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This article focuses on the use of technology in nursing practice. It recaps the discussion
about the difficult relationship between nursing and technology. Up to now this discourse
was affected by the situation and the development in the hospital sector. In contrast, the
paper stresses the question, which types of technologies emerge in the field of long-term
care and currently shape professional care work in this area. On the basis of two case
examples (digital nursing documentation and telecare) it asks for the effects for care
work, work tasks and the role of nurses, induced by an intensified use of technology. In
this perspective it shows a variety of open questions and research deficits that are rela-
ted to a further boosted adoption of technology. In result, the paper demands an active
role of nursing science and labour studies to formulate criteria of quality of care and qua-
lity of work, which can play a crucial role for the development and implementation of tech-
nology in nursing.

Keywords
Nursing and technology, Geriatric care and technology, Telecare, Care work and
technology

Der Beitrag geht zum einen der Frage nach, in welchen Anwendungsfeldern ein forcierter
Technikeinsatz in der Praxis der Pflege zum Tragen kommt. Er fokussiert dabei auf die
stationare und ambulante Langzeitpflege und skizziert exemplarisch die Praxisfelder der
EDV-gestutzten Pflegedokumentation sowie des Monitorings und der Betreuung von pfle-
gebedUrftigen Personen Uber Distanzen hinweg. Zum anderen thematisiert der Artikel
die Effekte des Technikeinsatzes fur die Prozesse der Pflegearbeit und die Arbeitsanfor-
derungen der Beschaftigten. Es wird herausgearbeitet, dass zu den Wirkungen auf die
Pflegeinteraktion, zu den Anforderungen an Qualifikationen und Kompetenzen der Pfle-
gekrafte und zu den Moglichkeiten der Kontrolle der Pflegearbeit noch Leerstellen in der
Forschung bestehen. Der Technikeinsatz sollte daher nicht allein nach den Kriterien der
technologischen Machbarkeit oder der Effizienzsteigerung in der Pflegearbeit erfolgen.
Vielmehr sind Pflegewissenschaft und Arbeitsforschung gefordert, die Arbeits- und Pfle-
gequalitat gleichermafen zum Ausgangspunkt der Technikgestaltung zu machen.
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1. Aktueller Hintergrund

Uber den Technikeinsatz in der Pflege wird in Deutschland in den letzten Jahren zu-
nehmend diskutiert. Das gewachsene Interesse an dem Thema ,,Pflege und Technik“ ist
vor dem Hintergrund gesellschaftlicher und technologischer, vor allem aber angesichts
der gegenwirtigen Entwicklungen des Pflegesektors zu betrachten. So besteht eine der
groflen sozialpolitischen Herausforderungen darin, dass im Zuge des demografischen
Wandels der Pflegebedarf in der Bevolkerung steigt und zugleich in der Pflege bereits
jetzt ein erheblicher Fachkriftemangel existiert. Prognosen gehen davon aus, dass sich
diese Liicke in den nichsten Jahren erheblich vergroflern wird (vbw 2012). Zudem sind
die Einrichtungen der stationiren und ambulanten Langzeitpflege seit der Liberalisie-
rung des Pflegemarktes und durch die Mechanismen der Pflegeversicherung einem er-
heblichen 6konomischen Wettbewerb unter finanziellen Knappheitsbedingungen
ausgesetzt. Es besteht also eine unbestrittene Kluft zwischen den finanziellen bzw. per-
sonellen Ressourcen und den gesellschaftlichen Bedarfen an Pflege. Diese Situation
wirft die Frage auf, ob und inwieweit die Produktivitit der Pflegearbeit gesteigert wer-
den kénnte.

Parallel dazu wachsen die qualitativen Anforderungen an die Pflege. Diese bezichen
sich zum einen auf die gestiegenen individuellen Anspriiche an ein selbstbestimmtes
Leben im Alter — auch im Falle von Pflegebediirftigkeit. Zum anderen haben die — un-
ter anderem pflegewissenschaftlich vorangetriebene — ,, Wissensexplosion® in der Pfle-
ge (Gruber et al. 2005) und die Strukturierung des Pflegeprozesses, gepaart mit den in
den vergangenen zwei Dekaden eingefiihrten Mafinahmen zur Qualititssicherung (z.
B. MDK-Priifungen, Expertenstandards, Dokumentationspflichten etc.) zu einem
enormen Qualitits- und Professionalisierungsschub gefithrt. Damit entstehtaber auch
eine Flut an Informationen und Daten, die einer effizienten Verarbeitung zugefiihrt
werden miissen. Neue Anforderungen an die Pflege resultieren schliefflich aus den
»Nebenfolgen® der demografischen Entwicklung und des medizinischen Fortschritts,
etwa was die steigende Zahl dlterer Menschen mit dementiellen Erkrankungen anbe-
langt.

Letztendlich haben vor allem die Méglichkeiten der Technikentwicklung selbst in
den letzten Jahren dazu beigetragen, den Technikeinsatz in der Pflege neu zu reflektie-
ren. Das betrifft zum einen die Potenziale der Informations- und Kommunikations-
technik, die es erlauben, immense Mengen an Daten zu speichern und zu iibertragen.
Sie bilden z. B. die Grundlage fiir die digitalisierte Dokumentation der Pflege oder fiir
telemedizinische Leistungen. Zum anderen haben sie zusammen mit moderner Sen-
sortechnik die Entwicklung alltagsunterstiitzender und assistierender Technikanwen-
dungen (AAL) erméglicht, die in privaten Wohnrdumen, aber auch in stationiren Pfle-
geeinrichtungen implementiert werden kénnen und hiufig mit haushaltsnahen oder
pflegerischen Dienstleistungen verkniipft sind. Roboterentwicklungen stellen weitere
technische Innovationen dar, die aus Sicht der Entwickler zukiinftige Fortschritte in
der Versorgung pflegebediirftiger Menschen versprechen.
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Diese Entwicklungen férdern die Debatte zu der Frage, inwiefern ein forcierter
Technikeinsatz dazu genutzt werden kann, Zeit- und damit Personalressourcen zu ge-
winnen und so den sich abzeichnenden ,,Pflegenotstand“ abzufedern bzw. die Bedin-
gungen der Pflegearbeit zu verbessern'. Technik soll im besten Falle zugleich die Le-
bensqualitit der Pflegebediirftigen verbessern und die Arbeit der Pflegekriifte erleich-
tern.

2. Im Ruckspiegel: Der Diskurs um Pflege und Technik

Der Technikeinsatz in der Pflege ist keinesfalls ein erst im 21. Jahrhundert registriertes
und diskutiertes Phinomen. Der pflegewissenschaftliche Diskurs um Pflege und Tech-
nik hat vor allem im angloamerikanischen Sprachraum eine jahrzehntelange Tradition
(Hiilsken-Giesler 2007). Im Zentrum stand dabei immer wieder die Frage, wie die ,ei-
gentliche® Pflegetitigkeit, die lebendige, unmittelbare Interaktion (Goffman 1971)
zwischen Pflegendem und Pflegebediirftigen mit wissenschaftlich-technischen Aspek-
ten und der Standardisierung von Prozessen vereinbar ist. Dabei wurde der Diskurs
tiber Jahrzehnte hinweg zwischen den klassischen Polen der ,, Technikoptimisten® und
der , Technikpessimisten gefiihrt: Die technikoptimistische Position sicht die Technik
als sozial, kulturell und moralisch neutrales Instrument, das quasi in einer Win-Win-
Situation zum Wohle der zu Pflegenden wie auch als Chance zur Professionalisierung
der Pflege (zum Beispiel durch eine pflegerische Spezialisierung um bestimmte Gerite
herum) genutzt werden kénne. Insbesondere in den 1950er und -60er Jahren wurde
der technische Fortschritt zum Teil euphorisch begriif$t (vgl. in kritischer Reflektion
Barnard etal. 2001). Bis heute iiberwiegt eine die Potentiale der Technik akzentuieren-
de Sichtweise — nicht nur bei den Technikanbietern.

In der technikpessimistischen Position artikuliert sich die Skepsis, dass originir
pflegerische Titigkeiten durch technische Geritschaften iibernommen bzw. durch die-
se dominiert werden konnten. Rinard (2001) verweist auf kritische Einwinde aus dem
American Journal of Nursing gegen eine durch Technik geprigte Arbeitsteilung und
den Verlust von Zuwendung und Qualititin der Pflegeinteraktion in einer zunehmend
maschinisierten Umgebung, die bereits in den frithen 1950er Jahren formuliert wur-
den.

Motor der Entwicklung war vor allem der medizinisch-technische Fortschritt in
den Krankenhiusern. Im Zuge der Biirokratisierung und Technisierung des Kranken-
hauses hat die Pflege in zunehmendem Mafle Aufgaben, Verantwortlichkeiten und

1 Ein aktuell laufendes, von der Hans Béckler Stiftung gefordertes Projeke , Technologisierung der Pflegearbeit?
Bestandsaufnahme und Perspektiven einer neuen Schliisselbranche® geht u. a. dieser Frage nach. Es richtet den
Blick auf die professionelle Pflegearbeit in der stationiren Langzeitpflege und auf die Chancen, aber auch die
Voraussetzungen und Risiken, die in einer kiinftig deutlich verstirkten Rolle der Technik in diesem Bereich lie-
gen. Die Studie wird vom Institut fiir Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iso) in Kooperation mit dem
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) durchgefiithrt. Die Ausfithrungen in diesem Beitrag beruhen auf einer
Praxisfeldanalyse des KDA zu den Einsatzbereichen von Technikanwendungen (Sowinski et al. 2014) sowie auf
einer Expertenbefragung und ciner internationalen Literaturrecherche des iso-Instituts (Hielscher 2014).
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Rollenzuschreibungen aus der Administration und Medizin iibernommen (Barnard et
al. 2001; Hiilsken-Giesler 2007). Durch diesen Prozess der , Deputization® habe sich
das professionelle Selbstverstindnis der Pflege in den letzten Jahrzehnten stark an bio-
medizinischen Paradigmen orientiert, mit der Folge, , dass Pflegende, ebenso wie techni-
sche Artefakte, effektiv als Verlingerung des irztlichen Handelns eingesetzt werden kin-
nen“ (Hiilsken-Giesler 2007: 107). Dass die Pflege in der hochtechnisierten Umge-
bung des Klinikalltags zu einer Restgroffe eines medizinisch-technischen
Funktionalismus verkiimmern konnte, ist im wissenschaftlichen Diskurs durch tech-
nikkritische Stromungen (vgl. im Uberblick Hiilsken-Giesler 2007; Friesacher 2010)
thematisiert worden.

Mit Blick auf die Entwicklung der Pflegearbeit ist nun die Frage von Bedeutung, in-
wiefern sich die zunehmende Technisierung der Pflege quasi ,,von selbst als notwendi-
ge und unvermeidliche Entwicklung der Modernisierung durchsetzt und welche Rolle
das arbeitsbezogene Expertenwissen der Pflegekrifte und deren Aneignungsprozesse
von Technik fiir einen erfolgreichen Einsatz ebendieser Technik spielen. Bis heute
bleibt die Anforderung aktuell, Pflegekrifte als Nutzer in die Entwicklungs- und Im-
plementationsprozesse von Technik zu integrieren, gerade auch mit Blick auf moderne
alltagsunterstiitzende Assistenzsysteme (Haubner et al. 2012). Daneben ist die Frage
zu stellen, inwiefern der stirkere Einsatz von Technik zu einer Weiterentwicklung bzw.
Aufwertung der Pflege und zur Abfederung des Fachkriftemangels beitragen konnte —
auch wenn dieser Diskurs keineswegs neu ist: So wird seit den frithen 1970er Jahren ar-
gumentiert, dass der technische Fortschritt zu einer gesellschaftlichen Aufwertung der
Pflegearbeit fiihren wiirde (Windsor 2007). Die Bilanz der Autorin fillt skeptisch aus:
Der zunehmende Technikeinsatz habe keineswegs automatisch zu einem Upgrading
der Pflege gefiihrt, sondern eher im Gegenteil zu einer verschirften Arbeitsteilung mit
der Folge von parallelen Spezialisierungs- und De-Qualifizierungsprozessen.

3. Praxisfelder des Technikeinsatzes in der ambulanten und
stationaren Langzeitpflege

Der Diskurs um ,Pflege und Technik® ist iiber einen langen Zeitraum mit einem ver-
engten Blick auf die Situation in den Krankenhiusern gefithrt worden. Der von den
Beschiftigtenzahlen her deutlich groflere Sektor? der ambulanten und stationiren Al-
tenpflege riickt erst allmihlich in den Fokus. In der Langzeitpflege besitzen komplexe
medizintechnische Geritschaften in der Regel eine deutlich nachrangigere Rolle als in
der klinischen Versorgung. Dalfiir steht ,,das Ansetzen an der Leiblichkeit (und nicht nur
am Kirper) und eine die Existenz umfassende, heilende, Anteil nehmende und fiirsorgende
Hilfe und Unterstiitzung “(Darmann-Finck et al. 2009: 1) als professioneller Anspruch
und Domine der Pflege deutlich stirker im Vordergrund. Zudem unterscheiden sich

2 So waren im Jahr 2007 in der stationiren und ambulanten Altenpflege mehr als 800.000 Personen titig
(Statistisches Bundesamt 2011a), wihrend die Beschiftigtenzahl im Pflegedienst der Krankenhiuser mit rund
400.000 nur etwa halb so grof§ war (Statistisches Bundesamt 2011b).
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die Einrichtungen der Altenpflege von den Kliniken dadurch, dass sie in der Regel klei-
ne bis mittelgrof§e Organisationen sind, die iiber eher geringe Ressourcen fiir techni-
sche Investitionen verfiigen. Es ist also eine offene Frage, in welchen Einsatzfeldern
und in welcher Reichweite die Anwendung neuer Technologien auch in der Altenpfle-
gean Bedeutung gewinnen. Notwendig ist dabei eine Betrachtungsweise, die nach ver-
schiedenen Technologietypen differenziert. Insbesondere ist dabei von Interesse, wel-
che Auswirkungen diese Technologien auf die Pflegearbeit und die Anforderungen im
alltdglichen Arbeitsprozess mit sich bringen. In der folgenden Darstellung werden
exemplarische Einsatzbereiche von Technik in der Langzeitpflege aufgezeigt, die

- Anwendungsrelevanz besitzen, also bereits heute einen hohen Stellenwert im Ar-
beitsalltag professionell Pflegender einnehmen oder welche an der Schwelle zu einer
breiteren Anwendung stehen;

- technische Relevanz besitzen, also auf komplexer Technologie beruhen, die fiir die
kiinftige Pflege und Versorgung eine wachsende Bedeutung erwarten lisst;

- arbeitsbezogene Relevanz besitzen, also erheblich auf die Arbeits- und Qualifika-
tionsanforderungen an die Pflegekrifte einwirken.

Anhand dieser Kriterien werden nachfolgend die Praxisfelder der EDV-gestiitzten Do-
kumentation und Pflegeprozessplanung und des Monitorings von biomedizinischen
Daten und von Ortsverinderungen exemplarisch niher betrachtet.

3.1 EDV-gestiitzte Dokumentation und Pflegeprozessplanung

Die Dokumentation der Leistungen ist in der Kranken- und Altenpflege, aber auch in
anderen Feldern sozialer Dienstleistungsarbeit eine wichtige, zum Teil gesetzlich defi-
nierte Anforderung. Sie gewinnt zudem wachsende Relevanz durch die zunehmenden
Qualititsanforderungen im Gesundheitswesen sowie zur Leistungserfassung und Ab-
sicherung von Haftungsrisiken (Zieme 2010). Dokumentation ist mithin ein prigen-
der Teil des Arbeitsalltages in der Pflege (Hielscher et al. 2013). Uber Jahrzehnte hin-
wegwurde diese Dokumentation mit einem erheblichen Arbeitsaufwand in Form einer
yhindischen® Aufschreibung auf papierne Bogen oder Kladden geleistet (Sowinski et
al. 2014). Mit der Einfithrung systematischer Pflegemodelle und Prozessbeschreibun-
gen der Pflegehandlungen ist die Komplexitit der erforderlichen Dokumentation
allerdings erheblich gewachsen. Vor allem die liickenlose Abbildung des Pflegeprozes-
ses von der Pflegediagnose, der Pflegeplanung, der Interventionen bis hin zur Evalua-
tion der Pflegemafinahmen ist eine in den vergangenen 15 Jahren neu entstandene und
komplexe Anforderung an die Einrichtungen und Dienste, die von den Priifbehérden
besonders nachgehalten wird (MDS 2005). Hinzu kommt, dass seit dem Jahr 2000
pflegewissenschaftliche Erkenntnisse in Expertenstandards gebiindelt werden, die in
der Pflegepraxis verbindlich zu beriicksichtigen sind und regelmifSig aktualisiert wer-
den.’ Es sind also iiber die Dokumentationssysteme nicht nur die konkrete Leistung

3 Die Expertenstandards werden vom Deutschen Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege veréffentlicht

(www.dngp.de [Stand: 27.5.2014]).
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und die Aktivititen der Pflegearbeit zu erfassen, sondern ebenso soll die Qualitit der
Pflegepraxis iiber fein differenzierte Abfragen sichergestellt werden®. Dies erfordert,
dass die Pflegehandlungen zeitnah, umfassend und prizise dokumentiert werden. Die
papierne Dokumentation mit einer Vielzahl an uniibersichtlichen und langen Pflege-
planungsblittern st6f8t dabei zunehmend an ihre Grenzen.

Die Entwicklung der Informationstechnik erméglicht es nun, die Dokumenta-
tionsarbeit in computergestiitzte Arbeitsvollziige zu iiberfithren. Das Computerpro-
gramm gibt dabei fiir jeden einzelnen Pflegeschritt die entsprechenden Datenabfragen
vor, welche zwingend auszufiillen sind. Die Dokumentation kann dabei iiber PC-Ar-
beitsplitze im Dienstzimmer, iiber Touchscreens auf den Fluren der Wohnbereiche
oder iiber mobile Endgerite (Tablet-PC oder Smartphone) erfolgen. Ziel ist, den Pfle-
geprozess informatorisch moglichst prizise abzubilden, eine bessere Vollstindigkeit
und Qualitit der Dokumentation zu erzielen sowie Zeit- und damit Effizienzgewinne
zu realisieren.

Im Bereich des Krankenhauses haben sich elektronisch gestiitzte Informationssyste-
me in den vergangenen gut 30 Jahren national und international weitgehend durchge-
setzt. Krankenhausinformationssysteme fuflen auf der Generierung und Bereitstellung
von Daten fiir die Unterstiitzung des Krankenhausmanagements sowie von klinischen
Daten fiir die medizinische Leistungserbringung. Spezialisierte Systeme zur Pflegedo-
kumentation haben erst in der jiingeren Zeit eine groflere Verbreitung erfahren (Selle-
mann et al. 2010). Fiir den Bereich der stationiren und ambulanten Altenpflege kann
ein gewisser ,time-lag“ vermutet werden, so dass hier der Prozess der Umstellung auf
digitale Dokumentation noch voll im Gange ist (Althammer et al. 2012). Dennoch
existiert auf dem Markt mittlerweile eine Vielzahl spezialisierter Anbieter von Software
(Sowinski et al. 2014). Die Schulung der Anwender wird in der Regel von den Anbie-
terfirmen iibernommen; einheitliche Standards fiir die Software wie fiir die Qualifizie-
rung der Pflegekrifte liegen nichtvor.

Eines der wesentlichen Versprechen der computergestiitzten Dokumentation ist die
Erhshungder Arbeitsproduktivitit in der Pflege durch eine im Vergleich zur papiernen
Pflegedokumentation schnellere und prizisere Erfassung der Daten. Zugleich soll die
Pflegequalitit verbessert und die Professionalisierung der Pflegekrifte unterstiitzt wer-
den. Wie sind nun die Effekte der digitalisierten Dokumentation fiir die Praxis der
Pflegearbeit zu beurteilen?

Belegen lisst sich offenbar, dass mit der EDV-Dokumentation eine vollstindigere
Abbildung der Datenerfassung erzielt wird. Die Eintrige konnen in der Regel eindeu-
tig den Verfassern zugewiesen und unvollstindige Eingaben durch Erinnerungsmecha-
nismen vervollstindigt werden. Zudem werden die Nutzer durch Leistungskataloge
und Textbausteine bei der Erstellung der Pflegeplanung unterstiitzt (Ammenwerth et

4 Wobei die Dichte der Dokumentation mittlerweile in Frage gestellt wird und unter dem Schlagwort der
,Entbiirokratisierung“ Modellversuche durchgefiihrt werden, die Komplexitit der Pflegedokumentation zu redu-
zieren (htep://www.bmg.bund.de/pflege/vereinfachung-in-der-pflegedokumentation.html [Stand: 27.5.2014])
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al. 2003; Bir 2002). Als weiteren Effekt scheint die digitale Pflegedokumentation eine
zeitnahe Aufnahme der Daten zu unterstiitzen, und sie ist mit einer grofferen Zahl und
einer engeren Anpassung der geplanten Pflegeinterventionen verkniipft (Meyer et al.
2012). Insofern kénnte die Pflegequalitit durch die Verbesserung der Lesbarkeit und
Vollstindigkeit der Dokumentation profitieren. Fiir stationire Einrichtungen hat die
hohere Transparenz der erbrachten pflegerischen Leistungen unter Umstinden auch
positive finanzielle Effekte, wenn ein pflegerischer Mehraufwand leichter bei den Be-
gutachtungen des MDK zur Pflegecinstufung der Bewohner geltend gemacht werden
kann. Schliellich profitiert auch die intra- und interprofessionelle Kommunikation
von der EDV-gestiitzten Dokumentation, etwa wenn die Pflegedokumentation durch
Arzte besser zur Kenntnis genommen wird (Zieme 2010; Mahler et al. 2003). Einen
Trugschluss hingegen konnte die Annahme darstellen, dass die personlich gefiihrten
Ubergabegespriche zwischen den Arbeitsschichten durch eine digitale Pflegedoku-
mentation entfallen konnen (Engesmo etal. 2006). So stellt eine standardisierte Doku-
mentation, die von verschiedenen Akteuren unabhingig von Ort und Zeit eingesehen
und verstanden werden muss, offenbar immer einen Kompromiss mit einem Verlust
von unter Umstinden wichtigen Informationen dar; zudem bleibt ohne eine face-to-
face Kommunikation bei der Ubergabe ein erheblicher Spielraum fiir Fehlinterpreta-
tionen der dokumentierten Informationen (ebenda).

