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1. Einleitung

Seit Jahren wird intensiv Uber die Qualitat von Bildungsangeboten diskutiert. Alle
Institutionen des Bildungs- und Sozialbereichs ,,miissen sich um Qualitat bemuhen, miissen
Qualitat dokumentieren, mussen sich hinsichtlich ihrer Qualitat Gberprifen lassen und
miussen (...) ihre Qualitat kontinuierlich verbessern* (Helmke, Hornstein & Terhart, 2000, S.9
f.). Dies gilt auch fur die Weiterbildung von Pflegekréften bzw. von Fachkraften im
Gesundheitswesen. Ein Indiz dafur, dass Qualitatsfragen nun auch hier im Mittelpunkt stehen,
ist das von der Bundeskonferenz der Pflegeorganisationen (Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Schwesternverbande und Pflegeorganisationen e.V. [ADS] — Deutscher Berufsverband fur
Pflegeberufe e.V. [DBfK] ) herausgegebene Positionspapier ,,Qualitatssicherung pflegerischer
Weiterbildungsmalinahmen* (Bundeskonferenz, 2000). In diesem Dokument werden
Qualitatsanforderungen u.a. mit Veranderungen des Aufgabenspektrums und des
pflegerischen Selbstverstdndnisses sowie mit der Zunahme pflegewissenschaftlicher
Erkenntnisse begrlindet, die bei Weiterbildungsangeboten zu berticksichtigen sind. Dies wird
auch in der vom Deutschen Bildungsrat fiir Pflegeberufe verabschiedeten ,,Rahmenordnung*
(Deutscher Bildungsrat, 1999) betont, die ein Mindestanforderungsprofil der
Weiterbildungsangebote fur Pflegekréfte ausweist. Eine qualitatvolle Weiterbildung zeichnet
sich danach u.a. dadurch aus, dass sich die Inhalte auf genuin pflegerische Aufgaben und
Anforderungen beziehen.

Den Qualitatskriterien der Bundeskonferenz liegt ein ,,multipler Qualitatsbegriff*
(Bundeskonferenz, 2000, S. 13; vgl. Holla, 2002, S. 37) zugrunde, der inhaltliche, personelle,
beziehungsorientierte und strukturelle Aspekte beinhaltet. Infolgedessen reicht das Spektrum
der Bereiche, fur die Qualitatskriterien formuliert werden, von inhaltlichen Anforderungen,
Weiterbildungszielen und padagogischen Standards tber strukturelle und materielle
Weiterbildungsgegebenheiten bis hin zu organisatorischen Rahmenbedingungen sowie
Prifungs- und Zertifizierungsfragen.

Diese Gesichtspunkte sind auch fiir den Weiterbildungskurs ,,Psychologische
Gesundheitsforderung fir Pflegepersonal* relevant, der im Folgenden vorgestellt wird (2).
Daran schlieRen sich Uberlegungen zum Qualitatsbegriff sowie eine Darstellung der in
diesem Kurs durchgefiihrten qualitatssichernden Malinahmen an (3). AbschlieRend wird auf
die Transferproblematik und auf Transfer als Qualitdtsmerkmal beruflicher Weiterbildung
eingegangen (4).

2. Der Weiterbildungskurs ,,Psychologische Gesundheitsforderung fur Pflegepersonal*



2.1 Kurskonzept

Die berufsbegleitende, wissenschaftliche Weiterbildung ,,Psychologische
Gesundheitsforderung fir Pflegepersonal* wurde vom Fernstudienzentrum der Carl-von-
Ossietzky-Universitat Oldenburg in Zusammenarbeit mit der universitaren Arbeitseinheit
»Psychologie im Gesundheitswesen* entwickelt. Sie wird seit 1986 durchgefuhrt. Bis 1999
haben mehr als 1.500 Pflegekréfte aus Deutschland und der Schweiz an dem ca. 200 Stunden
umfassenden Weiterbildungskurs teilgenommen.

Der Kurs ist als eine Weiterbildung im Medienverbund, bestehend aus Lehrtexten und
Présenzveranstaltungen, konzipiert. Damit ergeben sich zwei Phasen des Lernprozesses mit
unterschiedlichen Funktionen:

1. Die Pflegekréfte bearbeiten fur sich und selbstandig die Lehrtexte (Phase des
Selbststudiums, jeweils ca. 3 bis 4 Wochen), eignen sich die Inhalte an und reflektieren sie
u.a. hinsichtlich méglicher Anwendungsbeziige und Umsetzungsmodalitéaten.

2. Aufgrund der wahrend der Selbstlernphase geleisteten Auseinandersetzung mit den
Lehrtextinhalten dienen die Seminare (soziale Lernphase) vornehmlich der gemeinsamen
Reflexion, dem Erfahrungsaustausch untereinander, dem Abkléaren von Positionen und
dem Einuben von Handlungsschritten.

Das Konzept zeichnet sich u.a. durch folgende Aspekte aus:

- Vernetzung der Inhalte

- Verankerung in berufs- bzw. pflegepraktischen Situationen (vgl. Bundeskonferenz, 2000)
- Einbeziehung des Erfahrungswissens der Teilnehmer (vgl. Hof, 1997; Plath, 2002)

- Vermittlung der Inhalte in verschiedenen, sich abwechselnden Lernformen. 1)

Das Oldenburger Weiterbildungsangebot stiel3 bei Pflegekraften auf groRes Interesse. Als
Engpass erwiesen sich die Seminarveranstaltungen mit ihren begrenzten Teilnehmerplatzen.
Die im Prinzip uberall verfligbaren und einsetzbaren Lehrtexte ermdglichten eine
Angebotsausweitung. Mit einem interuniversitaren Kooperationsmodell gelang eine Erhéhung
der Teilnahmekapazitat. 1992 formierte sich ein Netzwerk aus acht deutschen und einer
Schweizer Universitat, die seitdem untereinander abgestimmte Weiterbildungsprogramme zur
»Psychologischen Gesundheitsforderung auf der Basis der Oldenburger Lehrtexte anbieten
(Bernath, 2000; vgl. Faulstich & Zeuner, 2001). Diese Konstruktion machte weiter gehende
Schritte der Standardisierung und Qualitatssicherung erforderlich, denn es galt
sicherzustellen, dass alle Teilnehmer an den verschiedenen Standorten des Netzwerks die
gleichen Inhalte auf einem gleichbleibend hohen Niveau dargeboten bekommen.

