wurden (vgl. 

Livingstone 1999, S. 68f.). Dazu benötigen sie Zeit und Räumlichkeiten, um sich durch Mate-

rialien, Medien oder Kontakte, wie Experten innerhalb der Organisation, selbstständig infor-

mieren zu können. Auch das Interesse und die Kapazitäten der Personen, mit denen sie ar-

beiten, ist relevant, damit spontan und gegebenenfalls beiläufig Erfahrungsaustausch zwi-

schen Lernenden und diesen stattfinden kann (vgl. Bohrer 2013a, S. 92).  

 

Zum großen Teil findet informelles Lernen jedoch implizit statt, was sich in einem geringeren 

Grad an Bewusstsein und Selbstorganisation auszeichnet (vgl. Bohrer 2013b, S. 47). Um die 

schwachen Formen impliziten Wissens zu erwerben, können teils explizite, teils implizite Lern-

modi überlegen sein. Starkes implizites Wissen hingegen kann nur durch implizites Lernen 

erworben werden (vgl. Neuweg 2015, S. 153f.). Beim impliziten Lernen findet Lernen in der 

Struktur einer komplexen Umgebung statt, in der Lernende den Moment des Lernprozesses 

nicht bewusst herbeiführen. Das daraus folgende implizite Wissen, ist für Lernende nur schwer 

greif- und verbalisierbar (vgl. Neuweg 2020b, S. 36). In der Pflegepraxis bedeutet implizites 

Lernen Erfahrungslernen. Lernende machen diese Erfahrungen im praktischen Arbeiten „eher 

beiläufig und unbewusst im täglichen Arbeitsprozess“ (Bohrer 2013b, S. 18f.). Sie nehmen 

während des gemeinsamen Arbeitens mit Praxisanleitenden oder Pflegefachpersonen nicht 

nur wahr, was explizit zu lernen angestrebt wird. Denn quasi nebenbei erfahren sie, wie die 

Pflegefachpersonen ihren beruflichen Anforderungen entgegentreten und komplexe Situatio-

nen lösen (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 22). Weiterhin wird Lernenden eine implizite Wertig-

keit einzelner Tätigkeiten vermittelt. Diese Einstufung ergibt sich daraus, welche Aufgaben 

ihnen alleine ohne Begleitung übertragen werden und welche Aufgaben nur unter Aufsicht und 

als Gegenstand geplanter Anleitung ausgeführt werden dürfen (vgl. Bohrer 2013b, S. 221). 

Dadurch erwerben Lernende ein Verständnis, welches auf explizites Wissen begründete Tä-

tigkeiten aufwertet und implizit erschlossene Fähigkeiten abwertet (vgl. Bohrer 2013b, S. 45). 

Jedoch darf dieses unbewusste nebenbei Lernen nicht unterschätzt oder lediglich als Ersatz 

für das Lernen gesehen werden, was zeitlich in der Praxis nicht in expliziten Anleitungen zu 

schaffen ist. Denn aus dem Vermögen expliziten Wissens ist es nicht zwingend möglich, Hand-

lungskompetenz durchzuführen (vgl. Neuweg 2015, S. 154f.). Äquivalent gilt für Pflegende wie 

(Pflege-)Lernende: „Verbalisierungsexpertentum ist nicht auch schon Handlungsexpertentum, 



 

41 

explizites Wissen ist nicht Könnerschaft“ (Neuweg 2015, S. 22). Gerade um das Ziel zu errei-

chen, alle Dimensionen beruflicher Handlungskompetenz sowie eine eigene Identitäts- und 

Wertebildung auszubilden, brauchen Lernende also implizite Lernerfahrungen (vgl. Bohrer 

2013b, S. 218). 

Besonders in Lernumgebungen, die Komplexität aufweisen, gilt implizites Lernen als effektiv 

(vgl. Neuweg 2015, S. 158). Dem Aufgabenfeld der Pflege wird eine hohe Komplexität zuge-

wiesen, denn Komplexität ist durch eine geringe ‚Salienz‘ gekennzeichnet. Der Begriff Salienz 

beschreibt eine beschränkte Offensichtlichkeit, in der einer Herausforderung unterliegenden 

strukturellen Gegebenheiten. In Lernumgebungen mit geringer Salienz sind vielfältige Variab-

len zu bedienen. Es erfolgen zeitversetzte Reaktionen, nicht nur auf die Auswirkungen des 

eigenen Handelns, sondern auch auf in der Vergangenheit verursachten Geschehnisse. Zu-

dem können nichtkalkulierbare Zufallskomponenten auftreten (vgl. Neuweg 2015, S. 158). Das 

Lernen in der Pflege ist besonders von solchen Situationen gekennzeichnet. Aufgrund der 

Individualität jeder Pflegesituation sowie der Interaktion und Beziehungsgefüge zwischen ver-

schiedenen Personen sind sie schwer überschau- und vorhersagbar (vgl. Kapitel 2.2). Ler-

nende werden von Beginn der Ausbildung an in ihren Praxiseinsätzen mit der Bewältigung 

solcher Situationen konfrontiert (vgl. Bohrer 2013b, S. 46). Ihnen fehlen jedoch Erfahrungen 

ähnlicher Situationen, um sicher agieren zu können. Implizites Lernen kann daher auch als 

eine Art Strategie gesehen werden, um sich solchen komplexen Situationen, die mit explizitem 

(Regel-)Wissen nicht bewältigt werden können, anzunähern (vgl. Bohrer 2013b, S. 52f.). Die 

hierbei im Handeln gewonnenen Erfahrungen werden in eine Art implizites Gedächtnis aufge-

nommen. Sie können anschließend als implizites Wissen wiederum in neuen Situationen An-

wendung finden, ohne dass es den Lernenden bewusstwird oder notwendige Regeln konkret 

in Worte gefasst werden können. Die gezielte Aufmerksamkeit der Lernenden liegt also nicht 

auf einem bewussten Lernanlässen oder angestrebten Lernzielen (vgl. Bohrer 2013b, S. 53). 

Vielmehr geht es um das ganzheitliche Einlassen in das Handeln und die Situation selbst, 

ohne ausdrücklich nach den zugrundeliegenden expliziten Regeln oder Wissen zu suchen (vgl. 

Bohrer 2013b, S. 54). Denn „gerade dort [wird] gelernt […], wo es nicht ums Lernen geht“ 

(Kirchhof 2007, S. 36). In der Pflegepraxis bedeutet das:  

„Lernende lernen Urteilsbildung für pflegerische Situationen, indem sie in Pflegesituationen Ur-

teile bilden – und indem sie ihre eigenen Urteile mit den Urteilen von Experten abgleichen. Damit 

ist die Experten-Novizen-Beziehung […] als ein bedeutsames Element für die Herausbildung 

von Könnerschaft angesprochen“ (Bohrer 2013b, S. 53).  

Lernende üben mit jeder neuen Situation, diese intuitiv zu erfassen, ein Urteil zu bilden und 

dementsprechend zu handeln. Das Erleben eigener Erfahrungen hinsichtlich dem ‚Erkennen, 

Verstehen, Urteilen und Tun‘ ist demnach im direkten Zusammenhang an den Aufbau 
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impliziten Wissens geknüpft, welches wiederum für die Erlangung von Könnerschaft unum-

gänglich ist (vgl. Bohrer 2013b, S. 53f.).  

 

Zusammenfassend nimmt implizites Lernen zeitlich, wie auch hinsichtlich der Bedeutung, ei-

nen großen Raum allen Lernens in der Pflegepraxis ein (vgl. Bohrer 2013b, S. 47). Doch auch 

hier müssen die Lernprozesse begleitet werden, denn der geringe Grad an Bewusstsein birgt 

die Gefahr der impliziten Blindheit. Erfahrungen führen nicht zwingend zu Handlungskompe-

tenz. Erkenntnisse und Urteile, die unbewusst durch Erfahrungen gemacht wurden, können 

von Lernenden vereinfacht, verfälscht oder durch emotionale Belastung verändert, aufgenom-

men werden. Dadurch können gerade in komplexen Situationsgeflechten Vorurteile, Fehl-

schlüsse und falsches Handeln folgen (vgl. Bohrer 2013b, S. 57). Es gilt dies zu verhindern, 

um eine umfassende Auseinandersetzung mit Pflegesituationen und somit den Lernenden ei-

nen bewussten Zugang zu deren Deutungs- und Aushandlungsprozesse zu ermöglichen. Der 

Schlüssel dafür ist Reflexion: „Die Reflexion wirkt sich maßgeblich darauf aus, wie erlebte 

Pflegesituationen gedeutet werden – Lernen aus Pflegeerfahrungen wird darüber überhaupt 

erst möglich“ (Bohrer & Walter 2020, S. 28). Das Reflektieren und das Anleiten dazu stellt 

einen weiteren essenziellen Bestandteil auf dem Weg zur Könnerschaft in der Pflegeausbil-

dung dar. Daher wird im nächsten Kapitel gesondert auf das Reflektieren in der Pflegeausbil-

dung eingegangen. 

 

3.2 Reflektieren in der Pflegeausbildung 

Nach einer Einführung in den Begriff der Professionellen Reflexion folgt ein Blick auf die Ent-

wicklung der Reflexionsfähigkeit in der Pflegeausbildung. Anschließend konzentriert sich das 

Kapitel auf die Reflexionsprozesse im impliziten Lernen, um den Fokus der Arbeit zur Entwick-

lung reflexiver Könnerschaft in der Pflege zu vertiefen.  

 

3.2.1 Professionelle Reflexion im beruflichen Handeln 

Meist sind es Probleme und Schwierigkeiten im Alltag, die Menschen dazu veranlassen, über 

etwas vertieft nachzudenken und zu reflektieren (vgl. Bohrer 2018, S. 46). Reflexion umfasst 

einen kognitiven Prozess, in dem sich eine Person bewusst mit sich selbst und ihren erlebten 

Erfahrungen auseinandersetzt (vgl. Böhnke 2010, S. 74). In der Literatur lassen sich verschie-

dene Untersuchungen und daraus ableitende Definitionen dazu finden. Übereinkommend sind 

dabei vier gemeinsame Charakteristika: „Bewusstsein, ein konkretes/kontextuelles Problem, 

relevante Erfahrung und Handlung“ (Büssing, Herbig & Ewert 1999, S. 31). Beim Reflektieren 

beschäftigt sich eine Person demnach bewusst mit einer Handlung. Sie bewertet diese unter 

Einbezug der angestrebten Ziele sowie ihrer gemachten Erfahrungen, entwickelt daraufhin 

Handlungsmöglichkeiten und wägt deren Einfluss und Konsequenzen ab, um das vorhandene 
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Problem zu lösen (vgl. Büssing et al. 1999, S. 31). Diese Fähigkeit, Vergangenes zu betrach-

ten und so Zukünftiges zu verändern, stellt eine kennzeichnende menschliche Handlungs-

grundlage dar. Denn das Nachdenken über bereits geschehene Situationen, Handlungsab-

läufe oder (Fehl-) Entscheidungen bietet die Option, neue Auffassungen, Wahrnehmungen 

und Deutungen zu erlangen und damit die Möglichkeit der (eigenen) Weiterentwicklung (vgl. 

Steudter 2020, S. 8). Reflexion ist also ein Verarbeitungsprozess, der sich im alltäglichen 

menschlichen Handeln wiederfindet. Dabei wird zwischen Alltagsreflexion und professioneller 

Reflexion differenziert. Im Alltag geschehen Reflexionsprozesse häufig spontan und im Rah-

men eines inneren Monologes. Persönliche Konflikte oder emotionale Belange geben den An-

stoß, weshalb die Auswahl nach Interesse und empfundener Wichtigkeit erfolgt. Erlebte Erin-

nerungen werden anhand der Eigenwahrnehmung fokussiert und mittels eines eigenen Wer-

temaßstabes beurteilt (vgl. Offermann et al. 2020, S. 12). Im Gegensatz dazu findet die pro-

fessionelle Reflexion geplant, strukturiert und meist in mündlicher oder schriftlicher Form statt. 

Die Inhalte werden systematisch ausgewählt und können auch positive Aspekte und Erfolgs-

bedingungen darstellen. Durch einen gezielten Einsatz von Hilfswerkzeugen und Methoden 

wird neben der Eigensicht auch die Fremdwahrnehmung sowie Theorien, Modelle und der 

Vergleich ähnlicher Fälle als Beurteilungskriterien einbezogen (vgl. Keller In: Offermann et al. 

2020, S. 12). Durch Strukturierung steigt die Professionalität eines Reflexionsprozesses. 

Gleichzeitig gilt es, die Reflexionstiefe zu betrachten. Rauner (2015) beschreibt dafür grund-

legend die Frage nach drei Aspekten: welche Handlung muss wie und warum ausgeführt wer-

den. Hierbei wird zwischen verschiedenen Reflexionstiefen unterschieden: der deskriptiven, 

der illustrativen und der konstruktiven Tiefe. Erstere beschreibt die getätigte Handlung mit kon-

kreten Einzelschritten und den Beteiligten. Die illustrative Reflexionstiefe dagegen veran-

schaulicht die benötigte Zeit, Ressourcen, Kommunikation, Haltung und Zufriedenstellung in-

nerhalb der Handlung. Eine Überprüfung der Zusammenhänge, handlungsleitenden Begrün-

dungen, Vergleichsfälle, vorhandener Konzepte, Theorien sowie gewonnenen Alternativen fin-

det in der konstruktiven Reflexionsdimension statt (vgl. Offermann et al. 2020, S. 24). „Erst mit 

der Untersuchung aller drei Reflexionsstufen kann eine Handlung auf Vollständigkeit, Qualität 

und Sinnhaftigkeit beurteilt werden“ (Offermann et al. 2020, S. 24). Die Reflexionstiefe hängt 

außerdem von dem Modus ab, in dem die Reflexionsprozesse stattfinden. Eine mündliche 

Reflexion, mit oder ohne explizite Vorbereitung, ist zwar niederschwellig und spontan umsetz-

bar, jedoch gleichzeitig schnelllebig und wenig verbindlich. Demgegenüber ermöglicht die 

schriftliche Reflexion durch ihre fixierten Strukturen nachhaltigere Ergebnisse (vgl. Offermann 

et al. 2020, S. 25). 

 

Im beruflichen Kontext dient professionelles Reflektieren als wesentliches Fundament, um Si-

tuationen mit mehrdimensionalen, unübersichtlichen oder widersprüchlichen 
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Handlungsanforderungen zu bewältigen (vgl. Offermann et al. 2020, S. 10). Eben diese Merk-

male sind in Pflegesituationen vorherrschend. Die Entwicklung professioneller Reflexionsfä-

higkeit stellt demnach eine unumgängliche Voraussetzung für professionelles Pflegehandeln 

dar (vgl. Bohrer 2018, S. 33). Nach Schön (1983) sind die sogenannten ‚reflektierten Praktiker‘ 

in der Lage, individuelle Situationen mit deren komplexen Anforderungen und Widersprüchen 

zu identifizieren. Durch professionelle Reflexion interpretieren sie diese und werden sich ihrer 

eigenen Rolle, Haltung, sowie vorherrschenden Werte und Normen bewusst. Dadurch hinter-

fragen sie eigene Handlungsweisen, es können Routinen durchbrochen und Alternativen zur 

Anpassung und Verbesserung erprobt werden (vgl. Schön 1983, S. 62f.). Ziel der Reflexions-

fähigkeit ist die Verbesserung der Qualität im professionellen Handeln. Gleichzeitig steigt die 

Zufriedenheit sowie Widerstandsfähigkeit der Personen (vgl. Offermann et al. 2020, S. 32). 

Gerade Gesundheitsberufe unterliegen in den letzten Jahren der Dynamik stetiger Verände-

rungsprozesse, welche wachsender Anpassungsfähigkeiten erfordern. Zunehmender Ökono-

misierungsdruck, Fortschritt in Technik und Wissenschaft, soziodemographische Bevölke-

rungsentwicklung sowie eine verstärkte Gewichtung zur eigenen Gesundheitsfürsorge führen 

zu gesteigerten Ansprüchen und Komplexität der zu erbringenden (Pflege-)Leistungen. Als 

Folge dieser Spannungsverhältnisse ergibt sich zunehmend die Herausforderung, eigene 

Werte und berufliche Anforderungen im Handeln zu vereinen. Um die Anpassungsfähigkeiten 

zu entwickeln und damit weiterhin professionelles Handeln zu ermöglichen, ist gerade in die-

sen offenen und unsicheren Situationen professionelle Reflexionskompetenz wesentlich (vgl. 

Offermann et al. 2020, S. 10). Die Notwendigkeit zur Entwicklung und Förderung der Reflexi-

onsfähigkeit in der Ausbildung angehender Pflegender ist daher ersichtlich. Dies wird in der 

Literatur wiederholt verdeutlicht. 

„Die Fähigkeit das eigene Handeln zu hinterfragen, die eigenen Stärken und Schwächen kritisch 

in den Blick zu nehmen und das künftige Handeln zu verändern, ist fester Bestandteil von Aus- 

und Weiterbildungsprozessen und Voraussetzung für den Erwerb beruflicher Handlungskom-

petenz“ (Marbet 2020, S. 7). 

So stellt Marbet (2020), Direktor des Berner Bildungszentrum Pflege, den Begriff und die Be-

deutung von Reflexionsprozessen in der Pflegeausbildung heraus. Auch Olbrich (2009c) geht 

davon aus, dass für den Erwerb professioneller Pflegekompetenz die Reflexion jeglicher Pfle-

gesituation im Sinne eines Problemlösungsprozesses unumgänglich ist (vgl. Olbrich 2009c, S. 

77). Oelke (2018) begründet die Fähigkeit zu Empathie, (Selbst-)Reflexion, Perspektivüber-

nahme und hermeneutischem Fallverstehen als essenziell für professionelles Handeln in der 

Pflege (vgl. Oelke 2018, S. 146), „da eine solche humane Dienstleistungsarbeit eine andere 

Form der Bewusstheit und Reflexion von Hintergründen und Folgen des eigenen Verhaltens 

[…] verlangt“ (Oelke & Meyer 2014, S. 344f.). Oelke (2014) beschreibt unter Rückgriff auf die 

Aussagen von Lisop (1999), dass Bedarf an Reflexionsfähigkeit zusätzlich notwendig ist, um 
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gegenüber der Handlungsorientierung, die zum objektiven Einüben von Handlungen führen 

kann, auch der Subjektorientierung gerecht zu werden. Die Subjektorientierung erlangt Ge-

wicht, indem die Gesamtsituation reflektiert wird, welche die Handlung umgibt (vgl. Oelke & 

Meyer 2014, S. 345). Die Entwicklung einer professionellen Reflexionskompetenz benötigt je-

doch fortwährende Übung, denn nur „aus reflektierter Erfahrung wird gelernt“ (Offermann et 

al. 2020, S. 10). Reflektieren ist damit eine Grundlage für erfahrungsbezogenes Lernen. Erst 

durch die Erfahrung und das Erproben des eigenen Reflektierens erlangen die Auszubilden-

den die Fähigkeit dazu (vgl. Winter 2020b, S. 232). Dafür braucht es gezielte und regelmäßige 

Reflexionsangebote in Theorie wie Praxis der Pflegeausbildung (vgl. Offermann et al. 2020, 

S. 33). Konkrete Umsetzungsmöglichkeiten werden im Folgenden näher beleuchtet. 

 

3.2.2 Reflexionsfähigkeit in der Pflegeausbildung entwickeln 

Mit den neuen Rahmenvorgaben zur Pflegeausbildung wurde dem Erwerb von Reflexionsfä-

higkeit eine höhere Wichtigkeit zugeschrieben. Das gesetzlich verankerte Ausbildungsziel der 

Pflegeausbildung fordert die Vermittlung personaler Kompetenzen. Diese umfassen die dafür 

zugrunde liegenden (Lern-)Kompetenzen und die Fähigkeit zum Wissenstransfer sowie zur 

(Selbst-)Reflexion (vgl. PflBG 2021, § 5). Von der Fachkommission wurde das im Bildungsver-

ständnis der Rahmenpläne aufgegriffen. Ziel ist die Entwicklung einer kritischen (Selbst-) Re-

flexionsfähigkeit sowie einer kritischen Persönlichkeits- und Identitätsbildung, um über ein re-

flektiertes Verständnis von sich und der Welt zu verfügen (vgl. Fachkommission 2020a, S. 

12f.). Im theoretischen Teil der Ausbildung sind in jeder curricularen Einheit (CE) der Rahmen-

lehrpläne über die Bildungsziele, themenspezifische reflexive Einsichten zu gewinnen. Hier 

sollen vor allem das Denken in inneren und institutionellen Widersprüchen eingeübt sowie 

Spannungsfelder des pflegerischen Handelns theoretisch hinterfragt werden (vgl. Fachkom-

mission 2020b, S. 14). Besonders die CE 03 „Erste Pflegeerfahrungen reflektieren – verstän-

digungsorientiert kommunizieren“ (Fachkommission 2020b, S. 45) zielt auf reflexive Bildungs-

prozesse ab. Innerhalb dieser liegt der Fokus auf der Reflexion erster Pflegeerfahrungen aus 

der Praxis. Die CE 03 ist daher im ersten Ausbildungsdrittel, im Anschluss an den Orientie-

rungseinsatz, verortet. Die Auszubildenden befassen sich mit Spannungsfeldern und Asym-

metrien des pflegerischen Handelns sowie Widersprüchen zwischen Idealen und der erlebten 

Wirklichkeit (vgl. Fachkommission 2020b, S. 45). Sie setzen sich mit ihren ersten Erlebnissen 

in der Pflege auseinander, um ein bewusstes Wahrnehmen und Verbalisieren eigener Erfah-

rungen zu üben. Selbstempfundene sowie erlebte Scham, Ekel, aber auch Grenzüberschrei-

tungen, Sprach- und Hilflosigkeit sind beispielhafte Themen, auf die der Blick gerichtet wird. 

Im Rahmen der Bearbeitung werden die Auszubildende mit Ressourcen und Bewältigungs-

strategien sowie dem Konzept der Kollegialen Beratung vertraut gemacht. Als Beispiele für 

Lern- und Arbeitsaufgaben hat die Fachkommission hierfür einen Beobachtungs- und 
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Reflexionsauftrag zu erlebten Kommunikationsbarrieren sowie das Verfassen eines Berichtes 

zur Interaktion mit einem Pflegeempfänger innerhalb eines Interessenskonfliktes aufgeführt. 

Die Methodik des szenischen Spieles sowie videografierte Rollenspiele dienen als Anregun-

gen für simulatives Lernen (vgl. Fachkommission 2020b, S. 45-47). Diese punktuelle Fokus-

sierung der Reflexion von Praxiserfahrungen lediglich im ersten Ausbildungsdrittel ist kritisch 

zu betrachten. Denn Spannungsverhältnisse und widersprüchliche Erfahrungen werden den 

Auszubildenden auch im weiteren Verlauf der Ausbildung begegnen. Für die Entwicklung der 

gesetzlich geforderten personalen Kompetenzen scheint eine übergreifende Bearbeitung re-

flexiver Prozesse über die gesamte Ausbildungszeit hinweg notwendig (vgl. Winter 2020a, S. 

6). Der Fokus der CE 03 liegt zudem auf der Reflexion von Grenzerfahrungen bezüglich Emo-

tionen, wie Scham und Ekel sowie erlebter Kommunikationshindernisse. Die Aufarbeitung er-

lebter Handlungsparadoxien, implizit vermittelte Wertigkeit bestimmter Pflegetätigkeiten sowie 

die Bewältigung ganzer Pflegesituationen kann hierbei aber nicht stattfinden. Außerdem zeigt 

sich, dass Auszubildende ihre erlebten Erfahrungen überwiegend direkt mit der Praxis ver-

knüpfen und eine anschließenden Bearbeitung in der Theorie unzureichend ist (vgl. K. Müller 

2015, S. 219). Die Möglichkeit Erfahrungen direkt am praktischen Lernort zu reflektieren, ist 

daher zwingend notwendig und wird im Folgenden dargelegt.  

 

Reflexionsfähigkeit benötigt Erfahrung durch regelmäßige und strukturiere Übung (vgl. Offer-

mann et al. 2020, S. 33). Dazu ist geschlossene Reflexion notwendig. Grundsätzlich existieren 

zwei Formen der Reflexion: die offene und die geschlossene Reflexion. Während die Offene 

vor allem in der Selbstreflexion zu finden ist und unstrukturiert durch persönliche Interessen 

und Zielsetzungen geleitet wird, vollzieht sich geschlossene Reflexion anhand festgelegter 

Strukturen (vgl. Offermann et al. 2020, S. 17). Voraussetzung für einen Lerneffekt durch ge-

schlossene Reflexion ist, dass der Lernprozess selbst, und nicht Bewertung und Kontrolle, im 

Fokus stehen (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 28). Diese Anforderung geht eng mit der Freiwil-

ligkeit von Reflexion einher. Bei Reflexion aus Zwang besteht die Gefahr, dass die Erkennt-

nisse der Reflexion nicht als Lernpotential gesehen, sondern wie Bekenntnisse des eigenen 

Versagens aufgefasst werden (vgl. Offermann et al. 2020, S. 36). Auch in diesem Kontext ist 

die Wahl des Reflexionsmodus als mündliche oder schriftliche Reflexion zu bedenken, da von 

dieser die Reflexionstiefe beeinflusst werden kann (vgl. Offermann et al. 2020, S. 25). In der 

praktischen Ausbildung muss die Entwicklung von Reflexionsfähigkeit demnach gezielt und 

nach strukturierten Vorgaben gefördert werden. 

Reflexionsprozesse sind hier bereits in unterschiedlicher Weise gegeben. Sie erfolgen durch 

eine knappe Reflexion am Dienstende, Reflexion einer bestimmten Anleitungssituation, Refle-

xion des Lernprozesses durch Lerntagebücher oder innerhalb eines Beurteilungsgespräches 

(vgl. Bohrer 2018, S. 46). Die Fachkommission nimmt an, dass zudem gezielte 
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Reflexionsstrukturen in der Praxis vorhanden sind und Auszubildende regelmäßig und aktiv 

von entsprechenden Angeboten profitieren können (vgl. Fachkommission 2020b, S. 18). Die 

Entwicklung von Pflegekompetenz bedarf sowohl mimetisch-performativer (nachahmender) 

als auch kritisch-reflexiver Bildungsprozesse. Nur durch diese erwerben Lernende Kompeten-

zen für pflegespezifisches Fallverstehen und die dazugehörige Urteilsbildung, um Pflege als 

eine interaktiv-dialogische und leibkörperbezogene Begegnung zu leisten (vgl. Böhnke 2010, 

S. 24). Hinzu kommt, dass dem Wissenschaftsprinzip entsprechend, Pflegehandlungen durch 

wissenschaftliches Wissen belegt und reflektiert werden sollen (vgl. Fachkommission 2020b, 

S. 18). Die Begleitung von und durch Pflegeexperten, die Lernende in der Reflexivität ihres 

Handelns als Vorbild dienen und sie dazu anleiten, erscheint daher von großer Relevanz (vgl. 

Bohrer 2013b, S. 53). Die Studien von Fichtmüller und Walter (2007) sowie Bohrer (2013) 

belegen, dass durch Begleitung der Lernenden durch Praxisanleitende die Wahrscheinlichkeit 

steigt, dass gemeinsames Handeln reflektiert wird (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 28). Doch 

Reflexion stellt für Anleitende eine hohe Anforderung dar. Besonders bei hohem Arbeitsdruck 

und dahingehend knappem Zeitkontingent fällt sie häufig aus (vgl. Hunter et al. In: Bohrer 

2013b, S. 98). Gleiches geschieht, sofern Lernende selbstständig arbeiten. Auch das eigen-

ständige Arbeiten bleibt meist unreflektiert, obwohl durch Reflexion die erlebte Differenz zwi-

schen Theorie und Praxis aktiv erkannt und dieser zielgerichtet begegnet werden kann (vgl. 

Offermann et al. 2020, S. 11). Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die Förderung der Refle-

xionsfähigkeit direkte Anleitungs- und Begleitungsprozesse braucht, welche wiederum kon-

krete Methoden benötigen. 