Das Argument der Zeitersparnis durch die digitale Dokumentation diirfte in Frage
zu stellen sein. Einerseits zeigen auch hier Auswertungen von Implementationsstudien
positive Effekte durch eine beschleunigte Datenerfassung (Poissant 2005; Zieme
2010). Interessant ist dabei der Hinweis, dass sich die Zeitersparnis bei der I'T-Einfiih-
rung nach einer lingeren Zeitspanne in einen zusitzlichen Aufwand umkehren kann.
Dieser Effekt konnte daraus resultieren, dass mit zunehmender Vertrautheit die EDV
auch fiir komplexere (und zeitaufwindigere) Funktionalititen genutzt werde; anderer-
seits ist auch denkbar, dass mit der Zeit die Supportleistungen abgebaut und sich in
Folge dessen der individuelle Zeitaufwand zur Bedienung erhsht (Poissant 2005). Es
liegen auch Befunde vor, die einen insgesamt héheren Zeitaufwand indizieren: So hat
die Einfiihrung einer rechnergestiitzten Pflegedokumentation im Universitdtsklini-
kum Heidelberg gezeigt, dass nach drei bzw. neun Monaten Anwendungspraxis der
zeitliche Dokumentationsaufwand eher gestiegen als gesunken ist (Ammenwerth et al.
2002; Mahler etal. 2003). In einer weiteren Untersuchung zum Vergleich des Zeitein-
satzes fiir papierne und EDV-gestiitzte Dokumentation in Einrichtungen der Alten-
pflege lagen die Mittelwerte der Dokumentationszeit bei den Papier-Nutzern um rund
10% niedriger als bei den EDV-Nutzern (Albrecht et al 2010). Auch hier wurde offen-
bar durch die technischen Méglichkeiten die Tendenz bestirkt, Daten in groflerem
Umfang zu dokumentieren. In der Bilanzierung kann also keineswegs davon ausgegan-
gen werden, dass die Einfithrung I'T-gestiitzter Pflegedokumentationssysteme automa-
tisch einen Effizienzgewinn generiert, welcher der Pflege als zusitzliche Zeit fiir Patien-
ten bzw. Bewohnern zur Verfiigung steht.

Wie sehen nun die Pflegekrifte selbst die digitale Dokumentation? Erste Befragun-
gen aus den 1990er Jahren akzentuierten die Kritik der Anwender an der technischen
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Funktionalitit der Systeme, insbesondere an den Instabilititen und der Arbeitsge-
schwindigkeit von Hard- und Software (Adaskin et al. 1994; Murphy et al. 1994).
Ebenso verfiigten zum damaligen Zeitpunkt viele der Nutzer kaum iiber eigene All-
tagserfahrungen in der Handhabung von Computern. Diese Kritikpunkte diirften
beim heutigen Stand der Technik und durch die Verbreitung von Computern und Mo-
biltelefonen an Relevanz verloren haben. Aktuellere Studien zeigen beim Pflegeperso-
nal eine insgesamt hohe Bereitschaft, IT-Systeme fiir die Dokumentation zu nutzen —
grundlegende Angste vor ,,dem Computer® sind von eher nachrangiger Bedeutung (Yu
etal. 2006; Steffan etal. 2007; Albrechtetal. 2010). Wichtige Faktoren fiir eine positi-
ve Einstellung zur I'T-gestiitzten Dokumentation sind offenbar das individuelle Selbst-
vertrauen im Umgang mit Computern sowie die Akzeptanz des im Dokumentations-
system abgebildeten Pflegeprozesses (Ammenwerth et al. 2002, 2003; Mahler et al.
2003). Dariiber hinaus scheint der soziale Kontext des Kollegenkreises die Technikak-
zeptanz erheblich zu prigen: Die Pflegekrifte tiben innerhalb von Arbeitsteams oder
Schichtbesetzungen untereinander einen wesentlichen Einfluss auf die Nutzungsbe-
reitschaft der Technologie aus, wihrend z. B. bei Arzten eher das individuelle Niitzlich-
keitskalkiil fiir die Akzeptanz ausschlaggebend ist (Holtz et al. 2011). Gegeniiber die-
sen Faktoren findet sich wenig Ubereinstimmung zu der Position, das Alter per se als
Pridiktor fiir die Technikakzeptanz zu betrachten (Fleischmann 2010). Zudem sind
Technikeinstellungen nicht als statische Groflen zu betrachten, sondern sie kénnen
sich wihrend der Einfiihrung von IT-Systemen und mit zunehmender Nutzungsdauer
wandeln. So kann insbesondere in der Einfiihrungsphase der Stress durch zusitzlichen
Arbeits- und Zeitaufwand steigen, wihrend der Nutzen der neuen Technik noch nicht
unmittelbar erfahrbar ist (Ammenwerth 2006).

Bisher kaum thematisiert ist die Frage, inwiefern durch EDV-gestiitzte Dokumen-
tationssysteme die Moglichkeiten der betrieblichen Kontrolle ausgeweitet werden. In
der Regel ist es fiir die Leitungskrifte der Einrichtungen méglich, den Stand der pflege-
rischen Handlungen quasi in Echtzeit fiir jeden einzelnen Bewohner bzw. Patienten zu
tiberpriifen. Zudem ist eine Auswertung von Leistungen, Zeitverzogerungen oder Feh-
lern der einzelnen Pflegekrifte moglich. Insofern wird die eigentliche Pflegearbeit ,,am
Bett“ unmittelbar transparent gemacht. Eine Regulierung der Nutzung dieser Daten,
etwa durch Betriebsvereinbarungen, unterbleibt hiufig schon allein deshalb, weil in
der Branche nur schwache Strukturen der betrieblichen Interessenvertretung bestehen.
In einer britischen Studie kritisierten Pflegekrifte aus stationiren Einrichtungen eine
mittels EDV-basierter Dokumentationssysteme erhohte Kontrolle ihrer Arbeitsleis-
tungen und reklamierten in Abgrenzung zur Kontrolle durch Technik und Manage-
ment die Pflegebezichung zwischen Pflegendem und Pflegebediirftigen als Kern ,,guter
Pflege®, welcher sich nicht in standardisierten Datensitzen abbilden lasse (Brown etal.
2010).

Die Digitalisierung der Dokumentation und die damit verkniipfte datentechnische
Unterlegung des Pflegeprozesses sind diejenigen technischen Innovationen, die sich im
Bereich derambulanten und stationiren Langzeitpflege derzeit am deutlichsten durch-
setzen. Die Definition und Steuerung des Pflegeprozesses wird dadurch von den Lei-
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tungs- und Fachkriften weg ,,in das System* hinein verlagert. Es verringern sich damit
tendenziell die Spielrdume fiir Abwigungs- und Aushandlungsprozesse tiber die Rich-
tigkeit oder iiber Ausfithrungsvarianten der einzelnen Pflegeschritte. Situative Abwei-
chungen werden zwar nicht unméglich, aber meist begriindungspflichtig und un-
mittelbar fiir die Leitungskriifte transparent. Neben dem oben angedeuteten Aspekt
der betrieblichen Kontrolle bleibt offen, ob die EDV-Dokumentation im Arbeitsalltag
als sinnvolle Unterstiitzung oder méglicherweise auch als Parzellierung und Fremdlei-
tung der originiren Pflegearbeit wahrgenommen wird. Zu den Folgewirkungen der In-
formatisierung der Dienstleistungsarbeit in der Pflege besteht insofern noch ein erheb-
licher Bedarfan empirischer Arbeitsforschung.

3.2 Monitoring und Personenortung

Der aus dem Englischen stammende Begriff des Monitoring steht fiir die Dauerbeob-
achtung eines bestimmten Systems. Im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen steht
er als Uberbegriff fiir die Beobachtung und Uberwachung von Menschen mit Hilfe-
und Pflegebedarf. Das Monitoring von Daten erméglicht die technisch gestiitzte Er-
bringung medizinischer und pflegerischer Leistungen, bei denen zwischen dem Leis-
tungserbringer und -empfinger eine riumliche Distanz besteht (Telecare bzw. Teleme-
dizin). Dazu werden Daten (wie z. B. Blutdruck, Puls, Gewicht oder Blutzucker) beim
Patienten gemessen oder — etwa bei der Nutzung ,intelligenter Haustechnik — iiber
Sensoren (Sturzmatten, Temperatur-, Wasser- und Gassensoren) erfasst und iibertra-
gen. Eine Riickkoppelung erfolgt iiber ein telefonisches oder videotelefonisches Ge-
sprich zwischen Arzt bzw. Pflegekraft und Patient, in dem die Diagnosestellung
und/oder das Versorgungsproblem und etwaige (therapeutische) Maffnahmen bespro-
chen werden. Die Pflegeleistungen werden schliefflich unter Anleitung durch pflegen-
de Angehorige und/oder die Pflegebediirftigen selbst erbracht (Schlachta-Fairchild et
al. 2008). Diese Art und Weise, medizinische und pflegerische Leistungen iiber Distan-
zen hinweg zu organisieren, hat in den letzten drei Jahrzehnten — befliigelt unter ande-
rem durch die Fortschritte in der Breitbandtechnologie (Telefonnetze, Ubertragungs—
technik), in der Sensortechnik sowie durch die gesteigerten Rechnerkapazititen —
international erheblich an Bedeutung gewonnen. Als ein spezieller Teilbereich des Mo-
nitorings kann dariiber hinaus der Einsatz von Personenortungssystemen fiir riumlich
desorientierte Personen (zum Beispiel Menschen mit Demenz) betrachtet werden, wel-
cher in der stationiren Pflege zunehmend diskutiert wird. Die Nutzer tragen dabei ei-
nen Senderz. B. als Halskette, Armband, Uhr oder als kleines, Handy-dhnliches Gerit.
Auf Anforderung oder kontinuierlich wird tiber GPS die Position der Person an einen
Rechner gesendet, welcher die exakte Position bis auf circa 5 Meter genau ermitteln
und darstellen kann (Miiller 2010). In stationiren Wohnformen kann ein Personenor-
tungsgerit so eingestellt werden, dass ein Signal ertént oder eine Pflegekraft tiber ein
mobiles Endgerit informiert wird, wenn die entsprechende Person einen definierten
Bereich verlisst.
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Fiir den Aufbau von Systemen, die es erlauben, Pflege- und Gesundheitsdienstleistun-
gen ,ferngesteuert” zu erbringen, findet sich eine Reihe von Argumenten:

- Menschen konnen linger zu Hause wohnen und versorgt, Heim- und Kranken-
hauseinweisungen verhindert oder zumindest verzégert werden (Ray 2013; Proctor
2007; Beale et al. 2010). Es wird darin quasi eine ,win-win“ Situation gesehen,
wenn die Lebensqualitit der Menschen erhalten werden kann und gleichzeitig Kos-
ten fiir das Gesundheitssystem gespart werden kénnen.

- Durch die technisch mégliche riumliche und zum Teil auch zeitliche Trennung zwi-
schen Arzt bzw. Pflegekraft und Pflegebediirftigem bzw. Patient ist es leichter bzw.
wird es erst moglich, Menschen auch in diinn besiedelten Regionen in die pflegeri-
sche Versorgung einzubeziehen. Lingere Reisen zum nichsten Arzt kénnen unter
Umstinden substituiert werden. Dies ist etwa in den USA, aber auch in einigen Re-
gionen Nord- und Siideuropas ein wichtiger Aspekt (Viyrynen et al. 2006; Johans-
sonetal. 2014; Lépezetal. 2010; Gibson 2013).

- Die Beaufsichtigung von Personen mit kognitiven Einschrinkungen und rium-
licher Desorientierung kénnte iiber Personenortungssysteme deutlich erleichtert
werden, ohne deren Bewegungsfreiheit direkt einschrinken zu miissen (Marshall

2011).

In Grof3britannien konnte mit der Einrichtung eines Telecare-Angebots eine Vermei-
dung von Krankenhausaufenthalten und Heimaufnahmen sowie eine verbesserte
Nachsorge nach einem Klinikaufenthalt erreicht werden. Ebenso wurden positive Ef-
fekte fir die Lebensqualitit und die Gesundheit der Teilnehmer sowie fiir die Situation

pflegender Angehériger konstatiert (Beale etal. 2010).

Wie ist nun die Rolle der professionell Pflegenden in Systemen von Telemedizin
oder Telecare zu betrachten? Wie sehen die Pflegekrifte diese neuen Technikanwen-
dungen? Generell konnen Pflegekrifte sehr unterschiedlich in solche Systeme einge-
bunden sein: So kénnen sie bei der medizinischen Behandlungspflege am Patienten per
Videotelefonie von Arzten in der Durchfiihrung diagnostischer und therapeutischer
Aktivititen beraten und begleitet werden. Sie sind in diesem Falle zwar die Anbieter
von Pflege am Patienten zu Hause, aber zugleich auch die Adressaten des videogestiitz-
ten Beratungsangebots. In einem anderen Setting iibernehmen die Pflegekrifte selbst
die Intervention per Videotechnologie, ohne beim Patienten vor Ortzu sein. Hier wan-
deltsich die direkte Pflegearbeit in eine Beratungsfunktion fiir Kranke, Pflegebediirfti-
ge und deren pflegende Angehérige. SchlieSlich gibt es Modelle, bei denen Pflegekriif-
te in multidisziplinire Teams eingebunden sind, die die Beratung und Unterstiitzung
von Patienten per Videotelefonie wahrnehmen. Dort sind sie gefordert, die pflegeri-
sche Perspektive nicht nur gegeniiber den Patienten und ihren Angehérigen zu vermit-
teln, sondern auch innerhalb des Teams zur Geltung zu bringen (Wright et al. 2001).
Insgesamt wurden — jenseits der Reklamation technischer Insuffizienzen — eher positi-
ve Riickmeldungen der Pflegekrifte zu dieser Technikanwendung verzeichnet. Gerade
inlindlichen Bereichen scheinen die Patienten per Videotelefonie leichter erreicht und
lange Anfahrtswege, personliche Arzttermine und Krankenhauseinweisungen vermie-

14



Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 20.Jg. 2015 H.1 Schwerpunkt

den werden zu konnen. Allerdings wurde der fehlende persénliche Kontakt zum Pa-
tienten als Nachteil gewertet; vertrauliche Gespriche iiber sensible Themen scheinen
erschwert mit Risiken von Informationsverlusten und mit einer méglichen Vernachlis-
sigung entsprechender Bedarfe der Patienten und ihrer Angehérigen (ebenda; Jo-
hannsson et al. 2014). Das Problem der Distanz wirft die Frage auf, wie ein emphati-
sches Verstindnis der Person noch méglich ist. Gerade dieses substanzielle Wissen um
den Patienten und das ,Kennen® der Person als Grundlagen fiir eine ganzheitliche Pfle-
ge waren bisher immer an die physische Prisenz der Pflegekrifte und eine Face-to-Face-
Kommunikation gebunden gewesen. Durch telemedizinische Anwendungen wird
ebendiese physische Nihe aufgehoben und die dadurch geprigten Sichtweisen mogli-
cherweise verschoben (Nagel et al. 2012). Nonverbale Ausdrucksformen wie Mimik,
Gestik und Beriihrungen kénnen nur noch eingeschrinkt registriert werden. Diese Lii-
cken in der Wahrnehmung und im Wissen um den Patienten in einer technisch gestiitz-
ten Beziehung iiber Distanz zu bearbeiten, wird als eine wichtige kiinftige Herausfor-
derung an die Pflegekrifte gesehen (ebenda). Erste Erfahrungen zur Arbeitssituation
von professionellen Pflegekriften in einem Call-Center zeigen zudem, dass die Realitit
der komplexen Beratungsanforderungen nur sehr bedingt in die standardisierten Pro-
zeduren tiberfiihrbar ist (Russel 2012). Ein kritischer Punkt liegt unter anderem auch
darin, dass die Pflegekrifte an Entwicklung und Auswahl der technischen Systeme
nichthinreichend beteiligt waren und ihre arbeitsprozessbezogenen Erfahrungen nicht
einbringen konnten (ebenda; Viyrynen etal. 2000).

Die Effekte des Einsatzes von Personenortungssystemen auf die Arbeit der Pflege-
krifte sind bisher kaum diskutiert worden. Die Versorgung, Betreuung und Beaufsich-
tigung dementiell erkrankter Menschen prigt jedoch den Alltag in der stationdren Pfle-
ge — rund zwei Drittel der Bewohner leiden an psychischen Erkrankungen, darunter
am hiufigsten an einer Demenz (Hoft 2009). In vielen Fillen zeigen die Bewohner
Jherausforderndes Verhalten mit einer erhéhten Unruhe und Mobilitit (,Hinlauften-
denzen®), die zu uniibersichtlichen und riskanten Situationen fithren kénnen. Fiir die
Pflegekrifte resultieren daraus erhebliche Stressbelastungen. Noch immer kommt es
vor, dass Menschen mit Demenz in stationiren Einrichtungen sediert und fixiert wer-
den (Weyerer et al. 2005). Eine uniibersichtliche architektonische Situation kann die
Belastung der Pflegekrifte noch erhohen, weil sie die Bewohner nicht permanent im
Blick haben kénnen und fiirchten, dass Menschen mit Demenz das Haus oder die
Wohneinheit verlassen und sich selbst oder andere z. B. durch unangemessenes Verhal-
ten im Straflenverkehr gefihrden kénnten (Sowinski et al. 2014). Durch Personenor-
tungssysteme konnte somit die Stressbelastung des Personals reduziert werden, die aus
der Aufsichtsverantwortung fir sehr unruhige und mobile Bewohner resultiert. Auf
deranderen Seite stehen Befiirchtungen, dass durch den Einsatz dieser Technik sich die
Beziehungsarbeitin der Pflege zur ,,Uberwachungsarbeit“ am Terminal wandeln kénn-
te und Pflegekrifte sich weniger auf professionelle Menschenkenntnis, Erfahrung und
Intuition abstiitzen als auf eine Aufenthaltskontrolle durch ein technisches System.

Telemetrische Anwendungen im Bereich der medizinischen und pflegerischen Ver-
sorgung diirften in Zukunft — vor dem Hintergrund des nicht nur in Deutschland be-
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stehenden Kostendrucks im Gesundheitswesen und angesichts des Fortschritts in der
Verfiigbarkeit entsprechender Technologien — insbesondere in grofiflichigen, diinn
besiedelten Regionen weiter an Bedeutung gewinnen. Sie bringen eine Reihe von Fra-
gen mit sich, die bisher in der Forschungsliteratur zwar angerissen, aber noch nicht er-
schopfend beantwortet sind: Wie weit lassen sich die Bedarfe an Pflege, Unterstiitzung
und Beratung tatsichlich iiber Distanzen hinweg zufriedenstellend bearbeiten? Wie
weit kann ,,Pflege am Uberwachungsstand“ bzw. vom Telefon aus ko-prisente Pflege-
arbeit und Betreuung ersetzen? Wie verdndert sich das professionelle Handeln von
Pflegekriften, wenn sie vor Ort unter drztlichem Monitoring erweiterte medizinische
Handlungen ausfiihren (also partiell drztliche Prisenz ersetzen)? Wie sehen Arbeitszu-
schnitte und Kompetenzanforderungen fiir Pflegekrifte aus, die aus einem Call-Cen-
ter heraus Telecare anbieten? Zu diesen Fragen besteht am Beispiel konkreter Anwen-
dungen noch weiterer Forschungsbedarf.

4. Resimee: Technikeinsatz in der Pflege als Herausforderung
far Pflegewissenschaft und empirische Arbeitsforschung

Die hier skizzierten Praxisfelder des Technikeinsatzes verweisen auf weit reichende Ver-
inderungen der Pflegearbeit. Spezialisierte hochtechnisierte Pflegedienstleistungen,
etwa die au8erklinische Intensivpflege, gewinnen zudem an Bedeutung. Weitere Inno-
vationen, etwa assistierende oder emotionale Roboter, riicken bereits in den Horizont,
auch wenn ihre Chancen aufeinen breiteren Einsatz im Pflegealltag bisher noch schwer
abzuschitzen sind. Wichtige Treiber der Entwicklung sind zum einen die in den ver-
gangenen Jahren enorm gewachsenen Potenziale der Informations- und Kommunika-
tionstechnik. Zum anderen steht die Langzeitpflege unter enormem Finanzierungs-
druck und zugleich vor grofSen Herausforderungen durch den demografischen Wandel
und den damit einhergehenden wachsenden gesellschaftlichen Bedarfen. Die Anbieter
von Pflegedienstleistungen stehen also vor der Frage, ob und wie sie durch den Einsatz
von Technik qualitativ hochwertige Pflege mit einer héheren Effizienz anbieten kin-
nen. Wie sich die Pflegearbeit und die Situation der Beschiftigten durch einen forcier-
ten Technikeinsatz in der Pflege wandeln, ist im politischen und wissenschaftlichen
Diskurs bisher eher ein Randthema. Ebenso ist die Frage zu beantworten, welche Tech-
nologietypen unter dem Aspekt der Pflegequalitit und der Arbeitsqualitit professio-
nell Pflegender tatsichlich wiinschenswert sind. Hier sind vor allem die Pflegenden
selbst und ihre berufspolitischen Verbinde gefordert, die Arbeitsgestaltung in der Pfle-
ge auch mit Blick auf den Technikeinsatz zu thematisieren und zu politisieren.

In der wissenschaftlichen Betrachtung der Pflegearbeit biindeln sich die Perspekti-
ven der Pflegewissenschaft wie auch der empirischen sozialwissenschaftlichen Arbeits-
forschung. Erstere kann die Basis liefern fiir einen Grundkonsens ,guter Pflege® und
~guter Arbeit®, welcher technisch-funktionalistischen Reduzierungen der Pflegearbeit
und 6konomischen Sachzwingen entgegengesetzt werden kdnnte. Letztere kann mit
einer differenzierten Betrachtung der gesellschaftlichen und politischen Rahmenbe-
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dingungen, der betrieblichen Strategien der Triger und Einrichtungen sowie des indi-
viduellen Arbeitshandelns der Pflegekrifte wertvolle Beitrige zum Verstindnis der
Handlungsrationalititen und Interessen des Technikeinsatzes sowie fiir arbeitspoliti-
sche Gestaltungsansitze in diesem Feld liefern.
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Thomas Beer, Helma Bleses, Sven Ziegler

Personen mit Demenz und robotische
Assistenzsysteme

Ethnographische Erkundungen zu Randakteuren der Pflege

People with dementia and robotic assistance systems. Ethnographic
explorations on the margins of nursing

Caring for people with dementia has gained enormous importance in social and scientific
discussions. Nevertheless, a complex marginalization of the dementia phenomenon is
observable. So far, robotic systems have rarely received attention in nursing research
concerning dementia care.

The EmoRobot Project investigates robotic assistance systems as a supporting function
for people with dementia in different disease states. It seeks to determine if and how ro-
botic assistance systems that can also stimulate emotions are perceived by people with
dementia. The multidisciplinary project is designed as an “interpretative study” and re-
fers to multimethods ethnography.

By this article first heuristic assumptions of a ongoing study are presented, introducing a
brief description of its unconventional methodological design in the field of nursing
science.