2.2 Bezugspunkte

Die Entscheidung, einen Weiterbildungskurs fir Pflegekrafte zu konzipieren, 1asst sich wie
folgt begriinden: Die Verwissenschaftlichung der Pflege und ihre Entwicklung zu einem
»autonomen Humandienstleistungsberuf* (Keuchel, 2002, S.59) haben zu vollig neuen
Anforderungsprofilen geflihrt, was u.a. eine Reorganisation der Grundausbildung erforderlich
macht (vgl. Robert-Bosch-Stiftung, 1992; WHO, 1991). Von einer Neugestaltung der
Ausbildungscurricula kénnen die bereits in Pflegeberufen Tatigen kaum profitieren, so dass
fiir sie Weiterbildungsangebote entwickelt werden mussen.

Aber auch Pflegekréfte, die erst vor kurzem ihre Ausbildung absolviert haben, haben
Weiterbildungsbedirfnisse: Sie erleben hdufig eine Diskrepanz zwischen objektiven
Anforderungen und faktischen Handlungsmdglichkeiten. Das professionelle Wissen reicht



nicht (mehr) aus, um neue Aufgaben bewaltigen zu koénnen (Kompetenzdefizit) oder
vorhandenes Wissen kann aus unterschiedlichen Griinden nicht umgesetzt werden
(Ressourcendefizit) (Gorres, 2002).

Zum Aufgabenspektrum des Pflegepersonals gehéren zunehmend praventive MalRnahmen wie
gesundheitliche Aufklarung und Gesundheitsberatung. Gesundheitsforderung ist ein genuiner
Bestandteil der Pflegetatigkeit (Weidner, 1995), der in Pflegetheorien ausdrticklich
thematisiert wird (z.B. Krohwinkel, 1992; Peplau, 1995). Fir entsprechende Interventionen ist
psychologisches Wissen erforderlich, weil sich herausgestellt hat, dass psychische Faktoren
und Prozesse fur Gesundheitshandeln bedeutsam sind (vgl. Fichten, 1999).

2.3 Ziele

Dem Oldenburger Kurs liegen zwei gleichrangige Ziele zugrunde:

1. Die psychosoziale Handlungskompetenz der Pflegekrafte soll erweitert werden, wodurch
eine Intensivierung und Verbesserung der Beziehungen zu Patienten und anderen
Interaktionspartnern ermdglicht wird. Die Fahigkeit, mit schwierigen und konflikthaften
Arbeitssituationen sowie mit als problematisch empfundenem Patientenverhalten
angemessen umgehen zu kénnen, erhoht die Berufszufriedenheit.

2. Durch die Integration psychologischer Erkenntnisse in Pflege und Beratung sollen
Qualitat und Effizienz der Dienstleistungen erhoht werden. Dies beinhaltet forderliche
Umgangsweisen mit Hilfebedurftigen bzw. Ratsuchenden und die Kompetenz, Patienten/
Klienten hinsichtlich der Forderung von Gesundheit beraten und unterstiitzen zu kénnen.

Mit psychosozialer Handlungskompetenz ist die Fahigkeit gemeint, den verschiedenen
psychischen und sozialen Aspekten einer Gesundheitsbeeintrachtigung im Pflegeprozess bzw.
in der Beratung in geeigneter Weise gerecht zu werden (vgl. Muthny, 1988). Sie ist Teil der
umfassenderen Handlungskompetenz, die sich im Laufe der Berufsausbildung und —austibung
herausbildet (vgl. Bundeskonferenz, 2000; Faulstich, 1996, 1997; Keuchel, 2002). Als
einschrankend und begrenzend erweisen sich jedoch mit der Zeit entstehende berufliche
Routinen, so dass bisherige Sichtweisen und berufliche Praktiken zu hinterfragen sind.
Aufgrund der durch den Kurs erweiterten Wissensbasis (vgl. Staudt & Kriegesmann, 2000)
kommen alternative Handlungsméglichkeiten und Problemlésungsansétze in den Blick.
Berufliche Handlungskompetenz manifestiert sich als Fahigkeit, die Handlungsalternative zu
aktivieren und auszuwéhlen, die im jeweiligen situativen Kontext angemessen und effektiv ist
und zu einer befriedigenden Problemlésung fihrt.

2.4 Inhalte

Der Weiterbildungskurs enthélt folgende Komponenten:

- Es wird eine salutogenetische Betrachtungsweise bzw. Orientierung vermittelt. Die
Pflegekrafte sollen Patienten auch als teilweise gesunde Personen sehen, die in der Lage
sind, einen Teil der Verantwortung fiir ihre Gesundheit selbst zu tibernehmen
(Kurseinheiten: ,,Grundlagen psychologischer Gesundheitsférderung* und ,,Verhaltnis
von Korper und Seele®).

- Die psychosoziale Situation der Patienten soll transparent gemacht werden, um
Versténdnis flr psychische Prozesse (z.B. Krankheitsverarbeitung und —bewaltigung) und
daraus eventuell resultierende problematische Verhaltensweisen zu schaffen (Kurseinheit:
,Der Patient als aktiver Partner®).



- Die sozialen Bezugssysteme (Familie, Freundeskreis, Arbeitskollegen usw.) werden in die
Betrachtung einbezogen und ihre Bedeutung fiir den Patienten wird herausgearbeitet
(Kurseinheit: ,,Krankheit und Gesundheit im sozialen Kontext™).

- Praktische Handlungskompetenzen und Fertigkeiten, wie z.B. Techniken der
Gesprachsfiihrung, die fir den Umgang mit Patienten, Angehdrigen und Teammitgliedern
bedeutsam sind, werden vermittelt (Kurseinheit: ,,Hilfreiche Gesprache*).

- Auf die emotionale Involviertheit der Pflegekréfte in das Interaktionsgeschehen wird
eingegangen. Eigene Bedirfnisse und die Auffassung der Berufsrolle sind zu Giberdenken
(Kurseinheit: ,,Die Person in der Pflege®). 2)

== Abb. 1 hier einsetzen == Abb. 1: Kurscurriculum

Die Auswahl der Kursinhalte beruht auf Nitzlichkeitserwagungen: Es sollen solche Inhalte
vermittelt werden, die fur das berufliche Handeln von Pflegekraften bedeutsam sind und die
sich im Pflegealltag konkret anwenden und umsetzen lassen (Fichten, 1994, 1998; Fichten &
Grter, 1996; Marnitz, 1999).

