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Erfolg, Effekt, Outcome, Nutzen oder Wirkung?

Begriffe und Konzepte im Diskurs gesundheitsbezogener
Handlungswissenschaften

Success, effect, outcome, benefit, efficacy, or effectiveness? Terms and con-
ceptsinthe discourse of applied health sciences

Clinical practice needs clinical research that reflects the consequences of professional cli-
nical practice systematically. This paper aims to discuss pivotal terms and concepts for the
appraisal of consequences of clinical interventions. Efficacy or effectiveness relate to the
group of desirable effects of a clinical intervention. Effect means the consequences of an
intervention that are related in a causal way. The prove of effects needs the prove of a causal
nexus amongintervention and outcome, most appropriately by means of a randomized-con-
trolled trial. Efficacy relates to effects under ideal conditions, effectiveness relates to ef-
fects under routine care conditions. From an epidemiological perspective, the term effect
represents either the result of a cause, or an effect measure. From a social sciences per-
spective an effect represents the difference between parameters from different popula-
tions, without necessarily referring to proves of causation. Benefit means the positive result
of an intervention in routine care with regard to important goals of the intervention in speci-
fied populations, both with regard to positive effects and by weighing also negative conse-
quences of the intervention (riscs). Success does not require the prove of a causal relations-
hip between intervention and outcome. From the author’s view it relates to the documented
appraisals of separate relevant outcomes or of a general appraisal of different relevant out-
comes, that are being attributed towards a clinical intervention and interpreted as an effect
of the intervention, using a specified perspective (e.g. patient, caregiver). Outcome is a ge-
neral term comprising the consequences of an intervention and other expositions. Central
ordering dimensions of these terms and concepts are the assumed or proved causal rela-
tionships between intervention and outcomes, the valence of outcomes and the significan-
ce of patient orientation.
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Die Praxis der gesundheitsbezogenen Versorgung bedarf einer klinischen Forschung, die
basierend auf einer konsequentialistischen Grundorientierung die Folgen des professionel-
len Tuns systematisch reflektiert. Dieser Beitrag zielt darauf, zentrale Begrifflichkeiten und
Konzepte firr die Bewertung der Folgen von Behandlungen bzw. therapeutischen Interven-
tionen zu reflektieren. Wirksamkeit kennzeichnet die Klasse der angestrebten positiven
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Wirkungen einer klinischen Intervention, Wirkung die kausal verstandene(n) Folge(n) einer
Intervention. Der Wirksamkeitsnachweis erfordert den Beleg eines Kausalnexus zwischen
Intervention und Endpunkt, der am ehesten im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten
Studie erfolgen kann. Im Englischen wird zwischen efficacy als Wirksamkeit unter idealen
Bedingungen und effectiveness als Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen unterschieden.
Der Begriff Effekt steht aus epidemiologischer Sicht sowohl fir Wirkung bzw. das Ergebnis
einer Ursache, als auch flir das Effektmaf3. Aus sozialwissenschaftlicher Sicht kennzeich-
net ein Effekt die Differenz zwischen Parametern aus unterschiedlichen Populationen, oh-
ne einen belegten Wirkzusammenhang vorauszusetzen. Nutzen bezeichnet das positive Er-
gebnis einer Intervention unter Alltagsbedingungen im Hinblick auf die (Teil-)Ziele der Inter-
vention bei definierten Patientengruppen, sowohl in Bezug auf die positiven Wirkungen als
auch unter gleichzeitiger Beruicksichtigung von negativen Folgen der Intervention (Scha-
denrisiken). Erfolg setzt keine Kausalnexus voraus, sondern bezeichnet aus Sicht des Au-
tors die dokumentierten Bewertungen einzelner relevanter Endpunkte oder auch das Ge-
samtder Abwagung relevanter Endpunkte, die auf eine klinische MaSnahme attribuiert und
als Effekte der MaRnahme interpretiert werden und die aus einer spezifizierten Perspektive
erfolgen. Outcome ist ein Ubergeordneter Begriff fur die Auswirkungen von Interventionen
und anderen Expositionen. Wichtige Ordnungspunkte der Begrifflichkeiten stellen die ver-
muteten bzw. nachzuweisenden Wirkzusammenhange zwischen Manahme und Endpunkt
dar, die Valenz der Endpunkte sowie das Ausmaf der Patienten/innenorientierung.

Schllsselwérter
Wirksamkeit, Effekt, Nutzen, Outcome, Erfolg

Hintergrund

Die Versorgung von Menschen mit Gesundheitsstérungen hat in den vergangenen
Jahrzehnten grundlegende Verinderungen erfahren. Eine dieser grundlegenden Ver-
inderungen stellt die zunehmende Rechenschaftspflicht und die damit einhergehende
Erfassung von Qualitit dar, auch als Aravon ,assessmentand accountability® (Titel der
Arbeit von Relman 1988) bezeichnet. In einem sich zunehmend diversifizierenden
Feld, einer sich verindernden Beziehung zwischen Patienten / Patientinnen und pro-
fessionellen Akteurinnen und Akteuren (gegenwirtige gerne als Leistungserbringer be-
zeichnet) mit ihren eigenwertigen wirtschaftlichen Interessen wuchs die Sorge iiber
unklare Versorgungsqualitit und Behandlungsergebnisse. Einen Ausdruck fanden die-
se Verinderungen in der der Entwicklung und Verbreitung des Konzepts der Evidenz-
basierten Medizin (EbM; Raspe 2007) bzw. der Evidenz-basierten Gesundheitsversor-
gung (Gray 2009). Ausgehend von der Medizin verbreitete sich der Gedanke, dass kli-
nisch Titige systematisch die Folgen ihrer Handlungen untersuchen sollten, um ihr
Tun (oder Unterlassen) rechtfertigen zu konnen. Eine klinische Medizin solle ,, mit aus-
reichender Wahrscheinlichkeit und miglichst geringen Kollateralschiiden Krankheiten ver-
hiiten, erkennen, heilen, bessern, im Verlauf giinstig beeinflussen und in ihren Folgen lin-
dern konnen - im Vergleich zu dem, was ,natiirlicherweise®, d.h. ohne jede medizinische
Intervention zu beobachten wire“(Raspe 2013, S. 10). Nutzen fiir die Patienten/innen
herzustellen und dabei Schaden abzuwehren, war schon als Teil des Hippokratischen
Eids angelegt. Diese klinische Medizin versteht sich als Gegensatz zu einer theoreti-
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schen Medizin, die ihr Handeln auf der Grundlage von theoretischen Vorstellungen
oder physiologischen Modellen ableitet. Die Wissenschaftlichkeit der Medizin besteht
aus dieser Perspektive darin, sich im Sinne einer Handlungs- oder auch Praxiswissen-
schaft die Folgen des eigenen Tun systematisch zu vergegenwirtigen (Raspe 2013), im
gleichen Sinne ist auch die klinische Pflege als Handlungs- bzw. Praxiswissenschaft zu
verstehen.