 

3.2.3 Reflexionsprozesse im impliziten Lernen 

Grundlegend können für Pflegende zwei relevante Reflexionsbereiche identifiziert werden, da 

sich in beiden implizite Wissensbestände aus lebens- sowie berufsweltlicher Erfahrung finden 

lassen. Einerseits müssen Pflegende strukturell sich selbst und ihre Haltungen sowie die Hal-

tung Anderer zu pflegerischen, übergeordneten Themen reflektieren. Es bedarf andererseits 

der Reflexion des pflegerischen Handelns in konkreten Pflegesituationen (vgl. Winter 2022a, 

S. 141). In der Praxisanleitung muss beiden Reflexionsebenen Raum gegeben werden. Daher 

werden beide Bereiche näher beleuchtet. 

 

3.2.3.1 (Selbst-)Reflexion 

Die strukturelle (Selbst-)Reflexionsfähigkeit differenziert Oelke und Meyer (2014), in Berufung 

auf Oelkes Arbeiten von 2005, in drei Ebenen: Die Selbstreflexionsfähigkeit, die ethische Re-

flexionsfähigkeit sowie die politische Reflexionsfähigkeit. Selbstreflexionsfähigkeit ist notwen-

dig, um eine Grundlage für berufliche Identitätsbildung zu schaffen. Bevor diese überhaupt 

stattfinden kann, müssen Lernende sich mit ihrer eigenen, privaten Identität 
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auseinandersetzen (vgl. Oelke & Meyer 2014, S. 345). Auch Olbrich (2018) beschreibt, „dass 

Reflektieren über das eigene Sein und Handeln eine Auseinandersetzung mit der eigenen 

Identität bewirkt“ (Olbrich 2018, S. 180). Nur davon ausgehend, kann eine Förderung der Hal-

tungsbildung zu existenziellen berufsspezifischen Themen angestrebt werden. In dieser ent-

wickeln sie durch Reflexion die Fähigkeit, eigene Haltungen sowie die Haltungen anderer zu 

erkennen und anzuerkennen. Sie lernen die Hintergründe zu verstehen und abzuschätzen, 

welche Konsequenzen mit diesen einhergehen (vgl. Oelke & Meyer 2014, S. 346). Ethische 

Reflexionsfähigkeit ist durch die Nähe pflegerelevanter Themen mit ethischen Fragen und 

Problemstellungen begründet. Damit sich Lernende in ihrem beruflichen Handeln bei ethisch 

relevanten Themen nicht von Intuition leiten lassen, brauchen sie Fähigkeiten der kritischen 

Urteilsbildung und Entscheidungsfindung (vgl. Oelke & Meyer 2014, S. 346). Der Weg dorthin 

erfolgt über Lernprozesse, in denen Lernende „mit anderen und im Rückgriff auf ethische Prin-

zipien (Autonomie, Fürsorge, Menschenwürde, Gerechtigkeit) – und damit gegebenenfalls in 

kritischer Distanz zur herrschenden Moral“ (vgl. Oelke & Meyer 2014, S. 346) diskutieren. Po-

litische Reflexionsfähigkeit soll in Lernenden den Mut und die Fähigkeit fördern, gesellschaft-

liche Entwicklungen und deren Folgen für die berufliche Pflegetätigkeit kritisch zu hinterfragen 

(vgl. Oelke & Meyer 2014, S. 347). Reflexionsfähigkeit wird durch die Arbeit „an und mit der 

eigenen Haltung“ (Oelke & Meyer 2014, S. 345) gefördert. Lernende entwickeln eigene Hal-

tungen und die Positionierung zu anderen Haltungen häufig unreflektiert innerhalb ihrer Sozi-

alisation und aufgrund ihres eigenen Habitus, also implizit (vgl. Oelke & Meyer 2014, S. 346). 

Die strukturelle (Selbst-)Reflexion, in der sowohl begründete Überzeugungen und Einstellun-

gen, aber vor allem implizite Schlüsse offensichtlich werden, kann in Form von Supervision, 

kollegialer Beratung und Fallbesprechung erfolgen und eingeübt werden (vgl. Winter 2022a, 

S. 141). Diese konkreten Vorschläge werden in den Rahmenausbildungsplänen explizit als 

methodische Anregungen den Praxisanleitenden an die Hand gegeben (vgl. Fachkommission 

2020b, S. 18). 

 

3.2.3.2 Reflexion des Pflegehandelns 

Die Bedeutung der Reflexion des Pflegerhandelns lässt sich damit begründen, dass „Reflexi-

vität […] eines der grundlegenden Prinzipien des Pflegeprozesses [ist], indem dieser auf der 

Basis einer gemeinsam mit der zu pflegenden Person durchgeführten Evaluation/Bewertung 

immer wieder überprüft und ggf. angepasst wird“ (Fachkommission 2020b, S. 18). Ersichtlich 

wird hier die durch die Reflexion gestärkte Subjektorientierung des Pflegempfängers (vgl. 

Oelke & Meyer 2014, S. 345). Viele Pflegende verfügen aufgrund zahlreicher Erfahrungen 

über eine große Menge von Bedingungs-Handlungs-Verknüpfungen und können damit eine 

gute Performanz zeigen. Das bedeutet, dass sie auf das Vorfinden bestimmter Gegebenheiten 

mit eingeübten Handlungen reagieren. Dennoch können sie das dazu führende Wissen kaum 
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verbalisieren (vgl. Neuweg 2015, S. 157). Ihr Handeln ist dann ein „nachträglich nicht begründ-

bares Reagieren‚ auf der Grundlage einer Ähnlichkeit zwischen der gegenwärtigen Situation 

und anderen Situationen, auf die man in der Vergangenheit gestoßen ist“ (Neuweg 2015, 

S. 157). Innerhalb dieser Erfahrungen werden durch das unbewusste Wahrnehmen einzelner 

Elemente einer Situation implizite Lernprozesse angestoßen. In diesem Rahmen erworbenes 

routiniertes Handlungswissen kann bewirken, dass sich auch fehlerhaftes Handeln verfestigt 

und Lernende in der Begleitung dieses übernehmen. Durch bewusste Reflexionsprozesse 

können unkritische Verfestigung von Routinen und ‚blinde Flecken‘ vorgebeugt sowie gegebe-

nenfalls schon bestehende identifiziert und behoben werden. So kann Reflexion als entschei-

dendes Instrument zu einer reflexiv-rationalen Korrektur dienen (vgl. Neuweg 2015, S. 155). 

Dies geschieht in Form von Situations- und Handlungsanalysen, die mit allgemein relevantem 

Handlungswissen abgeglichen werden. Zu erkennen ist, dass „das Wechselspiel von ‚Einlas-

sung auf Erfahrung, Reflexion auf Erfahrung und Rückübersetzung in neues Handeln und Er-

fahren‘ (Neuweg 2005, 220 [sic!]) einen wesentlichen Aspekt in der Entwicklung von Könner-

schaft und der Qualität der Erfahrungsbildung“ (Böhnke 2010, S. 23f.) einnimmt. Bohrer und 

Walter (2020) betonen daher, dass es überhaupt nur über das Reflektieren möglich ist, aus 

Pflegeerfahrungen zu lernen (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 28). 

 

Reflexion wird als bewusste Betrachtung der Pflege- beziehungsweise Lernhandlung be-

schrieben, die entweder während des Handelns oder auch im Anschluss an dieses stattfinden 

kann (vgl. Bohrer & Walter 2020, S. 28). Im Grunde muss, „jeder Problemlösungsprozess und 

jede Pflegesituation […] vor, während und nach dem Handeln nicht nur gedacht, sondern ex-

plizit nach außen erkennbar reflektiert werden“ (Olbrich 2009c, S. 77). Die von Schön (1983) 

beschriebenen Reflexionsvorgänge, reflection-in-action und reflection-on-action, zeichnen re-

flektierte Könner aus (vgl. Kapitel 2.3). Während reflektierte Könner ihr implizites Wissen zeit-

gleich immer kontextsensitiv im Sinne von reflection-in-action reflektieren (vgl. Böhnke 2010, 

S. 66), müssen Lernende auf diese Aspekte in der Begleitung hingewiesen werden. Lernende 

handeln noch ausschließlich regelgeleitet, also lediglich an theoretischem Wissen orientiert. 

Sie beziehen von sich aus in ihren Handlungsentscheidungen keinerlei Situationsmerkmale 

ein. Dies lässt sich darauf zurückführen, dass sie über keine bis wenig Erfahrung im Pflege-

handeln verfügen und demnach kein bis kaum implizites Erfahrungswissen als Grundlage für 

Pflegehandeln aufweisen (vgl. Benner 2017, S. 63). Für Lernprozesse in der Praxis lässt sich 

daraus schließen, dass Lernende vor der Herausforderung stehen, ihr primär explizites Wissen 

durch Üben und Reflexion in situatives, implizites Wissen zu transformieren. Gleichzeitig ob-

liegt es den Lernbegleiter, sein implizites, vorwiegend situatives Wissen für die Lernenden 

wieder zu explizieren (vgl. Tov et al. 2016, S. 60). Daher muss das Handeln in Bezug auf die 

Anpassung an die Situation gemeinsam reflektiert werden (vgl. Benner 2017, S. 209f.). So wie 
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sich die Fallbibliothek des Professionellen durch die Reflexivität seines Handelns stetig erwei-

tert, muss der Lernende zum Anlegen einer solchen angeleitet werden. Reflexion bietet eine 

Wissensquelle unabhängig der Wissenschaft (vgl. Offermann et al. 2020, S. 15). Pflegehan-

deln wird also durch Reflexion retrospektiv betrachtet, rekonstruiert und analysiert, was die 

Basis der Kompetenzentwicklung darstellt (vgl. Böhnke 2010, S. 66). Bohrer (2018) betont, 

dass auch für das Selbstständigwerden der Auszubildenden solche sichtbaren Reflexionspro-

zesse in der Praxis entscheidend sind. Denn erst durch das Reflektieren ihrer Handlungen 

erwerben sie die Fähigkeit, diese kritisch zu hinterfragen, um daraus selbstständig zukünftige 

Handlungsalternativen zu entwickeln (vgl. Bohrer 2018, S. 58). Lernende brauchen daher eine 

Förderung von Reflexionskompetenzen in Bezug auf ihr konkretes Pflegehandeln. Hierfür füh-

ren die Rahmenpläne im Gegensatz zu Förderung der Selbstreflexionsfähigkeit keine konkre-

ten Anregungen methodischer Umsetzungsmöglichkeiten für Praxisanleitung auf. Im nächsten 

Kapitel werden deswegen methodische Überlegungen diesbezüglich konkretisiert und ein Re-

flexionsmodell als Vorschlag zum Füllen dieser Lücke in der Pflegebildung vorgestellt. 

 

4 Schlüsselsituationen weisen den Weg zur reflexiven Könnerschaft  

 

Professionelle reflexive Könnerschaft setzt das Reflektieren des eigenen Handelns in Pflegesi-

tuationen voraus. Zur Beantwortung der Frage nach geeigneten Methoden für eine dahinge-

hende Förderung der Reflexionskompetenz in der Pflegeausbildung, erscheint es sinnvoll, 

Pflegesituationen vertiefter zu betrachten. 

 

4.1 Definition von Schlüsselsituationen 

Pflegesituationen stellen den Ausgangspunkt jeglichen Pflegehandelns dar. Professionelles 

Pflegehandeln richtet sich zu jeder Zeit anhand der Situationsmerkmale der Pflegesituation 

aus (vgl. Kapitel 2.1). Für jede Situation können Aussagen zu jedem ihrer Merkmale getroffen 

werden. Auch wenn sich Situationen ähneln, genügt die Abweichung eines Merkmals, damit 

sich das gesamte Verständnis der Situation, die Erwartungen, die an Handelnde in der Situa-

tion gestellt werden und deren Handlungsmöglichkeiten wandeln (vgl. Hundenborn 2007, 

S. 45). Diese Erkenntnis unterstreicht noch einmal die Individualität von Pflegesituationen und 

die damit einhergehende Herausforderung professionell und situationsgerecht agieren zu kön-

nen. Auch die Fachkommission (2020b) beschreibt in den Rahmenplänen Pflegesituationen 

der Praxis als einmalig und einzigartig. Daher wird für die theoretische Ausbildung eine Abs-

traktion dieser konkreten Situationen, auf die darin enthaltenen generellen, generalisierbaren 

und typischen Bildungsinhalte, vorgeschlagen (vgl. Fachkommission 2020b, S. 13). Densel-

ben Gedankengang verfolgt Darmann-Finck (2005) in der Formulierung von pflegeberuflichen 

Schlüsselproblemen in Anlehnung an Klafkis (1995) epochaltypische Schlüsselprobleme. 
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Unter Bezugnahme auf Dubs (2000), der Problemstellungen in einerseits ‚interdisziplinär und 

multidimensional‘ oder andererseits beschränkt auf ein bestimmtes, ‚enges‘ berufliches Hand-

lungsfeld einteilt, ordnet Darmann-Finck die Thematisierung von Schlüsselproblemen dem ers-

ten Typ zu (vgl. Darmann 2005, S. 333). Schlüsselprobleme sind ihr zufolge „typische und 

zentrale Probleme des Berufsfeldes, anhand derer sich allgemeine Strukturen, Widersprüche, 

Gesetzmäßigkeiten und Zusammenhänge des Berufs aufzeigen und aneignen lassen und die 

multiple Sichtweisen und Handlungsoptionen ermöglichen“ (Darmann 2005, S. 329). Die Zu-

ordnung zu den interdisziplinären und multidimensionalen Problemstellungen wird deutlich, da 

es sich hierbei um die Bearbeitung typischer, „strukturell bedingte Problem-, Konflikt- oder Di-

lemmasituationen“ (Darmann 2005, S. 333) handelt. Lernen in der theoretischen Ausbildung 

soll anhand der Analyse von diesen Schlüsselproblemen strukturiert werden. Dabei gilt es die 

drei Erkenntnisinteressen zu berücksichtigen, damit Lernen nicht lediglich ein regelorientiertes 

Handeln hervorbringt (vgl. Darmann 2005, S. 330f.).  

 

Nun begegnen Lernende in der praktischen Ausbildung aber nicht nur ausgewählten, typi-

schen Situationen, die aufgrund von Analysen abstrahiert werden können. Vielmehr begegnen 

sie diversen engen, also spezifischen, Situationen, in denen dennoch Schlüsselprobleme ent-

halten sein können. Jede einzelne dieser Situationen hat das Potenzial, aus ihr zu lernen. 

Doch die Schlüsselprobleme darin sind nicht offensichtlich. Fichtmüller (2008) betont, dass 

Lernanlässe in der Praxis nicht künstlich hergestellt werden, aber für selbstintentionales Ler-

nen aufgegriffen werden müssen (vgl. Fichtmüller 2008, S. 40f.). In der theoretischen Ausbil-

dung wird der Bearbeitung von generellen Schlüsselproblemen in gestalteten Lernsequenzen 

Raum gegeben. Im Gegensatz dazu besteht in der Pflegepraxis der Bedarf, Lernende anzu-

leiten, wie sie in den engen, spezifisch erlebten Pflegesituationen enthaltene Schlüsselprob-

leme identifizieren können. Um diese Situationen umfassend zu analysieren, müssen Ler-

nende durch gezielte Reflexionsprozesse herangeführt werden. Denn Lernen in diesen engen 

Problemstellungen darf sich nicht auf die Möglichkeit beschränken, nur ein bestimmtes wis-

senschaftlich begründetes Regelwissen als Grundlage einer instrumentellen Problemlösung 

zu erwerben (vgl. Darmann 2005, S. 333). Einem solchen Lernverständnis nach müsste jede 

individuelle Situation durchgespielt werden, um jederzeit professionelle Handlungsfähigkeit zu 

erreichen. Die Praxis hat mit den mannigfaltigen Situationen ein quasi unerschöpfliches Her-

ausforderungs-, aber auch Lernpotenzial. Um diesen zu begegnen, braucht es Anknüpfungs-

punkte und Struktur im Denken und Lernen. Jede Situation bietet Herausforderungen, für de-

ren Bewältigung auf Erfahrungen aus anderen Situationen zurückgegriffen werden kann. Denn 

trotz der Individualität jeder Situation muss nicht jedes Mal komplett neu, sondern dazu, gelernt 

werden. Die Annahme der Fachkommission, dass reale Pflegesituationen „stets […] einmalig 

sind“ (Fachkommission 2020b, S. 13) und „sich nicht standardisieren lassen“ 
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(Fachkommission 2020b, S. 17) ist daher kritisch zu betrachten. Bereits erlebte Situationen 

münden in Erfahrungswissen, wodurch Transfer hergestellt werden kann. Existierte nur Ein-

zigartigkeit, wäre keine Transferkompetenz möglich. Es lässt sich festhalten, dass Pflegesitu-

ationen wiederkehrende, gemeinsame Merkmale aufweisen müssen, über die eine Kategori-

sierung möglich ist. Auch Hundenborn (2007) beschreibt, dass es anhand der eingangs be-

schriebenen Situationsmerkmale möglich ist, „Situationen miteinander zu vergleichen und hier-

über Situationstypen zu identifizieren“ (Hundenborn 2007, S. 45). Diese Situationstypen sind 

demnach von exemplarischer Bedeutung. Sie nehmen eine Schlüsselfunktion ein, um Trans-

ferkompetenz zwischen Wissen und Praxis zu unterstützen. Sie werden nachfolgend als 

Schlüsselsituationen bezeichnet.  

 

Im Bereich der Sozialen Arbeit wurde von Tov, Kunz und Stämpfli (2016) ein Modell konstru-

iert, welches sich mit eben solchen Schlüsselsituationen befasst. Denn auch ihrer Begründung 

nach treten Erfahrungssituationen, trotz ihrer Einzigartigkeit im Praxiskontext, immer wieder in 

sich ähnelnden Variationen auf. Wiederkehrende und generalisierbare Merkmale klassifizieren 

sie zu typischen, vergleichbaren Fallsituationen. Die Bedeutung eines Falles wird nicht im wei-

ten Verständnis, sondern in einem engen zeitlichen Sinn einer Handlungssituation begriffen, 

was damit die hintere Komponente der Bezeichnung Schlüsselsituation beschreibt (vgl. Tov et 

al. 2016, S. 27). Die Verwendung des Ausdrucks Schlüssel folgt nicht der Auffassung der Nut-

zung zum Öffnen eines Schlosses (vgl. Tov et al. 2016, S. 28). Vielmehr entspricht es dem 

metaphorischen Verständnis des „Ent-Schlüsselns von Informationen und des Erschließens 

von Unbekanntem. Schließlich erlaubt ein Blick durch das Schlüsselloch auch einen Blick in 

den Raum einer bestimmten Schlüsselsituation“ (Tov et al. 2016, S. 28). Um die relevanten 

Situationstypen im Bereich der Sozialen Arbeit zu erfassen, wurde von den Autoren eine em-

pirische Erhebung durchgeführt. In fünf Workshopsitzungen erarbeitete eine Fachexperten-

gruppe mit langjähriger Praxiserfahrung ihre Situationserfahrungen, welche in einer inhaltli-

chen Gliederungsstruktur in Schlüsselsituationen kategorisiert wurden (vgl. Kunz 2015, S. 83). 

Schlüsselsituationen werden „im Sinne zentraler Berufssituationen“ (Tov et al. 2016, S. 14) 

erfasst, die sich als konstitutiv für gelingende Professionalität in dem Berufsfeld darstellen. 

Darauf aufbauend entwickelten Tov et. al ein Modell zur Reflexion dieser Schlüsselsituationen, 

welche in ihrer Definition auch für die Pflegepraxis bestimmt werden könnten. In diesem Zuge 

bietet sich die Überlegung das Modell zur Reflexion von Pflege(schlüssel)situationen zu nut-

zen. Dafür soll im nächsten Schritt die reflexive Arbeit mit Schlüsselsituationen in der Sozialen 

Arbeit zunächst inhaltlich beschrieben sowie dessen Anwendung erläutert werden.  
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4.2 Arbeit mit Schlüsselsituationen in der Sozialen Arbeit 

Das Reflexionsmodell ‚Schlüsselsituationen in der Sozialen Arbeit‘ entstand mit dem Zielge-

danken der Verbindung von Theorie und Praxis im professionellen Handeln der Sozialen Ar-

beit. Wissenschaftliches Theoriewissen zielt auf die Abstrahierung und Generalisierbarkeit ab 

(vgl. Tov et al. 2016, S. 13). In der Praxis stehen dagegen Wirksamkeit und Handlungsdrang 

im Vordergrund (vgl. v. Spiegel 2021, S. 43). Einzigartige Situationen können nicht in gleichem 

Maße in ihrer Komplexität generalisiert werden, ohne dabei deren Kern zu verändern (vgl. Tov 

et al. 2016, S. 20). Für professionelles Handeln können daher keine allgemeingültigen Anwei-

sungen aus der Theorie umfassend zufriedenstellen (vgl. Tov et al. 2016, S. 19). Um profes-

sionelles Handeln zu ermöglichen, braucht es demnach die Relationierung von Theorie und 

Praxis. Auch im Bereich der Sozialen Arbeit begegnen Fachkräfte innerhalb ihrer professio-

nellen Tätigkeit Diskrepanzerfahrungen, welche durch unhinterfragtes Routineverhalten be-

wältigt werden (vgl. Tov et al. 2016, S. 28). Diese reaktiven Handlungen werden meist von 

unbewussten Reflexionsvorgängen (reflection-in-action) herbeigeführt. Eine Rekonstruktion 

dieser Reflexionsprozesse kann dahinterstehendes Wissen und handlungsleitende Gefühle 

verständlich machen (vgl. Tov et al. 2016, S. 30): „Grundlage dieses Könnens ist die Reflexion, 

und diese ist der Königsweg für die Entwicklung der Professionalität“ (Tov et al. 2016, S. 44). 

An diesem Kernpunkt setzt das Modell an und zielt auf Reflexionsprozesse, welche eine Ver-

bindung von Wissen und Handeln sowie die Transparenz des impliziten Wissensrepertoires 

schaffen. Das grundlegende didaktische Element stellt der Kompetenzerwerb anhand einer 

kasuistischen Herangehensweise dar. Das bedeutet „den Fall in seiner Besonderheit zu ver-

stehen und darin das Allgemeine im Sinne von Theorien, gültigen Regeln, ethischen Grunds-

ätzen […] für Theoriebildung und Methodenentwicklung zu ziehen und zu lernen“ (Kunz 2015, 

S. 78). Dabei werden individuelle und situierte Gegebenheiten unter Einbezug der beschrie-

benen Schlüsselsituationen auf allgemeine Qualitätsstandards reflektiert. Dadurch sollen kon-

krete Handlungsentscheidungen entwickelt und eine Übertragung des Wissens in zukünftigen 

Situationen ermöglicht werden (vgl. Tov et al. 2016, S. 19). Zunächst folgt ein Auszug über die 

theoretischen Hintergründe des Modells. 

 

4.2.1 Theoretischer Hintergrund des Modells 

 

Die einzelnen Schritte des Modells wurden anhand eines lerntheoretischen Hintergrundes auf-

gebaut, um zu beschreiben, wie „beim Lernen Wissen in Handeln transformiert wird und wie 

aus Handeln Wissen entsteht“ (Tov et al. 2016, S. 75). Dafür flossen verschiedene Lern- und 

Bildungstheorien ein: ‚Lernen als Entwicklung von Kompetenz‘ nach Illeris (2010), ‚das integ-

rierende Modell des Lernens‘ nach Kaiser (2005), ‚Lernen als Novizen und Experten‘ nach 

Dreyfus und Dreyfus (1987), ‚Lernen als Werden‘ nach Jarvis (2009) und ‚die soziale Theorie 
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des Lernens in Communities of Practice‘ nach Lave und Wenger (1991) (vgl. Tov et al. 2016, 

S. 49-74). Eine ausführliche Darstellung der Bezugnahme dieser Theorien, wie sie von Tov 

et.al (2016) herausgearbeitet wurde, würde den Rahmen dieser Arbeit übersteigen. Von be-

sonderer Relevanz ist vielmehr die Schnittmenge der lern- und bildungstheoretischen Annah-

men. Wie im Lernen in der Pflege dargestellt (vgl. Kapitel 3.1), sprechen auch Tov et al. sich 

für die Bedeutsamkeit von Erfahrungslernen sowie situations- und kompetenzorientiertem Ler-

nen aus. Die Relevanz impliziter Wissensbestände für professionelles Berufshandeln konnte 

in den theoretischen Grundlagen beider Berufsgruppen herausgestellt werden. Dementspre-

chend streben Tov et al. mit ihrem Modell das Erreichen der reflektierten Expertenstufe nach 

Kaiser (2005) an. Dieser Anspruch entspricht der Herausbildung professioneller reflexiver Kön-

nerschaft in der Pflege (vgl. Kapitel 2.3). Wie in der Pflegebildung, erscheint in der Sozialen 

Arbeit Identitätsbildung als relevant. Als grundlegenden Gedanken beziehen sich Tov et. al. 

vorrangig auf die aktive Konstruktion von Wissen und Lernen als erfahrungsbasierter Vorgang, 

der durch das Erleben von Diskrepanz angestoßen wird und in sozialer Aushandlung verläuft. 

Lernen ist daher nicht direkt vermittel- oder erzwingbar, sondern lediglich förderbar (vgl. Tov 

et al. 2016, S. 74f.). Die unterschiedlichen Formen von Wissen, deklarativ, prozedural, senso-

motorisch und situativ, wirken in Lernprozessen immer zusammen. Situatives Wissen stellt die 

dominanteste Form dar, da auf jene vergleichsweise unkompliziert zurückgegriffen werden 

kann. Das menschliche Gedächtnis strukturiert Wissen situativ und ruft es durch die Erinne-

rung an die erfahrenen Situationen ab (vgl. Kaiser 2005, S. 180). Mit dem aus Situationserfah-

rungen gewonnenen situativen Wissen muss jedoch erst weitergearbeitet werden, um neue 

Deutungen zu erlangen, die auf andere Situationen übertragbar sind (vgl. Tov et al. 2016, S. 

52f.). Kaiser befürwortet daher, Berufsausbildungen situationsorientiert zu gestalten, um mit 

Wissen so zu arbeiten, dass es unmittelbar situativ anschlussfähig wird (vgl. Kaiser 2005, S. 

186f.). Er entwickelte das ‚Integrierende Lernmodell‘, welches in beschriebenen Berufssituati-

onen die verschiedenen Lernformen aufdeckt (vgl. Tov et al. 2016, S. 58). Dieses wurde für 

das entwickelte Reflexionsmodell als Grundgerüst aufgegriffen, teilweise modifiziert und mit 

den Reflexionsstrukturen von Schön (1983) erweitert, um implizites Wissen erkennbar zu ma-

chen (vgl. Tov et al. 2016, S. 58).  

 

Zuletzt haben die Autoren des Modells dem sozialen Aspekt des Lernens Rechnung getragen. 

Um die Art und Weise der Anwendung des Modells zu erarbeiten, wurden Erkenntnisse aus 

dem Konzept der ‚Community of Practice‘ nach Lave und Wenger (1991) herangezogen (vgl. 

Tov et al. 2016, S. 63). Jegliches Lernen findet unter sozialen und kulturell-historischen Ein-

flüssen statt, was als ‚Community of Practice‘ (CoP) bezeichnet wird. Da Menschen als soziale 

Wesen die Partizipation in ihrem Umfeld als grundlegendes Bedürfnis zur Existenzsicherung 

erleben, sind sie motiviert und gewillt in der CoP eine Funktion einzunehmen. Dazu bedarf es 
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der Integration in die CoP sowie die Annahme deren Regeln, Gewohnheiten und Abläufe (vgl. 