Dass das Weiterbildungscurriculum auch auf spezifische pflegerische Tatigkeitsbereiche
bezogen werden kann, zeigte sich 1994, als das Kuratorium ftr Dialyse und
Nierentransplantation e.V. (KfH) dem Netzwerk den Auftrag erteilte, fur das in den
Dialysezentren beschaftigte Pflegepersonal eine berufsbegleitende Weiterbildung als
langerfristiges Projekt zu organisieren (im Folgenden: Dialyse-Projekt). Die Voraussetzung
fiir die Durchfuhrung dieser innerbetrieblichen WeiterbildungsmalRnahme wurde durch eine
Analyse dialysespezifischer Weiterbildungserfordernisse (vgl. Muthny, 1988, 1989), eine
Berufsfelderkundung (Scheibler, 2000) und die Umarbeitung der Lehrtexte (Aufnahme
entsprechender Fallbeispiele und Berticksichtigung dialysespezifischer Gegebenheiten und
Problemkonstellationen) geschaffen (Fichten, 2000a).

3. Qualitat in der Weiterbildung
3.1 Der Qualitatsbegriff

Das Fazit der jahrelangen Qualitatsdiskussion, insbesondere der Diskussion zur Qualitat von
Weiterbildungsangeboten, ist eher erntichternd. Es sei — so der Tenor — reine
Zeitverschwendung, Qualitat definieren zu wollen, weil die Bestimmung dessen, was unter
Qualitat jeweils verstanden wird, interessen- und standpunktabhéngig ist (Becker, 2001a;
Faulstich, 1999; Schweer, 1999). ,,Nach wie vor kann von Qualitat nicht als einer klar
bestimmten Grol3e gesprochen werden* (Stark, 2000, S.16). Die Hauptschwierigkeiten, in der
Qualitatsdebatte zu einem Konsens zu kommen, liegen nach Ditton (2000) u.a. auch darin
begriindet, dass keine Einigkeit dartiber besteht, mit welchen Verfahren anhand welcher
Bewertungsmalistdbe und Erwartungen reliable und valide Aussagen tber Qualitat getroffen
werden kénnen.

Eine heuristische Funktion hat vor diesem Hintergrund die Untersuchung von Harvey und
Green (2000) zu im Bildungsbereich anzutreffenden Qualitatskonzepten. VVon den bei ihnen
angefihrten Qualitatskonzepten sind folgende fur den Oldenburger Kurs relevant:

1. Qualitat als ZweckmaBigkeit: Qualitat wird einer Dienstleistung in dem Mal3e
zugeschrieben, in dem sie ihre Zwecksetzung erfillt. Bewertungskriterien ergeben sich
somit aus Zielsetzung und Funktionsbestimmung einer Weiterbildung (Stark, 2000).
Aufgrund der Frage, wessen Zweck erreicht werden soll und zugrunde zu legen ist, ergibt
sich eine Differenzierung:



(a) ZweckméRigkeit I: Die Anforderungen der Kunden werden erftllt. Qualitat wird Gber den
Erfullungsgrad der Anspriiche und Erwartungen der Weiterbildungsteilnehmer definiert
(Nuissl, 1993; Stark, 2000).

(b) ZweckmaéRigkeit Il: Die Zielsetzungen und Standards, die sich der Weiterbildungsanbieter
gesetzt hat, bilden den Qualitatsmalistab.

Anbieterstandards haben allerdings nur insoweit und so lange Bestand, als sie von Kunden
akzeptiert werden. Das bedeutet, dass sie modifizierbar sein missen. Die
Kundenzufriedenheit fungiert als Korrektiv fiir seitens der Anbieter/ VVeranstalter
vorgenommene Festlegungen und Normierungen. Faktisch wird so die Erfassung der
Zufriedenheit der Weiterbildungsteilnehmer zum ,,Mal3 fir ZweckmaRigkeit hinsichtlich des
von der Institution definierten Auftrags* (Harvey & Green, 2000, S.28).

2. Qualitat als Transformation: Qualitatskriterium ist bei dieser Variante die
»Weiterentwicklung der Teilnehmer*. Durch eine Weiterbildung sollen Wissen,
Fahigkeiten und Fertigkeiten der Teilnehmenden gesteigert werden. Sie sollen
beispielsweise zum Weiterlernen (Vertiefung des Gelernten, Weckung und Verfolgung
von Weiterbildungsinteressen) motiviert werden (vgl. Keuchel, 2002).

Eine berufsfeldspezifische Problemanalyse, eine Zielbestimmung und die Erkundung der
Weiterbildungswiinsche von Pflegekraften (s. oben) dienten dazu, den Oldenburger
Weiterbildungskurs auf die Erwartungen und Bedurfnisse der Adressatengruppe auszurichten,
um so ein hohes Mal} an Teilnehmerzufriedenheit erreichen zu kdnnen (Inputqualitat). Eine
effektive, zielbezogene und inhaltlich adaquate Weiterbildung bedarf einer derartigen
empirischen Basis, die im tbrigen auch die Dozenten mit den nétigen Informationen Uber
erwartbare Teilnehmerprofile versorgt (vgl. Schweer, 1999).

Die Durchflihrungsqualitat (vgl. Botel & Merx, 1995; Faulstich, 1991; Gieseke, 1997) wurde

im Oldenburger Kurs wie folgt gesichert:

- Die Lernmaterialien wurden aufgrund von Verénderungen im Pflegebereich und des
Wissenszuwachses auf medizinischem, psychologischem und pflegewissenschaftlichem
Gebiet fortlaufend aktualisiert und modifiziert.

- Die schriftlichen Ausarbeitungen der Teilnehmer zu in den Lehrtexten enthaltenen
Aufgabenstellungen und Reflexionsimpulsen sowie von ihnen geflihrte Lerntagebticher
(Fichten, 2000b) wurden hinsichtlich auftretender Aneignungsprobleme analysiert, um
Lernblockaden beheben zu kdnnen.

- Auswertungsrunden auf den jahrlichen Netzwerkkonferenzen dienten dem Austausch von
Erfahrungen mit Lehrtextadaptationen (Bernath & Fichten, 1999) und
Seminardurchfiihrungen und fanden u.a. einen Niederschlag in einem Dozenten-Manual
(didaktisch-methodische Hinweise, Beispiele fiir Ubungen, Trainingseinheiten,
Arbeitsblatter usw.).

