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Edukative Unterstiitzung Pflegebedurftiger und
ihrer Angehoérigen zur Vorbereitung auf die
hausliche (Selbst-)Versorgung wahrend der
stationaren Rehabilitation -
Herausforderungen und Erfordernisse

Educational support of people in need of care and their relatives to prepare
for home-(self)care during inpatient rehabilitation — challenges and require-
ments

The taking-over and organization of care for people in need of care causes great challen-
ges for patients and their families. Due to the change of the health care settings the tran-
sition from an inpatient stay into life at home is particularly associated with risks and un-
certainties, which often arise due to lack of knowledge, risk practical skills and risk be-
haviour. It is therefore necessary to procure educational support which prepares
patients and their relatives for home-(self)care and the associated physical and psycho-
logical demands and which also takes into account their daily routine and domestic envi-
ronment. In the combination of nursing as the profession that manages and conducts
these activities with rehabilitation as the institution that aims participation and self-de-
termination great potential for locating viable models for the transition from the inpatient
to the domestic supply is seen.
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Die Ubernahme und Organisation von Versorgungsleistungen bei Pflegebediirftigkeit
stellt Betroffene und ihre Angehdrigen vor groRe Herausforderungen. Insbesondere der
Ubergang von einem stationdren Aufenthalt in die Hauslichkeit ist aufgrund des Wech-
sels des Versorgungssettings mit Gefahren und Unsicherheiten verbunden, die sich hau-
fig aufgrund von Wissensdefiziten, risikoreichen Verhaltensweisen und fehlenden (pfle-
ge)praktischen Kompetenzen ergeben. Es bedarf daher MaBnahmen, die mit einer am
Alltag und der Lebenswelt der Betroffenen und ihrer Angehoérigen ansetzenden edukati-
ven Unterstltzung auf die Aufgaben und physischen wie psychischen Herausforderun-
gen bei der hauslichen (Selbst-)Versorgung vorbereiten. In der Kombination von Pflege
als diese Maflnahmen leitende Profession mit der Rehabilitation als der auf Teilhabe
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und Selbstbestimmung zielenden Institution wird groRes Potenzial zur Verortung tragfa-
higer Modelle zum Ubergang von der stationaren in die hausliche Versorgung gesehen.

Schllisselworter
Pflegebedurftigkeit, Edukation, Selbstmanagementférderung, Empowerment, Pflege,
Rehabilitation

1. Einleitung

Die Riickkehr in die hdusliche (Selbst-) Versorgung nach einem stationiren Aufenthalt
ist fiir chronisch Kranke und ihre Angehérigen ein bedeutsamer Schritt, der mit vielen
Hoffnungen, aber auch Unsicherheiten und Risiken verbunden ist (Schaeffer 2004,
Wingenfeld 2010): Nicht nur steigen die Anforderungen an die Autonomie der Betrof-
fenen, auch ihre Versorgungssituation verindert sich grundlegend und ist — weil beim
Ubergang von der stationiren in die hiusliche Versorgung sektorale Grenzen iiber-
schritten und Versorgungsart, -dienste und -akteure gewechselt werden miissen — der
Gefahr von Diskontinuititen und Briichen ausgesetzt.

Den pflegenden Angehérigen kommt bei diesem Ubergang eine wichtige Rolle zu,
dennoft,.sind ... [sie hierbei] diejenige[n], die das Versorgungsgeschehen steuern “(Schaef-
fer et al. 2008: 366) und denen ein zentraler Part bei der Betreuung und Versorgung
nach der Riickkehr in die eigene Hauslichkeit zufillt (Biischer/Schnepp 2011, Biischer
2008, Klemperer 2005/2011, Reggentin/Dettbarn-Reggentin 2012).

Diese Rolle diirfte ihnen auch kiinftig zukommen, denn die Zahl Pflegebediirftiger
wird in den nichsten Jahrzehnten deutlich steigen (SVR 2009, destatis 2014). Damit
einhergehend wird auch der Bedarf an Unterstiitzung und Pflege zunehmen. Er wird
nicht allein durch die professionelle Versorgung aufzufangen sein; vielmehr wird den
Angehérigen auch kiinftig ein wichtiger Part zukommen, sei es als Betreuungs- oder
aber als Steuerungsinstanz. Auch bei der Sicherung der hiuslichen Versorgung nach ei-
nem stationiren Aufenthalt fillt ihnen eine wichtige Rolle zu. Denn bei der Riickkehr
in die hiusliche Versorgung ist zu beachten, dass die Erkrankten bzw. Pflegebediirfti-
gen eine der brisanten Schnittstellen im hiesigen Gesundheitswesen passieren miissen
und ,eine Phase folgenreicher Verinderungen im gewohnten Lebenszusammenhang
[durchlaufen] ..., fiir die ein hohes gesundheitliches und soziales Risikopotenzial charakte-
ristisch ist“ (Wingenfeld 2005: 137, DRV Bund 2007/2009, SVR 2012). Werden Pa-
tient/inn/en und Angehdrige nicht ausreichend auf diese Phase resp. die Riickkehr in
die eigene Hiuslichkeit vorbereitet und werden bei der Entlassung bzw. dem Ubergang
aus der stationiren Versorgung ihre Lebenssituation und das hiusliche Umfeld nicht
hinreichend beachtet, ruft dies in der Folge Probleme wie kostenintensive Wiederein-
weisungen, aber auch Verzogerungen bei der Krankheitsbewiltigung oder der (Wie-
der-)Erlangung alltagspraktischer Kompetenz hervor (ex. Wingenfeld 2005/2009,
Rothgangetal. 2012).

Der Verbesserung des Ubergangs von der stationiren in die ambulante bzw. hiusli-
che Versorgung kommt daher hohe Bedeutung zu. Zwar bildet die Sicherstellung einer
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nahtlosen Weiterversorgung — sowohl im Krankenhaus- als auch Rehabilitationssektor
— schon seit vielen Jahren ein wichtiges Thema in der gesundheitspolitischen Diskus-
sion (SVR 2003/2012/2014), doch fehlt es noch immer an tragfihigen Modellen und
Konzepten (SVR 2012/2014), so dass an dieser Stelle grofler Entwicklungsbedarf gege-
ben ist.

Im nachfolgenden Beitrag werden Elemente und Aspekte, die bei der Konzeptionie-
rung, Implementation und regelhaften Durchfithrung tragfihiger Ansitze zu beachten
sind, diskutiert und damit eine Grundlage fiir die Modell- und Konzeptentwicklung
geschaffen. Dabei wird eine Schnittstelle bzw. ein Ubergang in den Mittelpunkt ge-
stellt, der bislang relativ wenig Beachtung in der Diskussion findet, aber zunehmend an
Bedeutung gewinnt: der Ubergang von der stationiren Rehabilitation in die hiusliche

Umgebung.

2. Ausgangslage

2.1 Demographischer und epidemiologischer Wandel

In den vergangenen Jahrzehnten ist der Anteil ilterer und alter Menschen an der Ge-
samtbevolkerung kontinuierlich gestiegen (Statistisches Bundesamt 2010, Berlin In-
stitut 2013). Uberdurchschnittlich stark wuchs und wichst dabei der Anteil der iiber
80-Jdhrigen (statista 2014). Die Verschiebung der Altersstruktur ist gepaart mit einer —
ausgeldst durch den epidemiologischen Wandel — Zunahme von chronischen Erkran-
kungen, die eine spezielle Verlaufsdynamik aufweisen, indem sie durch ein kontinuier-
liches oder periodisches Auftreten von Krankheitssymptomen gekennzeichnet sind
und somit wechselhaft verlaufen. Zudem leidet hiufig ein grofler Anteil dlterer und al-
ter Menschen unter Multimorbiditit, einer Vielzahl gleichzeitig auftretender chroni-
scher Erkrankungen (Kuhlmey/Blither 2011, Burger 2013), die besonders in den Spit-
phasen oftmals in Pflegebediirftigkeit miinden (Schaeffer/Moers 2011, Wingenfeld
2009). Vorausberechnungen zeigen, dass die Anzahl von deutschlandweit 2,5 Mio.
Pflegebediirftigen im Jahr 2012 aufetwa 3,36 Mio. im Jahr 2030 bzw. etwa 4,6 Mio. im
Jahr 2050 steigen wird.

2.2 Situation Pflegebediirftiger und ihrer Angehoérigen

(Multiple) chronische Erkrankungen wie auch Pflegebediirftigkeit im Alter zichen in
der Regel grundlegende Verinderungen im Leben der Betroffenen nach sich. Sie be-
gleiten die Menschen nicht nur kontinuierlich im weiteren Lebensverlauf, sondern
fithren auch zu immer stirker werdenden Beeintrichtigung des Alltags und der Selbst-
versorgung (Schaeffer/Moers 2009, Richter-Kuhlmann 2014). Die mit der Erkran-
kung einhergehenden Verinderungen bieten sowohl fiir die Pflegebediirftigen selbst
alsauch ihre Angehorigen ungewohnte und komplexe Anpassungs- und Bewiltigungs-
herausforderungen. Hiufig miissen soziale Rollen aufgegeben, Halt gebende Lebens-
gewohnheiten verindert und personliche Bediirfnisse zuriickgestellt werden. Der ge-
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samte Alltag muss den Erfordernissen der Erkrankung und Pflegebediirftigkeit ange-
passt werden, eine Reihe neuer und ungewohnter Aufgaben muss meist zusitzlich zum
normalen Alltag bewiltigt werden und krankheitsbedingte Defizite sowie versorgungs-
bezogene Aktivititen beanspruchen zunehmend Zeit und Raum, so dass sowohl die
Pflegebediirftigen als auch die Angehorigen oftmals nicht linger im gewohnten Mafle
am gesellschaftlichen Leben teilnehmen kénnen (Biischer/Schnepp 2011). Die vielfil-
tigen und ungewohnten Versorgungsaufgaben, die (zu) hiufig ohne professionelle Hil-
fe bewiltigt werden (miissen), miinden nicht selten in Uberforderung Pflegebediirfti-
ger und Angehériger, die eine der Ursachen fiir Komplikationen in der Versorgung dar-
stellt. Die Gefahr der Uberforderung besteht insbesondere, wenn Pflegebediirftige
nach einem stationiren Aufenthalt in die Hiuslichkeit zuriickkehren und die eigentli-
che Bewiltigungsarbeit gemeinsam mit dem Angehéorigen unter Alltagsbedingungen
beginnt.

2.3 Komplikationen beim Ubergang in die hausliche Versorgung

Gelingt es nicht, den Ubergang in die hiusliche Versorgung naht- und bruchlos zu ge-
stalten, entstehen oftmals vermeidbare gesundheitliche Krisen, kommt es zu Friktio-
nen der Versorgungsverliufe und in deren Folge nicht selten zu kurzfristigen, unge-
planten Rehospitalisierungen. Sie stellen eine der offensichtlichsten und am hiufigsten
diskutierten Konsequenzen dar (Jencks et al. 2009, DVSG 2013) und gelten weltweit
als noch immer nicht ausreichend behobenes Qualititsproblem der gesundheitlichen
Versorgung. Daneben gibt es eine grofle Zahl krisenhafter Uberginge, die nicht in ei-
nen erneuten stationiren Aufenthalt miinden, aber dennoch schwerwiegende Konse-
quenzen haben kénnen und auch unter Kostengesichtspunkten nicht zu unterschitzen
sind (SVR 2012). Dazu gehéren u. a. Versorgungsdiskontinuititen, Fehlversorgungs-
erscheinungen oder ein Misslingen der Bewiltigungsaufgaben, die zu physischen und
psychischen Belastungen von Erkrankten und Angehérigen, Riickschligen oder Verzs-
gerungen der Rekonvaleszenz und Wiedergewinnung alltagspraktischer Kompetenz
fihren kénnen. Daneben kénnen sie Chronifizierungen gesundheitlicher Problemla-
gen mit erhohter Abhingigkeit von ambulanten Leistungen, krisenhafte Entwicklun-
gen familiirer Beziehungen und Ubersiedlungen in ein Pflegeheim nach sich ziehen
(Wingenfeld et al. 2007) oder auch ein (gering) erhéhtes Mortalititsrisiko mit sich
bringen (van Walraven/Bell 2002, Aiken etal. 2014).

2.4 Ursachen von Versorgungskomplikationen

2.4.1 Schnittstellenprobleme

Das deutsche Gesundheitswesen ist in besonderem Mafle durch institutionelle und
leistungsrechtliche Ausdifferenzierungen und durch Fragmentierung von Versor-
gungs- und Finanzierungszustindigkeiten gekennzeichnet (Porther/Guth 2012, Ger-
linger/Burkhardt 2012). Sie bringen zahlreiche Herausforderungen mit sich, wenn es
darum geht, Qualitit, Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung si-
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cherzustellen und Desintegrations- und Diskontinuititserscheinungen bei der Versor-
gung zu vermeiden oder entgegenzuwirken. Diese Herausforderungen und die damit
fiir die Betroffenen verbundenen Risiken und Irritationen werden vor allem an der
Schnittstelle zwischen stationirer und ambulanter Versorgung und insbesondere bei
dlteren chronisch Erkrankten — aufgrund des beschriebenen Wechsels von Versor-
gungsart und -bereich, deren strukturelle, institutionelle und personelle Bedingungen
sich stark unterscheiden — spiirbar (SVR 2012, Deimel/Miiller 2012). Bislang werden
sie vor allem bei der Entlassung aus dem Krankenhaus diskutiert und anzugehen ver-
sucht. Dagegen ist der Ubergang von der stationiren Rehabilitation, der ebenfalls mit
Risiken eingeht, vergleichsweise wenig in den Blick genommen worden.

2.4.2 Mangelndes Selbstmanagement

Komplikationen nach der Riickkehr in die hiusliche Versorgung kénnen auch auf-
grund eines inadiquaten Umgangs mit der Erkrankung, beispielsweise auf ein misslun-
genes Schmerzmanagement, auf Uberforderungen mit der Arzneimitteltherapie
(Haslbeck 2010) oder aber auf eine unzureichende Vorbereitung von Patient/inn/en
und vor allem ihren Angehérigen auf die mit Pflegebediirftigkeit verbundenen Anfor-
derungen und Aufgaben sowie die Verinderung des Alltagslebens, die Pflegebediirftig-
keit fiir beide Seiten mit sich bringt, entstehen. Ungeeignete riumliche Rahmenbedin-
gungen, risikoreiche Verhaltensweisen infolge von Unkenntnis, fehlenden praktischen
Kompetenzen und Fertigkeiten sind weitere Faktoren, die bei Komplikationen nach
der Riickkehr in die hiusliche Versorgung bedeutsam sind.

Das gilt besonders, wenn Pflegebediirftigkeit unerwartet auf die Beteiligten zu-
kommt—z. B. infolge eines pldtzlichen Krankheitsereignisses wie einem Unfall, einem
Herz- oder Hirninfarkt. Dann sind Betroffene und Angehorige hohen Gefahren ausge-
setzt, denn in diesem Fall stellt sich Pflegebediirftigkeit hiufig im Rahmen einesi. d. R.
nur wenige Wochen umfassenden Aufenthaltes in einer stationiren Einrichtung wie ei-
nem Akut-Krankenhaus oder einer Rehabilitationseinrichtung ein und wird oft zu ei-
nem fiir die Alltagsbewiltigung stressreichen und strapazierenden Ereignis. Denn ,,in
der Regel findet keine Schulung bzw. Vorbereitung vor Ubernahme der Pflegetiitigkeit statt,
wenn Pflege aufgrund einer akuten Krise plotzlich notwendig wird“ (Backes et al. 2008:
141, Deimel et al. 2012). Die sich aufgrund des Alltags- und Teilhabebezuges bieten-
den Moglichkeiten der Rehabilitation sind hier noch nicht ausgeschépft.

3. Interventionsbezogene Erfordernisse

Inspiriert durch internationale Erfahrungen sind gerade in der Pflege in den vergange-
nen Jahren etliche neue Konzepte eines stirker von der Pflege getragenen Entlassungs-
managements entstanden (Liedtke/Wanjura 1990, Joosten 1997, Bohm 1992, Som-
merfeldt et al. 1992, Schaeffer/Moers 1993, Hoshmann 2004). Besonderer Stellenwert
kommtin diesem Zusammenhang dem 2002 erarbeiteten und 2009 aktualisierten Na-
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tionalen Expertenstandard ,Entlassungsmanagement in der Pflege (DNQP
2004/2009) zu. Mitihm stand erstmals in Deutschland ein evidenzbasiertes, professio-
nelles Rahmenkonzept und ein konkretes Anforderungsprofil zur Ausgestaltung eines
multiprofessionellen, interdiszipliniren Entlassungsmanagements zur Verfiigung, das
alle Handlungsbereiche, die zur Unterstiitzung von Patient/inn/en beim Ubergang in
eine andere Versorgungsart und zur Sicherstellung von Versorgungskontinuitit in den
Blick genommen werden miissen, umfasst (zu den Kernelementen siche DNQP 2009).
Wiewohl bereits konsentiert ist er jedoch noch lingst nicht flichendeckend eingefiihrt.
Zudem existieren bei den sich engagierenden Einrichtungen nach wie vor sehr unter-
schiedliche Modelle nebeneinander, deren Vor- und Nachteile nur geschitzt werden
kénnen, weil systematische vergleichend angelegte Evaluationen, die auch die unter-

schiedlichen Settings beachten, fehlen (SVR 2012, Garms-Homolovd/Schaeffer 2012).

Zudem zeichnen sich die meisten Bemiihungen bislang durch pragmatische Veren-
gungen aus, indem sie u. a. die Besonderheiten ilterer chronisch Erkrankter und Pfle-
gebediirftiger noch zu wenig im Blick haben. Die derzeit erprobten und diskutierten
Modelle zur Schnittstellengestaltung greifen folglich gerade bei dieser Klientel und ge-
nerell bei Patient/inn/en mit komplexem Unterstiitzungs- und Versorgungsbedarf
meist zu kurz. Die Betroffenen benétigen vielfach eine Ubergangsversorgung (transi-
tional care) mit stark edukativen Elementen, durch die sie auf die mit der Entlassung in
die hiusliche Umgebung verbundenen Anforderungen und Aufgaben vorbereitet wer-
den. Die (Weiter-) Entwicklung solcher Modelle, die international schon seit lingerem
diskutiert und realisiert wird (Naylor 2000), wurde jiingst auch vom SVR gefordert
(SVR 2012, Deimel etal. 2012).

Gefordertsind Modelle, die dltere Pflegebediirftige mit komplexem Versorgungsbe-
darf darin unterstiitzen, ihren Lebensalltag so lange wie moglich selbstindig bewilti-
gen zu kénnen. Bei der Gestaltung neuer Konzepte sollte — wie im Folgenden weiter
ausgefiihrt wird — beriicksichtigt werden,

- den Belangen der Betroffenen grofleren Raum zu schenken (Stirkung der Nut-
zerorientierung),

- nicht nur Angehérige konstitutiv einzubinden (Einbezug bestehender Unterstiit-
zungspotenziale), sondern

- die Pflege-Dyade zu fokussieren (gemeinsame Vorbereitung Pflegebediirftiger und
ihrer Angehorigen),

- dabei stark auf eine lebensweltorientierte edukative Vorbereitung zu setzen, bei der
die hiusliche Pflegesituation im geschiitzten Rahmen erprobt werden und dabei auf
fachliche Anleitung sowohl bei korperorientierten Pflegehandlungen als auch der
psychischen Betreuung und Krankheitsbewiltigung sowie bei der Anpassung der
Alltagsgestaltung zuriickgegriffen werden kann (Fokussierung auf Empowerment),

- hierbeiauf die Profession und Qualifikation der Pflege zu setzen (Stirkung der Rol-
le der Pflege)

- sowie die Rehabilitation als Setting stiirker in den Blick zu nehmen (Stirkung der

Rolle der Rehabilitation).
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3.1 Starkung der Nutzerorientierung

Bisher stehen beim Ubergang vom stationiren Sektor in die hiusliche (Selbst-) Versor-
gung die institutionellen Interessen im Vordergrund und nicht die mit der chronischen
Erkrankung und Pflegebediirftigkeit verbundenen Bediirfnisse und Probleme der Be-
troffenen. Gerade sie aber miissen den Ausgangspunkt konzeptioneller Entwicklungs-
bemiihungen darstellen und — beispielsweise iiber eine im Vorfeld durchgefiihrte Be-
fragung, qualitative Interviews oder die Einbindung Betroffener in das Entwickler-
team — Eingang in die Konzeptualisierung finden. Des Weiteren sollten die Bediirfnisse
der Betroffenen wihrend der Intervention im Mittelpunkt stehen und ein problemls-
sungsorientierter Zugriff gewihlt werden. Denn es geht darum, Patient/inn/en und
Angehérige zu befihigen, Losungen fiir die sich ihnen stellenden bzw. antizipierten
Probleme zu finden. Dabei ist von besonderer Bedeutung, Unsicherheiten und Angste
in Bezugauf die neue Versorgungssituation sowie die Leistbarkeit der hiuslichen Pflege
zu reduzieren oder gar zu beseitigen — z. B. dadurch, dass die hiusliche Versorgungssi-
tuation im Schonraum simuliert und der Umgang mit den dort anfallenden Aufgaben
antizipierend ,geiibt’ wird.

3.2 Einbeziehung bestehender Unterstiitzungspotenziale

Zukiinftige Ubergangsmodelle und -konzepte sollten das bestehende Unterstiitzungs-
potenzial im sozialen und familiiren Umfeld konstruktiv einbeziehen, um eine selbst-
stindige Lebensfiihrung trotz Pflegebediirftigkeit zu fordern, die Autonomie des ,, Ver-
sorgungshaushaltes® zu stirken und professionelle Versorgungsleistungen so lange wie
moglich entbehrlich zu machen.

Zwar hat die Einfiihrung des Pflegeversicherungsgesetzes zu einer Professionalisie-
rungswelle gefiihrt, jedoch geht das Gesetz weiterhin von der Pflegebereitschaft der
Angehorigen und Partner aus'.

Allerdings kann — wie Untersuchungen auch zeigen (Schaeffer 2009, GKV 2011) —
nicht einfach auf die Ressource Angehorige gesetzt werden. Vielmehr bediirfen auch
pflegende Angehérige der ,Pflege’, richtiger der flankierenden Unterstiitzung und vor
allem der systematischen Vorbereitung auf die mit der Betreuung und Pflege auf sie zu-
kommenden Aufgaben, weil sich sonst rasch Uberforderungs- und Uberlastungser-
scheinungen einstellen, die lingerfristig nicht selten in Gesundheitsgefihrdungen
miinden (Rensch 2012, Bestmann et al. 2014). Mit einer zielgerichteten, nutzer- und
alltagsorientierten Vorbereitung pflegender Angehériger kann erreicht werden, dass
»das héiusliche Versorgungsarrangement ... iiber einen langen Zeitraum aufrecht erhalten

1 Wie Untersuchungen immer wieder neu belegen, entspricht eine hiusliche Versorgung und die Betreuung durch
Angehérige, ggf. gepaart mit professionellen Diensten, dem Wunsch des gréfiten Teils der Bevélkerung und ins-
besondere der bereits Pflegebediirftigen (Kuhlmey et al. 2010, Kuhlmey 2011, Continentale KV 2014). In
Deutschland wird die Versorgung von Pflegebediirftigen zu etwa zwei Dritteln im hiuslichen Setting und grofi-
tenteils ohne Inanspruchnahme professioneller Hilfe von Angehérigen geleistet (Blinkert/ Klie 2008, destatis
2013). Nur 580.000 der 1,76 Millionen zuhause versorgten Pflegebediirftigen werden entweder in
Zusammenarbeit mit oder vollstindig durch einen ambulanten Pflegedienst und entsprechend 1,18 Millionen
Pflegebediirftige ausschlieflich durch Angehérige versorgt (Rothgang et al. 2012).
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werden und eine Uberweisung in die [kostenintensivere] stationire Versorgung vermieden

werden “kann (Schaeffer etal. 2008: 361).

3.3 Gemeinsame Vorbereitung Pflegebediirftiger und ihrer Angehoérigen

In zukiinftigen Ubergangsmodellen und -konzepten sollte eine gemeinsame Vorberei-
tung von Pflegebediirftigen und ihren pflegenden Angehérigen Beriicksichtigung fin-
den, da die Pflegebediirftigen und ihre pflegenden Angehérigen oftmals eine Dyade
bilden (Sander 2014), auf deren Grundlage sie die hiusliche Versorgung leisten miis-
sen.

Die meisten bisherigen Konzepte und Angebote richten sich jedoch meist allein an
die Angehdérigen und vielfach stoflen sie deshalb auf Akzeptanzprobleme (Driger et al.
2012). Damitwerden die Moglichkeiten zur Vorbereitung auf die spiter gemeinsam zu
bewiltigende Versorgung nicht ausgeschopft. Denn im Rahmen einer gemeinsamen
Vorbereitung kann z. B. erméglicht werden, pflegerische Fertigkeiten im Miteinander
zu erlernen, den Einsatz von Hilfsmitteln durch gegenseitige Hilfestellung zu optimie-
ren und Losungen fiir die Gestaltung des Alltags aufzuzeigen, die die Bediirfnisse bei-
der Seiten beriicksichtigen und ohne dass es beiderseits zur Uberforderung kommt.
Auch weil Pflegebediirftigkeit bzw. die hiusliche Versorgungssituation zu Krisen in der
Familie fithren kann, ist es von Bedeutung, gemeinsam auf die Herausforderung vorzu-
bereiten und Konfliktpotenziale von beiden Seiten betrachten zu lassen, um eventuel-
len Krisen vorzubeugen (ebd.).

3.4 Fokussierung auf Empowerment

Tragfihige Konzepte miissen edukative Mafinahmen zur Wissensvermittlung und sup-
portive Interventionen zur Befihigung im Umgang mit den physischen und emotiona-
len Anforderungen der Pflegebediirftigkeit integrieren und hierbei der Befihigung
(Empowerment) und Kompetenzforderung stirker Beachtung schenken.