Die von der Evidenz-basierten Medizin initiierte und weiter befeuerte Bewegung
hin zu einer Evidenz-basierten Praxis, auch zu einem Evidence-based Nursing', hat u.
a. eine herausragende Bedeutung in der Schaffung einer gemeinsamen Sprache. Diese
gemeinsame Sprache ist bedeutsam sowohl fiir die Kommunikation innerhalb als auch
zwischen den unterschiedlichen klinischen Professionen bzw. Berufsgruppen, und sie
kann damit auch zur Demokratisierung der klinischen Praxis beitragen. Zudem steht
die Evidenzbasierung in der Medizin durch ihr klares Bekenntnis zur rationalen Be-
griindungspflicht in aufklirerischer Tradition. Mit dieser Tradition geht eine skepti-
sche Grundhaltung gegeniiber ungeniigend begriindeten Traditionen einher, ebenso
mit einer Skepsis gegeniiber Entscheidungen, die rein aus Experten/innenmeinung
oder auf mystischer Erhohung beruhen. , 1t is curious, even shocking, that the adjective
sevidence based’is needed. The public must wonder on what basis medical decisions are ma-
de otherwise. Is it intuition? Magic? (Dickersin et al. 2007, S. s10). Die Schaffung einer
gemeinsamen Sprache in den gesundheitsbezogenen Handlungswissenschaften, sowie
die Entwicklung eines gemeinsamen Verstindnisses der den Begriffen zugrunde lie-
genden Konzepte stellen dabei weiterhin grofSe Herausforderungen dar.

Begriffe und Konzepte wie z. B. Wirkung, Wirksamkeit, Effekt, Effektivitit, Nut-
zen, Schaden, Risiken, Erfolg, Outcome werden nicht immer scharf voneinander ge-
trennt. So betitelte bespielsweise Haaf (2005) aus der Perspektive eines Leistungstri-
gers eine narrative Ubersichtsarbeit iiber evaluative Studien zur Rehabilitationsfor-
schung mit ,Ergebnisse zur Wirksamkeit der Rehabilitation®, obwohl er an anderer
Stelle darauf hinweist, dass der Begriff , Wirksamkeit“ aufgrund fehlender Vergleiche
mit einer nicht-rehabilitativ versorgten Kontrollgruppen unzutreffend war (Haaf
2009). Dieser Beitrag zielt im Folgenden darauf, mit einem Fokus auf die Bewertung
der Folgen gesundheitsbezogener Mafinahmen einen Beitrag zu diesem Diskurs zu leis-
ten. In der Logik der klinischen Praxis geht es dabei insbesondere um Fragen, die sich
mit den Folgen von Behandlungen bzw. therapeutischen Interventionen auseinander-
setzen.

Wirkung und Wirksamkeit

Der Begriff Wirksamkeit kennzeichnet in der klinischen Forschung die Klasse der an-
gestrebten positiven Wirkungen einer klinischen Intervention. Wirkung (engl. effect)
1 In der Pflege wurde im Gegensatz zur Medizin aufgrund der widerspriichlichen Bedeutung des englischen

Begriffs ,evidence® (i.S.v. Beweismittel, Beleg) und des deutschen Begriffs ,Evidenz® (i.S.v. einer Gewissheit, die

keiner weiteren methodischen Reflektion bedarf) auf eine Eindeutschung verzichtet (vgl. Behrens & Langer

2004)
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bezieht sich auf die kausal verstandene(n) Folge(n) einer Intervention. Somit erfordert
der Wirksamkeitsnachweis immer den Beleg eines Kausalnexus zwischen einer Inter-
vention und einem definierten Endpunkt (Kobberling 2009). Die Uberpriifung der
Wirksamkeit einer Maf§nahme erfolgt vor diesem Hintergrund immer unter Zubhilfe-
nahme einer Kontrollbedingung, in der die Mafinahme nicht realisiert ist, im Idealfall
im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Studie (randomized-controlled trial,

RCT).