3.2 Qualitat und Evaluation

Quialitat kann und darf nicht auf das, was messbar ist, reduziert werden (Faulstich, 1999;
Gieseke, 1997; Harteis, 1997). Andererseits ist die Auflistung von Qualitatskriterien
bedeutungslos, wenn diese nicht empirisch Uberprift werden kdnnen. Manche
Qualitatsfacetten lassen sich allerdings nur schwer erfassen; dazu zéhlen vor allem die sog.
»weichen Effekte* von Weiterbildung wie z.B. ein erh6htes Problembewusstsein, eine
verbesserte Motivation usw. (Arnold & Kramer-Stirzl, 1995). AuBerdem ist zu beachten, dass
die Bewertungen der Teilnehmer keine ,,stabilen GroRen®, sondern situations- und



kontextabhangig sind. Dieselbe Malinahme wird nicht nur hinsichtlich ihrer Qualitat von
verschiedenen Teilnehmern, sondern auch von demselben Teilnehmer zu verschiedenen
Zeitpunkten unterschiedlich bewertet. Eine ,,gute” MaRnahme wird mdglicherweise im
Nachhinein als ,,schlecht* beurteilt, wenn das erworbene Wissen nicht angewendet werden
kann (Seusing, 1995).

Trotz dieser Vorbehalte hat eine seminarorientierte Evaluation (Arnold & Krémer-Stirzl,
1997) einen Stellenwert bei der Uberpriifung und Feststellung von Durchfithrungs- und
Outputqualitét. Fester Bestandteil des Oldenburger Kurses sind von den Dozenten
vorgenommene Seminarevaluationen, aufgrund derer sie Lehr-Lernkonzepte und
Seminarabldufe optimieren kénnen. Vom lbergeordneten Standpunkt des Kursangebots als
Gesamtheit reichen solche seminarinternen Teilnehmerriickmeldungen aber nicht aus. Zur
Qualitatssicherung sind kontinuierlich durchgefuhrte, mehrere Kursdurchlaufe umfassende
Erhebungen nétig (vgl. Fichten, 2000c; Rohlfing, 1989). Die Qualitat der Qualitatssicherung
héngt aulRerdem von der Nutzung mehrerer Datenquellen ab. Qualitatssicherung und —
management seitens der Kursleitung erfolgen daher auf einer méglichst breiten
Informationsbasis, die sich aufgrund des Einbeziehens verschiedener Perspektiven (z.B.
Seminarberichte der Dozenten und Befragung der Teilnehmer) und durch den Vergleich der
uber unterschiedliche Erhebungsverfahren (vgl. Becker, 2001b; Gotz, 1998; Posse, 1991;
Reischmann, 1993; Scherer, 1996) ermittelten Befunde ergibt. Das in der methodologischen
Diskussion betonte Triangulationsprinzip kann auch Grundfigur der Qualitatssicherung sein.

3.3 Evaluationsergebnisse

Exemplarisch werden hier einige Ergebnisse aus der Begleituntersuchung des Dialyse-
Projekts angefihrt (Fichten, 2000c), mit der erfasst werden sollte, wie Lehrtexte und
Seminare von den Pflegekréften bewertet werden, um daraus Rlckschlisse auf
maoglicherweise notwendige Verbesserungen und Modifikationen ziehen zu kénnen.

(a) Die Lehrtexte werden insgesamt positiv und weitgehend bereinstimmend beurteilt.
Verstandlichkeit (M = 3,87 bei einer 5er-Skala, wobei Wert 1 den negativen und Wert 5
den positiven Pol darstellt), Informationsgehalt (M = 3,75) und Anregungspotential (M =
3,73) werden etwas hoher eingeschatzt als der Praxisbezug (M = 3,65). Dies entspricht
der Funktion von Lehrtexten, die vorrangig informierenden Charakter haben. Ein
wesentliches Kriterium bei der Textabfassung bestand darin, dass die Lehrtexte
wissenschaftlich fundiert und zugleich verstandlich sein sollten. Dies ist aus Sicht der
Teilnehmer gelungen. Die Texte vermitteln auch neue Inhalte; sie werden als informativ
eingestuft. AuBerdem sehen sich die Pflegekréfte dadurch angeregt, tber ihre berufliche
Tatigkeit nachzudenken und dafurr neue Sichtweisen zu entwickeln (Anregungspotential).
Das Lehrmaterial ist zwar praxisbezogen, aber es wird auch deutlich, dass den
Présenzveranstaltungen die Aufgabe zukommt, in Ergdnzung zu den Texten Praxisbeziige
herzustellen, zu erschlieBen und aufzuarbeiten sowie die Teilnehmer bei Transfer und
Umsetzung anzuleiten und zu unterstitzen.

(b) Die Seminare werden ebenfalls tiberaus positiv beurteilt (M = 4,26). Dabei spielt die
gunstig bewertete Arbeitsatmosphare eine besondere Rolle. Sehr zufriedenstellend
werden die inhaltliche (M = 4,35) und methodische Seminargestaltung (M = 4,51)
bewertet. Eine genauere Analyse der diesen generellen Beurteilungen zugrunde liegenden
Faktoren bestatigt lerntheoretische Prinzipien: Lernende schatzen es, wenn sie motiviert
und aktiviert werden, wenn sie aktiv mitarbeiten kdnnen, innerlich beteiligt sind und mit
den Inhalten etwas anfangen kénnen. Dies gilt auch fir die Erwachsenenbildung.



4. Wissensanwendung und Transfer in der Weiterbildung
4.1 Transfer als Qualitatskriterium

Von einer berufsbezogenen Weiterbildung sollen die Teilnehmer dauerhaft, vor allem bei
ihrem beruflichen Handeln profitieren. Der Berufsalltag soll sich erkennbar verandern. Von
Nachhaltigkeit einer Weiterbildung kann dann gesprochen werden, wenn im Lernfeld
angeeignetes Wissen und erworbene Kompetenzen im Funktionsfeld angewendet werden
(Wittwer, 2002). Nachhaltigkeit wird als dauerhafter positiver Transfer operationalisiert
(Schifler, 2002).