Tov et al. 2016, S. 64f.). „In diesem Prozess der Auseinandersetzung in und mit einer CoP 

liegt das Lern- und Bildungspotenzial“ (Tov et al. 2016, S. 65). Dies begründet sich in der 

Anpassung des Handelns und dessen Teilhabe, in dem der Mensch Teil einer bestimmten 

CoP wird. Der Mensch wird gefordert, neue Lösungswege und Deutungen auf die Handlungs-

anforderungen, der mit der CoP in Verbindung stehenden Situationen, zu finden und anzu-

wenden. Dazu wird auf das gesamtes Erkenntniskontingent aus Denken, Fühlen und Handeln 

zurückgegriffen, wodurch sich nicht nur Handlungskompetenzen, sondern auch Identität ent-

wickelt (vgl. Tov et al. 2016, S. 66). Jedes Mitglied bringt neue Wissensbestände ein und kann 

sich dadurch als „knowledge whistle-blower“ (Lave 2008, S. 293) erweisen, indem er die Gren-

zen der bisherigen Praxis aufzeigt (vgl. Tov et al. 2016, S. 55f.). Durch den Diskurs in der CoP, 

an der Lernende partizipieren, geschieht eine Relationierung zwischen Praxis und vorhande-

nem sowie neu erworbenem Wissen (Tov et al. 2016, S. 79). Neben der Identitätsentwicklung 

der einzelnen an einer CoP teilhabenden Personen vollzieht sich immer eine Entwicklung der 

gesamten CoP und damit der Gesellschaft in welcher die CoP wirkt. Genauso beeinflusst die 

Entwicklung einer CoP simultan das Handeln und Denken, der in ihr zusammengeschlossenen 

Menschen (vgl. Tov et al. 2016, S. 67). In der professionellen Praxis führen Prozesse des 

sozialen Lernens zu Entwicklungsprozessen der CoPs, welche der Professionalisierung des 

Berufsfeldes dienlich sind. Während in diesem Fall Zusammenschlüsse von Professionellen 

der Sozialen Arbeit in einem gemeinsamen Einsatzbereich eine CoP bilden, verstehen Tov et 

al. (2016) im Studienkontext unter CoPs die Bildung von Kleingruppen zur gemeinsamen Be-

arbeitung der Schlüsselsituationen. In diesem Rahmen nutzen Tov et al. die Erkenntnisse über 

das soziale Lernen als Komponente der methodischen Umsetzung des Reflexionsmodells, um 

Lernprozesse zu fördern. Nach der Klärung des theoretischen Hintergrundes wird anknüpfend 

der Aufbau des Reflexionsmodells dargelegt.  

 

4.2.2 Beschreibung des Modells 

Zur Relationierung von Theorie und Praxis steht ein Hin- und Herpendeln zwischen dem All-

gemeinen der Schlüsselsituation (Theorie) und der Besonderheit einer jeweilig zugeordneten 

Situation (Praxis) im Vordergrund des Reflexionsmodells. Das Modell gliedert sich daher in 

aufeinander aufbauende Arbeitsschritte auf zwei gegenüberstehenden Seiten, welche in ei-

nem Wechselspiel bearbeitet werden. Generalisierbare Aspekte werden über die Bearbeitung 

der übergeordneten Schlüsselsituation gewonnen und in der linken Spalte abgebildet. In der 

rechten Spalte fließen spezifische Elemente einer konkret erlebten Situation ein. Durch das 

stetige Wechseln durchzieht eine Verbindung beider Seiten die gesamte Arbeitsstruktur (vgl. 

Tov et al. 2016, S. 81). Für die Bearbeitung des Modells sind die einzelnen Schritte in schrift-

licher Form durchzuführen. Die Autoren plädieren dies einzuhalten, um Deutlichkeit und 
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Prägnanz innerhalb der Reflexionsprozesse bei den Lernenden zu fördern (vgl. Tov et al. 

2016, S. 90). Die Grundgedanken des Modells zur Arbeit mit Schlüsselsituationen umfassen 

folgende acht Elemente: 

 

Schritt 1 Titel der Schlüsselsituation: Der Titel der Schlüsselsituation stellt eine Verknüp-

fung zur Praxis im jeweiligen Arbeitssetting her. Lernende können zum einen durch die Titel-

sammlung der Schlüsselsituationen einen Überblick über die Inhalte, Anforderungen und Auf-

gabenfelder des bestimmten Praxisbereich erlangen. Zum anderen wählen sie anhand der 

konkreten Bezeichnung eine Schlüsselsituation aus, zu der sie bereits selbst Erfahrungen ge-

sammelt haben. Damit wird das Anschließen an bereits bestehendes Vorwissen und Vorer-

fahrungen sowie die eigene Motivation zum Finden von Handlungs- und Bewältigungsoptionen 

gefördert. Die Betitelung einer Schlüsselsituation bestimmt, unter welcher Perspektive diese 

betrachtet wird (vgl. Tov et al. 2016, S. 29). Jede Situation kann also nicht nur durch einen 

Titel bearbeitet werden, sondern auf eine Situation können verschiedene Titel als passend 

erscheinen. Der Titel bezeichnen einen unterschiedlichen Blick auf die Situation und damit 

variieren dann auch die Angaben in Elementen Situationsmerkmale, Ressourcen und Quali-

tätsstandards (vgl. Tov et al. 2016, S. 83f.). 

Schritt 2 Situationsbeschreibung: Von der allgemeinen Schlüsselsituation in der linken 

Spalte geht es nun auf die rechte Seite zu einer selbst erlebten Situation bezüglich der ge-

wählten Schlüsselsituation. Die Lernenden kommen in Kleingruppen von drei Personen als 

CoP zusammen und berichten sich gegenseitig von den Situationen. Die Erzählungen erfolgen 

möglichst präzise, unter Bezugnahme der erlebten Emotionen sowie des jeweiligen institutio-

nellen Kontextes (vgl. Tov et al. 2016, S. 84f.). Die inhaltlich Darstellung umfasst die Rahmen-

bedingungen, die Art der zu bewältigenden Herausforderung sowie die Weise des gewählten 

beruflichen Handelns (vgl. Tov et al. 2016, S. 30). Es ist von Bedeutung, dass die Situationen 

selbst erlebt wurden, damit die eigene kognitive und emotionale Auseinandersetzung mit den 

Erinnerungen einen Reflexionsvorgang anstoßen kann. Da sich Diskrepanzerfahrungen für 

erfahrungsbezogenes Lernen besonders eignen, sind Situationen erwünscht, in denen die Ler-

nenden Herausforderungen oder Problemen begegnet sind und die demnach verbesserungs-

fähiges Handeln beinhalten. Im Anschluss an den mündlichen Austausch werden die Situati-

onsbeschreibungen verschriftlicht (vgl. Tov et al. 2016, S. 84f.). 

Schritt 3 Reflection-in-Action in den Handlungssequenzen: Der nächste Schritt bleibt im 

Bereich des Spezifischen der Situation. Die beschriebene Situation wird in relevante Kernse-

quenzen der Handlung unterteilt und mit passenden Überschriften versehen. Darauf folgt ein 

Nachspielen einer oder mehrerer Sequenzen. Die Lernenden tauchen so gut wie möglich in 

das Rollenspiel ein. Während einer Handlung geschehen durchweg implizite Prozesse von 

gleichzeitigem Denken und Fühlen, die den Handelnden nicht bewusst sind. Deswegen liegt 
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während des Spielen der Fokus nicht nur auf der Handlung selbst, sondern auf den ursächli-

chen Gedanken und Emotionen, sowie Mimik, Gestik und Haltungen (vgl. Tov et al. 2016, S. 

85f.). „ […] diese impliziten Wirkkräfte im [sic.] Form von Gedanken, die in der Situation in 

unseren Köpfen aufblitzen, Gefühlen, die sich in Sekundenschnelle einstellen und verändern, 

im Nachhinein ins Bewusstsein zu rufen, wird Reflection on Reflection in Action genannt“ (Tov 

et al. 2016, S. 86). Die Aussage beruht auf Schöns (1983) Theorie der reflection-in-action, 

welche den Kernpunkt der Arbeit mit Schlüsselsituationen darstellt. Durch die Reflexion, der 

im Handeln der Situation enthaltenen reflection-in-action, vergegenwärtigen sich die Lernen-

den, welche unbewussten Gefühle und Gedanken ihr Handeln und Verhalten gesteuert haben 

(vgl. Tov et al. 2016, S. 30). In einer gemeinsamen Auswertungsrunde tragen die Lernenden 

die generierten Kernpunkte der einzelnen Sequenzen zusammen und erfassen diese schrift-

lich (vgl. Tov et al. 2016, S. 86). 

Schritt 4 Situationsmerkmale: Im vierten Schritt richtet sich der Fokus wieder auf die Seite 

des Allgemeinen. Situationsmerkmale kennzeichnen das Typische der Schlüsselsituation. Sie 

sind möglichst eindeutig, objektiv und so allgemein formuliert, so dass sie für alle unter diese 

Schlüsselsituationen fallenden individuellen Situationen gelten. Nachdem im vorherigen Ar-

beitsschritt die konkrete Situation auf ihre Einzelheiten untersucht wurde, folgt in diesem der 

Auftrag zur Abstrahierung. Für die eigens erlebte Situation werden Kennzeichen und Charak-

teristika gesucht, die das Generelle und Typische der Situation erfassen, ohne grundlegende 

Merkmale zu vernachlässigen oder den Wesenskern zu verändern. Die Merkmale werden 

selbst formuliert oder können mit bereits bestehenden Listen von Situationsmerkmalen auf ihre 

Anwendbarkeit für die konkrete Situation abgeglichen werden. Durch das erneute Pendeln 

zwischen den beiden Seiten wird das Allgemeine und Spezifische in Beziehung gebracht, was 

die Relationierung von Theorie und Praxis widerspiegelt (vgl. Tov et al. 2016, S. 86).  

Schritt 5 Ressourcen: Daraufhin suchen die Lernenden im fünften Arbeitsschritt notwendige 

Ressourcen für das professionelle Gelingen ihrer Situation. Ressourcen stellen hierbei ver-

schiedene Wissensarten und Fähigkeiten dar, die für die Bewältigung der Situation zur Verfü-

gung stehen. Es ist möglich, dass einzelne dieser zwar existieren, für das Handeln in der Si-

tuation jedoch nicht angewandt werden (vgl. Tov et al. 2016, S. 30). Um den Lernenden bei 

der Herausstellung der Ressourcen Unterstützung zu bieten, wurden die möglichen Ressour-

cen in verschiedenen Wissenskategorien gegliedert. Tov et al. (2016) benennen diese als Er-

klärungswissen, Interventionswissen, Erfahrungswissen, Organisations- und Kontextwissen, 

Fähigkeiten, Organisationale, infrastrukturelle, zeitliche, materielle Voraussetzungen und Wer-

tewissen (vgl. Tov et al. 2016, S. 88f.). Die Lernenden arbeiten alle möglichen Ressourcen für 

die Schlüsselsituation aus. Ziel dieses Schrittes ist es, die dem intuitiven Handeln zugrunde-

liegenden Wissensbestände zu verbalisieren, Wissenslücken zu füllen sowie die relevanten, 

expliziten Wissensbestände zu erkennen, darzulegen und bewusst zu machen (vgl. Tov et al. 
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2016, S. 87). Anschließend werden diese Erkenntnisse in dem situativen Zusammenhang ih-

rer Situation dargestellt und schriftlich begründet (vgl. Tov et al. 2016, S. 31). Als Leitfrage 

dieses Arbeitsschrittes gilt: „Wozu ist dieses Wissen nun genau in dieser Situation hilfreich?“ 

(Tov et al. 2016, S. 31).  

Schritt 6 Qualitätsstandards: Um Berufssituationen professionell zu begegnen, ist das Han-

deln nach bestimmten Qualitätsstandards auszurichten. Anhand der erarbeiteten Situations-

merkmale und Ressourcen können Standards abgeleitet werden, die als Indikator der Profes-

sionalität der jeweiligen Schlüsselsituation dienen (vgl. Tov et al. 2016, S. 31). Die Lernenden 

gehen in den gemeinsamen Diskurs zu konkreten Sollvorgaben für das professionelle Gelin-

gen der Schlüsselsituation. So werden sie sensibilisiert in ihrem praktischen Handeln die pro-

fessionellen Qualitätsmerkmale zu erfüllen (vgl. Tov et al. 2016, S. 89). „Die Auseinanderset-

zung […] auf der Grundlage von Wissen, Fähigkeiten und Werten soll somit die Bildung einer 

beruflichen Identität und eines professionellen Habitus fördern“ (Tov et al. 2016, S. 89).  

Schritt 7 Reflexion anhand der Qualitätsstandards: Im Folgenden eruieren die Lernenden, 

inwieweit ihre individuelle Situation diesen Qualitätsstandards unterlag (vgl. Tov et al. 2016, 

S. 32). Es geschieht also wiederum ein Wechsel von der allgemeinen auf die spezifische 

Ebene, da die konkrete Handlung auf die Einhaltung der für Professionalität gültigen Allge-

meinstandards untersucht wird (vgl. Tov et al. 2016, S. 90).  

Schritt 8 Handlungsalternativen: Durch die Reflexion der allgemeinen Standards können die 

Lernenden ableiten, inwieweit in ihrer beschriebenen Situation Veränderung notwendig und 

Optimierungspotenzial möglich ist. Daraus ergeben sich direkte Handlungsalternativen, die 

sich für die Situation bieten. „Die Suche nach neuen Handlungsweisen und anderen Perspek-

tiven soll einer rezepthaften Standardisierung vorbeugen“ (Tov et al. 2016, S. 90). Leitfragen 

für diesen Arbeitsschritt betreffen das allgemeine Handeln zum Erreichen der Qualitätsstan-

dards, Alternativen zur besseren Bewältigung der Situation und Verhaltensweisen für ähnliche 

Situationen (vgl. Tov et al. 2016, S. 32). Die Umsetzung der systematischen Reflexion von 

Situationen nach diesem Schema kann einen möglicherweise unendlichen Reflexionsverlauf 

anstoßen. Bei der nächsten Begegnung mit einer ähnlichen Situation haben die Handelnden 

die Möglichkeit, unter ihre erweiterten den erarbeiteten Handlungsoptionen zu folgen. Auch 

diese neuen Situationen können wiederum reflektiert und daraufhin Handlungsalternativen er-

schlossen werden. Das Entwicklungspotenzial ist faktisch unerschöpflich, denn „die totale be-

wusstseinsmäßige Klarheit und Verfügbarkeit der benötigten Ressourcen in jeder aktuellen 

Situation [ist] für die meisten kaum erreichbar“ (Tov et al. 2016, S. 90).  

Die Wirksamkeit der Anwendung des Modells in der Sozialen Arbeit wurde bereits empirisch 

geprüft, wobei besonders der Nutzen zur Verbindung von Theorie und Praxis betont wurde 

(vgl. Tov et al. 2016, S. 105-118). Theoriewissen konnte dadurch nachweislich besser verstan-

den und für die Bewältigung zukünftiger Situationen anwendbar werden. Außerdem wurde den 
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Soziale Arbeit Studierenden eigene implizite Deutungs- sowie Handlungsmuster sicht- und 

verbalisierbar, woraufhin eine gezieltere Auswahl von Handlungsalternativen vorgenommen 

und expliziert werden konnte. Als Kernelement für ihren Lernprozess und Kompetenzzuwachs 

beschrieben die befragten Studierenden der Sozialen Arbeit die durchgeführten Reflexions-

prozesse (vgl. Tov et al. 2016, S. 107f.). Inwieweit diese Vorschläge für die Pflegeausbildung 

nutzbar und welche alternativen und erweiternden Anpassungen für eine sinnvolle Übertra-

gung notwendig sind, wird im nachkommenden Kapitel beschrieben.  

 

5 Das Reflexionsmodell: Schlüsselsituationen in der Pflege 

 

Der Bedarf an Reflexionsangeboten in der Pflegeausbildung und die bereits vorhandene me-

thodisch-didaktische Konzeption sowie die empirische Untersuchung des Modells lassen eine 

Übertragung des Reflexionsmodells in die Pflegeausbildung als sinnvoll erscheinen. Aus den 

Herausforderungen in der Pflegebildung (vgl. Kapitel 1) und der Bedeutung, die dem Reflek-

tieren und dessen Erlernen in der Pflege (vgl. Kapitel 3) zugesprochen wird, zeigt sich deutlich, 

dass die Übertragung des Modells zum Erlangen reflexiver Könnerschaft beitragen kann. Auch 

die klar erkennbaren Parallelen der Lernverständnisse des Reflexionsmodells (vgl. Kapitel 

4.2.1) und Pflege (vgl. Kapitel 3) unterstützen diesen Standpunkt. Im folgenden Kapitel wird 

begründet, welche Bestandteile des Ursprungsmodells für die Nutzung verändert wurden. In-

nerhalb der Darstellung des an die Pflegeausbildung angepassten Vorgehens werden außer-

dem didaktische Begründung für das Anwenden der jeweiligen Abschnitte des Reflexionsmo-

dells beschrieben (vgl. Kapitel 5.2.2). 

 

5.1 Übertragung des Modells aus der Sozialen Arbeit in die Pflege  

Während Tov et al. (2016) für Reflexionsprozesse besonders Diskrepanzerfahrungen als re-

levant einschätzen, beschreibt auch Fichtmüller (2008) das Vorhandensein solcher Situatio-

nen in der Pflege sowie deren Bedarf der Reflexion. Lernende treffen während des Pflegehan-

delns immer wieder auf „Handlungsproblematiken“ (Fichtmüller 2008, S. 41). Damit bezeichnet 

sie „Schwierigkeiten und Unsicherheiten bei der Ausführung von Handlungen und Beurteilen 

von Situationen“ (Fichtmüller 2008, S. 41). Durch die unzureichende Begleitung in der Pflege-

praxis missachten Lernende in solchen Momenten ihre Unsicherheit und „bewältigen die Situ-

ationen ‚irgendwie‘“ (Fichtmüller 2008, S. 41). Die Zuordnung zu einer ausgearbeiteten Schlüs-

selsituation ermöglicht es ihnen, ihr unsicheres Handeln zu reflektieren und implizite Deu-

tungsmuster aufzudecken. Mithilfe des Reflexionsmodelles können sie die Handlungsproble-

matiken analysieren, dadurch relevante Wissensbestände ableiten und diese mit ihren Umset-

zungen abgleichen. Daraus resultiert Handlungssicherheit, welche zu Selbstvertrauen führt. 
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Dieses ist eine der kennzeichnenden Dimensionen zum Selbstständigwerden, das nach Boh-

rer (2013b) beschriebene zentrale Phänomen des Pflegelernens (vgl. Bohrer 2013b, S. 145). 

Verbalisierbares Wissen muss nicht ausschließlich die Grundlage von Können sein, sondern 

kann sich umgekehrt als Ergebnis von retrospektiven Reflexionsprozessen des Könnens er-

geben (vgl. Neuweg 2015, S. 158). Dadurch ist es möglich, dass Pflegelernende im Rahmen 

von reflection-on-action auf ihr Handeln folgend Wissen verbalisieren und erschließen, was 

einen weiteren Nutzen der Anwendung des Reflexionsmodells darstellt. Besonders relevant 

ist diese Reflexion, sofern die Thematisierung durch die theoretische Ausbildung in zeitlicher 

Distanz zu den Erlebnissen der Lernenden liegt. In diesem Fall bleiben Erlebnisse gegebe-

nenfalls gänzlich unreflektiert. Da die Ausbildung in wechselnde Praxis- und Theoriephasen 

gegliedert ist, kann es vorkommen, dass Lernende im Praxisfeld Phänomenen und Anforde-

rungen begegnen, die erst zu einem deutlich späteren Zeitpunkt in der theoretischen Ausbil-

dung thematisiert werden. „In Anbetracht der generalistischen Vermehrung von Einsatzorten“ 

(Twenhöfel, Machl & Memmel 2020, S. 108) durchlaufen die Lernenden in der Ausbildung 

einige Einsatzorte in besonders kurzen Verweildauern. Beispielsweise ist die Pädiatrie auf ei-

nen Einsatz von 60 bis 120 Stunden, also maximal drei Wochen, reduziert (vgl. PflAPrV 2020, 

Anlage 7). Dadurch sammeln die Auszubildenden in diesen Fachgebieten wenig bis keine Er-

fahrungen, auf die sie in ihrem Handeln zurückgreifen können. „An der Schnittstelle von schu-

lischer und praktischer Ausbildung [ist es daher] entscheidend […], die in den ausbildenden 

Pflegeeinrichtungen verfügbare Praxis- bzw. Einsatzzeit effektiv und effizient zu nutzen“ 

(Twenhöfel et al. 2020, S. 108). Durch die Herausstellung von Schlüsselsituationen eines Ein-

satzortes, werden die Lernenden sensibilisiert, jene Situationen in ihren Erlebnissen zu iden-

tifizieren und durch die Anwendung des Reflexionsmodells Erfahrungen zu entwickeln.  

Daher soll nachfolgend die Möglichkeit zur Anwendung des Reflexionsmodells für die Praxis-

anleitung in der Pflege beschrieben werden. Es wird herausgearbeitet, in welchem Maße As-

pekte des Modells übernommen oder angepasst werden müssen, um eine Einbettung in die 

pflegepraktische Berufsausbildung zu entwickeln. Es entspricht dem Verständnis der Autoren 

des Modells, konkrete Umsetzungsmöglichkeiten immer an den Kontext der jeweiligen Nut-

zung anzupassen (vgl. Tov et al. 2016, S. 100).  

 

Ursprünglich wurde die Anwendung des Modells für Studierende konzipiert. Im Sinne der Mo-

difizierung wird es für Auszubildende in der Pflege angewandt. Das Reflexionsmodell dient zur 

Verbindung von Theoriewissen und Praxishandeln. Auszubildende lernen in der Durchführung 

eigene Pflegeerfahrungen mit Abgleich auf die Theorie zu reflektieren. Das Kernelement des 

Modells ist weiterhin ein Hin- und Herwechseln zwischen dem Generellen und dem Spezifi-

schen. So können Erfahrungen konkreter Pflegesituationen mit dem allgemeingültigen Regel-

wissen durch Schlüsselsituationen verknüpft werden. Für die Gewährleistung dieses 
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Prozesses, kann keiner der acht Arbeitsschritte des Modells als unrelevant betrachtet und da-

mit vernachlässigt werden. Um das Modell auf das Setting einer berufsfachschulischen Aus-

bildung anzupassen, ist dementsprechend die Komplexität der Durchführung zu betrachten. 

Es soll vermieden werden, dass das Reflexionsmodell in der Pflegeausbildung als ungenutztes 

Anleitungsinstrument lediglich theoretisch erdacht, doch nie praktisch umsetzbar bleibt. Für 

die Integration in die Pflegeausbildung bleibt das Reflexionsmodell in zwei Seiten geteilt. Im 

Ausgangsmodell kommt den Studierenden die Erarbeitung beider Seiten zu. Im Falle der Pfle-

geausbildung ist angedacht, die Lernenden lediglich einen Teil des Modells selbst bearbeiten 

zu lassen, wie auch Winter (2022a) es bereits vorschlägt (vgl. Winter 2022a, S. 142). Unver-

ändert erhalten bleibt, dass Lernende eigens erlebte, spezifische Situationen einbringen. 

Diese Abweichung wird durch verschiedene Aspekte begründet. In Bezug auf die Vorbereitung 

der Situationsmerkmale lässt sich vermuten, dass es Auszubildenden schwerfällt, die Ele-

mente der Situation auf dieser Abstraktionsebene herauszufiltern. Bezüglich der Ausarbeitung 

von Wissensressourcen und Qualitätsstandards ist zu bemerken, dass Auszubildende ledig-

lich Lernkompetenzen zum Wissenstransfer aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse und 

zum lebenslangen Lernen zur fortlaufenden persönlichen und fachlichen Weiterentwicklung 

anbahnen sollen (vgl. PflBG 2021, § 5 Abs. 1). Für Studierende nach Teil 3 des PflBG hinge-

gen ist vorgesehen, dass sie „sich kritisch-reflexiv und analytisch sowohl mit theoretischem als 

auch praktischem Wissen auseinandersetzen“ (PflBG 2021, § 37 Abs. 3 S. 4). In der hoch-

schulischen Pflegeausbildung könnten Studierende weiterhin das Originalmodell mit allen 

Schritten selbst erarbeiten. In der berufsfachschulischen Ausbildung erscheint daher die redu-

zierte Form als angemessen. Die detaillierte Gestaltung in diesem Fall wird anschließend er-

klärt (vgl. Kapitel 5.2). Auf der rechten Seite des Modells bleiben die Aufgaben zur Darlegung, 

Analyse und Reflexion der spezifischen, eigenen (Pflege-)Situationen erhalten. Die linke Seite 

des Modells umfasst ebenso weiterhin das Generelle einer Schlüsselsituation. Letzteres muss 

jedoch im Vorfeld formuliert werden. Vor der Anwendung des Reflexionsmodells bedarf es 

deshalb der Herausstellung der beruflichen Schlüsselsituationen. Die vielgestaltige Landschaft 

praktischer Einsatzbereiche beinhaltet Pflegesettings mit unterschiedlichen konstitutiven An-

forderungen und Tätigkeiten. Für sie sind demnach jeweils unterschiedliche Schlüsselsituati-

onen relevant. Das Reflexionsmodell kann für die strukturelle Begleitung der Lernenden in 

verschiedenen praktischen Ausbildungssituationen vergleichbar genutzt werden. Doch je Ein-

satzbereich müssen eigene konstitutive Schlüsselsituationen herausgearbeitet werden. Diese 

Aufgabe kommt den Praxisanleitenden der jeweiligen Bereiche zu. Sie gelten in diesem Fall 

als Experten ihres Fachbereiches und sind für die Herausarbeitung der Schlüsselsituationen 

gefordert, sich die Konzeption und Funktion des Modells anzueignen und sich mit dessen di-

daktisch-pädagogischen Potenzial vertraut zu machen.  
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Trotz der Reduktion der Anwendung des Modells auf die Ausarbeitung des Spezifischen bleibt 

die Zusammenarbeit in CoPs als Zusammenschlüsse Lernender zur Bearbeitung der Schlüs-

selsituationen, weiter bedeutsam. Der Austausch während der Bearbeitungszeit ist in be-

stimmten Phasen obligat, in einigen fakultativ. Nach Abschluss der Bearbeitungen kommen 

die Lernenden für eine Abschlussreflexion mit dem Praxisanleitenden zusammen, um die je-

weiligen Ergebnisse untereinander vorzustellen und einen Erfahrungsaustausch durchzufüh-

ren. Neben den CoPs von Auszubildenen ist daher die Zusammenarbeit des Praxisanleitenden 

und der Lernenden in Form einer Experten-Novizen-Beziehung sinnvoll. Tov et al. (2016) be-

schreiben ebenfalls, dass der Lernbegleiter Teil einer CoP sein kann (vgl. Tov et al. 2016, 

S. 96). Der Praxisanleitende wird in der Ausarbeitung der Situation gefordert, sein „situatives, 

implizites Erfahrungswissen zu externalisieren“ (Tov et al. 2016, S. 96), also für den Lernen-

den erkenn- und verstehbar zu machen. So wird der Praxisanleitende zum Modell und Reprä-

sentanten professionellen Pflegehandelns, wobei er selbst sein Handeln durch die Partizipa-

tion an den Reflexionsprozessen überdenken und entwickeln kann. Der Praxisanleitende ist in 

der CoP somit gleichzeitig Lehrender und Lernender (vgl. Tov et al. 2016, S. 96). In diesem 

Zusammenhang wird jedoch nicht die volle Bedeutung einer CoP (vgl. Kapitel 4.2.1) genutzt. 

Da im Modell für die Pflege die CoP nur als Arbeitsbegriff für die Sozialform der Umsetzung 

dienlich ist, wird fortan die Bezeichnung Kleingruppe verwendet.  

Für die Nutzung der Schlüsselsituationen im Ursprungsmodell haben die Autoren verschie-

dene Möglichkeiten ausgearbeitet. Zum einen bietet sich das Potenzial, das Modell innerhalb 

einer Blended-Learning-Sequenz einzubauen (vgl. Tov et al. 2016, S. 91–97). Letztere wird 

für den Hochschulkontext als passende, aber sehr ressourcenintensive Variante beschrieben. 

Für die Weiterbildung und Praxis scheint sie daher eher ungeeignet. Dafür wurde dementspre-

chend als weitere Nutzungsform ein Workshoptag ausgearbeitet (vgl. Tov et al. 2016, S. 98). 