Der Nachweis eines Kausalnexus im Rahmen einer kontrollierten Studie ist not-
wendig, da sich aus der Beobachtung eines einzelnen Falles keine eindeutigen Kausal-
beziehungen ableiten lassen. Hierzu wire der Ausschluss von alternativen Erklirungen
notwendig. Dieser Ausschluss von alternativen Erklirungen lisst sich besonders gut
mithilfe eines RCT vornehmen, da durch die Randomisierung sowohl bekannte als
auch unbekannte prognostische Faktoren als alternative Erklirungen weitgehend aus-
geschaltet werden. Andere Studiendesigns wie Kohortenstudien, Fall-Kontroll-Stu-
dien oder Pri-Post Vergleiche haben den Nachteil, nicht im vergleichbaren Mafle alter-
native Erklirungen ausschlieflen zu konnen. Der Verweis auf die Notwendigkeit der
Durchfithrung von kontrollierten Studien bedeutet auch, dass Wirkungen bzw. Wirk-
samkeitsnachweise immer auf der Ebene des Vergleichs von Fallgruppen basieren und
damit auf der Ebene des Vergleichs von aggregierenden Statistiken (Raspe 2013), aus
deren Unterschiede vor dem Hintergrund des realisierten Studiendesigns auf einen
Wirkzusammenhang geschlossen wird. Das heifdt Wirksamkeit ldsst sich nicht direkt
beobachten, sondern ist ein theoretisches Konstruke, das aus den Daten und der Ver-
suchsanordnung abgeleitet werden muss. Wirksamkeit ist dabei als relativer Begriff in
dem Sinne zu verstehen, als dass er sich immer nur auf bestimmte OQutcomes bezieht
(Hoffmann 2008), deren Auswahl auch normativen bzw. soziokulturellen Uberlegun-
gen folgt. Allerdings ist auch der RCT als Methode zum Nachweis eines Kausalnexus
nur eingeschrinkt geeignet, da ein solcher Kausalnexus immer auch einer gut begriin-
deten Theorie und damit ebenfalls eines Ausschlusses von alternativen Kausalketten
bedarf. Trotz der konsequentialistischen Grundhaltung der klinischen Forschung ver-
weist dies auf die besondere Bedeutung der theoretischen Fundierung und Informie-
rung der klinischen Forschung. Raspe (2013) kennzeichnet die Ergebnisse von RCTs
vor diesem Hintergrund — durchaus positiv gemeint —als ,bedingt handlungsrelevant®

(S.24).

Effekt

Im Englischen wird fiir Wirkung der Begriff effect verwendet —und ebenfalls als Ergeb-
nis einer Ursache verstanden. Zugleich wird der Begriff auch synonym verwendet mit
dem Begriff Effektmafl (engl. effect measure) (Last 2001). Ein Effektmafd vergleicht,
was einer Population unter zwei unterschiedlichen Bedingungen oder Lebensverliufen
widerfahren wiirde, wobei nur eine Bedingung tatsichlich vorliegen kann. In diesem
Sinne stellt es wie der Wirksamkeitsnachweis ein theoretisches Konzept dar, da es logi-
scherweise unmdglich ist, die Population unter beiden Bedingungen gleichzeitig zu be-
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obachten.? (Greenland et al. 2008) Dieses Verstindnis des Begriffs Effekt folgt einer

epidemiologischen Lesart.

Aus der sozialwissenschaftlichen Forschungstradition, die ebenfalls in den Gesund-
heitswissenschaften breit rezipiert wird, findet sich eine deutlich breitere Verwendung
des Begriffs Effekt, was zu bedeutsamen Missverstindnissen fithren kann. So versteht
beispielsweise Jiirgen Bortz den Begriff Effeke als Differenz zwischen Parametern aus
unterschiedlichen Populationen bzw. Abweichung eines Parameters von Null (Bortz &
Déring, Glossar S. 614). Entsprechend stellen Effektgroflien die Grof3e eines Effekts im
Sinne einer Parameterdifferenz dar. Aus dieser Definition wird deutlich, dass auf die
Grundlegung des Begriffs in einem Wirksamkeitszusammenhangs komplett verzichtet
wird. Die Berechnung von Effektgroflen bzw. Effektstirken kann beispielsweise fiir
korrelative Zusammenhinge erfolgen, oder auch fiir Pri-Post-Messungen (z. B. Maier-
Riehle & Zwingmann 2000). Ob hinter dieser Parameterdifferenz (Effektstirke) tat-
sichlich ein Wirkzusammenhang besteht (im Sinne eines Effekts im epidemiologi-
schen Sinne), lisst sich nur auf der Grundlage des realisierten Studiendesigns entschei-
den.

Efficacy und effectiveness

Der Begriff der Wirksamkeit wird im Englischen in der klinischen Forschung differen-
ziert. Unter efficacy wird die Wirksamkeit unter idealen Bedingungen verstanden.
Hier geht es generell um die Frage, ob eine erwartete Wirkung einer bestimmten Inter-
vention in Anwendung bei einer spezifizierten Population iiberhaupt vorliegt. Unter
effectiveness wird in Anlehnung an den bekannten Epidemiologen Archie Cochrane
die Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen verstanden. (Last 2001) Wirksamkeit im
Sinne von effectiveness setzt Wirksamkeit im Sinne von efficacy voraus. Fiir die An-
wendung von Erkenntnissen klinischer Studien in klinischem Handeln kommt den ef-
fectiveness-Studien eine besondere Bedeutung zu, da sie eine bessere Abschitzung der
zu erwartenden Effekte des Einsatzes einer Mafinahme erwarten lassen.

Nutzen

Wie oben eingefiihrt kennzeichnet der Begriff Wirksamkeit die Klasse der angestreb-
ten positiven Wirkungen einer Maf$nahme. Dazu gehéren auch Wirkungen, die fiir die
betroffenen Patientinnen und Patienten ggf. nur indirekte Bedeutung haben, wie z. B.
die Senkung des Cholesterinspiegels, der fiir den einzelnen Menschen véllig irrelevant
sein kann. Vor diesem Hintergrund wird eine Unterscheidung zwischen patientenrele-
vanten Endpunkten und Surrogatparametern (sogenannten Proxies oder auch inter-
mediiren Outcomes) vorgenommen. Eine Beurteilung des Nutzens einer Mafinahme

2 Dagegen vergleicht ein Assoziationsmafl, was in zwei unterschiedlichen Populationen passiert. Assoziationen sind
beobachtbar, Effekt konnen nur erschlossen werden. (Greenland et al. 2008)