Keywords
Dementia, marginalization, assistive robotics, multimethods ethnography

Obwohl die Pflege und Betreuung von Personen mit Demenz einen enormen Stellenwert
in der gesellschaftlichen und (pflege-)wissenschaftlichen Diskussion einnimmt, haben
wir es dennoch mit einer vielschichtigen Marginalisierung des Demenzphanomens zu
tun. Robotische Akteure sind in pflegewissenschaftlichen Untersuchungen zur Versor-
gung und Betreuung von Menschen mit Demenz noch kaum prasent. Das Projekt EmoRo-
bot beschaftigt sich mit der Erkundung des Einsatzes robotischer Assistenzsysteme als
Unterstltzung in der emotionsorientierten Pflege und Betreuung von Personen mit De-
menz in unterschiedlichen Demenzphasen. Ziel ist zu eruieren, ob und wie Personen mit
Demenz robotische Assistenzsysteme, die (auch) Emotionen s(t)imulieren, wahrneh-
men. Das multidisziplinare Projekt ist als ,interpretative Studie” angelegt und rekurriert
auf eine methodenplural arbeitende Ethnografie. Ziel der vorliegenden Schrift ist es, das
in der pflegewissenschaftlichen Forschung noch wenig beschriebene, unkonventionelle
methodische Vorgehen anwendungsbezogen vorzustellen und erste heuristische Annah-
men der noch laufenden Studie zu prasentieren.

Schllsselwérter
Demenz, Marginalisierung, robotische Assistenzsysteme, methodenplurale
Ethnographie
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1. Personen mit Demenz am Rande der Gesellschaft

Demenz ist inzwischen ein viel diskutiertes Thema. Die scheinbar hinlinglich bekann-
ten Phinomene des steigenden Gesamtlebensalters und die Erkenntnis, dass sich mit
zunehmendem Alter das Demenzrisiko erhsht, weisen zunichst auf eine quantitative
Entwicklung des Demenzphinomens hin (Alzheimer Disease International 2013, Bi-
ckel 2012). Dies fiihrte auch dazu, dass das Thema ,.einen enormen Stellenwert in der
politischen, gesellschaftlichen und (pflege-)wissenschaftlichen Diskussion eingenom-
men hat“ (Ziegler et al. 2014). Gleichzeitig ist jedoch eine Marginalisierung des De-
menzphinomens auf verschiedenen Ebenen zu erkennen. Die Pathologisierung von
Personen mit Demenz als Demenzkranke fithre dazu, dass sie zu Randakteuren werden.
Mit, trotz und wegen ihres unterschiedlich starken Verlustes an kognitiven und kom-
munikativen Fihigkeiten werden sie immer weniger in das gesellschaftliche Leben im
Sinne einer sozialen Teilhabe eingebunden. Thre Betreuung erfolgt zunehmend in ei-
nem ,sozialen Schutzbereich® (Schockenhoff 2005: 263), beispielsweise in einer Pfle-
geeinrichtung. Dies ist teilweise begriindet in der durchaus hohen Belastung von Ange-
hérigen und Betreuungspersonen.

Im SILQUA-Projekt' ,Emotionen stimulierende Assistenzroboter in der Pflege und
Betreuung dementiell erkrankter Menschen in der stationiren Langzeitpflege® (Emo-
Robot) konzentriertsich eine interdisziplinire Gruppe aus Pflegewissenschaftlerinnen
und -wissenschaftlern der Hochschulen Fulda und St. Gallen, Informatikern der
Hochschule Bonn-Rhein-Sieg und Soziologen der Technischen Universitit Dortmund
insbesondere aufsolche robotischen Assistenzsysteme, die bei Personen mit Demenz in
verschiedenen Phasen (auch) Emotionen stimulieren (sollen). Die Studie wird in ei-
nem Lebenszentrum fiir Menschen mit Demenz durchgefiihrt.

Dabei verbindet sich die pflegewissenschaftliche Expertise mit dem spezifischen
Fachwissen zur Robotik, womit sowohl die Anwendungsnihe als auch die wissen-
schaftlichen und wirtschaftlichen Erfolgsaussichten gesichert werden sollen. Die Stu-
die soll Erkenntnisse dariiber generieren, ob und wie sich Akzeptanz von Assistenzsys-
temen in verschiedenen Demenzphasen® herstellen lisst, wenn das robotische Assis-
tenzsystem in der Lage ist, neben rein technischen Verrichtungen auch Emotionen zu
simulieren. Dabei spielen die Phinomene Wohlbefinden, Selbstindigkeit, Selbstbe-

stimmtheit und Sicherheit von Personen mit Demenz eine zentrale Rolle.

Damitlassen sich erstmals pflegewissenschaftlich fundierte Aussagen iiber Anforde-
rungen an robotische Assistenzsysteme treffen, die fiir die Weiterentwicklung der reha-
bilitativen und sozial unterstiitzenden Robotik von erheblicher Bedeutung sein diirf-
ten. Mittel- und langfristig wird es maglich, auf dieser Grundlage Assistenzsysteme zu
entwickeln, die fiir den Einsatz sowohl in hiuslichen wie auch stationir-pflegerischen

1 Gefordert vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung im Rahmen der Ausschreibung SILQUA-FH
(Férderkennzeichen: 03FHO06SA3).

2 Zur Phasencinteilung bzw. Identifikation orientiert sich die Forschergruppe am Phasenmodel nach Tessa Perrin
(2008, 117ff). Sie unterscheidet in ihrem Modell zwischen der reflektierten, der symbolischen, der senso-moto-
rischen und der Reflexphase.
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Settings geeignet sind. Zu kliren ist dabei, welche besonderen Schwerpunkte bei der
Weiterentwicklung der Assistenzrobotik aus pflegewissenschaftlicher Sicht erfolgver-
sprechend und aus technischer Sicht realisierbar sind.

1.1 Robotische Assistenzsysteme am Rande der Pflegewissenschaft

Der Einsatz von Assistenzrobotern als Unterstiitzung fiir die Pflege und Betreuung von
Personen mit Demenz ist spitestens seit dem Einsatz der Pflegerobbe ,,Paro“ Gegen-
stand der pflegewissenschaftlichen Diskussion (Klein et al. 2013, Moyle et al. 2013,
Robinson etal. 2013). Ist jedoch von Robotern in der Pflege die Rede, geht es vorzugs-
weise um Service-Roboter, die das Pflegepersonal (zukiinftig vielleicht auch Angehori-
ge im hiuslichen Setting) bei der Pflege und Betreuung der Patientinnen und Patienten
bzw. Klientinnen und Klienten unterstiitzen, indem sie Routineverrichtungen oder
Uberwachungsaufgaben jenseits der direkten ,,Arbeit am Menschen® iibernehmen. In
aller Regel weisen Beschreibungen eher am Rande darauf hin, dass Roboter auch
»Unterhaltungsfunktionen® iibernehmen kénnen bzw. sollen (vgl. Becker 2013, Graf
et al. 2012; Compagna 2011; Graf et al. 2004; Bahadori et al. 2003; Pollack et al.
2005). Eine Vermittlung und Stimulation von personlicher ,,Ansprache® und emotio-
naler Zuwendung durch virtuelle oder kérperliche Avatare, war bislang so gut wie kein
Diskussionsthema. Robotische Assistenzsysteme lassen sich in zwei Anwendungsgrup-
pen einteilen.

- Anwendungsgruppe 1: Assistenz wird in Form von physischer Arbeit geleistet —ent-
weder autonom oder in Interaktion bzw. Kooperation mit Menschen.
- Anwendungsgruppe 2: Angebote bezichen sich auf eine psychische bzw. kognitive
Assistenz.
Erstmals werden beide Anwendungsgruppen im BMBF-geférderten Forschungspro-
jekt EmoRobot in einem Lebenszentrum fiir Personen mit Demenz pflegewissen-
schaftlich untersucht, wobei das Interesse besonders der Anwendungsgruppe 2 gilt. As-
sistenzsysteme dieser Gruppe lassen sich auch als ,Begleiter” bezeichnen und dienen
iiberwiegend als Forschungsvehikel, um Fragen der Interaktion zwischen Mensch und
Maschine zu erkunden. Forschungsaktivititen im Bereich der Mensch-Maschine-
Interaktion haben hiufig zum Ziel, Roboter iiber menschliche Kommunikationsmo-
dalititen wie Sprache, Mimik oder Gestik fiir Aufgaben anzulernen und zu program-
mieren (,Mensch an Roboter®). Zumindest ebenso und insbesondere pflegewissen-
schaftlich von Interesse ist jedoch die andere Richtung des Kommunikationswegs:
,Roboter an Mensch®.

Hier steht die Interaktion mit Menschen im Vordergrund und damit die soziale
Komponente mit allen sozialen wie gesellschaftlichen Implikationen im Mittelpunke,
da die Systeme den Menschen als ,Begleiter®, ,Gefihrten oder ,Ansprechpartner®
dienen sollen (Becker etal. 2013: 21). Zu beriicksichtigen ist auch die kontroverse Dis-
kussion, ob iiberhaupt von einer (sozialen) Interaktion die Rede sein kann (vgl. als
Uberblick Becker etal. 2013: 59-62) oder ob eher von ,,parasozialer Interaktion“ (Gut-
mann 2011: 11) bzw. von ,hybridem Austausch® (Krummheuer2011: 35), oder gar ei-
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ner ,halbsozialen Kommunikation® gesprochen werden muss, um einer Vermenschli-
chung und damiteinhergehenden Erwartungen vorzubeugen, die gegebenenfalls nicht
erfiillbar sind (Krummbheuer 2011: 38).

Auch der ,Status“ eines robotischen Assistenzsystems als ,,Akteur® oder , kiinstlicher
sozialer Akteur® (Becker etal. 2013: 57) bzw. als ,Agent*, ,Aktant* (vgl. z.B. Fink et al.
2011; siehe auch Latour 2006) oder mit den Worten von Pfadenhauer etal. auch ,,/.../
integrales und interpretationsbediirftiges Moment sozialen und kommunikativen Han-
delns“ (Pfadenhauer et al. 2014: 206) kann bei einem ersten Uberblick noch keines-
wegs als geklirt gelten.

Weyer und Fink betonen, dass die entscheidende Frage nichtdaraufabzielt, ,,/.../ 0b
Menschen und Maschinen miteinander interagieren, sondern wie diese Interaktion konkret
funktioniert” (Weyer et al. 2011: 40). Der Schwerpunktsetzung auf das Wie schliefSen
wir uns grundsitzlich an, obgleich die Frage nach dem Ob als bedingende Vorausset-
zung sich nicht ginzlich ausklammern lisst.

Das multidisziplinire Forschungsprojekt untersucht noch bis Mitte 2016 folgende
robotische Assistenzsysteme mit unterschiedlichen Verkérperungen bzw. kérperlichen
Ausgestaltungen:

1. Service-Roboter (Anwendungsgruppe 1: System Care O Robot ,Jenny“ und ,,Jon-
ny“), diez.B. Essen oder Gegenstinde verbringen kénnen.

2. ,Edutainment® oder ,Social Robots“ (sog. humanoide Roboter) (Anwendungs-
gruppe 2: System ,,Zeno“ mit ausgeprigter Mimik und Sprachfunktion in Form ei-
nes Roboterjungen.

3. Teleprisenzsysteme. (Anwendungsgruppe 2: System ,,Double®).?

In der englischsprachigen Literatur hat sich fiir Verkérperungen der Begriff embodi-
ment etabliert. Am einen Ende der Bandbreite von embodiments steht der Einsatz ei-
nes virtuellen Avatars in einer virtuellen Welt, die der realen Welt gegebenenfalls nach-
empfunden ist. Am anderen Ende stehen die realen Verkérperungen in Form von Ro-
botern in unterschiedlichen Ausprigungen, beispielsweise in Form von Humanoiden,
Roboterképfen mit aktuierbarer Mimik oder sogenannten Roboterhaustieren (robot
pets). Dazwischen stehen die sogenannten Teleprisenzsysteme, die bisher im Wesent-
lichen Videokonferenzen auf einer (fern-)steuerbaren Roboterplattform mit Bild-
schirm erméglichen. Diese Systeme wecken aufgrund ihrer Gestaltung in der Regel ein
positives emotionales Echo (Moyle et al. 2013), sind aber in ihrer technischen Leis-
tungsfihigkeit und Bewegungsfihigkeit eher eingeschrinke. Als essentielle Anforde-
rung gilt fiir alle genannten Systeme, dass sie auf die eine oder andere Art Emotionen
visualisieren bzw. demonstrieren und in der Interaktion eine breite Palette mensch-
licher Gefiihlsregungen auslésen kénnen. Dies lisst sich u. a. mithilfe von sprachlichen
Auﬁerungen, Geriuschen (z. B. Lachen), Bewegungen und kiinstlichen, aktuierten
Gesichtern der Assistenzroboter realisieren. Besonders wichtig fiir den Aufbau einer

3 Alle Systeme werden vorgestellt auf der Projekt-Homepage: http://emorobot.inf.h-brs.de/roboter/ (abgerufen
04.12.2014)
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emotionalen Verbundenheit ist die Fihigkeit, Augenkontakt mit dem Benutzer zu hal-
ten (vgl. bereits Kleinke 1986). Zudem verfiigen einige der genannten Systeme iiber
Sensoren, die Berithrungen registrieren und je nach Art und Stirke der Beriihrung
»menschliche® Reaktionen zeigen. Positive Ergebnissen lassen sich beispielsweise bei
autistischen Kindern berichten, die sich gegeniiber Robotern offensichtlich bereitwil-
liger 6ffnen als bei einer Kommunikation mit einem menschlichen Gegeniiber (Robins
etal.2005).

Fiir Personen mit Demenz gibt es erste Ergebnisse mit dem Roboter-Seehund Paro.
Diese dokumentieren, dass anscheinend auf Stimulation von Emotionen ausgerichtete
Interaktionen mit robotischen Systemen bei Personen mit Demenz einen stimmungs-
authellenden, stressreduzierenden sowie aktivierenden Effekt erzeugen und sich somit
auch positiv auf den Demenzverlauf auswirken (vgl. Klein et al. 2013, Moyle et al.
2014, Bemelmanns et al. 2012, Wada et al. 2008; Broekens et al. 2009). Auch Wada et
al. (2008) vermuten, dass der Einsatz von Paro einen priventiven Effekt evoziert und
sich somit eine positive Wirkung auf den Verlauf der Demenz zeigt. Beziiglich roboti-
scher Systeme mit Servicefunktion ist anzunehmen, dass auch Personen mit einer be-
ginnenden kognitiven Einschrinkung (mild cognitive impairment) von diesen profi-
tieren konnen. Sie erhalten Unterstiitzung in den Aktivititen des tiglichen Lebens und
kénnen somit ihre Unabhingigkeit linger bewahren, wozu Erinnerungs- und Alarm-
funktionen der Service-Roboter zusitzlich beitragen kénnen (Moyle et al. 2014, Mor-
doch et al. 2013, Tiberio et al. 2011, Pollack 2005). Zusammenfassend ist jedoch zu
konstatieren, dass die Studien in ihrer methodologischen sowie methodischen Veror-
tung sehr indifferent sind und daher von einer gesicherten Erkenntnis nicht auszuge-

hen ist (Mordoch etal. 2013).

1.2 Ziele und Inhalte des EmoRobot-Projektes

Bereits kommerziell verfiigbare wie auch kiinftige Assistenzsysteme sollen Menschen
in ihren jeweiligen Demenzphasen unterstiitzen. Es ist daher konfirmativ zu untersu-
chen, ob die genannten Systeme iiber ,Kompetenzen® verfiigen, die notwendig sind,
um sie als beschiitzende ,,Begleiter” einzusetzen und / oder um biographiebezogene Er-
innerungsangebote zur Verfiigung zu stellen. Die ,Kompetenz® zur Setzung und Er-
zeugung sensomotorischer Reize halten wir fiir eine spezifische Anforderungan die Ro-
botik, um —wenn tiberhaupt— den Bediirfnissen von Personen mit Demenz in der fort-
geschrittenen Phase zu entsprechen. Die aus Sicht der Ingenieurswissenschaften
wesentliche offene Fragestellung betrifft die Situationseinschitzung, d. h. insbesonde-
re die Bewertung des emotionalen Zustandes des mit dem robotischen Assistenzsystem
interagierenden Menschen, die Selbstadaption des Systems und die situationsange-
messene Ansprache des Menschen.

Die Studie will demnach Aussagen zur (potenziellen) Eignung derartiger Systeme
zur Férderung von Wohlbefinden, Selbststindigkeit, Selbstbestimmtheit und Sicher-
heitsempfinden von Personen mit Demenz generieren und daraus (auch) Anforde-
rungsprofile fiir die technische Weiterentwicklung der Robotik ableiten.
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Bei der Studie nihern wir uns der Thematik im Rahmen eines Modellversuchs weni-
gervon der ,,Entwicklungslogik® (der Erkrankung) noch von der technischen Entwick-
lung, sondern vielmehr von der ,,Pflege- bzw. Betreuungslogik®. Dabei lassen wir uns
(in den ersten Feldphasen) von folgenden Fragen leiten:

1. Wofiir halten Personen mit Demenz emotionsstimulierende Assistenzsysteme
(unterschiedlicher Art)?

2. Wie reagieren Menschen in verschiedenen Phasen der Demenz in unterschied-
lichen Situationen ihres Alltags auf emotionsstimulierende Assistenzsysteme
(unterschiedlicher Art)?

3. Welche ethischen Fragen ergeben sich aus dem Einsatz von emotionsstimulieren-
den Assistenzsystemen bzw. Avataren mit Blick auf Personen mit Demenz?

1.3 Die Vulnerabilitat von Personen mit Demenz

Die Forschergruppe ist sich der Problematik von Interventionsforschung mit Personen
mit Demenz und insbesondere ihrer (im Verlauf zunehmend eingeschrinkten) Zu-
stimmungsfihigkeit bewusst. Die Auseinandersetzung mit diesem Thema geht sehr
viel weiter als in einem kurzen Abschnitt dieses Beitrages darstellbar ist. Daher verzich-
ten wir an dieser Stelle auf weitere Ausfithrungen und verweisen auf den Beitrag , Ent-
sprechend dem (mutmafilichen) Willen!?“ im vorliegenden Heft. Er widmet sich dieser
Thematik grundsitzlich und rekurriert dabei auf dasselbe Projekt.

2. Methodische Vorgehensweise

2.1 Der ethnographische ,Randgénger”

Demenzassoziierte Phinomene sind in der Mitte unserer Gesellschaft angekommen.
Dabei werden aber gerade jene Personen, bei denen sich diese zeigen, zunehmend mar-
ginalisiert und — unter den Blickwinkel des ,,Versorgungsfalles — zu Akteuren am ge-
sellschaftlichen Rand. Um diese Randstindigkeit aus pflegewissenschaftlicher Per-
spektive zu erkunden, bedarf es einer phinomenologisch-hermeneutischen Methodo-
logie, in der sich auch die lebensweltanalytische Ethnographie verortet. Diese
verbindet phinomenologische und ethnographische Methoden, bei der Forschende
die Nihe des Forschungssubjektes (auf)suchen, um hier das Fremde und Unbekannte
zu entdecken (Honer 1989, Honer 1993, Honer 2000). Jedoch fristet die lebenswelt-
analytische Ethnographie in der nach Evidenzbasierung eifernden und theoriefernen
Pflegewissenschaft gleichfalls ein randstindiges Dasein.

Aus dieser wechselseitigen Perspektive ergibt sich die Frage, ob sich belastbare Er-
kenntnisse zur Lebenswelt von randstindigen Akteuren am ehesten mit ausgesuchten
Methoden gewinnen lassen, die — gerade weil sie tiber das Ubliche in der Pflegewissen-
schaft hinaus gehen — eben jenes Fremde und Unbekannte zu Tage bringen als ggf. nur
das schon Bekannte zu bestitigen. Denn gerade die lebensweltanalytische Ethnogra-
phie interessiert sich dafiir, wie es jenen ergeht und was jenen wichtig ist, fiir die man
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sich — warum auch immer — interessiert, um deren lebensweltliche Wirklichkeit kon-
trolliert zu rekonstruieren (vgl. Honer 2011, Beeretal. 2012). Wir interessieren uns fiir
Personen mit Demenz und — unter dem Blickwinkel eines verantwortlichen Einsatzes
von robotischen Assistenzsystemen — dafiir, ob, wie, wann und warum sie mit einem
solchen System kommunizieren, respektive interagieren, und welche Zuschreibungen
diese Systeme von Personen mit Demenz erhalten. Um diesen Fragen nachzugehen, be-
geben wir uns in die Lebenswelt der Betroffenen und betreten ihr , Terrain®, um von ih-
nen und mit ithnen zu erfahren, was wir bisher nicht wissen und verstehen. Wir méch-
ten also die Sinngehalte des Verhaltens und der Kommunikation von Menschen mitih-
rer ,ausgewihlten® Assistenzrobotik ergriinden.

Die Lebenswelt anderer Personen ethnographisch erkunden zu wollen, setzt an das
Forschungsfeld und an den Forschenden bestimmte Standards und Anforderungen.
Diese zeichnen sich dadurch aus, dass die Erkundungen im rhythmischen Pendel zwi-
schen Fremdheit und Vertrautheit stattfinden, was bis zur beabsichtigten zeitweiligen
,Verkafferung (Hitzler 2007: 213), d. h. der Ubernahme von Wert- und Lebenshal-
tungen der beobachteten Gruppe, fithren kann. Dies impliziert, dass die/der Forschen-
de selbst gleichfalls zum Forschungssubjekt wird. Sie/er entwickelt sich im For-
schungsfeld zum Insider mit einer unverzichtbaren existenziellen Innensicht, indem
sie/er wesentlich mit tut und nicht einfach so tut (Honer 1998) —ist damit mittendrin
statt nur dabei. Dieses verfahrenstechnische Element des Mit-Erlebens bezeichnet die
Protagonistin der lebensweltanalytischen Ethnographie, Anne Honer, als beobachten-
de Teilnahme (Honer 1998, Honer 2010), die neben der ernsthaften und authenti-
schen Teilnahme auch die genaue Beobachtung der eigenen Teilnahme beinhaltet.
»Der teilnehmende Forscher ist auch immer sein eigener Informant, d. b., dass er auch im-
mer mitzudenken hat, in welcher idealtypischen Rolle er gerade agiert: als Augenzeuge, als
Insider, als Analytiker oder als Kommentator“(Honer 1998: 301). Die besondere metho-
dische Kompetenz des ethnographisch Forschenden besteht nun genau darin, dasserin
der Lage ist, ,,/...] erkenntnisoptimierend zwischen existentieller Niihe und analytischer
Distanz zu changieren [...]“(Hitzler 2007: 213).