Eine Vielzahl an Mafinahmen zur Angehérigenedukation leidet daran, dass sie statt
auf Empowerment und (Selbstmanagement-) Unterstiitzung ausschliellich auf Schu-
lung und Wissensvermittlung setzt. Ziel muss jedoch sein, Betroffene und ihre Ange-
hérigen bereits wihrend des stationiren Aufenthalts durch Selbstmanagementférde-
rung und Empowerment zu befihigen, Verantwortung fiir ihre Erkrankung und die
Bewiltigungsherausforderungen zu iibernehmen und Kompetenzen zu entwickeln,
die eine konstruktive und Eigeninitiative fordernde Umgangsweise mit der Situation
erméglichen (Miiller-Mundt 2011, Haslbeck/Schaeffer 2007). Zugleich sollten die
Betroffenen und ihre Angehérigen befihigt werden, die sich ihnen stellenden Proble-
me selbststindig zu 16sen und eigenstindig (Pflege-)Handlungen zu planen, umzuset-
zen und zu tberpriifen (Haslbeck 2010/2011). Auch sollten die Beteiligten darin
unterstiitzt werden, individuelle Ressourcen wahrzunehmen und zur Problemlésung
zu nutzen. Eine besondere Herausforderung ist die Minimierung bzw. Uberwindung
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der Unsicherheiten innerhalb der neuen Versorgungssituation, die aus den Uberlegun-
gen der Betroffenen und ihrer Angehérigen riihren, ob die hiusliche Unterstiitzung ge-
leistet werden kann und ob sie kompatibel mit dem Familien- und Berufsleben der je-
weiligen Personen ist.

3.5 Starkung der Rolle der Pflege

Zukiinftige Ubergangsmodelle, die auf Selbstmanagementférderung und Empower-
ment der Beteiligten zielen, sollten der Pflege eine wichtigere Rolle einriumen und
daraufzielen, zur Erweiterung und Innovation des in Deutschland seit langem als ver-
engt kritisierten Pflegehandelns beizutragen, das weitgehend auf ,hands-on-nursing’,
also korperorientierte Pflegeaufgaben konzentriert ist (Schaeffer/Wingenfeld 2011,
Bettig etal. 2014). Denn die Pflege ist gerade in der stationiren rehabilitativen Versor-
gung die Profession, die viel und engen Kontakt zu den Pflegebediirftigen und ihren
Angehérigen hat. Zudem kann sie den Pflegeaufwand adiquat einschitzen und die da-
mit verbundenen kérperlichen und auch emotionalen Herausforderungen den Betrof-
fenen und Angehérigen gut vermitteln.

Im Mittelpunke pflegerischer Titigkeiten miissen daher bei der Vorbereitung auf
die hiusliche Versorgung weniger herkommliche klinische und rehabilitative, sondern
edukative Pflegeaufgaben stehen: so etwa die Vermittlung von Gesundheits- und Pfle-
gewissen sowie von praktischem Knowhow an sowohl Patient/inn/en als auch vor al-
lem an pflegende Angehdorige, ebenso Kompetenzforderung, Training und Selbstma-
nagementunterstiitzung.

3.6 Starkung der Rolle der Rehabilitation?

Neue Konzepte des Ubergangs sollten schliefSlich die besonderen Moglichkeiten der
Rehabilitation in Betracht ziehen. Diese ergeben sich zum einen daraus, dass die Be-
troffenen hier in einer Phase behandelt werden, die nach der unmittelbaren Akut-Pha-
se stattfindet, aber vor der realen Selbstversorgung und damit vor dem Zurechtkom-
men im ungeschiitzten Rahmen. Zu diesem Zeitpunkt haben Patient/inn/en wie An-
gehorige aufgrund des — wenn auch noch kurzen —zeitlichen Abstands zur Diagnose in
der Akutversorgung den ,ersten Schreck® tiberwunden und i. d. R. bereits damit be-

2 Die Rolle der Rehabilitation ist durch die Einfiihrung des DRG-Systems im Jahr 2003, das einen weitgreifenden
Strukturwandel im stationiren Sektor ausgeldst hat, umso mehr zu unterstreichen (von Eiff/Schiiring 2011, von
Eiff et al. 2011). Das duflert sich iiber einen beachtlichen Abbau von (Betten-)Kapazititen sowie einer deutlichen
Reduktion der Verweildauer im Krankenhaussektor in einer Verlagerung der Patientenstréme von der akutstatio-
niren Versorgung hin zur stationiren Rehabilitation, die immer frither und kranker’ und damit in schwierigeren
Gesundheitszustinden die Rehabilitation erreichen (von Eiff et al. 2011, Groenewold 2012).

Mit dem Anstieg des Anteils dlterer und hochaltriger Menschen an der Bevolkerung ist zudem der Anteil der
héheren Altersgruppen im Krankenhaus sowie in der stationdren Rehabilitation gewachsen (Deck et al. 2009,
Schliehe 2009, Kriiger-Wauschkuhn et al. 2011). Somit sind alte und hochaltrige Menschen — und damit auch
die fiir diese Bevélkerungsgruppe charakteristischen Erkrankungen und Bedarfslagen — zunehmend in den
Vordergrund des Versorgungsalltags getreten (SVR 2012). Diese Entwicklung diirfte sich kiinftig weiter fortset-
zen und zur Folge haben, dass der ,alte Patient’ der ,Regelpatient’ im stationiren Sektor wird, was sich wiederum
nicht nur auf die Anforderungen an die Behandlung und Therapie selbst auswirkt, sondern auch zu
Verinderungen und neuen Herausforderungen an der Schnittstelle zwischen stationirer und ambulanter

Versorgung und beim Ubergang in die hiusliche Versorgung fiihrt.
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gonnen, Verinderungen wahrzunehmen und zu realisieren. Diese Selbstwahrneh-
mung ist wesentlich fiir die Herausbildung eines persénlichen Handlungsbedarfs und
damit der Motivation, sich der neuen Situation zu stellen. Diese Bereitschaft wiederum
ist fiir eine erfolgreiche und nachhaltige, teilhabeférderliche Behandlung notwendig.

Zum anderen ergeben sich die besonderen Mglichkeiten der Rehabilitation aus der
Lebensweltorientierung des Behandlungssettings. So steht im Fokus der rehabilitati-
ven Behandlung die Bewiltigung des Alltags (SGB IX, Garms-Homolovd/Theiss
2009) und damit die zentrale Aufgabe, derer sich Pflegebediirftige und Angehdorige
gegeniibersehen. Hierfiir gilt es nicht nur, Hilfsmittel auszuprobieren, sich pflegeri-
sche Fertigkeiten anzueignen und iiber zentrale Versorgungswege und Anlaufstellen zu
informieren. Insbesondere fiir die psychische Bewiltigung, die mit der Krankheitsver-
arbeitung und den anstehenden neuen Rollen- und Aufgabenverteilungen gefordert
ist, brauchen die Betroffenen wie ihre Angehérigen eine gezielte und nachhaltige
Grundlage. Hierzu bietet die Rehabilitation den nétigen zeitlichen und strukturellen
Raum, withrend eines mehrwéchigen Aufenthaltes und in einem geschiitzten und be-
gleiteten Rahmen die Auseinandersetzung mit der neuen Situation und die Bewilti-
gung der Krankheits- bzw. Pflegesituation anzubahnen: Sie bietet aufgrund der perso-
nell, riumlich und zeitlich gut organisierbaren Kombination aus Alltagssimulation,
Einzel- und Gruppen-Edukation und Rundum-Versorgung die Grundlage fiir die er-
forderliche mentale und praktische Vorbereitung. Zugleich eréffnet die Rehabilitation
aufgrund der multiprofessionellen und infrastrukturellen Ausstattung, die sowohl bei
Pflegebediirftigkeit hinderliche und oftmals in der Hiuslichkeit anzutreffende als auch
barrierefreie und hilfsmittelgestiitzte Lebensweltelemente bereithilt, die Méglichkeit,
den Umgang mit alltiglichen Herausforderungen und Assistenzen zu erproben, dabei
Probleme zu antizipieren, Angste und Befiirchtungen offen zu duflern und gleichzeitig
mit einem interdisziplinir arbeitenden Behandlerteam nach konstruktiven Lsungen
zusuchen. Die Férderung der Alltagsbewiltigung erfolgt somitinnerhalb eines aktivie-
renden und die Ressourcenorientierung fokussierenden pflegerischen resp. therapeuti-
schen Handelns (DEGEMED 2008).

4. Schlussbetrachtung

Ziel der Ausfiihrungen war es, zu verdeutlichen, dass es beim Ubergang von der (Reha-
bilitations-)Klinik ins hiusliche Umfeld nicht allein um die Gewihrleistung von Ver-
sorgungskontinuitit gehen darf. Die individuelle Vorbereitung von Patient/inn/en
und Angehérigen auf die Riickkehr ins hiusliche Umfeld und damit die Stirkung der
Selbstmanagementfihigkeiten muss Bestandteil des Behandlungsprozesses werden.
Hierfiir bietet sich die Rehabilitation — mit einer Versorgung, die moglichst spit nach
einem Krankheitsereignis aber vor der Riickkehr in das private Umfeld und damit im
geschiitzten Rahmen erfolgt — als ein erfolgversprechendes Setting an. Entsprechend
sollten die Rehabilitationskliniken fiir dltere und alte chronisch erkrankte und pflege-
bediirftige Menschen den Ubergang vom stationiren Sektor in das hiusliche Umfeld
bediirfnisorientiert ausbauen und gestalten. In der Kombination aus der Pflege als die-
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se Mafinahmen vorrangig leitende Profession mit der Rehabilitation als der auf Teilha-
be und Selbstbestimmung zielenden Institution wird grof8es Potenzial zur Verortung
tragfihiger Modelle zum Ubergang von der stationiren in die hiusliche Versorgung ge-
sehen. Denn durch die Erweiterung der Aufgaben der professionellen Pflege auf Kom-
petenzférderung, Selbstmanagementunterstiitzung, Training und Verbesserung der
Bewiltigungstihigkeit im Rahmen alltagsbezogener Behandlungselemente kénnen
Pflegebediirftige und Angehorige auf die hiusliche Versorgung vorbereitet werden und
sie kdnnen die notigen Fihigkeiten und Fertigkeiten erwerben und den Behandlungs-
prozess aktiv mitgestalten, um die damit verbundenen Aufgaben zu bewiltigen.

Auf aktive Mitwirkung und Partizipation setzende Modelle, die personen- und um-
weltbezogene Kontextfaktoren einschlieflen, beriicksichtigen die gesetzlich veranker-
te, an Bedeutung gewinnende Selbststindigkeit und -bestimmtheit von Patient/inn/en
wie Angehorigen (§1SGBV;§ 1 SGBIX; § 2 SGB XI; § 6 SGB XI) und dienen der Si-
cherung einer auf Erhalt der Autonomie und Teilhabe zielenden, stabilen und nachhal-
tigen hiuslichen Versorgung. Durch die Ubertragung des in der stationiren Einrich-
tung Gelernten in den hiuslichen Alltag kann der Unterstiitzungsbedarf durch profes-
sionelle Gesundheitsdienstleister reduziert, die Zusammenarbeit mit Pflegediensten
effektiviert und die Hiufigkeit der Wiedereinweisungen gesenkt werden. Nicht zuletzt
werden die Belastungen fiir die pflegenden Angehérigen reduziert, was wiederum den
Erhalt der Arbeitsfihigkeit der Angehdrigen positiv beeinflusst und nicht unwesentli-
che, unwirtschaftliche Ausfallzeiten senkt.

Man darf gespannt sein, welche Entwicklungsbemiihungen auf dem Gebiet der
edukativen Unterstiitzung Pflegebediirftiger und ihrer Angehérigen zur Vorbereitung
auf die hiusliche (Selbst-) Versorgung (nicht nur) wihrend der stationiren Rehabilita-
tion kiinftig erkennbar und in die Regelversorgung tiberfiihrt werden.
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Wie erleben Pflegefachpersonen moralischen
Stress in einem Schweizer Universitatsspital?

How do nurses experience moral distress at an acute care university hospital
in Switzerland?

Moral distress can occur when nurses, due to limitations or restrictions, find themsel-
ves constrained from maintaining their professional ethical principles and thus feel that
their moral integrity is threatened. Due to the potentially grave impact on quality of ca-
re and patients, it is important to also examine this phenomenon in Swiss nursing. Ho-
wever studies are lacking within the German-speaking context. The aim of this study
was to investigate moral distress as experienced in a Swiss acute care hospital. Using a
qualitative approach, data were collected in focus group interviews with registered nur-
ses ata university hospital. Content analyses were performed to analyze the data. Parti-
cipants described the importance of professional ethical principles for their daily prac-
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tice. They highlighted various situations in which they had been unable to work accor-
ding to these principles. They had experienced moral distress as a result, which in turn
had had an impact on their interactions with patients. As a consequence, moral distress
can lead to an emotional burden also for Swiss nurses, possibly with ramifications on
their work. It is necessary to continue the research in this area as well as to incorporate
this topic into nursing education and practice.

Keywords
moral distress, Switzerland, experience, nurses, acute care hospital, qualitative study

Moralischer Stress kann entstehen, wenn sich Pflegefachpersonen aufgrund von Res-
triktionen darin gehindert sehen, ihren berufsethischen Werten entsprechend zu pflegen
und sich dadurch in ihrer moralischen Integritat bedroht fuhlen. Aufgrund von moglicher-
weise gravierenden Auswirkungen auf die Qualitat der Pflege und die Patienten scheint
es wichtig, dieses Phanomen auch im schweizerischen Pflegekontext zu untersuchen.
Ziel der vorliegenden Studie war die erstmalige Exploration des Erlebens von morali-
schem Stress bei Pflegefachpersonen in einem Schweizer Akutspital. Einem qualitativen
Forschungsansatz folgend, wurden mittels Fokusgruppeninterviews mit Pflegefachper-
sonen eines Universitatsspitals Daten erhoben und inhaltsanalytisch ausgewertet. Die
Befragten berichteten von der hohen Bedeutung, die das Berufsethos flir sie hat und von
unterschiedlichen Situationen, in denen sie nicht gemafd diesem arbeiten konnten und
dadurch moralischen Stress erlebten. Die damit einhergehenden belastenden Geflihle
wirkten sich auch auf den Umgang mit Patienten aus. Folglich kann moralischer Stress
auch bei Schweizer Pflegefachpersonen zur emotionalen Belastung mit Auswirkungen
auf ihre Arbeit fuhren. Es ist deshalb angebracht, diesen weiter zu untersuchen und in
der Pflegeausbildung sowie in der Pflegepraxis zu thematisieren.

Schliisselworter
Moralischer Stress, Schweiz, Erleben, Pflegefachpersonen, Akutspital, qualitative
Studie

1. Einleitung

Internationale Studien haben aufgezeigt, dass die Einfithrung eines prospektiven Fi-
nanzierungssystem, wie es zum Beispiel das Fallpauschalen- respektive Diagnosis Rela-
ted Groups (DRG)-basierte System ist, fiir die davon betroffenen Spitiler zu Situatio-
nen fithren kann, die von erhShtem wirtschaftlichem Druck geprigt sind
(Busse/Schwartz 1997; Kramer/Schmalenberg 1987; Sochalski et al. 1997). Studien
haben zudem ergeben, dass dieser verringerte finanzielle Spielraum neben anderen Ur-
sachen vermehrt zu Situationen fiihren kann, in denen Pflegefachpersonen’ in unter-
schiedlichen Funktionen moralischen Stress erleben (Bentzen et al. 2013; Rice et al.
2008; Zuzelo 2007).

1 Im vorliegenden Artikel wird der Begriff ,Pflegefachperson® als Sammelbegriff fiir diplomierte Pflegende sowie
fiir Pflegeexperten und fiir Abteilungsleitende (diplomierte Pflegende in entsprechender Funktion und mit dazu
notwendigem Weiterbildungsabschluss) verwendet.
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Moralischer Stress kann bei Pflegefachpersonen belastende emotionale und physi-
sche Reaktionen auslésen, aufgrund derer sie sich von den Patienten? zunehmend phy-
sisch und emotional distanzieren (Gutierrez 2005; Hamric et al. 2006). Diese Ent-
wicklung kann einerseits die Qualitit der Pflege beeintrichtigen (Fenton 1988), ande-
rerseits kann sie dazu fiihren, dass die Betroffenen ihre Arbeitsstelle kiindigen oder den

Beruf ganz verlassen (Corley etal. 2001; Ulrich etal. 2007; Wilkinson 1987/88).

In der Schweiz wurde vorbereitend zur Einfiihrung der SwissDRG das vom Schwei-
zerischen Nationalfond unterstiitzte Sinergia Projekt ,Impact of Diagnosis Related
Groups on Patient Care and Professional Practice® initiiert (R1, fiir die Peer Reviews
verblindet). Eine der fiinf damit verbundenen Substudien ist die DRG Begleitfor-
schung Pflege ,,Monitoring the impact of the DRG-payment system on nursing service
context factors in Swiss acute care hospitals“. Das Ziel dieser als Mixed Methods Rese-
arch angelegten DRG Begleitforschung Pflege ist es, ein Monitoringmodell mitsamt
den dazu gehérenden Instrumenten zu entwickeln. Aufgrund der beschriebenen po-
tentiell negativen Auswirkungen auf Pflegequalitit und Pflegefachpersonen ist morali-
scher Stress dabei Gegenstand der Forschung (R2, fiir die Peer Reviews verblindet).
Obwohl das Phinomen moralischer Stress international seit mehreren Jahren mit qua-
litativen und quantitativen Studien untersucht wird (Hamric 2012), lagen zum Zeit-
punkt der Planung der DRG Begleitforschung Pflege keine Angaben zum Erleben von
moralischem Stress bei Pflegefachpersonen in Akutspitilern in der Schweiz vor. Vor
dem Hintergrund der internationalen Erfahrungen war es daher wichtig, dieses Phino-
men mit einer Teilstudie auch im Umfeld der schweizerischen Pflege zu untersuchen.

Im vorliegenden Artikel beschreiben wir das Vorgehen und ausgewihlte Ergebnis
dieser qualitativen Teilstudie. Die damit erworbenen Erkenntnisse sind unter anderem
hilfreich, dieim Rahmen der DRG Begleitforschung Pflege ebenfalls generierten quan-

titativen Resultate in vertiefter Weise zu verstehen und zu analysieren.

2. Hintergrund

Moralischer Stress beschreibt die belastende emotionale Erfahrung einer Pflegefach-
person, die in einer persénlichen moralischen Konfliktsituation entsteht, in der sie zu
wissen glaubt, was das professionell-ethisch angemessene Verhalten ist, sich aufgrund
von Hindernissen aber daran gehindert fiihlt, entsprechend zu handeln
(Liitzén/Ewalds-Kvist 2012). Im Vergleich zu einem moralischen Dilemma ist dabei
entscheidend, dass Pflegefachpersonen in diesen Situationen ihre eigenen professio-
nell-ethischen Werte im Konflikt mit den Werten anderer Personen oder mit den ihnen
zur Verfugung stehenden Handlungsméglichkeiten stehen sehen. Dabei fithlen sie sich
aufgrund von wahrgenommenen, ihre Handlungsfreiheit einschrinkenden Restriktio-
nen oder Behinderungen zu einem nicht mit ihren moralischen Werten kongruenten

2 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird die minnliche Form verwendet. Selbstverstindlich sind immer beide
Geschlechter gemeint.
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Verhalten gedringt und damit in ihrer moralischen Integritit bedroht (Hardingham
2004). Moralische Integritit in beruflicher Hinsicht bedeutet dabei aus unserer Sicht,
als professionelle Person in der Gesamtheit von Uberzeugungen, Werten und Hand-
lungen eine in sich konsistente Einheit zu bilden. Um diese Integritit aufrechterhalten
zu konnen, sind drei Voraussetzungen notwendig: kritisches Denken, Konsistenz der

Wertorientierung sowie die Einstellung, entsprechend prinzipientreu handeln zu wol-
len (Hardingham 2004).

Mehrere personenbezogene konstituierende Merkmale spielen eine Rolle, ob eine
Pflegefachperson moralischen Stress erlebt und ob sie diesen gegebenfalls effizient be-
wiltigen kann (Wilkinson 1987/88). Zu diesen gehéren beispielsweise neben den pro-
fessionellen auch die personlichen Wertvorstellungen, das Rollenverstindnis einer
Pflegefachperson und ihr Selbstbewusstsein sowie ihre ethische Sensibilitit und Kom-
petenz, ethische Entscheidungen treffen zu kénnen (Burston/Tuckett 2013).

Als Ausloser fiir moralischen Stress werden in der Literatur interne und externe Fak-
toren sowie klinische Situationen beschrieben (Burston/Tuckett 2013; Hamric 2012).
Interne Faktoren umfassen personenbezogene Eigenschaften wie zum Beispiel eine er-
héhte moralische Sensitivitit, Selbstzweifel oder Gefiihle von Machtlosigkeit, die be-
wirken kénnen, dass die betreffenden Pflegefachpersonen das Gefiihl haben, sie kénn-
ten in herausfordernden Patientensituation nicht im Sinne der professionellen Werte
handeln und diese auch vertreten (Hamric etal. 2012). Externe Faktoren beziehen sich
vor allem auf die strukturelle pflegerische Arbeitsumgebung, in welcher sich Pflege-
fachpersonen aufgrund von institutionellen, finanziellen oder unterschiedlichen inter-
und intraprofessionelle Ansichten daran gehindert fiihlen, in Ubereinstimmung mit
ihren berufsethischen Werten zu arbeiten (Hamricetal. 2012). Zu den klinischen Situ-
ationen werden situativ im Alltag auftretende Pflegesituationen gezihlt. Diese betref-
fen hiufig die interprofessionelle Zusammenarbeit, bei der Pflegefachpersonen zum
Beispiel das Gefiihl haben, dass sie aus ihrer Sicht an nicht im Interesse der Patienten
stehenden Behandlungen beteiligt sind, oder wenn sie Hilflosigkeit verspiiren, wenn
sie zum Beispiel nichts gegen ein aus ihrer Sicht unzureichendes Schmerzmanagement
unternehmen kénnen (Hamric et al. 2012). Moralischer Stress kann bei den Betroffe-
nen zu emotionalen und psychosomatischen Belastungssymptomen fiithren wie Kopf-
schmerzen, Schlaflosigkeit, Wut, Traurigkeit, Frustration, Angst und Schuldgefiihlen
(Elpern et al. 2005; Gutierrez 2005; Wilkinson 1989). Emotionale Erschépfung, sin-
kende Arbeitszufriedenheit und ein frither Berufsausstieg kénnen die Folgen einer an-
haltenden moralischen Stressbelastung sein (Corley et al. 2001; Epstein/Hamric
2009). Aufgrund des erfahrenen moralischen Stresses kann es sein, dass sich Pflege-
fachpersonen innerlich zunehmend aus der Pflege zuriickziehen und damit auch
gegeniiber Patienten und deren Familien distanzierter und mit entsprechend weniger
Empathie auftreten. Diese abnehmende zwischenmenschliche Interaktion kann die
pflegerische Betreuung und damit auch die Pflegequalitit negativ beeinflussen (Ep-
stein/Hamric 2009; Gutierrez 2005). Wie alle Wertesysteme sind auch die professio-
nell ethischen Werte kultur- und umgebungsabhingig (Clarke 1997; Horton et al.
2007). In verschiedenen internationalen Studien hat sich denn auch gezeigt, dass der
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kulturelle Kontext Einfluss auf das Auftreten und Erleben von moralischem Stress hat
(Harrowing/Mill 2010; Mashiach Eizenberg et al. 2009; Ohnishi etal. 2010).

Vor diesem Hintergrund war es das Ziel dieser Studie, mit einer ersten explorativen
Untersuchung a) die Bedeutung der berufsethischen Werte im Alltag, b) die Ausldser
von moralischem Stress und c) dessen Auswirkungen bei Pflegefachpersonen in einem
Schweizer Akutspital zu erforschen.

3. Methode

Design und Methode: Fiir die vorliegende, 2012 durchgefiihrte Querschnittsstudie
wihlten wir einen qualitativen Forschungsansatz mit vier Fokusgruppeninterviews.
Wir beabsichtigten damit, ein méglichst breites und umfassendes Bild zu den einzel-

nen im Zusammenhang mit moralischem Stress interessierenden Aspekten zu erhalten
(McLafferty 2004; Morgan 1996).

Untersuchungsort und Rekrutierung der Studienteilnehmenden: Um innerhalb
der zur Verfiigung stehenden Zeit und Kapazititen zu einem Ergebnis zu kommen,
wurde die Studie nur an einem Deutschschweizer Universititsspital durchgefiihrt. Die
InteressentInnen meldeten sich freiwillig auf eine entsprechende interne Ausschrei-
bung hin, mit der im betreffenden Spital Pflegefachpersonen aus den Funktionsgrup-
pen der diplomierte Pflegenden, Pflegeexperten und Abteilungsleitenden gesucht wur-
den. Einschlusskriterien waren eine mindestens zweijihrige Berufserfahrung und eine
mindestens einjihrige Anstellungsdauer. Die Teilnehmenden wurden aus den Interes-
senten so ausgewihlt, dass in jeder der Fokusgruppen Pflegefachpersonen aus még-
lichst allen Medizinbereichen vertreten waren. Auf diese Weise wurden zwei Fokus-
gruppen mit sechs respektive acht diplomierten Pflegenden, eine Fokusgruppe mit
sechs Pflegeexperten und eine mit sechs Abteilungsleitenden gebildet. In Tabelle 1 sind
die Charakteristika der Fokusgruppenteilnehmenden dargestellt.