297



Schwerpunkt Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 19.]g. 2014 H.4

sollte sich dabei auf patientenrelevante Endpunkte bezichen. Der Begriff Nutzen (engl.
benefit) kennzeichnet das positive Ergebnis einer Intervention unter Alltagsbedingun-
gen im Hinblick auf die (Teil-)Ziele der Intervention bei definierten Patientengrup-
pen. Er kann in diesem Sinne auch als Brutto-Nutzen bezeichnet werden in Abgren-
zung zum Netto-Nutzen, der die positive Bilanz der vergleichenden Abwigung zwi-
schen wahrscheinlichen Wirkungen und Schadensrisiken, z. B. Nebenwirkungen (vgl.
Kéobberling 2009, Raspe 1997). Aussagen zum Nutzen setzen den Nachweis der Wirk-
samkeit der Mafinahme voraus. Zudem sollten diejenigen Personengruppen expliziert
werden, denen die Mafinahme nutzen soll, z. B. Patienten, Angehérige, Kostentriger,
oder die Pharmaindustrie. Um Aussagen iiber den Nutzen treffen zu konnen, bedarfes
a) Aussagen zu patient/innenbezogenen Endpunkten, b) einer bilanzierenden Bewer-
tung, ¢) einer Bewertung einer Mafinahme unter Alltagsbedingungen im Sinne einer
effectiveness-Studie, d) einer vergleichenden Bewertung mit alternativen medizini-
schen Interventionen und e) einer behandlungszielbezogene Bewertung (Kébberling
2009).

Im Unterschied zum Wirksamkeitsbegriff findet die Diskussion um den Nutzen ei-
ner Mafinahme unweigerlich im Kontext von normativen bzw. soziokulturellen Uber-
legungen statt (Raspe 2013). Hier spielen Abwigungsprozesse eine Rolle, die bei einer
Gesamtbeurteilung des Nutzens einer Mafinahme mitunter nur schwer zu leisten sind.
Dazu gehort die Abwigung zwischen wahrscheinlichen positiven Wirkungen und
Schadenspotenzialen einer Mafinahme (Abwehr von Schaden als hohes Gut medizini-
schen Handelns). Zugleich gibt es ein Abwigen zwischen den erwarteten Folgen der
Mafinahme fiir Einzelne gegeniiber den erwarteten Folgen fiir viele Betroffene. Bei-
spielhaft sei auf die méglichen Folgen des Mammografiescreenings fiir Frauen im Alter
zwischen 50 und 70 Jahren hingewiesen. So kann gegebenenfalls bei einzelnen Frauen
das Fortschreiten einer Brustkrebserkrankung wirksam verhindert werden, fiir viele
andere Frauen aber kann das Screening ggf. unnétige Prozeduren und Eingriffe sowie
psychische Belastungen nach sich ziehen.

Erfolg

Es gibt Versorgungsbereiche, die sich aus unterschiedlichen Griinden mit Wirksam-
keitsnachweisen im obigen Sinne schwer tun. So wird beispielsweise fiir den Bereich
der medizinischen Rehabilitation darauf verwiesen, dass die Versicherten einen
Rechtsanspruch auf eine Rehabilitation hitten, so dass das Vorenthalten der Rehabili-
tationsmaf$nahme bei vorhandenem Bedarf nicht umzusetzen sei. Die Versicherten sel-
ber, so das Argument, wiirden sich einer Randomisierung bei wahrgenommener Reha-
bediirftigkeit nicht unterzichen. Zudem ligen mittlerweile viele Hinweise fir die
Wirksamkeit der Rehabilitation vor (Haaf 2009). Diese Argumente kénnen allerdings
nicht dariiber hinwegtiuschen, dass auch unter den hiesigen sozialrechtlichen Bedin-
gungen Studien zur Uberpriifung der Wirksamkeit von Rehamafinahmen entwickelt
und durchgefiihrt wurden.?
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Raspe (2013) hat auf die Gefahr des Verzichts auf Wirksamkeitsnachweise und dem
alleinigen Nachweis der Uberlegenheit neuer Maflnahmen im Vergleich zum usual ca-
re hingewiesen. Hier ist der Weg fiir die dauerhafte Inkorporierung unwirksamer oder
sogar schidlicher Leistungen vorgebahnt.

Wie aber kann sprachlich und konzeptuell mit Forschungsbereichen umgegangen
werden, die keine Wirksamkeitsbelege erbringen und damit konsequenterweise auch
keine Informationen zum Nutzen einer Mafinahme sowie zu ihrer Effizienz’ zu geben
in der Lage sind? Auf der einen Seite lieffen sich Hinweise fiir mogliche Wirksamkeiten,
Nutzenchancen oder Schadensrisiken auch aus einer Zusammenschau aus unter-
schiedlichen Studienquellen herleiten, z. B. aus Studien mit umfassenden Sekundirda-
tenanalysen, z. B. Versichertendaten von Leistungstriigern. Auf der anderen Seite ist
auch die Anwendung von weiteren Begriffen und Konzepten denkbar, von denen an
dieser Stelle auf einen eingegangen werden soll: der Erfolg einer Mafinahme.

Erfolg bedarf keines Nachweises der Wirksamkeit. Patienten/innen kénnen eine
medizinische Mafinahme aus ihrer Sicht als erfolgreich beurteilen, ebenfalls Behand-
ler/innen. Auch ein Leistungstriger kann eine Mafinahme als erfolgreich bezeichnen,
wenn das Ziel erreicht wurde, z. B. im Falle der Rentenversicherung die Abwendung ei-
ner Berentung oder die Verringerung von AU-Zeiten. Das heif$t wie Wirksamkeit setzt
Erfolg die Bestimmung von Relevanz und Valenz voraus. Raspe (2004) hat den Begriff
urspriinglich auf die Sichtweise des/der Patienten/in begrenzt und unter einem Erfolg
verstanden, ,wenn ein Patient seine Ziele erreicht sieht (S. 641). Neben der Begren-
zung auf die Patienten/innen bereitet diese Definition Schwierigkeiten durch die Vor-
annahme, dass Patienten/innen iiber explizierte Ziele verfiigen miissen, was zumindest
fur den Bereich der Rehabilitation nicht vorausgesetzt werden kann (Meyer et al.
2008). Erfolge kénnen sich auf einzelne Aspekte der potenziellen Effekte einer Maf3-
nahme bezichen, ebenso wie auf die Bewertung der potenziellen Effekte der Mafinah-
me als Ganzes. Diese Bewertung kann wiederum auf positive Ergebnisse beschrinkt
sein (im Sinne eines ,,Brutto-Erfolgs®) oder sich auf die Bilanz der vergleichenden Ab-
wigung zwischen Erfolgen und Misserfolgen (im Sinne eines ,Netto-Erfolgs®) bezie-
hen. Erfolg bezeichnet somit die dokumentierten Bewertungen einzelner relevanter
Endpunkte oder auch das Gesamt der Abwigung relevanter Endpunkte, die auf eine
klinische Mafinahme attribuiert und als Effekte der Mafinahme interpretiert werden
und die aus einer spezifizierten Perspektive erfolgen, z. B. aus Sicht des Patienten, des
Arztes oder Therapeuten. Der Betroffenenperspektive kommt dabei eine besondere
Bedeutung zu. (Meyer 2010) Unter diese Definition zihlen somit Pri-Post-Vergleiche
(indirekte Verinderungsmessung) in relevanten Endpunkten als eine Form der Er-
folgsmessung auf Patient/innenseite, ebenso wie die Abfrage direkter Verinderungsur-
teile im Anschluss an eine Mafinahme.