Gerade die noch weitestgehend unerforschten Phinomene der ,,dementiellen Welt-
erfahrungen® erkunden und entdecken zu wollen, scheint eine mitunter unlésbare me-
thodische Herausforderung zu sein, weil der oder die Forschende auf nicht unerhebli-
che Validationsprobleme stof3t. Dies ist dadurch bedingt, dass Personen mit Demenz
vermeintlich selbst den Bezug zu ihrer konfus wahrgenommenen Lebenswelt verloren
haben und in ihrer, fiir Aullenstehende gleichfalls konfus wirkenden, ,je eigenen Le-
benswelt“ (Honer 2011: 138) leben. Die Lebensbedingungen zwischen den Forschen-
den und den Personen mit Demenz scheinen sich mit der Zunahme der kognitiven Re-
tardierung auf zeitlicher, riumlicher wie auch sozialer Ebene weit voneinander zu ent-
fernen. Daher ist nicht per se von einer intersubjektiv geteilten lebensweltlichen
Wirklichkeit auszugehen. Im ethnographischen Forschungsprozess konnen wir diese
ykonfuse“ Lebenswelt (wenn tiberhaupt) nur partiell ,,teilen“. Die Ubernahme der Per-
spektive einer Person mit Demenz ist nicht moglich. Deshalb explorieren Forschende
als ,Randginger, um u .a. die lebensweltlichen ,, Wissensvorrite (Honer 2011a: 17)
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zu erkunden, die nach Honer (2011c: 138) zu einer pseudo-phinomenologischen Be-
schreibung des Erlebens von Personen mit Demenz und ihren robotischen Assistenz-
systemen fiihren. Nur indem Pflegeforscher als ,Randstindige® das Forschungsfeld
und die im Forschungsfeld lebenden und agierenden Akteure iiber einen lingeren
Zeitraum kennenlernen und begleiten, lassen sich interessierende Situationen und
Prozesse adiquat beobachten, dokumentieren und damit die Voraussetzung schaffen,
im Sinne einer fokussierten Ethnographie (vgl. hierzu Tuma et al 2013) gezielt video-
graphieren.

2.2 Die Technik des ethnographischen Arbeitens in der Pflegewissenschaft:
Unkonventionalitat und Methodenpluralitat

Honer (1999, 1993) bezeichnet die Ethnographie als ,hemdsirmelige Praxis®, die sich
bei der unkonventionellen FelderschlieBung (und nicht nur dort) am Diktum der
»Grounded Theory“ ,all is data“ (Glaser 2001:145; Glaser etal. 1967) orientiert. Die-
ser offene, unstrukturiert erscheinende Einstieg der/des ethnographisch arbeitenden
Pflegewissenschaftlerin/Pflegewissenschaftlers setzt voraus, nicht als Pflegeexpertin/
Pflegeexperte und mit einer akademisch distanzierten, wissenden Haltung aufzutre-
ten, sondern wissenssuchend, ihr/sein eigenes Alltags- und pflegerisches Fachwissen
mdglichst zuriickzustellen und sich ,absichtsvoll dumm® zu verhalten (Honer 2011:
37). Auf diese Art und Weise kann sie/er vorsichtig, umsichtig und nachsichtig zu er-
kunden versuchen, was den anderen, fiir den sie/er sich interessiert, wichtig ist. Dieses
Vorgehen gehtiiber in einen fokussierten und strukturierten Prozess und ist kennzeich-
nend fiir das ,, Trichterprinzip“ der ethnographischen Forschungspraxis. Diese Praxis
wird nachfolgend an unserer pflegewissenschaftlich ausgerichteten Ethnographie (Ho-
ner 1989) vorgestellt.

Der ethnographische Zugang zum Forschungsfeld in der Studie EmoRobot erfolgt
methodenplural durch die Kombination und Integration mehrerer Verfahren der Da-
tenerhebung (Hitzler etal. 2011; Hitzler 2007; Hitzler etal. 2003; Honer 2000; Honer
1989). Eingesetzt werden methodische Verfahren der teilnehmenden Beobachtung,
der beobachtenden Teilnahme (vgl. hierzu Kapitel 2.1), der Videographie sowie der si-
tuativen Gespriche bzw. Interviews. Durch die Videographie sind zielgenaue, ,,mikro-
skopische® Analysen vielfiltiger Details méglich, die sich mit herkdmmlichen rekons-
truktiven Erhebungsmethoden nicht zum Datum machen lassen. Videodaten trans-
portieren mehr und komplexere Wahrnehmungsaspekte (Bild, Ton, Bewegung etc.) als
dies bei rekonstruktiven Aufzeichnungsmethoden (wie etwa Feldnotizen, Interviews,
Tagebiichern) der Fall ist. Auflerdem bietet das so gewonnene Material den Vorzug gro-
Berer Intersubjektivitit, da es eine detaillierte gemeinsame Analyse in der Forscher-
gruppe erlaubt. Besonders bedeutend sind die Vorteile der zeitlichen Strukeur von Vi-
deodaten: In den Aufzeichnungen bleibt der Ablaufcharakter sozialer Handlungen er-
halten. Diese lassen sich aufgrund der technischen Manipulierbarkeit (Slow Motion,
Standbild, Riicklauf etc.) sehr genau in ihrer synchronen Struktur analysieren. Aufler-
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dem sind diachrone Vergleiche zwischen verschiedenen Sequenzen méglich (vgl. Kno-
blauch etal. 2009).

Zudem lassen sich die Deutungs- und Sichtweisen der Pflegeexpertin®, der profes-
sionell Pflegenden, der Betreuungspersonen sowie der teilnehmenden Personen mit
Demenz mithilfe jeweils geeigneter, rezeptiver wie auch explorierender Interviews und
situativer Gespriche erfassen (vgl. Honer 2011b; Honer 2003). Dabei soll aus deren
Sicht deutlich werden, wie Personen mit Demenz auf emotionsorientierte Interventio-
nen mit und ohne Unterstiitzung der assistierenden Robotik reagieren und — ebenso
wichtig — wie sie selbst die Intervention erleben.

2.3 Zur Struktur der ,formlosen“ Feldarbeit

Eingeschlossen in das interdisziplinire Forschungsvorhaben sind Personen mit De-
menz, die in einer Einrichtung der stationiren Langzeitpflege leben sowie ihre betreu-
enden professionellen Pflegepersonen.

Wihrend des dreijihrigen Projektes werden in insgesamt vier Feldphasen Daten er-
hoben. Die Feldphasen gliedern sich in (1) eine Samplingphase, (2) eine Phase der
Interventionsplanung und der robotischen ,,Verkérperung®, (3) eine Interventions-
phase ohne robotische Assistenz, die als Kontrastfolie dient, sowie (4) eine Interven-
tionsphase mit robotischer Assistenz. Die Forschenden der Pflegewissenschaft und der
Informatik (Schwerpunkt: Autonome Systeme und Ambient Assistend Living) fithren
die Feldphasen interdisziplinir reflektierend durch. Im Folgenden sind die Inhalte der
einzelnen Feldphasen grob beschrieben.

Samplingphase

Die Erkundungen im Forschungsfeld der stationiren Langzeitpflegeeinrichtung be-
ginnen mit unstrukturierten, beobachtenden Teilnahmen, um zunichst Vertrautheit
mit dem Feld zu erreichen und das Sampling festzulegen. Hierzu arbeiten die For-
schenden im Pflegealltag mit und gelangen damirt direkt von der Randstindigkeit in
die Mitte des Forschungsfeldes. Das theoretische Sampling dient hier als Maxime mit
Beriicksichtigung des Prinzips der maximalen und minimalen Kontrastierung (vgl.
Glaser et al. 1967; Kelle et al. 1999: 45). Ferner eruieren wir, welche Art von roboti-
schen Assistenzsystemen wann und wie zum Einsatz kommen kénnen. Aus Sicht der
Informatik stehen hier insbesondere Erkenntnisse zur Sicherheit der Personen mit De-
menz, der Pflegefachpersonen und der Assistenzsysteme selbst im Vordergrund. Ein
weiterer wesentlicher Untersuchungsgegenstand sind Nutzerfreundlichkeit und die
zukiinftige (einfache) Bedienbarkeit der Systeme fiir die Pflegefachpersonen.

4 Es handelt sich um eine ausgewiesene Pflegexpertin, die iiber eine abgeschlossene Krankenpflegeausbildung und
iiber mehrere, einschligige Zusatzqualifikationen verfiigt und beim Praxispartner bedienstet ist.
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Fiir die erste von vier Feldphasen konnten vier Personen gesampelt werden, die auf-
grund von beobachtbaren Handlungs- und Verhaltensweisen in der reflektorischen,
symbolischen und sensomotorischen Demenzphase zu verorten sind.

Phase der Interventionsplanung und der robotischen ,Verkorperung*

In der Phase der Interventionsplanung erstellen wir individuelle Studienskripte fiir die
Personen im Sample. Diese Skripte rekurrieren auf die Daten der analysierten Feldbe-
obachtungen, auf Gespriche mit den betreuenden professionellen Pflegepersonen und
auf Dokumente. Wihrend die Studienskripte kasuistische Angaben und daraus abge-
leitete emotionsorientierte Interventionen beinhalten, werden die Interventionen
selbst in ein Szenario mit und ohne robotische Assistenz (das fiir die Person aus dem
Sample positiv besetzt ist) integriert.

Das Szenarium orientiert sich an einer bedeutsamen Alltagsaktivitit (Berendonk et
al. 2010), die einen lebensweltlichen Bezug erkennen lisst. Als Voraussetzung des
kontrastierenden Vergleichs besteht zwischen den beiden entwickelten szenischen
Interventionen ein iibereinstimmendes inhaltliches Muster. Die entwickelten und um-
gesetzten robotischen Szenarien setzten sich mit Kognition und reminiszenzférdern-
den sowie assistiven Angeboten auseinander.

Auf Basis der beschriebenen Anforderungsanalyse findet die Entwicklung der robo-
tischen ,,Verkérperung statt. Hierbei werden jene Verkdrperungen schrittweise auto-
matisiert, die eine positive Resonanz erzeugt haben. Dies geschieht jeweils fiir aufein-
ander aufbauende Feldphasen. Wir entwickeln die technischen Skripte fiir den zu-
nichst durch den forschenden Informatiker ferngesteuerten Avatar und gestalten sie
immer komplexer. Dadurch werden aufwindigere Interaktionen und Dialoge még-
lich. Ahnliches gilt fiir Teleprisenzsysteme und Edutainment-Roboter. Diese Verkor-
perungen sind quasi als vertiefende Arbeitshypothesen zu betrachten, die es zu validie-
ren gilt. Erweist sich eine Verkérperung als vielversprechend, das heifit, reagieren die
involvierten Personen mit Demenz positiv, erstellen wir fiir die jeweilige Verkorperung
eine detaillierte und systematische Anforderungsanalyse fiir den spiteren ,,(teil-)auto-
matischen® Einsatz. Das Ziel besteht darin, kiinftig Assistenzroboter bzw. Avatare ohne
»Fernsteuerung® eines forschenden Informatikers im Einsatz zu haben. Die Anforde-
rungsanalyse betrifft sowohl die Bewegung als auch die Mimik und die sprachliche
Kommunikation, zu der das kiinftige Assistenzsystem befihigt werden soll.

Interventionsphase ohne/mit robotischer Assistenz

Die interventionelle Phase beginnt mit den nicht-roboterunterstiitzten Interventio-
nen. Diese individuellen, phasenspezifischen (emotionsorientierten) Interventionen
bieten wir fiir die involvierten Personen an drei aufeinander folgenden Tagen an. Dabei
findet vor, wihrend und nach der Interventionssequenz eine teilnehmende Beobach-
tung statt. Nach einer analytischen Einheit des gewonnenen Materials fiithren wir die
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interventionelle Phase bei den gleichen Personen mit der roboterunterstiitzenden pfle-
gerischen Betreuungsleistungen fort.

Im Fokus unserer Videographie steht die Aufzeichnung der Mimik, der Mikro- und
Makrobewegungen sowie verbaler und parasprachlicher Auerungen. Unseren heuris-
tischen Annahmen zufolge (a)prisentieren besonders der mimische Ausdruck sowie
Bewegungen und Kérpertonus die emotionalen Zustinde einer Person (vgl. Ekman
2010). Hierzu sind Kameras unter Beriicksichtigung des Interventionsortes mit unter-
schiedlichen Blickrichtungen ausgerichtet: Zum einen auf die Personen mit Demenz,
zum anderen auf das robotische Assistenzsystem sowie auf das Interaktionsgeschehen
insgesamt. Die Videoaufzeichnungen werten wir im Rekurs auf die Analysemethode
von Tumaetal. (2013) aus.

Flankierend fithren wir Interviews — mdglichst mit den ,Probanden® selbst, mit
professionell Pflegenden, Betreuungspersonen und Angehérigen. Dadurch lisst sich
rekonstruieren, ob, wie, unter welchen Umstinden und in welchen Situationen Perso-
nen mit Demenz auf roboterunterstiitzte Intervention reagieren und das subjektive
Sichtweisen sowie das explizierbare Hintergrundwissen der Interviewpartner mit Blick
auf die Fragestellungen erschlieSen (Honer 2011b).

Dateninterpretation

Im Anschluss an die Feldphasen beziehen wir die Beobachtungssituationen, die Inter-
viewaussagen und die Videoanalysen aufeinander und vergleichen sie. Die Grounded
Theory-Methodologie (vgl. Strauss 1991) dient hier durch die Verbindung von Sam-
pling, Erhebung der Daten und deren Interpretation als ,korrespondierender® (vgl.
Honer 1989: 307) Forschungsansatz, mit dem sich das komplexe Feld der Kommuni-
kation von Personen mit Demenz mit robotischen Assistenzsystemen aus pflegewissen-
schaftlicher Perspektive erschliessen lisst. Zunichst erfolgt nach jeder Feldphase eine
(sukzessive) Gesamtdurchsicht des Datenmaterials, um anschlieflend eine begriindete
Auswahl von Passagen vorzunehmen, die wir einer hermeneutischen Sequenzanalyse
unterzichen. Die auf diese Weise gewonnenen Interpretationen bestimmen die Aus-
wahl der nunmehr zu analysierenden Sequenzen. Die Beobachtungsprotokolle und
Felddokumente unterliegen demselben Auswertungsverfahren. Im Zuge der Interpre-
tationen ist es erforderlich, die verschiedenen Datensorten auf ihren sinnhaften Ver-
weisungszusammenhang hin zu ,triangulieren® (vgl. Flick 2004), d. h. daraufhin zu
befragen, wie sie sich entsprechen, erginzen oder widersprechen.

3.Vom Rand in die Mitte — Erste Erkenntnissplitter
aus dem Forschungsfeld

Im Fokus der Studie stehen u. a. die zwei Fragenstellungen, wofiir Personen mit De-
menz robotische Assistenzsysteme halten und ob die eingesetzten robotischen Assis-
tenzsysteme Emotionen bei den Personen mit Demenz stimulieren konnen. Nachfol-
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gend mochten wir erste heuristische Annahmen vorstellen und diskutieren. Noch kon-
nen gewiss keine verlisslichen Muster daraus abgeleitet, sondern lediglich erste Ideen
formuliert werden, die im weiteren Studienverlauf eine konfirmative Exploration er-
fahren.

Aus der bisherigen Analyse ergibt sich die — vorliufige — Annahme, dass allen vier
Personen zumindest zeit-/teilweise bewusst zu sein scheint, dass es sich bei den einge-
setzten Systemen um technische Artefakte handelt. Gleichzeitig fallen die Zuschrei-
bungen, Identifikationsmuster respektive Bezeichnungen der Systeme und der Um-
gang damit héchst unterschiedlich aus. Die robotischen Assistenzsysteme wurden als
(1) (irritierendes) unterhaltsames Moment (Entertainment), (2) als (nutzbringendes)
Instrumentarium/ Kommunikationsmedium, sowie (3) als Funktionstriiger beschrie-
ben und wahrgenommen.

Das robotische System als irritierendes unterhaltsames Moment

Diese Systemzuschreibung ist mit einer ambiguitiven wie auch ambivalenten Identifi-
kation verbunden. Gerade in Begegnungen mit dem humanoiden Roboter ,Zeno®
scheint den Personen mit Demenz, die der symbolischen Phase zuzuordnen sind, keine
eindeutige Zuordnung respektive Identifikation méglich zu sein, wenngleich sie den
Humanoiden Zeno zumindest teilweise mit ,,Kindchen® bezeichneten. Im vergewis-
sernden bzw. riickversichernden Gesprich iiber und nicht mit dem humanoiden Robo-
ter ist ein kontinuierliches Changieren zwischen Subjektivierung und Objektivierung
des Roboters erkennbar. Bei einer Person zeigt sich eine teilweise schnell wechselnde
Zuschreibung des Systems als technisches Artefakt und als (humaner/kindlicher) Ge-
sprichspartner. Die (enttarnende) Identifikation als technisches System wird von ihr
prizise verbalisiert (,da liuft so eine Platte drin®, ,was die heute alles machen* 1T
2014_01_13_ Pfleiderer_1S.5/Z.11-12)°. Der Humanoide Zeno wird zum Gegen-
stand ihrer Ausfithrungen. Immer wieder verlisst sie jedoch diesen (offenbar) rationa-
len Standpunkt und spricht mit Zeno wie mit einer Person (mit kindlicher Konnota-
tion).

wl...] Ja das darfst du denken. Hm, wo ist denn dein kleines Nischen? Kleine Hindchen.
Hm? Ja ist alles ... ist ja alles Attrappe, gell? Aber sieht doch siif§ aus, gell?” (IT
2014 _01_12_Pfleiderer 1S.3/7Z.20-23)

Unserer Annahme zur Folge wird der Humanoide Zeno als Unterhaltungsmedium
(an)erkennt und entsprechend instrumentalisiert. Dies unterstreichen beispielsweise
Aufforderungen zum Singen oder Sprechen oder der Vergleich mit Puppen, die durch
technische Vorrichtungen sprechen kénnen (und zur Unterhaltung/zum Spiel von
Kindern dienen).

WA chwiesiifS. Was fiireing o ldi g er Kerl. Den kinnte ich direkt mitnehmen, wenn es den
zu kaufen giibe. | A wirklich. (???) ] a. nicht. Er guckt als wenn er das alles verstehen wiirde.

5 Namen der Personen im Sample sind pseudonymisiert.
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Und er hat die AUGECHEN so schin auf. ] a du bist ein feiner (Bursche).” (IT
2014_01_12_Pfleiderer_1_Auszug_0212-0430,S.1/Z.8-13)

Auffallend ist auch, dass der Humanoide Zeno, bei Inaktivitit oder wenn Aufforderun-
gen nicht umgesetzt werden konnen an Actraktivitit verliert und erst durch ,,Aktion®
das Interesse (zuriick) gewinnen muss.

Das robotische System als nutzbringendes Instrumentarium/
Kommunikationsmedium

Eine andere Person mit Demenz im Sample, deren Demenzverlauf sich in der reflektie-
renden Phase verortet, identifiziert das robotische Teleprisenzsystem ,,Double® als
wl...] die gehende Kamera [...]“(IT 2013_12_10_Hufnagel 1S.3/Z.21). Diese ein-
deutig erscheinende Zuschreibung und die beobachtbare (angemessen erscheinende)
Performanz lisst vermuten, dass ein Verstindnis iiber den technischen Zwecks des Sys-
tems vorhanden ist. Schwichen des Systems benennt sie klar, wie etwa, wenn sie das
Gegeniiber schlecht versteht (Artefakte / zu leise). Trotz dieses fast selbstverstindlichen
Umgangs zeigt sie sich erstaunt, was es heutzutage alles gebe: (,Also was eine ErFIN-
dung— ein Wunder der Natur)!“ (IT 2013_12_05 _Hufnagel_Auszug_0441-0829, S.5
17.4).

Das robotische System als Funktionstrager

Der im Szenario eingebundene Assistenzroboter ,,Johnny® erhilt im Vergleich zum
kontrastierenden nicht-robotischen, menschlichen, Szenario ausschliefflich eine funk-
tionale Zuschreibung. Auffallend ist der sehr unterschiedliche Umgang mit dem Sys-
tem an den verschiedenen Interventionstagen. So zeigt die Person mit Demenz eine zu-
riickhaltende Akzeptanz am ersten Tag, ein volliges (bewusstes) Ignorieren am zweiten
Tag und eine (wohlwollende?) Akzeptanz am dritten Tag. Im Kontrast dazu sind bei
den Interventionen ohne Robotik keine solchen ,,Schwankungen® zu erkennen.

Erster Versuch einer theoretischen Einordnung

Nach unserem jetzigen Kenntnisstand scheinen die involvierten Personen ein Modell
bzw. eine Idee iiber die robotischen Systeme zu konstruieren. Von besonderer Bedeu-
tung diirfte hier Goffmans Konzept der Rahmenanalyse (Goffman 1980) sein. Dabei
geht es in den Worten Goffmans insbesondere um folgendes: ,,/ch gehe davon aus, daf§
Menschen, die sich gerade in einer Situation befinden, vor der Frage stehen: Was geht hier
eigentlich vor? Ob sie nun ausdriicklich gestellt wird, wenn Verwirrung oder Zweifel herr-
schen, oder stillschweigend, wenn normale Gewissheit besteht — die Frage wird gestellt und
die Antwort ergibt sich daraus, wie die Menschen weiter in der Sache vorgehen“(Goffman
1980: 16). Dieser Ansatz erscheint fiir die Frage, wofiir Personen mit Demenz (in der
jeweiligen Situation) robotische Assistenzsysteme halten (welche Rahmung sie der Si-
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tuation geben) sehr brauchbar, denn auf dieser Grundlage kénnen wir moglicherweise
aus dem Datenmaterial die Frage ,,schliefend“ beantworten. Eng damit verbunden ist
das sogenannte Thomas-Theorem: ,, [f men define situations as real, they are real in their
consequences* (Thomas et al. 1928: 572). Goffman merkt dazu zwar an, dass die in der
Situation befindlichen Personen keine Definitionen schaffen, sondern feststellen,
»l... ] was fiir sie die Situation sein sollte und verhalten sich entsprechend “(Goffman 1980:
9). Dies widerspricht allerdings nicht unserem Ansatz.

Wenn also beispielsweise der Humanoide Zeno fiir ein Kind gehalten wird, erfolgt
ein aprisentiertes Handeln und Verhalten, indem er beispielsweise als Kind angespro-
chen wird. Wenn diese Rahmung erschiittert wird, ist die Person anscheinend gezwun-
gen, ihre Definition zu verindern: Beispielsweise die Zuschreibung als ein bemerkens-
wertes/erstaunliches technisches Artefakt. Diese Zuschreibung zeigt dann wiederum
einen anderen Umgang mit dem Humanoiden Zeno, nimlich z. B. die genaue Beob-
achtung, das Teilen/Beschreiben des Beobachteten oder die Nutzung als Unterhal-
tungssystem. Diese fragile Rahmung — so unsere vorldufige Annahme — geht mit einer
Ambiguititstoleranz einher, da jede Zuschreibung eine positive Akzeptanz erfihrt und
positive Emotionen evoziert. So konnten wir in der ersten Feldphase ein breites Spek-
trum iiberwiegend positiver emotionaler Reaktionen beobachten. Nicht beobachtet
wurden dagegen Verhaltensweisen, die auf eine durch das robotische System erzeugte
Angst schlieffen kénnten.