Diplomierte Pflegende |Pflegeexperten |Abteilungsleitende
(n=14) (n=06) (n=06)

25.0-39.9 Jahre
Alter 40.0-49.9 Jahre
50.0-65.0 Jahre
weiblich 14
minnlich
60.0— 79.9% 3
80.0-100.0% 11
2.0~ 9.9 Jahre 4
10.0-19.9 Jahre 3

6

1

Geschlecht

o o | | =] | =

Arbeitspensum

—

Berufserfahrung

20.0-29.9 Jahre
30.0-40.0 Jahre

N W O] N =] =N N W

Tabelle 1: Charakteristika der Fokusgruppenteilnehmenden
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Datensammlung: Die Fokusgruppeninterviews wurden jeweils von einer Moderatorin
und einem Co-Moderator gefithrt und dauerten zwischen 110 und 130 Minuten. Zu-
nichst wurde den Teilnehmenden der Ablauf des Fokusgruppeninterviews beschrie-
ben. Daraufhin erklirten wir anhand der Literatur und mit einem Fallbeispiel, was wir
unter berufsethischen Grundsitzen und unter dem Phinomen ,Moralischer Stress
verstehen. Anschlieflend stellten wir den Teilnehmenden Fragen zur Pflege nach be-
rufsethischen Werten sowie den Auslésern und Auswirkungen von moralischem Stress
wie etwa: ,Inwieweit beeinflussen die berufsethischen Grundsitze Sie bei Threr tig-
lichen Arbeit?* oder ,In welchen Situationen erleben Sie moralischen Stress besonders
hiufig?* Die Fragen fiir die Fokusgruppeninterviews orientierten sich an einem von
uns zuvor verfassten Leitfaden. Die Fokusgruppenteilnehmenden wurden im weiteren
Diskussionsverlauf auch danach befragt, welche professionell-ethischen Grundsitze
fiir sie in den erlebten Situationen von moralischem Stress verletzt wurden und wie sich
ihr Erleben verinderte, wenn sie eine bestimmte moralischen Stress auslésende Situa-
tion mehrmals erlebten. Die Fokusgruppeninterviews wurden auf zwei Tontriger auf-
genommen und anschliessend Wort fiir Wort transkribiert.

Datenanalyse: Zur Datenanalyse wurde die Inhaltsanalyse nach Mayring angewendet
(Mayring 2008). Dementsprechend wurde das Transkript paraphrasiert, generalisiert,
reduziert und analysiert. Durch Strukturierung der gebildeten Haupt- und Unterka-
tegorien wurde eine inhaltliche Gliederung aufgebaut und Zusammenhinge konnten
erkannt werden. Die Daten wurden mit Hilfe des Software Atlas.ti 7.0 analysiert und
strukturiert (Scientific Software Development GmbH 2012).

Qualitiitssicherung. Zur Qualititssicherung waren die vier Kriterien Glaubwiirdigkeit,
Ubertragbarkeit, Verlisslichkeit und Bestitigbarkeit von Lincoln und Guba (1985) lei-
tend, die unter dem Uberbegriff Vertrauenswiirdigkeit als Goldstandard fiir den Giite-
nachweis von qualitativen Daten beschrieben werden (Lincoln/Guba 1985; Shenton
2004).

- Glaubwiirdigkeit: Der gesamte Forschungsprozess und die einzelnen Erhebungs-
und Analyseschritte wurden dokumentiert und fortlaufend iiberpriift. Dabei waren
Experten fiir qualitative Forschung unmittelbar mitbeteiligt. Die Zitate dokumen-
tieren die empirische Verankerung.

- Ubertragbarkeit: Informationen zum Kontext und den Teilnehmenden ermog-
lichen Lesenden einen Riickschluss auf die Situation und zeigen unsere Perspektive
der Interpretation. Diese wurde durch den Vergleich unserer Resultate mit der
internationalen Literatur unterstiitzt.

- Verlisslichkeit: Die inhaltlichen und methodischen Entscheidungen wurden mit
Kommilitoninnen sowie mit Experten kritisch diskutiert. Nach Abschluss der Da-
tenanalyse wurde das Ergebnis anhand des Ausgangsmaterials auf seine Vollstindig-
keit, Korrektheit und Angemessenheit hin tiberpriift.

- Bestitigbarkeit: Alle 26 Interviewteilnehmenden wurden zur inhaltlichen Validie-
rung der Forschungsergebnisse eingeladen, um deren Authentizitit und Aussage-
kraft zu priifen. Elf Teilnehmende erklirten sich bereit, zu den ihnen zuvor schrift-
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lich zugestellten Ergebnissen telefonisch Stellung zu nehmen. Die zentrale Frage
dabei war, ob die dargelegten Ergebnisse die beim Fokusgruppeninterview von der
betreffenden Person beschriebenen Erlebnisse wiedergaben. Die elf Befragten er-
kannten in den Ergebnissen ihre Aussagen wieder und bestitigten diese. Es waren
keine Anpassungen notwendig.
Ethik: Die Studie wurde von der zustindigen Ethikkommission genehmigt. Alle Teil-
nehmenden beteiligten sich freiwillig an der Studie und unterzeichneten eine infor-
mierte Einwilligungserklirung, in der ihnen die anonymisierte Verwendung ihrer An-
gaben zugesichert wurde. Thnen wurde dargelegt, dass sie Antworten verweigern und
das Interview jederzeit beenden kénnen.

4. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Analyse lassen sich entsprechend der Struktur des Interviewleitfa-
dens in drei Hauptkategorien ordnen: 1) Man méchte eine sichere Pflege anbieten: Ar-
beiten nach berufsethischen Werten, 2) An Grenzen stoflen: Ausldser von moralischem
Stress und 3) Es ist so unbefriedigend: Auswirkungen von moralischem Stress.

4.1 Man mochte eine sichere Pflege anbieten:
Arbeiten nach berufsethischen Werten

In allen Fokusgruppen schilderten die Teilnehmenden die Bedeutung der professio-
nell-ethischen Werte und Prinzipien fiir sie im beruflichen Alltag. Eine diplomierte
Pflegende dusserte: ,, Man michte, dass der Patient nicht zu Schaden kommt und man eine
sichere Pflege gewdibrleisten kann“. Erginzend dazu betonten einzelne Pflegeexperten,
wie wichtig es ihnen ist, eine den ethischen und betrieblichen Anforderungen gerecht
werdende hohe Pflegequalitit anzubieten: ,, Fiir mich ist es wichtig, dass trotz Abstrichen
in der Pflege, die ausgefiibrten Tiitigkeiten in einer hohen Pflegequalitit durchgefiihrt wer-
den. “Die Achtung der Patientenautonomie wurde von den diplomierten Pflegenden,
den Pflegeexperten und auch Abteilungsleitenden als zentral beschrieben. Eine Pfle-
gende formulierte dies so: ,, Fiir mich ist die Patientenautonomie sehr wichtig, denn oft
verlieren die Menschen diese, wenn sie ins Spital kommen. “Andere diplomierte Pflegende
erklirten, dass sie es als ihre moralische Aufgabe sehen, den Patienten und Angehérigen
gegeniiber Empathie zu zeigen und dass sie fiir sie da sein mochten, wozu sie aber auch
die notwendige Zeit benstigen. Weitere Pflegende erginzten, dass sich fiir sie die
berufsethischen Werte nicht von ihrer persénlichen, menschlichen Grundhaltung
unterscheiden und sie sich ihres Erachtens nicht auseinander halten lassen.

In der Fokusgruppe mit den Abteilungsleitenden wurde zudem die Gleichbehand-
lung aller Patienten als weiterer wichtiger berufsethischer Grundsatz hervorgehoben.
Zudem wurden von den Leitenden auch spezifische, mit ihrer Fithrungsfunktion zu-
sammenhingende berufsethische Werte erwihnt. Im Einzelnen wurde dabei die fiir ihr
Verstindnis bestehende moralische Verpflichtung erwihnt, fiir die ihnen unterstellten
Pflegenden bestmdgliche Rahmenbedingungen zur Erbringung der notwendigen Pfle-
gezu schaffen. Ein Abteilungsleiter stellte fest: ,, /... /[Mir sind], neben der Patientenver-
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sorgung, auch die Mitarbeiter wichtig, so dass sie [...] Rahmenbedingungen vorfinden, in
denen sie ibre Pflege nach der Definition umsetzen kinnen. ® Unter den Abteilungsleiten-
den bestand zudem Einigkeit, dass sie sich moralisch auch dafiir verantwortlich sehen,
die ihnen unterstellten Mitarbeitenden an der aktuellen Arbeitsstelle und im Beruf zu
halten. Dazu gehérte unter anderem, darauf zu achtet, dass die diplomierten Pflegen-
den die ihnen zustehenden Ruhepausen einhalten oder auch auf deren Wiinsche be-
ziiglich ihrer persénlichen Zeitgestaltung einzugehen.

4.2 An Grenzen stossen: Ausloser von moralischem Stress

In allen Fokusgruppen berichteten die Befragten von Situationen, in denen sie aus ihrer
Sicht nicht gemifd berufsethischer Werte arbeiten konnten und sich dadurch moralisch
gestresst fithlten. Bei der Analyse der Daten zeigte sich, dass sich die von den Teilneh-
menden genannten Ursachen analog der eingangs beschriebenen Literatur in die
Unterkategorien ,externe Faktoren®, , klinische Situationen® und ,interne Faktoren®
ordnen lassen (Hamricetal. 2006).

Externe Faktoren: In den Fokusgruppen mit diplomierten Pflegenden und Pflegeexper-
ten bezeichneten die Teilnehmenden den aufgrund eines hohen Arbeitsanfalls oder
knapper personeller Ressourcen erfahrenen Zeitmangel als hiufige Ursache fiir morali-
schen Stress. Auch die Abteilungsleitenden erzihlten davon, dass sie bei den ihnen
unterstellten diplomierten Pflegenden Zeitmangel als auslosenden Faktor fiir morali-
schen Stress wahrnehmen. In diesem Zusammenhang wurde der hohe Administra-
tions- und Dokumentationsaufwand erwihnt, der die Moglichkeit fiir den direkten
Kontakt mit den Patienten aus Zeitgriinden zusitzlich reduziert. Die diplomierten
Pflegenden beschrieben, dass sie in solchen Situationen nicht mehr allen Patienten
gleichermaflen Pflege auf dem erwiinschten Qualititsniveau anbieten konnen. Die
zeitliche Verknappung verschirfte sich zusitzlich, wenn auch noch Patientensituatio-
nen auftreten, die unmittelbar dringliches Handeln erfordern. Sie sahen sich dann ge-
zwungen, forciert Priorititen zu setzen und machten dabei am ehesten Abstriche bei
den reguliren direkten Patientenkontakten, indem sie Gespriche mit Patienten oder
Pflegemafinahmen zur Privention und Aktivierung von Patienten, aber auch bei der
Kérper- oder Mundpflege und der Mobilisation machen. Eine Pflegende beschrieb da-
zu: ,Schlussendlich werden Abstriche in der Grundpflege gemacht, weil das am meisten
Zeit braucht. Und so Spriiche haben wir auch schon gehirt: Dann mobilisiert ihr nur ein-
mal statt zweimal oder gar nicht mehr.

Die Abteilungsleitenden erwihnten auch den in den vergangenen Jahren deutlich
spiirbar zunehmenden Kostendruck, aufgrund dessen sie sich gezwungen sehen, die

3 Im betreffenden Spital stiitzt sich die Definition professioneller Pflege auf Spichiger et al ab. Diese lautet:
Professionelle Pflege férdert und erhilt Gesundheit, beugt gesundheitlichen Schiden vor und unterstiitzt
Menschen in der Behandlung und im Umgang mit Auswirkungen von Krankheiten und deren Therapien. Dies
mit dem Ziel, fiir betreute Menschen die bestmoglichen Behandlungs- und Betreuungsergebnisse sowie die best-
mdgliche Lebensqualitit in allen Phasen des Lebens bis zum Tod zu erreichen (Spichiger, E./Kesselring, A./Spirig,
R./De Geest, S. (2006): Professionelle Pflege — Entwicklung und Inhalte einer Definition. Pflege 19, (Nr. 1), 45-
51).
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angebotene Pflege auf ihre Kosteneffizienz hin zu hinterfragen. Als fiir sie spiirbare Fol-
gen der Verknappung der finanziellen Ressourcen und erhéhten Forderungen nach fi-
nanzieller Effizienz nannten sie Personalknappheit, finanzielle Vorgaben oder die Ge-
wihrleistung einer bestimmten Bettenbelegung. Dadurch wiederum fiihlten sie sich
daran gehindert, Rahmenbedingungen zu schaffen, die fiir die Erbringung einer den
Anforderungen geniigenden Pflege notwendigen sind. Eine Abteilungsleitende formu-
lierte: ,, Was fiir mich moralischer Stress ist, wenn ich Krankheitsfille habe und ich nicht die
Bettenkapazitit zur Verfiigung stellen kann, die eine angemessene Pflege sicher stellt oder
eine sichere Pflege gewiibrleistet. Das wird aber von der Klinik ignoriert. Aber den Patien-
ten, die wir nicht operieren kinnen, sind wir auch verpflichtet. Und wenn wir das Bett
nicht zur Verfligung stellen kiinnen, bin ich schuldig, dass der Patient nicht operiert werden
kann. Ich frage mich, wem bin ich denn verpflichtet? Dem Patienten, der schon bei mir ist,
oder der erst kommen soll?*.

Die diplomierten Pflegenden berichteten auch von moralischem Stress, der fiir sie
im Zusammenhang mit den organisatorischen Strukturen der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit entstand. Vor allem bei der Zusammenarbeit mit Arzten nannten sie da-
zu als eine Ursache die hierarchische Organisationsstrukeur, in der sie hinsichtlich be-
stimmter pflegerischer Titigkeiten an eine entsprechende irztliche Verordnung ge-
bunden sind. Erginzend dazu erwihnten diplomierte Pflegende und
Abteilungsleitende auch die aus ihrer Sicht unzureichende Einarbeitung von neuen
und unerfahrenen Arzten. Dadurch sehen sie eine sichere medizinische Patientenver-
sorgung gefihrdet oder werden Patienten ihres Erachtens mit unnétigen Untersuchun-
gen belastet. In diesem Zusammenhang berichtete eine Abteilungsleiterin von ihrer
Beobachtung, dass sich diplomierte Pflegende in solchen Situationen auch dazu ge-
dringt fiihlten, fiir ihres Erachtens unzureichend qualifizierte Arzten kompensatorisch
fachliche Verantwortung zu iibernehmen. Diese organisationsbedingte, informelle
Verantwortungsiibergabe kann fiir die betroffenen diplomierten Pflegenden eine Ursa-
che von moralischem Stress sein, indem sie damit den impliziten Anspruch verbunden
sehen, Fehler bei der medizinischen Diagnostik und Therapie zu verhindern. Eine Pfle-
gende beschrieb in diesem Zusammenhang: ,, Was fiir mich noch mit hinein spielt, ist,
dass man iirgtliche Verantwortung iibernehmen oder mangelndes iirztliches Wissen als Pfle-
gende kompensieren muss. Das wird erwartet. Junge unerfahrene Assistenten kommen ohne
ausreichende oder ganz ohne Einarbeitung auf die Schicht. Man geht davon aus, dass wir
erfabren sind und das kompensieren kinnen.

Klinische Situationen: In allen Fokusgruppen wurde deutlich, dass sich moralischer
Stress im klinischen Alltag vor allem im Bereich der interprofessionellen Zusammenar-
beit zeigte. In den Fokusgruppen mit diplomierten Pflegenden und Pflegeexperten er-
zihlten die Teilnehmenden vom empfundenen moralischen Stress in Situationen des
Schmerzmanagements oder der palliativen Versorgung. Bisweilen fiihrten unter-
schiedliche professionelle Einschitzungen dazu, dass Patienten ihres Erachtens ver-
meidbaren Schmerz erleiden oder der Sterbeprozess unnétig verlingert wird und sie als
Pflegefachpersonen das von ihnen wahrgenommene zusitzliche Leiden der Patienten
nicht verhindern kénnen. Eine Pflegeexpertin einer Intensivpflegeabteilung beschrieb
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dazu: , Wenn man einen Patienten eigentlich schon als terminal betrachtet und von drzt-
licher Seite her, da gibt es eben dieses Hierarchiegefille, noch volles Programm gefahren
werden muss. Wo man dann am Bett steht und denkt: Um Gottes willen! Was mache ich hier
eigentlich? Ich wiirde jetzt eigentlich lieber ,tender loving care machen und assistiere bei
der Einlage von einer Thoraxdrainage. “Aus Sicht einzelner diplomierter Pflegender und
Pflegeexperten fiihrt der medizinische und technische Fortschritt neben allen Vortei-
len auch zu Situationen, in denen auch bei hochbetagten Patienten mit infausten Dia-
gnosen noch alle verfiiggbaren hochmodernen medizinisch-therapeutischen Mafinah-
men durchgefithrt werden. Sie erklirten, dass auch solche Situationen bei ihnen mora-
lischen Stress auslosen konnen. Eine Pflegende dusserte sich dazu folgendermaflen:
»Die Chirurgen haben immer den Eindruck, es ist alles super. Das erziihlen sie jedem Ange-
hirigen und immer wieder muss ich feststellen, also mit Realitiit hat das nichts mebr zu tun.
Auch wenn er aus dem Grab operiert. Dann machen [sie] trotzdem noch weiter bis zum bit-
teren Ende. “ Erginzend dazu schilderten weitere diplomierte Pflegende und Abtei-
lungsleitende die Machtlosigkeitals Ursache fiir moralischen Stress, die sie empfanden,
wenn sie fiir ihr Empfinden ungeniigend in Therapieentscheide einbezogen oder zu
Therapiezielen nicht ausreichend informiert werden.

Interne Faktoren: Teilnehmende der Fokusgruppen aus diplomierten Pflegenden und
Pflegeexperten berichteten, dass sie moralischen Stress empfinden, wenn sie Patienten
in Situationen betreuen und pflegen miissen, fiir die sie sich selbst als unzureichend
fachkompetent einschitzen aufgrund von mangelnder Fertigkeiten, fehlender Erfah-
rung oder ungeniigendem Fachwissen. Eine diplomierte Pflegende gab zu bedenken:
»In der Angehirigenbetreuung miissen wir ein MafS an psychologischer Begleitung liefern,
fiir das wir nicht ausgebildet sind. Da gerate ich immer wieder an meine Grenzen.

Inallen vier Fokusgruppen erwihnten die Teilnehmenden, dass ihre Widerstandsfi-
higkeit und Toleranz beziiglich dem Erleben von moralischem Stress auch von ihrer ak-
tuellen Befindlichkeit, von der Intensitit ihrer generellen persénlichen Belastung und
auch vom Ausmafd des bisher von ihnen erlebten moralischen Stresses beeinflusst sind.
Verschiedene diplomierte Pflegende berichteten davon, dass sie weniger resilient gegen
moralischen Stress sind, wenn sie sich unwohl oder unter Arbeitsdruck fithlen. Eine
Pflegende erzihlte: ,, /Bei mir] persinlich hat es noch viel damit zu tun, wie lange ich schon
gearbeitet habe. Ich bin vielleicht eher empfinglich fiir moralischen Stress, wenn ich 6 [1a-
ge] geschafft habe, einen lag frei habe, dann nochmals 4-5 [Tage] arbeite. Dann bin ich
schon langsam am Limit und am Ende. Dann bin ich sicher viel empfiinglicher. “Die Teil-
nehmenden in allen vier Fokusgruppeninterviews beschrieben, dass die Intensitit, mit
der sie sich moralisch gestresst fiihlen, auch vom Ausmass des von ihnen vermuteten
Leidens der Patienten abhiingt, dem gegeniiber sich die betreffenden Pflegefachperso-
nen ohnmichtig empfinden. In allen Gruppen erklirten die Informanten, wie fiir sie
die Intensitit des erlebten moralischen Stresses auch von der Dauer oder Hiufigkeit ei-
ner stressauslosenden Situation abhingt. Einzelne Teilnehmende beschrieben, dass sie
sich bei vermehrtem Auftreten von bestimmten Situationen innerlich von diesen dis-
tanzieren oder durch Anerkennung einer vermeintlichen diesbeziiglichen Machtlosig-
keit eine gewisse stressreduzierende Abgrenzung erreichen. Bei anderen Teilnehmen-
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den verstirkt sich jedoch das Erleben von moralischem Stress bei wiederholtem Auftre-
ten bestimmter belastender Situationen.

4.3 Es ist so unbefriedigend: Auswirkungen von moralischem Stress

Die Befragten der Fokusgruppen mit diplomierten Pflegenden und Abteilungsleiten-
den erlebten unterschiedliche psychische und kérperliche Symptome im Zusammen-
hang mit moralischem Stress. Hinsichtlich psychischer Symptome berichteten sie von
intensiven und belastenden Gefiithlen wie Unzufriedenheit, Wut und Frustration, aber
auch von Leere und Ohnmachtsgefiihlen. Die diplomierten Pflegenden berichteten
tiber ihre Sorge, dass sie bei zu hiufigem oder intensivem Erleben von moralischem
Stress Patienten gegeniiber gleichgiiltig werden oder abstumpfen kénnten. Eine Pfle-
gende duflerte in diesem Zusammenhang auch Selbstkritik, die sie in Situationen mo-
ralischen Stresses erlebte: ,, Ich musste der blinden Patientin sagen, dass ich im Moment ab-
solut keine Zeit fiir sie habe. Da habe ich mir gedacht, was bin ich fiir eine Person, dass ich
Jetzt eine hilfsbediirftige Patientin einfach sitzen lassen muss. “ Eine weitere diplomierte
Pflegende erzihlte von Vertrauensverlust und Wut gegeniiber der Institution, die sie in
moralischen Stress auslosenden Situationen empfindet, weil sie sich von dieser alleine
gelassen fiihlte. Eine Pflegeexpertin beschrieb, wie sie bei diplomierten Pflegenden als
Reaktion auf moralischen Stress auch eine emotionale Distanzierung beim Aufbau ei-
ner pflegerischen Beziehung mit den Patienten und Vermeidungstendenzen in Bezug
auf die Ausfithrung bestimmter notwendiger pflegerischer Titigkeiten beobachtete:
»In den Teams kann es dann zu Vermeidungstendenzen kommen. Dann will niemand mehr
zu dem Patienten gehen und die [. .. | [Pflegenden] miissen fast dazu gezwungen werden Be-
zugspflege zu iibernehmen. [... Dort distanziert man sich dann emotional.

Einzelne Teilnehmende der Pflegeexperten-Fokusgruppe berichteten demgegen-
tiber von einem Gefiihl der Trauer, das sie bei moralischem Stress empfinden, und da-
von, dass sie Angst erleben wiirden, sich in diesen Situationen falsch zu verhalten und
dadurch den in die Situation involvierten Patienten noch mehr Schaden zuzufiigen.

Die diplomierten Pflegenden und Abteilungsleitenden beschrieben korperliche
Symptome, die bei moralischem Stress auftraten. Sie erwihnten dabei Kopfschmerzen,
Migrine, Schlaflosigkeit, Magen-Darm-Beschwerden oder eine starke innerer Unru-
he. Eine Pflegende konstatierte: ,, Es ist eine sehr unbefriedigende Situation, wenn ein Pa-
tient leidet und man kann ihm einfach nicht helfen. [...] Das kann bis zu Schlaflosigkeir
fiihren oder Magen-Darm-Beschwerden. “ Einige diplomierte Pflegende erzihlten da-
von, dass diese Symptome auch ihr Privatleben beeintrichtigen, indem sie erschépfter
und mit einem schlechten Gefiihl nach Hause gehen, dadurch schlechter schlafen und
teilweise eine lingere Erholungszeit nétig haben. Eine Pflegende beschrieb auch Ge-
dankenkreisen und Selbstzweifel, die sie im Zusammenhang mit moralischen Stress
auslosenden Situationen erlebt. Gemif$ ihren Worten sucht sie dann nach méglichen
Fehlern, die sie gemacht haben kénnte und damit bestimmte Situationen nicht verhin-
dert hat, oder sie macht sich Vorwiirfe und hat ein schlechtes Gewissen den Patienten
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gegeniiber: ,,/ch fiihle mich total unzufrieden. Ich denke, vielleicht schaffe ich nicht schnell
genug. Ich suche den Febler dann bei mir.

Fiir einige Abteilungsleitende und diplomierte Pflegende war eine friihere Verlet-
zung ihrer moralischen Integritit so belastend, dass sie aufgrund des erfahrenen mora-
lischen Stresses auch schon ihre Stelle gewechselt hatten. Andere erwiihnten in diesem
Zusammenhang ihre Unzufriedenheit mit der aktuellen Arbeitsplatzsituation.

5. Diskussion

Mit dieser Studie wurde ein erster Schritt zur Erforschung des Erlebens von morali-
schem Stress bei Pflegefachpersonen in einem schweizerischen Akutspital getan. Unse-
re Ergebnisse weisen darauf hin, dass es den an den Fokusgruppeninterviews beteilig-
ten Pflegefachpersonen aus den Funktionsgruppen der diplomierten Pflegenden, der
Pflegeexperten und den Abteilungsleitenden wichtig ist, ihre Arbeit berufsethischen
Werten und Prinzipien entsprechend zu gestalten. Es steht in Ubereinstimmung mit
der internationalen Literatur, dass sich die Fokusgruppenteilnehmenden auf Basis ih-
rer professionell-ethischen Werthaltung fiir die Achtung der Patientenautonomie und
fiir eine qualitativ hochstehende Pflege einsetzen wollen (Rassin 2008; Sabatino et al.
2014). Manche diplomierte Pflegende beschrieben ausdriicklich, dass die berufsethi-
schen Grundsitze mit ihren personlichen Werten tibereinstimmen. Diese Deckungs-
gleichheit personlicher und professioneller Werte hat sich auch schon in anderen
Untersuchungen mit diplomierten Pflegenden gezeigt (Hartrick Doane 2002; McGar-
ry etal. 2009). Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass junge Menschen den Pfle-
geberuf gerade wegen dieser Affinitit gewihlt haben (Johnson et al. 2012; Tennant
1999; Wilkes etal. 2014). Vor diesem Hintergrund erscheint es auch plausibel, dass be-
stimmte ethisch sensible Situationen im Pflegealltag von Pflegefachpersonen nicht nur
als moralische Fragestellung oder moralisches Dilemma erlebt werden, sondern sie sich
dabei auch immer wieder in ihrer moralischen Integritit bedroht oder verletzt fithlen
und dementsprechend moralischen Stress erleben (Hardingham 2004; Kelly 1998;
Zuzelo 2007). Die Aussagen der Abteilungsleitenden sind konsistent mit den Ergeb-
nissen aus dhnlichen Untersuchungen in anderen Lindern. In diesen hat sich auch ge-
zeigt, dass sich Abteilungsleitende einer dualen professionell-ethischen Herausforde-
rung gegeniiber gestellt sehen, indem sie sich einerseits den Patienten und andererseits
auch den ihnen unterstellten Mitarbeitenden moralisch verantwortlich fithlen (Bon-
das 2009; Vaismoradietal. 2014).