Angelehnt an diese Alternative wird das Reflexionsmodell für die Pflegeausbildung in Form 

einer Arbeits- und Lernaufgabe im Rahmen eines gezielt geplanten Praxisanleitungstages um-

gesetzt. Dafür nehmen optimalerweise drei Auszubildende und ein Praxisanleitender teil. 

Diese Entscheidung lehnt sich zum einen an die Begründung einen intensiven Austausch ver-

schiedener Erfahrungen zu ermöglichen, ohne durch die Größe einem gelingendem Arbeits-

fluss oder dem zeitlichen Umfang entgegenzustehen. Zum anderen wäre die Umsetzung mit 

einer größeren Gruppengröße, aufgrund der Bedingung mehr als drei Auszubildende gleich-

zeitig im selben Praxiseinsatz vorzufinden, in einigen Bereichen nur seltener möglich. Für das 

aus den Anpassungen entstandene Anleitungsmodell für die Reflexion von Pflegesituationen 

wurde die Bezeichnung ‚Schlüsselsituationen in der Pflege‘ gewählt. Eine ausführliche Dar-

stellung des gesamten Ablaufes des Modells (vgl. Anhang 1) sowie dessen einzelne Arbeits-

schritte für die Nutzung zur Praxisanleitung ist im nächsten Kapitel aufgeführt. 
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5.2 Das Reflexionsmodell als Anleitungsmethode 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Reflexionsmodell Schlüsselsituationen in der Pflege (eigene Darstellung in Anlehnung an 

das Reflexionsmodell „Schlüsselsituationen in der Sozialen Arbeit“; Tov et. al. 2016, S. 82) 
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Um das Reflexionsmodell als Methode zur Praxisanleitung zu verwenden, wurden in einzelnen 

Bearbeitungsaufgaben inhaltliche Änderungen vorgenommen. Zur Verdeutlichung der Auftei-

lung der angepassten Arbeitsaufträge in die generalisierte und spezifische Seite, wurde die 

Nummerierung teilweise adaptiert (vgl. Abbildung 4). Die linke Seite enthält weiterhin, die für 

die Schlüsselsituationen generell geltenden Informationen. Die zugeordneten Kästen (1, 4a, 

5a, 6a) werden vom Praxisanleitenden vorher ausgearbeitet. Sie sind mit je eigenen Durch-

führungsaufgaben ausgewiesen, in denen die Lernenden die generellen Aspekte der Schlüs-

selsituation aufnehmen. In den je darauffolgenden Schritten gleichen sie die generalisierten 

Erkenntnisse zur Schlüsselsituation mit der eigenen Situation ab. Die Aufgaben auf der rech-

ten Seite (2, 3, 4b, 5b, 6b, 7) fordern die Lernenden weiterhin zur Analyse und Reflexion einer 

spezifischen, von ihnen erlebten Situation auf. Die Arbeitsaufträge 1, 2 und 3 sind in ihrer 

inhaltlichen Grundgestaltung gleichgeblieben. Der Titel (1) wird jedoch stets vom Praxisanlei-

tenden vorher festgelegt. Zudem enthält die Überschrift des zweiten Arbeitsauftrages nun den 

Wortzusatz Pflege-‘, damit wird eine spezifische Pflegesituation angesprochen. Im dritten Ar-

beitsschritt wurde der konkrete Durchführungshinweis der reflection-on-reflection-in-action in 

dem Auftrag aufgenommen. Die folgenden Abschnitte der Situationsmerkmale (4), Ressour-

cen (5) und Qualitätsstandards (6) enthalten jeweils die Teilaufgaben a und b. Folglich wurde 

der Auftrag 4b hinzugefügt, Schritt 5 in a und b aufgeteilt und Schritt 7 in 6b umgewandelt. 

Diese Angleichung dient der Orientierung der zusammengehörigen Arbeitsschritte sowie die 

entsprechende Verbindung der beiden Seiten. In jedem Schritt a erfolgt nun das Erfassen des 

bereits formulieren Generellen, welche darauf im folgenden Auftrag b jeweils in die spezifische 

Situationserfahrung konkret verortet werden. Es erfolgte eine entsprechende Anpassung der 

Überschriften sowie die Konkretisierung auf den jeweiligen Reflexionsauftrag. Daraus ergibt 

sich im Gesamten eine Nummerierung von sieben statt acht Arbeitsschritten.  

Das inhaltliche Verständnis der Situationsmerkmale im Schritt 4 galt es zu entschärfen. Im 

Ursprungsmodell werden hierunter generalisierbare, abstrahierte Merkmale gefasst, die für 

alle zur Schlüsselsituation zugehörigen Situationen gelten müssen. Dem verwendeten Ver-

ständnis von Schlüsselsituationen in der Pflege nach lassen sich Pflegesituationen zwar über 

typische wiederkehrende Situationsmerkmale gliedern, nicht jede zur Bearbeitung ausge-

wählte Situation weist jedoch zwingend alle Merkmale auf. An der exemplarisch ausgearbei-

teten Schlüsselsituation ‚Menschen in der finalen Phase pflegen‘ (vgl. Kapitel 5.3.2/ vgl. An-

hang 5) zeigt sich beispielsweise Leiden als typisch auftretendes und verbindendes Phänomen 

darunterfallender Situationen. Es ist jedoch nicht auszuschließen, dass auch in Einzelfällen in 

finalen Situationen keiner der Anwesenden Leiden zeigt oder sich allgemein erkennen lässt. 

Es wäre fatal anzunehmen, dass Auszubildende die gesamte Schlüsselsituation nicht bear-

beiten und daraus Lernprozesse erzielen können, weil dieses eine Merkmal in der individuellen 

Situation nichtzutreffend war. Im ausgearbeiteten Modell sind Praxisanleitende aufgefordert, 
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charakteristische Situationsmerkmale zu identifizieren, die für alle zugehörigen Situationen 

passend sein können. In der Bearbeitung sind die Auszubildenden daraufhin angehalten nicht 

zu prüfen, ob, sondern welche Situationsmerkmale sich in ihrer spezifischen Situation wieder-

finden lassen. Falls jedoch keine oder lediglich kaum Situationsmerkmale zutreffen, muss die 

Auswahl der gewählten Schlüsselsituation überdacht werden.  

Alle Antworten der rechten Seite werden angelehnt an die Erklärung von Tov et. al (2016) von 

den Lernenden schriftlich festgehalten (vgl. Kapitel 4.2.2). So werden die Verbindlichkeit und 

Nachhaltigkeit der Erkenntnisse gefördert. Implizites Wissen, welches zur Urteilsbildung in der 

Situation angewandt wurde und daher bisher unsichtbar war, wird über die Verschriftlichung 

festgehalten. Durch die geschlossene Form des Reflexionsmodells erhalten die Lernenden 

konkrete Reflexionsanreize, welche die Reflexionstiefe auf die deskriptive, illustrative und kon-

struktive Ebene fordern und somit die Vollständigkeit, die Qualität und die Sinnhaftigkeit der 

reflektierten Handlung in der Pflegesituation sichern (vgl. Kapitel 3.2.1). Auszubildende benö-

tigen begleitete Reflexionsprozesse. Daher wurde in Abwandlung vom Originalmodell die 

Durchführung einer abschließenden Reflexion nicht nur nahegelegt, sondern fest verankert. 

Damit Auszubildende im Rahmen der Praxisanleitung das Reflexionsmodell in einem Einsatz-

bereich anwenden können, bedarf es vorbereitender Maßnahmen. Diese sind im folgenden 

Kapitel erläutert. Um die Praxisanleitenden bei diesen Vorbereitungsschritten zu unterstützen, 

wurde ein Leitfaden zur Erarbeitung der Schlüsselsituationen sowie zur jeweiligen Ausarbei-

tung der einzelnen Punkte erstellt (vgl. Anhang 2).  

 

5.2.1 Vorbereitungen zur Anwendung des Modells  

Um mit dem Modell Praxisanleitung durchführen zu können, müssen im Vorfeld Schlüsselsi-

tuationen definiert werden. Die Praxisanleitenden arbeiten typische Situationen für ihren je-

weiligen Praxisbereich heraus. Anschließend werden diese anhand gemeinsamer Merkmale 

kategorisiert, sodass eine übergeordnete systematische Sammlung an Schlüsselsituationen 

entsteht, die den jeweiligen Arbeitsbereich kennzeichnet. Diese schafft den Auszubildenden 

einen Überblick an Situationen, denen sie in diesem Praxisbereich begegnen können. Hierbei 

ist es nicht entscheidend eine Vielzahl an Schlüsselsituationen herauszustellen, sondern viel-

mehr die häufigsten herauszuarbeiten, welche die zentralen Pflegehandlungen des jeweiligen 

Fachbereiches abbilden (vgl. Winter 2022b, S. 1). Die Erhebung der Situationen könnte auch 

im Rahmen einer Stationsarbeitsgruppe erfolgen, die von einem in das Modell eingearbeiteten 

Praxisanleitenden geleitet wird. In Zusammenarbeit mit anderen Pflegenden des Einsatzbe-

reiches bilden sie die Expertengruppe ihres Fachbereichs. Gemeinsam arbeiten sie heraus, 

welche Pflegesituationen für den Einsatzbereich als zentral bedeutsam anzusehen sind. Umso 

mehr Situationserfahrungen eingebracht werden, umso definierter können Schlüsselsituatio-

nen typisiert werden. Die dargestellten Schlüsselsituationen werden anschließend anhand der 
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vorgegebenen Struktur des Modells ausgearbeitet, das als Grundlage für die Durchführung 

der Praxisanleitung dient. Hierfür formulieren die Praxisanleitenden, wodurch sich eine profes-

sionelle Situationsbewältigung in Rahmen der einzelnen Schlüsselsituationen auszeichnet. 

Die Ausarbeitung findet sich im linken, rot markierten Bereich des Reflexionsmodells (Titel der 

Schlüsselsituation, Situationsmerkmale, Ressourcen und Qualitätsstandards) wieder (vgl. Ab-

bildung 4).  

Die Praxisanleitenden versehen die ausgewählten Schlüsselsituationen mit einem konkreten 

Titel, der den Fokus sowie die professionelle Herausforderung widerspiegelt. Den Titel tragen 

sie je Schlüsselsituation auf die linke Seite im ersten roten Feld des Reflexionsmodells ein. 

Daraufhin füllen sie die folgenden Bestandteile für jede der identifizierten Schlüsselsituationen 

aus. Zunächst folgt die Untersuchung der Schlüsselsituation auf deren Bestandteile, die als 

Situationsmerkmale bezeichnet werden. Diese bewerten die Situation nicht, beschreiben 

also nicht die Qualität der Situationslösung. Sie bilden neutral generalisierbare und typische 

Phänomene ab, die in den unter dieser Schlüsselsituation zusammengefassten Situationen 

auftreten. Die Praxisanleitenden formulieren die kennzeichnenden Merkmale der Schlüsselsi-

tuation möglichst konkret, objektiv und so allgemein, dass sie für darunterfallende Situationen 

passend und zutreffend sein können. Sie werden dann ebenfalls in das Reflexionsmodell in 

der linken Spalte an der ausgewiesenen Stelle eingetragen. Zur professionellen Bewältigung 

von Pflegesituationen bedarf es verschiedener Ressourcen. Unter Rücksichtnahme aller Si-

tuationsmerkmale der Schlüsselsituation erarbeiten die Praxisanleitenden nun in einer Art 

Stichwortsammlung die möglichen Ressourcen. Das umfasst alle Aspekte, die zur professio-

nellen Bewältigung der Situation zur Verfügung stehen können. Darunter fallen die verschie-

denen Formen von Wissen. Dazu zählen unter anderem Theoriewissen, aber auch Fähigkei-

ten oder materielle, zeitliche und strukturelle Ressourcen. Nicht für jede spezifische Situation 

ist die Nutzung aller Ressourcen zwingend notwendig. Sie erweitern jedoch das allgemeine 

professionelle Handlungsrepertoire für alle unter diesen Titel fallenden Situationen. Bei der 

Erarbeitung der verschiedenen Ressourcen geht es nicht um eine ausführliche Inhaltliche Dar-

stellung von Krankheitsbildern, Pflegephänomenen oder Interventionsmaßnahmen. Die Auf-

listung der Ressourcen bietet den Lernenden eine konkret auf die Schlüsselsituation zuge-

schnittene Hilfestellung, beispielsweise welche Theorien, Assessments oder methodischen 

Fähigkeiten sie für die Bewältigung ihrer Pflegesituation benötigen. Dementsprechend sind die 

Ressourcen zu formulieren. Die Lernenden sind veranlasst sich mit den für ihre Situation not-

wendigen Ressourcen selbst detailliert auseinanderzusetzten, ihr Theoriewissen aus dem 

Lernort Schule einzubinden oder sich neues selbstorganisiert zu erarbeiten. Praxisanleitende 

stehen dafür aber natürlich begleitend zur Seite. Zur Erhebung der Ressourcensammlung ist 

die folgende Tabelle (1) hilfreich. Hierfür wurde die Kategorisierung möglicher Ressourcen 

nach Tov et al. (2016) für die Ausarbeitung in der Pflege angepasst. 
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Erklärungswissen 

Warum handeln die Personen in der Situation so?  

→ Erklärungen zu Verhalten, (patho-)physiologischen Ursachen 

und Prozesse, pflegerischen Phänomenen (…) 

Interventionswis-

sen 

Wie kann ich als professionell Pflegende handeln?  

→ Pflegeprozess, Maßnahmen, Assessments, Gesprächsführung, 

Pflegekonzepte (…) 

Erfahrungswissen 

Woran erinnere ich mich, was kenne ich aus ähnlichen Situatio-

nen?  

→ Eigene Erfahrungen wie auch Erfahrungen von Mitarbeiten-

den/Experten und Expertinnen (…) 

Fähigkeiten 

Was muss ich als professionell Pflegende können?  

→ empathisch sein, wahrnehmen, kommunizieren, Prozesse ge-

stalten, [sich selbst] reflektieren (…) 

Organisationale, 

infrastrukturelle, 

zeitliche, materi-

elle, kontextuelle 

Voraussetzungen 

Welche Rahmenbedingungen beeinflussen mein Handeln?  

→ Auftrag der Organisation, Setting der pflegerischen Einrichtung, 

Interprofessionelle Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen, 

rechtliche Grundlagen (…) 

Wertewissen 

Woraufhin richte ich mein Handeln aus? Welche sind die zentralen 

Werte in dieser Situation, die ich als professionell Pflegende be-

rücksichtigen möchte? 

→ Haltung, Berufskodex, Leitbild, Menschenbild (…) 

Tabelle 1: Struktur der Ressourcen durch verschiedene Wissensformen (eigene Darstellung in Anleh-

nung an Tov. et. al. 2016, S. 88f.) 

 

Die Anwendung von Erfahrungswissen bezieht sich auf den Abgleich ähnlicher Situationen, 

denen bereits begegnet wurde. Zum einen sind Praxisanleitende aufgefordert aus ihrem brei-

ten Erfahrungsschatz zu reflektieren, um dadurch entstandenes Wissen zu formulieren versu-

chen. Da Praxisanleitende als Experten des Fachbereiches potenziell schon viele der Schlüs-

selsituation zuzuordnende Situationen erlebt haben, verfügen sie über ein ausgedehntes Er-

fahrungswissen. Falls sie zu einer bestimmten Schlüsselsituation nicht genügend Erfahrungen 

gesammelt haben, können sie Experten/Kollegenbefragungen durchführen. Gleichzeitig wird 

den Auszubildenden Hilfestellung gegeben, gezielt auf eigene Erfahrungen anderer Situatio-

nen zurückzugreifen. In diesem Bereich werden den Auszubildenden daher ebenfalls Anre-

gungen zu passenden Situationen, auf die sie zurückgreifen können, gegeben. 

Im letzten Schritt werden anhand der gesammelten Situationsmerkmale und Ressourcen Qua-

litätsstandards für die Schlüsselsituation definiert. Um Pflegesituationen professionell zu 
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gestalten, muss Pflegehandeln nach bestimmten Qualitätsstandards ausgerichtet sein. Diese 

bestimmen das Maß der Qualität in der Bewältigung der jeweiligen Schlüsselsituation. Die 

Praxisanleitenden sind gefragt, möglichst konkrete Sollvorgaben zu formulieren, deren Erfül-

lung erkennen lassen, dass die Situation durch professionelles Pflegehandeln bewältigt wurde. 

Die Standards werden als Aussagessätze in der Vergangenheitsform formuliert. Sobald die 

Auflistungen und Beschreibungen abgeschlossen und demnach die linken Spalten der Refle-

xionsmodelle je Schlüsselsituation gefüllt sind, bearbeiten die Auszubildenden damit das voll-

ständige Modell. Die Auszubildenden erhalten dafür ebenfalls einen formulierten Leitfaden, 

der sie Schritt für Schritt durch die Anwendung begleitet (vgl. Anhang 3). 

 

5.2.2 Durchführungsschritte des Modells 

Die einzelnen Anwendungsschritte zur Durchführung des Modells sowie deren didaktisch-me-

thodische Gedanken werden im Folgenden beschrieben.  

Schritt 1 Auswahl der Schlüsselsituation: Zu Beginn sind die Lernenden aufgefordert, in-

nerhalb ihrer Kleingruppe für die gemeinsame Bearbeitung eine Schlüsselsituation anhand der 

Titelsammlung auszuwählen. Alle Teilnehmenden bringen hierzu eine eigene Erfahrungssitu-

ationen aus dem Praxisbereich ein. Besonders geeignet sind Diskrepanzerfahrungen, die sie 

außerdem nicht nur beobachtet, sondern selbst erlebt, also darin selbst gehandelt haben.  

In diesem Schritt wird die für das Lernen in der Pflegeausbildung empfohlene Situationsorien-

tierung deutlich. Um im Verlauf auf theoretisches Wissen hinzuweisen, knüpft der Schritt an 

selbst erlebte Situationen und somit an deren bestehende Erfahrungen und Wissen der Aus-

zubildenden an. Es handelt sich also um Erfahrungslernen. Für die Lernenden ergibt sich 

dadurch eine subjektive Bedeutsamkeit. Durch das Bearbeiten des Reflexionsmodells in der 

Kleingruppe kommen die Vorteile des sozialen Lernens zum Tragen. Diese Art von gemeinsa-

mem Lernen und dem Einbringen von Diskrepanzsituationen stärkt die auf die Ausbildung be-

zugnehmende Identitätsbildung als selbstverständlich Lernende. Mit Handlungsschwierigkei-

ten behaftete Situationen werden explizit zum Lerngegenstand erklärt, anstatt kritisiert oder 

übergangen zu werden. Da die Auszubildenden je nur eigens erlebte Situationen einbringen 

und bearbeiten, welche demnach ihrem aktuellen Ausbildungsstand beziehungsweise Ent-

wicklungsstand entsprechen, wird der geforderten Entwicklungslogik Rechnung getragen. Ler-

nende verschiedener Ausbildungsdrittel können eine Schlüsselsituation gleichzeitig mit je ei-

genen eingebrachten Situationen bearbeitet. Denn die von den Auszubildenden eingebrachten 

Situationen geben die Richtung und Tiefe der eigenen Bearbeitung vor. Es ist zudem möglich, 

eine Schlüsselsituation mehrfach zur Bearbeitung heranzuziehen, indem immer wieder unter-

schiedliche Einzelsituationen eingebracht werden. Dadurch erweitern die Auszubildenden ihre 

Perspektive und Verständnis bezüglich der verschiedenen Facetten der Schlüsselsituation.  
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Schritt 2 Beschreibung der spezifischen (Pflege-)Situation: Der zweite Arbeitsschritt 

schwenkt auf die rechte Spalte des Modells. In diesem besprechen die Lernenden in der Klein-

gruppe die Erinnerung an ihr spezifisches Erlebnis. Sie erzählen ihre Pflegesituation so konk-

ret wie möglich, damit alle Gruppenmitglieder ein Bild von dem Geschehnis haben. Diese kön-

nen Verständnis- und Rückfragen stellen, sodass ein umfassendes Verständnis des Erlebten 

hergestellt werden kann. Jeder der Auszubildenden fasst anschließend für die eigene Situation 

den Ablauf, beteiligte Personen, Kontext und alle weiteren Aspekte, die bedeutsam erschie-

nen, schriftlich zusammen.  

Durch das Nacherzählen der spezifischen Situation stellen die Auszubildenden die Einbettung 

der einzelnen Handlung in den gesamten Kontext dar. Das stärkt eine ganzheitliche Sichtweise 

auf das Pflegehandeln und das Bewusstsein, dass Handeln immer in einem globalen Zusam-

menhang stattfindet. Dieses Verständnis ist zur Erfüllung der Pflegeprozessverantwortung ele-

mentar. Nach Hellige (2005) unterstützt das Erzählen von ‚Pflegegeschichten‘ das Sichtbar-

werden des zu großen Teilens unsichtbaren Pflegewissens. Hinzu kommt der Effekt zur 

Selbstsorge, welche Grundlage für das Versorgen Anderer darstellt (vgl. Hellige 2005, S. 699). 

Der Austausch der Situationsbeschreibungen in der Kleingruppe fördert die Entwicklung eines 

situativen Gedächtnisses und erzeugt eine Verknüpfung der einzelnen Situationen (vgl. Tov et 

al. 2016, S. 101).  

Schritt 3 Rekonstruktion der Situation (reflection-on-reflection-in-action): Für den nächs-

ten Abschnitt bleiben die Auszubildenden bei der spezifischen Seite und arbeiten mit ihrer 

konkreten Situation selbstständig weiter. Anhand der vorherigen Situationsbeschreibung un-

tergliedern sie den Ablauf in einzelne Handlungssequenzen. Jeder Abschnitt wird mit einer 

passenden Überschrift charakterisiert. Die Auszubildenden entscheiden sich innerhalb ihrer 

Situation für eine der Sequenzen, die sie in der Gruppe in einem Rollenspiel nachstellen, in 

welcher der Praxisanleitende ebenfalls zur Unterstützung anwesend sein kann. Dafür teilen 

sie die Rollen untereinander auf. Personen, die keine Rolle erhalten, werden zu Beobachten-

den. Alle Teilnehmenden sollen so gut wie möglich in das Rollenspiel eintauchen. Jeder Er-

zähler bemüht sich daher innerhalb seiner Situation, um eine möglichst genaue Umschreibung 

des Raums und der beteiligten Personen. Während des Spielens achten die Lernenden be-

sonders auf begleitende Gedanken und Emotionen sowie Mimik, Gestik und Körperhaltungen 

aller Personen. Nach der gespielten Sequenz tauschen sie sich über die Erkenntnisse aus. 

Sie halten für die jeweils eigene Situation schriftlich fest, welche Emotionen aufseiten des Pfle-

geempfängers bewusstwurden sowie die Gedanken und Gefühle, die das eigene Handeln in 

der Situation gesteuert haben.  

Im Sinne des Konstruktivismus werden nun die bestehenden Konstrukte bezüglich der Situa-

tion erklärt und im Rollenspiel dargestellt. Das Spielen ermöglicht nicht nur die kognitive Aus-

einandersetzung, sondern versucht zugleich einen Zugang zu leiblich-körperlichen 



 

70 

Dimensionen zu schaffen, die Einfluss auf den Handlungsverlauf und -erfolg haben. Es besteht 

so die Möglichkeit, auch implizite Annahmen und Handlungsweisen aufzudecken. Unbewuss-

tes Denken und Fühlen, welches während jeglicher Handlung abläuft (reflection-in-action) und 

bei Handlungsentscheidungen leitet, wird dadurch bewusst untersucht und verbalisiert. Dabei 

geht es nicht nur um das Aufdecken von Begründungen, die handlungsentscheidend waren. 

Vielmehr werden die dafür zugrundeliegenden Gedanken und Emotionen offengelegt. Es fin-

det also eine gezielte Reflexion der bereits implizit abgelaufenen Reflexionsprozesse des Han-

delns statt (reflection-on-reflection-in-action). Die Vorgabe, nur jeweils eine der Sequenzen 

durchspielen zu lassen, begründet sich vor allem in der bereits bestehenden Komplexität der 

Bearbeitung sowie dem zeitlichen Umfang des Gesamtmodells. Durch die Diskurse nach den 

Rollenspielen können alle Beteiligten ihre Konstrukte zu den einzelnen Sequenzen einbringen. 

Es werden nicht nur die eigenen Situationsanteile, sondern auch die Emotionen der betroffe-

nen Pflegeempfänger reflektiert. Dieser Prozess unterstützt das empathische Einfühlen in das 

Gegenüber, welches eine wichtige Voraussetzung für das in der Pflege typische Beziehungs-

handeln darstellt. Durch die Reflexion eigener Emotionen und Wahrnehmungen wird eine Ver-

antwortungsübernahme zur Selbstfürsorge angestoßen. Der gesamte Analyseprozess der ein-

gebrachten Situationen trägt zum hermeneutischen Fallverstehen bei. Reflection-on-reflec-

tion-in-action kann genau wie reflection-on-action (vgl. Schritt 6b) zusätzlich als Quelle zum 

Wissenszuwachs gesehen werden, indem intuitives Handeln erkannt und das zugrundelie-

gende implizite Wissen zu verbalisieren versucht wird. Im Laufe der folgenden Schritte wird 

das implizite Wissen gegebenenfalls durch die Ressourcen erklärt, überprüft und somit nach-

vollziehbar. 

Schritt 4a Situationsmerkmale sichten: Die Auszubildenden arbeiten anschließend wieder 

auf der linken Spalte weiter und verschaffen sich einen Überblick über alle zu dieser Schlüs-

selsituation formulierten Situationsmerkmale.  

Indem die Lernenden alle Situationsmerkmale der Schlüsselsituation betrachten, lernen sie, 

wiederkehrende und abstrahierte Merkmale von Pflegesituationen wahrzunehmen. Zudem er-

weitert sich ihr Verständnis, welche weiteren Phänomene ihnen in ähnlichen unter diese 

Schlüsselsituation fallenden Fällen begegnen könnten.  

Schritt 4b Situationsmerkmale situativ identifizieren: Die Lernenden sind durch Schritt 2 

und 3 so weit in die Rekonstruktion ihrer eigenen Situation eingetaucht, dass sie diese anhand 

der allgemeinen Situationsmerkmale beurteilen können. Sie prüfen, welche der Merkmale sich 

in ihrer konkreten Situation wiederfinden lassen und markieren diese. Die markierten Elemente 

werden nun situativ identifiziert, um eine Verbindung zwischen der eigenen erlebten Situation 

und der dazugehörigen generellen Schlüsselsituation herzustellen. Dafür notieren sie, inwie-

fern sich die markierten Merkmale in ihrer Situation widerspiegeln. Falls sie merken, dass 

kaum oder keine Situationsmerkmale für die eigene Situation zutreffend sind, gehen sie erneut 
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die Titelsammlung durch, ob eine andere Schlüsselsituation gegebenenfalls passender 

scheint. Der Titel der Schlüsselsituation bestimmt die Perspektive, mit der eine Situation be-

trachtet wird. Es kann sein, dass sich durch die Bearbeitung und Rekonstruktion der Situation 

ein anderer Fokus aufzeigt als zu Beginn erwartet. 

Die Lernenden erkennen durch diesen Schritt, dass die eigene Situation ein Beispiel für die 

jeweilige Schlüsselsituation darstellt, die in anderen Momenten zusätzlich die beschriebenen 

weiteren Situationsmerkmale aufweisen könnte. Dieser Transfer trägt zum Verständnis des 

exemplarischen Lernens bei. Zusätzlich entsteht eine erweitertes Deutungsverständnis typi-

scher Phänomene und wie sich diese in unterschiedlichen Nuancen konkreter Situationen dar-

stellen. Lernende erkennen beispielsweise, dass das Situationsmerkmal ‚Leiden‘, von Pfle-

gesituation zu Pflegesituation gänzlich variieren erkenntlich sein kann. Das Verständnis wird 

durch den Austausch in der Kleingruppe mit unterschiedlichen spezifischen Situationen, sowie 

die mögliche erneute Bearbeitung derselben Schlüsselsituation unter Bezugnahme einer an-

deren spezifische Pflegesituation gefördert. 