»Sie [die Betreuungskraft] hitte es [den Humanoiden Zeno] AUCH M I R geben kinnen.
Bei miristes IMMER rubig. “(IT2014_01_12_Schon_S.8/Z.13)

Zum jetzigen Zeitpunkt kdnnen wir feststellen, dass die gefundenen Reaktions- und
Verhaltensweisen der Personen mit Demenz aus unserer Sicht situativ adiquat erschei-
nen — wir also keine Reaktionen sehen, die wir spezifisch mit einer Demenz in Verbin-
dung bringen wiirden. Dies wirft die Frage auf, warum wir den Personen mit Demenz
offenbar genau dieses nicht zutrauen. Kénnen wir umgekehrt auf den Fortschritt der
Demenz schlieflen, wenn dieser souverine Umgang eben nicht mehr gegeben ist?

Nicht nur aus pflegewissenschaftlicher Perspektive sind solche Fragestellungen von
hoher Relevanz: Weder ist die Gesellschaft auf das hohe Betreuungserfordernis von
Personen mit Demenz eingestellt, noch Gesundheits- oder Pflegepolitik sind hinrei-
chend auf diese Personengruppe vorbereitet. Erkenntnisse des Forschungsvorhabens
kénnen sowohl der Gesundheits- und Pflegepolitik, den pflegerischen Interessensver-
binden als auch der organisatorischen Ausrichtung stationirer Langzeitpflegeinrich-
tungen dienen und dariiber hinaus Einsatzméglichkeiten und den Nutzen von emo-
tionsstimulierenden Assistenzrobotern fundieren. Das Forschungsvorhaben kann so
einen Beitrag dazu leisten, eine Personengruppe, die echer marginalisiert wird und am
Rande der Gesellschaft steht, vom Rand in die Mitte zu riicken.
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Entsprechend dem (mutmaglichen) Willen?

Ethische Anforderungen bei der Einbindung von vulnerablen
Personen (am Beispiel von Personen mit Demenz) in wissen-
schaftlichen Projekten zur Beforschung emotionsorientierter
Pflege und Betreuung mit robotischen Assistenzsystemen

Complying with the (alleged) will? Ethical requirements involving vulnerable
persons (using the example of persons with dementia) in scientific projects
for the research of emotion-oriented care and support with robotic assistan-
ce systems

This paper is dedicated to ethical issues (using the example of the EmoRobot project)
that may arise if research is carried out with persons with dementia who are considered
to be vulnerable by the loss of skills and, additionally, robotic assistance systems are to
be used. This is particularly relevant if this person is not (fully) able to decide about a par-
ticipation. The alleged will as auxiliary construct is outlined. It is discussed how the alle-
ged will can be determined in the light of ethical principles and with the help of multidisci-
plinary ethical case discussions to reach a mutually acceptable decision on the involve-
ment of the persons concerned.

Keywords
dementia, vulnerability, alleged will, robotic assistance systems, assistive robotics,
ethical case discussion, emotion-oriented care

Der Beitrag widmet sich (am Beispiel des Projekts EmoRobot) ethischen Fragestellun-
gen, die sich ergeben, wenn Forschung mit Personen mit Demenz durchgefuhrt wird, wel-
che durch den Verlust von Fahigkeiten als vulnerabel einzuschatzen sind und zudem ro-
botische Assistenzsysteme eingesetzt werden sollen. Dies gilt vor allem dann, wenn die
betreffende Person nicht mehr (vollstandig) in der Lage ist, Uber eine Teilnahme zu ent-
scheiden. Der mutmagliche Wille als Hilfskonstrukt wird dargestellt. Es wird diskutiert,
wie dieser vor dem Hintergrund ethischer Prinzipien und mit Hilfe multidisziplinarer ethi-
scher Fallbesprechungen ermittelt werden kann, um zu einer gemeinsam vertretbaren
Entscheidung Uber die Einbindung der betreffenden Personen zu gelangen.

SchlUsselworter
Demenz, Vulnerabilitat, mutmasglicher Wille, robotische Assistenzsysteme, ethische
Fallbesprechung, emotionsorientierte Pflege
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1. Hintergrund

Technik spielt in der Pflege — wie auch in unserem Alltag — eine immer bedeutendere
Rolle (Hiilsken-Giesler 2007: 103). Zum einen sollen innovative Technologien wie
elektronische Patientendokumentationen oder Uberwachungsapparaturen eine effi-
zientere und arbeitserleichternde Versorgung und Betreuung durch professionell Pfle-
gende ermdglichen. Zum anderen zielen Ambient Assisted Living Technologien (AAL)
auf die Forderung einer moglichst langfristigen Versorgung im hiuslichen Umfeld, die
Vermittlung von Sicherheit sowie die Aufrechterhaltung der Lebensqualitit dlcerer
Menschen ab (Manzeschke et al. 2013: 8 f.; Weber etal. 2012: 2; Friesacher 2010: 294;
Hiilsken-Giesler 2010: 334). Die Bedeutung von AAL wird etwa dadurch unterstri-
chen, dass fiir ihre Entwicklung erhebliche finanzielle Mittel zur Verfiigung gestellt
werden (Biischeretal. 2010: 271 f.). Eine Aussage zu Effektivitit und Effizienz (gerade
in Bezugauf Personen mit Demenz) kann hieraus freilich noch nichtabgeleitet werden.

Aber auch die Diskussion um den (potenziellen) Einsatz robotischer Assistenzsyste-
me in der Pflege gewinnt zunehmend an Bedeutung: Vor allem im Rahmen von Unter-
stiitzungsleistungen, Kommunikations- und Uberwachungsaufgaben, aber teilweise
ebenso zu sozial-interaktiven, logistischen oder kommunikativen Zwecken (fiir einen
Uberblick iiber robotische Assistenzsysteme in der Gesundheitsversorgung siche z. B.
Becker et al. 2013). Damit verbunden ist auch die Fragestellung, inwiefern solche ro-
botischen Assistenzsysteme gezielt im Rahmen einer emotionsorientierten Pflege und
Betreuung von Personen' mit Demenz Anwendung finden kénnen. Dieser widmet sich
das multidisziplinire Projekt EmoRobot (Emotionen stimulierende Assistenzroboter
in der Pflege und Betreuung dementiell erkrankter Menschen in der stationiren Lang-
zeitpflege)?, bei dem Erkenntnisse zur (potenziellen) Eignung von (robotischen) Assis-
tenzsystemen gewonnen werden sollen. Auf eine ausfiihrliche Beschreibung der auf ei-
nen methodenplural-qualitativen Ansatz rekurrierenden Studie wird aus Griinden des
Umfangsan dieser Stelle verzichtet (weitere Informationen siehe Projekthomepage un-

ter heep://www.th-fulda.de/index.php?id=11785).

Fokus dieses Beitrags sind vielmehr die erheblichen ethischen Herausforderungen,
die sich ergeben, wenn Forschung mit Personen mit Demenz durchgefiihrt werden soll
(vgl. Higgins 2013; McKeown et al. 2010) und sich durch jene potenzieren, die den
Einsatz technischer (robotischer) Assistenzsysteme betreffen (vgl. Manzeschke et al.
2013: 10 ff.; Weber et al. 2012: 1; Rauhala et al. 2011: 143 ff,; Jonas 2013: 42 ft.).
Nachfolgend werden Ansatzpunkte zum Umgang mit diesen Herausforderungen dar-
gestellt und am Beispiel des Vorgehens im Projekt EmoRobot konkretisiert.

1 Der Begriff ,Person wird bewusst gewihlt, den wir im Anschluss an Kitwood (2013: 32) nicht als Synonym fiir
Mensch erachten, sondern um den Respekt vor der Einzigartigkeit eines/einer jeden zu unterstreichen und einer
Ausgrenzung (,De-Personalisierung®) zu widersprechen (vgl. ausfiihrlicher Kitwood 2013: 29 ff).

2 Das Projekt wird vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung im Rahmen der Ausschreibung SILQUA-
FH (Forderkennzeichen: 03FHO006SA3) gefordert. Beteiligt sind Wissenschaftler/Wissenschaftlerinnen aus der
Pflegewissenschaft, der Robotik und der Soziologie sowie Experten/Expertinnen aus der Pflegepraxis.
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2. Vulnerabilitat und der mutmafliche Wille

Personen mit Demenz sind von einer Vielzahl neurologischer und sozialpsychlogischer
Verinderungen betroffen (Kitwood 2013: 49) — nach Perrin et al. (2008: 1) ein Syn-
drom im Sinne eines Symptombiindels. Sie gehdren damit einem héchst vulnerablen
Personenkreis an (Schnell et al. 2006: 62) und bediirfen eines besonderen Schutzes
(Schnell 2008: 113). Die deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (DGP) definiert
Vulnerabilitit in Bezug auf Pflegeforschungsprojekte wie folgt: ,,Das Kriterium der
Vulnerabilitiit bezieht sich auf Menschen, die aufgrund ibrer besonderen Lebensumstinde,
ihrer aktuellen gesundheitlichen Situation, ihres Alters oder ibrer kognitiven Maglichkei-
ten in der Selbstbestimmung eingeschrinkt sind oder sehr schnell eingeschrinkt werden
kionnen. Auf den Schutz ihrer Rechte ist besonders zu achten. “(DGP 2009: 1) Vulnerabi-
litdtist jedoch nach Resch etal. (2011: 130) nichtals /... ] statisches Konstrukt [... ] son-
dern als Kontinuum zwischen ,totaler Vulnerabilitit“ und ,,Invulnerabilitit“ /... ] “anzu-
sehen’. Zudem hat jeder Mensch eine so genannte Baseline-Vulnerabilitit, die sich aus
einer Kombination aus externen Belastungen und (unzureichenden) Fihigkeiten zur
Bewiltigung zusammensetzt (ebd.).

Darauf basierend muss eine Abschitzung erfolgen, ob und in welchem Maf eine
Teilnahme vulnerabler Personen an einem Forschungsprojekt mit dem Schutz ihrer
Rechte vereinbar ist. Schnell et al. (2006: 44 f.) schlagen vor, fiir die in Frage kommen-
den Personen ein Vulnerabilititsprofil (Typik) zu erstellen, das als Entscheidungs-
grundlage dienen kann, aber — zur Minimierung der Gefahr einer Stigmatisierung —
vor dem Hintergrund der Individualitit der einzelnen Person zu betrachten ist. Stig-
matisierung in diesem Zusammenhang kann bedeuten, dass Personen Schutz oder Hil-
fe angeboten wird, die sie nicht brauchen oder méchten (Goffman 2012: 27; Beau-
champetal. 2013: 91). Also méglicherweise auch, dass ihnen durch einen (gut gemein-
ten) Ausschluss aus einer Studie Méglichkeiten zur Teilhabe vorenthalten werden
kénnten.

Neben zu beachtenden juristischen Aspekten ergeben sich daraus vor allem ethisch
bedeutsame Fragestellungen. Zentral ist die Problemstellung, die sich offenbart, wenn
eine Person mit Demenz durch kognitive und/oder kommunikative Einschrinkungen
nicht mehr (vollstindig) in der Lage ist ihren Willen zu bekunden bzw. zu reflektieren.
Dann sind Forscherteam und Entscheidungstriger gezwungen, auf andere Weise si-
cherzustellen, dass eine Teilnahme an einem Forschungsprojekt dem Willen der betrof-
fenen Person entspricht — oder zumindest nicht gegen ihren Willen ist. Durch die ein-
geschrinkten Maglichkeiten einer direkten Erfassung spielt ein Hilfskonstrukt eine
zentrale Rolle: Der mutmafilichen Wille. Die Diskussion diesbeziiglich wird vor allem
im Zusammenhang mit (klinischen) Therapieentscheidungen gefiihrt (vgl. hierzuz. B.
Schaideretal. 2013). Der Riickgriff auf das Konzept kann auch in Entscheidungen be-

3 Siche beziiglich Personen mit Demenz auch Wunder (2008).
4 Der aktuell erklirte Wille und (falls festgelegt und auf die Situation zutreffend) auch der vorausverfiigte Wille
(etwa als Patientenverfiigung) sind grundsitzlich héher zu bewerten als der mutmaflliche Wille (Klinkhammer

2012: 1229).
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ziiglich einer Teilnahme an einem Forschungsprojekt hilfreich sein und gewinnt in
dem Maf$ an Bedeutung, je weniger die Personen in der Lage sind, ihre Meinung selbst
zuvertreten. Anhaltspunkte zur Erfassung liefert das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) in
§ 1901a Abs. 2: , Zu beriicksichtigen sind insbesondere friihere miindliche oder schriftliche
Auflerungen, ethische oder religiose Uberzeugungen und sonstige persinliche Wertvorstel-
lungen des Betreuten.

Angehérige nechmen als Bezugspersonen eine Schliisselrolle ein. Sie kénnen Aus-
kunft iiber frithere Willensbekundungen oder auch iiber Vorlieben/Abneigungen ge-
ben und verfiigen gerade in Bezug auf miindliche Au8erungen iiber potenziell exklusi-
ve Wissensvorrite. Auf dieser Basis tragen sie zur Rekonstruktion des mutmafilichen
Willens bei, indem sie einen Zugang zu den Betroffenen erméglichen, deren Identitit
reflektieren und deren Individualitit schiitzen (Woods et al. 2009: 25 f.). Daneben
spielen professionell Pflegende und méglicherweise andere Personen eine Rolle, wenn
sie einen Bezug zu den Personen haben und dadurch wertvolle Informationen liefern
kénnen.

Fiir das Projekt EmoRobot bedeutet dies, Angehérige und professionell Pflegende
aktiv in die Entscheidungsfindung zu integrieren. Erschwerend ist jedoch davon aus-
zugehen, dass zum Einsatz robotischer Assistenzsysteme kaum oder keine Erfahrungs-
werte, Willensbekundungen und Informationen vorliegen, so dass kaum auf einen frii-
her spezifisch hierzu erklirten Willen zugegriffen werden kann. Doch auch wenn der
mutmaflliche Wille als zentrales Konzept fiir die Entscheidungsfindung gesehen wer-
den kann, stellt sich die Frage, vor welchem Hintergrund (méglicherweise unter-
schiedliche) Informationen bewertet und eingeordnet werden kénnen, um dann fiir al-
le Beteiligten zu einer vertretbaren ,Mutmaflung“ zu gelangen. Dies bedarf jedoch ei-
ner ethischen Bewertungsgrundlage.

3. Von ethischen Prinzipien zu projektspezifischen Grundsatzen

Nach Schnell (2008: 15) ,,/... ] umfasst [Ethik] die Arten und Weisen, wie Menschen ein-
ander Achtung und Schutz gewiibren “. Als eine philosophische sowie theologische Diszi-
plin, befasst sie sich mit der kritischen Reflexion moralischen Handelns, wobei der Be-
griff Moral sowohl individuelle, organisatorische als auch gesellschaftliche Verhaltens-
normen beinhaltet (Arn 2009: 572; Beauchamp 2005: 52; Kértner 2004: 18;
Grofiklaus-Seidel 2002: 107). Ziel ist es, implizit geduflerte Normen und Werte im
Interesse stehender Personen explizit zur Bewusstheit zu bringen und zu verstehen, um
entsprechend agieren zu kénnen (Arn 2009: 571). Fiir das Projekt EmoRobot gilt dies,
wenn eben jene Werte und Normen (zumindest anteilig) stellvertretend fiir die Perso-
nen mit Demenz erfasst werden (miissen). Allerdings ist die Kenntnis iiber individuelle
Normen- und Wertvorstellungen nicht ausreichend, sondern bedarf eines konzeptuel-
len Rahmens. Hierzu ist es notwendig —als Bewertungsfolie — ethische Grundlagen
festzulegen, anhand derer Informationen, Normen und Wertvorstellungen eingeord-
net und — falls notwendig — gegeneinander abgewogen werden kénnen. Einen solchen
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Rahmen bieten die vier bioethischen Prinzipien von Beauchamp und Childress (Beau-
champ etal. 2013).

3.1 Prinzipien ethischen Handelns

Das von Beauchamp et al. (2013) vorgeschlagene Modell mit den vier Prinzipien Res-
pektierung der Autonomie (Respect for Autonomy), Wohltun (Beneficence), Nicht-
schaden (Nonmaleficience) und Gerechtigkeit (Justice) ldsst sich in der Medizinethik
verorten, ist aber auch auf pflegeethische Problemstellungen iibertragbar (Kértner
2004: 117). Es bildet die Grundlage fiir einen prinzipienorientierten Zugang zu rele-
vanten ethischen Fragestellungen, ohne den Entscheidenden ihr Ermessen (ab)zu neh-
men (Beauchamp et al. 2013: 13, ausfiihrlich 101 ff.; Hahne 2011: 273; Beauchamp
2005: 51; Grof3klaus-Seidel 2002: 148). Die Prinzipien stehen grundsitzlich gleich-
wertig nebeneinander, sind jedoch im Rahmen der ethischen Entscheidungsfindung
gegeneinander abzuwigen (Beauchamp etal. 2013: 15 ff.).

Das Prinzip der Respektierung der Autonomie bezieht sich auf die Fihigkeit und
Maoglichkeit einer Person autonome Entscheidungen zu treffen, welche zu respektieren
ist (Beauchamp et al. 2013: 101; Lay 2012: 63). Zudem geht es darum, Personen
grundsitzlich (z. B. durch Information) in die Lage zu versetzen, autonome Entschei-
dungen treffen zu konnen (Beauchamp etal. 2013: 107; Rauprich 2005a: 19 f.). Kri-
tisch anzumerken ist, dass Beauchamp et al. (2013: 108) verschiedenen Personen (-
gruppen) die Fihigkeit autonomen Handelns nicht zuerkennen: ,, Obligations to respect
autonomy do not extend to persons, who cannot act in a sufficiently autonomous manner —
and who cannot be rendered autonomous — because, for instance they are immature, incapa-
citated, ignorant, coerced, or exploited. “Sie betonen, dass solche Personen eher von den
Prinzipien des Nichtschadens, Wohltuns und der Gerechtigkeit erfasst werden (ebd.).
Dieser — aus unserer Sicht — paternalistischen Haltung schlieflen wir uns nicht an, zu-
mal Personen mit Demenz auch in fortgeschrittenen Phasen ohnehin kaum ginzlich
von den genannten Eigenschaften charakterisiert werden kénnen. Folglich ist indivi-
duell zu differenzieren, in welchem Maf$ und in welcher Situation autonomes Handeln
moglich und damit zu respektieren ist — was Beauchamp et al. an anderer Stelle (2013:
102) auch einrdumen. Die Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen
der Bundesministerien fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie fiir Gesundheit
(BMESE]J/BMG) (2010) greift das Autonomieprinzip auf und schreibt die Beachtung
des Willens von pflege- sowie hilfebediirftigen Personen fest. Dies gilt auch fiir Perso-
nen, die ,,/.../ sich sprachlich nicht artikulieren kinnen und ihren Willen beispielsweise
durch ihr Verhalten zum Ausdruck bringen. Menschen, deren geistige Fiibigkeiten einge-
schréinkt sind, miissen ihrem Verstindnis entsprechend in Entscheidungsprozesse, die ihre
Person betreffen, einbezogen werden“(BMESF]/BMG 2010: 8). Personen mit Demenz
mit ihren Wertvorstellungen und Lebenseinstellungen (Christen et al. 2010: 93 ff.),
sind folglich entsprechend ihrer geistigen Fihigkeiten in Entscheidungen mit einzube-
ziehen, was eine Basis fiir die Achtung und den Schutz der Maximen der Menschen-
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wiirde und -rechte sowie der Selbstbestimmung darstellt (Deutscher Ethikrat 2012: 46
ff.; Schnell et al. 2006: 19)°.

Das Prinzip Wohltun umfasst das aktive Handeln zum Wohl eines Menschen und
die Fiirsorge (Lay 2012: 193 f.; Kértner 2004: 117). Es ist wesentlich durch die Ver-
pflichtung gekennzeichnet, der Person, auf welche die Handlung abzielt, ,, Guzes zu
tun“, indem die Titigkeit fiir sie einen Nutzen beinhaltet (Beauchamp etal. 2013: 202
ff.). Zudem sind Handlungsabsichten gemeint, welche die Rechte anderer schiitzen
oder verteidigen. Das Prinzip umfasst dariiber hinaus PriventionsmafSnahmen, um das
Auftreten von Schaden zu vermeiden und schadensbegiinstigende Bedingungen zu be-
seitigen (Beauchamp et al. 2013: 204). Die Ausprigung und Ubernahme von Hand-
lungen zum Wohl einer Person hiingt dabei auch von individuellen Kontextbedingun-

gen und dem Grad von Selbstfiirsorgefihigkeiten ab (Lay 2012: 194; F6lsch 2008: 89).

Das Prinzip Nichtschaden verweist nach Beauchamp etal. (2013: 152) auf die For-
mel: ,,One ought not to inflict evil or harm. “Wenngleich es erhebliche Uberschneidun-
gen, Abhingigkeiten und Beziige zwischen den Prinzipien des Nichtschadens und des
Wohltuns gibt, so liegt der wesentliche Unterschied darin, dass Wohltun aktives Tun
erfordert, wihrend Nichtschaden grundsitzlich darauf abzielt, etwas (das schadet)
nicht zu tun (Beauchamp etal. 2013: 151 f.). Zudem wird diesem Prinzip eine univer-
selle Anwendbarkeit zugesprochen, da es zwar grundsitzlich méglich sei /. .. ] nieman-
dem zu schaden, aber unmaiglich, allen Menschen Gutes zu tun“(Rauprich 2005a: 20).

Generell ist vor der Durchfithrung einer Intervention zwischen Nichtschaden und
Wohltun im Allgemeinen, aber im Speziellen — in unserem Fall beziiglich des gezielten
Einsatzes robotischer Assistenzsysteme — abzuwigen, um zu identifizieren, wie betei-
ligte Personen Nutzen bzw. Schaden individuell definieren (F6lsch 2008: 132).

Das Prinzip Gerechtigkeit beinhaltet eine Maxime der prinzipiellen Gleichbehand-
lung individuell ungleicher Personen und den fairen Umgang miteinander. Es stellt z.
B. Fragen nach dem Zugang und der gerechten Verteilung von Leistungen (Beau-
champ etal. 2013: 293) sowie der pflegerischen Versorgung von Personen mit Demenz
sowohl im Gesundheitssystem als auch in pflegewissenschaftlichen Projekten (Lay

2012:63; Kortner 2004: 117).