Unter Transfer versteht man, ,,wenn etwas, das in einem Zusammenhang gelernt wurde, auf
einen anderen Zusammenhang tbertragen wird*“ (Mandl, Prenzel & Grésel, 1992, S.127).
Mahler und Hasselhorn (2001) definieren Transfer als die ,,erfolgreiche Anwendung
angeeigneten Wissens bzw. erworbener Fertigkeiten im Rahmen einer neuen, in der Situation
der Wissens- bzw. Fertigkeitenaneignung noch nicht vorgekommenen Anforderung* (S.721)
(vgl. Lemke, 1995, S.7ff.). Aus der Transferdefinition ergibt sich eine zunachst trivial
erscheinende, aber folgenreiche Feststellung: Wissenserwerb ist VVoraussetzung fur Transfer.
,Dort, wo etwas nicht sehr solide gelernt und eingelibt worden ist, gibt es (...) nichts zu
transferieren™ (Steiner, 2001, S.196). Transfer wird damit zu einem Indikator flr den
Lernerfolg und unter der Pramisse, dass die Anwendung des Gelernten intendiert ist, zu einem
Qualitatskriterium beruflicher Weiterbildung (vgl. Schroll-Decker, 1999; Uschatz, 1993). Die
Beschrankung der Evaluation von Weiterbildungsangeboten auf die Erhebung der
Teilnehmerzufriedenheit reicht daher nicht aus, und das auch deshalb nicht, weil ein Erfolg im
Lernfeld (Lernerfolg) nicht unbedingt einen Erfolg im Funktionsfeld (Transfererfolg) verbdirgt
(Arnold & Kramer-Stirzl, 1995).

Aufgrund der Fokussierung auf die Transferfrage zeichnen sich qualitative und didaktisch-
methodische Veranderungen im Weiterbildungsbereich ab, in dem die Umsetzung und
Anwendung vermittelten Wissens im Funktionsfeld bisher weitgehend als Angelegenheit der
Teilnehmer verstanden und nicht mit dazu notwendigen Vorleistungen der Angebote in
Verbindung gebracht wurde. Mit einem Umdenken riicken MaRnahmen der Transfersicherung
und —unterstltzung als integrale Bestandteile von Weiterbildungsangeboten starker in den
Mittelpunkt (Weil3, 1997). Da sich Transfer nicht immer von selbst einstellt, missen
Anbahnung der Transferentscheidung (Rank & Wakenhut, 1998, S.27 f.) und Eintbung von
Transferschritten in die Weiterbildung integriert werden (Becker, 2001c). Die Lernprozesse
im Lernfeld und die Anwendungs- und Umsetzungsprozesse im Funktionsfeld sind als eine
Einheit zu betrachten. Bei Zugrundelegung dieser Sicht misste eigentlich die
»Qualitatssicherung einer Weiterbildung (...) bis in die Anwendungssituation hineinreichen®
(Stark, 2000, S. 31).

4.2 Transferanbahnende und —begtinstigende Kurselemente

Madglichkeiten der Transferanbahnung im Lernfeld werden im Folgenden anhand des
Oldenburger Weiterbildungskurses konkretisiert. Die Sequenzierung in eine individuelle
Selbstlernphase und in eine soziale Lernphase erweist sich dabei als giinstig, da die beiden
aufeinander bezogenen Phasen hinsichtlich der Tansfervorbereitung jeweils spezifische
Funktionen erfillen.

=== Abb. 2 hier einsetzen == Abb. 2: Transferanbahnung und —vorbereitung im Lernfeld



1. Individuelle Lernphase (Selbststudium): Praxisbezogenheit und —néhe der Lernmaterialien
manifestieren sich darin, dass die Lehrtexte authentische Fallbeispiele,
Strategiebeschreibungen und Umsetzungshinweise beinhalten. Da aber nicht alle Bereiche
pflegerischer Téatigkeit durch Félle reprasentiert werden kdnnen, missen die Teilnehmer
selbstéandig die den Beispielen zugrunde liegenden Strukturen und Prinzipien erkennen, also
bei der Auseinandersetzung mit den Inhalten abstrahierend und dekontextualisierend
vorgehen. In einem zweiten Schritt muss eine Re-Kontextualisierung vorgenommen werden,
bei der die Prinzipien, Strategien usw. auf eigene Praxissituationen bezogen werden. Geeignet
hierfir sind kognitive Operationen wie Analogiebildung, Vergleiche und Kontrastierungen.
Die konstruktivistisch inspirierte Transfertheorie spricht hier von der ,,Konstruktion eines
subjektiven Anwendungsbereichs® (Prenzel & Mandl, 1993, S.706).

Instruktionsprinzipien:

- Nach Thorndikes Theorie der ,,identischen Elemente* ist die Ahnlichkeit von Lernfeld
und Funktionsfeld eine Bedingung fur Transfer; je nachdem, wie ahnlich oder verschieden
die Aufgaben in beiden Feldern sind, soll Transfer leichter oder schwerer gelingen (vgl. zu
Transfertheorien: Euler, 1995; Méhler & Hasselhorn, 2001; Mandl, Prenzel & Grésel,
1992; Pawlowsky & Baumer, 1996). Diese Bedingung konnte im Dialyse-Projekt erfullt
werden. Berufliche Weiterbildung — so kann man schlussfolgern — ist dann besonders
erfolgreich, wenn sie sich an eine homogene Adressatengruppe richtet und wenn sie auf
ein spezifisches Berufsfeld zugeschnitten ist, weil dann die beruflichen Anforderungen in
der Weiterbildung weitgehend abgebildet werden kdnnen, d. h. es kénnen besonders viele
»identische Elemente* konstruiert und aufgenommen werden.

- Im Gegensatz zu Thorndike vertritt Judd die Auffassung, dass vor allem im Lernfeld
vermittelte allgemeine Prinzipien und Strategien transferiert werden. ,,Das Individuum (...)
hat in der Lernphase Regeln oder Lésungsprinzipien kennengelernt, die (...) nicht nur far
den Einzelfall, sondern fir eine ganze Klasse von Féllen anwendbar sind. Damit erhalten
die neu erworbenen inhaltlichen und verfahrensbezogenen Kenntnisse breite
Anwendungsgebiete” (Mé&hler & Hasselhorn, 2001, S.724). Dies wird im Oldenburger
Kurs beispielsweise mit der Vermittlung forderlicher Kommunikationsstrategien geleistet.
Die Pflegekrafte lernen ein Raster zur Klassifikation von Gesprachsanlassen sowie
Gesprachsbausteine kennen, die situations- und intentionsangemessen zu zielfihrenden
Gespréchsstrategien kombiniert werden kénnen.

- Durch das Losen ,,authentischer Probleme wird Wissen nicht in abstrakter Form, sondern
von Anfang an unter Anwendungsgesichtspunkten erworben* (Mandl, Gruber & Renkl,
1994, S.235). Zunehmend wurden von den Teilnehmern stammende
Situationsbeschreibungen und Fallbeispiele in die Lehrtexte eingebaut und auch in den
Seminaren wird fast ausschlieBlich mit von den Teilnehmern eingebrachten Fallen
gearbeitet.