Schritt 5a Ressourcen erfassen: Mögliche Ressourcen für die Bewältigung der jeweiligen 

Schlüsselsituation wurden von den Praxisanleitenden im Vorfeld herausgestellt. Die Lernen-

den sichten diese zu Beginn des fünften Schrittes wiederum in der linken Seite des Modells. 

Die Auszubildenden erkennen, dass sich Wissen nicht auf theoretisch erschlossenes Regel-

wissen beschränkt, sondern sich das Verständnis von Wissen (vgl. Tabelle 1), auf die ver-

schiedenen Nuancen dessen erweitert, was der Ausbildung zugrundeliegenden Kompetenz-

orientierung entspricht. Wissen wird nicht nur im Sinne von pflegerischer Fachkompetenz ver-

standen, sondern schafft die Grundlage sowohl für Fertigkeiten als auch für die Bereitschaft, 

zu handeln. Besonders eingebrachtes Erfahrungswissen ist bedeutsam. Erfahrungswissen 

geht weit über das explizite Wissen, also die dargelegten Bestände des Erklärungs- und Inter-

ventionswissens hinaus. Es umfasst zusätzlich implizite Wissensbestände, deren Relevanz 

durch die Auslegungen über die Könnerschaft in der Pflege (vgl. Kapitel 2.2) deutlich wurde. 

Durch die Reflexion eigenes Erfahrungswissens ist der Praxisanleitende angestoßen, sein im-

plizites Wissen den Lernenden darzulegen. 

Schritt 5b Ressourcen situativ verankern: Nachdem die möglichen Ressourcen erfasst wur-

den, gilt es diese innerhalb der spezifischen Pflegesituationen situativ zu verankern. Lernende 

arbeiten nun wieder in der rechten Spalte an ihrer konkreten Situation, indem sie untersuchen, 

welche der generellen Ressourcen für die professionelle Gestaltung ihrer Situation hilfreich 

beziehungsweise notwendig sind. Sie befassen sich inhaltlich mit allen in ihrer Situation not-

wendigen Ressourcen und erschließen sich diejenigen, die Ihnen unbekannt sind durch selbst-

organisiertes Lernen. Sie sind aufgefordert, die herausgearbeiteten Ressourcen, den einzel-

nen Handlungen innerhalb ihrer Situation zuzuordnen.  
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Grundsätzlich dient diese Arbeitsphase dazu, Wissen zu generieren und zu verstehen, um es 

für die konkrete Anwendung im Handeln nutzbar zu machen. Die inhaltliche Verknüpfung der 

beiden Arbeitsschritte unterstützt die Transferkompetenz, die allgemeingültige Theorie mit den 

Anforderungen des konkreten Pflegehandelns in Verbindung zu bringen. Handlungswissen 

wird nicht isoliert gelehrt, sondern im Situationszusammenhang angeboten, um Lernende zu 

sensibilisieren, Pflegehandeln immer aufgrund der doppelten Handlungslogik abzuwägen. Ler-

nende hinterfragen in diesem Schritt ihre Beweggründe im Handeln. Damit können sie implizite 

Wissensbestände aufdecken oder in Schritt 3 hervorgetretenes, intuitives Handeln erklären. 

Sie erkennen, etwas zu können, von dem sie nicht zu benennen vermögen, worauf dieses 

Können beruht. Die zuvor konstruierten Situationsbeurteilungen und Handlungsentscheidun-

gen werden in diesem Schritt im Sinne des Konstruktivismus dekonstruiert. Aufgrund der Be-

gründung der Handlungen wird dem Erleben eines Arbeitsweisenparadox entgegengewirkt, 

beziehungsweise das erlebte Arbeitsweisenparadox entkräftigt. Die Lernenden werden außer-

dem angeregt, sich selbstorganisiert für ihren Wissenszuwachs einzusetzen, was die berufli-

che Identitätsbildung stärkt. Gleichzeitig wird den Auszubildenden Hilfestellung gegeben wer-

den, gezielt auf eigenen Erfahrungen anderer Situation zurückzugreifen. Dies dient zum einen 

der Förderung des exemplarischen Verständnisses und Transferkompetenz. Zum anderen 

üben sie dadurch immer wieder implizite Wissensbestände zu reflektieren und zu verbalisie-

ren, was für die Erlangung reflexiver Könnerschaft unumgänglich ist. 

Schritt 6a Qualitätsstandards erschließen: Nun widmen sich die Lernenden wiederum der 

generellen Seite mit den formulierten allgemeingültigen Qualitätsstandards für professionelles 

Bewältigen der Schlüsselsituation. Die Lernenden beschäftigen sich in diesem Schritt inhaltlich 

mit dem Verständnis der Standards. 

Die Lernenden erhalten einen Einblick, wodurch sich professionelles Pflegehandeln in der 

Schlüsselsituation auszeichnet. Sie werden für dessen Bedeutung sensibilisiert und erkennen, 

was jenseits der ihnen bewussten Qualitätsvorstellungen von Relevanz ist. Dazu zählen neben 

konkreten Handlungs- auch Bildungsziele.  

Schritt 6b Reflexion des eigenen Handelns anhand der Qualitätsstandards (reflection-

on-action): Im nächsten Schritt der spezifischen Spalte geht es darum, die formulierten Qua-

litätsstandards auf die konkrete Situation zu beziehen. Die Lernenden untersuchen, inwiefern 

die eigene Handlung dem Anspruch der Qualitätsmaßstäbe entsprochen hat. Jeder Qualitäts-

standard wird einzeln bearbeitet, um zu prüfen, durch welche Handlung diesem in der konkre-

ten Situation entsprochen wurde. Falls ein Standard nicht oder nur ausreichend erfüllt wurde, 

erörtern die Lernenden die möglichen Gründe dafür. Die Ergebnisse dieses Arbeitsschrittes 

werden wieder schriftlich festgehalten.  

Das Vorgehen in diesem Bestandteil des Reflexionsmodells ist dem Verständnis der reflection-

on-action angelehnt (vgl. Kapitel 2.2). Die Lernenden reflektieren gezielt im Nachfeld der 
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Handlungssequenz, ob ihr Handeln gemessen an den Qualitätsstandards erfolgreich war oder 

nicht. Sofern dies nicht zutraf, suchen sie nach den Ursachen dafür. Dadurch werden die Ler-

nenden angeregt, ihr eigenes Handeln kritisch zu überprüfen. Sie sind insbesondere gefragt, 

sich routinierter und unbewusster Handlungsmuster bewusst zu werden und damit implizites 

Wissen zu hinterfragen. Daraus folgt eine handlungsorientierte persönliche (Weiter-)Entwick-

lung der eigenen Professionalität. Zusätzlich erweitert sich in diesem Arbeitsschritt das Ver-

ständnis impliziter Ressourcen. Wurde beispielsweise die Ressource Empathie zeigen und ein 

darauf ableitender Qualitätsstandard Dem Pflegeempfänger wurde mit Empathie begegnet for-

muliert, können die Auszubildenden nun ihre konkrete Situation daraufhin untersuchen und 

bestimmte Tätigkeiten, Handlungen oder Aussagen beziehungsweise. deren Zusammenhang 

diesem zuordnen.  

Schritt 7 Reflexion des eigenen Handelns zur Handlungsveränderung (reflection-for-ac-

tion): Abschließend wird die Bearbeitung der Ressourcen sowie die Reflexion der Qualitäts-

standards genutzt, um Handlungsalternativen für eine professionelle Gestaltung der konkreten 

Pflegesituation zu entwickeln. Diese können daraufhin in ähnlichen Situationen hilfreich sein. 

Primär dient der Auftrag der Formulierung von konkreten Handlungsoptionen für die nicht ein-

gelösten Qualitätsstandards. Im Anschluss werden ebenso Alternativen, für die nur teilweise 

umgesetzten oder gelungenen Standards ermittelt und verschriftlicht.  

Durch die Reflexion der eigenen Situation anhand der generellen Merkmale leiten die Lernen-

den Handlungsveränderungen für zukünftige ähnliche Situationen, die unter diese Schlüssel-

situation fallen, ab (reflection-for-action). Damit werden dem Verständnis des Konstruktivismus 

folgend die Dekonstruktionen zu einem neuen Situationsverständnis und neuen Handlungs-

möglichkeiten rekonstruiert. Die festgestellten Erkenntnisse bezüglich der notwendigen Res-

sourcen und einzulösenden Qualitätsstandards werden an der konkreten Handlung ausgerich-

tet und somit anwendbar gemacht, was dem Konzept des handlungsorientierten Lernens ent-

spricht. Wurde der eben beispielhaft aufgeführte Qualitätsstandards Dem Pflegeempfänger 

wurde mit Empathie begegnet in der konkreten Situation nicht adäquat entsprochen, können 

nun im (Erfahrungs-)Austausch mit den Kleingruppe sowie dem Praxisanleitenden konkrete 

verschiedene Umsetzungsmöglichkeiten diskutiert und erarbeitet werden. Die Lernenden er-

weitern ihr Deutungs- und Handlungsrepertoire zur professionellen Gestaltung von Pflegesitu-

ationen. Die neuen Handlungsentwürfe fördern das Selbstständigwerden der Lernenden. Sie 

entwickeln Vertrauen in ihr eigenes Handeln, da sie dieses anhand der Schritte des Reflexi-

onsmodells überprüft haben. Je mehr eigene Erfahrungen sie anhand der Schlüsselsituatio-

nen reflektiert haben, umso sicherer wird dementsprechend ihr Handeln. Lernende beginnen 

auf diese Weise sich ihre persönliche Fallbibliothek anzulegen, welche durch erneute Refle-

xion des Handelns stetig erweitert und überprüft.  
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Abschlussreflexion: Im Anschluss an die Durchführung folgt eine gemeinsame Reflexions-

runde der Kleingruppe mit dem Praxisanleitenden. In dieser werden die Ergebnisse sowie der 

Bearbeitungsprozess selbst reflektiert. Zur Anregung der Reflexionsaufgabe sind auf dem Leit-

faden der Auszubildenden folgende Reflexionsfragen formuliert: Wie erging es mir mit der Be-

arbeitung der Aufgabenstellung? Welche neuen Erkenntnisse habe ich durch die Betrachtung 

meines Handelns gewonnen? Welche Chancen ergeben sich durch die Rückschau auf das 

Handeln? Welche Aspekte nehme ich für mein zukünftiges Handeln mit? 

Die beschriebene Abschlussreflexion ist dem Lebenslangen Lernen dienlich. Neben der mit 

dem Reflexionsmodell geförderten Reflexionskompetenz in Bezug auf das konkrete Pflege-

handeln, kann so auch Reflexionskompetenz in Bezug auf das eigene Lernen und die berufli-

che Entwicklung gefördert werden. Durch den Austausch der Lernenden untereinander kön-

nen sie Transferkompetenzen bilden, die die Übertragung von Erkenntnissen von einer auf die 

andere Situation ermöglichen. Außerdem erlangen die Auszubildende einen Einblick in die 

Handlungsalternativen der anderen Gruppenmitglieder sowie unterstützende Ergänzungen 

des Praxisanleitenden. Dadurch wird ihr Handlungsrepertoire zusätzlich ergänzt und das Ver-

ständnis für die Vielfalt von Einzelsituationen, die unter dieselbe Schlüsselsituation fallen, ver-

stärkt. 

 

5.2.3 Einbettung in den Anleitungsprozess 

Für die Nutzung im Anleitungsprozess stehen drei ausgearbeitete Dokumente zur Verfügung. 

Zum einen wird als Hauptinstrument das ausgearbeitete Modell „Schlüsselsituationen in der 

Pflege“ (vgl. Anhang 1) benötigt. In diesem wird für alle vorher definierten Schlüsselsituation 

einmal von der Praxisanleitung die linke Spalte des Generellen ausgefüllt, wofür der Leitfaden 

für Praxisanleitung zur Anwendung des Reflexionsmodells Schlüsselsituationen in der Pflege 

(vgl. Anhang 2) zur Unterstützung dient. Da der Platz, der für die einzelnen auszuarbeitenden 

Bereiche begrenzt ist, wird darauf hingewiesen die Ausführungen bei Bedarf auf einem geson-

derten Dokument fortzuführen. Es wurden dennoch die Felder vorgegeben, um eine übersicht-

liche Gestaltung zu ermöglichen. Die fertigen Ausführungen der Schlüsselsituationen können 

so für jede Anleitungssituation neu ausgehändigt und bearbeitet werden. Es bietet es sich an, 

aus der ausgearbeiteten Titelsammlung der Schlüsselsituationen des Einsatzbereiches eine 

Liste zur Übersicht zu erstellen, aus der die Auszubildenden für die anschließende Bearbei-

tung auswählen können. Der Leitfaden für Auszubildende zur Anwendung des Reflexionsmo-

dells Schlüsselsituationen in der Pflege (vgl. Anhang 3) bietet den Auszubildenden ein Hilfs-

mittel mit ausführlichen Erklärungen der einzelnen Arbeitsschritte. Für die erstmalige Anwen-

dung des Modells bedarf es zusätzlich eine Einführung durch den Praxisanleitenden. Aufgrund 

des Umfangs des Modells sowie der Komplexität der Schritte erscheint zu Beginn zusätzlich 

eine enge Begleitung während der Bearbeitungsschritte sinnvoll. Die Anwendung des 
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Reflexionsmodells in der praktischen Pflegeausbildung findet im Rahmen einer Arbeits- und 

Lernaufgabe ihre didaktische Verortung. Die einzelnen Schlüsselsituationen können von dem-

selben Lernenden mehrere Male genutzt werden, indem immer wieder neue spezifische Situ-

ationen anhand dessen reflektiert werden. Für die Durchführung sind im Idealfall drei Auszu-

bildende in der Anleitung eingeplant, die in verschiedenen Ausbildungsdritteln stehen können. 

Zwingend notwendig für die Bearbeitung ist die Möglichkeit aller Teilnehmenden, bereits Situ-

ationserfahrungen gesammelt zu haben, die sie einbringen können. Je nach Einsatzlänge ist 

daher der Zeitpunkt der Anleitung individuell passend zu legen. Durch die zeitintensive Arbeit 

in der Kleingruppe ist es ratsam, mit einem gesamten Anleitungstag, jedoch mindestens 6 

Stunden zu planen. Im Verlauf der Bearbeitung benötigen die Lernenden Räumlichkeiten und 

eventuelles Equipment für die Rollenspiele, hier könnte beispielsweise ein leeres Pflegezim-

mer hilfreich sein. Der Zugriff auf relevante Fachliteratur und weitere Recherchemöglichkeiten 

ist notwendig. Zusätzlich dient der Praxisanleitende als Experte und Informationsquelle zum 

Hinterfragen von Wissensressourcen, die nicht in Form von verschriftlichten Quellen geklärt 

werden können. Der Praxisanleitende bleibt daher bei der Ausarbeitung für Rückfragen ver-

fügbar. Zur exemplarischen Darstellung wird nun beispielhaft eine Schlüsselsituation aus den 

Tätigkeitsbereichen pädiatrischer und palliativer Pflege angeführt. 

 

5.3 Konzipierung von Schlüsselsituationen zur Nutzung des Reflexionsschemas 

Die Ausarbeitungen der Schlüsselsituationen entstanden aus einer Zusammenfassung eige-

ner Erfahrungen sowie Literaturbezug. Um den Rahmen dieser Arbeit zu entsprechen, konnte 

keine empirische Untersuchung zur Identifikation der Schlüsselsituationen mittels Sammlung 

und Bearbeitung fachtypischer Situationen der beiden Bereiche durchgeführt werden. Das Ziel 

der folgenden Kapitel galt vielmehr der exemplarischen Veranschaulichung des Erarbeitungs-

prozesses einer Schlüsselsituation, entsprechender Situationsmerkmale, Ressourcen sowie 

deren Qualitätsstandards.  

 

5.3.1 In der pädiatrischen Pflege  

Mareike Martin 

In der pädiatrischen Pflege haben die Lernenden aufgrund der kurzen Einsatzlänge nur wenig 

Gelegenheit, Erfahrungen zu machen. Umso entscheidender ist es, die, wenn auch reduzier-

ten, Erlebnisse als Lernanlass zu nutzen, um dadurch das Erfahrungsrepertoire der Lernenden 

zu erweitern. Durch die Bearbeitung von Schlüsselsituationen in diesem Bereich, werden die 

Lernenden für die Besonderheiten der pädiatrischen Pflege sensibilisiert. Wie beschrieben, 

sind für jeden Fachbereich eigene konstitutive Schlüsselsituationen herauszuarbeiten. Um 

dies in der Pflege von Kindern durchzuführen, gilt es zu Beginn den Fachbereich pädiatrische 

Pflege zu betrachten. Trotz Einzug der Generalistik wird die pädiatrische Pflege häufig 
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weiterhin als abgegliederter Fachbereich betitelt. Es können jedoch keine Schlüsselsituation 

für die pädiatrische Pflege im Allgemeinen charakterisiert werden, da der Arbeitsbereich äqui-

valent wie in anderen Alterssparten unterschiedliche Fachrichtungen aufweist. Lernende kön-

nen ihren pädiatrischen Praxiseinsatz beispielweise in der Kinderchirurgie, Allgemeinpädiatrie, 

pädiatrischen Intensivstation, ambulante Kinderkrankenpflege, Neonatologie, Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie oder in einer Kindertagesstätte absolvieren. Diese sind zwar durch die pädi-

atrische Besonderheit im Allgemeinen verbunden. Die für Könnerschaft in der Pädiatrie aus-

gearbeiteten Merkmale (vgl. Kapitel 2.4.1) müssen in jeglicher pädiatrischen Pflegesituation 

Anwendung finden, um diese professionell bewältigen zu können. Zusätzlich weist aber jeder 

der Einsatzbereiche anhand der spezifischen Ausrichtung eigene typische (Pflege-)Situatio-

nen auf. Um mit dem vorgeschlagenen Modell Praxisanleitung durchführen zu können, stellen 

die Praxisanleitenden als Experten jeweils charakteristische Schlüsselsituationen für ihren Ein-

satzbereich heraus. Innerhalb der Bearbeitung dieser Schlüsselsituationen kommen die spe-

zifischen Besonderheiten der Pädiatrie zum Tragen. Gleichzeitig können exemplarische Er-

kenntnisse zu allgemeiner pflegerischer Expertise, wie beispielsweise chirurgische Pflege, er-

worben werden. Ihre Übertragbarkeit auf andere Einsätze spiegelt die angestrebte Transfer-

kompetenz und Versorgung aller Altersgruppen wider.  

 

Für die folgende beispielhafte Darstellung wurde der Bereich der Kinderchirurgie gewählt. In 

diesem konnte anhand eigener Erfahrungen von typisch, wiederkehrenden Situationen die 

Schlüsselsituationen ‚Ein Kind mit thermischen Verletzungen im stationären Aufenthalt pfle-

gen‘ identifiziert werden (vgl. Anhang 4). Auch in einschlägiger Fachliteratur ist aufgeführt, 

dass thermische Verletzungen zu den häufigsten Verletzungsarten im Kindesalter gehören, 

die einen stationären Aufenthalt nach sich ziehen (vgl. Lange, Gottwald & Wessel 2018, S. 

20). Der Themenkomplex ist, wie in der folgenden Ausarbeitung ersichtlich wird, besonders 

durch starke körperliche Veränderungen und emotionale Belastungen geprägt. Es ist daher 

anzunehmen, dass entstehende (Pflege-)Situationen häufig als Diskrepanzerfahrungen erlebt 

werden. Der gewählte Titel dieser Schlüsselsituation setzt die Perspektive auf die Pflegemp-

fängergruppe eines Kindes sowie die Eingrenzung des stationären Klinikaufenthaltes. Die pfle-

gerische Versorgung thermischer Verletzungen beschreibt dabei die fokussierte Herausforde-

rung der Schlüsselsituation. Alle weiteren Elemente, die Praxisanleitende bei der Ausarbeitung 

einer Schlüsselsituation für diese darlegen müssen, wurden aus der Kombination eigener Be-

rufserfahrungen sowie aufgrund von Literaturbelegen herausgestellt. Daraus schließt sich, 

dass die Schlüsselsituation keinen Anspruch auf Vollkommenheit erhebt, sondern durchaus 

mit weiterem Erfahrungswissen anderer Praxisanleitenden oder Fachexperten dieses Berei-

ches ergänzt beziehungsweise verändert werden könnte. Zu dieser Schlüsselsituation lassen 

sich eine Reihe kennzeichnender Situationsmerkmale feststellen (vgl. Anhang 4). Hierbei ist 
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zu beachten, dass diese keine Auflistung aller potenziellen Symptome, Komplikationen oder 

medizinischen Begebenheiten mit Anspruch auf Vollständigkeit darstellen. Für Schlüsselsitu-

ationen stehen Pflegesituationen und nicht bezugswissenschaftliche Erkenntnisse im Fokus. 

Letztere unterstützen lediglich die Bewältigungsstrategien. Die Situationsmerkmale beschrei-

ben kennzeichnende, typisch auftretende (Pflege-)Phänomene, die für diese Schlüsselsitua-

tion zusammengefasst werden können. Der Pädiatrie entsprechend, ist zu Beginn die Einstu-

fung des Pflegempfängers in das Kindes- bis Jugendalter sowie die Anwesenheit von Eltern 

(oder Bezugspersonen) aufzuführen. Das stationäre Setting gilt ebenfalls als Situationsmerk-

mal. Thermische Verletzungen sind besonders durch das Auftreten von Wunden geprägt. In 

diesem Zusammenhang treten typischerweise, folgende Merkmale auf: Rötung und Schwel-

lung der Haut, geschlossene und offene Blasen, offene Wunden mit Wundexsudaten, Nekro-

sen, Ödeme, Sensibilitätsstörungen (vgl. Westreicher 2017, S. 376), verbrannte Körperbehaa-

rung, verbrannter oder süßlicher Geruch. Je nach Ursache der  thermischen Verletzung, kön-

nen sich beispielsweise bei einem Inhalationstrauma durch Rauch zusätzlich Atemstörungen 

wie beispielsweise Heiserkeit, Dyspnoe, Stridor, rußiges Sekret oder rasselnde Atemgeräu-

sche zeigen. Kennzeichnende Folgen thermischer Verletzung sind auftretende Schmerzen in 

unterschiedlicher Ausprägung. Im Verlauf der Wundheilung sowie durch die Verbände entsteht 

häufig Juckreiz (vgl. Teising & Jipp 2012, S. 135f.). Beide Komponenten sowie die Wundloka-

lisation selbst schränken die Mobilität des Kindes ein. Je nach Komplikationen und Art der 

thermischen Verletzung kommt es zu einer veränderten Körpertemperatur in Form eine Hypo- 

oder auch Hyperthermie. Da einerseits das Risiko einer Infektion bei dieser Art von Verletzun-

gen besonders hoch ist, können diese erhöhte Körpertemperaturen beziehungsweise Fieber 

verursachen. Andererseits tritt Unterkühlung bei Erfrierungen oder bei thermischen Wunden 

mit besonders großflächig betroffenen Arealen auf . In diesem Zusammenhang entstehen ein 

hoher Flüssigkeitsverlust sowie eine aus diesem folgende Elektrolytentgleisung (vgl. Teising 

& Jipp 2012, S. 136f.). Die beschriebenen Symptome führen bei den Kindern zu Unruhe und 

einem beeinträchtigten Wohlbefinden.  

Neben den körperlichen Folgen thermischer Verletzungen sind Phänomene psychosozialer 

Ebene eklatant. Angst beschreibt eine der vorherrschenden Emotionen, die in diesem Zusam-

menhang festzustellen ist und unterschiedlich begründet werden kann (vgl. Westreicher 2017, 

S. 388f.). Die betroffenen Kinder wie auch die Eltern verspüren beispielsweise Angst vor dem 

stationären Aufenthalt, vor dem Alleine sein des Kindes, Angst vor der Wundversorgung ver-

bunden mit Schmerzen, Berührungsängste wie beim Cremen der Wunden oder Zukunfts-

ängste vor Narbenbildung, Stigmatisierung, Isolation und Bewegungseinschränken. Die Haut 

stellt neben der physischen Barriere auch als psychische Komponente eine Schutzzone dar 

und verfestigt die persönliche Identität sowie zwischenmenschliche Kommunikation. Thermi-

sche Verletzungen ziehen in den meisten Fällen eine ausgeprägte Narbenbildung mit sich (vgl. 
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Deutsche Gesellschaft für Verbrennungsmedizin e.V. o. J.). Aufgrund der Wunden sowie des 

veränderten Körperbildes wird häufig das Auftreten von (Selbst-)Ekel formuliert. Weitere kenn-

zeichnende Phänomene sind Schock über den Vorgang und das Ausmaß der Verletzung, so-

wie die nachfolgenden Konsequenzen Hilflosigkeit, Ohnmacht und Überforderung in Bezug 

auf Therapiemaßnahmen, Heilungsverlauf oder dem Umgang eigener Emotionen. Aufseiten 

der Eltern ist das beeinträchtigte Rollengefühl zu erwähnen. Im Rahmen der Versorgung und 

Behandlung im klinischen Kontext müssen sie stückweise die Verantwortung, Versorgung und 

den Schutz der Kinder abgeben. Stattdessen verspüren sie ein Gefühl der Abhängigkeit der 

Situation ausgeliefert zu sein, sind selbst emotional stark betroffen und möchten gleichzeitig 

als schützende, starke Bezugsperson ihrem Kind beistehen. Die gesamte Situation ist häufig 

geprägt von Traumatisierung und Wut. 85% der Verletzungsvorgänge geschehen in direkter 

Anwesenheit der Eltern. Als Folge leiden die Betroffenen sowie die Beziehung zwischen Kind 

und Eltern unter Schuld- und Schamgefühlen sowie eigener und gegenseitiger Vorwürfe (vgl. 

Westreicher 2017, S. 388). Gleichsam werden auf Seiten der Pflegenden einige der genannten 

Emotionen beschrieben. Sie empfinden beispielsweise Überforderung, Ekel oder Angst beim 

Versorgen der Wunden, der Durchführung pflegerischer Maßnahmen, in denen die Kinder 

häufig Schmerzen haben und/oder heftige Abwehrreaktionen zeigen, sowie in der Führung 

von Gesprächen mit dem traumatisierten Kind und dessen Eltern. Gleichzeitig verspüren sie 

Mitgefühl für die Situation des Kindes und dessen Eltern. Zusätzlich zu beachten ist, dass 

thermische Verletzungen „im Säuglings- und Kleinkindalter infolge Kindesmisshandlung […] in 

allen sozialen Schichten mit einer Häufigkeit bis zu 10 Prozent auf[treten]. Die Dunkelziffer ist 

jedoch sehr hoch“ (Lange et al. 2018, S. 22). Die Gefahr einer kindlichen Misshandlung ist 

demnach in diesen Situationen gegeben. In diesem Falle nehmen sowohl die Begebenheiten 

der Eltern-Kind-Beziehung, deren jeweilige psychische Verfassung, aber auch die emotionale 

Bedeutung der Situation für die Pflegenden eine besondere Bedeutsamkeit ein.  