3 Es gibt nach wie vor nur einzelne Studien, die einen Vergleich der Rehabilitationsmaffnahme mit nicht-erfolgter
Rehabilitation in einem randomisiert-kontrollierten Studiendesign iiberpriift haben. Hierzu gehéren die Arbeiten
von Jickel et al. (1990), Hiippe et al. (2006) sowie Schlademann et al. (2007).

4 Effizienz kennzeichnet das Verhiltnis des Ressourcenaufwands zum Nutzen einer Leistung, worauf im
Zusammenhang mit diesem Beitrag nicht niher eingegangen wird
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Ein zum Erfolg vergleichbares Konzept gibt es im englischsprachigen Raum im
Kontext der Evaluationsforschung. Hier wird success definiert iiber die Zielerreichung
von bekannten, vertretbaren aber nicht notwendigerweise optimalen Zielen (Scriven
1991). Ein expliziter gesundheitswissenschaftlicher Bezug ist nicht bekannt.

Outcome

Der Begriff Outcome wird im Deutschen entweder als Anglizismus verwendet oder mit
dem Begriff Ergebnis bzw. Endzustand tibersetzt. Definiert sind Outcomes als tiberge-
ordneter Begriff als Auswirkungen von Interventionen und anderen Expositionen
(Kunz et al. 2008). Der Begriff Outcomeforschung bezieht sich auf klinische For-
schung, die auf das Ergebnis einer Mafinahme in Abgrenzung zu ihren Strukturen und
Prozessen fokussiert; zudem wird der Begriff Outcomestudie hiufig auf deskriptive Ver-
sorgungsstudien und Routinedatenanalysen angewendet. Dennoch enthilt der Outco-
mebegriff an sich kein Relevanzkriterium — wie der Begriff Wirkung (Hoffmann 2009).
Zudem bezieht sich der Begriff Outcome auf Bereiche, die kaum bzw. nur indirekt mit
den potenziellen Wirksamkeiten einer Behandlung zusammenhingen, z. B. Aspekten
der Patientenzufriedenheit (vgl. beispielhaft Ostelo etal. 2009). (Meyer 2010)

Resimee

Die Auseinandersetzung mit den Begriffen und dahinterliegenden Konzepten aus dem
Bereich der Folgen gesundheitsbezogener Mafinahmen verweisen auf wiederkehrende
Ordnungspunkte. Die Begriffe stehen in einem konzeptuellen Zusammenhang. Sie
lassen sich zum einen danach ordnen, inwieweit sie in hierarchischer Beziehung zuein-
ander stehen. So ist der Wirksamkeitsnachweis unter optimalen Bedingungen Voraus-
setzung fiir den Wirksamkeitsnachweis unter Alltagsbedingungen, der wiederum einer
Bestimmung des Brutto- und Netto-Nutzens vorausgeht. Parameter des Erfolgs stellen
einen guten Ausgangspunkt zur Untersuchung einer Wirksamkeit in einem patienten-
relevanten Endpunkt dar. In dieser Hierarchie impliziert ist die Anforderung an den
Beleg eines Wirkzusammenhangs. Wihrend beim Erfolg dieser Zusammenhang nur
von den beteiligten Personen attribuiert wird, ist er essentiell fiir Wirkungen und Ef-
fekte im epidemiologischen Sinne — und damit auch fiir einen Nutzenbeleg. Fiir Effek-
te im sozialwissenschaftlichen Sinn bedarf es keines Nachweises eines kausalen Zu-
sammenhangs, was sich im offenen Konzept der Effektstirke bzw. Effektgrofle wider-
spiegelt. Ein weiterer Ordnungspunkt ergibt sich durch das Ausmafl der
Patienten/innen-Orientierung. Diese ist bei der Betrachtung des Erfolgs einer Mafi-
nahme von zentraler Bedeutung, weniger zentral beim Wirkungsnachweis, aber wiede-
rumvon entscheidender Relevanz bei der Betrachtung des Nutzens, insbesondere auch
des Netto-Nutzens.

300



Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 19.]Jg. 2014 H.4 Schwerpunkt

Literatur

Behrens, J.; Langer, G. (2004): Evidence-based Nursing — Vertrauensbildende Entzauberung der Wissen-
schaft. Bern: Huber

Bortz, J.; Déring, N. (1995): Forschungsmethoden und Evaluation fiir Sozialwissenschaftler (2. Aufl.).
Berlin: Springer

Dickersin, K.; Straus, S.E.; Bero, L.A. (2007): Evidence based medicine: increasing, not dictating, choice.
BM]J 334:510

Gray, M. (2009): Evidence-based health care and public health. How to make decisions about health ser-
vices and public health (3rd ed.). Edinburgh: Churchill Livingstone

Greenland, S.; Rothman, K.J.; Lash, T.L. (2008): Measures of effect and measures of association. In:
Rothman KJ, Greenland S, Lash TL (eds.) Modern epidemiology (3rd ed.). Philadelphia, USA: Lip-
pincott, Williams & Wilkins