- Das Bereitstellen einer Vielzahl konzeptioneller Modelle trégt zu einer Transfer
begunstigenden Flexibilisierung des Wissens bei (Gage & Berliner, 1996). Im
Oldenburger Kurs lernen die Pflegekrafte verschiedene Theorien und Modelle kennen, die
es ihnen erlauben sollen, Praxissituationen aus unterschiedlichen Perspektiven zu
analysieren. Die berufliche Tétigkeit erhalt durch eine bewusste, begriindete Entscheidung
flr eine bestimmte Sicht- und VVorgehensweise die Qualitét reflektierten, professionellen
Handelns.

2. Soziale Lernphase (Seminare): Die Seminare sind der Ort, wo die Teilnehmer berufliche
Erfahrungen austauschen und zuvor angestellte Anwendungsideen einbringen.
Trainingselemente und Probehandeln (Rollenspiele, Simulationen) verstarken den
Praxisbezug. Entscheidend ist, dass die Teilnehmer in dieser Lernumgebung als Experten



(Benner, 1994) gesehen werden. Durch die Beschreibung von Best-practice-Beispielen wird
die Transfermotivation verstarkt. Neben den Erwerb von Faktenwissen (vermittelt Gber die
Lehrtexte) und spezifischen Fertigkeiten (vermittelt Uber Trainingseinheiten auf den
Seminaren) ,,tritt (...) der Erwerb von Denkmustern, Expertenkniffen, Uberzeugungssystemen
und ethischen Standards der entsprechenden Expertenkultur® (Mandl, Gruber & Renkl, 1994,
S.235).

Gestaltungsprinzipien: Um die Transfermotivation zu unterstiitzen, muss Transfer thematisiert
werden und als explizit ausgewiesenes Element im Seminarablauf einen Stellenwert
bekommen (Mandl, Prenzel & Grasel, 1992). Durch geeignete Hilfen sind
Transferbereitschaft bzw. Transferkompetenz zu verstarken (Severing, 1995; Siebert, 2002;
Schonherr, 1995; Rank & Wakenhut, 1998). Beispielhaft geschieht dies z.B. im Rahmen der
von der Frankfurter Dozentengruppe praktizierten transferorientierten Seminargestaltung
(Preiser, 2000). Bestandteile derselben sind in den Seminarablauf integrierte Phasen der
Anwendungsplanung, personliche Selbstverpflichtungen, in denen Anwendungsziele genannt
und Umsetzungsabsichten konkretisiert werden (vgl. Méhler & Hasselhorn, 2001; Rank &
Thiemann, 1998), sowie Lernpartnerschaften, die der gegenseitigen Unterstiitzung bei
Umsetzungen im Funktionsfeld dienen.

4.3 Transferevaluation

Weiterbildungsqualitét zeigt sich, wenn die Teilnehmer am Arbeitsplatz die erweiterten
Qualifikationen einbringen und in realen Situationen umsetzen kdnnen (Bundeskonferenz,
2000, S.16). Die Uberpriifung des Transfererfolgs wird somit zum eigentlichen Priifstein der
Weiterbildungsqualitat. Eine Erfassung des Transfererfolgs musste konsequenterweise im
Berufsfeld erfolgen und auch Urteile von Kollegen und Vorgesetzten sowie von
Fremdbeobachtern einbeziehen (Becker, 2001c; Harney, 1997). In der Regel beschréankt sich
eine Transferevaluation (Mutzeck, 1991) jedoch meist auf die Befragung ehemaliger
Teilnehmer (Arnold & Krémer-Stiirzl, 1995, 1997).

Eine Transferevaluation hat im Oldenburger Kurs im Jahr 2001 mit der Befragung aller
ehemaligen Teilnehmerinnen und Teilnehmer stattgefunden. Bis zum Stichtag trafen 192
ausgefullte Fragebdgen ein (Ricklaufquote ca. 21 %). Es l&sst sich zwar nicht genau angeben,
wie représentativ die Respondenten fur die Grundgesamtheit (N = 920) sind.3) Die
Ergebnisse konnen aber tber die Hinzuziehung vergleichbarer Untersuchungen validiert
werden. Aufgrund der weitgehenden Ubereinstimmung mit Befunden anderer Studien (z.B.
Adolph & Gorres, 1997) kann den Befragungsergebnissen eine hohe Bedeutsamkeit und
Aussagekraft zugeschrieben werden.

4.4 Ergebnisse der Transferevaluation

Im Folgenden werden einige Ergebnisse aus der Befragung der Absolventen des Oldenburger
Weiterbildungskurses vorgestellt.

1. Berufliches Umfeld: Unter Transferaspekten sind KenngroRen des beruflichen
Umfeldes von Interesse, da sie sich transferbegtinstigend bzw. —behindernd auswirken
kénnen (vgl. Rank & Wakenhut, 1998). Die Institutionen, in denen die ehemaligen
Teilnehmer beschéftigt sind, zeichnen sich in deren Wahrnehmung iberwiegend durch
Innovationsbereitschaft aus; nur 29,2 % attestieren ihrer Einrichtung wenig, 5,2 %
Uberhaupt keine Aufgeschlossenheit gegentiber Neuerungen. Dem entspricht ein hohes
MaR an Selbstandigkeit bei der Tatigkeitsausiibung: 45,8 % erleben eine weitgehende



Handlungsautonomie, 12 % konnen vollig selbstandig agieren. Dieses Resultat lasst
sich auf den relativ hohen Anteil von Teilnehmern in Leitungsfunktionen
zuruckfuhren. Kritikfahigkeit wird hingegen weniger geschatzt: 40,6 % geben an, in
ihrer Institution werde eigenstandiges, kritisches Urteilen der Mitarbeiter wenig
gefordert. Wenn man davon ausgeht, dass die im Kurs vermittelten neuen Sichtweisen
u.a. Kritik an bestehenden Routinen implizieren (k6nnen), deutet sich hier ein
»otolperstein® fur Transferbemiihungen an.

2. Anwendung der Inhalte: 85,4 % geben an, die Kursinhalte im beruflichen Bereich
umgesetzt zu haben, bei 78,6 % trifft dies auch fir den privaten Bereich zu. Bei einer
beruflichen Weiterbildung werden die Teilnehmer zwar als Arbeitnehmer
angesprochen, aber als Personen gebildet. Die Aufspaltung in personale Identitat und
berufliche Rolle ist zwar analytisch, nicht aber praktisch moglich.