 

Im nächsten Schritt gilt es die möglichen Ressourcen zur Bewältigung von zu der Schlüssel-

situation passenden Situationen herauszuarbeiten. Für die Ausarbeitung bietet sich die Glie-

derung der verschiedenen Formen von Ressourcen (vgl. Tabelle 1), welche jedoch in einigen 

inhaltlichen Aspekten verschränkt darzustellen sind. Das Erklärungswissen dient den Aus-

zubildenden auftretende Probleme, Phänomene und Verhaltensweisen im Zusammenhang 

mit dem Versorgen thermischer Verletzungen bei Kindern nachzuvollziehen. Thermische Ver-

letzung gliedern sich in verschiedene Ursachen. Diese sind primär Verbrennungen, Verbrü-

hungen und Erfrierungen, aber auch beispielsweise Verätzungen durch chemische Substan-

zen (vgl. Westreicher 2017, S. 375). Dabei ist es notwendig, die Ursachen der Verletzung zu 

kennen, um zum einen im Verlauf eine Beratung zu Risikofaktoren und Unfallprävention durch-

führen zu können. Zum anderen folgt daraus das Verständnis der Pathophysiologie. Neben 
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der Einschätzung der kausalen Zusammenhänge, sind die Ausmaß- und Tiefenbestimmung  

(verbrannte Körperoberfläche, Neuner Regel nach Wallace, Handflächenregel, Verbrennungs-

grade der Hautschichten…) von thermischen Verletzungen notwendig, um daraus ableitend 

Symptome, Heilungsverlauf und  mögliche Komplikationen zu verstehen (vgl. Teising & Jipp 

2012, S. 135). Als grundlegendes Erklärungswissen dienen Kenntnisse zum Aufbau und Funk-

tion der Haut. Um die pflegerischen Probleme und Bedürfnisse des Kindes nachzuvollziehen, 

ist die Symptomausprägungen thermischer Verletzungen relevant. Hinzu kommen theoreti-

sche Grundlagen zu möglichen Komplikationen (Infektionen, Verbrennungskrankheit, Kontrak-

turen, Atemstörungen…), damit deren Anzeichen frühzeitig erkannt werden und die Auswahl 

und Anwendung gezielter prophylaktischer Maßnahmen (Pneumonien, Thrombosen…) erfolgt 

(vgl. Teising & Jipp 2012, S. 136). Hierbei sind unter anderem altersentsprechende Unter-

schiede bezüglich Grenzwerte von Vitalfunktionen bei Kindern zu nennen. Des Weiteren un-

terstützt eine Auseinandersetzung mit verschiedenen therapeutischen Maßnahmen das Situ-

ationsverständnis im Umgang mit thermischen Verletzungen. Zu diesen gehören konservative 

(Salben und Gazenverbände…) aber auch chirurgische Therapiemaßnahmen (Wunddebride-

ment, Hauttransplantationen, Nekrotomie…) (vgl. Deutsche Gesellschaft für Verbrennungs-

medizin 2021, S. 35-38). Je nach Therapieform resultieren unterschiedliche pflegerische Prob-

leme und Maßnahmen. In diesem Zusammenhang werden Grundlagenkenntnisse zu prä- und 

postoperativen Verfahren sowie zur Pathophysiologie von Wunden und deren Heilungsverlauf 

relevant. Wissensbestände über psychosoziale Folgen von thermischen Verletzungen (Angst, 

Scham, Isolation, Schuld, Stigmatisierung Körperbildstörungen …) fördern die Fähigkeit, Emo-

tionen und Bedürfnisse von Kind sowie Eltern zu verstehen und begegnen zu können (vgl. 

Westreicher 2017, S. 388). Zusammenfassend sind alle Inhalte des Erklärungswissens dar-

über hinaus notwendig, um das Kind sowie die Eltern bezüglich ihrer Ängste und aufkommen-

den Fragen psychosozial begleiten sowie umfassend aufzuklären und beraten zu können. 

Thermische Verletzungen können weitreichende Folgen und Einschränkungen für Betroffene 

nach sich ziehen (hypertrophe Narben, Kontrakturen, Bewegungseinschränkungen…). Eine 

frühzeitige und konsequente Durchführung von Maßnahmen ist dahingehend zwingend not-

wendig, wofür es Kenntnisse über Problemstellungen, Ziele sowie Maßnahmen der Nachsor-

gebehandlung braucht. Im Verlauf  ist durch Anleitungsprozesse dem Kind und dessen Eltern 

ein möglichst selbstständiger Umgang zu ermöglichen (Narbenpflege, Mobilisation, Kompres-

sionswäsche…) (vgl. Deutsche Gesellschaft für Verbrennungsmedizin e.V. o. J.).  

Interventionswissen betrifft die Frage, welche Handlungen zur professionellen Bewältigung 

der Situation notwendig sind. Im Falle thermischer Verletzungen können Pflegende hierfür be-

stimmte Maßnahmen und Assessments anwenden. Zum einen ist ein dem Zustand entspre-

chendes Symptommanagement durchzuführen. Dafür werden im Pflegeprozess integriert 

Pflegeprobleme erhoben, gezielt altersentsprechende Interventionen ausgewählt und 
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durchgeführt.  Es gilt altersentsprechende Überwachungsverfahren der Vitalunktionen durch-

führen zu können und bei Auffälligkeiten Maßnahmen abzuleiten. Für eine adäquate 

Schmerzerhebung werden beispielsweise altersentsprechende Assessmentinstrumente (Ne-

onatal Infant Pain Score, Nummerische Ranking Skala, Smiley-Skala, kindliche Unbehagens- 

und Schmerzskala…) ausgewählt und angewandt (vgl. Wagner 2019, S. 238f.). Für die alters-

entsprechende Durchführung der Interventionen sind pflegerisch-methodische Kenntnisse 

notwendig, beispielsweise Lagerungsmöglichkeiten und deren Umsetzung bei Ödembildung 

oder Minderperfusion, Ablenkungsmöglichkeiten und Kratzumleitung zur Juckreizlinderung, 

Übungen für Prophylaxen oder Lagerungstechniken und Anwendung physikalischer Maßnah-

men zur Schmerzbehandlung. Weiteres notwendiges Wissen zu Maßnahmen im Umgang mit 

thermischen Verletzungen können Grundlagen der Wundbeurteilung sowie die korrekte Durch-

führung einer konservativen Wundbehandlung (Creme/Salbentherapie…), der DMS-Kontrolle 

(Durchblutung-Motorik-Sensorik) verletzter Areale, eines Verbandswechsels oder dessen As-

sistenz sein (vgl. Beyer 2019b, S. 840-851). Ebenso ist eine prä- und postoperative pflegeri-

sche Grundversorgung hilfreich (vgl. Beyer 2019a, S. 830-838). Gleichzeitig gilt es in allen 

Bereichen des Interventionswissens die Kinder und Eltern altersentsprechend psychosozial zu 

belgeiten, in Maßnahmen einzubeziehen sowie Grundlagen zur altersentsprechenden Infor-

mation, Beratung und Anleitung anzuwenden.  

Aus eigenem Erfahrungswissen kann für diese Schlüsselsituation eingebracht werden, dass 

gezielte Strategien zur Förderung der Compliance des Kindes von Anfang an besonders wich-

tig sind. Konservative Therapie durch Cremen der betroffenen Stellen ist für viele Kinder eine 

sehr schmerzhafte und angstbehaftete Belastung. Dementsprechend zeigen sie teilweise hef-

tige Abwehrreaktionen. Um Komplikationen zu vermeiden ist jedoch eine konsequente Durch-

führung obligat. Eltern befinden sich häufig in dem Zwiespalt einer bestmöglichen Wundhei-

lung und dem Wunsch ihr Kind vor weiteren Schmerzen beschützen zu wollen. Daher ist es 

wichtig, ihnen die Notwendigkeit der Maßnahmen zu vermitteln, ohne jedoch Druck aufzu-

bauen. Auch sollten die Eltern nicht aufgefordert werden, ihr Kind dafür ‚festhalten zu müssen‘, 

wie dies teilweise in der Praxis geschieht. In diesem Zusammenhang muss individuell abge-

wogen werden, ob die Maßnahmen durch die Pflegenden oder der Eltern durchgeführt werden 

und wie die Compliance des Kindes durch individuelle Ablenkungsmaßnahmen, Aufklärung 

sowie Zeit, Ruhe und Geduld gefördert werden kann. Sobald das Kind schlechte Erfahrungen 

mit den Maßnahmen in Verbindung setzt, wird jede erneute Durchführung umso schwieriger. 

Neben eigenem Erfahrungswissen werden die Auszubildenden angeregt, sich gezielt auf ei-

gene Erfahrungen bereits erlebter Situation zu beziehen. In Zusammenhang mit dieser Schlüs-

selsituation können folgende ähnliche Situationen zur Überprüfung der Auszubildenden auf-

geführt werden: Erfahrungen bezüglich Symptomenmanagement (Juckreiz, Unruhe, 
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Schmerzen…), Schmerzerfassung, Interventionen bei Kindern begleiten, Beratungs- und An-

leitungsgespräche führen, prä- und postoperative Versorgung, Verbandswechsel durchführen. 

Die folgende Ressourcensparte betrifft bestimmte Fähigkeiten einer professionell Pflegenden 

zur Bewältigung der Versorgung von Kindern mit thermischen Verletzungen. Unter dem Aspekt 

der pädiatrischen Pflege ist hier zum einen der Beziehungsaufbau unter einem professionel-

lem Nähe- und Distanzverhältnis zu nennen. Zusätzlich wirksam sind das Zeigen von Empa-

thie, Fürsorge und das Erkennen von Bedürfnissen (vgl. Petersen 2020, S. 341). Hierfür sind 

Reflexionsfähigkeiten wertvoll. Besonders als Folge der traumatischen Erlebnisse einer ther-

mischen Verletzung ist der altersentsprechende Umgang mit auftretenden Emotionen 

(Schock, Angst, Ekel, Hilflosigkeit…) des Kindes sowie der Eltern relevant. Es gilt Ängste zu 

erkennen und differenzieren zu können (Berührungsängste der Wunden, Ängste vor therapeu-

tischen Maßnahmen/Schmerzen, Zukunftsängste, Angst vor Narbenbildung, Bewegungsein-

schränkung, Stigmatisierung…), um dem Kind sowie den Eltern dahingehend Unterstützung 

anzubieten. Pflegende benötigen dazu verbale und besonders nonverbale Kommunikations-

kompetenzen, um Gesprächsbedarfe zu erkennen, Gespräche anzubieten und strukturiert füh-

ren zu können. Letztlich folgen diese Aspekte dem übergeordneten Ziel Orientierung und Si-

cherheit zu geben sowie Selbstbestimmung und Partizipation zu ermöglichen. Neben diesen 

Fähigkeiten in der Interaktion mit den Betroffenen sind zusätzlich Fähigkeiten zum Umgang 

mit den eigenen aufkommenden Emotionen bezüglich der Verletzung/Wunden (Ekel, Angst, 

Hemmschwelle…) sowie im Kontakt mit dem Kind und seinen Eltern (Überforderung, Unsi-

cherheit, Mitgefühl, …) notwendig. Daher ist es wichtig, Selbstreflexionsfähigkeiten einzuset-

zen sowie eigene Grenzen zu kennen beziehungsweise zu setzen. Die Begleitung der trau-

matisierten Betroffenen ist nicht alleine zu tragen. Andere Berufsgruppen, zum Beispiel zur 

psychosozialen Betreuung gilt es frühzeitig zu konsultieren und in die Pflege zu integrieren. 

Außerdem müssen individuelle Strategien zur eigenen psychosozialen Hygiene identifiziert 

und umgesetzt werden. Zusätzlich ist die Inanspruchnahme struktureller Angebote wie Super-

vision, Kollegialer Beratung, (ethischer) Fallbesprechung zur Selbstsorge beitragend.  

Unter dem Aspekt organisationale, infrastrukturelle, zeitliche, materielle, kontextuelle 

Voraussetzungen stellt sich die Frage, welche Rahmenbedingungen das Handeln in der Si-

tuation beeinflussen. Die Versorgungen finden in einem stationären Setting statt.  Diesbezüg-

lich wird das pflegerische Handeln durch strukturell vorgegebene Abläufe (Visite, geplante 

Operationen, Möglichkeit der Elternbegleitung in die OP-Schleuse oder Aufwachraum…) ge-

lenkt. Relevant sind die Beachtung der weiteren stationären Rahmenbedingungen wie Einzel- 

oder Mehrbettzimmer, Ermöglichung der Mitaufnahme eines Elternteils, Raumkapazitäten 

zum Führen geschützter Gespräche sowie vorhandenes Material (Material für pflegerische In-

terventionen, Informationsmaterial, Spiel- und Ablenkungsmaterial…). Neben räumlichen Vo-

raussetzungen wird das Pflegehandeln durch die Zusammenarbeit im multiprofessionellen 
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Team des stationären Settings (Ärzte, Pflege, Psychosozialer Dienst, Physiotherapie, Sani-

tätshauspartner, Nachsorgeteam…) beeinflusst. Die Relevanz rechtlicher Aspekte ergeben 

sich aus der Verpflichtung zu Aufklärung und Einverständnis des Kindes beziehungsweise der 

sorgeberechtigten Personen. Grundkenntnisse hierzu sind im Falle thermischer Verletzungen 

durch die hohe Wahrscheinlichkeit von Operationen besonders wichtig. Außerdem sind Anzei-

chen (Abdruck vom Bügeleisen, zirkuläre Verbrühungen beim Eintauchen von Gliedmaßen in 

heißes Wasser, Unstimmigkeiten im Unfallhergang…),Ansprechpartner (Kontakt zum Jugend-

amt) sowie die rechtliche Handhabung bezüglich potenzieller Kindesmisshandlung zu kennen. 

Als zentrale zu berücksichtigende Werte einer solchen Situationen, sind alle Rechte der 

EACH-Charta für Kinder zu erfassen (vgl. AKIK Bundesverband e.V. 2018). Besonders das 

Selbstbestimmungsrecht sowie Förderung der Autonomie und die Einbindung der Eltern auf 

Augenhöhe kann hier Anwendung finden. Im Falle möglicher Kinderschutzfälle ist eine fürspre-

chende Haltung gegenüber dem Schutz und Bedürfnissen der Kinder besonders relevant.  

Im letzten Schritt werden für die professionelle Gestaltung der Schlüsselsituation geltende 

Qualitätsstandards identifiziert. Ihre Erfüllung lässt das professionelle Maß des Pflegehan-

delns in dieser erkennen. Sie sind so zu formulieren, dass sie für alle darunterfallenden Situa-

tionen in der pflegerischen Versorgung eines Kindes mit thermischen Verletzungen im statio-

nären Aufenthalt gleichermaßen anzuwenden und gültig sind. In der Ausarbeitung müssen die 

Charakteristika dieser Schlüsselsituation, aber auch die besonderen Merkmale für Könner-

schaft in der pädiatrischen Pflege (vgl. Kapitel 2.4.1) zum Tragen kommen. Die nachfolgende 

Tabelle (2) weist die formulierten Qualitätsstandards mit entsprechender Begründung auf: 

Qualitätsstandard Begründung 

Der individuelle Pflegebedarf des 

Kindes mit einer thermischen Ver-

letzung wurde seinem alter- und 

entwicklungsstand orientierend er-

fasst und mit gezielten pflegeri-

schen Interventionen begegnet. 

Der Standard umfasst zum einen die Erhebung auftre-

tender (Pflege-)Probleme einer thermischen Verlet-

zung sowie dessen Bewältigung im Rahmen pflegeri-

scher Handlungen unter Bezugnahme der Entwick-

lungsorientierung. Der Vorgang, die Behandlung sowie 

die Nachsorge thermischer Verletzungen stellen enorm 

traumatische Ereignisse für die Kinder sowie die Eltern 

dar. Im Fokus stehen dabei besonders Schmerzen, 

körperliche Veränderungen und emotionale Belastun-

gen. 

Die Eltern wurden entsprechend 

ihrem sowie dem Wunsch des Kin-

des als Begleitpersonen aufge-

nommen und in die pflegerische 

Durch die Einbindung der Eltern werden auf beiden 

Seiten Ängste abgebaut und Vertrauen gefördert. Zu-

dem kann die durch das Unfallgeschehen belastete El-

tern-Kind-Beziehung wieder gestärkt werden 
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Versorgung einbezogen bzw. 

dazu angeleitet. 

Die Emotionen und Bedürfnisse 

des Kindes und der Eltern wurden 

wahrgenommen und in der Ver-

sorgung sowie in (altersentspre-

chenden) Gesprächsangeboten 

berücksichtigt. 

Dieser Standard bezieht zum einen die allgemeinen 

Bedingungen einer altersgerechten Kommunikation 

sowie bedürfnisorientierten Versorgung in der pädiatri-

schen Pflege ein. Zusätzlich unterstreicht die enorme 

physisch wie psychische Belastung nach einer thermi-

schen Verletzung diese Relevanz. 

Das Kind sowie dessen Eltern 

wurden (altersentsprechend) auf-

geklärt, sowie in Entscheidungs-

prozesse integriert. 

Darin wird dem Aspekt einer altersgerechten Aufklä-

rung und Partizipation entsprochen. Dadurch fühlen 

sich Eltern trotz der Ausnahmesituation innerhalb ihrer 

Rolle ernst genommen und gestärkt. 

Das Kind und seine Eltern können 

durch (altersentsprechende) Bera-

tung und Anleitung mit ihren Emo-

tionen und körperlichen Folgen 

umgehen sowie notwendige 

Nachsorgemaßnahmen Verlet-

zung selbstständig durchführen. 

Thermische Verletzungen ziehen weitreichende Fol-

gen auch über den stationären Aufenthalt hinaus mit 

sich. Frühzeitige Beratung sowie Anleitung sind essen-

tiell, damit  die Betroffenen mit psychisch wie physi-

schen Folgen umgehen können und in ihrer Selbststän-

digkeit gefördert werden. 

Es wurde auf einer vertrauensvol-

len und empathischen Basis eine 

professionelle Beziehung zu dem 

Kind und den Eltern aufgebaut. 

Dieser Standard stellt eine grundlegende Bedingung 

dar, um die vorherigen durchführen zu können. Hierin 

spiegelt sich die Komponenten Beziehungsgestaltung 

und das eigene Rollenbewusstsein von Könnerschaft 

in der pädiatrischen Pflege wider.  

Die interdisziplinäre Zusammenar-

beit aller beteiligten Berufsgrup-

pen orientierte sich an den Bedürf-

nissen des Kindes sowie der El-

tern. 

Thermische Verletzungen von Kindern im stationären 

Setting fordern für eine professionelle Versorgung die 

Einbindung unterschiedlicher Berufsgruppen. In dieser 

Zusammenarbeit gilt es, Abhängigkeits- und Schutzbe-

dürfnissen der Kinder gerecht zu werden. 

Die Pflegenden kennen Bewälti-

gungsstrategien und Angebote im 

Umgang mit aufkommenden Emo-

tionen und nutzen diese zur eige-

nen Selbstfürsorge. 

Der Umgang mit thermischen Verletzungen bei Kindern 

sowie Eltern weist herausfordernde sowie belastende 

Aspekte auf. Pflegende können ihrer Tätigkeit nur im 

professionellen Maß nachgehen, wenn sie Selbstfür-

sorge tragen und mit ihren Emotionen umgehen kön-

nen. 

Tabelle 2: Qualitätsstandards zur Schlüsselsituation: Ein Kind mit thermischen Verletzungen im statio-

nären Aufenthalt pflegen (eigene Darstellung) 
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In der Ausarbeitung wurde ersichtlich, dass diese Schlüsselsituation mit verschiedenen spezi-

fischen Diskrepanzsituationen bearbeitet werden kann, wie Aufnahme eines Kindes mit einer 

thermischen Verletzung nach OP-Versorgung, Beratungsgespräch mit Kind und Eltern bezüg-

lich der Nachsorge oder auch Durchführung der Wundversorgung. Lernende können sich 

durch die Bearbeitung der Schlüsselsituation sehr umfassend mit der Thematik auseinander-

setzen. Besonders notwendiges Wissen und Fähigkeiten auf impliziter Basis (mit (eigenen) 

belastenden Emotionen umgehen, altersentsprechende Bedürfnisse erkennen…) können in-

nerhalb ihrer eigenen Situationshandlung, dem Erarbeiten der Handlungsalternativen sowie 

dem Austausch in der Abschlussreflexion versucht zu offenbart und konkretisiert werden.  

 

5.3.2 In der palliativen Pflege 

Corinna Sophie Brunkhorst 

Auch im Fachbereich der palliativen Pflege ist die Nutzung des Reflexionsmodells zur Bear-

beitung von Schlüsselsituationen sinnvoll. Zu beachten ist, dass Schlüsselsituationen dieses 

Fachbereiches für Lernende innerhalb verschiedener Kontexte relevant werden. Einerseits ha-

ben Lernende die Möglichkeit, einen Praxiseinsatz in einem auf palliative Pflege spezialisierten 

Fachbereich zu absolvieren, wie einem Hospiz, der Palliativstation oder einer spezialisierten 

ambulanten palliativ Versorgung. Die Bedeutung und Verbreitung jener Dienste nehmen zu. 

Dies ist erkennbar, da die Inanspruchnahme in den vergangenen Jahren einen deutlichen An-

stieg verzeichnet (vgl. Dasch & Zahn 2021, S. 331). In der Pflegeausbildung sind Einsatzmög-

lichkeiten in diesen Settings jedoch Ausnahmen. Falls sie stattfinden, sind die Praxiseinsätze 

kurz. Andererseits begegnen Lernende in den vielfältigen sonstigen Praxiseinsätzen Situatio-

nen, die palliative Pflege notwendig machen. Da Menschen heute größtenteils in Krankenhäu-

sern und Pflegeheimen versterben, scheint dies nicht unwahrscheinlich. Das Sterben findet 

hier immer noch nur in geringem Maß in dafür explizit ausgerichteten Fachbereichen statt, 

obwohl dieser Anteil zunimmt (vgl. Dasch & Zahn 2021, S. 335). Auch wenn es keine Palliativ-

Stationen gibt, existieren „sehr wohl aber viele Palliativ-Situationen“ (Weiher 2005, S. 149). 

Demnach ist es Auszubildenden in beinahe allen anderen Einsatzbereichen möglich, palliative 

Versorgungen zu erleben. Wenn Jene Situationen mit dem beschriebenen Reflexionsmodell 

bearbeiten, können sie im Sinne des exemplarischen Lernens die elementaren und fundamen-

talen Erkenntnisse zur Bewältigung von palliativen Situationen herausstellen. Die Erkennt-

nisse sind besonders für den Transfer in verschiedenen Kontexten mit weiteren Situationen 

des gleichen Typus bedeutsam. Palliative Situationen stellen in der Regelversorgung eine 

nicht regelmäßige und vor allem nicht im Voraus planbare Aufgabe dar. So sammeln Lernende 

nur vereinzelte Erfahrungen, welche deshalb effizient zu nutzen sind. Im beschriebenen Fach-

bereich ist die hohe Wahrscheinlichkeit emotional beladener Pflegesituationen und daraus 
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folgende Belastung der Pflegenden unbedingt zu berücksichtigen, (vgl. M. Müller 2017, 

S. 483). Dies stellt bereits einen zentralen Aspekt dar, der die Notwendigkeit von Reflexions-

prozessen begründet. Jene sind nicht nur in Bezug auf die Selbstsorge notwendig, sondern 

auch in Bezug auf das Pflegehandeln. Denn die emotionale Befindlichkeit Pflegender wirkt 

sich auf deren Handeln aus. Da palliative Versorgungen in beinahe jedem Einsatzbereich vor-

kommen können, können Lernenden diesen von Beginn der Ausbildung an begegnen. Dem-

nach ist es wahrscheinlich, dass die Erlebnisse in zeitlicher Distanz zu der Thematisierung in 

der theoretischen Ausbildung liegen. Die Anwendung des Reflexionsmodells regt Lernende zu 

selbstorganisiertem Lernen im Themenbereich der Palliativpflege an. Darüber hinaus ermög-

lichen die Reflexionsschritte das Aufdecken handlungsleitender impliziter Wissensbestände, 

welche überprüft und infolgedessen gegebenenfalls bewusst zugänglich gemacht werden. 

Zunächst ist zu klären, welche Schlüsselsituationen sich im Rahmen der palliativen Versor-

gung bestimmen lassen. Basierend auf eigenen Erfahrungen konnte identifiziert werden, dass 

die Pflege in der finalen Phase in allen Pflegebereichen in Bezug auf Palliativversorgung wie-

derkehrend auftritt. In jeder Sterbebegleitung kommt es zur frühen oder späten finalen Phase. 

Daraus ergibt sich folgende Schlüsselsituation mit dem Titel: ‚Einen Menschen in der finalen 

Phase pflegen‘ (vgl. Anhang 5). Jene Situationen werden basierend auf eigenen Erfahrungen, 

häufig als herausfordernd erinnert. Daher erscheint es naheliegend, dass auch Lernende, die 

unter diese Schlüsselsituation fallenden Situationen als Diskrepanzsituationen wahrnehmen. 

Im Folgenden wird exemplarisch dargestellt, welche Angaben zu Situationsmerkmalen, Res-

sourcen und Qualitätsstandards von Praxisanleitenden zur Bearbeitung des Modells vorgege-

ben werden könnten. Die Ausarbeitungen werden mit Literaturhinweisen und eigenen Erfah-

rungen begründet. Daher kann die Bearbeitung derselben Schlüsselsituation durch Praxisan-

leitende oder eine Arbeitsgruppe abweichen oder weitere Aspekte enthalten. 

Als erster Schritt werden potenzielle Situationsmerkmale aufgelistet. Es wurde erkennbar, 

dass erste Merkmale die verschiedenen im Sterbeprozess typischen Symptome schwerer 

Krankheit darstellen. Diese können bis in die Finalphase hinein auftreten. Hierzu gehören bei-

spielsweise Schmerzen, Appetitlosigkeit, Kachexie, Übelkeit und Erbrechen, Obstipation und 

Diarrhö, Atemnot, Juckreiz, Mundtrockenheit, Tumorwunden, Delir, Depression, Agitation und 

Fatigue (vgl. Steffen-Bürgi, Schärer-Santschi, Monteverde & Staudacher 2017, S. 8f.). Körper-

liche Veränderungen spezifisch in der Finalphase sind zusätzlich Marmorierung der Haut, 

Atemveränderungen, lange Schlafphasen, häufig eine Bewusstseinseintrübung und lediglich 

zuletzt eine terminale Unruhe (vgl. Feichtner 2018, S. 152f.). Die Atemveränderungen können 

näher als Rasselatmung (vgl. Wüller et al. 2014, S. 145), Atempausen (vgl. Wüller et al. 2014, 

S. 95) und definierte Atemmuster wie die Cheyne-Stokes-Atmung oder die Schnappatmung 

(vgl. Cignacco, Stoffel & Nelle 2017, S. 634) beschrieben werden. Als übergeordnete Ziel in 

der palliativen Versorgung steht bis zuletzt die Ermöglichung von Lebensqualität und die 
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Verhinderung von Leiden (vgl. Feichtner 2018, S. 66). Dabei gilt es zu beachten, dass neben 

körperlichem Leiden immer psychische, physische, soziale, spirituelle und kulturelle Kompo-

nenten begleitend auftreten (vgl. Käppeli 2017, S. 154). Dennoch ist zu bemerken, dass neben 

den Ausführungen über das Leiden im Sterbeprozess, dieses in vielen Fällen als nicht symp-

tombelastet, sondern bewusstlos und beschwerdefrei verläuft (vgl. Sandgathe-Husebö & Hu-

sebö 2000, S. 175). Besonders in den letzten Tagen und Stunden des Lebens wird immer 

wieder von „veränderte[n] Bewusstseinszuständen und Erfahrungen von Transzendenz“ 

(Feichtner 2018, S. 152) gesprochen. Das Erleben von Äußerungen, die die Spiritualität eines 

Menschen betreffen, ist als ein weiteres Situationsmerkmal aufzufassen. Das Auftreten der 

Symptome selbst und besonders die unzureichende Linderung dieser löst bei den Betroffenen 

wie den begleitenden Angehörigen und Fachpersonen Emotionen aus. Doch auch die Kon-

frontation mit dem nahenden Tod, kann diese verursachen. Typischerweise werden Gefühle 

von Angst, Unsicherheit, Ohnmacht, Hilflosigkeit und Sprachlosigkeit genannt, wobei auch das 

Schwanken der Gefühle als verbreitet beschrieben wird (vgl. Pribil 2005, S. 193). Demnach 

stellen Emotionen ebenfalls auszeichnende Merkmale dar. Symptome wie Emotionen beein-

flussen die Anforderungen an das Pflegehandeln in der finalen Phase des Sterbeprozesses. 