Den Teilnehmenden unserer Fokusgruppen wurde die in der Literatur vorgenom-
mene Kategorisierung in externe, situative und interne potentiell moralischen Stress
auslosenden Faktoren nicht vorgestellt (Hamric et al. 2006). Dennoch nannten sie
spontan Situationen mit moralischen Stress auslésenden Faktoren, die sich diesen drei
Kategorien zuordnen lassen. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass diese in der Lite-
ratur beschriebene Kategorisierung auch fiir die Schweizer Verhiltnisse zutreffend ist,
auch wenn die Teilnehmenden unserer Fokusgruppeninterviews nicht simtliche dazu
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in der Literatur beschriebenen potentiell moralischen Stress auslosenden Faktoren er-
wihnten, wie zum Beispiel einer Patientin nicht die Wahrheit sagen zu kénnen oder ei-
nem Patienten fiir eine informierte Entscheidungsfindung notwendige Informationen
vorzuenthalten (Corley et al. 2001; Hamric et al. 2012; Houston et al. 2013). Eine
mogliche Erklirung fiir solche Nuancierungen ist, dass das professionell-ethische Wer-
tesystem ein kultur- und kontextabhingiges Phinomen ist und dadurch auch das pro-
fessionelle Rollenverstindnis prigt (Hamric 2012). Dementsprechend unterscheiden
sich moglicherweise auch die Art und das Auftreten der Situationen, in denen sich Pfle-
gefachpersonen in ihre moralischen Integritit bedroht oder verletzt fithlen (Clarke
1997; Horton et al. 2007). Es mutet in Anbetracht der von den Teilnehmenden er-
wihnten Dynamik der umgebungsbezogenen Faktoren und der von ihnen angespro-
chenen medizinischen Entwicklung als unrealistisch an, eine abschliefSende Liste mo-
ralischen Stress auslésender Situationen und Faktoren erstellen zu kénnen.

Dennoch scheint es, dass wir im Rahmen unserer Fokusgruppeninterviews einen
unseres Wissens in der Literatur bisher nicht beschriebenen moralischen Stress ausls-
senden Faktor explorieren konnten. Dabei handelt es sich um die im Zusammenhang
mit unzureichend in den Spitalbetrieb eingefithrten oder noch sehr unerfahrenen Arz-
ten von diplomierten Pflegenden und Abteilungsleitenden beschriebene informelle
fachliche Verantwortungsiibernahme fiir medizinische Entscheidungen. Dieser die
Zusammenarbeit mit den Arzten betreffende Faktor ist moglicherweise von grof3er Be-
deutung, weil die interprofessionelle Zusammenarbeit gemif§ der Aussagen unserer
Fokusgruppenteilnehmenden und der Literatur eine der hiufigsten und wichtigsten
Ursache fiir moralischen Stress ist (Huffman/Rittenmeyer 2012). In der Fokusgruppe
mit den Pflegeexperten wurde dhnlich wie bei den diplomierten Pflegenden tiber po-
tentiell moralischen Stress auslosenden Faktoren in der direkten Patientenpflege be-
richtet. Threr fachlich-unterstiitzenden Funktion entsprechend berichteten sie aber
auch von ihren Beobachtungen, die sie im Zusammenhang mit moralischem Stress bei
diplomierten Pflegenden machten. Ihre Aussagen sind konsistent mit denen von den
Pflegenden selbst. Dies stirkt die Evidenz dieser Information.

Ubereinstimmend mit den Erkenntnissen US-amerikanischer Studien mit Fiih-
rungspersonen in der Pflege zeigen unsere Daten, dass auch Abteilungsleitende morali-
schen Stress erleben kénnen (Gaudine/Beaton 2002; Porter 2010). Es ist nachvollzieh-
bar, dass die Abteilungsleitenden wegen ihrer iibergeordneten Fiihrungsfunktion bei
in der direkten Pflege auftretenden moralischen Stress auslgsenden Faktoren vor allem
von Beobachtungen bei den ihnen unterstellten diplomierten Pflegenden berichteten.
Bei den sie personlich betreffenden Stressauslsern standen vielmehr Faktoren im
Vordergrund, die mit den strukturellen Rahmenbedingungen und der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit in Verbindung stehen. Diese fiir Abteilungsleitende zusitzlich
bestehenden moralischen Stress auslésenden Situationen werden auch in der Literatur
beschrieben. Dabei wird auch auf die speziell fiir die Abteilungsleitenden geltende
»oandwichstellung® hingewiesen, durch die sie auch immer wieder im Konflikt zwi-
schen klinischen und betrieblichen Interessen stehen (Edmonson 2010).
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In allen Fokusgruppen wurden im Zusammenhang mit dem Erleben von morali-
schem Stress Symptome erwihnt, wie sie auch in der Literatur angefiihrt werden
(AACN 2006; Corley 2002). Bemerkenswert ist, dass die Pflegeexperten von psychi-
schen und emotionalen Belastungen sprachen, aber keine kérperlichen Zeichen er-
wihnten. Es ist denkbar, dass die Pflegeexperten aufgrund ihrer jahrzehntelangen Er-
fahrung befihigter sind, mit Pflegesituationen umzugehen, in denen ihre professio-
nell-ethischen Werte mit denjenigen anderer in Konflikt stehen und sie deshalb
mdglicherweise moralischen Stress weniger intensiv erleben. Theoretisch lisst sich die-
se Annahme mitdem Umstand stiitzen, dass gemif§ Hardingham an der Aufrechterhal-
tung der moralischen Integritit auch ein erlernbarer Entscheidungsfindungsprozess
beteiligt ist, der den Umgang mit potentiell moralischen Stress auslésenden Situatio-
nen unterstiitzt (Hardingham 2004). Empirische Hinweise dazu gibt es aus einer US-
amerikanischen Studie mit Pflegefachpersonen, bei der sich gezeigt hat, dass Erfahrung
negativ korreliert ist mit der Intensitit des Erlebens von moralischem Stress (Corley et
al. 2005). Eine weitere US-amerikanische Untersuchung hat ergeben, dass Advanced
Practice Nurses ein stark ausgeprigtes Selbstvertrauen dafiir haben, mit moralisch her-
ausfordernden Situationen umgehen zu kénnen (Laabs 2012). Vor diesem Hinter-
grund kann angenommen werden, dass Pflegeexperten aufgrund ihrer Kompetenz und
Erfahrung, sowie auch aufgrund des mit ihrer Funktion verbundenen Auftrags cher in
der Lage sind, ethisch sensible Situationen im Praxisalltag auch interprofessionell zur
Sprache zu bringen und eine den verschiedenen moralischen Werten und Perspektiven
gerechtwerdende Losung zu finden (Beavis 2013; Ulrich/Hamric 2008).

Bei unserer Befragung wurde festgestellt, dass durch moralischen Stress belastete di-
plomierte Pflegende auch mit emotionalen Riickzugstendenzen reagieren konnen.
Dieses Vermeidungsverhalten in der professionellen Beziehung gegeniiber Patienten
wurde auch schon in einer US-amerikanischen Querschnittsuntersuchung mit Pflege-
fachpersonen als Folge von moralischem Stress festgestellt (De Villers/DeVon 2013).
Einzelne Pflegefachpersonen haben berichtet, dass sie wegen moralischem Stress auch
schon daran gedacht haben, die Arbeitsstelle zu wechseln, oder dies bereits einmal ge-
tan haben. Dieser Umstand weist in Ubereinstimmung mit der Literatur darauf hin,
dass moralischer Stress nicht nur Auswirkungen auf die davon betroffene Person selbst
und die Qualitit der Patientenbeziechung hat, sondern auch auf das Halten der betrof-
fenen Pflegefachpersonen am Arbeitsplatz (Corley et al. 2001; Gutierrez 2005). Vor
diesem Hintergrund ist es von grofler Bedeutung, dass Verantwortliche im Pflegefach,
in Pflegeausbildung und Pflegemanagement moralischen Stress als wichtigen Faktor
tir die Pflege als Dienstleistung, fiir die Patienten und fiir die Pflegefachpersonen
selbst erkennen und mit entsprechenden Mafinahmen versuchen, diesem vorzubeugen
oder seine Auswirkungen abzuschwichen und aufzufangen (Bell/Breslin 2008; Ham-
ric 2000; Robichaux/Parsons 2009; Rushton et al. 2013). Zur Stirkung der morali-
schen Resilienz von Pflegefachpersonen bestehen dazu international auch schon eta-
blierte und erfolgreich durchgefiihrte Schulungsprogramme (Robinson etal. 2014).
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6. Limitationen

Es ist eine Einschrinkung unserer Studie, dass sich die Rekrutierung der Teilnehmen-
den aus Ressourcengriinden aufein Spital beschrinkte und die Anzahl der Teilnehmen-
den und Fokusgruppen vergleichsweise gering war. Die Fokusgruppen wurden mittels
eines literaturgestiitzten Leitfadens durchgefiihrt und waren deshalb méglicherweise
limitierend. Die wihrend der Fokusgruppen zu einzelnen Punkten aufkommenden
Diskussionen mussten zudem aufgrund des zur Verfiigung stehenden Zeitrahmens lei-
derauch immer wieder vorzeitig beendet werden, so dass die Interviewzeit wahrschein-
lich zu kurz war, damit die Teilnehmenden sich zu allen Fragen abschliefend duf8ern
konnten. Weiter ist es denkbar, dass sich die Teilnehmenden im Rahmen einer Fokus-
gruppe hinsichtlich des Auflerns bestimmter Situationen und der Beschreibung des da-
mit verbundenen Erlebens gehemmt fiihlten, um die ganze Facette von Ursachen und
Auswirkungen von moralischem Stress explizit zu machen. Eine zusitzliche Limitation
war allenfalls die Vorgehensweise bei der Datenanalyse. Obwohl wir induktiv vorgin-
gen, haben uns die vorher fiir den Interviewleitfaden festgelegten Fragen méglicher-
weise in unserer Offenheit beeinflusst.

7.Schlussfolgerung

Da die Teilnehmenden moralischen Stress erleben und dieser eine emotionale Belas-
tung darstellt, gilt es kiinftig gezielte Mafnahmen zum Umgang mit dem Phinomen
einzuleiten. Dabei spielen die berufliche Aus- und Weiterbildung im schweizerischen
pflegerischen Arbeitsumfeld eine zentrale Rolle. Denn mit edukativen MafSnahmen
kénnen die Entwicklung einer moralischen Resilienz und ein kompetenter Umgang
mit moralischen Stress auslosenden Situationen unterstiitzt werden. International be-
reits bestehende Schulungsprogramme konnen adaptiert und kulturell angepasst wer-
den.

In Anbetracht der von den Teilnehmenden erwihnten Stressausldsern scheint es zu-
dem angemessen, mit strukturellen, organisatorischen und kulturellen Maffnahmen
und vor allem auch solchen, die die interprofessionelle Zusammenarbeit unterstiitzen,
innerhalb des Spitals die potentiell moralischen Stress auslésenden Situationen mog-
lichst zu reduzieren. Insbesondere wichtig ist es, solche Maflnahmen entlang des Pa-
tientenprozesses einzurichten. Wenn es gelingt, Patienten ins Zentrum zu stellen und
organisatorische Abliufe auf sie auszurichten, kénnen Pflegefachpersonen ihre Kom-
petenzen gezielt einsetzen und damit von den genannten Stressauslésern entlastet wer-
den.

Begleitend dazu kénnte es beziiglich der Vermeidung von und dem Umgang mit
moralischem Stress hilfreich und unterstiitzend sein, eine innerbetriebliche Arbeits-
umgebung zu schaffen, in der die Voraussetzungen zur kritischen Reflexion unter-
schiedlicher professioneller ethischer Werte und der Diskussion gemeinsamer ethi-
scher Entscheidungsfindungen gegeben sind. Es wurde darauf hingewiesen, dass sich
moralischer Stress nicht nur auf die Pflegefachpersonen selbst, sondern méoglichweise
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auch auf ihr Verhalten gegeniiber den Patienten sowie ihrem Verbleib am Arbeitsplatz
auswirkt. In Anbetracht dessen konnen unsere Ergebnisse als Hinweis darauf verstan-
den werden, dass es heute schon berechtigt ist, das Phinomen moralischer Stress in
Fachfiihrung und Pflegemanagement vermehrt zu thematisieren, auch wenn das Phi-
nomen moralischer Stress noch vertiefter im Umfeld der schweizerischen Pflegepraxis
untersucht werden muss.
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Die Auswirkungen musikalischer
Interventionen auf Menschen mit Demenz in
niedrigschwelligen Betreuungsgruppen:

Eine qualitative Studie Uber das Erleben pflegender Angehoriger

Effects of musical interventions on people with dementia in low-threshold
care-groups: A qualitative study on the experiences of family members
providing care

Especially over the last decade, resource-promoting dementia research has increasingly
focused on the use of the medium of music. Numerous empirical studies have shown
that music has a positive effect on dementia sufferers. However, more intensive integra-
tion in everyday life is seen as the key to ensuring that the effects of music can really be
optimally utilised as a resource in this context. The long-term goal is that through the
transfer of this resource we can take some of the pressure off the dependent care sys-
tem, thereby preserve it for as long as possible, and in this way counter the care-related
demographic trends of our healthcare system to some extent.

In a qualitative study first the family members providing care were asked about their ex-
perience on the perceived effects evoked by music. On the basis of this experience the
second step was the discussion about the potential advantage a continuous use of mu-
sic could provide to their daily nursing routine.

Keywords
Resource-promoting dementia research, qualitative study, positive effects evoked by
music, experience of family members providing care

Im Zuge der ressourcenfordernden Demenzforschung ist gerade im letzten Jahrzehnt der
Fokus vermehrt auf den Einsatz des Mediums Musik gerichtet worden. Zahlreichen empi-
rischen Studien lasst sich entnehmen, dass Musik einen positiven Einfluss auf demen-
tiell erkrankte Menschen hat. Damit die Auswirkungen der Musik vor diesem Hintergrund
jedoch wirklich optimal als Ressource genutzt werden kdnnen, wird eine intensivere Inte-
gration in den Alltag als wichtig angesehen. Das langfristige Ziel besteht dabei darin,
durch den Transfer dieser Ressource in den Pflegealltag, Angehorige zu entlasten. Hier-
mit soll ein Beitrag dazu geleistet werden, hausliche Pflege langer aufrechterhalten zu
konnen und auf diese Weise den pflegerelevanten demographischen Entwicklungen un-
serer Gesundheitsversorgung zu begegnen.

Mittels einer qualitativen Studie wurde zunachst das subjektive Erleben der pflegenden
Angehorigen hinsichtlich der wahrgenommenen musikindizierten Effekte erfasst, sowie
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in einem zweiten Schritt erértert, welchen potentiellen Nutzen die pflegenden Angehori-
gen auf der Basis ihrer gewonnenen Erfahrungen durch einen kontinuierlichen Musikein-
satz ggf. flr ihren Pflegealltag gewinnen kdnnen.*

Schlisselworter
Ressourcenfordernde Demenzforschung, qualitative Studie, positive musikindizierte Ef-
fekte, Erleben pflegender Angehoriger

1. Musik als mégliche Ressource zur Begegnung der aus dem
Anstieg der Pravalenzrate dementieller Erkrankungen
resultierenden Herausforderungen

Ausgehend von krankheitsbezogenen Aspekten lisst sich die besondere Relevanz der
Thematik sowie die Entwicklung der Forschungsfragen darlegen: Demenz stellt eine
der hiufigsten und folgenreichsten neurologischen Erkrankungen im Alter dar. Auf-
grund der demographischen Entwicklung wird die Privalenzrate dementieller Erkran-
kungen in den kommenden Jahren noch deutlich ansteigen und sich nach Schitzungen
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der Alzheimer’s Disease International
(ADI) weltweit bis 2050 voraussichtlich sogar verdreifachen (vgl. ADI/WHO 2010:
12).

Hierin besteht eine Herausforderung fiir Politik, Gesellschaft und das Gesundheits-
system (vgl. Eggen etal. 2006): Um eine kostenintensive stationire Versorgung so lan-
ge wie moglich zu vermeiden, miissen bezahlbare und effektive Alternativen, vor allem
im Bereich der ambulanten und niedrigschwelligen Betreuung, bereitgestellt werden
(vgl. Freiling 2011; Frevel 2004; Kerschbaumer/Schroeder 2005). Demnach geht diese
Public Health relevante Entwicklung mit einer sozialen und gesellschaftlichen Verant-
wortung einher, welche den Ausgangspunkt der Fragestellungen bildet.

Neben den daraus resultierenden gesamtgesellschaftlichen Anforderungen ergibt
sich aus dieser Privalenz zugleich eine enorme professionsspezifische Herausforderung
fiir den Fachbereich der Pflegewissenschaft (vgl. Freiling 2011: 9ff.). Als Berufsfeld,
das in besonderem Mafle mit den Auswirkungen des demographischen Wandels kon-
frontiert ist, sollte fir den Bereich der Pflege die Entwicklung zukunftsorientierter Lo-
sungsmdglichkeiten von besonderem Interesse sein. Gerade auch um die zunehmende
Professionalisierung der Pflege zu unterstreichen, ist es als Aufgabe der Pflege- und Ge-
sundheitswissenschaften zu sehen, durch eine aktive Mitarbeit die eigene berufsspezifi-
sche Perspektive in die Optimierung und Ausgestaltung der vorhandenen Ressourcen
und Betreuungsangebote fiir Menschen mit Demenz einflieflen zu lassen.

Im Rahmen einer, in den letzten Jahren deutlich an Bedeutung gewinnenden, res-
sourcenfordernden Demenzforschung ist es duflerst relevant und sinnvoll, in diesem

1 Es handelt sich um die Zusammenfassung unserer Bachelorarbeit im Studiengang ,Pflege und
Gesundheitsférderung® an der Evangelischen Hochschule Darmstadt. Diese wurde von Herrn Prof. Dr. Schilder
und Frau Prof. Dr. Hshmann betreut und 2012 mit dem ersten Platz des BKK Innovationspreis Gesundheit aus-
gezeichnet.
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Kontext auch verstirkt die Entlastungsméglichkeiten fiir pflegende Angehérige in den
Fokus zu riicken (vgl. Isfort/ Weidner / Laag 2011).

Da ein Grof3teil der Betreuung und Begleitung von Menschen mit Demenz im
hiuslichen Umfeld bzw. in niedrigschwelligen Sektor stattfindet (vgl. Dietl etal. 2010:
99; Schneekloth 2006: 405f.), hat der Bereich der Angehérigenpflege in besonderem
Mafe die Folgen der demographischen Entwicklungen zu tragen (vgl. Freiling 2011:
10). Diese Tatsache wird noch dadurch intensiviert, dass unsere Gesellschaft gerade im
Hinblick auf die aus der Bevélkerungsentwicklung resultierenden 6konomische Pro-
bleme, die sich insbesondere in Kapazitits- und Kostenfaktoren dufSern werden (vgl.
Weber 2010: 85), zunehmend auf ein funktionierendes und méglichst stabiles System
der informellen Pflege angewiesen sein wird.

Dieser Aspekt sowie die enormen internen und externen Anforderungen, die der
Verlauf dementieller Erkrankungen nicht nur an den Betroffenen? selbst, sondern auch
andessen pflegende Angehérige stellt, weisen auf den besonderen Bedarfhin, in diesem
Bereich vorhandene Ressourcen zu stirken und auszubauen, sowie Innovationsprozes-
seanzuregen. Hierbei soll der Fokus auf einer moglichst passgenauen und effektiven in-
haltlichen Ausrichtung der Betreuung, insbesondere im Bereich der Angehérigenpfle-
ge und der niedrigschwelligen Angebote liegen mit der Intention, nachhaltige positive
Wirkungen auf den Alltag der Betroffenen, sowie deren — in gewisser Hinsicht mit be-
troffenen — Angehérigen zu erzielen (vgl. Isfort/Weidner/Laag 2011: 133ff.).

Aus der Vielzahl moglicher Ansatzpunkte soll hier der Einsatz musikalischer Ele-
mente herausgegriffen werden, insbesondere um der aufstrebenden Bedeutung dieser
Interventionsform in den verschiedenen Disziplinen der Gesundheitsversorgung
Rechnung zu tragen. Ein weiteres und in diesem Zusammenhang das ausschlaggeben-
de Argument stellt die signifikante Wirkung dar, die dem Medium Musik in Bezug auf
Menschen mit Demenz zugeschrieben werden kann. Vorwiegend im letzten Jahrzehnt
konnten durch diverse internationale Untersuchungen in diesem Bereich aussagekriif-
tige Erkenntnisse hinsichtlich der positiven musikindizierten Auswirkungen erzielt
werden (vgl. Aldrige 2000; Hartogh 2008; Loske 2000; Muthesius et al. 2010; Svans-
dottir/Snaedal 2006).?

Diese positiven Effekte sind nicht nur in der Theorie aufgezeigt worden, sondern
finden zunehmend Anklang in den diversen Settings der Gesundheitsversorgung, je-
doch bisher meist nur in einzelnen fragmentierten Einheiten, wie beispielsweise einmal
wochentlich stattfindenden Singstunden in stationiren Einrichtungen. Damit die
Auswirkungen der Musik vor diesem Hintergrund jedoch wirklich optimal als
Ressource genutzt werden konnen, wird eine intensivere Integration in den Alltag als
wichtig angesehen. Aufgrund der besonderen Relevanz pflegender Angehériger im
Kontext einer dementiellen Erkrankung im hiuslichen Umfeld soll hierbei das For-
schungsfeld um die Perspektive dieser Personengruppe erweitert werden, indem deren

2 Zur sprachlichen Vereinfachung und damit zur besseren Lesbarkeit wird im Text lediglich eine Geschlechtsform
verwendet. Das jeweils andere Geschlecht ist ausdriicklich mit gemeint.
3 Zur detaillierteren Ausfithrung der positiven Auswirkungen von Musik siehe Punkt 2.2.
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subjektives Erleben beim Einsatz musikalischer Elemente in der Betreuung von Men-
schen mit Demenz Beriicksichtigung findet.

Auf Basis dieser geschilderten Ausweitung des Themengebietes lautet die erste For-
schungsfrage: Wie erleben pflegende Angehirige ihr zu versorgendes Familienmitglied mit
Demenz beim Einsatz von Musik?

Nach diesem ersten Schritt der Exploration des subjektiven Erlebens der pflegenden
Angehérigen, soll in einem zweiten Schritt darauf aufbauend untersucht werden, in-
wieweit sich neben den positiven Effekten, welche sich primir auf den Menschen mit
Demenz auswirken, eventuell auch positive Sekundidrwirkungen fiir den Pflegealltag
der Angehérigen ableiten lassen. Dieser Untersuchungsgegenstand wird durch die
zweite Forschungsfrage abgebildet: Welchen persinlichen Nutzen kinnen pflegende An-
gehirige durch den Einsatz von Musik gegebenenfalls fiir ihren Pflegealltag gewinnen?

Das Setting der Durchfiihrung spiegelt die Intention der empirischen Studie in be-
sonderem Mafle wider: wird das Potential niedrigschwelliger Betreuungsangebote als
Briicke zwischen hiuslicher Versorgung und formeller Tagespflege durch eine effektive
Ausgestaltung optimal genutzt (vgl. Sauer 2007: 15£f.), so lisst sich dadurch zwar lang-
fristig gesehen eine kostenintensive vollstationire Betreuung nicht ginzlich vermei-
den, es besteht allerdings die Chance, deren Eintritt auf einen spiteren Zeitpunkt zu
verschieben und damit in der Summe gesehen gesellschaftliche Ressourcen einzuspa-
ren.

Des Weiteren kénnen erzielte Erfolge, beispielsweise im Hinblick auf die Stim-
mungslage der Betroffenen, durch die hohe Alltagsnihe niedrigschwelliger Betreu-
ungsgruppen (vgl. ebd.) von den pflegenden Angehérigen direkt im gemeinsamen All-
tag nutzbar gemacht werden.

2. Interdisziplinare Schnittstellen hinsichtlich des Wirkungs-
potentials von Musik auf Basis vorhandener
empirischer Befunde

Aufgrund der Bedeutung der Musik als zentraler Komponente der Studie sollen in die-
sem Kapitel zunichst die Grundverstindnisse der in diesem Zusammenhang tangier-
ten Disziplinen dargelegt werden, um darauf aufbauend empirische Befunde zu den
Wirkungsbereichen des Einsatzes musikalischer Elemente im Umgang mit Menschen
mit Demenz anzufiihren.