Die Prinzipienethik hat den Vorteil, auf relativ allgemein formulierten Wertannah-
men und pluralen Moralvorstellungen in der Gesellschaft zu beruhen. Sie bietet sich
daher als Ausgangspunkt und Basis fiir die konkrete Erarbeitung ethisch begriindeter
Entscheidungen in schwierigen Situationen an (Beauchamp 2005: 57; Holm 2005:
223 f.; Rauprich 2005b: 240 f.). Bemingelt wird teilweise jedoch eine ungeniigende
Konkretheit der Prinzipien. Damit verbunden sei die Gefahr, dass im Konfliktfall nur
schwer eine Entscheidung fiir oder gegen einzelne oder mehrere Prinzipien getroffen
werden kann, da sowohl Handlungsanleitungen als auch Kompromiss- bzw. Losungs-

5 Siche z. B. Artikel 1, Abs. 1 und Artikel 2, Abs. 1 des Grundgesetzes der Bundesrepublik Deutschland, Artikel 1
der allgemeinen Erklirung der Menschenrechte (United Nations 1948), § 2, Abs. 1 Sozialgesetzbuch XI (SGB
XI) und die Priambel des Ethik-Kodex des International Council of Nurses (Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe (DBfK) 2010: 1).
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mdglichkeiten jeweils fehlen (Beauchamp 2005: 60; Wiesing 2005: 78; Holm 2005:
223). Weiter wird kritisiert, dass die Prinzipien —,,/... ] im besten Fall [...] als Checklis-
ten [...]“(Clouser et al. 2005: 89) fiir relevante Aspekte dienen kénnen, jedoch (bei-
spielhaft bezogen auf das Prinzip Gerechtigkeit) ,,/... /] eindeutig nicht handlungsleitend
[...]“(ebd. 2005: 97) sind. Vertreter anderer Ansitze sind teilweise bemiiht, Prinzi-
pien, Normen und Werte ,,/.../ in eine allgemeingiiltige normative Ordnung zu bringen“
(Rauprich 2005b: 230 f.). Beauchamp et al. (2013: 15 f.) nehmen davon bewusst Ab-
stand. Nach ihnen beinhalten die Prinzipien, wie Rauprich (2005b: 233) im Rekurs auf
Beauchamp (1996) formuliert ,/...] (1) allgemeine, (2) normative, (3) inhaltliche
Grundsiitze [... welche,] (4) Ausnabhmen zulassen und (5) nicht-fundierend sind*. Beau-
champ (2005: 49) stellt dabei fest, dass jedes Prinzip ,/.../ eine regulative Richtlinie,
welche die Bedingungen des Erlaubten, des Verpflichtenden, des Richtigen oder der erstreb-
ten Qualitiit von Handlungen angibt, die in die Zustindigkeit dieses Prinzips fallen

Die Forschergruppe im Projekt EmoRobot orientiert sich im Bewusstsein der ge-
nannten kritischen Punkte (die jedoch Teil reflektierender Diskussionen sind), in sei-
nen ethischen Einschitzungen am Ansatz der vier Prinzipien ethischen Handelns von
Beauchamp etal. (2013). Gerade die Kritik, dass sie eine Art von Checklisten darstellen
(Clouser etal. 2005: 89; 97), kann auch positiv gewertet werden. Hierdurch werden sie
zu einem Orientierung gebenden Instrumentarium (im Sinne von Leitlinien) im Ent-
scheidungsprozess, in welchem individuelle Handlungsregeln zu entwickeln sind. Wie
sich dieser Prozess im Projekt EmoRobot gestaltet, wird im Folgenden dargestellt.

3.2 Ethische Grundsatze im Forschungsprojekt EmoRobot

Nach Schnell et al. (2006: 20) impliziert Forschung, dass seitens der Forschenden von
denTeilnehmenden in gewissem Mafle Teilhabe an bzw. Einlass in deren Leben erbeten
wird. Personen mit Demenz in Projekte und Interventionen einzubeziehen bedarf in
besonderem Mafle der Aufmerksamkeit und Achtsamkeitzu deren Schutz. Dies gilt be-
sonders auch fiir das Projekt EmoRobot mit seinem ethnographisch angelegten De-
sign. Die Personen mit Demenz werden in ihrer alltiglichen Lebenswelt aufgesucht,
beobachtet—jadie Begegnungssituation wird sogar per Videoaufnahme aufgezeichnet.
Die ,Bitte®, die an die Teilnehmenden gestellt wird, geht noch einen Schritt weiter: Es
soll nicht nur ein (gewohnter) Austausch zwischen Personen untersucht werden, son-
dern auch eine Interaktion zwischen robotischen Assistenzsystemen und Personen mit
Demenz. Es werden ganz bewusst Verinderungen der alltiglichen Lebenswelt vor- und
damit mégliche Irritationen in Kauf genommen. Dies vor dem Hintergrund, dass For-
schung aufgrund potenziell nur durch sie hervorgerufener Verinderungen ethisch
nicht neutral ist (DGP 2009: 1; Schnell et al. 2006: 19) —wovon beim Einsatz von As-
sistenzrobotern bei der Pflege und Betreuung von Personen mit Demenz zweifelsohne
auszugehen ist. Zu beriicksichtigen sind dabei die Individualitit der Personen, deren
»Tagesform®, die unterschiedlichen Phasen der Demenz sowie (sich méglicherweise
indernde Rahmenbedingungen), welche eine fortwihrende Anpassung der Handlun-
gen erfordert (Kotsch etal. 2013: 30; Christen etal. 2010: 65).
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Bereits im Vorfeld des Projektes wurde ein ethisches Clearing bei der Ethikkommis-
sion der DGP eingeholt. Um grundlegende ethische Fragen zu kliren, wurde ein inter-
nes Ethikkomitee gegriindet, dem alle Projektmitglieder und Vertreter/Vertreterinnen
der Praxis angehéren und das von einer externen Ethikberaterin mit entsprechender
Expertise beraten wird.

Grundsitzlich geht das Forscherteam davon aus, dass sich ethisches Handeln auf die
Realisierung individueller (und gesellschaftlicher) Wertvorstellungen bezieht: gleich
ob in Rede stehende Personen von einer Demenz betroffen sind oder nicht. Folglich
steht eine nach individuellen Werten fragende Sichtweise im Vordergrund. Die ethi-
schen Prinzipien werden projekt- und personenbezogen spezifiziert, erginzt und ge-
wichtet (vgl. Beauchamp 2005). Dabei wird die konkrete Darstellung ethischer Frage-
stellungen mit Blick auf die einzelnen Personen, (gesellschaftlich) relevante Moralvor-
stellungen sowie die Abwigung von alternativen Handlungsoptionen in der jeweiligen
(schwierigen) Entscheidungssituation ermdglicht. Der Vorzug der ethischen Prinzi-
pien, keine Entscheidungen vorzugeben, sondern einen Orientierungsrahmen zu bil-
den (Beauchamp etal. 2013: 13, 17 ff.) wird hierdurch deutlich. Sie férdern damit die
Diskursfihigkeit, Urteilskraft sowie Wirksamkeit der Beteiligten.

Kritisch erortert wird teamintern auch, inwieweit die Prinzipien der Autonomie
und des Nichtschaden-Wollens bei der Projektdurchfiihrung Gegenpole oder Ergin-
zungen darstellen. Dabei ist auch die Frage zu stellen, ob Nichtschaden zu wollen
gleichbedeutend damit ist, ,negative Gefiihle bei den Beteiligten im Rahmen von
Interventionen grundsitzlich zu vermeiden oder ob der Ausdruck dieser Emotionen
nicht auch eine Form von Selbstbestimmung und Willensiuflerung darstellt. Darauf
griindet sich eine These des Forscherteams, dass das grundsitzliche (gut gemeinte) Be-
streben, alle ,negativen® Gefiihle von Personen mit Demenz fernzuhalten ethisch
ebenfalls bedenklich ist. Beispielsweise stellen aus unserer Sicht Ablehnung, Skepsis
oder ,von etwas genervt sein“ Emotionen des alltiglichen Erlebens dar, deren Akzep-
tanz einem lebensweltlichen Ansatz (vgl. zum lebensweltorientierten Ansatz z. B. Ho-
ner 1999, 2011) folgt. Personen mit Demenz darf folglich ein freies und , natiirliches®
Gefiihlserleben und -duflern nicht vorenthalten werden, das auch im alltiglichen Le-
ben zu einer jeden Person gehért bzw. zum Ausdruck gebracht wird. Es wire geradezu
anmaflend, versuchten Forschende alltigliche Emotionen nicht zuzulassen (wenn das
tiberhaupt méglich ist). Diese Akzeptanz erstrecke sich aber keineswegs auf Gefiihle,
die auch im Rahmen des alltiglichen Erlebens die Ausnahme darstellen (sollten), wie z.
B. Panik oder grofle Wut. Es gilt, eine Differenzierung ,negativer Emotionen vorzu-
nehmen und auf deren fiir die jeweilige Person potenziellen destruktiven wie auch kon-
struktiven Charakter zu priifen. Fiir jede Person ist in Erfahrung zu bringen, in wel-
chem Rahmen sich ,natiirliche® Gefiihlsiulerungen bewegen und vor dem Hinter-
grund des erklirten oder mutmafllichen Willens sowie der ethischen Prinzipen
abzuwigen, was im Rahmen von Interventionen/Forschungsaktivititen akzeptabel ist.

Dariiber hinaus gilt es, weiteren grundlegenden forschungsethischen Anforderun-
gen gerecht zu werden. Diese umfassen im Allgemeinen ethische Prinzipien und Re-
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geln zur Bestimmung und Gestaltung der ,,/... ] Beziehungen zwischen den Forschenden
auf der einen Seite und den [...] einbezogenen Personen auf der anderen Seite [...]“(Hopf
2009: 590). Die informierte Zustimmung (informed consent) ist hierbei ein zentrales
Elementund in § 4 und § 4a des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) verankert.® Beau-
champ etal. (2013: 110) ordnen sie unter das Prinzip der Respektierung der Autono-
mie. Diesen Verpflichtungen wird im Projekt EmoRobot nachgekommen, indem die
Teilnehmenden sowie deren Angehérige iiber das Forschungsvorhaben mit Hilfe von
Informationsveranstaltungen, eines Informationsschreibens sowie mehreren person-
lichen Gesprichen informiert, ausreichend Bedenkzeit eingeriumt und Ansprechpart-
ner/Ansprechpartnerinnen fiir den gesamten Projektverlauf benannt werden. Liegt ei-
ne gesetzliche Betreuung vor, erfolgt die formale Einverstindniserklirung durch die
gesetzlichen Betreuer/Betreuerinnen. Nichtsdestotrotz findet die Aufklirung der Per-
sonen mit Demenz entsprechend ihrer kognitiven Fihigkeiten durch ihnen vertraute
Personen und das Forscherteam statt. Ein Austritt aus dem Projeket ist fiir die Teilneh-
menden jederzeit und ohne Nachteile méglich. Zudem wird — insbesondere in Bezug
auf die weitere Verwendung von Videodaten, aber auch beziiglich der Einbindung der
Personen mit Demenz selbst— die informierte Zustimmung durch eine ,fortlaufende
Zustimmung® (ongoing consent) im Forschungsprozess erweitert (vgl. z.B. McKeown
etal. 2010, Smith etal. 2011; bezogen auf die Versorgung auch Butterworth 2005).

Vor der ersten Intervention kam das Ethikkommitee zusammen, um in einem Fo-
rum ethische Grundsitze festzulegen. Beziiglich der ethischen Prinzipien wurde eine
Fokussierung der Prinzipien Autonomie, Wohltun sowie Nichtschaden’ festgelegt, die
fiir jede einzelne Person im Sample zu konkretisieren sind. Beispielsweise bedeutet
zwar das ,Aufsuchen® respektive ,Hineingehen® in die Lebenswelt der vulnerablen
Personen wihrend der Forschung eine Verinderung des Alltags, einen potenziellen
Eingriff in die Privatheit oder auch eine Irritation durch (unbekannte) robotische As-
sistenzsysteme. Gleichwohl ist dies aber nicht zwangsliufig negativ zu bewerten, da die
Personen im Sample grundsitzlich auch von einer erhéhten Aufmerksamkeit und Zu-
wendung im Rahmen der Projektteilnahme oder positiven Impulsen durch die Assis-
tenzsysteme profitieren kénnten. Um den komplexen Zusammenhingen und den da-
durch notwendigen Abwigungsprozessen gerechtzu werden, wurde festgelegt, zu jeder
involvierten Person vor jeder Interventionsphase (unter Einbindung der jeweiligen
Angehérigen oder Bezugspersonen) eine ethische Fallbesprechung durchzufiihren.

Im Folgenden wird skizziert, wie das Instrument der ethischen Fallbesprechungen
unter Beriicksichtigung von Anforderungen an die Forschung mit Personen mit De-
menz, des konzeptuellen Rahmes der Prinzipienethik und den daraus resultierenden
Grundsitzen fiir das Forschungsprojekt EmoRobot eingesetzt werden kann.

6 Die Grundsitze des Datenschutzes werden eingehalten und ein sensibler, forschungsethischen Grundsitzen ent-
sprechender, Umgang mit personenbezogenen Daten gewihrleistet (BDSG § 13, § 14; vgl. dazu Hopf 2009: 594
ff.; Schnell et al. 2006: 54 ff.; Kiisters 2006: 75 f.).

7 Dennoch erfolgt auch eine Auseinandersetzung mit dem Prinzip Gerechtigkeit, z. B. iiber die gerechte Verteilung
sowie den Zugang zu emotionsorientierter Pflege und Betreuung mit robotischen Assistenzsystemen bei Personen
mit Demenz. Diese Fragen stellen sich jedoch eher auf der Meta- sowie Makroebene und werden auch in diesem
Zusammenhang diskutiert.
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4. Ethische Fallbesprechungen

Ethische Fallbesprechungen werden eingesetzt, um fiir die jeweils betreffende Person
und Situation grundlegende, fallspezifische Fragestellungen zu erértern und damit die
ethische Vertretbarkeit des in Frage stehenden Handelns kritisch zu hinterfragen und
zu iiberpriifen. Ziel fiir die Beteiligten ist es, ein tiefgreifendes Verstindnis tiber die je-
weilige (konfliktreiche) Entscheidungssituation und einen Uberblick iiber verschiede-
nen Handlungsoptionen zu erlangen, um gemeinsam eine ethisch begriindete Ent-
scheidung treffen und das weitere Vorgehen planen zu kénnen (Monteverde 2013:
273; Scheule 2009: 299). Zudem findet eine Entlastung fiir alle Beteiligten (Arn 2009:
573; Heinemann 2005: 8) statt, wenn ethische Konflikte oder schwierige Entschei-
dungssituationen gemeinsam besprochen und bewiltigt werden. All dies dient gewiss
dazu, ein moglichst genaues Bild einer in ein Forschungsvorhaben eingebundenen Per-
son und deren Situation zu erhalten. Gleichwohl ist sich das Forscherteam auch seiner
Grenzen bewusst: Grundsitzlich ist davon auszugehen, dass z. B. die Erthebung des psy-
chischen und/oder physischen Gesundheitszustands nur im Zuge von Erhebungen mit
ausgewiesener Expertise der betreuenden Personen — nie aber durch ein externes For-
scherteam — stattfinden kann. Letztendlich kann allenfalls eine Anniherung an die
Wertvorstellungen einer Person gelingen. Umso mehr ist es fraglos notwendig, gerade
den Anspruch des héchst moglichen Anniherungsgrads an die Wertvorstellungen der
involvierten Personen zu haben.

4.1 Typen ethischer Fallbesprechungen

Die vier (Ideal-)Typen ethischer Fallbesprechungen lassen sich nach Heinemann
(2005: 4) in externe versus interne sowie retrospektive versus prospektive Fallbespre-
chungsformen unterteilen.

Bei einer externen retrospektiven Fallbesprechung werden bereits abgeschlossene
Situationen und Handlungen durch unabhingige externe Experten besprochen, die
nicht an den Ereignissen beteiligt waren. Sie konnten und kénnen demnach keinen
Einfluss auf den Entscheidungsprozess nehmen und werden eingeladen, um die Ereig-
nisse zu besprechen und/oder Empfehlungen fiir zukiinftige, dhnliche Situationen aus-
zusprechen (Heinemann 2005: 4).

Im Gegensatz dazu wird bei der internen retrospektiven Fallbesprechung innerhalb
der Mitwirkenden ein Sachverhalt riickwirkend erértert. Diese Fallbesprechung dient
zum ethischen Erfahrungs- und Meinungsaustausch dariiber, wie getroffene Entschei-
dungen im Nachhinein eingeschitzt werden. Sollte festgestellt werden, dass eine Fehl-
entscheidung getroffen wurde, ist eine offene Fehlerkultur, bei der nicht nach Schuldi-

gen sondern nach Verbesserungspotenzialen gesucht wird, wichtig. Dies erméglicht ei-
nen Lernprozess fiir alle Mitwirkenden (Neitzke 2008: 60; Heinemann 2005: 4).

Der Fokus der externen prospektiven Fallbesprechung richtet sich auf eine Ent-
scheidung, bei der beteiligte Personen nicht einschitzen und wissen, ob ein Entschluss
oder eine Handlung sich anschlieflend als ,,stimmig herausstellt (Heinemann 2005:
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4). Daher wird z. B. ein Ethikberater/eine Ethikberaterin oder eine ethische Experten-
gruppe um eine unabhingige Stellungnahme gebeten. Externe Personen stehen den
Gegebenheiten in der Regel neutral gegeniiber. Dies eréffnet differenzierte Betrach-
tungsmdoglichkeiten und erméglicht die Bearbeitung der Fragestellung unter Einbezie-
hung zusitzlicher ethischer Kompetenzen (Heinemann 2005: 4). Jedoch haben exter-
ne Personen ausschliefflich selektive und interpretierte Erfahrungen sowie Situations-
schilderungen von den Mitwirkenden erhalten. Dementsprechend kann der
Sachverhalt verzerrt dargestellt sein. Dariiber hinaus besteht die Gefahr einer ,,Quasi-
Auslagerung® ethischer Fragestellungen (Heinemann 2005: 5) —und damit der Verant-
wortung.

Bei der internen prospektiven Fallbesprechung bilden die Teilnehmer und Teilneh-
merinnen, welche aktive Akteure der zu ,besprechenden Situation® darstellen, ein
multidisziplinires Team, das ethische Entscheidungen trifft. Die Leitung erfolgt durch
einen externen, neutralen Moderator/eine externe neutrale Moderatorin (Heinemann
2005: 5). Ziel ist es unter dieser Leitung die Situation gemeinsam einzuschitzen und
wahrzunehmen, um anschlieffend im Team mdgliche Handlungsempfehlungen zu de-
finieren (ebd.). Der Moderator/die Moderatorin unterstiitzt mithilfe seiner/ihrer

Kompetenzen diesen Prozess, jedoch nicht in der Rolle eines Entscheidungstrigers/ei-
ner Entscheidungstrigerin (Scheule 2009: 288; Neitzke 2008: 60).

4.2 Fallbesprechungen im Projekt EmoRobot

Die Fallbesprechungen im Projekt EmoRobot lehnen sich primir an die interne retro-
und prospektive Fallbesprechung an. Ein grundlegendes Ziel stellt die nachhaltige und
eigenverantwortliche Bearbeitung ethischer Fragestellungen im multidiszipliniren
Team dar. Teilnehmerinnen/Teilnehmer sind Forschende, eine Pflegeexpertin des Pra-
xispartners®, Bezugspflegende, Angehéorige/Betreuende und/oder die Person aus dem
Sample sowie ein neutraler Ethikexperte/eine neutrale Ethikexpertin. Mit Unterstiit-
zung dieser Ethikberater/Ethikberaterin wird fiir jede Person im Sample eine ethische
Fallbesprechung durchgefiihrt. Inhaltlich leitend ist, den mutmafllichen Willen der je-
weiligen Person so genau wie méglich herauszuarbeiten, eine potenzielle Teilnahme an
der Studie entlang der vier Prinzipien zu bewerten, sowie darauf basierend Kriterien
festzulegen, nach denen auch wihrend der Studie beurteilt werden kann, ob eine Teil-
nahme ethisch (noch) vertretbar ist. Ein inhaltlicher Schwerpunke liegt auch auf der
Diskussion der Auswahl des fiir die jeweilige Person einzusetzenden robotischen Assis-
tenzsystems sowie auf potenziellen Einsatzszenarien. Hierbei spielen Aspekte wie Vor-
lieben der Personen, Affinitit zu (bestimmten Arten von) Technik oder bestimmten
Verkérperungen eine Rolle, die mit den Eigenschaften der vorhandenen Systeme abge-
glichen werden. So kann eine weitere Anniherung an den erklirten oder mutmaf-
lichen Willen der jeweiligen Person erreicht werden.

8 Die Pflegeexpertin ist mit den individuellen Verhaltensweisen sowie -gewohnheiten der einbezogenen Personen
vertraut und wihrend allen Interventionen anwesend. Im Einzelfall und ggf. im Zweifel entscheidet sie auch dar-
iiber, ob und wann eine Intervention unter- oder gar abgebrochen werden muss.
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Zu Beginn der Feldphasen werden interne prospektive Fallbesprechungen zur Dar-
stellung der momentanen Lebenssituation jeder Person im Sample durchgefiihrt. Sie
werden mit Informationen zum Ablauf, zu (Kommunikations-)Regeln und zur Doku-
mentation durch einen Moderator/einer Moderatorin und eine Vorstellungsrunde er-
offnet. Danach wird die personen- und interventionsbezogene Fragestellung vorge-
stellt (vgl. Scheule 2009: 288; Heinemann 2005: 10 f.). Wesentliche medizinische,
pflegerische, organisatorische, wissenschaftliche, 6konomische, psychische und welt-
anschauliche Informationen werden zusammengetragen (siche hierzu auch: Scheule
2009: 286; Vollmann 2008: 89; Heinemann 2005: 6). Nach der Erérterung legen die
Mitwirkenden einzeln die jeweils eigenen Sichtweisen zum Sachverhalt dar, die an-
schlieflend in der Gruppe diskutiert werden. Dabei versucht das Team z. B. zu ergriin-
den, auf welche Art und Weise (verbal oder nonverbal) die jeweilige Person im Sample
ihre Emotionen zum Ausdruck bringt. Speziell interessiert auch, welche Zeichen Un-
willen oder Ablehnung signalisieren. Daraus konnen individuell Sicherheitsmafinah-
men und personenbezogene Abbruchkriterien zum Schutz der Beteiligten definiert
werden (vgl. DGP 2009: 2; Schnell etal. 2006: 61). Es folgt eine Bewertung und Gene-
rierung von Argumenten aus einer ethischen Perspektive, um final zu einer Gesamtein-
schitzung und Beantwortung der Ausgangsfrage zu kommen. Damit wird die Mog-
lichkeit geschaffen, Unsicherheiten und Unklarheiten auszuriumen und eine begriin-
dete Entscheidung fiir bzw. gegen eine Teilnahme der in Rede stehenden Person sowie
den Einsatz eines (bestimmten) Assistenzsystems treffen zu konnen. Im Ergebnis lie-
gen eine kollektive Einschitzung des erklirten, respektive mutmafilichen Willens, der
in Rede stehenden Person sowie die daraus abgeleitete Handlungsempfehlung fiir das
Forschungsvorhaben vor. Zur Dokumentation der Inhalte und Ergebnissicherung der
Fallbesprechungen wird ein an den MEFES-Protokollbogen (Scheule 2009: 318 £.) so-
wie den Malteser Fragebogen (Heinemann 2005: 14 f.) angelehnter sowie projektspe-
zifisch modifizierter Protokollbogen eingesetzt. Durch Verlesen sowie unterzeichnen
wird sichergestellt, dass alle Mitwirkenden die Entscheidungen mittragen.