Teilweise werden Pflegende hierbei mit Widersprüchen konfrontiert, in denen fachlich richtiges 

angemessenes Handeln auf die individuellen Wünsche und situativen Bedürfnisse des Pfle-

geempfängers trifft (vgl. Pribil 2005, S. 194). Beispielsweise werden indizierte Lagerungen bei 

Immobilität aufgrund des Wunsches nach Ruhe ausgelassen (vgl. Feichtner 2018, S. 153). Die 

Wünsche können sich auf persönliche Vorlieben oder Gewohnheiten beziehen. Des Weiteren 

besteht die Möglichkeit, dass aufgrund kultureller Zugehörigkeit oder religiöser Überzeugun-

gen dem Betroffenen und deren Angehörigen verschiedene Rituale als wichtig erscheinen (vgl. 

B. Heller 2017, S. 163). Diese individuellen Bedürfnisse des Betroffenen wirken sich auf die 

Gesamtsituation und das notwendige Pflegehandeln aus und sind daher auch Merkmale der 

Situation. Der finale Sterbeprozess und dessen pflegerische Begleitung spielt sich an ver-

schiedensten Orten ab. Je nach Sterbeort bestehen Netzwerke aus unterschiedlichen multi-

professionellen Zusammenschlüssen, welche Situationsmerkmale sind. Die Auflistung von Pri-

bil (2005) bezogen auf ein ambulantes Setting besteht aus Arzt, Seelsorgenden, spezialisier-

ten Palliativdiensten sowie allgemeinem Pflegedienst. Pribil bemerkt zusätzlich, dass in dem 

versorgenden Netzwerk auch Angehörige eine tragende Rolle spielen und demnach eng in 

den Wahrnehmungs- und Informationsaustausch einbezogen werden (vgl. Pribil 2005, 

S. 192). Dazu gehört nicht ausschließlich die Familie des Sterbenden, sondern vielmehr alle 

von ihm gewünschten engen Bezugspersonen (vgl. Feichtner 2018, S. 28).  

Nachdem die Situationsmerkmale der Schlüsselsituation festgelegt wurden, ist es notwendig 

die darin handlungsleitenden Ressourcen zu herauszustellen. Diese werden im Folgenden 
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anhand der Kategorien der tabellarisch aufgelisteten Wissensressourcen dargelegt (vgl. Ta-

belle 1).  

Erklärungswissen: Für das professionelle Handeln ist es zunächst notwendig, theoretische 

Hintergründe zu den Merkmalen der Situation zu erfassen. Hierzu gehört Wissen zu körperli-

chen Vorgängen beim Versterben eines Menschen, physiologische sowie pathophysiologi-

sche in Bezug auf die zum Tode führenden Erkrankungen. Wichtig sind außerdem Kenntnisse 

über die Sinneswahrnehmungen. Es wird beschrieben, dass insbesondere das Gehör bis zu-

letzt sehr sensibel und aufnahmefähig bleibt und darüber hinaus eine intensive Empfindlichkeit 

gegenüber Licht und Gerüchen besteht, welche in der Pflege berücksichtigt werden müssen 

(vgl. Feichtner 2018, S. 153). Bezüglich der Symptome ist ein Verständnis zu deren Ätiologie 

und Beurteilung notwendig. Besonders im palliativen Kontext stehen Symptome in engem Zu-

sammenhang zueinander und können einander bedingen. Der von Saunders (1964) geprägte 

Begriff des ‚Total Pain‘ umfasst ein Verständnis, dass Schmerzen aus sozialen, physischen 

‚spirituellen und psychischen Komponenten bestehen. Durch Recherchen zu diesem Konzept 

werden Lernende für die unbedingt notwendige, holistische Betrachtung des Phänomens 

Schmerz sensibilisiert (vgl. Frick & Anneser 2017, S. 349). Die Erkenntnis der ganzheitlichen 

Berücksichtigung gilt jedoch nicht nur für den Schmerz, sondern für alle Symptome (vgl. Stau-

dacher 2017, S. 191). Auch zur Erklärung des emotionalen Befindens von Betroffenen und 

Angehörigen existieren theoretische Beschreibungen, welche im Rahmen der Ressourcen zur 

Erarbeitung vorgeschlagen werden sollten. Relevant sind hier beispielsweise die Erkenntnisse 

zu den Sterbephasen von Kübler-Ross (vgl. Kübler-Ross 1969, S. 17–119) und den Trauer-

phasen nach Kast (vgl. Kast 2002, S. 67–90). Erstere befasst sich mit dem rückblickend Be-

arbeiten des Lebens aufseiten der sterbenden Person (vgl. Hauser 2017, S. 125). Die Ausei-

nandersetzung mit dem Themenkomplex Trauer lässt sich begründen, da die Angehörigen vor 

dem Versterben des Pflegeempfängers bereits Verluste erleben. Dementsprechend haben sie 

bereits während der finalen Phase den Bedarf ihrer Trauer zu begegnen (vgl. Schärer-Santschi 

2017, S. 466).  

Interventionswissen: Wenn die Lernenden die Hintergründe der Bestandteile der Situation 

erschlossen haben, benötigen sie Handwerkszeug. Zusammenfassend stellt das Schmerz- 

und Symptommanagement, bestehend aus der Prävention, dem Assessment und der Linde-

rung der oben genannten Symptome pflegerische Kernaufgaben dar (vgl. Knipping 2017, 

S. 139). Zum Interventionswissen zählen das Wissen um präventive Maßnahmen zur Symp-

tomvorbeugung, Kenntnisse zu Assessmentinstrumenten zur Erhebung und Einschätzung der 

Symptome, sowie deren Anwendung (vgl. Knipping 2017, S. 144). Zur professionellen Bewäl-

tigung ist Wissen um konkrete Pflegemaßnahmen und -techniken notwendig, welche in Bezug 

auf die unterschiedlichen Symptomen Linderung herbeiführen, wie beispielsweise zur Mund-

pflege (vgl. Feichtner 2018, S. 112–114). Was darüber hinaus als relevant erscheint sind 
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Ressourcen, die Lernende zur Beziehungsgestaltung mit Pflegeempfängern und Angehörigen 

benötigen. Einen wichtigen Bestandteil der Interaktion stellen Kommunikationsstrukturen dar. 

Kommunikationskonzepte wie das NURSE-Modell (vgl. Reibnitz, Sonntag & Strackbein 2017, 

S. 62) können Unterstützung leisten, aber auch grundlegende Kenntnisse zur Kommunikation 

in der palliativen Pflege, wie Feichtner (2018) es sehr ausführlich beschreibt (vgl. Feichtner 

2018, S. 39–59). Neben der direkten Kommunikation mit dem Sterbenden gehört besonders 

in der finalen Phase die Kommunikation mit den An- und Zugehörigen. Diese benötigen Be-

gleitung, Aufklärung und Information bezüglich der Symptome. So erleben beispielsweise viele 

Angehörige die Appetitlosigkeit ihrer Angehörigen als Angst machend, da sie die Sorge in sich 

tragen, der sterbende Mensch würde an der Mangelversorgung versterben (vgl. Feichtner 

2018, S. 89). Genauso wird die terminale Rasselatmung, die für die Versterbenden für ge-

wöhnlich nicht Leid auslösend ist, aber von Angehörigen als erschreckend erlebt (vgl. 

Feichtner 2018, S. 141). Von Pflegenden ist vor allem das Angebot geplanter sowie spontaner 

Gesprächsbereitschaft gefordert (vgl. Schärer-Santschi 2017, S. 466). Somit werden auch die 

An- und Zugehörigen zu Adressaten palliativer Pflege.  

Erfahrungswissen: Die Autorin würde in der Rückschau auf ihre eigenen Erfahrungen mit 

Sterbebegleitungen auf einer Intensivstation beispielsweise den Hinweis hinzufügen, die An-

gehörigen anzuleiten, sich trotz der fremden Umgebung dem Versterbenden zu nähern und 

zu ermutigen Körperkontakt halten zu dürfen. Darunter fällt beispielsweise die Hand zu halten 

oder das Haar zu streichen. Hierbei muss situationsabhängig abgewogen werden, ob dies den 

Wünschen des Versterbenden und den Angehörigen entspricht. Das in der Schlüsselsituation 

dargelegte Erfahrungswissen ist demnach abhängig vom Kontext, in dem die ausarbeitende 

Person tätig ist und bisher war. Wie auch in der vorangegangenen Auslegung in der pädiatri-

schen Pflege angeregt, werden Lernende aufgefordert, neben dem von dem Praxisanleiten-

den dargelegten Erfahrungswissen, sich an eigene ähnlich erlebte Situationen zu erinnern. 

Dabei können sie beispielsweise auf eigene Erfahrungen zurückgreifen, die sie gegebenen-

falls bereits in Bezug auf Übelkeit, lindernde Maßnahmen in anderen Zusammenhängen oder 

dem Umgang mit Angehörigen bei schwerwiegender Diagnose gemacht haben.  

Dadurch wird deutlich, dass je nach Umgebungsfaktoren Wissen bezüglich der organisatio-

nalen, infrastrukturellen, zeitlichen, materiellen, kontextuellen Voraussetzungen rele-

vant ist. Eine weitere Ressource zur Situationsbewältigung stellen demnach Kenntnisse zu 

den Settings, in denen sich finale Sterbeprozesse abspielen. Jeder Pflegebereich hat als Ster-

beort seine eigenen Voraussetzungen, Begrenzungen und Stärken (vgl. Gerhard 2017, S. 

243f.). Weiterhin sind die Fähigkeit und Bereitschaft zu interdisziplinärer Zusammenarbeit ge-

fragt. Die Begründung dieser als Qualitätsmerkmal palliativer Versorgung sollte von Lernenden 

nachvollzogen werden. Dadurch können sie herausstellen, auf welche Weise die multiprofes-

sionelle Zusammenarbeit erfolgen kann, welche Chancen, aber auch welche Grenzen dieser 
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Behandlungsansatz mit sich bringt (vgl. Pleschberger & Heimerl 2005, S. 27). Daher ist inter-

disziplinäre Zusammenarbeit als zu recherchierende Ressource zu nennen. Die Fähigkeiten, 

die die professionelle Begegnung der Situationsmerkmale erfordern, umfassen methodische 

Kompetenzen und die Bereitschaft zur Reflexion des eigenen Handelns. Nur über diese lässt 

sich das unbedingt notwendige implizite Wissen zum professionellen Pflegen im palliativen 

Kontext entwickeln und bewusstmachen. In Bezug auf die Selbstreflexion muss der wahrge-

nommene Bedarf zur Selbstfürsorge ernstgenommen und diesem entsprochen werden. Es ist 

notwendig, die eigenen Kraftquellen zu kennen und effektiv zu nutzen (vgl. Hassler & Simmen 

2017a, S. 174). In der palliativen Pflege und so auch in der finalen Phase ist es bedeutsam, 

dass es nicht ausschließlich „um formales Fachwissen geht, sondern um eine ausgeprägte 

und besonders entwickelte Haltung, die von Fürsorglichkeit, Mitgefühl, Einfühlungsvermögen, 

Geduld, Toleranz und ethischer Redlichkeit geprägt ist“ (Student 2017, S. 89). Weiterhin sind 

motorische Fähigkeiten in Bezug auf die zuvor erwähnten Pflegemaßnahmen und -techniken 

zur Symptombehandlung anzustreben. Die im Wertewissen zentralen Handlungsausrichtun-

gen ergeben sich aus der radikalen Patientenorientierung. Sofern es umsetzbar ist und pas-

sende Ressourcen zur Verfügung stehen, stellt das Erfüllen individueller Wünsche der Ster-

benden einen von Pflegenden anzustrebenden Grundsatz dar. Pflegende unterstützen und 

beraten die Angehörigen zur Umsetzung dieser. Bis zuletzt ist die Berücksichtigung des Pati-

entenwillens maßgebend (vgl. Hassler & Simmen 2017b, S. 182). Weiterhin ist der ICN-Ethik-

kodex zur „Erklärung der ethischen Werte, Verantwortlichkeiten und beruflichen Rechen-

schaftspflicht von Pflegefachpersonen und Studierenden/Lernenden der Pflege“ (ICN 2021, 

S. 3) als Ressource zu betrachten. 

Qualitätsstandards: Die beschriebenen Merkmale für Professionalität in der palliativen Pflege 

(vgl. Kapitel 2.4.2) finden sich in der Ausgestaltung von Qualitätsstandards für die Begleitung 

der finalen Lebensphase wieder. Da sie in allen Pflegesituationen der palliativen Versorgung 

die Maximen darstellen, sind sie auch in diesem Zusammenhang auszeichnend. 

Qualitätsstandard Begründung 

Die Individualität des Pflegeemp-

fängers wurde berücksichtigt und 

die Pflegemaßnahmen an dessen 

individuellen Bedürfnissen und 

Wünschen angepasst.  

Die Berücksichtigung der Orientierung an den individu-

ellen Bedürfnissen und Wünschen des Pflegeempfän-

gers ist im Rahmen der Pflege in der finalen Phase re-

levant. Dieses gilt zwar für den gesamten Bereich der 

Pflege, dennoch wird die radikale Patientenorientie-

rung in der palliativen Begleitung als die handlungslei-

tende Maxime beschrieben. 



 

90 

Die Selbst- und Mitbestimmung 

des Pflegeempfängers wurde be-

achtet. 

In Bezug auf die eingangs beschriebenen wahrgenom-

menen Widersprüche in der Versorgung des Sterben-

den ist der Grundsatz die „beste medizinisch und pfle-

gerische Lösung hintenanzustellen, wenn sie nicht die 

erstbeste Lösung der PatientInnen für ihre Situation ist“ 

(Zdrahal In: Pribil 2005, S. 194) als Qualitätsmerkmal 

zu verstehen. Dementsprechend erscheint zusätzlich 

die Wahrung der Selbst- und Mitbestimmung des Pfle-

geempfängers auch noch in der finalen Phase bedeut-

sam. Dieses muss weiterhin gelten, sofern der Pflege-

empfänger sich nicht mehr selbst mitteilen kann. 

Die Angehörigen wurden dem 

Wunsch derer und des Pflege-

empfängers entsprechend in die 

Versorgung in der finalen Phase 

miteinbezogen. 

Diese Standards beziehen sich auch auf das Einbezie-

hen der Angehörigen. Dem unterstützenden Netzwerk 

kommt in der palliativen Versorgung häufig eine tra-

gende Bedeutung zu, wenngleich sie von dieser Rolle 

insbesondere in der finalen Phase belastet sind. Dem-

nach bedürfen sie diesbezüglich ebenso Unterstützung 

von professionell Pflegenden (vgl. Pribil 2005, S. 

192f.).  

Die Angehörigen fühlten sich 

durch die Pflegeperson unterstützt 

und wurden als Menschen wahr-

genommen, die dem Pflegeemp-

fangenden zugehörig und mitbe-

troffen sind. 

Die Linderung der Symptome des 

Pflegeempfängers wurde ange-

strebt, sodass die bestmögliche 

Lebensqualität des Pflegeempfän-

gers erreicht wurde. 

Ein zentrales Bestreben in der palliativen Versorgung 

stellt zudem die Förderung der Lebensqualität dar. Das 

Erleben von Symptomen steht diesem jedoch häufig 

problematisch gegenüber (vgl. Müller-Mundt & Schaef-

fer 2005, S. 229). Daher ist es Aufgabe der Pflegefach-

personen innerhalb ihres Tätigkeitsspektrums lin-

dernde Maßnahmen zu planen, durchzuführen und zu 

evaluieren. 

Verschiedene notwendige Berufs-

gruppen haben in der Versorgung 

zusammengearbeitet. 

Innerhalb der Auslegungen zu den Kenntnissen über 

die Symptome wurde deutlich, dass sich diese, insbe-

sondere Schmerzen, nicht lediglich auf körperliches 

Leiden beziehen. Daraus lässt sich die hohe Bedeut-

samkeit der interdisziplinären und multiprofessionellen 

Zusammenarbeit schließen, zu der neben pflegerischer 
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und medizinischer Begleitung beispielsweise psycholo-

gische Unterstützung und Seelsorge relevant sind. 

Die Pflegeperson hat während 

und nach der Sterbebegleitung 

Maßnahmen zur Selbstfürsorge in 

Anspruch genommen bzw. durch-

geführt. 

Der Umgang mit Sterbenden und deren Angehörigen 

stellt „hohe Anforderungen an die Beziehungs- und 

Emotionsarbeit“ (Hassler & Simmen 2017a, S. 170). 

Daher wird von den Professionellen nicht nur eine be-

sondere Achtsamkeit gegenüber Pflegeempfängern 

und deren Bezugspersonen notwendig, sondern vor al-

lem auch gegenüber sich selbst. Folgen unzureichen-

der Selbstsorge sind neben der Gefährdung der Ar-

beitsfähigkeit und der emotionalen Belastbarkeit, die 

Reduktion der Pflegequalität im Gesamten (vgl. Hass-

ler & Simmen 2017b, S. 171f.).  

Tabelle 3: Qualitätsstandards zur Schlüsselsituation: Einen Menschen in der finalen Phase pflegen 

(eigene Darstellung) 

 

Diese Ausführungen sind exemplarisch zu verstehen und dienen der Veranschaulichung einer 

ausgearbeiteten Schlüsselsituation. Sofern Lernende im Rahmen eines Praxisanleitungstages 

die Schlüsselsituation ‚Einen Menschen in der finalen Phase pflegen‘ ausgewählt haben, kön-

nen Praxisanleitende ihnen das ausgefüllte Dokument (vgl. Anhang 5) austeilen. Diese Schlüs-

selsituation kann in das Repertoire verschiedener Einsatzgebiete aufgenommen werden, die 

für sich das Aufkommen der Schlüsselsituation als relevant erachten. Dafür bedarf es keinen 

darauf spezialisierten Einsatzbereich. 

 

6 Fazit - Erkenntnisse für die Nutzung in der Pflege(-ausbildung) 

 

In der Ausarbeitung dieser Arbeit wurde deutlich, dass die Ausbildung in den Pflegeberufen 

mit zahlreichen An- und Herausforderungen konfrontiert ist (vgl. Kapitel 1). Das betrifft zum 

einen die komplexen Lernansprüche an das Handlungsfeld Pflege selbst, wie auch zahlreiche 

Gegebenheiten des praktischen Umfeldes und dortigen Anleitungsmöglichkeiten. Gleichzeitig 

weist die praktische Ausbildung aufgrund ihres Realitätsbezuges besondere Lernmöglichkei-

ten auf. Diese gilt es zu nutzen, um die Zielbestrebung der Professionalität in der Pflege zu 

fördern (vgl. Kapitel 2). Professionelles Handeln erfordert neben verschiedenen Merkmalen, 

als übergeordnete Dimension Könnerschaft der Pflegenden (vgl. Kapitel 2.2). Könner sind auf-

grund ihrer Erfahrungsstufe befähigt, komplexe Pflegeanforderungen intuitiv und situations-

adaptiert zu bewältigen. Sie richten ihr Handeln sowohl an wissenschaftlichem Wissen als 

auch an reflektiertem Erfahrungswissen aus. Sie nutzen dafür explizites sowie implizites 
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Wissen in Verbindung miteinander. Die Grundlage bildet nach diesem Verständnis hermeneu-

tisches Fallverstehen und Reflexion. Nur durch Reflexionsprozesse lassen sich die in der 

Pflege zahlreichend vorherrschenden, impliziten Wissensbestände erkennbar machen. Durch 

Reflexion wird implizites Wissen verbalisiert, analysiert und zur weiteren Synthese brauchbar, 

was eine Kompetenzerweiterung zum reflexiven Könner nach sich zieht. Um der Frage nach-

zugehen, auf welchem Wege sich reflexive Könner entwickeln, ergab sich die  Untersuchung 

des Lernens in der Pflegeausbildung (vgl. Kapitel 3.1). In der Ausbildung werden die Lernen-

den an verschiedenen Lernorten mit expliziten sowie impliziten Lernmodi konfrontiert. Um Ur-

teilsbildung im professionellen pflegerischen Handeln zu erlernen, braucht es die doppelte 

Handlungslogik aus beiden Modi sowie einen reflektierten Umgang damit. Innerhalb dessen 

spielt das Erlangen von Reflexionsfähigkeit eine entscheidende Rolle und somit das Reflektie-

ren in der Ausbildung selbst (vgl. Kapitel 3.2). Aus diesem Grund sind fortwährende Reflexi-

onsprozesse im Lernen gefordert. Um diesen Anspruch zu realisieren, werden greifbare An-

leitungsmethoden zur Selbstreflexion, sowie zur Reflexion des Pflegehandelns, benötigt. Für 

Letztere bieten die Umsetzungshinweise für die Ausbildung nur unzureichend methodische 

Vorschläge an. Mit dem in dieser Arbeit entstandenen Reflexionsmodell, konnte ein konkreter 

Anwendungsvorschlag entwickelt werden, der dieser Lücke begegnet. 

Äquivalent der Theorie lassen sich auch in der Pflegepraxis Pflegesituationen über wiederkeh-

rende Merkmale gliedern, sogenannte Schlüsselsituationen (vgl. Kapitel 4.1). Aus diesen Si-

tuationen wird Wissen gewonnen, welches auf zukünftige Handlungsanforderungen übertrag-

bar ist. Nur so ist Transferkompetenz und exemplarisches Lernen möglich. Die Anpassung 

des Modells (vgl. Kapitel 5.1) aus der Sozialen Arbeit (vgl. Kapitel 4.2) stellt eine Methode für 

die Praxisanleitung dar, welche die Reflexion von konkretem Pflegehandeln in eigenen Erfah-

rungen über die Zuordnung von Schlüsselsituationen ermöglicht. Durch die Nutzung des Mo-

dells (vgl. Kapitel 5.2) werden für Lernende Möglichkeiten zur Entwicklung einer Identität als 

selbstverständlich Lernende und zur Meinungsbildung gegenüber Arbeitsweisenparadoxien 

eröffnet. Wenn Lernende sich dieser Position zuordnen, entsteht eine fruchtbare Grundlage 

für Lernprozesse. Die Nutzung des Reflexionsmodells unterstützt sie, im Praxisfeld aus dieser 

Position heraus zu agieren. Diskrepanzsituationen werden gezielt als Lernanlässe aufgegriffen 

und konstruktiv bewältigt. Die explizite Aufforderung eigenes Handeln zu analysieren, ermög-

licht es, sich von fehlerhaft erscheinenden Pflegehandlungen zu distanzieren. Es werden 

Räume zur Entwicklung selbstorganisierter Handlungsalternativen eröffnet, auf deren Grund-

lage sie ihr Handeln gestalten, anstatt begegnende Arbeitsweisen unreflektiert zu reproduzie-

ren (vgl. Kapitel 5.2.2). Die Durchführung des Modells schafft für Lernende außerdem Mög-

lichkeiten, Pflegehandeln basierend auf von ihnen erschlossenen, fundierten Wissensgrund-

lagen zu begründen. Wissen wird in diesem Zuge situativ mit den Handlungsanfordernissen in 

Verbindung gebracht. Durch die situative Verortung in eigens erlebte Pflegesituationen wird 
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das Wissen für die Lernenden subjektiv bedeutsam (vgl. Kapitel 5.2.2). Nicht zuletzt entspricht 

die Aufgliederung in verschiedene Wissensarten dem Verständnis der Mehrdimensionalität 

von Wissen. Jede einzelne Erfahrung, die während der praktischen Tätigkeit gesammelt wird, 

enthält Anreize zum Lernen. Daraus ergibt sich das unerschöpfliche Lernangebot der Pflege-

praxis, welches sich Lernenden durch die Reflexion eröffnet. Die Nutzung des Reflexionsmo-

dells deckt auf, welche Wissensbedarfe in der spezifischen Situationsbewältigung notwendig 

sind. So können Lernende gezielt deren Kompetenzerwerb anstreben. Zudem bietet das Mo-

dell Lernenden die Möglichkeit, die Reflexion ihres Handelns als wertvolles Vorgehen zu er-

kennen und so die Entwicklung einer professionellen beruflichen Identität als Reflexive Könner 

zu begünstigen. Zusätzlich lässt sich durch die Reflexion erkennen, welches Wissen sich Ler-

nende bereits implizit durch ihre Erfahrungen angeeignet haben. Das Reflexionsmodell stellt 

eine übergreifende Anleitungsmethode für alle Einsatzbereiche der Pflegeausbildung dar. In 

der vorliegenden Arbeit für die pädiatrische (vgl. Kapitel 5.3.1) und palliative Pflege (vgl. Kapi-

tel 5.3.2) exemplarisch ausdifferenziert. In jedem Bereich werden Erfahrungen gesammelt, die 

einer Reflexion bedürfen. Durch die jeweilig entsprechende Herausarbeitung von Schlüsselsi-

tuationen können die Besonderheiten jedes Bereiches berücksichtigt und zugleich exemplari-

sche Erkenntnisse übertragen werden. Lernende weisen, besonders zu Beginn der Ausbil-

dung, noch wenig Erfahrungen vor, auf die sie zurückgreifen können. Trotzdem ist die Nutzung 

des Modells sinnvoll, denn in der Grundausbildung kann Könnerschaft lediglich angebahnt 

werden. Lernende werden erst durch ihre Erfahrungen zu Könnern. Dennoch wird ihnen durch 

die Nutzung des Modells schon im Aufbau der Könnerschaft ein reflektierender Habitus näher-

gebracht. Dieser unterstützt, dass sie simultan zum Aufbau der Könnerschaft zu reflexiven 

Könnern werden.  

 

Gleichzeitig ist die Komplexität sowie der Umfang der Durchführung des Modells nicht zu ver-

nachlässigen. Die beiden ausgearbeiteten Leitfäden (vgl. Anhang 2 & 3) bieten dahingehend 

Unterstützung. Dennoch benötigen Auszubildende vor der Anwendung eine ausführliche Ein-

führung in die Umsetzung des Modells. In diesem Zuge erfordert es von Praxisanleitenden 

ausreichend Kapazitäten, sich dieses zuvor anzueignen und zur Umsetzung vorzubereiten. 

Die Erhebung typischer Schlüsselsituationen für die Pflege erfolgt in der Empfehlung dieser 

Arbeit durch die Praxisanleitenden je Einsatzbereich und somit in vielen einzelnen Unterein-

heiten. Eine übergreifende Etablierung des Modells innerhalb eines Trägers beziehungsweise 

über verschiedene Einsatzbereiche würde sich dahingehend als Praxisnetzwerk anbieten. 

Zum einen wäre in diesem Fall eine zentrale Einführung der Auszubildenden zu Beginn der 

Ausbildung möglich. Die anschließende Kontinuität über die gesamte praktische Ausbildung 

hinweg ermöglicht es den Lernenden, in der Anwendung des Modells Sicherheit zu gewinnen. 

Mit zunehmender Nutzung ergibt sich die Chance, dass sie auch ohne explizite 
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Reflexionsaufforderung beginnen, reflektierend handeln. Zum anderen besteht in einem Pra-

xisnetzwerk ebenfalls die Option einer gemeinsamen Schulung der Praxisanleitenden. Sie 

können sich gegenseitig in der Erarbeitung der Schlüsselsituationen unterstützen und zur Nut-

zung des Modells austauschen. Ein übergreifender Zugang zu den verschiedenen ausgear-

beiteten Schlüsselsituationen über virtuelle Plattformen wäre dahingehend sinnvoll. Beson-

ders für Schlüsselsituationen, die in verschiedenen Bereichen eine Rolle spielen, wie in der 

palliativen Pflege. Diese Schlüsselsituationen sind übergreifend gleichermaßen bedeutsam 

oder benötigen lediglich wenig Veränderungen. Trotzdem bleibt letztlich die Frage offen, ob 

Praxisanleitende in der Ausarbeitung der Schlüsselsituationen tatsächlich ihre impliziten Wis-

sensbestände einbringen. Die Herausstellung der Schlüsselsituationen benötigt auch in Zu-

sammenarbeit ein hohes Maß reflexiver Fähigkeiten. Und auch als Experte eines Fachberei-

ches folgt nicht zwingend die Kompetenz der reflexiven Könnerschaft. In diesem Zusammen-

hang wäre wie in der Sozialen Arbeit, die Durchführung einer umfassenden empirischen Er-

hebung der Schlüsselsituationen in der Pflege als weiteres Forschungsvorhaben förderlich.  