Vor dem Hintergrund dieses Bezugsrahmens ist abschlieflend die professionsspezi-
fische Verbindung zu pflegerelevanten Konzepten herzustellen.
2.1 Rolle der Musiktherapie/-geragogik in der Gesundheitsversorgung

Die im Gesamtzusammenhang der Untersuchung relevanten Fachrichtungen, welche
sich insbesondere durch den gezielten Einsatz von Musik in der Gesundheitsversorgung
auszeichnen, sind zum einen die Musiktherapie und zum anderen die Musikgeragogik.
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Musiktherapie stellt eine noch vergleichsweise junge Disziplin des Gesundheitswe-
sens dar, deren Charakteristika in erster Linie aus dem Bereich der Psychotherapie
stammen (vgl. Decker-Voigt et al. 2008; Dehm-Gauwerky 2009: 13; Smeijsters 2009:
268). Nach Summers definiert sich Musiktherapie wie folgt: ,, Unter Musiktherapie ver-
steht man den gezielten Einsatz von Musik, um kirperliche, geistige und psychische Ge-
sundheit wiederzuerlangen, zu erhalten oder zu verbessern. “(Summers 1993: 4).

Insbesondere in der Arbeit mit dlteren Menschen gewinnt der Einsatz musikbezoge-
ner Elemente zunehmend an Bedeutung (vgl. Blanckenburg 2008; Dreischulte/Harms
2007). In Abgrenzung zur Musiktherapie im klassischen Sinne hat sich im Verlauf des
vergangenen Jahrzehntes in diesem Bereich ein neues Aufgabenfeld gebildet — die Mu-
sikgeragogik. Wie aus der Semantik des Begriffes hervorgeht, stellt Musikgeragogik ei-
ne Disziplin dar, die sich mit der musikalischen Bildung im Alter befasst. Ziel hierbei
istes, die Aneignung und Anwendung musikalischer Kompetenzen im Alter zu férdern
und zunehmend in die verschiedenen Lebensbereichen zu implementieren (vgl. Hart-
ogh 2008: 22).

2.2 Empirischer Erkenntnisstand zum Themenbereich Musik und Demenz und
dessen Ubertragung auf pflegerelevante Konzepte

Insbesondere aufgrund der Privalenz dementieller Erkrankungen stellt sich in allen
Bereichen der Gesundheitsversorgung die Frage, welche Therapieméglichkeiten ge-
wihlt werden sollen bzw. kénnen, um Menschen mit Demenz auch im fortgeschritte-
nen Krankheitsstadium zu erreichen.

Bei der Auseinandersetzung mit dieser Problematik gewinnt die Wirkung von Mu-
sik auf Menschen mit Demenz immer mehr an Bedeutung (vgl. Baird/Samson 2009;
Gotell et al. 2003; Hartogh 2008; Holmes et al. 2006; Van de Winckel et al. 2004).
Dies ist insbesondere auf den biomedizinischen Befund zuriickzufiihren, dass die fiir
das Horen verantwortlichen Hirnbereiche von den neuronalen Verinderungen weitaus
weniger betroffen sind als z. B. das Sprach- und Sehzentrum (vgl. S6the 2008: 221).

Auf Basis empirischer Befunde lassen sich einige Parameter aufstellen, anhand derer
die Wirkungskreise der Musik abbildbar sind. So ist dem Einsatz von Musik beispiels-
weise sowohl eine entspannende und beruhigende Wirkung (vgl. Hartogh 2008: 33),
als auch das Potential zu emotionaler und korperlicher Aktivierung (vgl. Holmes et al.
2006: 623ft.) zuzuschreiben. Des Weiteren kann Musik als Schliissel zu Erinnerungen
fungieren (vgl. Baird/Samson 2009: 85 ff.), womit zu einem Erhalt der Identitit beige-
tragen wird (Hartogh 2008: 33). Neben den bisher genannten Aspekten schafft Musik
oftmals auch einen Anreiz zu nonverbaler und verbaler Kommunikation (vgl. Gotell et

al. 2003: 411ff.)

Diese musikindizierten Effekte finden bis dato zwar meist im musiktherapeuti-
schen/-geragogischen Kontext Anwendung, lassen sich jedoch auch in den Bezugsrah-
men pflegerelevanter Konzepte transferieren.
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Zum einen ist den positiven Wirkungsaspekten der Musik eine zentrale Bedeutung
fiir den Bereich der Biografie- und Identititsarbeit zuzuschreiben, der fiir die Gewihr-
leistung professioneller Pflege dementiell erkrankter Menschen einen hohen Stellen-
wert hat (vgl. Remmers 2006; Schilder 2007; Schneberger et al. 2010; Trilling et al.
2001). Da Musik einen starken positiven Einfluss auf die Erinnerungsfihigkeit neh-
men kann, was in ihren gedichtnisunabhingigen syntaktischen Eigenschaften begriin-
det liegt (vgl. Muthesius 2010: 34), leistet sie einen bedeutsamen Beitrag zur Identi-
titswahrung.

Neben dieser ressourcenférdernden Biografie- und Identititsarbeit erfolgt die hier
dokumentierte Studie unter Beriicksichtigung eines weiteren pflegepraktisch bedeut-
samen konzeptionellen Hintergrundes: der Basalen Stimulation. Leitgedanke dieses
Konzeptes ist es, tiber basale, bereits prinatal entwickelte Wahrnehmungsbereiche des
menschlichen Kérpers eine grundlegende Stimulation anzuregen mit dem zentralen
Ziel, auf diese Weise eine gesundheitsférdernde Begegnungsform zu erlangen (vgl.
Bienstein/Frohlich 2010: 41). Erkenntnissen dieses Konzeptes zufolge regen gegen-
wirtige audiorhythmische Eindriicke das auditive Gedichtnis an und kénnen zu einer
Rekonstruktion biografischer Zusammenhinge mit Bekanntem verhelfen (vgl. Bien-

stein/Frohlich 2010: 66).

Im Folgenden sollen nun Erkenntnisse zur besonderen Belastung pflegender Ange-
hériger von Menschen mit Demenz sowie mogliche Entlastungsstrategien Berticksich-
tigung finden.

3. Anforderungen an das hausliche System der
Angehdrigenpflege und dessen Entlastungsmoglichkeiten

Die Angehorigenpflege erfiillt in der Versorgung und Betreuung von Menschen mit
Demenz eine elementare Funktion: Von den derzeit ca. 1,3 Millionen (vgl. Berlin-Ins-
titut fiir Bevolkerung und Entwicklung 2011: 41) in Deutschland lebenden Betroffe-
nen werden knapp zwei Drittel in ihrer hiuslichen Umgebung versorgt (vgl. Dietl etal.

2010:99), davon 80% von ihren Angehérigen (vgl. Schneekloth 2006: 406).

Nachstehend sollen die besonderen krankheitsspezifischen Belastungen, die mit der
Pflege eines Menschen mit Demenz einhergehen, dargestellt werden, um darauf auf-
bauend die Funktion niedrigschwelliger Angebote zur Entlastung dieser Personen-
gruppe zu beleuchten.

3.1 Belastungen pflegender Angehoriger durch die
krankheitsbedingten Anforderungen

Unter Beriicksichtigung empirischer Erkenntnisse der LEANDER-Studie, einer vom
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF]) geférderten
Lingsschnittstudie zur Belastung pflegender Angehériger von dementiell erkrankten
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Menschen der Universitit Siegen (vgl. Zank et al. 2007) und einer in Halle durchge-
fithrten Erhebung von Beyrodt und Roling zum gleichen Themenschwerpunkt (vgl.
Beyrodt/Roling 2007) soll die nachstehende graphische Darstellung Einblick in mog-
liche Ursachen fiir das Belastungserleben pflegender Angehériger von Menschen mit
Demenz gewihren.

pflegende/r Familienmitglied
Angehérige/r -~ mit Demenz
Intrapersonelle Belastungen Belastungen auf der Beziehungs-| | Belastungen durch Krankheits-

- zeitliche Belastung: Aus- ebene spezifika
richtung des Tagesablaufes ||~ Verinderung/Wegfall von - Miterleben des geistigen
auf die Pflege; Finschrin- Kommunikationsmaglich- und kérperlichen Abbaus
kung der Selbstbestimmung keiten (vgl. Breidert 2001: des nahestehenden Men-
(vgl. Beyrodt/Roling 2007: 42) schen (vgl. Beyrodt/Roling
46) - Rollenkonflikte, z. B. durch 2007:46)

- ethisch moralische Konflik- Rollenwechsel vom Kind - schmerzhaftes, hiufig
te, z. B. beim Agieren gegen zum Betreuer (vgl. Be- schleichendes ,Abschied-
den Willen des Betroffenen yrodt/Roling 2007: 47) nehmen® von der vertrauten
zu dessen Schutz (vgl. Be- - Pflegesituation beeinflusst Person (vgl. Zank et al.
yrodt/Roling 2007: 45) die Beziechung zueinander 2007:12)

- emotionale Belastung: und kann zu gegenseitiger - Umgang mit Verhaltensauf-
Angst und Sorge um den Aggression fiihren (vgl. filligkeiten und Personlich-
Angehorigen, Hilflosigkeit Zanketal. 2007:17,19) keitsverinderungen (vgl.
gegeniiber der Krankheit Breidert 2001: 67)

(vgl. Gloor 2006: 29f.)
Belastungen aufgrund der Pflegesituation im Belastungen durch das soziale Umfeld
Allgemeinen - mangelnde soziale Anerkennung fiir die
- finanzielle Einschrinkungen (vgl. Zank geleistete Pflege (vgl. Zank etal. 2007:
etal. 2007: 12; Beyrodt/Roling 2007: 18)
47) - Probleme des sozialen Umfeldes mit der
- notwendige Verinderungen der Famili- Erkrankung des Angehérigen; dadurch
enprozesse und des Wohnraums (vgl. eigener sozialer Abstieg (vgl.
Gloor 2006: 30; Breidert 2001: 66) Beyrodt/Roling 2007: 46)

Y

Potenzielle Folgen einer Nichtbewiiltigung der Belastungen

- gesundheitliche Folgen: Depression, Schlafstdrungen, Erschépfungssymptome, sinkendes Wohlbe-
finden, Herz- und Magenbeschwerden (vgl. Gloor 2006: 29; Breidert 2001: 69; Meyer 2006: 36)
- soziale Folgen: Einschrinkung in der sozialen Teilhabe, soziale Isolation (vgl. Gloor 2006: 29)

Belastungen pflegender Angehoriger von Menschen mit Demenz

3.2 Entlastungsmoglichkeiten durch niedrigschwellige Betreuungsangebote

Seit der Reform der Pflegeversicherung im Juli 2008 steht Menschen mit Demenz auf-
grund der (anhand festgelegter Kriterien einzuschitzender) eingeschrinkten Alltags-
kompetenz nach Beantragung der Pflegestufe 0 ein Betreuungsgeld von bis zu 200 €
zu, mit dem die Ausgaben fiir sogenannte niedrigschwellige Betreuungsangebote ge-
deckt werden kénnen.
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Dieser Angebotstypus, der zwischen professioneller und familidrer Pflege einzuord-
nen ist (vgl. Sauer 2007: 18), verfolgt die Grundintention einer leichten Erreichbarkeit
und Verfiigbarkeit fiir die Unterstiitzungssuchenden (vgl. Stoppe/Stiens 2009: 5) und
umfasst im Sinne des Gesetzes ,, Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen
unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebediirfiigen mit erheblichem Be-
darf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im hiuslichen Be-
reich iibernehmen, sowie pflegende Angehiorige entlasten und beratend unterstiitzen

(Stoppe/Stiens 2009: 5).

Hinsichtlich der Zielsetzung und des Nutzens niedrigschwelliger Angebote lisst
sich feststellen, dass von deren Inanspruchnahme dementiell erkrankte Menschen so-
wie deren Angehérigen gleichermaflen profitieren konnen: Wihrend die pflegenden
Angehérigen ein Stiick persénlichen Freiraum zuriickgewinnen (vgl. Wif$mann 2007:
54), sowie Kontakt zu anderen Betroffenen kniipfen kénnen (vgl. Kern 2007: 14), er-
hoht die Teilnahme an einer Betreuungsgruppe die soziale Teilhabe von Menschen mit
Demenz und trigt zu einer Férderung vorhandener Ressourcen bei (vgl. Stoppe/Stiens

2009:59).

Zur Optimierung der Effektivitit stundenweiser Betreuung kénnte auch der ver-
stirkte Einsatz musikalischer Elemente beitragen und das in zweierlei Hinsicht: Zum
einen kénnten auf diese Weise die positiven Auswirkungen von Musik auf Menschen
mit Demenz gezielt im Gruppenprozess und im anschlieflenden Tagesverlauf nutzbar
gemacht werden und zum anderen wiirde sich die Moglichkeit bieten, pflegende Ange-
hérige in diesem Rahmen auf die Vorteile der eigenstindigen Nutzung dieser wertvol-
len Ressource aufmerksam zu machen.

Daraus leitet sich die Hauptintention des Forschungsvorhabens ab, mithilfe der Be-
trachtung der subjektiven Erlebnisse pflegender Angehéoriger beziiglich der in Punkt
2.2 aufgestellten Parameter, genauer zu untersuchen, inwieweit die empirisch nachge-
wiesenen positiven Effekte von Musik auf dementiell erkrankte Menschen praktische
Relevanz im Rahmen der Angehérigenpflege, aber auch hinsichtlich der Gestaltung
niedrigschwelliger Betreuungsangebot haben und den Kontaktaufbau zu Demenzpa-
tienten sowie die Ankniipfungan deren Vergangenheit verbessern konnen.

4. Methodik des Forschungsvorgehens

Die in Punkt 2 aufgezeigten bereits zur Thematik vorliegenden empirischen Befunde
bilden die Grundlage bzw. den Hauptankniipfungspunkt fiir die hier dokumentierte
qualitative Studie, deren zentraler Gegenstand anhand der folgenden Forschungsfra-
gen verdeutlicht werden kann:

- Wie erleben pflegende Angehérige ihr zu versorgendes Familienmitglied mit De-
menz beim Einsatz von Musik?

- Welchen personlichen Nutzen kénnen pflegende Angehorige durch den Einsatz
von Musik gegebenenfalls fiir ihren Pflegealltag gewinnen?
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Die Zielsetzung der Studie liegt darin, das Forschungsfeld explorativ auszuweiten (vgl.
Diekmann 2001: 444f.) und durch die Fokussierung des subjektiven Erlebens (vgl.
Mayring 2002: 20) der pflegenden Angehérigen zu untersuchen, inwieweit sich die
primiren Auswirkungen des Mediums Musik auf Menschen mit Demenz wiederum
auswirken, also die sekundiren Wirkungen auf den konkreten Alltag der hiuslichen
Angehérigenpflege zu erfassen.

4.1 Projektplanung und -durchfithrung

Als Kern der Projektdurchfiihrung ist eine fiinfwéchige Interventionsphase des ,Ge-
meinsamen Singens® in einer bestehenden, regelmiflig stattfindenden niedrigschwelli-
gen Betreuungsgruppe fiir Menschen mit Demenz des Diakonischen Werkes Oden-
wald (DWO) zu sehen. Im Rahmen dessen wurden einmal wéchentlich in der letzten
halben Stunde der Betreuungszeit im Beisein der jeweiligen pflegenden Angehérigen
verstirkt musikalische Elemente eingesetzt — vorwiegend in Form von gemeinsamen
Liedersingens.

Aus den sechs bestechenden wohnortnahen Betreuungsgruppen des aufgefithrten
freien Wohlfahrtsverbandes galt es zunichst im Sinne eines a priori durchzufithrenden
selektiven Samplings (vgl. Kelle/Kluge 2010: 50) die geeignete Gruppe fiir die Durch-
fithrung des Projektes auszuwihlen und somit die Stichprobe fiir die nachfolgende Er-
hebung zu definieren.

Als Kriterien fiir die Auswahl der geeigneten Betreuungsgruppe lassen sich hierbei
folgende Aspekte anfiihren:

- Die Gruppe umfasst nicht weniger als fiinf Teilnehmer und ist weitestgehend stabil.
Damitsoll gewihrleistet werden, dass auch im Krankheitsfall etc. ein Gruppengefii-
ge erhalten bleibt bzw. ausreichend Probanden zur Verfiigung stehen.

- Die an der Gruppenbetreuung teilnehmenden Menschen mit Demenz werden
auf8erhalb der Betreuungszeit von ihren Angehérigen versorgt. Diese Gegebenheit
ermdglichtin der Auswertungsphase des Projekts die Ubertragbarkeit méglicher er-
zielter positiver Effekte und deren potentiellen entlastenden Wirkungen auf das
Dependenzpflegesystem.

- Die pflegenden Angehérigen stehen in regelmiffigem Kontakt zur Gruppenleitung
und zeigen Interesse und Engagement hinsichtlich des Betreuungsangebotes und
dessen Optimierung; die Wahrscheinlichkeit fiir die Bereitschaft zur Teilnahme an
der geplanten Studie ist folglich relativ hoch.

An dieser Stelle soll zudem noch auf die, mit der Studie verbundene, ethische Pro-
blematik hingewiesen werden: Die Frage nach der Vertretbarkeit der Forschung an
bzw. mit dementiell erkrankten Menschen lisst sich im Allgemeinen nicht einfach mit
»ja“ oder ,nein“ beantworten. Vielmehr sollte eine ,Risiko-/Nutzen-Abwigung® hin-
sichtlich der Folgen einer forschungsgeleiteten Handlung im Vordergrund stehen, wel-
che im Rahmen eines Forschungsvorgehens hiufig den wesentlichen Entscheidungs-

pfad darstellt (vgl. LoBiondo-Wood / Haber 2005: 446; Polit et al. 2004: 98ff.). Vor
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dem Hintergrund einer solchen Abwigung sind klare Unterscheidungen vorzuneh-
men zwischen experimenteller Behandlungsforschung, die beispielsweise durch invasi-
ve medizinische Maffnahmen unter Umstinden negative physiologische Langzeitaus-
wirkungen erzeugen kann und therapeutischen Interventionen, wie das gemeinsame
Singen, welche in der Regel ohne gefihrliche Folgen bleiben, und bei denen somit der
vermutete Nutzen den Risiken iiberwiegt.

Auf Grundlage des ethischen Selbstverstindnisses der Projektleiterinnen war es je-
doch von zentraler Bedeutung, besonders im Rahmen der teilnehmenden Beobach-
tung, die dementiell erkrankten Menschen wihrend der Interventionen aufmerksam
wahrzunehmen, niemals eine Interaktion zu erzwingen und insbesondere beim Auftre-
ten starker negativer Emotionen den Prozess zu unterbrechen bzw. komplett abzubre-
chen.

4.2 Datenerhebungsmethoden

Zur schliissigen Beantwortung der Fragestellungen der Studie werden vier verschiede-
ne, sich ergiinzende Datenerhebungsinstrumente herangezogen.

Die beiden zentralen und zugleich die qualitative Ausrichtung dieser Studie repri-
sentierenden Datenerhebungsmethoden sind zum einen leitfadengestiitzte Interviews
zur Abbildung des subjektiven Erlebens der pflegenden Angehérigen (n=6) (vgl. Lam-
nek 2010: 312) sowie in Erginzung auch der beiden kontinuierlich am Projekt betei-
ligten Expertinnen (n=2). Hierbei soll zunichst das subjektive Erleben des jeweiligen
pflegenden Angehérigen wihrend der musikalischen Intervention erfasst werden, um
darauf aufbauend die Einschitzung des potentiellen Alltagsnutzens des Mediums Mu-
sik fiir die Angehorigenpflege zu erfragen.

Als zweite qualitative Erhebungsmethode ist die kontinuierlich wihrend der musi-
kalischen Interaktion stattfindende teilnehmende Beobachtung durch die beiden Pro-
jektleiterinnen anhand eines partiell strukturierten Beobachtungsschemas zu nennen.
Ein methodisch kontrolliertes Fremdverstehen reprisentiert hierbei die zentrale Ziel-
setzung der teilnehmenden Beobachtung (vgl. Lamnek 2010: 498); im Zuge der vorlie-
genden Studie wird sie als Erginzungskomponente hinsichtlich des subjektiven Erle-
bens der pflegenden Angehérigen angewandt und dient dazu, diesen zentralen Unter-
suchungsgegenstand moglichst umfassend empirisch zu beleuchten.

Zur weiteren Erginzung dieser beiden Haupterhebungsinstrumente wird zu Pro-
jektbeginn ein Assessmentbogen verwendet; dem konzeptuellen Grundgedanken eines
solchen Erhebungsinstrumentes entsprechend, dient dieser Assessmentbogen einer
ersten Einschitzung (vgl. Reuschenbach 2011: 27). Ziel hierbei ist es demnach, durch
die Erfassung einiger grundlegender Bedingungsfaktoren einen ersten priinterventio-
nellen Einblick in die Sichtweise und das Erleben der pflegenden Angehérigen zu er-
langen, indem zum Beispiel das Wahrnehmen verschiedener Stimmungslagen ihres zu
versorgenden Familienmitgliedes im alltiglichen Leben abgebildet wird.
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Auflerdem finden im Projektverlauf Reflexionsbogen zur wochentlichen Doku-
mentation der Wahrnehmungen der pflegenden Angehérigen wihrend des ,,Gemein-
samen Singens“ Anwendung. Die Grundintention dieses Reflexionsbogens besteht
darin, mittels regelmifliger, parainterventioneller Einschitzungen letztendlich intra-
personelle, sich iiber den Zeitraum der gesamten musikalischen Intervention erstre-
ckende Verldufe abbilden zu kénnen.

4.3 Datenauswertung

Die inhaltliche Auswertung des Datenmaterials der leitfadengestiitzten Interviews fin-
det im Wesentlichen mittels qualitativer Inhaltsanalyse statt (vgl. Kelle/Kluge 2010;
Mayring 2010). Hierbei wird eine sinnvolle, aber nicht zu starre Kategorisierung der
Daten als Zielsetzung gesehen (vgl. Mayring 2010: 49).

- Da der teilnehmenden Beobachtung methodisch ein partiell strukturiertes Beob-
achtungsschema zugrunde liegt, findet dieses auch zur Strukturierung der Auswer-
tung Anwendung: Die Daten aus den Beobachtungsprotokollen werden durch Zu-
ordnung zu den thematischen Sinneinheiten des Schemas kategorisiert.

- Die gewonnenen Daten aus den Assessment- und Reflexionsbégen werden mithilfe
von Excel erfasst und anschlieflend die relevanten Besonderheiten hervorgehoben,
sowie intrapersonelle Verldufe graphisch abgebildet.

5. Subjektives Erleben der Auswirkungen musikalischer
Interventionen auf Menschen mit Demenz und Einschatzung
der Transferméglichkeiten in den Pflegealltag

Da eine auf Vollstindigkeit beruhende Ergebnisdokumentation zu allen der vier einge-
setzten Datenerhebungsmethoden im Rahmen dieser Ausarbeitung zu umfinglich wi-
re, soll unter diesem Punkt der Fokus auf besonders markanten Angaben bzw. Feststel-
lungen liegen.

Hierzu erfolgt zunichst eine Gegeniiberstellung ausgewihlter Daten aus dem vor
Projektbeginn eingesetzten Assessmentbogen und den im Projektverlauf wochentlich
ausgehindigten Reflexionsbogen.

Anschlieffend werden Ausziige aus den Ergebnissen der Teilnehmenden Beobach-
tung aufgefiihrt, wobei die Perspektive insbesondere auf die prozessgeleitete Interak-
tion zwischen den pflegenden Angehérigen und dem jeweiligen zu betreuenden Fami-
lienmitglied mit Demenz wihrend der musikalischen Intervention gerichtet wird.

In einem dritten Bereich werden schliellich Ausziige aus dem mithilfe der leitfaden-
gestiitzten Interviews gewonnenen Datenmaterial dargestellt, welche das Kernelement
der qualitativen Studie bilden.
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5.1 Einschatzungen der pflegenden Angehérigen anhand des
Assessmentbogens und der Reflexionsbégen
Mittels des priinterventionell an die pflegenden Angehérigen verteilten Assessment-
bogens wurden diese u. a. gebeten, die zentralen Ausprigungsbereiche der dementiel-
len Erkrankung ihres zu versorgenden Familienmitgliedes einzuschitzen. Hierbei ist
auffillig, dass neben den — der Hauptcharakeeristik dementieller Erkrankungen ent-
sprechenden — Einschrinkungen im Bereich der Gedichtnisleistung am hiufigsten
Verinderungen der Stimmungslage bemerkt wurden.

Eine siebenstufig-ordinalskalierte Likert-Skala bot den Angehérigen im Assess-
mentbogen die Moglichkeit, diese Stimmungslagen bzw. die Tendenz ihres Auftretens
genauer einzuordnen. In diesem Rahmen wurden beispielsweise fiinf der sechs Grup-
penteilnehmer von ihren Angehérigen als nur selten frohlich eingestuft. Drei Teilneh-
mer wurden auflerdem als teilnahmslos beschrieben, wihrend vier relativ hiufig de-
pressive Verstimmungen aufweisen.

Bei einer Gegeniiberstellung mit der Datenauswertung der parainterventionell wo-
chentlich eingesetzten Reflexionsbogen lisst sich feststellen, dass die pflegenden Ange-
hérigen bei den jeweiligen zu betreuenden Menschen mit Demenz wihrend des ,,Ge-
meinsamen Singens® hinsichtlich der Stimmungslage positive Verinderungen bemer-
ken. So erscheinen vier der bei der Ersteinschitzung als wenig oder kaum frohlich
beschriebenen Teilnehmern ihren Bezugspersonen frohlich oder zumindest eher fréh-

lich.

Ahnliches trifft auf die Zufriedenheit zu, hier geht bei drei Teilnehmern aus dem
Vergleich der Angaben in Assessment- und Reflexionsbogen hervor, dass sie von ihren
Angehorigen im Alltag deutlich weniger zufrieden wahrgenommen werden, als sie
wihrend des ,Gemeinsamen Singens® erschienen.