Haaf, H.G. (2005): Ergebnisse zur Wirksamkeit der Rehabilitation. Rehabilitation 44: 259-276

Haaf, H.G. (2009): Reha-Erfolg —Ist die Reha tiberhaupt wirksam? In: Deutsche Rentenversicherung
Bund (Hrsg.) Ergebnisqualitit der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung. Berlin:
Deutsche Rentenversicherung Bund, S. 10-46

Hoffmann, M. (2009): Begriffliche Definitionen und Kldrungen: Zur Einfithrung. In Boos J, Merkel R,
Raspe H, Schéne-Seifert B (Hrsg.) Nutzen und Schaden aus klinischer Forschung am Menschen. Ab-
wigung, Equipoise und normative Grundlagen. Kéln: Deutscher Arzteverlag, S. 1-12

Hiippe, A.; Glaser-Méller, N.; Raspe, H. (2006): Trigeriibergreifendes Projekt zur Fritherkennung von
Rehabilitationsbedarf bei Versicherten mit muskuloskelettalen Beschwerden durch Auswertung von
Arbeitsunfihigkeitsdaten: Ergebnisse einer randomisierten, kontrollierten Evaluationsstudie. Ge-
sundheitswesen 68: 347-356

Jickel, W.H.; Cziske, R.; Gerdes, N.; Jacobi, E. (1990): Uberpriifung der Wirksamkeit stationirer Reha-
bilitationsmafinahmen bei Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen: eine prospektive, randomi-
sierte, kontrollierte Studie. Rehabilitation 29: 129-133

Kébberling, J. (2009): Wirksamkeit, Nutzen und Notwendigkeit — Versuch einer wissenschaftlichen De-
finition. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes 103: 249-252

Kunz, R;; Lithmann, D.; Windeler, J.; Lelgemann, M.; Donner-Banzhoff, N. (2007): Glossar zur Evi-
denzbasierten Medizin. In: In: Kunz, R.; Ollenschliger, G.; Raspe, H.; Jonitz, G.; Kolkmann, E-W.
(Hrsg.): Lehrbuch Evidenzbasierte Medizin in Klinik und Praxis (2. Aufl.). Kéln: Deutscher Arzte-
Verlag, S.497-510

Last, J.M. (2001): A dictionary of epidemiology (4th ed.). New York, Oxford University Press

Maier-Riehle, B.; Zwingmann, C. (2000): Effektstirkevarianten beim Eingruppen-Pri-Post-Design: Ei-
ne kritische Betrachtung. Rehabilitation 39: 189-199

Meyer, T. (2010): Medizinische Rehabilitation fiir Menschen mit chronischen Riickenschmerzen: Varia-
tion des Erfolgs zwischen Rehabilitanden und Rehabilitationskliniken. Habilitationsschrift, vorge-
legt der Hohen Medizinischen Fakultit, Universitit zu Liibeck

Meyer, T.; Pohontsch, N.; Raspe, H. (2009): Zielfestlegungen in der stationiren somatischen Rehabilita-
tion — die Herausforderung bleibt. Rehabilitation 48: 128-134

Ostelo, R W.J.G.; de Vet, H.C.W. (2005): Clinically important outcomes in low back pain. Best Pract
Res Clin Rheumatol 19: 593-607

Raspe, H. (1997): Wie lilt sich der Erfolg von Rehabilitationsmafinahmen beurteilen? In: Kébberling J
(Hrsg.) Zeitfragen der Medizin. Berlin: Springer, S. 141-148

Raspe, H. (2004): Die Rolle von lokaler und iibergreifender Evidenz im Kontext der Rehabilitation. Z
4rztl Fortbild Qual Gesundhwes 98: 639-645

Raspe, H. (2007): Theorie, Geschichte und Ethik der Evidenz-basierten Medizin (EbM). In: Kunz, R.;
Ollenschliger, G.; Raspe, H.; Jonitz, G.; Kolkmann, E-W. (Hrsg.): Lehrbuch Evidenzbasierte Medi-
zin in Klinik und Praxis (2. Aufl.). KoIn: Deutscher Arzte-Verlag, S. 15-49

301



Schwerpunkt Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 19.]g. 2014 H.4

Raspe, H. (2013): Wirksamkeit, Nutzenchancen und Schadenrisiken medizinischer Interventionen. In:
B. Schmitz-Luhn & A. Bohmeier (Hrsg.) Priorisienmg in der Medizin. Kélner Schriften zum Medi-
zinrecht 11. Berlin, Heidelberg: Springer, S.

Relman, A.S. (1988): Assessment and accountability. The third revolution in medical care. New Engl J
Med 319:1220-1222

Schlademann, S.; Hiippe, A.; Raspe, H. (2007): Ergebnisse einer randomisierten kontrollierten Studie
zur Akzeptanz und zu Outcomes einer Beratung auf stationire medizinische Rehabilitation unter er-
werbstitigen GKV-Versicherten mit rheumatoider Arthritis. Gesundheitswesen 69: 325-335

Scriven, M. (1991): Evaluation thesaurus (4th ed.). London: Sage

Prof- Dr. Thorsten Meyer

Medizinische Hochschule Hannover

Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung

Institut fiir Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung
OE 5410, Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
meyer.thorsten@mhhannover.de

Margareta Halek, Sven Reuther

Das Problem mit dem herausfordernden
Verhalten — Wenn die winschenswerte
Wirkung unterschiedlich sein kann. Eine
Methodendiskussion

The problem with challenging behavior - If the desirable effect could be diffe-
rent. Amethodological discussion