Zusätzlich bieten einzelne Umsetzungsschritte weiteren Diskussionsbedarf. Zu Beginn der 

Durchführung ist es durchaus möglich, dass sich die Kleingruppe aufgrund unterschiedlichem 

Erfahrungsrepertoire auf keine gemeinsame Auswahl einer Schlüsselsituation einigen. Für er-

fahrungsbasiertes Lernen ist es jedoch zwingend notwendig, sich mit eigenen Erfahrungen 

auseinanderzusetzen. Deshalb steht weiterführend zur Frage, ob die Anwendung in solchen 

Fällen in Einzelarbeit durchführbar ist. Der Austausch mit dem Praxisanleitenden würde wei-

terhin bestehen bleiben, der Diskurs innerhalb der Lerngruppe jedoch fehlen. Zudem bleibt 

offen, ob die reflection-on-reflection-in-action der Handlung auch ohne Rollenspiel aufgrund 

rein kognitiver Auseinandersetzung erfolgreich entsteht. Daneben besteht aufgrund der struk-

turellen Herausforderungen der Praxisrealität die Frage, inwiefern diese tatsächlich der ange-

dachten Entwicklungslogik entspricht. Demnach könnten die Lernenden Situationen in die Be-

arbeitung einbringen, für deren Bewältigung sie sich eine Vielzahl unbekannter Ressourcen 

aneignen müssen. Dieses gilt es in Bezug auf die Bearbeitungszeit, die Gefahr der sinkenden 

Lernmotivation und die notwendige Begleitung im Erarbeitungsprozess zu bedenken. 

Abschließend lässt sich vermerken, dass sich die bestehenden Unklarheiten auf theoretischer 

Ebene nicht auflösen lassen. Ausgehend von den in der Arbeit dargelegten theoretischen Hin-

tergründen ist die Durchführung des Reflexionsmodells didaktisch begründbar (vgl. Kapitel 

5.2.2) und somit sinnvoll. Nun können Optimierungspotenziale nur durch das Sammeln von 

Erfahrungen in Durchführungsversuchen und dessen mehrmaligem Reflektieren evaluiert wer-

den. Daraus entstehende Anpassungsmöglichkeiten gilt es in weiterführenden Arbeiten vorzu-

nehmen. Daneben wäre eine Ausweitung des Anwendungsbereiches zu erforschen. Bisher 

wurde die Nutzung lediglich für die Grundausbildung in der Pflege vorgeschlagen. Aufgrund 

der Voraussetzung für Könnerschaft implizites Wissen aus Erfahrungen verinnerlicht zu 
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haben, rückt zusätzlich die mögliche Anwendung des Reflexionsmodells in Weiterbildungskur-

sen in den Fokus. Weiterbildungsteilnehmende verfügen bereits über zahlreiche Erfahrungen 

und ein großes Spektrum an impliziten Wissensbeständen ihres Fachbereiches. Durch die 

Nutzung des Reflexionsmodells ist es möglich, dass Weiterbildungsgänge sich nicht lediglich 

auf die deduktive Vermehrung expliziten Wissens beschränken, sondern der Aufbau reflexiver 

Könnerschaft angestrebt wird.  

 

Neben der Relevanz der reflexiven Könnerschaft für die direkte Pflegequalität beinhaltet diese 

Erfahrungsstufe eine wichtige Komponente für die Professionalisierungsbestrebungen des ge-

samten Berufsfeldes Pflege. Im Ursprungsmodell der Sozialen Arbeit enthielt die Arbeit in der 

Community of Practice sowohl das Verständnis einer Lerngruppe als auch das einer Diskurs-

gruppe der professionellen Berufsgruppe über das Lernsetting hinaus (vgl. Kapitel 4.2.1). Bis-

her wird mit der Nutzung des Reflexionsmodells lediglich der (Aus-)Bildungskontext der Pflege 

angesprochen. Aufgrund des großen Bestandes an implizitem Wissen in der Ausführung pro-

fessioneller Pflege folgt jedoch ein Verbalisierungsdefizit der gesamten Pflegekompetenz. 

Durch Reflexion des eigenen Handelns ist es den Pflegenden möglich, diese selbst zu erken-

nen und somit ein berufliches Selbstverständnis zu entwickeln. Das entwickelte Reflexionsmo-

dell in der Pflege(-ausbildung) leistet damit einen Beitrag zur Entwicklung eines professionel-

len pflegerischen Selbstverständnisses. Nur sofern sie die eigene Kompetenz zu verbalisieren 

vermögen, können sie Außenstehenden die Komplexität von professionellen Pflegehandelns 

zugänglich machen und so das Ansehen der Pflege in der Gesellschaft stärken. Aus diesem 

pflegerischen Selbstverständnis heraus ist es Pflegenden möglich, sich gegenüber den ande-

ren Berufsgruppen und den politischen wie auch wirtschaftlichen Entscheidungsträgern zu be-

haupten, Bedürfnisse klar zu formulieren und zuletzt den Wert der eigenen Kompetenz wahr- 

und ernst zu nehmen. So bildet sich ein Weg, die eingangs beschriebenen Herausforderungen 

in der Pflegepraxis anzugehen und damit eine der Säulen, damit die Eröffnungsrede (vgl. Ka-

pitel 1) auf dem Pflegekongress der Zukunft wie folgt klingt:  

‚Die Normalität von Verletzungen des pflegefachlichen Anspruchs 

gehören der Vergangenheit an!‘ 
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Anhang 1: Reflexionsmodell ‚Schlüsselsituationen in der Pflege‘ 
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Anhang 2: Leitfaden für Praxisanleitung zur Anwendung des Reflexionsmodells Schlüs-

selsituationen in der Pflege 

 

Leitfaden für Praxisanleitung 

 zur Anwendung des Reflexionsmodells Schlüsselsituationen in der Pflege 

 

 

 

 

 

 

 

Der erarbeitete Leitfaden soll Sie bei der Umsetzung des Reflexionsmodells für die Anwendung in 

der Praxisanleitung unterstützen.  

Grundsätzlich unterteilt sich das Modell in zwei Spalten (siehe Abbildung). Die linke Seite bildet mit 

Ihrer Schlüsselsituation das Generelle. Dieser Teil wird dementsprechend von Ihnen für Ihren jeweili-

gen Arbeitsbereich formuliert. Mit der rechten Spalte arbeiten die Auszubildenden und gleichen Erfah-

rungen konkreter Situationen mit dem Generellen ab. 

Um mit dem Modell Praxisanleitung durchführen zu können, müssen Schlüsselsituationen definiert 

werden. Überlegen Sie dafür, gerne auch in Ihrem Praxisanleitungs-/Stationsteam gemeinsam, welche 

typischen Situationen Ihnen in Ihrem Praxisbereich begegnen. Kategorisieren Sie diese anschließend 

anhand gemeinsamer Merkmale, sodass Sie eine übergeordnete systematische Sammlung erlangen, 

die Ihren Arbeitsbereich kennzeichnet. Situationen, die anhand gemeinsamer Typologie zusammenge-

fasst werden, versehen Sie mit einem passenden Titel. Der Titel soll konkret formuliert werden und 

den Fokus sowie die professionelle Herausforderung der Schlüsselsituation widerspiegeln. 

Für jede der Schlüsselsituationen wird nun einmal die linke Seite des Reflexionsmodells ausgefüllt.  

Im Leitfaden finden Sie nun in jedem Schritt die zugeordnete Stelle im Modell ([]). Zu jeder Beschrei-

bung des Arbeitsschritts ist zudem ein konkreter Auftrag formuliert (→).  

 

 

 

Das Reflexionsmodell „Schlüsselsituationen in der Pflege“ dient zur Verbindung von Theoriewissen 

und Praxishandeln. Auszubildende lernen in der Durchführung eigene Pflegeerfahrungen mit Ab-

gleich auf die Theorie zu reflektieren. Das Kernelement des Modells ist daher ein Hin- und Herpen-

deln zwischen dem Generellen und dem Spezifischen. So können Erfahrungen konkreter Situationen 

mit dem Allgemeinem durch Schlüsselsituationen verknüpft werden. Ziel ist die Anbahnung reflexiver 

Könnerschaft, um professionelle Handlungskompetenz zu fördern. 
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Schritt 1:  

[1. Auswahl der Schlüsselsituation] → Titel der Schlüsselsituation einfügen 

Der Titel umfasst charakteristisch die Schlüsselsituation im Allgemeinem, deren Fokus und professio-

nelle Herausforderung. Setzen Sie den gewählten Titel der Schlüsselsituation ein. 

 

Schritt 2:  

[4a Situationsmerkmale sichten] → Aufzählung von Situationsmerkmalen 

Situationsmerkmale definieren generalisierbare und typische Phänomene der Situationen, die unter 

dieser Schlüsselsituation zusammengefasst wurden. Führen Sie möglichst objektiv und allgemein kon-

krete Merkmale von Situationen auf, die diese Schlüsselsituation kennzeichnen. 

 

Schritt 3:  

[5a Ressourcen erfassen] → mögliche Ressourcen beschreiben 

Stellen Sie die möglichen Ressourcen in einer Art Stichwortsammlung dar. Ressourcen sind alle As-

pekte, die zur professionellen Bewältigung der Situation zur Verfügung stehen können. Darunter fallen 

die verschiedenen Formen von Wissen (geben Sie dazu auch gerne Literaturhinweise, Leitlinien, Stan-

dards an), aber auch Fähigkeiten oder materielle, zeitliche und strukturelle Ressourcen. Bei der Erar-

beitung der verschiedenen Ressourcen geht es nicht um eine ausführliche Inhaltliche Darstellung von 

Krankheitsbildern, Pflegephämonenen oder Interventionsmaßnahmen. Die Auflistung bietet den Ler-

nenden eine konkret auf die Schlüsselsituation zugeschnittene Hilfestellung, dementsprechend sind 

die Ressourcen auch zu formulieren (Beispiel: Gezielte Interventionen bei Schmerzen auswählen und 

anwenden). Nicht für jede einzelne Situation sind alle Ressourcen zwingend notwendig. Sie erweitern 

jedoch das allgemeine professionelle Handlungsrepertoire für alle unter diesen Titel fallenden Situati-

onen.  

Für die Ausarbeitung kann folgende Tabelle hilfreich sein: 
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Erklärungswissen 

Warum handeln die Personen in der Situation so?  

→ Erklärungen zu Verhalten, (patho-)physiologischen Ursachen und Pro-

zesse, pflegerischen Phänomenen (…) 

Interventionswissen 

Wie kann ich als professionell Pflegende handeln?  

→ Pflegeprozess, Maßnahmen, Assessments, Gesprächsführung, Pflege-

konzepte (…) 

Erfahrungswissen* 

Woran erinnere ich mich, was kenne ich aus ähnlichen Situationen?  

→ Eigene Erfahrungen wie auch Erfahrungen von Mitarbeitenden/Exper-

ten und Expertinnen (…) 

 

Fähigkeiten 

Was muss ich als professionell Pflegende können?  

→ empathisch sein, wahrnehmen, kommunizieren, Prozesse gestalten, 

[sich selbst] reflektiern (…) 

Organisationale, inf-

rastrukturelle, zeitli-

che, materielle, kon-

textuelle Vorausset-

zungen 

Welche Rahmenbedingungen beeinflussen mein Handeln?  

→ Auftrag der Organisation, Setting der pflegerischen Einrichtung, Inter-

professionelle Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen, rechtliche 

Grundlagen (…) 

Wertewissen 

Woraufhin richte ich mein Handeln aus? Welche sind die zentralen Werte 

in dieser Situation, die ich als professionell Pflegende berücksichtigen 

möchte? 

→ Haltung, Berufskodex, Leitbild, Menschenbild (…) 

Struktur der Ressourcen durch verschiedenen Wissensformen (eigenen Darstellung in Anlehnung an Tov. et. al. 2016, S. 88f.) 

*ergänzen Sie in diesem Bereich die restlichen Wissensformen durch eigene Erfahrungen, die Sie in 

ähnlichen Situationen erlebt haben. Geben Sie auch den Auszubildenden Anregungen zu passenden 

Situationen, auf die sie zurückgreifen können. 

Schritt 4:  

[6a Qualitätsstandards erschließen] → Formulierung von Standards für professionelles pflegerisches 

Handeln in vergleichbaren Situationen 

Um Pflegesituationen professionell zu gestalten, muss Pflegehandeln nach bestimmten Qualitätsstan-

dards ausgerichtet sein. Anhand der festgelegten Situationsmerkmale und der herausgearbeiteten 

Ressourcen können Standards abgeleitet werden, die das Maß der Qualität für die Ansprüche der je-

weiligen Schlüsselsituation bestimmten. Formulieren Sie dabei möglichst konkrete Sollvorgaben. 
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Nachdem Sie alle vier Spalten der linken Seite für jede Schlüsselsituation ausgefüllt haben, können Sie 

mit den Auszubildenden weiterarbeiten. Diese suchen sich in Kleingruppen von drei Personen eine der 

Schlüsselsituation entsprechend eigenen Situationserfahrungen aus. Nun pendeln die Auszubildenden 

durch die Schritte des Modells immer wieder im Wechsel der eigenen spezifischen Situation und dem 

Generellen von Ihnen formulierten.  

 

Abschlussreflexion: Anschließend reflektieren Sie gemeinsam die Bearbeitung und Ergebnisse der ein-

zelnen Schritte. Gehen Sie dazu auch die Reflexionsfragen auf dem Leitfaden der Auszubildenden 

durch: 

- Wie erging es mir mit der Bearbeitung der Aufgabenstellung? 

- Welche neuen Erkenntnisse habe ich durch die Betrachtung meines Handelns gewonnen? 

- Welche Chancen ergeben sich durch die Rückschau auf das Handeln? 

- Welche Aspekte nehme ich für mein zukünftiges Handeln mit? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eine ausführliche Erläuterung des Aufbaues und Ziel des Modells sowie zwei exemplarisch ausgearbei-

tete Beispiele für Schlüsselsituationen in den Fachbereichen pädiatrische und palliative Pflege können 

Sie in der Abschlussarbeit „In und durch Schlüsselsituationen Pflegen lernen – Ein Reflexionsmodell zur 

Erlangung reflexiver Könnerschaft“ (Martin & Brunkhorst 2023) der evangelischen Hochschule Nürnberg 

finden.  

Weitere Informationen zum Ursprungsmodell: Tov, Eva; Kunz, Regula; Stämpfli, Adi (2016): Schlüsselsi-

tuationen der Sozialen Arbeit. Professionalität durch Wissen, Reflexion und Diskurs in Communities of 

Practice. 2., überarbeitete Auflage. Bern: hep Verlag; Schlüsselsituationen - Verein Netzwerk Schlüsselsi-

tuationen Soziale Arbeit (schluesselsituationen.net); Leitfaden ReflexionsmodellSchlusselsituatio-

nen_12.10.2020.pdf (schluesselsituationen.net) 

 

https://schluesselsituationen.net/
https://schluesselsituationen.net/
https://schluesselsituationen.net/wp-content/uploads/2020/10/LeitfadenReflexionsmodellSchlusselsituationen_12.10.2020.pdf
https://schluesselsituationen.net/wp-content/uploads/2020/10/LeitfadenReflexionsmodellSchlusselsituationen_12.10.2020.pdf
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Anhang 3: Leitfaden für Auszubildende zur Anwendung des Reflexionsmodells Schlüsselsitu-

ationen in der Pflege 

Leitfaden für Auszubildende  

zur Anwendung des Reflexionsmodells Schlüsselsituationen in der Pflege 

 

 

 

 

 

 

Der erarbeitete Leitfaden soll Sie bei der Anwendung des Reflexionsmodell innerhalb der Praxisan-
leitung unterstützen. 

 

Um mit dem Modell Praxisanleitung durchführen zu können, wurden Schlüsselsituationen definiert, 

welche typische Situationen des jeweiligen Praxisbereiches beschreiben. Schlüsselsituationen kenn-

zeichnen also eine übergeordnete systematische Sammlung an Situationen, die Ihnen in diesem Ar-

beitsbereich begegnen können.  

Grundsätzlich unterteilt sich das Modell in zwei Spalten (siehe Abbildung). Die linke Seite bildet mit 

der formulierten Schlüsselsituation das Generelle, Allgemein ab (rot) und ist bereits ausgefüllt. Die 

rechte Spalte wird von Ihnen anhand einer konkreten erlebten Situation in Verbindung mit dem Gene-

rellen bearbeitet (blau). 

Im Leitfaden finden Sie an manchen Schritten nochmals inhaltliche Erklärungen in den Klammern ([]). 

Unter jeder Beschreibung des Arbeitsschritts ist zudem eine Leitfrage (→) für den jeweiligen Auftrag 

formuliert. 

Arbeitsschritte des Modells 

1. Auswahl der Schlüsselsituation 

[Der Titel umfasst charakteristisch die Schlüsselsituation im Allgemeinem, deren Fokus und professio-

nelle Herausforderung.] 

Zu Beginn wählen Sie innerhalb Ihrer Kleingruppe eine Schlüsselsituation anhand der Titelsammlung 

aus, zu der Sie alle eine eigene Erfahrungssituation erlebt (nicht nur beobachtet) haben. Besonders 

geeignet sind Situationen, in denen Sie bezüglich Ihres Handelns unsicher waren oder im Nachhinein 

gerne anders gehandelt hätten.  

➔ Leitfrage: Zu welchem Titel der Schlüsselsituationen lässt sich meine erlebte Situation zuordnen? 

Das Reflexionsmodell „Schlüsselsituationen in der Pflege“ dient zur Verbindung von Theoriewissen 

und Praxishandeln. Sie lernen in der Durchführung eigene Pflegeerfahrungen mit Abgleich auf die 

Theorie zu reflektieren. Das Kernelement des Modells ist daher ein Hin- und Herpendeln zwischen 

dem Generellen und dem Spezifischen. So können Ihre Erfahrungen konkreter Situationen mit 

dem Allgemeinem der Theorie durch Schlüsselsituationen verknüpft werden. 
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2. Beschreibung der spezifischen (Pflege-)Situation 

Nun geht es auf die rechte Seite des Modells. Versuchen Sie sich so intensiv wie möglich an die ausge-

wählte Situation zu erinnern und beschreiben Sie den Gruppenteilnehmende diese. Achten Sie dabei 

auch auf die involvierten Personen, den Kontext der Situation sowie empfundene Emotionen, Heraus-

forderungen und weitere Aspekte, die Ihnen in der Situation bedeutsam erschienen. Nachdem Rück-

fragen zum Verständnis oder Ablauf geklärt wurden, fassen Sie anschließend einzeln die erlebte Situ-

ation schriftlich zusammen.  

➔ Leitfrage: Wie hat sich die erlebte Situation konkret abgespielt? 

 

3. Rekonstruktion der Situation (reflection-on-reflection-in-action)  

Unterteilen Sie den Handlungsablauf Ihrer Situation in einzelne Sequenzen, zu denen Sie jeweils für 

sich eine passende Überschrift notieren. Spielen Sie nun eine Sequenz in der Kleingruppe in einem 

Rollenspiel nach, verteilen Sie dafür alle notwendigen Rollen, übrige Personen nehmen die Rolle der 

Beobachtenden ein. Achten Sie währenddessen auf Emotionen, Mimik, Körperhaltungen und überle-

gen anschließend gemeinsam, was die beteiligten Personen der nachgespielten Sequenzen gefühlt und 

gedacht haben. Fokussieren Sie sich dabei besonders auf die Emotionen und Gedanken, die Handeln 

und Entscheidungen beeinflusst haben.  Verschriftlichen Sie Ihre Erkenntnisse jeweils.  

➔ Leitfrage: Welche Emotionen und Gedanken waren in den einzelnen Situationsabschnitten lei-

tend? 

 

4a. Situationsmerkmale sichten  

[Situationsmerkmale definieren das Generalisierbare und Typische von Situationen, die unter dieser 

Schlüsselsituation zusammengefasst wurden.] 

Nun wechseln Sie für den 4. Schritt wieder auf die linke Seite des Modells, um die Situationsmerkmale 

zu prüfen. Lesen Sie sich die für diese Schlüsselsituation verfassten Merkmale durch.  

➔ Verstehe ich alle genannten Situationsmerkmale? 

 

4b. Situationsmerkmale situativ identifizieren 

Prüfen Sie nun, welche Merkmale auch auf Ihre Situation zutreffen und markieren diese. Falls kaum 

oder keine Merkmale übereinstimmen, sollten Sie erneut die Titelsammlung durchgehen, ob eine an-

dere Schlüsselsituation gegeben falls passender ist. Der Titel der Schlüsselsituation bestimmt die Per-

spektive, mit der die Schlüsselsituation betrachtet wird. Es kann sein, dass sich durch die Bearbeitung 

und Rekonstruktion der Situation ein anderer Fokus aufzeigt als zu Beginn gedacht. Notieren Sie an-

schließend, inwiefern die zutreffenden Merkmale jeweils in Ihrer konkreten Situation zu finden sind. 

➔ Leitfrage: Welche der aufgeführten Situationsmerkmale charakterisieren auch meine Situations-

beschreibung? 
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5a. Ressourcen erfassen 

[Ressourcen sind alle Aspekte, die zur professionellen Bewältigung der Situation zur Verfügung stehen 

können. Darunter fallen die verschiedenen Formen von Wissen aber auch Fähigkeiten oder materielle, 

zeitliche und strukturelle Ressourcen. Nicht für jede einzelne Situation sind alle zwingend notwendig. 

Sie erweitern jedoch das allgemeine professionelle Handlungsrepertoire für alle unter diesen Titel fal-

lenden Situationen.] 

Sichten Sie die Auflistung der Ressourcen.  

➔ Leitfrage: Welche Ressourcen kenne ich bereits, welche sind mir noch unbekannt? 

 

 

5b. Ressourcen situativ verankern 

Setzen Sie sich mit den für Ihre Situation notwendigen Ressourcen inhaltlich auseinander und erschlie-

ßen sich Ihnen unbekannte selbstständig. Prüfen Sie nun wieder situativ, an welche Stelle die Ressour-

cen für die professionelle Gestaltung Ihrer konkreten Situation hilfreich waren oder noch sein könnten. 

Fassen Sie die Ergebnisse schriftlich zusammen. 

➔ Leitfrage: Welche Ressourcen können mir an welcher Stelle helfen, um in meiner Situation profes-

sionell handeln zu können? 

 

 

6a Qualitätsstandards erschließen 

[Um Pflegesituationen professionell zu gestalten, muss Pflegehandeln nach bestimmten Qualitätsstan-

dards ausgerichtet sein. Anhand Situationsmerkmale und Ressourcen können Standards abgeleitet wer-

den, die das Maß der Qualität für die Ansprüche der jeweiligen Schlüsselsituation bestimmten.] 

Gehen Sie die für diese Schlüsselsituation formulierten Qualitätsstandards inhaltlich durch. 

➔ Leitfrage: Verstehe ich alle Qualitätsstandards oder benötige ich noch eine Vertiefung der Ressour-

cen? 

 

 

6b. Reflexion des eigenen Handelns anhand der Qualitätsstandards (reflection-on-action) 

Im nächsten Schritt geht es darum, die formulierten Qualitätsstandards auf die konkrete Situation zu 

beziehen, um zu untersuchen, inwiefern die Handlung dem Anspruch dieser Qualitäten entsprochen 

hat. Bearbeiten Sie jeden Qualitätsstandard einzeln und prüfen Sie, an welcher Stelle und inwiefern 

diesem in Ihrer konkreten Situation entsprochen wurde. Verschriftlichen Sie Ihre Erkenntnisse. Falls 

ein Standard nicht oder nur ausreichend erfüllt wurde, reflektieren Sie die Gründe ebenfalls schriftlich.  

➔ Leitfrage: Wurde der Qualitätsstandard in meiner konkreten Situation umgesetzt - wenn ja, in wel-

chem Umfang und Art und Weise - wenn nein, wieso nur ausreichend oder gar nicht? 
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7. Reflexion des eigenen Handelns zur Handlungsveränderung  (reflection-for-action) 

Abschließend sollen Handlungsalternativen für eine professionelle Gestaltung der Pflegesituation ent-

wickelt werden, die daraufhin in ähnlichen Situationen hilfreich sein können. Nutzen Sie hierfür Ihre 

Reflexion der Qualitätsstandards. Beschreiben Sie zuerst konkrete Handlungsoptionen für die nicht 

eingelösten Qualitätsstandards. Versuchen Sie danach auch Alternativen für die nur teilweise umge-

setzten oder gelungenen Standards zu finden.  

➔ Leitfrage: Welche Handlungsalternativen kann ich formulieren, um zukünftig alle Qualitätsstan-

dards in meiner Situation umzusetzen?  

 

Abschlussreflexion 

Zum Abschluss findet eine gemeinsame Reflexionsrunde zur Besprechung der Ergebnisse mit Ihrer Pra-

xisanleitung statt. Bearbeiten Sie dafür im Vorfeld folgende Reflexionsfragen: 

- Wie erging es mir mit der Bearbeitung der Aufgabenstellung? 

- Welche neuen Erkenntnisse habe ich durch die Betrachtung meines Handelns gewonnen? 

- Welche Chancen ergeben sich durch die Rückschau auf das Handeln? 

- Welche Aspekte nehme ich für mein zukünftiges Handeln mit? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eine ausführliche Erläuterung des Aufbaues und Ziel des Modells können Sie in der Abschlussarbeit „In und 

durch Schlüsselsituationen Pflegen lernen – Ein Reflexionsmodell zur Erlangung reflexiver Könnerschaft“ 

(Martin & Brunkhorst 2023) der evangelischen Hochschule Nürnberg finden.  

Weitere Informationen zum Ursprungsmodell: Tov, Eva; Kunz, Regula; Stämpfli, Adi (2016): Schlüsselsituati-

onen der Sozialen Arbeit. Professionalität durch Wissen, Reflexion und Diskurs in Communities of Practice. 

2., überarbeitete Auflage. Bern: hep Verlag; Schlüsselsituationen - Verein Netzwerk Schlüsselsituationen So-

ziale Arbeit (schluesselsituationen.net); Leitfaden ReflexionsmodellSchlusselsituationen_12.10.2020.pdf 

(schluesselsituationen.net) 

 

https://schluesselsituationen.net/
https://schluesselsituationen.net/
https://schluesselsituationen.net/wp-content/uploads/2020/10/LeitfadenReflexionsmodellSchlusselsituationen_12.10.2020.pdf
https://schluesselsituationen.net/wp-content/uploads/2020/10/LeitfadenReflexionsmodellSchlusselsituationen_12.10.2020.pdf
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Anhang 4: Schlüsselsituation ‚Ein Kind mit thermischen Verletzungen im stationären Aufent-

halt pflegen‘ 
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Anhang 5: Schlüsselsituation ‚Einen Menschen in der finalen Phase pflegen‘ 
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Eidesstattliche Erklärung  

 

1. Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig verfasst habe, nicht anderweitig 

für Prüfungszwecke vorgelegt habe und sie an keiner anderen Stelle veröffentlicht wurde.  

2. Ich versichere, keine weiteren Hilfsmittel außer den angeführten verwendet zu haben.  

3. Soweit ich Inhalte aus Werken anderer AutorInnen dem Wortlaut oder dem Sinn nach ent-

nommen habe, sind diese unter Angabe der Quelle kenntlich gemacht. Dies bezieht sich auch 

auf Tabellen und Abbildungen. 

4. Die gesetzlichen Vorschriften zum Datenschutz und zum Schutz der Urheberrechte wurden 

beachtet, dies gilt auch für Bilder, Grafiken, Kopien oder Ähnliches.  

5. Im Falle empirischer Erhebungen: Für die Veröffentlichung von Daten, Fakten und Zahlen 

aus Einrichtungen oder über Personen, auch in Interviews, die nicht öffentlich zugänglich sind, 

liegt mir eine Einverständniserklärung vor. Die Rechteinhaber/innen haben der Verwertung der 

Daten im Rahmen der BA-Arbeit schriftlich zugestimmt.  

6. Ich bin damit einverstanden, dass meine Abschlussarbeit in die Bibliothek der Evangeli-

schen Hochschule aufgenommen wird.  

7. Ich bin damit einverstanden, dass meine Abschlussarbeit in digitaler Form öffentlich zugäng-

lich gemacht wird.  
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