5.2 Perspektive der Projektleiterinnen

Das partiell strukturierte Schema, welches der teilnehmenden Beobachtung zugrunde
liegt, ldsst sich in drei Beobachtungsperspektiven untergliedern, wobei die Menschen
mit Demenz, die pflegenden Angehérigen und die prozessgeleitete Interaktion zwi-
schen den jeweils durch Familien- bzw. Betreuungsverhiltnisse zusammengehérigen
Paarungen jeweils separat fokussiert werden.

Beziiglich der hier herauszugreifenden dritten Perspektive der prozessgeleiteten
Interaktion ist auffillig, dass zu Beginn der Intervention eine gewisse Asymmetrie der
Begegnung zwischen den pflegenden Angehorigen und ihrem Familienmitglied wahr-
zunehmen war. Dies zeigte sich darin, dass die pflegenden Angehéorigen oftmals dazu
tendierten, die zu betreuende Person zurechtzuweisen oder ihr etwas vorzuschreiben.

Das Bemerkenswerte hierbei ist, dass diese Differenzen im Verlauf nachlieflen und
die zu Beginn asymmetrisch wirkenden Begegnungen zwischen den pflegenden Ange-
hérigen und ihrem Familienmitglied mit Demenz sich immer mehr zu symmetrischen
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Begegnungen auf Augenhshe wandelten. Im Zuge der teilnehmenden Beobachtung
war hierbei zunehmend ein ,Miteinander® festzustellen, welches vor allem durch eine
intensive Kontaktaufnahme beiderseits beobachtet werden konnte.

5.3 Ergebnisse der leitfadengestiitzten Interviews

Wie bereits unter Punkt 4.3 angefiihrt, wurde das Datenmaterial aus den leitfadenge-
stiitzten Interviews auf Basis der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet
und die Hauptphinomene der Befragung in einem Kategoriensystem abgebildet.

Aus den fiinf gebildeten Kategorien sollen im Folgenden zentrale Angaben aus den
Bereichen ,Einschitzung der ,Auswirkung Musik auf Demenz® im Gruppenprozess’
und ,Musik als Unterstiitzung im Alltag’ herausgegriffen werden.

Die erstgenannte Kategorie fasst dabei Angaben zusammen, welche iiber die Wahr-
nehmung des zu versorgenden Angehérigen hinausgehen und Eindriicke zu anderen
Teilnehmern bzw. zum Gruppengeschehen betreffen. In diesem Rahmen wurden hiu-
fig allgemein positive Einschitzungen zur Intervention des ,Gemeinsamen Singens®
genannt: ,,Es hat denen allen schon SpafS gemacht, das hab ich schon gemerke.“ (A 13:
4:18min)

Wobei teilweise jedoch auch erkannt wurde, dass sich das Verhalten des eigenen An-
gehorigen von dem der Gesamtgruppe unterscheidet, also individuell verschiedene
Wirkungen beobachtbar sind: ,, Aber was ich festgestellt hab, dass der Herr G., der hat feste
mitgesungen(...), da hab ich gedacht, der war vielleicht auch ein Singer, aber mein Mann
hat ja noch nie. “(A15: 17:13minft.)

Des Weiteren geht aus den Angaben hervor, dass Spafierleben und frohliche Stim-
mung von zentraler Bedeutung sind und dass das gefiihlte ,Miteinander® bzw. der
Gruppenprozess an sich einen duflerst gewinnbringenden Aspekt des gemeinsamen
Singens darstellte und erlebte positive Verinderungen und Effekte unter anderem da-
mit in Korrelation stehen: ,(...) und sie werden dadurch dann gemeinsam ruhiger (...)
wenn sie zusammen singen konnen. “(A11: 38:22minff.)

Auch die befragten Expertinnen schitzten das gemeinsame Singen als eine Moglich-
keit zur Verinderung der gegenseitigen Wahrnehmung bzw. als eine gewinnbringende
gemeinsame Aktivitit ein: ,,(...) ein Lernprozess, auch mit dem Angehirigen etwas zu-
sammen zu machen, was ohne Bewertung bleiben kann und was auch Freude hervorrufen
kann und vielleicht irgendwann erkannt wird, das ist ja eine Fibigkeit, das kinnen wir
noch gemeinsam machen. “(E11: 14:35min)

Die Kategorie ,Musik als Unterstiitzung im Alltag’ beinhaltet alle Angaben der pfle-
genden Angehdorigen zur Einschitzung des potentiellen Nutzens musikalischer Ele-
mente in ihrem konkreten hiuslichen Pflegesetting und leistet somit einen zentralen
Beitrag zur Untersuchung des moglichen Sekundirwirkungspotentials des Musikein-
satzes. Bei der Analyse dieses Bereiches wird deutlich, dass Musik in rezeptiver Form
zwar durchaus eine Bedeutung im Alltag zukommt — ,, Bei uns dudelt den ganzen Tag das
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Radio. (...) Das hilftschon ein bisschen. (...) Schon bevor er ins Bad geht, da ist erst das Ra-
dio an“(A15:16:32minff.) —, aber fiir eine Fortfithrung des generell als positiv bewerte-
ten aktiven gemeinsamen Singens bestimmte Rahmenbedingungen oder Unterstiit-
zungsleistungen notwendig wiren, um bestehende Hiirden, wie z. B. Abwehrhaltun-
gen des Menschen mit Demenz oder familiire, interpersonelle Konflikte zu
iiberwinden.

In diesem Zusammenhang wird z. B. der Wunsch nach Regelmifligkeit in Form ei-
nes gemeinschaftlichen, fortlaufenden Angebotes deutlich: ,(...) wenn man das
irgendwie kriegen kinnte, dass man vielleicht die ganze Musik so... ach, wie soll ich sa-
gen... wie ein Chor! Dass man halt einfach mit diesen Leuten einfach halt sagt, wir sind
jetzt ein Gesangverein. “(A 12: 32:23min) Auf8erdem wird der Bedarf nach einer exter-
nen Person zur Implementierung und konkreten Umsetzung aufgezeigt: ,, Und da
briicht man halt auch jemanden, der das so riiberbringen kann, das muss einem auch gege-

ben sein. “(A11:27:06min)

Von Seiten der befragten Expertinnen wird in Bezug auf die Alltagsnutzung ange-
regt, Musik in Form eines Rituals zu implementieren, womit, auch durch die Anbin-
dung an Kindheitserinnerung, eine verbesserte Tagesstruktur erméglicht werden
konnte: , Das ist auf jeden Fall eine gute Unterstiitzung, wenn man zum Beispiel auch Ri-
tuale einfiihren wiirde.(...). Kniipft dann auch wieder an die Vergangenheit an, an die
Kinderzeit, an ein Abendgebet oder an ein Tischgeber (...). “(E12: 13:05min)

6. Interpretation und Diskussion der Untersuchungsergebnisse

Im Rahmen dieses Punktes sollen die wesentlichen Untersuchungsergebnisse inhalt-
lich interpretiert und diskutiert und in diesem Rahmen auf ihren Beitrag zur Beant-
wortung der Forschungsfragen hin analysiert werden.

Da das langfristige Ziel und die Grundintention dieser Untersuchung darin besteht,
durch eine zunehmende Integration musikalischer Elemente in den Alltag der Angeho-
rigenpflege, diese ein Stiick weit zu entlasten und somit méglichst lange aufrechtzuer-
halten, soll darauf aufbauend ein Exkurs iiber nachhaltige Transfermoglichkeiten vor-
genommen werden.

6.1 Deutungen der Ergebnisse im Hinblick auf
die Beantwortung der Forschungsfragen

Subjektives Erleben der musikalischen Intervention

Beider Analyse des Datenmaterials lisst sich in der Gesamtheit ein mehrheitlich positi-
ves Erleben des Projektes bzw. insbesondere der musikalischen Interventionseinheiten
herausarbeiten.

Fiir die pflegenden Angehérigen sind positive Effekte vorwiegend in Bezug auf Ge-
miits- und Stimmungslagen der zu betreuenden Personen sowie in Form einer Gedicht-
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nisaktivierung konkret wahrnehmbar. Diese Empfindungen decken sich weitestgehend
mit den in Unterkapitel 2.2 aufgestellten Parametern musikindizierter Wirkungen (vgl.
Baird / Samson 2009: 85ff.; Hartogh 2008: 33; Holmes etal. 2006: 623ff.).

Dariiber hinausgehend wird eine deutliche Verbesserung der Sprachfihigkeit bei
Personen mit vaskulir bedingten Demenzformen v. a. beim aktiven Singen wahrge-
nommen, sowie eine durch die Kombination von Musik mit Bewegungselementen
herbeigefiihrte Erleichterung von Bewegungsabliufen, welche als im Alltag einge-
schrinkt beschrieben wurden.

Es lisst sich allerdings feststellen, dass die Rolle der Musik in der Biografie einen
zentralen Pridikcor im Zusammenhang mit méglichen Effekten und deren Wirkungs-
tendenz darstellt (vgl. Muthesius 1995; Kiewitt 2005; Loske 2000).

Auffallend ist weiterhin, dass von nahezu allen Befragten das Element ,Spafl® im
Zusammenhang mit der musikalischen Intervention genannt wurde. Wihrend dieses
Ergebnis zunichst als trivial und zu wenig differenziert erscheint, stellt sich bei der ge-
naueren Analyse der Gesamtsituation der jeweiligen Angehérigenpflegesysteme her-
aus, dass ,,Spaf3“ eine essentielle Komponente darstellt und demnach letztlich sogar den
zentralen Bereich des Erkenntnisgewinns im Hinblick auf die Beantwortung der ersten
Forschungsfrage bildet. Denn wie bereits in Kapitel 3 aufgezeigt, ist der Alltag von pfle-
genden Angehérigen eines Menschen mit Demenz von zahlreichen Belastungen ge-
prigt (vgl. Punkt 3.1, Abb. 1.). Das individuelle Erleben der befragten Angehérigen
spiegelt diese in der Literatur aufgefithrten Anforderungen (vgl. Beyrodt / Roling
2007; Breidert 2001; Zank et al. 2007) deutlich wider.

Trotz dieser Belastungssituation gemeinsam etwas Schones oder Erfreuliches zu er-
leben, ist fiir die pflegenden Personen sehr schwer, aber dennoch iiberaus wichtig. Die-
ser Aspekt stellt demzufolge neben den finanziellen, zeitlichen und beratenden Ange-
boten (vgl. Sauer et. al. 2007; Wiflmann 2007) eine besonders wichtige Entlastungs-
moglichkeit dar, welche es zu fokussieren und auszubauen gilt.

Einschatzung des potentiellen Nutzens der Sekundarwirkungen auf den
Pflegealltag

Die Ergebnisanalyse macht deutlich, dass die befragten pflegenden Angehérigen Mu-
sik grundsitzlich als ein alltagsrelevantes Medium ansehen, welchem ihrer Meinung
nach in jedem Fall eine Wirkung bzw. prinzipiell nutzbare positive Effekte zuzuschrei-
ben sind.

Oftmals bildet Musik zumindest in rezeptiver Form bereits einen zentralen Be-
standteil des Alltags, welcher zum einen mit diversen positiven Ausdriicken und Emp-
findungen in Verbindung gebracht wird und zum anderen strukturgebende Funktion
bzgl. des zirkadianen Rhythmus des Menschen mit Demenz innehat.

Im Vergleich zum rezeptiven Musikeinsatz findet aktives Musizieren bisher offenbar

wenig Anklang im Pflegealltag und auch die konkrete Frage, ob dies aufgrund der iiber-
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wiegend positiven Erfahrungen wihrend der musikalischen Intervention zukiinftig
vorstellbar wire, wird in der Regel nicht eindeutig bejaht. Oftmals ist von Seiten der
pflegenden Angehorigen diesbeziiglich zwar eine grundlegende Bereitschaft, sowie die
Uberzeugung, dies konne sich auf den Pflegealltag positiv auswirken, vorhanden, je-
doch kommen in diesem Zusammenhang auch immer diverse Hiirden zur Sprache.

Aufgrund dessen sollen im Folgenden denkbare Losungswege erdrtert werden, die
trotz dieser Hiirden und Konflikte eine nachhaltige Integration der als positiv wahrge-
nommenen Effekte des Musikeinsatzes in den Pflegealltag ermoglichen.

6.2 Einschatzung der Gesamtergebnisse vor dem Hintergrund nachhaltiger
Transfermoglichkeiten in das hausliche System der Angehoérigenpflege

Um musikalische Elemente in der hiuslichen Angehérigenpflege nutzbar machen zu
kénnen, bedarfes nach Einschitzung der Autorinnen zunichst diverser externer Hilfen.

Im Sinne einer stufenweisen Anniherung an die in unserer Gesellschaft eher fremd
gewordene Form des gemeinsamen Singens und Musizierens im Alltag (vgl. Muthesius
1995:589f.) konnte zunichstz. B. durch Involvieren eines ambulanten Pflegedienstes,
ein Assessment Anwendung finden, um den individuellen musikbiografischen Hinter-
grund zu erfassen. Darauf aufbauend wire zum einen zu erértern, ob und in welcher
Form der Einsatz von Musik fiir den dementiell erkrankten Menschen geeignet ist und
an welche Erfahrungen und Vorlieben man ankniipfen kénnte, oder aber zum anderen
frithzeitig festzustellen, dass Musik als Medium eher ungeeignetist, da es mit negativen
Erlebnissen in Verbindung steht (vgl. Reuschenbach 2011: 81ff.). In einem zweiten
Schritt kénnten im Zuge dieses Assessments schwierige Pflegesituationen erfasst wer-
den, in denen Musik ggf. als Unterstiitzungsform nutzbar wire.

Da die Datenanalyse zeigt, dass neben den bei Einzelpersonen individuell wahr-
nehmbaren positiven Effekten auch das Gemeinschaftserleben in der Gruppe als du-
Berst positiv beschrieben wird und einen nicht unwesentlichen Nutzen fiir die Bezie-
hungen des Systems der Angehérigenpflege aufweist, eignet sich auch eine projektarti-
ge musikalische Intervention als Einstieg, um pflegenden Angehérigen die positiven
Auswirkungen von Musik auf Menschen mit Demenz niherzubringen. Hierbei ist es
als zentrales Ziel zu sehen, dass sich Musik in der Pflegebezichung ritualisiert und
schrittweise auch musikalische Elemente ins Alltagsgeschehen iibertragen werden.

Fiir die Integration musikalischer Elemente in den Alltag der Angehérigen ist des
Weiteren eine interdisziplinire Kooperation von zentraler Bedeutung (vgl.
Buchen/Maier 2008). In einem Projekt von D. Muthesius, in dessen Rahmen die Ef-
fektivitit und Umsetzbarkeit von musiktherapeutischen Interventionen im hiuslichen
Umfeld untersucht wurde, zeigte sich, dass durch Musiktherapie zwar positive Effekte
erzielt werden kénnen, welche die Pflegesituation verbessern, aber dies u. a. schon aus
okonomischen Griinden aktuell nicht alleine mit den Kapazititen dieser Profession
umsetzbar ist (vgl. Muthesius 2005).
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Aufgrund dessen wire es zielweisend, an dieser Stelle den interdisziplindren Aus-
tausch auszuweiten und Konzepte zu entwickeln, mittels welcher die unterschied-
lichen fachlichen Ressourcen und Potentiale optimal und niedrigschwellig ausgenutzt
sowie nachhaltig ergiinzend eingesetzt werden konnen (vgl. Buchen/Maier 2008).

6.3 Methodische Reflexion des Forschungsprozesses

Im Zuge der methodischen Reflexion des Vorgehens soll hier ein kritischer Gesichts-
punktdiskutiert werden: Bei der Auswertung der Untersuchungsergebnisse zeigte sich,
dass der eingesetzte Reflexionsbogen, welcher den pflegenden Angehérigen nach je-
dem ,,Gemeinsamen Singen® ausgehindigt wurde, wihrend des Interventionsverlaufes
nicht die erwarteten Ergebnisse lieferte, da die darin aufgefiithrten Fragen hiufig nur
unvollstindig beantwortet wurden.

Hierfiir lassen sich unterschiedliche Begriindungen vermuten: Zum einen ist es
denkbar, dass die Konstruktion der Fragen bzw. der Antwortalternativen fiir die pfle-
genden Angehérigen unverstindlich waren und nicht deutlich wurde, dass zur korrek-
ten Beantwortung eine der Alternativen auszuwihlen ist und nicht etwa das Nicht-An-
kreuzen mit einem ,nein‘ gleichbedeutend ist.

Diesbeziiglich wiire es von Seiten der Projektleiterinnen notwendig gewesen, die
Handhabung des Bogens noch expliziter als geschehen zu erkliren bzw. regelmifSiger
nach eventuellen beim Ausfiillen auftretenden Problemen zu fragen, insbesondere in
Konsequenz auf den Riickerhalt der ersten unvollstindig ausgefiillten Dokumente.

Maéglich ist weiterhin, dass die Probanden trotz anfinglicher Erliuterung teilweise
nicht nachvollziehen konnten, weshalb fiinfmal hintereinander der gleiche Bogen aus-
zufiillen ist, zumal sich eventuell aus ihrer Sicht keine Verinderungen beim jeweiligen
Angehérigen feststellen lieen. Hierbei ist anzunehmen, dass den pflegenden Angeho-
rigen womdglich nicht klar war, dass es ebenfalls in hohem Mafle dem Erkenntnisge-
winn beitrigt, wenn alle fiinf Bogen identisch ausgefiillt sind.

Aufdie Intention, mithilfe des Reflexionsbogens intrapersonelle Verldufe herstellen
zukénnen, hitte ebenfalls im Projektverlauf hiufiger bzw. deutlicher hingewiesen wer-
den miissen. Auch die Durchfiihrung eines Pretests hitte zu besseren Ergebnissen fiih-
ren konnen, da das Instrumentarium noch hitte modifiziert werden kénnen.

Nichtsdestotrotz lisst sich festhalten, dass die aus diesem Erhebungsinstrument ge-
wonnenen Daten dennoch einen Beitrag zur Beantwortung der Fragestellung leisten,
wenn auch nicht in der wihrend der methodischen Planung erhofften Gestalt.

7. Zusammenfassung und Empfehlungen

Um der anspruchsvollen krankheitsbedingten Herausforderung der Betreuung von de-
mentiell erkrankten Menschen im hiuslichen Setting zu begegnen, ist es von zentraler
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Bedeutung, verstirkt die Méglichkeiten zur Férderung noch vorhandener Ressourcen
in den Blick zu nehmen und auszubauen.

Hierbei liegt das langfristige Ziel darin, diese Méglichkeiten nicht nur fragmentiert
v. a. im stationiren Kontext auszuschopfen, sondern zunehmend in den alltiglichen
Tagesablaufim hiuslichen Umfeld zu integrieren. Damit kann langfristig das hiusliche
Pflegesystem gestirkt und stabilisiert werden, womit letztlich einer der wesentlichen
Herausforderungen des demografischen Wandels Rechnung getragen wiirde.

Um dieses Ziel zu erreichen, wird es von den Autorinnen als wichtig erachtet, zur
konkreten Implementierung und Umsetzung externe Hilfen zu involvieren, welche
zum einen Informationen iiber mégliche Ansatzpunkte zur Ressourcenférderung, wie
z. B. den hier fokussierten Einsatz von Musik bei Menschen mit Demenz liefern und
zum anderen Unterstiitzung bei einer schrittweisen Integration in den Alltag leisten.

Um dies zu erlangen, ist sowohl eine interdisziplinire Kooperation zur Vernetzung
dervorhandenen fachspezifischen Ressourcen als auch eine gezielte Nutzung bestehen-
der Schnittstellen von zentraler Bedeutung. Dabei ist zunichst ein ,,Umdenken wich-
tig, denn withrend die interdisziplinire Zusammenarbeit im stationiren Bereich im
Sinne multimodaler Behandlungskonzepte bereits ansatzweise etabliert ist (vgl. Kaba-
Schonstein/Kilble 2003: 45ff.), besteht in dieser Hinsicht im ambulanten und nie-
drigschwelligen Sektor sowie im Hinblick auf eine zukiinftig immer notwendigere Ko-
operation mit den System der Angehérigenpflege noch Entwicklungsbedarf.

Dies stellt eine Herausforderung fiir die Fachrichtung der Pflegewissenschaft dar, da
es hierfiir nutzbare Modelle zu entwickeln und die eigene professionsspezifische Rolle
im Rahmen derer zu reflektieren gilt.

Die empirischen Befunde bzgl. des Wirkungspotentials musikalischer Elemente so-
wie auch die aus der hier dokumentierten Studie hervorgegangenen Erkenntnisse spre-
chen in diesem Zusammenhang eindeutig dafiir, das Medium Musik weiterhin als ei-
nen gewinnbringenden Ansatzpunkt zu fokussieren und in das Bezugssystem pflegen-
der Angehoriger und deren Familienmitglieder mit Demenz zu integrieren.

Im Zusammenhang der Ressourcenférderung bei Menschen mit Demenz ist, nach
Einschitzung der Projektleiterinnen, der Einsatz musikalischer Elemente bildhaft ge-
sprochen als ein wesentliches ,,Puzzleteil in einer Palette verschiedener Moglichkeiten
zu sehen.

Dem Medium Musik kommt vor dem Hintergrund dieser zusammenfassenden
Ausfiihrungen eine tragende Rolle zu, die weit iiber die eines Kulturguts mit primirer
Unterhaltungsfunktion hinausgeht. Musik kommt eine basale Rolle zu, da sie Men-
schen bereits prinatal in besonderer Weise anspricht (vgl. Bienstein/Fréhlich 2010:
41) und auch dann, wenn die geistigen Fihigkeiten und die Alltagskompetenz nachlas-
sen, sowie Beziechungsfihigkeiten schwinden, weiterhin eine Briicke darstellen kann:
eine Briicke zu verloren geglaubten Fihigkeiten, eine Briicke zu Erinnerungen und zur
eigenen Identitit und nicht zuletzt eine Briicke zur zwischenmenschlichen Begegnung
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und zum gemeinsamen Empfinden von Freude und Spaf. Dies alles sind Aspekte, die
im familidren Zusammenleben keine Luxusgiiter sind, sondern elementare Kompo-
nenten, von denen eine zwischenmenschliche Beziehung lebt.
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Anke Simon, Bettina Flaiz

Der Bedarf hochschulisch qualifizierter
Pflegekrafte aus Sicht der Praxis - Ergebnisse
einer Expertenbefragung

The need for highly qualified nurses from a practice point of view — Results of
an expert survey

The qualification of nurses in higher education programs is considered as an approach to
meet the known challenges in the health care sector. First graduates of the bachelor nur-
sing program have been starting their working careers in Germany recently. However, the
current state of research shows a lack of meaningful study results about the demand and
the requirements of employers' side as well as an unclear picture to the required skills
that should be taught from the perspective of practice in a study program. In the present
pilot study, the need for highly qualified academically nurses is examined from the per-
spective out of the employers’ and decision makers’ perspective out of the practice. An
exploratory research approach was used and semi-structured interviews conducted
using a structured guide. The data analysis is based on the content analysis after May-
ring. The results show a generally high demand for academically trained nurses from the
practice perspective. Reasons and tasks as well as barriers for the academically trained
nurses can be identified. The results demonstrate clearly that there is a high demand for
academically trained nurses qualified to work in direct patient care. What is also remar-
kable is the expert estimate of the rate of academically trained nurses, which is signifi-
cantly higher than the recent recommendation of the German Science Council (Wissen-
schaftsrat). Nevertheless, it is obvious that nowadays academic trained nurses are still
facing a significant deficit in the distribution of tasks and competence description.

Keywords
nursing academization, competencies, nursing degree program, qualitative research,
Profession

Die grundstandige Qualifikation von Pflegekraften an Hochschulen gilt als Ansatz, um
den bekannten Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung zu begegnen. In jings-
ter Zeit starten die ersten Absolventen grundstandiger Pflegestudiengange in die Berufs-
tatigkeit. Der derzeitige Forschungsstand zeigt jedoch sowohl ein Defizit an aussagekraf-
tigen Studienergebnissen zur Nachfrage und den Bedarfen von Arbeitgeberseite als auch
ein unklares Bild zu geforderten Kompetenzen, die aus Sicht der Praxis im Studium inte-
griert sein sollen. Im Rahmen der vorliegenden Pilotstudie werden der Bedarf und die An-
forderungen an hochschulisch qualifizierten Pflegkraften aus der Perspektive des Arbeit-
gebers bzw. Entscheidungstragern der Praxis untersucht. Ein exploratorischer For-
schungsansatz wurde verwendet und halb-strukturierte Interviews, mithilfe eines
Leitfadens durchgefuhrt. Die Datenauswertung orientiert sich an der zusammenfassen-
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den Inhaltsanalyse nach Mayring. Die Ergebnisse verdeutlichen einen generell hohen Be-
darfan akademisch ausgebildeten Pflegekraften aus Sicht der Befragten. Neben den Be-
weggrinden und Aufgaben konnten weitere aussagekraftige Ergebnisse bezlglich Aka-
demisierungsquote und Kompetenzen, aber auch Hurden flr die hochschulische Qualifi-
kation von Pflegekraften identifiziert werden. Deutlich wird in den Ergebnissen die
Forderung nach Abschllissen, die hochschulisches Niveau und die Qualifikation fir die
Patientenversorgung miteinander verbinden. Beachtlich ist ebenso die Expertenein-
schatzung bezuglich der Quote an hochschulisch Qualifizierten, die deutlich hoher aus-
fallt als die Empfehlung des Wissenschaftsrates (2012). Allerdings ist ebenso unver-
kennbar, dass weiterhin erhebliche Defizite bei der Aufgabenbeschreibung und Kompe-
tenzzuordnung insbesondere fir hochschulisch qualifizierte Pflegekrafte bestehen.