Challenging behaviors such as aggression or wandering occur in 80% of people with demen-
tia. Thisisa major challenge for people involved in care for this group. The national and inter-
national health care research has developed a number of psycho social interventions to in-
fluence the challenging behavior. This, however, cause a number of research methodologi-
cal challenges and limitations. Thus, the success of a psycho-socialen intervention alone
cannot be limited to decrease challenging behavior in people with dementia. Itis also impor-
tantto understand the underlying phenomena (e.g. need, personality, communication). The
success of this approach may therefore vary. However, this contradicts the common biome-
dical paradigms of monocausal relationships. In this paper the assumptions and mecha-
nisms for measuring the success of a psychosocial intervention for people with dementia
and addressing challenging behavior are outlined and discussed using the example of two
intervention studies.
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Herausfordernde Verhaltensweisen bei Menschen mit Demenz, wie zum Beispiel Aggressio-
nen oder Wandern, treten bei 80% der pflegebedurftigen Menschen ein. Sie stellen alle an
der Versorgung Beteiligten vor grole Herausforderungen. Die nationale und internationale
Versorgungsforschung hat mittlerweile eine Reihe von psychosozialen Interventionen ent-
wickelt, um das herausfordernde Verhalten zu beeinflussen. Damit sind jedoch eine Reihe
forschungsmethodischer Herausforderungen und Grenzen verbunden. So kann der Erfolg
einer psycho-sozialen Intervention nicht alleine auf eine Reduktion des herausfordernden
Verhaltens bei Menschen mit Demenz beschrankt werden. Vielmehr geht es auch darum,
dahinterliegende Phanomene (z. B. Bedurfnis, Personlichkeit, Kommunikation) zu verste-
hen. Der Erfolg der verstehenden Herangehensweise kann deshalb unterschiedlich ausfal-
len. Dies widerspricht jedoch den gangigen biomedizinischen Paradigmen monokausaler
Zusammenhange. In diesem Beitrag werden die Vorannahmen und Mechanismen zur Mes-
sung des Erfolges einer psychosozialen Intervention fiur Menschen mit Demenz und heraus-
forderndem Verhalten am Beispiel von zwei Studien skizziert und diskutiert.

SchllUsselworter
BPSD, Assessment, psychosoziale Interventionen, Outcome, Demenz

1. Problemskizzierung

Das herausfordernde Verhalten von Menschen mit Demenz, wie aggressives Verhalten,
Hinlauftendenzen, stindig wiederholtes Fragen gestaltet die Versorgung dieser Men-
schen anspruchsvoll. Der Zusammenhang zwischen Krankheitsverschlechterung,
Psychopharmakagabe und verringerter Lebensqualitit konnte in mehreren Studien ge-
zeigt werden (Gitlin et al. 2013; Hurt et al. 2008; Moyle 2010). Auch die Auswirkung
auf die pflegenden Angehorigen sowie professionell Pflegenden, konnte nachgewiesen
werden (Zwijsen et al. 2013). Depression, Uberforderung, Belastung, Isolation der
pflegenden Angehérigen gelten als eine der Hauptgriinde fiir den Umzug von Men-
schen mit Demenz in Einrichtungen der stationiren Altenhilfe (IPA 2002). Die Ver-
sorgung in einer stationiren Pflegeeinrichtung ist jedoch per se keine Garantie dafiir,
dass das herausfordernde Verhalten ,,verschwindet® und sich das Versorgungsproblem
auflost (Wetzels et al. 2010). Die hohen Privalenzzahlen in Altenheimen mit iiber 80
Prozent deuten auf die Brisanz des Problems auch in diesem Versorgungssetting hin
(Selback etal. 2013). Belastung, Stress, Hilfslosigkeit bis zum Burnoutsind die Folgen,
welches das Verhalten der Menschen mit Demenz auf die professionellen Pflegenden
und Betreuer haben kann (Ballard et al. 2008).

Umso verstindlicher ist es, dass das herausfordernde Verhalten seit einigen Jahren
im Fokus der Forschung steht. Mit unterschiedlichen psychosozialen Ansitzen wird in
Interventionsstudien versucht, direkt und indirekt Einfluss auf das herausfordernde
Verhalten zu nehmen. Das Ziel dabei ist, das herausfordernde Verhalten abzuschaffen,
nach Méglichkeit zu verhindern (priventiv) oder mindestens aber zu minimieren (Li-
vingston etal. 2014; Moniz Cook et al. 2012b; Vasse et al. 2012).

Bei den direkten Interventionen geht es um gezielte, interaktive Ansitze wie zum
Beispiel Reminiszenz, Validation, Sensorische Stimulation die je nach Ansatz und Ziel
eine anregende oder beruhigende Wirkung auf den Menschen mit Demenz und damit
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auch auf das Verhalten haben sollen (Hammar etal. 2011; Koger et al. 2000; Neal et al.
2003; Staal et al. 2007). Die indirekten Interventionen fokussieren dagegen auf struk-
turorganisatorischen Verinderungen, wie u. a. Milieuanpassung (Verbeek et al. 2010),
Wissens-, Kompetenzvermittlung fiir die Betreuer oder Pflegende (Spector etal. 2013;
van de Ven et al. 2013) oder auf Problemlssungsstrategien (wie individualisierte Pfle-
gepline) (Bird etal. 2009). Das Erfassen des , Erfolges® von Intervention ist jedoch aus
forschungsmethodischer Sicht eine grofSe Herausforderung und wird in letzter Zeit
kontrovers diskutiert (Allen 2010).

Obwohl die allgemeine Literaturlage zum Thema , Interventionen zur Verhaltensre-
duktion bei Menschen mit Demenz® sehr umfassend ist, fehlen bislang immer noch
methodisch gute Effektivititsstudien, um den Nachweis der Wirkung der verschiede-
nen Ansitze erbringen zu kénnen (Chung et al. 2003; Forbes et al. 2013; Forbes et al.
2004b; Livingston etal. 2014; Pieper etal. 2013; Reutheretal. 2012; Vasse etal. 2012).