Interessant sind die Antworten zu der offenen Frage: “Wo nutzen Ihnen die im Kurs
vermittelten Inhalte und Fertigkeiten besonders?*“ Hier werden genannt:

der Kommunikationsbereich: Die vermittelten Fertigkeiten bezlglich einer hilfreichen
Gesprachsfiihrung werden bei Patientenkontakten, in der Angehdrigenarbeit und bei
Teamsitzungen eingesetzt;

der Umgang mit Konflikten und belastenden Situationen: Der Kurs hat Strategien eines
effektiven Konfliktmanagements vermittelt;

die Beziehung zu Patienten: Das Verstandnis fir die psychosoziale Situation der Patienten
hat zugenommen, so dass ein angemessenerer Umgang mit problematischem
Patientenverhalten mdglich ist. Die Patienten werden starker als vor dem Kurs als aktive
Partner gesehen, wodurch die Férderung von Gesundheit ein gréReres Gewicht bekommt.

3. Umsetzungsprobleme: Die Weiterbildungsinhalte werden (iberwiegend in Situationen
angewendet, die von den Teilnehmern beeinflusst und relativ autonom gestaltet
werden kénnen (vgl. Stehr, 1989). Dazu gehdren vor allem personale Kontakte,
Kommunikationsprozesse und Interaktionsverlaufe. Umsetzungsprobleme werden vor
allem auf institutionelle Hemmnisse und Blockaden zuriickgefuhrt. Probleme ergeben
sich

durch institutionelle Faktoren und arbeitsplatzspezifische Gegebenheiten (z.B.
Personal- und Zeitmangel, kurze Verweildauer von Patienten)

aufgrund des Desinteresses von Kollegen und Vorgesetzten (z.B. geringe
Aufgeschlossenheit gegeniber neuen Ideen)4)

durch ein Festhalten an praktizierten Routinen (z.B. unflexible Arbeitsablaufe).

Daraus l&sst sich folgern, dass Rahmenbedingungen von Pflege veréndert und institutionell-
organisatorische Transferhindernisse abgebaut werden mussen (vgl. Adolph & Gorres, 1997),
damit sich vermittelte und angeeignete Kompetenzen auch tatsachlich im Berufsalltag
auswirken konnen.

Daneben haben nach Aussage der Befragten fiir den Praxistransfer noch folgende
Gesichtspunkte eine Bedeutung:

Die Weiterbildungsinhalte verblassen allmahlich, zu einer Auffrischung fehlt aber meist
die Zeit (vgl. Gorres, 2002).

Erfolge stellen sich erst mittelfristig ein, so dass ein gewisses Mal} an Beharrlichkeit
erforderlich ist.

Die alltagliche Routine setzt sich haufig wieder durch.



- Eine Umsetzung ohne Riickmeldung l&sst sich auf Dauer schwer durchhalten. 5)
5. Ausblick

Die Qualitat einer Weiterbildung besteht in der engen Verzahnung von Theorievermittlung
und Praxisgestaltung (Bundeskonferenz, 2000). Praxisbezug und Relevanz der
Weiterbildungsinhalte fur aktuelle und zukunftige Arbeitsanforderungen und —aufgaben sind
ein zentrales Kriterium flr die Qualitat berufsbezogener Weiterbildungsangebote (Stark,
2000). Uber die Frage nach der Anwendbarkeit des Gelernten im Funktionsfeld ist die
Qualitatsfrage an die Transferproblematik angeschlossen.

Eine Evaluation des Transfers deckt begunstigende und fordernde wie auch hemmende und
behindernde Faktoren auf, die Ausmal? und Dauer des Transfers nachhaltig determinieren.
Hierzu gehdren nicht nur personenspezifische, sondern auch institutionell-organisatorische
Einflussfaktoren, die zu einem ,,Bedingungsmodell des Praxistransfers“ (Rank & Wakenhut,
1998, S.15 f.) verdichtet werden kdnnen. Es hangt nicht allein vom Individuum ab, ob ein
Transfer zustande kommt und daruiber hinaus auch noch dauerhaft erfolgreich ist, sondern
auch von institutionellen Transferbedingungen.

Wenn der Transfer in der Weiterbildung vermittelten Wissens und dort angeeigneter
Fertigkeiten zum Qualitatskriterium wird, hat dies weitreichende Konsequenzen fur
Weiterbildungskonzepte. Neben kursinterner Transferanbahnung und —vorbereitung werden
Transferunterstiitzung und -sicherung zu wesentlichen Bestandteilen einer Weiterbildung,
woraus sich allerdings Probleme ergeben, da Weiterbildungsveranstalter in der Regel
allenfalls begrenzt auf das Berufsfeld Einfluss nehmen kdnnen. ,,Die explizite
Transferunterstltzung im Anwendungsfeld ist der schwierigste und daher neuralgische Punkt
im Qualitatskonzept* (Stark, 2000, S.192).

Die Transferproblematik entgrenzt Formen und Aufgaben der Weiterbildung, indem damit
zwar durch eine Veranstaltung stimulierte, aber in ihr nicht notwendigerweise enthaltene
Themen und Probleme in die Weiterbildungskommunikation eingefiihrt werden, wie z.B. die
Bedingungen, unter denen Lernerfolge zu Transfererfolgen werden. Das eigentliche
Transferproblem besteht darin, dass Lehr-Lernprozesse zwar gelingen kénnen, dass der
Lernerfolg aber im Berufsfeld nicht aufgenommen, ,,sondern wie das Element eines fremden
Immunsystems wieder abgestoRen und dadurch vernichtet wird“ (Harney, 1997, S.188).
Deshalb kommt es auf die Schaffung transferbegtinstigender Rahmenbedingungen im
Funktionsfeld an (Euler & Kutt, 1995). Dazu gehort auch die dort praktizierte
»Fuhrungskultur* (Weif3, 1997), die maf3geblich daran beteiligt ist, inwieweit in den
Institutionen eine Bereitschaft zur Aufnahme und Umsetzung von Innovationen besteht.