Schliisselworter
Pflegeakademisierung, Kompetenzen, Studium, qualitative Forschung, Profession

Hintergrund

Obwohl in Deutschland die Einfithrung von primirqualifizierenden, grundstindigen
Pflegestudiengingen noch relativ jung ist, haben eine ganze Reihe von Hochschulen
entsprechende Angebote geschaffen. Nach einer Synopse von Stécker und Reinhart
(2012) wurden in Deutschland 2012 bereits 37 grundstindige Studienginge ausgewie-
sen. Da jedoch derzeit noch wenige Absolventen in der Praxis titig sind und auch die
Modernisierung des Berufsrechtes noch auf sich warten lisst, liegen bisher wenig Er-
fahrungsberichte und wissenschaftliche Studien zum konkreten Bedarf, den potentiel-
len Aufgabenfeldern und entsprechend abgeleiteten Kompetenzzielen eines Studiums
fir Deutschland vor. Insbesondere bei der Beachtung pflegedidaktischer Debatten
wird deutlich, dass in Deutschland bislang wenig Einigkeit besteht, welche Kompeten-
zen durch ein Studium anzueignen sind (Darmann-Fink 2012: 228-229; IOM 2010;
CIHC 2010: 6-12). Die strukturierte Literaturrecherche' zur Auslotung des For-
schungsstandes fiihrte zum einen zu einer beinahe uniiberschaubaren Anzahl an Publi-
kationen zu Akademisierung und Professionalisierung der Pflege sowie anverwandten
Themen. Jedoch beleuchten nur wenige Arbeiten die konkreten Anforderungen von
Seiten der Arbeitgeber und Entscheidungstriger, wie zum Beispiel Bildungsanbietern
oder dem Berufsverband (Bartels et al. 2012: 548- 558; Moers et al. 2012: 232-248).
Eine Analyse der relevanten Publikationen hinsichtlich iibergeordneter, hiufig thema-
tisierter Aspekte, ergab die in Tabelle 1 dargestellte Systematik.

Die zukiinftige Entwicklung hochschulisch qualifizierter Pflege zu gestalten ist
nach dem derzeitigen Erkenntnisstand der Literatur eine Herausforderung. Die Emp-
fehlung des Wissenschaftsrates aus dem Jahr 2012 fordert einen Anteil an hochschu-
lisch Qualifizierten von zehn bis zwanzig Prozent eines jeden Ausbildungsjahrgangs
1 Die Literaturanalyse erfolgte in den Datenbanken Pubmed, Psyindex, CINAHL sowie deutsche

Pflegefachzeitschriften (inkl. Handsuche). Verwendete Suchwérter: Professionalisierung, Akademisierung,
Profession Pflege, Pflege, Studium, Entwicklung der Pflege. Die Suche erfolgte fiir den Zeitraum 2003 bis 2012
(Suchwérter einzeln und in Kombination (AND, OR), Deutsch und Englisch). Gezielt wurden Beitrige mit

Fokus auf die Situation in Deutschland recherchiert, die damit der Fundierung der Ausgangslage der Forschung
dienten.
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Ubergeordnete Kategorie | Zugeordnete Themenbereiche | Exemplarische Beitrige

Fachkriftemangel im Statistische Hochrechnungen/ | Pflegethermometer, RN4CAST, Nurse
Gesundheitswesen und | Prognosenzum Bedarfan Fach-  |staffingand patient safety (Isfortetal.
die Folgen kriften / Auswirkung auf die 2011:5-19; Rogalskietal. 2012:12-13;
Patientensicherheit/ Bezugzur | Needleman, Buerhaus 2003)
Leistungsverdichtung und
Zunahme an Komplexitit von

Pflegesituationen
Politische Insbesondere Gesetze und Ge- Heilkunde im Modellvorhaben (§63 Abs.
Entscheidungen setzentwiirfe sowie Modellpro-  |3¢ SGB V), Entwicklungen im Sozialge-
jekte setzbuch insbesondere SGB V, SGB X1,
Bologna Prozess und Anrechnung von be-
ruflicher bzw. auflerhochschulisch erwor-
benen Kompetenzen (vgl. G-BA2011: 1;
Minks etal. 2010, III; CIHC 2010: 6 ff.)
Theoretische / Begriffsbestimmung und Defini- | Weiblich oder Kompetent (Piechotta
konzeptionelle tion Pflege / Auseinandersetzung |2000: 27-57), Professionelle Pflegepraxis
Auseinandersetzung im Rahmen diverser Professions- |und Gesundheitsférderung (Weidner

theorien / historische Betrach- 1994,:11-16), Pflege im historischen Ver-
tung der Entwicklung der Pflege/ | gleich ( Bischoff-Wanner 2000: 17-33)
Geschlechterrollen und ihre Aus- | Reflective Practitioner (Johns 2009)
wirkung auf die Pflege / Bildung
von beruflicher Identitit, Beruf
und/oder Berufung

Tab. 1: Aus der Literaturrecherche abgeleitete Systematik

(WR2012:8). Unter Beriicksichtigung der derzeitigen Entwicklung von Studienange-
boten wird ein Anteil von zehn Prozent, nach aktuellen Prognosen erst in vierzig Jahren
erreicht sein (Abt-Zegelin 2012: 1252). Trotz des nahezu unisono geduflerten groflen
Bedarfs an héher qualifizierten Pflegekriften sind viele Einrichtungen auf die Hoch-
schulabsolventen noch nicht eingestellt (Bartels et al. 2012: 548- 558; Simon et al.
2013: 26-27; Simon et al. 2014: 286-289). ,,/Die] Furcht vor einer vermeintlichen zu
starken , Verwissenschaftlichung‘der Pflege (;wer macht denn dann die Arbeit? ), ist schwer
zu verstehen“(Lemke 2012: 56), fithrt aber nicht selten zu Unsicherheiten in Bezug auf
mogliche Einsatzfelder in der Praxis und den damit zusammenhingenden Organisa-
tionsentwicklungsmafinahmen. Die hier dargestellte Studie soll einen Beitrag dazu
leisten und folgende Forschungsfrage beantworten:

Welcher Bedarfund welche Anforderungen an hochschulisch ausgebildeten Pflege-
kriften bestehen aus Sicht von Entscheidungstrigern in der Praxis?

Die Untersuchung ist Teil des vom BMBF und der EU geférderten Forschungspro-
jekts OPEN — OPen Education in Nursing — in dessen Rahmen ein dualer, berufsbe-
gleitender Pflegestudiengang an der Dualen Hochschule Baden-Wiirttemberg
(DHBW) in Stuttgart entwickelt wird. Die Evaluationsforschung umfasst ein umfang-
reiches Forschungsdesign und inkludiert verschiedene Erhebungszeitpunkte sowie
Perspektiven (Praxis, Pflegewissenschaft, Studierende). Die dargestellten Erhebungs-
ergebnisse der Studie adressieren den Sondierungsbedarf, der in der Praxis einherge-
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hend mit der Akademisierung und insbesondere bedingt durch die ersten Absolventen
grundstindiger Pflegestudiengingen in jiingerer Zeit besteht.

Untersuchungsdesign

Das leitende Erkenntnisinteresse dieser Studie begriindet ein exploratorisches, er-
kenntnisgewinnendes Forschungsdesign. Um méglichst viele Facetten des neuen For-
schungsfeldes zu erheben, wird ein qualitativer Untersuchungsansatz gewihlt, welcher
ein interpretatives Paradigma beinhaltet und somit eine Sichtweise, die auf dem Erle-
ben des Individuums basiert (Hider 2010:69).

Datenerhebung

Da die Ermittlung des Bedarfs an akademisch ausgebildeten Pflegefachkriiften aus der
Praxisperspektive in Deutschland nahezu exploratorisches Neuland darstellt, wird hier
die miindliche Befragung in Form von halb-strukturierten Interviews als qualitativer
Forschungsansatz gewihlt. Diese Methode eignet sich vor allem, wenn zur Beantwor-
tung einer Forschungsfrage aktuelles Wissen oder erfahrungsgestiitzte Einschitzung
benétigt werden, die sich nicht aus der Literatur erschlieflen lassen (Mieg, Nif 20006).
Insbesondere bei der Untersuchung von Professionalisierungsprozessen sind Inter-
views als klassisches Erhebungsinstrument zu bezeichnen (Mayer 2011: 190-191; Flick
20006: 218-220). Dabei wird die Gesprichssituation durch einen thematischen Leitfa-
den strukturiert, Reihenfolge und Gestaltung der Fragen bleiben dennoch flexibel und
die Antwortmoglichkeiten der Gesprichspartner sind unbeschrinke (ebd. sowie Kep-
per 1993). Auf Basis der Literaturanalyse wurden fiir den Interviewleitfaden sieben
Fragen abgeleitet:

1. Was denken Sie iiber die Entwicklung beziiglich grundstindiger Pflegestudienginge in Deutsch-
land?

2. Inwieweit halten Sie die Einfithrung von grundstindigen Studiengingen fiir notwendig?
Maégliches Antwortspektrum: iiberhaupt nicht — teils/teils — absolut notwendig

3. Welche Griinde fiir die Akademisierung sind aus Ihrer Sicht ausschlaggebend?

3.1 Ranking: héhere Anforderungen im Beruf/ Fachkriftemangel / Gleichziehen mit dem Ausland /
Aufwertung des Berufsstandes

3.2 Fallen Thnen noch andere Beweggriinde ein?

4. Welche Aufgaben / Berufsfelder sollen akademische Pflegekrifte abdecken?

4.1 heute

4.2 zukiinftig

5. Studium

5.1 Welche Kompetenzen sollen im Studium vermittelt werden? (Stichworte: Sachkompetenz / Selbst-
kompetenz / sozial-ethische Kompetenz / iibergreifende Handlungskompetenz)

5.2 Was wiire wichtig fiir Sie bei den generellen Rahmenbedingungen des Studiums?

6. Wenn Sie sich die Situation auf Station in 20 Jahren vorstellen. Welche Prognose wiirden Sie hin-
sichtlich des prozentualen Anteils an akademischen Pflegekriften abgeben?

7. Welche grofite Hiirden sehen Sie bei den derzeitigen Akademisierungsbestrebungen?
Sonstiges?

Dankeschén fiir Ihren Fachbeitrag! Anke Simon

sozio-demographische Variable: Alter/Geschlecht/Berufserfahrung in Jahren
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Zugang zum Feld

Die Akademisierungsbestrebungen der Pflege in Deutschland wurden zunichst stark
aus dem Bereich der Gesundheits-und Krankenpflege vorangetrieben und Absolven-
ten hatten vorerst eine selbstverstindliche Nihe zum Krankenhaus (Winter 2005). An
der DHBW besteht mit einem bereits etablierten Studiengang, welcher Studium und
Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege miteinander verzahnt, ein Zugang
zu Entscheidungstrigern in Kliniken. Dariiber hinaus erfolgt im Projekt OPEN bei der
Entwicklung des neuen berufsbegleitenden Studiengangs ebenso die Zusammenarbeit
mit den Dualen Partnern (Krankenhiuser). Deshalb wird bei der Stichprobe der klini-
sche Bereich stirker einbezogen. Das Auswahlverfahren orientiert sich im Wesent-
lichen an der Methode des theoretical sampling (Glaser, Strauss 1967), dessen Quali-
titskriterium in einem méglichst breiten Spektrum an potentiellen Fallvarianten und
nicht in der Fallzahl liegt (Schlittenhelm 2009). An die in Frage kommenden Inter-
viewpartner wurden folgende Einschlusskriterien angelegt:

- Hoher Bezug zur Fragestellung der Untersuchung (Bedarf / Anforderungen an
hochschulisch ausgebildeten Pflegepersonal) bzw. aktive Mitarbeit auf dem Gebiet
der Entwicklung des Pflegeberufes

- Maf3geblich an der Entwicklung bzw. Einstellung von Pflegepersonal beteiligt

- Bekleidung einer héheren Leitungsposition mit entsprechender Fiithrungsverant-
wortung

Zur hinreichenden Abdeckung der potentiellen Fallvarianten, die unterschiedliche

Blickwinkel auf die Weiterentwicklung der Pflege einbringen, liefen sich vier Exper-

tengruppen definieren (siche Tabelle 2). Da in qualitativen Untersuchungen, wie be-

reits erwihnt, die Stichprobe relativ klein bemessen ist, wurden je Gruppe zwei bis fiinf

Interviews in moglichst unterschiedlichen Einrichtungen / Organisationen festgelegt.

Expertengruppe Kurzbeschreibung
(Anzahl Interviews)

1 |Leitung von Bildungs- | Bildungszentren mit Aus- und Weiterbildungsangeboten unterschiedlicher
zentren / Pflegefach- | Gréflenordnung (720 Aus-und Weiterbildungsplitze / 180 Ausbildungs-
schulen (3) plitze / 135 Ausbildungsplitze)

2 |Pflegedirektion/ obe- |Klinikum der Grund- und Regelversorgung an zwei Standorten mit 2.500
res Pflegemanagement | Beschiftigten und 680 Betten,

(5) Klinikum der Grund- und Regelversorgung akademisches Lehrkrankenhaus
mit ca. 2.240 Beschiftigten und 974 Betten
Universititsklinik mit ca. 6.000 Beschiftigten und 1.150 Betten

3 |Entscheidungstriger |DPR, DBfK, Verband der Lehrenden in den Gesundheits- und
von Fachverbinden |Sozialberufen
der Pflege (3)

4 | Geschiftsfithrung Krankenhausverbund der Maximalversorgung mit ca. 2.800 Beschiftigten,
Klinik / Krankenhaus- | 800 Betten
gesellschaft (2) Vertretung von 422 Krankenhiuser und Einrichtungen mit insgesamt mehr

als 107.709 Betten
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Nach einem erfolgreichen Pretest des Interviewleitfadens diente ein erster Telefon-
kontakt der Vorbereitung, in dem das Interview angekiindigt und das Forschungsvor-
haben und die Erhebungsregeln kurz erldutert sowie ein konkreter Termin vereinbart
wurden (dabei wurde streng darauf geachtet, mogliche Beeinflussungen im Vorfeld zu
vermeiden). Die Mehrzahl der Interviews wurde am Dienstort der Experten im Zeit-
raum Januar bis Februar 2012 als personliches Gesprich durchgefiihrt. Zwei Inter-
views erfolgten iiber das Telefon. Eine Einverstindniserklirung, welche ebenfalls In-
formationen iiber den Verwendungszweck enthilt, wurde von allen Experten vorab
unterzeichnet.

Datenauswertung

Die Interviews wurden bis auf eine Ausnahme mit einem Diktiergerit aufgezeichnet
und anschlieflend transkribiert. Fiir die Datenauswertung wurde die Methode der qua-
litativen Inhaltsanalyse nach Mayring in Form der Zusammenfassung angewendet
(Mayring 1996: 94-98). Der Vorteil ist dabei die Konzentration auf zentrale Aspekte
im Datenmaterial zu legen, ohne wesentliche Inhalte zu verlieren (Ramsenhauer 2013:
33-36). Dariiber hinaus erméglicht die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring die
Maoglichkeit neben der Gewinnung von qualitativen Ergebnisse bzw. Aussagen, ebenso
»quantitative“ Auswertungen zu erhalten. Hiufigkeiten kénnen veranschaulicht wer-
den ohne den reprisentativen Anspruch wie in der quantitativen Forschung erfiillen zu
miissen (Schmidt 1997: 561-563). Bei der zusammenfassenden Inhaltsanalyse wurden
zunichst, ausgehend von der Forschungsfrage und den Ergebnissen der systematischen
Literaturanalyse sowie dem Interviewleitfaden, Selektionskriterien bestimmt. So wur-
den beispielsweise alle Aussagen zu ,, Kompetenz® im Material identifiziert und der vor-
ab festgelegten Kategoriendimension zugeordnet (Mayring 1996: 92-94).

Ethische Aspekte

Die Prinzipien der Forschungsethik wurden jederzeit beachtet (Bortz, Déring 2006:
41-46). Neben dem exploratorischen Erkenntnisinteresse dieser Studie flossen wesent-
liche Ergebnisse in die Konzeption des im Rahmen des BMBE-Forschungsprojekts
OPEN geforderten Studiengangs ein. Eine Abhingigkeit bzw. Voreingenommenheit
besteht weder gegeniiber der DHBW noch von Seiten der Experten. Die Beachtung der
Giitekriterien fiir qualitative Forschung wurden gewahrt (Lamnek 2005: 146-147).

Ergebnisse

Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden 13 Experten interviewt, davon fiinf Minner und acht Frauen. Im
Durchschnittbetriigt das Alter 49,4 Jahre, die Berufserfahrung umspanntelfbis vierzig
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Jahre und liegt im Mittel bei 26 Jahren. Zwolf Interviewpartner verfiigen iiber eine
dreijihrige pflegerische Ausbildung, ein Interviewpartner ist Mediziner. Die Inter-
views hatten eine Dauer von 22 bis 55 Minuten. Ein grofier Teil der gefiihrten Gespri-
che wies eine Linge von annihernd einer Stunde auf. Die folgende Ergebnisdarstellung
ist entsprechend der Reihenfolge der Interviewthemenbldcke strukturiert. Die ver-
wendete Bezeichnung ,hochschulisch qualifizierte® bzw. ,,akademisierte” Pflege um-
fasst alle grundstindigen bzw. primirqualifizierenden Pflegestudienformen (Modell-
studienginge, duale bzw. mit der Ausbildung verzahnte/integrierte Studienformen so-
wie nachtriglicher Titelerwerb). Insofern eine Unterscheidung der Studienformen
notwendig ist, wird darauf hingewiesen.

Entwicklung grundstandiger Pflegestudiengange

Die beiden ersten Fragen adressieren eine generelle Einstellung bzw. Einschitzung der
Experten hinsichtlich der Entwicklung von grundstindigen Pflegestudiengingen in
Deutschland. Uberwiegend sehen die Experten hier einen ausgeprigten Nachholbe-
darfverbunden mit der Forderung, dass die Zahl der hochschulisch qualifizierten Pfle-
genden schneller ansteigen sollte:

»Ich denke, dass das lingst iiberfillig ist. Deutschland ist in der Beziehung mit Sicherheit
(aus meiner Sicht) ein Entwicklungsland. Wir kinnen im europiischen Ausland nicht be-
stehen, weltweit iiberhaupr nicht. Ich persinlich behaupte, dass es in der Pflege auch ein
Wissensdefizit gibt, also wir brauchen, denke ich, ganz viele Entwicklungen hin zu Wis-
sen. “(Interview 2, 1-4)

Kritisiert sowie fiir die hochschulische Qualifikation als hinderlich bewertet wird
die mangelnde Vergleichbarkeit. Obwohl die Identifizierung der curricularen Inhalte
als schwierig beschrieben wird, bewerten die Experten mehrheitlich die Hochschul-
qualifikation als gut. Positiv sehen sie die Vielfalt der Abschliisse, jedoch als Kehrseite
die Gefahr einer unkoordinierten Produktion von Abschliissen. Des Weiteren sieht die
Mehrzahl eine Notwendigkeit der Identifikation von Profilen, Kompetenzen und Auf-
gaben fiir die Entfaltung des Potentials der hochschulisch qualifizierten Pflege. Die
Aussagen zur hochschulischen Entwicklung sind insgesamt von einer realistischen Zu-
versicht durchzogen:

»Langfristig und zukiinftig betrachtet, glaube ich, dass wir dazu kommen miissten, dass der
iiberwiegende Teil der Pflegekriifte akademisch qualifiziert wird und zwar auch im Interes-
se einer verniinftigen Versorgung der Patienten. Die Anforderungen, die an die Pflege ge-
stellt werden in Bezug aufden Patienten und auch von den Patienten und von denen, die ge-
pflegt werden — diese Anforderungen nehmen, das kinnen wir feststellen, stindig zu.
(Interview 1,27-31).

Eine generelle Qualifizierung ausschlief8lich auf Hochschulebene unter Abschaf-
fung der Berufsausbildung wird als falsch angesehen. Die Mehrheit erachtet den Erhalt

von Diversitit als essentiell.
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»Wenn so eine Diskussion entstehen wiirde, nimlich was brauchen wir im Pflegebereich

iiberhaupt. Wir brauchen Vielfalt. “(Interview 3, 19-20)

Insgesamt halten 61,5 Prozent (entspricht einer Zahl von acht Experten) die Ein-
fiihrung grundstindiger Pflegestudienginge fiir ,absolut notwendig®. Keiner der Be-
fragten schitzt die Einfithrung als unnétig ein.

Griinde fiir die hochschulische Qualifikation

Zur tiefergehenden Auslotung maglicher Beweggriinde fiir die Pflegeakademisierung
wurden den Experten initial vier hdufig in der Literatur benannte Motive vorgegeben,
verbunden mit der Bitte, diese in einem Ranking entsprechend ihrer Relevanz anzu-
ordnen. Die Auswertungen zeigen ein klares Bild
(siche Tabelle 3). Die hoheren Anforderungen im
Beruf haben die hochste Bedeutung aus Experten-
sicht, gefolgt von der Anschlussfihigkeit zum Aus-
land und der Aufwertung des Pflegeberufs. Der
Fachkriftemangel rangiert dagegen auf dem letz-
ten Rang und wird daher als Motivation fiir die
Einfiihrung grundstindiger Studienméglichkei-
ten als weniger relevant angesehen.

Rang

—

Héhere Anforderungen im Beruf
Gleichziehen mit dem Ausland |2
Aufwertung des Berufsstandes |3

Fachkriftemangel 4

Tab. 3: Ranking der Griinde fir die
Pflegeakademisierung

Im Interviewverlauf benannten die Experten weiterfithrende Griinde bzw. Motive, die
ihrer Einschitzung nach fiir die hochschulische Qualifikation ausschlaggebend sind
(siehe Tabelle 4).

Aufgaben bzw. Berufsfelder der hochschulisch qualifizierten Pflege
(aktuell und zukiinftig)

Bei den Aufgaben und Berufsfeldern bezogen sich die Experten zunichst auf aktuelle
Aufgaben und bewerten diese weiterfithrend hinsichtlich der zukiinftigen Relevanz.
Obwohl die befragten Experten kiinftig keine absolut neuartigen Aufgaben schen,
wurde eine grofle Bandbreite von Sichtweisen und eine Vielzahl von Nennungen auf-
gezeigt (siche Tabelle 5). Die Mehrheit der Experten geht von einer weiteren Differen-
zierung der Aufgaben aus, bedingt durch einen héheren Anteil an Hilfskriften und
wirtschaftlichem Druck, beispielsweise durch die Diagnosis Related Groups (DRGs)
sowie einer moglichen Zunahme an héheren Qualifikationen durch Absolventen eines
Master-Studiums und Doktoranden.

Bei den Aufgaben wird vor allem das Thema Prozesssteuerung mit vielschichtigen
Facetten von den Befragten als wichtig identifiziert. Mehrheitlich wird die Steuerung
von Prozessen in Bezug auf die Patienten beschrieben. Ebenfalls wird die Prozesssteue-
rung hinsichtlich des Settings Angehériger und Familienmitglieder gesehen, die vor al-
lem iibergeordnet in der Koordination und Begleitung zu interpretieren ist. Die Aufga-
ben Prozesssteuerung und Koordinationsfunktionen liegen in der Beschreibung der
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Hiufigkeit

Verinderte Anforderungen im Gesundheitswesen (steigende Komplexitit und Anforderun-
gen der Versorgung, verinderte Rahmenbedingungen, Anspruch an evidenzbasiertes und
effizientes Handeln, ganzheitliche Prozessgestaltung, Flexibilitit der Einsatzméglichkeiten
ist gefordert)

18

Aufwertung des Berufsstandes, ,Standing® und Fachlichkeit der Pflege verbessern 6

Anschluss an das internationale Niveau (Attraktivitit auch fiir auslindische Krifte, Mithal-
ten im internationalen Vergleich, Mobilitit fiir Pflegekrifte verbessern)

Wissenschaftliche Fundierung des Berufsfeldes (Bezugswissenschaften und arbeitswissen-
schaftliche Erkenntnisse in die Pflege integrieren kénnen)

Grundlegender Qualifizierungsbedarf der Pflege (Wissensdefizite in der Pflege, Qualitit

und Quantitit der Pflege zu verbessern)

Trennung zwischen Wissenschaft und Praxis (Differenzierung zwischen
hochschulischen/praxisorientierten Einrichtungen, welche Felder welches Bildungsangebot 5
benstigen)

Karriereplanung (Karriereperspektiven fiithren zur Reduktion der Fluktuation, erhshen
Zufriedenheit im Beruf)

Generelle Anforderung an lebenslanges Lernen

Bildung der Pflegenden verindern durch hochschulische Qualifikation

Umsetzung des interprofessionellen Arbeitens (Interprofessionalitit)

=N NN

Entlastung der Arzte

Mobilitit und Freiziigigkeit der beruflichen Ausiibung, dafiir ist eine hochschulische
Qualifikation nétig

Tab. 4: Weitere Griinde fur die Pflegeakademisierung

Aufgaben bzw. Berufsfelder Hiufigkeiten

Prozesssteuerung (Prozesse steuern, Patienten in verschiedenen Settings, Case- und Care

Management 17

Selbstindiges und eigenverantwortliches Arbeiten der Pflege in patientennaher Versor-
gung (Ubernahme ausgewihlter heilkundlichen Titigkeiten, Pflegediagnostik, Verord- 13
nungsfihigkeit, klinische Entscheidungen im pflegerischen Bereich)

Organisation, Fithrung des Kollegiums (Delegation, fachliche Fiithrung und Anleitung

auf Station, fiir ,schwierige Fille® Hilfestellung/Ubernahme anbieten) 1

Koordination (Schnittstellen, Verbindung von stationir und ambulant, friihzeitige
Koordination)

Wissenschaftliche Erkenntnisse in die Praxis einbringen (Generierung von Wissen, Aus-
wertung der Evidenz, Forschungsprojekte)

Patientenberatung, Anleitung, Schulung und Coaching 9

Qualititsmanagement (praxisnahes Qualititsmanagement, das auf Station angesiedelt ist

/Fokus Qualitit bei der Patientenversorgung / Pflegequalitiit) >

Gesundheitsprivention, Férderung und Erhaltung 5

Anmerkung: Die Nennung in absteigender Reihenfolge entsprechend der Hiufigkeit beinhaltet keinen
Zusammenhang zur Relevanz oder Priferenz der jeweiligen Aufgabe.