Interne retrospektive Fallbesprechungen sind innerhalb des Forschungsprozesses
geplant, um die getroffenen Entscheidungen noch einmal zu reflektieren.

5. Schlussfolgerungen

Bei der Einbindung von vulnerablen Personen (hier Personen mit Demenz) in wissen-
schaftliche Projekte zur Beforschung emotionsorientierter Pflege und Betreuung mit
robotischen Assistenzsystemen ist eine Vielzahl ethischer Anforderungen zu beachten.
Je nach Art des Forschungsvorhabens ist festzulegen, welche ethischen Ansitze die
Grundlage fiir die Einbindung vulnerabler Personen darstellen kénnen. Eine gemein-
same Bestimmung ethischer Ankniipfungspunkte im (multidiszipliniren) For-
schungsteam ist unerlisslich, um eine einvernehmliche Basis zu schaffen, Verstindnis
iiber ethische Sachverhalte zu entwickeln sowie die Sensibilitit und Achtsamkeit (fiir
die individuelle Situation) zu stirken. Hierfiir konnen die vier bioethischen Prinzipien
nach Beauchamp et al. (2013) einen Orientierungsrahmen bieten und die Diskursfi-
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higkeit sowie Urteilskraft fordern. Allerdings bleibt eine Spezifizierung und Gewich-
tung unerlisslich, um einen konkreten Bezug zur je spezifischen Situation herzustel-
len.

Dies ist vor allem dann von Bedeutung, wenn Personen mit Demenz, die in der Wil-
lensbildung sowie -duflerung (teilweise) eingeschrinkt sind und deshalb auf deren
mutmafllichen Willen zuriickgegriffen werden muss, im Fokus der Forschungsarbeit
stehen. Besonders bedeutend wird dies durch den Einsatz von Technik (hier roboti-
schen Assistenzsystemen), wozu méglicherweise keine fritheren Willensbekundungen
vorliegen.

Ethische Fallbesprechungen kénnen als Instrument dienen, in einem multidiszipli-
niren Team — erweitert durch gesetzliche Betreuer/Betreuerinnen, Angehérige und Be-
zugspersonen — die jeweilige Situation aus unterschiedlichen Perspektiven zu erfassen,
den erklirten oder mutmafilichen Willen zu rekonstruieren und gemeinsam getragene
Handlungsoptionen zu entwickeln.

Orientierungspunkte zur Evaluation der Forschungstitigkeit sind die Reaktionen
der Personen mit Demenz sowie die Einschitzungen von Pflegenden, Angehérigen
und anderen Bezugspersonen. Im Projekt EmoRobot erfolgt hierfiir im Rahmen einer
Qualifikationsarbeit parallel die Erfassung der Angehérigenperspektive, um eine
Riickmeldung iiber deren Einschitzung zur Zusammenarbeit und Integration — auch
im Rahmen ethischer Uberlegungen — zu erhalten. Dies kann als Basis einer fortlaufen-
den Verbesserung der Forschungstitigkeit beziiglich der Aufarbeitung ethischer Fra-
gendienen. Allerdings ist weiterer Forschungsbedarf besonders beziiglich der Entwick-
lung von Evaluationskonzepten zur Uberpriifung der Angemessenheit ethischer Maf-
nahmen bei vulnerablen Personen erkennbar.
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Beitrage

Kerstin Hamel, Janina Kutzner

Weiterentwicklung der hauslichen Versorgung
pflegebedirftiger Menschen. Anregungen aus
Finnland

The further development of home care concepts for dependent people. In-
sights from Finland

Adequate needs-based care concepts servicing older people with often quite complex ho-
me-based care needs are in great demand. They must be able to satisfy the often quite
complex needs of the elder, and at the same time, be feasible in both rural and economi-
cally underdeveloped regions. Germany is not the only country facing this challenge to-
day. Hence, itis advisable to look more closely at successful concepts used by other sta-
tes. This paper aims to highlight noteworthy home care developments in Finland. It is ba-
sed on a literature analysis and semi-structured interviews with experts on the care and
nursing services in Finland. In Finland, the enhancement of home care has been aug-
mented by the profile raising and professionalizing of nursing profession. Further auspi-
cious features include team-based and multi-professional collaboration as well as a ca-
se management approach to nursing. The regional-municipal care model combines a
small-scale, community-oriented practice with the central pooling of resources and spe-
cialized skills. The paper closes with a discussion of implications and suggestions for
the further development of home care models in Germany.

Keywords
home care, nursing, Finland, deinstitutionalization, team-based, multiprofessional,
municipality, rural

FUr eine bedarfsgerechte hausliche Versorgung pflegebedirftiger Menschen werden Ver-
sorgungskonzepte bendtigt, die dem oft komplexen Bedarf der Nutzer/innen gerecht
werden; zugleich sollten sie auch in landlichen und strukturschwachen Regionen funktio-
nal sein. Mit dieser Herausforderung steht Deutschland nicht alleine da. Daher ist es
sinnvoll, international nach bereits etablierten Konzepten Ausschau zu halten. Der Bei-
trag zielt darauf, interessante Entwicklungen der hauslichen Versorgung in Finnland auf-
zuzeigen. Er basiert auf einer Literaturanalyse und leitfadengestltzten Interviews mit Ex-
pert/inn/en der Versorgung und Pflege in Finnland. Aufgezeigt wird, dass in Finnland die
Weiterentwicklung der hauslichen Versorgung mit einer Profilscharfung und Professiona-
lisierung der Pflege einhergeht. Vielversprechende Elemente stellen zudem die teamba-
sierte und multiprofessionelle Zusammenarbeit und ein am Case Management orientier-
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tes Vorgehen in der Pflege dar. Die regional-kommunale Versorgungsgestaltung, die eine
kleinraumige, gemeindeorientierte Arbeitsweise mit der zentralen Blindelung von
Ressourcen und spezialisierter Kompetenz verbindet, bietet ebenso interessante Per-
spektiven. Anregungen die sich daraus flr die Modellentwicklung der hauslichen Versor-
gung in Deutschland ergeben, werden abschlieRend diskutiert.

Schllsselworter
Hausliche Versorgung, ambulante Pflege, Finnland, Deinstitutionalisierung, teamba-
siert, multiprofessionell, Kommune, landlich

1. Hintergrund und Ziel des Beitrags

Die Férderung der hiuslichen Pflege ist international ein wichtiges Anliegen (Colom-
boetal. 2011: 296ff.; Genet et al. 2011; Gibson et al. 2003). Auf diese Weise soll dem
Wunsch der Bevélkerung entsprochen werden, auch im hohen Alter und bei steigen-
dem Unterstiitzungsbedarf im eigenen Haushalt und vertrauten Umfeld leben zu kon-
nen (exempl. Spangenberg et al. 2013; Wiles et al. 2013). Zugleich wird dies fiir die
Pflegesysteme zunehmend zur Kraftanstrengung: Angesichts der voranschreitenden
demografischen Alterung, in deren Folge auch familiale Pflege schwerer zu organisie-
ren ist, ist eine Stirkung der Ressourcen und der Professionalitit der hiuslichen Pflege
erforderlich. Flankierend sind neue Versorgungsansitze und -modelle gefordert, die
dem komplexer werdenden Bedarf und den Bediirfnissen ihrer Nutzer/innen Rech-
nung tragen.

Das gilt auch fiir Deutschland. Denn obschon der Grundsatz ,,ambulant vor statio-
nir* bereits seit 30 Jahren gesetzlich verankert ist' und die Pflegeversicherung schlief3-
lich einen flichendeckenden Ausbau der ambulanten Pflege einleitete, besteht Nach-
holbedarf bei der Ausdifferenzierung der pflegerischen Versorgung. Um den meist
mehrdimensionalen Problemlagen hilfe- und pflegebediirftiger Menschen entspre-
chen und eine auf Autonomieerhalt im angestammten Umfeld und Ressourcenerhalt
zielende Pflege erméglichen zu kénnen (Schaeffer etal. 2008), werden umfassende und
multiprofessionelle Versorgungskonzepte benétigt. Neben pflegerischen Leistungen,
sollten sie hauswirtschaftliche, soziale, assistierende, medizinische und rehabilitative
Dienstleistungen enthalten und auf ein abgestimmtes Handeln aller an der Versorgung
beteiligten Akteure ausgerichtet sein.

Diese Anforderungen gelten fiir alle Regionen Deutschlands gleichermaflen, doch
werden in den letzten Jahren in lindlichen und strukturschwachen Regionen besonde-
re Herausforderungen deutlich. Schon heute treten dort vermehrt Versorgungsliicken
und ein Fachkriftemangel zutage, die sich lingst nicht mehrallein auf die medizinische
Versorgung beschrinken. Daher ist auch die Pflege gut beraten, diesen Regionen be-
sondere Aufmerksamkeit zu widmen (SVR 2014).

Damit steht Deutschland nicht allein, denn der demografische Wandel schreitet
weltweit voran und auch in anderen Lindern sind lindliche, strukturschwache Regio-

1 Der Vorrang offener Hilfen wurde mit § 3a des Bundessozialhilfegesetzes 1984 eingefiihrt.
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nen besonders betroffen. Es empfiehlt sich daher, die Entwicklungen und Erfahrungen
in anderen Lindern anzusehen, und zu priifen, ob wir aus ihnen lernen und Anregun-
gen fiir die Weiterentwicklung der hiuslichen Versorgung in Deutschland gewinnen
kénnen. Im Rahmen eines von der Robert Bosch Stiftung geférderten Projekts? hatten
wir Gelegenheit, Ansitze und Versorgungskonzepte in zwei Lindern — Kanada und
Finnland — zu betrachten. Beide Linder sind aufgrund ihrer geografischen und sied-
lungsstrukturellen Bedingungen besonders gefordert, auf die Herausforderungen der
lindlichen Versorgungsgestaltung im demografischen Wandel zu reagieren. Hinzu lief§
die ausgeprigte regional-kommunale Verantwortung fiir Versorgungsgestaltung in Ka-
nada und Finnland erwarten, dort auf regional abgestimmte, integrierte Versorgungs-
ansitze zu stoflen.

In diesem Beitrag konzentrieren wir uns auf Finnland und die hiusliche Versor-
gung. Ziel ist es, vor dem Hintergrund des finnischen Gesundheitssystems, interessan-
te Entwicklungen der hiuslichen Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Menschen
in Finnland aufzuzeigen, und Perspektiven, die sich daraus fiir die Modellentwicklung
der hiuslichen Versorgung in Deutschland ergeben, zu diskutieren. Dazu werden zu-
nichst die Struktur und Entwicklung der hiuslichen Versorgung und Pflege im Kon-
text des finnischen Gesundheitssystems nachgezeichnet. Anschlieflend werden die Or-
ganisation und die teamorientierte Arbeitsweise der hiuslichen Pflege dargestellt. Der
Beitrag schliefSt mit Uberlegungen dazu, welche Anregungen fiir die Entwicklung in
Deutschland gewonnen werden kénnen.

2. Methodisches Vorgehen

Der Beitrag basiert auf einer Literaturanalyse und zwei qualitativ-explorativen Unter-
suchungsschritten. Die integrative Literaturanalyse diente dazu, wichtige Entwick-
lungslinien der hiuslichen Versorgung in Finnland herauszuarbeiten. Die sich an-
schlieflenden leitfadengestiitzten telefonischen Interviews mit Expert/inn/en der Ver-
sorgung und Pflege in Finnland (Wissenschaftler/innen, Verbandsvertreter/innen,
Projektentwickler/innen)® dienten der Eruierung aktueller Herausforderungen und
Ansatzpunkte der lindlichen Versorgungsgestaltung. Die Interviews zielten zudem
darauf, interessante Regionen und Umsetzungsbeispiele fiir eine vertiefende explorati-
ve Untersuchung zu identifizieren. Die Expert/inn/en wurden gebeten, Regionen und
Modelle zu empfehlen. Auf dieser Grundlage erfolgte eine Ansprache regionaler Ver-
sorgungsakteure. Mit ihrer Unterstiitzung wurden weitere interessante regionale Ein-
richtungen identifiziert. Schliellich erfolgten zwei Forschungsreisen in insgesamt
sechs finnische Kommunen (Reise 1: August 2012; Reise 2: Mirz 2013).

2 Projekt ,Regional differenzierte Versorgung. Eine international vergleichende Analyse lindlicher
Versorgungsmodelle® (Laufzeit 2012-2014). Projektbeteiligte: Doris Schaeffer, Michael Ewers, Janina Kutzner
und Kerstin Himel (zu den Ergebnissen: siche Schaeffer et al. 2015)

3 Als Expert/inn/en wurden im ersten Schritt Wissenschaftler/innen, die zu Fragen der (lindlichen)
Versorgungsgestaltung in Finnland publizieren, sowie Vertreter/inn/en zentraler Verbinde (Kommunalverbinde,
Berufsverbinde) identifiziert. Anschliefend wurden auf Basis ihrer Empfehlungen weitere Expert/inn/en ange-

fragt.
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Wihrend der Aufenthalte wurden leitfadengestiitzte Interviews mit Manager/in-
ne/n und Mitarbeiter/inne/n kommunaler Home Care Units durchgefiihrt.* Der
Interviewleitfaden enthielt Fragen zur Entstehung, strategischen Ausrichtung und
Konzeption einer Einrichtung, ihrer Struktur und Arbeitsweise, zentralen Koopera-
tionspartner/inne/n sowie Erfahrungen in multiprofessioneller Zusammenarbeit. Die
Interviewpartner/innen wurden gebeten, jeweils Chancen, Probleme und Herausfor-
derungen in der Versorgungspraxis zu beleuchten. Um vertiefende Einblicke in die Ar-
beitsweise der Home Care Units gewinnen zu kénnen, wurden Pflegende bei Hausbe-
suchen begleitet. Hinzu kamen Interviews mit Verantwortlichen der iibergreifenden,
regionalen Versorgungsplanung und anderer regionaler Versorgungseinrichtungen
(z. B. Gesundheitszentren, Krankenhiuser), denen der gleiche Interviewleitfaden zu-
grunde lag. Wenn dort die Bedeutung und Kooperationserfahrungen mit der hius-
lichen Pflege zur Sprache kamen, wurden die entsprechenden Sequenzen in die weitere
Auswertung einbezogen. Die Interviews erfolgten iiberwiegend in englischer, teils in
deutscher Sprache. Alle Exkursionen und Interviews wurden protokolliert, die Inter-
views teilweise transkribiert und inhaltsanalytisch ausgewertet. Die Ergebnisse wurden
in verdichteten Modellportraits zusammengefasst (Schaeffer etal. 2015)

3. Kontext, Struktur und Entwicklung
der hauslichen Versorgung in Finnland

Finnland steht in der Tradition nordischer Wohlfahrtsstaaten. Fiir sie ist typisch, dass
sie ihren Biirger/inne/n einen universellen Zugang zu einem recht breiten Angebot an
gesundheitlichen und sozialen Diensten eréffnen, deren Leistungen primir steuerfi-
nanziert sind. Im Unterschied zu Deutschland, das bei der Versorgung pflegebediirfti-
ger Menschen traditionell und bis heute auf das Primat der Angehdorigenpflege setzt,
zeichnen sich die skandinavischen Staaten und auch Finnland durch eine starke
Dienstleistungsorientierung aus (,social service states“) (Colombo et al. 2011: 216ft;
Kroger 2011; Wahlbeck et al. 2008: 351f.). Allerdings gilt auch in diesen Lindern mit
der wachsenden Zahl pflegebediirftiger Menschen die Férderung der Pflege durch An-
gehorige als wichtiges Anliegen und sind die professionellen Dienste aufgefordert, in
Koproduktion mit den Klient/inn/en und ihren Angehérigen die hiusliche Versor-
gung auszugestalten (Triantafillou etal. 2010: 28ff.; Waldhausen 2013: 28).

Typisch ist auflerdem die hohe Bedeutung der regionalen Ebene fiir die Ausgestal-
tung der Versorgung in den nordischen Wohlfahrtsstaaten, weshalb diese auch als ,lo-
cal welfare states“ bezeichnet werden (Kroger 2011; Vabo 2011). So sind in Finnland
die Kommunen (und hier zunehmend regionale Verbiinde) fiir die Planung, Organisa-
tion und Erbringung gesundheitlicher und sozialer Dienste, und damit auch der hius-
lichen Pflege, verantwortlich. Die staatliche Gesetzgebung schafft dafiir den Rahmen,

4 Interviewt wurden fiir das operative und strategische Management von ambulanter Pflege zustindige
Fithrungskrifte in den Regionen und in den Home Care Units titige Mitarbeiter/innen unterschiedlicher
Qualifikationsstufen (Head Nurse, Practical Nurse, Pflegende mit akademischer Ausbildung, Public Health
Nurses).
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innerhalb dessen die regionalen Akteure ihre Leistungen und Dienste recht autonom
ausgestalten konnen. Zwei Gesetze sind fiir die hiusliche Versorgung pflegebediirftiger
Menschen grundlegend. Der Health Care Act (2010) regelt die Primir- und Sekundir-
versorgung und schlief8¢ hier auch ,home nursing“-Leistungen (Kotisairaanhoito), al-
so die hiusliche pflegerische Versorgung ein. Soziale Dienstleistungen, zu denen auch
»home help services (Kotipalvelut), also eher alltagsunterstiitzende und haushaltsna-
he Dienste, zihlen, sind im Social Welfare Act (1982) geregelt (AFLRA/Sutton 2011;
Vuorenkoski 2008). Da die Trennung gesundheitlicher und sozialer Dienste ein konti-
nuierliches, abgestimmtes Versorgungshandeln der beteiligten Akteure behindert, ha-
ben viele Kommunen Anstrengungen zur integrierten Versorgungsgestaltung in den
verschiedenen Versorgungsbereichen unternommen. Besonders in der hiuslichen Ver-
sorgung war dies ein wichtiges Anliegen, um Schnittstellenprobleme und Versorgungs-
briiche zwischen sozialen, pflegerischen und medizinischen Leistungen zu verhindern
(Kokko 2009: 5f.; Niskanen 2002; Salonen et al. 2003). Heute biindeln viele Kommu-
nen die bendtigten Leistungen in einem ,,Home Care Sektor (Kotihoito) (Kréger etal.
2011).

Infolge der kommunalen Autonomie variiert die Organisation und Ausgestaltung
der Versorgung zwischen den Kommunen und Regionen (Wahlbeck et al. 2008: 81).
So sind auch Servicegarantien, Gebiihren, Zugangskriterien und Leistungsspektrum
der hiuslichen Versorgung regional unterschiedlich entwickelt (Karsio etal. 2013:91,
100). Um dennoch eine kohirente Ausgestaltung zu beférdern und unerwiinschte re-
gionale Varianzen zu vermeiden, gibt das finnische Sozial- und Gesundheitsministe-
rium den Kommunen Standards und Rahmenempfehlungen an die Hand, z. B. zum
Assessment von Pflegebediirftigkeit und zur Personalausstattung (Johansson 2010: 2;
Vuorenkoski 2008: 117f.). Bemerkenswert ist auflerdem, dass der Vorrang der hius-
lichen Versorgung pflegebediirftiger Menschen, der in Deutschland lediglich den Sta-
tus einer Leitmaxime hat, in Finnland erklirtes nationales Ziel darstellt, dessen Umset-
zung mit klaren Maflgaben versehen wurde: Danach sollen 13-14% der tiber 75]4hri-
gen regelmiflig Home Care Leistungen erhalten, nur 3% in stationiren Einrichtungen
leben, weitere 5-6% im Betreuten Wohnen mit 24-h-Service versorgt werden (MSAH
2008: 30). Obwohl nicht bindend, sind diese Zielgréfen wichtige Orientierungsmar-
ken fiir die Kommunen, anhand derer sie, so der Eindruck von unseren Aufenthalten,
eigene Fortschritte messen und interkommunal vergleichen (weiterfithrend: Kroger
2011:153f.).

Die Bedeutung der hiuslichen Versorgung zeigt sich, wenn ihre zuriickliegende
Entwicklung betrachtet wird. Auf den ersten Blick scheintes, als sei sie seit Langem gut
aufgestellt, denn bereits in den 1960- und 1970er Jahren wurden Privention und Re-
habilitation als Aufgaben der Altenhilfe und -pflege definiert und kommunale Dienste
institutionalisiert (Hiikio et al. 2011: 187). In den 1980er Jahren galt die hiusliche
Versorgung in Finnland international sogar als wegweisend. Die Biirger/innen konn-
ten schon bei leichter Hilfe- und Pflegebediirftigkeit 6ffentlich finanzierte hiusliche
Unterstiitzung in Anspruch nehmen (Kréger et al. 2011; Wahlbeck et al. 2008: 76).
Allerdings hatten die Kommunen den Schwerpunkt auf haushaltsnahe und sporadisch
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erbrachte Dienstleistungen gelegt, sodass Pflegebediirftige mit hoherem und kontinu-
ierlichem Pflegebedarf auf stationire Einrichtungen angewiesen waren. Eine intensive
professionelle pflegerische Versorgung sollte institutionell erfolgen (Einié 2010: 27;
Hutten 1996; Johansson 2010: 3; Wahlbeck et al. 2008).

Dies inderte sich in den 1990er Jahren, als im Zuge von mehreren Reformen (Auto-
nomiegewinn fiir die Kommunen, flexibler Budgeteinsatz), die Deinstitutionalisie-
rung der pflegerischen Versorgung propagiert und vorangetrieben wurde — dies nicht
zuletzt aus Kostengriinden (Einié 2010: 29; Kroger et al. 2012). Wie rasch sie umge-
setzt wurde, zeigen folgende Zahlen: Lebten 1990 noch 11,2% der iiber 75-Jihrigen in
Pflegeheimen oder Langzeitpflegeabteilungen der Gesundheitszentren, war der Anteil
im Jahr 2011 auf 4,3% gesunken. Anzumerken ist, dass dieser massive Riickgang pri-
mir auf einer Expansion des Betreuten Wohnens mit 24-h-Service basiert (THL 2013:
100). Der komplementire Auf- und Ausbau der ambulanten pflegerischen Versorgung
kam zunichst nicht so rasch voran (Laamanen et al. 1999). Eher gegenteilig: Wihrend
der finnischen Rezession, von den 1990er Jahren bis in die 2000er Jahre hinein, haben
die Kommunen ihre Home Care Leistungen (wiederum aus Kostengriinden) sogar
massiv abgebaut (Kroger etal. 2012: 320). Doch lohnt auch hier ein niherer Blick. Er
zeigt, dass der Abbau keineswegs gleichformig geschah: Besonders haushaltsnahe und
eher punktuelle Hilfen fiir die jiingeren Alten (< 75-Jdhrige) wurden reduziert, weniger
von Kiirzungen betroffen waren pflegerische Leistungen fiir hochaltrige Nutzer/innen,
sodass sich in der Summe eine Gewichtsverlagerung der Leistungen vollzogen hat.