Die befragten Pflegekrafte des Oldenburger Weiterbildungskurses sehen u.a. im
»Einzelkdmpfertum* eine Umsetzungsbarriere (,,Als Allein-Anwender auf Dauer kein
Erfolg®; ,,Als Einzelk&mpferin steht man auf verlorenem Posten®). Damit wird die
Schnittstelle von individuellen Anwendungsintentionen und sozial bzw. organisatorisch
determinierten Anwendungsmaoglichkeiten markiert. Ein Transfer scheint dann eher maoglich,
wenn die Umsetzung der Kursinhalte sozial gerahmt ist. Konsens und Kooperation
beginstigen die Umsetzung des Gelernten. Zur Transferunterstiitzung und —sicherung haben
sich Qualitatszirkel (Bahrs, 2001; Mandl, Gruber & Renkl, 1994), Unterstlitzungsgruppen
(Rank & Thiemann, 1998) und Praxisgemeinschaften (Clases, Endres & Wehner, 1996)
bewahrt. Fur den Krankenhausbereich liegen Erfahrungen mit sog. ,,Setting-Konferenzen*
(Siebolds & Weidner, 1998) vor. Sie setzen sich aus Mitgliedern verschiedener



Berufsgruppen zusammen und sind nachhaltig wirksam, da die Ablaufe im Krankenhaus
durch eine berufsgruppenubergreifende Zusammenarbeit gepréagt sind und deshalb
Innovationen von allen Personen mitgetragen und unterstiitzt werden mussen.

Berufliche Weiterbildung ist eine MaRnahme zur Personalentwicklung. Personalentwicklung
und Organisationsentwicklung gehdren zusammen (Euler, 1995; Grossmann & Scala, 2001;
Offermann & Pohl, 1997; Simon, 2001). Qualitatsdiskussion und Transferproblematik haben
zur Erweiterung der Aufgaben beruflicher Weiterbildung gefiihrt. Zum erweiterten
Anforderungs- und Aufgabenhorizont gehort auch die Abstimmung von
Weiterbildungsangeboten und Organisationsentwicklungsprozessen. Als Konsequenzen
zeichnen sich ab:

- Damit der durch einen Kurs ,,weiter entwickelte* Mitarbeiter (Qualitat als transformativer
Anspruch, s. oben) den Kompetenzzuwachs ausspielen und umsetzen kann, muss eine
Abstimmung zwischen System und Individuum erfolgen. Die Weiterbildungsteilnahme
darf nicht bloR eine individuelle Entscheidung, sondern muss ein aus der
Organisationsentwicklung abgeleiteter Auftrag sein.

- Daraus ergibt sich, dass eine Weiterbildung auch die Vermittlung von Strategien zur
aktiven Partizipation an und Mitgestaltung von Organisationsentwicklungsprozessen
beinhalten sollte.

Es ist allerdings noch kaum bekannt und nicht hinreichend erforscht, welche Auswirkungen es
hat, wenn durch Weiterbildung ,,aufgeklarte” Mitarbeiter bzw. ,,wohl-informierte Handelnde*
(Vaitkus, 1989) in den Institutionen agieren und dort ihr durch eine Weiterbildungsteilnahme
angereichertes Wissen einbringen und ihre erweiterten Kompetenzen fiir systemische
Veranderungen einsetzen.

FuRnoten

1) Zu nennen sind auch eine Reihe von Prinzipien, die dem Kurs als ,,generative Leitideen*
zugrunde liegen und die die Gestaltung der Kurselemente durchgéngig durchziehen. Hierzu
gehoren Teilnehmerorientierung, Praxisbezug, Theorie-Praxisverkniipfung, Problem-,
Erfahrungs- und Handlungsorientierung (vgl. Bundeskonferenz, 2000; Faulstich, 1991; Nittel,
1997).

2) Der Kursbaustein ,,Supervision“ enthalt Selbsterfahrungsanteile und soll Praktiken
kollegialer Supervision/ Intervision vermitteln. Intendiert ist, dass die Pflegekréfte diese bei
der Einrichtung kollegialer Supervisionsgruppen/ Arbeitsplatzgesprachsgruppen im
Berufsfeld nutzen. — Beim Oldenburger Kurs handelt es sich um ein offenes Curriculum, das
fur weitere Inhalte anschlussfahig ist (z.B. ,,Umgang mit Tod und Sterben*, ,,Arbeiten im
Team* usw.). Das modularisierte Kurskonzept ermdglicht die Aufnahme neuer Bausteine. So
sind in den letzten Jahren die Kurseinheiten ,,Arbeitsfeld Krankenhaus: Rollenanalyse und
Konfliktmanagement* und ,,Interkulturelle Kommunikation und Interaktion im Krankenhaus*
hinzu gekommen. Die derzeitige Entwicklungsarbeit konzentriert sich darauf,
Voraussetzungen fiir eine interprofessionelle Weiterbildung aller im Gesundheitsbereich
tatigen Berufsgruppen zu schaffen. Grundlage dafur ist das aus dem Oldenburger Kurs
hervorgegangene und von der Robert-Bosch-Stiftung geférderte deutsch-amerikanische
Gemeinschaftsprojekt ,, The Healing Partnership* (Waltos & Waltos, 2002)
(http://www.gesundheitspartnerschaft.de).




3) Da Transferuntersuchungen fiir das Dialyse-Projekt vorliegen (Brasen, 2000; Fichten,
2000d), wurden die Pflegekrafte aus den Dialysezentren in diese Untersuchung nicht
einbezogen.

4) Diese Aussage steht im Widerspruch zu der den Institutionen attestierten generellen
Innovationsbereitschaft. Eine noch genauer zu Uberprifende Hypothese, mit der die
widerspruchlichen Befunde erklart werden kdnnen, geht von einer bei den Pflegekréften
grundsatzlich bestehenden Loyalitat gegenuiber ihren Einrichtungen aus. Die Corporate-
Identity-Mentalitat wird aber auf der konkreten Handlungsebene suspendiert, wo zahlreiche
Widerstande, Blockaden usw. erlebt werden. Es konnte sich darum handeln, dass Eigenanteile
am geringen Zustandekommen von Transfer externalisiert und personalisiert, also vor allem
den Kolleginnen und Vorgesetzten, zugeschoben werden. Demnach wére eine Unterscheidung
zwischen abstrakt-institutioneller Mitgliedschaftsebene und konkret-personaler
Handlungsebene zu unterstellen.

5) Damit wird deutlich, dass es nicht nur auf (punktuelle) Transfererfolge ankommt, sondern
auch auf Malinahmen der Transfersicherung (WeiB, 1997), zu der ein kontinuierliches
Feedback gehort. Realisieren lasst sich dies durch eine begleitende Anwendungsberatung, die
heutzutage Uber die Nutzung neuer Medientechnologien vereinfacht und erleichtert wird.
Voraussetzung ist allerdings, dass Weiterbildungskurse nicht als mit der Lernphase
abgeschlossen angesehen, sondern dass Transferberatung und —begleitung explizit als
Kursbestandteile verstanden werden.
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