Tab. 5: Aufgaben bzw. Berufsfelder hochschulisch qualifizierter Pflegekrafte
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Befragten hiufig nahe beieinander. Zentral ist dabei, dass die hochschulisch qualifi-
zierte Pllege: ,,die Fiiden da in der Hand hilt“ (Interview 6, 41-41). Dariiber hinaus ist
Case- und Care Management der Prozesssteuerung zugeordnet. Ein Aspekt, der von
vier Experten explizit hervorgehoben wird. Eine Expertin vertritt jedoch auch die An-
sicht, dass fiir die Steuerung von Prozessen nicht unbedingt ein Studium zwingend vor-
auszusetzen ist. Die Aufgaben, welche zukiinftig selbstindig und eigenverantwortlich
durch hochschulisch qualifizierte Pflegende ausgefiihrt werden, sind nach Ansicht der
Mehrheit der Experten in der unmittelbaren Versorgung der Patienten verortet. Ge-
nannt wurden Bedarfserhebung, Pflegediagnostik, Verordnungsfihigkeit und die
Ubernahme von Heilkunde:

»Ich gebe stark in den Bereich Heilkunde, wie es bei den akademischen Ausbildungen wie
Siideuropa, GrofSbritannien und ich sage, ich gebe mehr Dinge wie Eigenverantwortung
der Pflege. Das ist fiir mich ein schliissiges Modell. Um eigenverantwortlich als letzte Ins-
tanz bestimmte Dinge zu entscheiden, wo dann kein Arzt geholt werden muss. “(Interview
7,124-128).

Vier Experten nennen die Entlastung der Medizin als eine Art Nebeneftekt, der sich
durch die neue Aufgabenverteilung ergeben kann.

»[...]dass sie [die akademisch Qualifizierten] Arzte entlasten werden, dass da auch Einspa-
rungen sind. “(Interview7, 120-120)

Insgesamt wird eine eigenverantwortliche und selbstindige Pflege in 13 Aussagen
der Experten ersichtlich, wie beispielsweise in den Beschreibungen der hochschulisch
qualifizierten Pflege in der Patientenversorgung ohne exklusive Stellung fiir Spezia-
laufgaben:

»Ich wiirde natiirlich sagen, dass die pflegen. Ich [...] michte nicht, dass die nur fiir be-
stimmte Aufgaben studieren. Die sollen studieren, dass sie pflegen kinnen und pflegen auf
ganz anderer Ebene* (Interview 8, 132-135).

wl...] die akademische Pflegekraft kann auch am Bett stehen und pflegen. Wie jede andere
Pflegekraft auch. Sie hat einen entscheidenden Vorteil. Sie hat ein wesentlich grifSeres Wis-
sensspektrum, sie hat eine wesentlich hohere Kompetenz. “(Interview 1,70-73)

In dem Zusammenhang problematisieren die befragten Experten auch Defizite, die
der eigenverantwortlichen und selbstindigen Pflege gegeniiberstehen. Dazu zihlen
Unklarheiten beziiglich der rechtlichen Rahmenbedingungen sowie Unsicherheiten
der Finanzierung von erbrachten Leistungen durch hochschulisch Qualifizierte.

Ahnlich bedeutsam wie die direkte Patientenversorgung sehen die Interviewteil-
nehmer den Bereich Organisation und Fiihrung (elf Aussagen der Experten). Insbe-
sondere unter Beriicksichtigung des Einflusses der DRGs und dem Bewusstsein fiir die
okonomischen Zwinge nehmen diese Managementaufgaben eine bedeutsame Rolle
ein. Neben der Fiihrungsaufgabe im Kollegium sollen hochschulisch Qualifizierte
auch die Betreuung von ,,schwierigen Fillen“ (Patienten) iibernehmen. Offensichtlich
wird die aus Sicht der Experten bestehende hohe Anforderung an hochschulisch quali-
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fizierte Pflege deutlich. Um dieser Aufgabe zu entsprechen, wird eine enge Verkniip-
fung von Managementaufgaben und die ausdriicklich hohe pflegefachliche Kompe-

tenz von den Interviewten, benannt.

Auflerdem finden sich in neun Expertisen Hinweise zur Implementierung von wis-
senschaftlichen Erkenntnissen in die Praxis:

wl...] Auswerten der Evidenzen. Neue Erkenntnisse reinzubringen. An der Generierung
neuer Erkenntnisse auch mitzuwirken oder an Forschung und Projekten teilzubaben.
(Interview 10, 25-25)

Die Patientenberatung, -steuerung und -anleitung stellt sich ebenso aus Sicht von
neun Experten als Aufgabe fiir die hochschulisch qualifizierte Pflege dar. Ein Experte
betont, dass Betreuung in das Aufgabenprofil der hochschulisch qualifizierten Pflege
zu integrieren ist, anstelle der Herausbildung separater Aufgaben. In drei Interviewaus-
sagen wird explizit die Anleitung von Patienten hervorgehoben, die eine Transferleis-
tungvon evidenzbasiertem und aktuellem Wissen in die Praxis herstellen soll. Ahnliche
Tendenzen beziiglich der Ausrichtung gibt es in weiteren fiinf Expertisen, die gleichzei-
tig eng mit dem Qualitdtsmanagement verbunden wurden. Die Experten favorisieren
hier insbesondere ein praxisnahes Qualititsmanagement, welches nicht ausschlief3lich
in Form einer Stabstelle beim Management, sondern direkt auf Station angesiedelt ist
und die Pflegequalitit adressiert:

»Also auch intern, die interne Qualititskontrolle. Ich meine, wir haben ja momentan in
der Pflege wenig bis gar keine Strukturen, um Pflegequalitiit tatsichlich zu evaluieren.
(Interview 3, 104-1006)

Als weiteres Aufgabenfeld fiir akademisch ausgebildete Pflegekrifte benannten die
Befragten die Gesundheitsprivention und Fiirsorge. Ein Gebiet, das nach Einschit-
zung der Experten weit iiber den traditionell klinischen Sektor hinausgeht und in Zu-
kunft mehr Gewicht haben wird:

»Sind die Felder Beratung, Privention, Gesundheitsforderung spielen da auch eine grofSe
Rolle. Der Fokus weg von der Krankheit in Richtung Gesundheitserhaltung. “(Interview 5,
95-98)

Studium - Kompetenzen

Der fiinfte Fragenkomplex bezieht sich auf die Kompetenzen sowie die Rahmenbedin-
gungen eines Studiums. Zur Anregung und Unterlegung der Fragestellung wurden den
Experten exemplarisch typische Kompetenzbereiche als Stichworte genannt. (Typisch
sind dabei Kompetenzen wie zum Beispiel Sachkompetenz, Selbstkompetenz, sozial-
ethische Kompetenz und iibergreifende Handlungskompetenz). Bedingt durch den
Bologna-Prozess hat die Orientierung an Kompetenzen und deren Beschreibung in
Form von Kompetenzzielen nochmals an Bedeutung gewonnen. Dennoch wurde in
den Interviews kein Kompetenzrahmen oder Raster vorgelegt, sondern die Offenheit
und Einschitzung der Experten fokussiert. Mit mehr als Achtzig genannten Aspekten
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duflerten die befragten Experten eine fast uniiberschaubare Vielzahl an Kompetenzen,
die ein grundstindiges Pflegestudium beinhalten sollte. Ebenso vielfiltig und differen-
ziert fielen die Sichtweisen zu den fiir ein erfolgreiches Studium relevanten Rahmenbe-
dingungen aus (auf eine Detaildarstellung wird an dieser Stelle mit Verweis auf die Au-
toren verzichtet).

Damit nicht ausschlief8lich ein Eindruck iiber die Vielzahl der genannten Kompe-
tenzen entsteht, sondern eine systematische Ordnung gewahrt wird, erfolgt die Zuord-
nung zu Kompetenzbereichen. Dabei spiegelt sich in den Expertenaussagen die fachli-
che Kompetenz insbesondere durch wissenschaftlich reflektiertes Handeln wider. So
wird beispielsweise von hochschulisch Qualifizierten erwartet, dass es ihnen aufgrund
ihrer Fachlichkeit gelingt, Zusammenhinge herzustellen, zu analysieren sowie eigenes
abweichendes Verhalten begriinden zu kénnen.

»l...] dass die [hochschulisch Qualifizieren] wissen, dass sie auf dem neuesten Stand pflegen.
Das ihnen bewusst ist, was sie machen, dass sie nicht nur Abliufe wiederholen, sondern sie
hinterfragen. “(Interview 2, 100-103)

Weiterhin wurde konzeptionelles Denken bzw. konzeptionelles Arbeiten als be-
deutsamer Aspektim Rahmen der Fachkompetenz genannt. Ebenso besteht die Erwar-
tung, dass sich Pflegefachlichkeit durch Fachwissen, beispielsweise in der Pathophysio-
logie oder Krankheitslehre, auszeichnen sollte. Dariiber hinaus wird generell das Lesen
und Anwenden von Fachwissen betont und dabei nicht ausschliefSlich auf pflegefachli-
ches Wissen bezogen, sondern schlieffit ebenso den Management- und Bildungsbereich
mitein.

Ein zentraler Kernpunkt innerhalb der Selbstkompetenz nimmt das ,Standing”
bzw. selbstbewusste und selbstsichere Auftreten ein, was hiufig von den Experten in
Verbindung mit anderen Kompetenzbereichen thematisiert wurde. Dazu zihlt bei-
spielsweise die Kommunikationskompetenz, die nach Ansicht der Experten fiir eine
kultursensible Gesprichsfiihrung sowie in Verhandlungen benétigt wird. Des Weite-
ren wurde Kommunikation bei der sozial-ethischen Kompetenz benannt, wenngleich
der Aspekt Wertschitzung und berufsethische Aspekte stirker hervortreten. Bei der so-
zial-ethischen Kompetenz wurde mehrfach respektvolle Kommunikation und eine
ausgeprigten Fihigkeitzur Empathie beschrieben.

Des Weiteren wurden iibergreifende Handlungskompetenzen aus Expertensicht
besonders in Form von Fiihrungskompetenz, dem wirtschaftlichen Umgang mit
Ressourcen und Methodenkompetenz unterstrichen. Dariiber hinaus lassen sich wei-
tere Nennungen wie Beratung, Konfliktfihigkeit und didaktische Fihigkeiten sowie
Reflexionskompetenz ebenso den iibergreifenden Handlungskompetenzen zuordnen.

Die folgende Aneinanderreihung der genannten Kompetenzen in Form von Stich-
worten verdeutlicht einerseits die enorme Vielfalt, Breite und Tiefe der Kompetenzen,
welche die Experten von hochschulisch Qualifizierten erwarten. Jedoch wird ebenso
deutlich, dass die Befragten zwischen Aufgabenfeldern und Kompetenzen in ihren
Aussagen nicht immer trennscharf sind. Andererseits spiegelt sich darin hinsichtlich
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der Aneignung von Kompetenzen eine sehr differenzierte Erwartungshaltung

(siehe Tabelle 6).

Kompetenzen

Fachkompetenz
Bezichungsmanagement, Pflegefachlichkeit, professionelles Selbstverstindnis, Professionalitit, solide
fachliche Kompetenz: Pflegeficher (Krankheit, Pathophysiologie, etc.), kultursensibel Pflegen, Pflegen
kénnen (handwerkliche Kompetenz), zielgerichtetes Pflegen, Effizienz im Handeln und patientenorien-
tiert, fachliche Profession und Akzeptanz, klinische Entscheidungen in der Pflege, systematische
theorie-basierte Pflegediagnostik, Entscheidungen im pflegerischen Bereich

Selbstkompetenz
Kritisches Vorgehen, neues Wissen aneignen, Strukturierung, analytische Planung (hohe analytische
Fihigkeiten), Systematik, Durchsetzungsvermégen, Selbstbewusstsein, Standing, Verhandlungsge-
schick, Abstraktionsvermdgen, Selbstsicherheit, interne Attribute negativer Ereignisse ablegen

Sozial-ethische Kompetenz
Sozial- und berufsethische Kompetenzen (z. B. bei Therapieabbruch, kultursensibel reagieren), ethische
Fragen identifizieren und weiteren Prozess initiieren z. B. Ethikkommission, Empathie, Sensibilitit, ar-
gumentative Kommunikation, Diskussionsfihigkeit, Ubersetzungsfunktion als Vermittlerstelle
Arzt/Patient

Ubergreifende Handlungskompetenz
Situationsadiquates Handeln, Begriindungszusammenhinge (Handlungsoptionen), Managerkompe-
tenzen, Unternehmensfiihrung, delegieren kénnen (Aufgabenverteilung), Methodenkompetenz, pri-
sentieren kénnen, Prozess- und Fallentscheidungen treffen kénnen, Verantwortung fiir den Gesamt-
prozess und Fallverantwortung, Projektarbeit, betriebswirtschaftliches Know-how, Volkswirtschaft,
Unternehmensfiithrung, konomisch differenzieren, verschiedene Perspektiven aufzeigen, Kompetenz
fiir Bezugswissenschaften, Wissenstransfer von neueren Erkenntnissen aus dem Fach, die Begleitung von
Forschung und die Fihigkeit Forschungsprojekte zu begleiten

Tab. 6: Kompetenzbeschreibungen der Experten

Prognose des Anteils hochschulisch Qualifizierter

Die hypothetische Einschitzung der Situation auf den Stationen in den Krankenhiu-
sern in 20 Jahren, im Hinblick auf den Anteil hochschulisch Qualifizierter, ergab eine
tiberraschende Prognose. Wie sich zeigt prognostizieren vier Experten (30,7 Prozent)
einen Anteil von mehr als zwanzig Prozent. Weitere vier Experten sehen den Anteil an
hochschulisch Qualifizierten zwischen 31 und 50 Prozent. Drei Interviewte konnten
keine Einschitzung abgeben, s. Abbildung 1.

Hiirden der derzeitigen Akademisierungsbestrebungen

Die letzte Frage im Interviewleitfaden thematisierte potentielle Hiirden bei den derzei-
tigen Akademisierungsbestrebungen. Die befragten Experten sind sich der potentiel-
len Hiirden durchaus bewusst, wie aus der Diversitit und Anzahl der genannten Hiir-
den hervorgeht (siche Tabelle 7). Aspekte sind dabei beispielsweise ein fehlendes
Selbstverstindnis der Profession Pflege:

»Ich glaube es ist eine Hiirde, dass der Pflege das Bewusstsein fehlt, was sie eigentlich ist“
(Interview 9, 245-2406)
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Quotevon 10-19% hoch- 2
schulische Qualifikation

Quotevon 20-30% an hoch- 4
schulische Qualifikation |

Quote von 31-50 % an hoch- 4
schulische Qualifikation |

Keine Angabe 3
|
0 20 40 60 80 100

Abb. 1: Prognose zum Anteil hochschulisch qualifizierter Pflegender, n=13

Ebenso wird die Arzteschaft als Barriere benannt: ,,/... ] dass ich denke, dass Arzte Angst
haben, dass Pfleger ihnen Konkurrenz machen beispielsweise bei der Verordnung oder The-

rapieverschreibung. “(Interview 2, 306-307)

Fiir die Mehrzahl der Experten stellt die unklare Verdienstmoglichkeit eine Hiirde dar:

» Wir haben das Problem der Bezahlbarkeit und Finanzierbarkeit von Leistungen. Das ist
ein Punkt, was eine Tendenz schafft gegen eine Akademisierung. “(Interview 6, 307-308)

Hiirden

Hiufigkeiten

Eigene Berufsgruppe (keine Lobby, mangelndes Selbstverstindnis der Pflege)

7

Finanzierung (Hohere Verdienstméglichkeiten gestalten sich schwierig)

6

Arzteschaft (Die Angst vor Konkurrenz wird bei den Arzten befiirchtet)

6

Bisheriges Bildungsangebot

- Hochschulen mit unterschiedlicher Ausrichtung, keine Vergleichbarkeit

- Universititen blockieren die Implementierung von Studiengiingen

- Keine Vereinbarkeit von Privatem und Studium

- Anhebung der Zugangsvoraussetzung bei der Pflegeausbildung wiirde Nachwuchspro-
bleme verschirfen (Schulbildung 12 Jahren)

Gesellschaftliche Sichtweise , Pflege ist nett

Politische Sichtweise ,,Pflege kann jeder®

Unklarheit iiber Aufgabenbereiche der akademisierten Pflege

Knappe zeitliche Ressourcen (Fehlende zeitliche Ressourcen fiir akademisierte Pflege, um
das Wissen in der Praxis umzusetzen)

Keine Hiirde vorhanden

Tab. 7: Hiirden derzeitiger Akademisierungsbestrebungen

Diskussion

Im Mittelpunkt der hier dargestellten Studie stehen der Bedarf und die Anforderungen
an hochschulisch qualifizierte Pflegekrifte aus Sicht von Entscheidungstrigern aus der
Praxis. Alle 13 strukturierten Interviews konnten in einer offenen, angenehmen und
ausgesprochen angeregten Atmosphire durchgefiihrt werden. Die erhobenen Ergeb-

nisse sind vielfiltig und geben Raum fiir weiterfithrende Interpretationen.

167



Beitrage Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 20.Jg. 2015 H.2

Wenig iiberraschend war die grofle Zustimmung zu den derzeitigen Akademisie-
rungsbestrebungen beziechungsweise der Einfithrung grundstindiger Studienginge,
die nahezu unisono geduflert wurde. Die von den Befragten genannten Beweggriinde
und Motive fiir die hochschulische Qualifizierung von Pflegekriften in Deutschland
weisen eine hohe Ubereinstimmung mit einschligigen Versffentlichungen auf. So
spricht sich wiederholt der Sachverstindigenrat (SVR) aufgrund der zunchmenden
Komplexitit der Versorgung fiir eine Neuverteilung der Aufgaben im Gesundheitswe-
sen, verbunden mit einer hoheren Qualifizierung der nicht-drztlichen Berufe, aus
(SVR 2007, 2009, 2012). Ebenso kénnen der Lancet Report und die Empfehlung des
Wissenschaftsrates angefiihrt werden, die dhnliche Argumentationslinien enthalten
(Frenketal. 2010: 5-7; WR 2012). Abweichend zu dem in Veréffentlichungen vielfach
problematisierten Fachkriftemangel als Triebfeder fiir die Akademisierungsbestrebun-
gen, weisen die Experten dieser Studie dem Fachkriftemangel als Beweggrund keine
besonders herausragende Bedeutung zu.

Dariiber hinauszeigtsich ebenso, dass ausgehend von den vielfiltigen Aufgaben, die
vonden Experten benanntwurden, von einem hohen Bedarfan hochschulisch Qualifi-
zierten auszugehen ist. Im Weiteren signalisiert die Einschitzung der Befragten, dass
eine weitere Ausweitung der Aufgaben aufgrund der zunehmenden Komplexitit und
Leistungsverdichtung im Gesundheitswesen anzunehmen ist. Somit besteht Uberein-
stimmung mit aktuellen Initiativen, wie beispielsweise dem Berufsverband (DBfK)
und dessen Forderung, eine erweiterte Pflegepraxis nach anglo-amerikanischem Vor-
bild einzufiihren (ANP, Advanced Nurse Practice) (DBfK 2011).

Der Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit ersten Ergebnissen von Absolventen-
studien primirqualifizierender Studienginge eréffnet dagegen teils widerspriichliche
Erkenntnisse. In der Studie von Giise duf$ern die Interviewpartner Zweifel hinsichtlich
eines Mehrwerts durch die hochschulische Qualifikation und benennen kaum explizi-
te Aufgaben fiir akademisierte Pflegekrifte (Giise 2013: 394-396). Liiftl & Kerres be-
stitigen hingegen eine dhnliche Vielfalt an Aufgaben fiir die akademisierte Pflege
(Liiffel & Kerres 2012). Die alleinige Vielzahl genannter Aufgaben fiir die akademisier-
te Pflege sollte jedoch nicht dariiber hinwegtiduschen, dass es eine Taxonomie der Auf-
gaben, wie es im internationalen Bereich iiblich ist, in Deutschland bislang nicht gibt.
Dieses Defizit kristallisiert sich in jiingster Zeit zunehmend heraus. Das Institut fiir Ar-
beit und Technik problematisiert ein fehlendes Aufgabenprofil, insbesondere fiir die
neueren grundstindigen Pflegestudienginge. Dariiber hinaus wird die mangelnde
Riicksichtnahme hinsichtlich des Bedarfs der Praxis als ,heiteres Berufebasteln kriti-
siert (Brautigam, Evans 2013: 12). Die Untersuchung von Dietze bestitigt eine unge-
niigende Orientierung beziiglich der Nachfrage von Seiten der Arbeitgeber. Ferner ver-
deutlicht ihre Untersuchung, dass die befragten Pflegepidagogen als Vertreter von
Bildungseinrichtungen gegeniiber der Praxisperspektive befragter Pflegekrifte unter-
schiedliche Vorstellungen zum Bedarf an Schliisselkompetenzen, die in der Ausbil-
dung zu vermitteln sind, haben (Dietze 2011: 134-140). In den Ergebnissen der vorlie-
genden Studie erwarten die Interviewpartner umfassende Kompetenzen, die im Stu-
dium anzueignen sind. Ahnlich ist die erwihnte Studie von Liifftl & Kerres zu

168



Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 20.Jg. 2015 H.2 Beitrage

interpretieren und legt nahe, dass die Praxis eine differenzierte und sehr umfassende
Einschitzung des Kompetenzbedarfs durchaus vornehmen kann. Deutlich wird je-
doch ein seither in Deutschland fehlender einheitlich anerkannter Qualifikationsrah-
men, der Kompetenzen von Pflegenden mit unterschiedlichen Werdegingen und Ab-
schliissen in Bezug auf die Ubernahme von Aufgaben definiert. Erste Ansitze bietet der
jiingst verdffentlichte ,,Fachqualifikationsrahmen Pflege fiir die hochschulische Bil-
dung® (Hiilsken-Giesler, Korporal 2013). Dariiber hinaus liefern die in dieser Studie
identifizierten Barrieren wichtige Erklirungsmomente in der Diskussion der Profes-
sionalisierung und Akademisierung der Pflege. Insbesondere die teils selbstkritische
Betrachtung der eigenen Berufsgruppe als Hiirde fiir die hochschulische Qualifikation
wird selten explizit benannt. In aktuellen Diskussionen beziiglich der Professionalisie-
rung der Pflege tritt der Aspekt seither eher rudimentir auf. Eine weitere Hiirde bildet
die Medizin und deren Sorge vor (pflegerischer) Konkurrenz und Machtverlust. Dabei
ist die Akzeptanzproblematik kein Novum. Die Beziehung zwischen Pflege und Medi-
zin wurde bereits 1960 in der empirischen Arbeit von Stein (1967) als ,,Doctor-Nurse-
Game"“ untersucht. Obwohl damals der Geschlechteraspekt dominierte, verweisen
neuere Studien weiterhin auf das Konfliktpotential in der Zusammenarbeit beider Be-
rufsgruppen (Sweet & Norman 1995:165-170). Damit bestitigen die hier identifizier-
ten Hiirden im Wesentlichen die bisherige Studienlage. Zugleich eréffnet die Band-
breite der umfassenden Expertenaussagen dieser Erhebung insgesamt wertvolle Einbli-
cke in die Anforderungen aus Praxissicht und setzt ebenso neue Impulse in der
Diskussion.

Kritik und Limitation der Untersuchung

Die Stichprobe mit 13 Teilnehmern gilt im Bereich der qualitativen Forschung als suf-
fizient. Dennoch sind die Ergebnisse in ihrer Aussagekraft und Ubertragbarkeit limi-
tiert, da sie keinen reprisentativen Charakter aufweisen. Zudem kann die gezielte Aus-
wahl der Experten entsprechend der definierten Einschlusskriterien sowie die Fokus-
sierung auf den klinischen Bereich eine Verzerrung der Ergebnisse mit sich bringen.
Insbesondere kann nicht ausgeschlossen werden, dass die natiirliche Nihe zum Erhe-
bungsthema von Seiten der befragten Experten, die im Gesundheitswesen als Fiih-
rungsverantwortliche oder im Bereich der Berufspolitik titig sind, zu einer tiberdurch-
schnittlich positiven Sichtweise fiihren.

Schlussfolgerung

Die Untersuchungsergebnisse bestitigen einen groflen Bedarf hochschulisch qualifi-
zierter Pflegekrifte aus Sicht der Entscheidungstriger der Praxis und verdeutlichen
gleichzeitig, welche Aufgaben Pflegende mit einer hochschulischen Qualifikation
iibernechmen sollen bezichungsweise iiber welche Kompetenzen sie verfiigen sollten.
Bei aller Vielfalt und Tiefe der gewonnenen Erkenntnisse bleiben jedoch konkrete
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Handlungsfelder und Kompetenzprofile, welche das Qualifikationsniveau akade-
misch ausgebildeter Pflegender deutlicher kennzeichnen, weitgehend offen. Hier be-
steht weiterhin ein erheblicher Forschungsbedarf. Insbesondere fiir die curriculare Ar-
beit, die ,Employability der akademischen Abschliisse sowie die zukiinftige Gestal-
tung des von der WHO fiir moderne Gesundheitssysteme geforderten Skill Mix
(Buchan, Dal Poz2002: 575) ist eine bessere empirische Fundierung notwendig.

Die Ergebnisse der Studie sind in das vom BMBF geférderte Forschungsprojekt ein-
geflossen, das sich mit der Entwicklung des dualen, berufsbegleitenden Studiengangs
Angewandte Pflegewissenschaften an der DHBW beschiftigt. Der Studiengang, der
sich an beruflich qualifizierte Pflegende richtet, beriicksichtigte bereits bei der Kon-
zeption die Anforderungen der kooperierenden Praxiseinrichtungen.
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