Parallel haben die Kommunen begonnen, ihr Leistungsangebot auf Pflegebediirfti-
ge mit (meist mehrfachen) chronischen Krankheiten und Funktionseinschrinkungen
auszurichten (Krogeretal. 2011: 129ft.), jene Gruppe also, die erst infolge der Deinsti-
tutionalisierung der Pflege zu Nutzer/inne/n der hiduslichen Versorgung wurde und die
finnische ambulante Pflege mit anderen, meist anspruchsvollen Bedarfslagen und Auf-
gaben konfrontierte. Riickblickend spricht einiges dafiir, dass die Pflege diese Heraus-
forderung angenommen hat. Dabei war von Vorteil, dass die Pflege in Finnland im
Unterschied zu Deutschland nicht auf kérperbezogene Verrichtungen fokussiert wur-
de. Die Leistungsgewihrung und Hilfepline basieren heute in Finnland iiblicherweise
auf einem multiprofessionell durchgefiihrten Assessment, dass physische ebenso wie
psychische, kognitive, soziale und umweltbezogene Einschrinkungen umfasst (Ham-
mar etal. 2010: 19; Johansson 2010: 2f.; Act on Care Services). Zugleich wird die Pfle-
ge durch Angehérige gefordert, die heute bei Ubernahme einer - verbindlich im Hilfe-
plan geregelten - informellen Pflege finanzielle Unterstiitzung durch die Kommunen
erhalten und ebenso zu Adressat/inn/en unterstiitzender kommunaler Dienste ernannt
wurden (Beratung, Anleitung, Entlastung) (Hiikio etal. 2011).

Im Ergebnis umfasst die hiusliche Versorgung in Finnland heute eine umfassende
Pflege und Versorgung (Kroger et al. 2012: 321; Vaarama et al. 2006: 144), die neben

5 Mit dieser Gewichtsverlagerung verbunden war auch, dass sich viele Kommunen aus der Erbringung und
Finanzierung haushaltsnaher Hilfen, wie Einkaufen, Reinigen und Essen auf Ridern zuriickgezogen haben. An
ihre Stelle ist ein privater Anbietermarkt getreten.
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pflegerischer Grundversorgung und Assistenz bei den Aktivititen des tiglichen Lebens
priventive und edukative Mafinahmen, Ressourcenerhalt und Monitoring des Ge-
sundheitszustands ihrer Klient/inn/en, Rehabilitation, Medikamenten- und Schmerz-
management, aber auch eine (Intensiv-)Pflege in Akutphasen chronischer Krankheit
bis hin zur palliativen Pflege beinhaltet. Ebenso wird auf eine koordinierte und auf die
individuelle Situation abgestimmte Versorgung mit anderen Beteiligten der hiuslichen
Versorgung hingewirkt (Haataja et al 2003: 27; Hammar et al. 2008: 148; Hutten
1996: 106; Viyrynen etal. 2011: 15). Wie dies organisiert werden kann, illustriert das
folgende Beispiel.

4. Ein Blick in die Praxis der hauslichen Pflege in Finnland

Der Social and Health Care District Siidkarelien hat sich die Stirkung der hiuslichen
Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Menschen in der strukturschwachen, lind-
lichen Region zur Aufgabe gestellt. Die Ausgestaltung der ambulanten Pflege spiegelt
traditionelle Elemente und typische Neuerungen der hiuslichen Pflege in Finnland
wieder. Am Beispiel der siidkarelischen Kommune Lappeenranta (72.000 EW) werden
diese niher betrachtet: Wie in vielen anderen grofleren Kommunen, ist auch in Lap-
peenranta die Gesundheits- und Sozialversorgung in Bezirken gegliedert, um eine
méglichst wohnortnahe und gemeindeorientierte Versorgung auszugestalten. Die Ho-
me Care Unit des Bezirks Sammonlahti versorgt 120 pflegebediirftige Menschen, von
denen iiber ein Drittel auf dem Land wohnen (Stand Sommer 2012). Die pflegerische
Versorgung ist in Teams organisiert. In den drei Pflegeteams der Unit sind je sieben bis
acht Practical Nurses und eine akademisch qualifizierte Pflegekraft titig. Die Teams
sind wiederum an unterschiedlichen Orten situiert, um die Wegstrecken zu den
Klient/inn/en kiirzer zu halten. Wéchentlich treffen sich die Mitglieder der Unit zur
gemeinsamen Besprechung mit der Leiterin der Home Care Unit. Seit einigen Mona-
ten erweitert eine Memory Nurse® die Expertise in der Unit, die, ebenfalls akademisch
ausgebildet, den drei Teams konsiliarisch zur Seite steht und spezialisierte Pflegeleis-
tungen fiir Klient/inn/en mit kognitiven Einschrinkungen vorhilt.

Die Practical Nurses sind die grof3te Beschiftigtengruppe in der hiuslichen Versor-
gung in Finnland (Kréger et al. 2011: 123). Sie haben eine dreijihrige Berufsausbil-
dung absolviert, die sie fiir sozial-pflegerische Aufgaben qualifiziert. Practical Nurses
spezialisieren sich beispielsweise in der gerontologischen Pflege, rehabilitativen Pflege
oder der Pflege von Menschen mit Behinderung (FNBOE 2011; Haataja 2003). Sie
leisten auch in Sammonlahti den Grofiteil der pflegerischen Versorgung der
Klient/inn/en, unterstiitzen sie bei der Korperhygiene, beim An- und Auskleiden,
beim Essen und der Medikamentengabe und fithren Blutdruckmessungen, einfache
Bluttests oder kleinere Wundversorgungen etc. durch. Sie arbeiten in zwei Tagschich-
ten, wobei ihre Einsatzplanung den Klient/inn/en personelle Kontinuitit bei der Ver-

6 Die Memory Nurse ist auf die Diagnose von Gedichtnisstérungen und Versorgung von Menschen mit Demenz
spezialisiert.
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sorgungsichert. Hingegen wird die Versorgung in der Nacht und am Wochenende zen-
tral fiir die Gesamtkommune von Nacht- bzw. Wochenendteams organisiert, um fle-
xibler und wirtschaftlicher agieren zu kénnen.

Bis vor wenigen Jahren haben die Pflegeteams noch hauswirtschaftliche Leistungen
wie Einkauf, Wische- und Wohnungsreinigung durchgefiihrt, heute konzentrieren sie
sich auf die pflegerische Versorgung. Das entbindet sie jedoch nicht von ihrer Aufgabe,
die gesamte hiusliche Situation und die Teilhabemdéglichkeiten der Klient/inn/en im
Blick zu haben, denn diese sind ebenso grundlegend fiir Gesundheit und Wohlbefin-
den der Klient/inn/en. Wenn sie Bedarf an zusitzlichen Diensten erkennen, wirken sie
auf die Einbindung zusitzlicher Dienstleister im Hilfearrangement hin. Teilweise gilt es
auch hier, zuerst neue Angebote in der Gemeinde auf den Weg zu bringen oder zu er-
schlieflen: So hat die Unit beispielsweise Kooperationsvertrige iiber Hol- und Bring-
dienste (Lebensmittellieferservice, Saunabesuche) fiir ihre Klient/inn/en abgeschlossen.

Die akademisch qualifizierten Pflegenden leisten in Sammonlahti wie generell in
Finnland erweiterte anspruchsvolle Pflegeaufgaben. Die Akademisierung der Pflege
hat in Finnland bereits Ende der 1970er Jahre begonnen und seit Anfang der 1990er
Jahre ist ein Bachelorabschluss fiir die volle Berufsausiibung (registered nurses) bin-
dend (Raholm et al. 2010). Akademisch qualifizierte Pflegende iibernehmen ihnen
vorbehaltene diagnostische und therapeutische Aufgaben (z. B. Blut abnehmen, kom-
plexere Wundversorgung etc.). Wihrend ihrer etwa wochentlichen Hausbesuche er-
halten sie einen umfassenden Einblick in die Versorgungssituation der Klient/inn/en
und nehmen dann auch Aufgaben wahr, die sonst die Practical Nurses im Team verant-
worten, um einen doppelten Personaleinsatz zu verhindern. Fiir die Klient/inn/en der
hiuslichen Versorgung sind sie iiberdies persénliche/r Ansprechpartner/in (personal
nurse), der/die eine bedarfsgerechte und an ihren Wiinschen ausgerichtete hiusliche
Versorgung verantwortet. Denn die hiusliche Pflege ist am Konzept des Primary Nur-
sing ausgerichtet, um eine nutzerorientierte, kontinuierliche Versorgung sicherstellen
zu konnen. Den akademisch qualifizierten Pflegenden obliegt daher das Monitoring
der Gesundheits- und Versorgungssituation der Klient/inn/en sowie die Definition
von pflegerischen Versorgungszielen und Uberpriifung ihrer Umsetzung — auch dies
moglichst in Abstimmung mit den Klient/inn/en und ihren Angehérigen. Eine wichti-
ge Aufgabe ist zudem die Organisation und Koordination der hiuslichen Versorgung,
sowohl der Leistungen, die innerhalb des Teams erbracht werden, als auch um ein abge-
stimmtes Vorgehen mit anderen Professionen (z. B. Physiotherapie, Soziale Arbeit)
und Einrichtungen (z. B. Krankenhaus, Gesundheitszentrum) sicherzustellen. Hier
wird sichtbar, dass die Arbeitsweise am Case Management orientiert ist, wie dies auch

seit Langem fiir die ambulante Pflege in Deutschland als wiinschenswert erachtet wird
(Schaefferetal. 2002).

Der Kooperation mit der Medizin kommt ein hoher und infolge der verinderten
Nutzer/innen/struktur der hiuslichen Pflege gewachsener Stellenwert zu. Auch hier ist
personelle Kontinuitit grundlegendes Prinzip. Jede der drei akademisch qualifizierten
Pflegenden hat eine/n A(e)rzt/in als feste/n Ansprechpartner/in, der/die zugleich
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Hausa(e)rzt/in der Klient/inn/en ist. Wochentlich haben die Arzt/inn/e drei Stunden
reserviert, um mit den Pflegenden die Gesundheits- und Versorgungssituation der
hiuslich versorgten Klient/inn/en abzustimmen. Informationen werden iiber die re-
gionale elektronische Patientenakte und im personlichen Gesprich ausgetauschr,
moglich sind auch Hausbesuche von Arzt/inn/en und Pflegenden, um einen vertiefen-
den Eindruck von den Klient/inn/en gewinnen zu kénnen. Allerdings sind die gemein-
samen Besuche selten geworden, nicht zuletzt auch, weil die Pflegenden verstirkt Ver-
sorgungsverantwortung iibernehmen und dabei zunehmend auch frither den
Arzt/inn/en zugeordnete Aufgaben, beispielsweise das Monitoring chronischer Krank-
heiten, iibernehmen. Hervorzuheben ist, dass es auch hier die Pflegenden sind, die in-
itiativ werden und die Arzt/inn/e/n in die Versorgung einbinden — nicht umgekehrt.

Infolge der Ambulantisierung sollen kiinftig zunehmend auch Menschen in akuten
Krisenphasen zu Hause versorgt werden. Doch stoflen die Pflegeteams der Home Care
Unit hier an ihre Grenzen, wenn Klient/inn/en spezielle Pflegeleistungen benétigen,
etwa nach einem Krankenhausaufenthalt, bei Tumorerkrankungen oder am Lebensen-
de. Daher wurde in Lappeenranta ein Acute Home Care Team etabliert, das fiir einen
Zeitraum von wenigen Tagen bis hin zu mehreren Monaten titig wird und fiir die Ge-
samtkommune und einen Teil der Nachbargemeinden seine Leistungen anbietet. Teil
des multiprofessionellen Teams sind acht Pflegende (darunter die Teamleitung), ein
Arztund eine Physiotherapeutin. Das Team lotet seine Aufgabenbereiche noch aus und
erprobt verschiedene Ansitze in Kooperation mit den angestammten Versorgungsak-
teuren. Ein Beispiel ist die intensive Begleitung von pflegebediirftigen Menschen nach
einem Krankenhausaufenthalt in ihrem hiuslichen Umfeld. Dort steht die friihzeitige
Mobilisierung der Nutzer/innen im Fokus, ebenso, den Angehérigen beratend und
unterstiitzend zur Seite zu stehen, damit diese die Versorgung zu Hause sicherstellen
kénnen.

5. Geteilte Verantwortung, abgestimmtes Vorgehen

Auch wenn die Ansitze und Erfahrungen in Lappeenranta als Beispiel guter Praxis zu-
ginglich gemacht wurden und nicht verallgemeinert werden kénnen, spiegeln sie
interessante Entwicklungen in Finnland. Hervorzuheben sind:

- Kleinrdumige Basisteams/Home Care Units. Die Home Care Units in Finnland
richten ihre Leistungen auf ein definiertes Gebiet aus, tibernehmen dort vielerorts
kleinriumig die Versorgung der Klient/inn/en in einer Gemeinde oder einem
Stadtteil, sind dort auch ansissig und arbeiten durch Einbezug vor Ortzuginglicher
Ressourcen gemeindeorientiert. Die Gebietszuschnitte gleichen in der Regel denen
der regionalen Gesundheitszentren (Himel et al. 2014), mit denen die Pflegeteams
in enger Kooperation stehen. Vorteil der Organisation in kleinen Teams ist zudem,
dass sie die personelle Kontinuitit in der hiuslichen Versorgung befordern.

- Populationsorientierte Arbeitsweise. Die Home Care Units wie auch die Ge-
sundheitszentren sollen in Finnland am Bedarf der Bevilkerung in der Region aus-
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6.

gerichtet sein. Um ein entsprechendes Aufgabenprofil entwickeln zu kénnen, wer-
den daher regionale/kommunale Community Health Assessments durchgefiihrt
und Versorgungsverliufe analysiert, die als Grundlage fiir eine vergleichende und
systematische kommunale pflegerische Versorgungsplanung genutzt werden (Jo-
hansson 2010: 2f). Von Vorteil ist hier, dass die Versorgung in Finnland trotz der
wachsenden Bedeutung privater Anbieter stark ,,in einer Hand® gebiindelt erfolgt
und daher umfassende Daten zuginglich sind, aber auch, dass in den Kommunen
ein entsprechendes know how der Versorgungsplanung und -analyse aufgebaut
wurde.

Zentralisierte, unterstiitzende Ressourcen. Kleinriumig nicht kontinuierlich be-
nétigte Kompetenzen, werden zentral vorgehalten und bei Bedarf zur Verfiigung
gestellt - hier illustriert am Beispiel der Memory Nurse, der Wochenend- und
Nachtteams und des Acute Home Care Teams. Sie sind wichtige Garanten einer
nachhaltigen Versorgungsgestaltung im hiuslichen Umfeld und tragen zur Entlas-
tung der Basisteams bei. Auch die Konzept- und Personalentwicklung in der hius-
lichen Pflege wird durch die gemeinsame Dachorganisation der Home Care Units
in der Kommune unterstiitzt, sodass hier die Vorteile einer kleinrdumigen Arbeits-
weise und einer leistungskriftigen GrofSorganisation verbunden werden.

Kooperation und Koordination. Dennoch gilt auch fiir Finnland, dass die Triger-
vielfalt und das Angebotsspektrum in der hiuslichen Versorgung zugenommen ha-
ben und mitihnen auch Desintegration und Schnittstellenprobleme. Von wachsen-
der Bedeutung ist daher die Koordination und Kooperation. Die hiusliche Pflege
ist zunehmend gefordert, mit anderen Akteuren zu kooperieren, beispielsweise um
den Nutzer/inne/n Zugang zu hauswirtschaftlichen und Assistenzdiensten zu
schaffen (Genetetal. 2012: 35; Wahlbeck et al. 2008: 77), die medizinische Versor-
gung abzustimmen oder Transitionen im Versorgungs- und Pflegeverlauf zu beglei-
ten (ex. Aaltonen et al 2013: 607ff.). Sie sind dabei zentrale Koordinationsinstanz
einer multiprofessionellen hiuslichen Versorgung.

Aufgabenzuwachs und Profilschirfung der Pflege. Mit dem zunechmend kom-
plexen Bedarfihrer Klientel haben sich die an die hiusliche Pflege gestellten qualifi-
katorischen Anforderungen verindert. Entsprechend ihrer anspruchsvollen Aufga-
ben ist daher auch in der hiuslichen Versorgung der Bedarf an akademisch qualifi-
zierten Pflegenden unbestritten. Hervorzuheben ist, dass neben klinischer
Expertise auch Public Health Expertise wichtige Grundlage zur Fundierung der
hiuslichen Pflege und Etablierung bedarfsgerechter kommunaler Strukturen ist.

Anregungen fur die Weiterentwicklung der hauslichen
Versorgung in Deutschland

Der Ausbau und die Weiterentwicklung der hiuslichen Versorgung hilfe- und pflege-
bediirftiger Menschen ist eine Herausforderung vor die Finnland und Deutschland
gleichermaflen gestellt sind. Auch in Finnland zeigte sich, obwohl zu den dienstleis-
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tungsorientierten Wohlfahrtsstaaten mit recht hohem Leistungsniveau zihlend, ein
Nachholbedarf, um den gestiegenen Anforderungen an die pflegerische Versorgung im
hiuslichen Umfeld gerecht zu werden. Im Zuge dessen wurde eine Weiterentwicklung
der hiuslichen Versorgung und Pflege angestofien, die auch fiir die Diskussion und
Konzeptentwicklung in Deutschland wichtige Impulse beinhaltet:

Voraussetzung fiir eine nutzerorientierte Ausgestaltung der hiuslichen Versorgung
ist der Aufbau vertrauensvoller Bezichungen zwischen Klient/inn/en und Pflegenden.
Die kleinrdumigen Basisteams und eine Ausrichtung am Primary Care Prinzip ermég-
lichen eine auf die individuellen Problemlagen abgestimmte hiusliche Versorgung, zu-
gleich sind die Basisteams Garanten einer kontinuierlichen Versorgung. Die Vorteile
kleinrdumig im Quartier angesiedelter Stiitzpunkte der ambulanten Pflege werden
auch hierzulande diskutiert, doch sind bisher nur wenige systematisch entwickelte
Konzepte” etabliert (Hiamel et al. 2012). Hier bietet das finnische Beispiel zahlreiche
Anregungen, auch, dass vernetzte Strukturen kleinrdumig angesiedelter Teams in lind-
lichen Regionen wichtige Strukturbildner sein konnen und zugleich lange Wegezeiten
vermieden werden.

Die umfassende, bedarfsgerechte Ausgestaltung der hiuslichen Versorgung ist eine
zentrale Aufgabe der Pflege in Finnland. Das heif$t jedoch nicht, dass sie alle Leistun-
gen selbst erbringt. Vielmehr gehért zu ihren Aufgaben, benétigte Dienste zuginglich
zu machen und auf eine koordinierte Versorgung hinzuwirken. Ein am Case Manage-
ment orientiertes Vorgehen und Kompetenz in multiprofessioneller Kooperation sind
dabei wichtige Grundlagen. Auch in Deutschland wire es wiinschenswert und ein
wichtiger Schritt, dass die Pflege einen entsprechenden (erweiterten) Versorgungsauf-

trag erhilt (Schaeffer 2005; SVR 2012).

Anliegen ist es in Finnland wie in Deutschland, die hiusliche Versorgung so aufzu-
stellen, dass sie sich auch bei intensiver Pflegebediirftigkeit und multiplen Funktions-
einschrinkungen der Nutzer/innen als tragfihig erweist. Um dem entsprechen zu kén-
nen, hat die Pflege in Finnland ein erweitertes Leistungsspektrum der hiuslichen Ver-
sorgung entwickelt. Im Zuge dessen hat sie auch Aufgaben iibernommen, die vormals
Arzt/inn/en vorbehalten waren, besonders in der Versorgung chronischer Krankheiten
(Hdmel et al. 2014; Kokko 2009). Die gewandelten Problemlagen der Nutzer/innen
haben somit einen neuen Professionenmix in der Versorgung nach sich gezogen. Dabei
haben sich aufgabenorientierte anstelle hierarchischer Formen der Kooperation durch-
gesetzt, die eine geteilte Verantwortung und die Riickversicherung im multiprofessio-
nellen Gefiige erméglichen. Diese Entwicklungen sind fiir Deutschland vorbildhaft,
das weiterhin in einer primir professionspolitisch gefithrten Debatte um Delegation
oder Substitution drztlicher Leistungen verhaftet bleibt, die jedoch wenig zur sach-
orientierten Weiterentwicklung professioneller Kompetenz beitrigt.

Erweiterte Aufgaben in der Pflege und ein neuer Professionenmix sind vorausset-
zungsvoll: Finnland hat (wie viele andere Linder) mit der Anhebung des Qualifika-

7 Beispiele sind das Bielefelder Modell (htep://www.bgw-bielefeld.de/bielefelder-modell.html) und Johanniswerk
im Stadtteil (http://johanneswerk.de/de/fachthemen/quartiersnahe-versorgung.heml)
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tionsniveaus und der akademischen Qualifizierung der Pflege eine wesentliche Grund-
lage dafiir geschaffen. Das finnische Beispiel zeigt, dass akademische Qualifikation ge-
rade auch in der hiuslichen Versorgung wichtig ist. Die Akademisierung der Pflege
stirker voranzubringen wird in Deutschland seit vielen Jahren gefordert und sie ge-
winnt erst allmihlich an Zugkraft (Bartholomeyczik 2002; Behrens et al. 2012; Ewers
etal. 2012; SVR 2014; Wissenschaftsrat 2012). Dennoch ist es auch hierzulande an der
Zeit, dass parallel Einsatzfelder fiir eine erweiterte Pflegepraxis geschaffen werden, um
das Potenzial der akademisierten Pflege fiir die Versorgungspraxis zu erschlieflen und
den Absolvent/inn/en attraktive und ihrer Kompetenz angemessene Beschiftigungs-
mdglichkeiten zu eréffnen.

Schlieflich bietet das Modell von dezentral-zentraler Arbeitsorganisation in einer
Kommune/Region interessante Moglichkeiten. Gerade fiir lindliche, diinn besiedelte
Regionen ist es sinnvoll, neben wohnortnahen Basisteams flankierend spezialisierte
pflegerische Leistungen fiir die Sicherung hiuslicher Pflegearrangements auf regiona-
ler Ebene bereitzustellen, um bei krisenhaften Krankheitsphasen stabilisierend einzu-
greifen, die Basisteams zu entlasten und eine Krankenhauseinweisung oder die Uber-
siedlung ins Pflegeheim zu verhindern. Solche eigenstindig organisierten, regional ver-
ankerten Teams kénnten auch in Deutschland eine wichtige Ergiinzung darstellen und
vorhandene Versorgungsliicken schlieflen.
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