Die Giite einer Wirksamkeitsstudie wird entsprechend des naturwissenschaftlich-
medizinischen Paradigmas anhand definierter Kriterien bewertet (z. B. Schumacher et
al. 2007), diesich in den Reportingstandards und in Qualititsbewertungen fiir Studien
wiederfinden (z. B. CONSORT-Statement) oder SIGN Checklisten (Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network 2011). Eins dieser Kriterien betrifft die Wahl eines vali-
den und reliablen primiren Endpunktes. Es gilt genau zu definieren, welche Zielgrof3e,
gemessen mit welchem Instrument, unter welchen Bedingungen zu welcher Verinde-
rung fiihrt. Die systematische Verzerrung der erfassten Daten soll damit vermieden
werden.

Eine theoretische Fundierung des in der Studie angenommenen Zusammenhangs
ist zwar gewiinscht, meistens jedoch in den Studien nicht oder nur sehr oberflichlich
berichtet. In den meisten Interventionsstudien zur Effektivitit von Maflnahmen zum
herausfordernden Verhalten wird von einer klaren eindimensionalen Wirkungskette
ausgegangen. Die Intervention (z. B. Musik) wirkt sich mindernd auf das unerwiinsch-
te Verhalten aus. Diese zunichst logische Schlussfolgerung zeigt bei niherer Betrach-
tung Schwiichen. In unserem Beispiel kann die Musik etwa als Reiz oder Stimulus
unterschiedliche Wirkung haben, zumindest kann sie anregend oder beruhigend wir-
ken. Wie dieser Reiz bei der Zielperson ankommt, hingt stark von ihrer Personlichkeit
ab, von ihrem Lebensstil und Vorlieben, der aktuellen psychischen, physischen und
emotionalen Situation aber auch von dem Kontext. Wird die falsche Musik gewihlt,
wird sie nicht die erwartete Wirkung bringen (man denke an die kontroverse Wirkung
der Heimatmusik oder der Walgesinge). Demnach scheint es wichtig zu sein, das Rich-
tige (Musikrichtung) fiir die Person zu finden, um die erwartete Wirkung hervorzuru-
fen.

Die Losung des lingst beklagten Problems in der psychosozialen Interventionsfor-
schung (Bartholomeyczik et al. 2011) ist die Individualisierung (,tailored-interven-
tion“). Das heifit, dass jede Person die Intervention erhalten soll, die zu ihr passt. In der
Forschung wird versucht, dies durch Priferenzerfassung oder durch Einsatz eines mul-
tidimensionalen (bio-psycho-sozial) Assessments zu 16sen, an dessen Ende die passen-
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de Empfehlung fiir die Intervention steht (z. B. ,Vivaldi® fiir Herrn Miiller und ,,Roy
Black® fiir Frau Miiller). In dieser Individualisierung von Studieninterventionen kann
eine Teillssung fiir die Briiche in der Kausalkette liegen (definierte Intervention — defi-
nierte Reaktion).

Wird dariiber hinaus der Faktor ,Demenz mit in die Betrachtung der Kausalititen
eingeschlossen, werden schnell die Grenzen des individualisierten Zugangs und der Er-
gebnisse, die in Interventionsstudien erwartet werden, deutlich. Die krankheitsbe-
dingte zunehmende Unfihigkeit, die eigenen Wiinsche, Gefiihle, Bediirfnisse eindeu-
tig und klar zu kommunizieren, erschwert die Erfassung der Priferenzen und anderer
relevanter Informationen, die fiir die oben beschriebene Art der Individualisierung
wichtig sind. Das Gleiche gilt fiir die Erfassung der Effekte. Die ,,Stellvertreterlgsung®
in der z. B. Angehérige, Freunde, Betreuer Auskunft geben, hat (obwohl in der Litera-
tur als ,Mittel der Wahl“ beschrieben) auch seine Grenzen und Schwichen (Connor et
al. 2008; Graske etal. 2012). Hinzu kommt die Wirkung der Demenz selbst, die einen
nichtvorhersehbaren Einfluss auf die Persénlichkeit und den Lebensstil, auf die Wahr-
nehmung und die Verarbeitung von Gefiithlen und Emotionen hat (Wahlin et al.
2011).

Eine mégliche Hilfestellung bietet der Ansatz der personenzentrierten Pflege und
Versorgung. Dieser nimmt das Individuelle in den Mittelpunkt. Rogers schligt vor,
dass Akzeptanz, Fiirsorge, Empathie, Sensitivitit, aktives Zuhoren die Kernelemente
eines personenzentrierten Ansatzes sein sollten. Als Ziel der Versorgung sollte ein gutes
Maf$ an Wohlbefinden und Lebensqualitit stehen und zwar so wie es durch das Indivi-
duum als ,,gut“ definiert wird (Rogers 1983). Kitwood betont die Notwendigkeit des
Verstehens der Erfahrungen von Menschen mit Demenz, die ein Ausgangspunke fiir
den Umgang mit ihnen sein sollte (Kitwood 1993, 1997, 2000). Person-zentrierte Ver-
sorgung meint: (... ) place the person with dementia at the center of the care dynamic rat-
her than to place emphasis on the condition a person may have (Edvardsson etal. 2010, S.
835). Das herausfordernde Verhalten von Menschen mit Demenz ist, wie das Verhalten
Gesunder, ein Ausdruck der gelebten Erfahrungen, der Gefiihlszustinde, Erwartun-
gen, Bediirfnisse. So zum Beispiel geht ein in der Demenzforschung angewandtes Ver-
haltensmodell, das NDB-Model (Need Driven dementia compromised Behavior mo-
del) davon aus, dass das herausfordernde Verhalten ein Ausdruck der nicht mehr auf
dem iiblichen verbalen Weg kommunizierbaren Bediirfnisse darstellt (Kolanowski
1999). Befriedigung der Bediirfnisse fithrt demnach zu Minderung bzw. der Abschaf-

fung des herausfordernden Verhaltens.

Die Verstehende Diagnostik erweitert diesen Ansatz um Offenheit der Handlungs-
optionen (Bartholomeyczik 2006; Bartholomeyczik et al. 2007; Halek et al. 2006).
Wihrend die iiblichen behavioristischen Ansitze (z. B. ABC-Ansatz) schlussendlich
doch dem medizinischen Paradigma der Symptombehandlung anhingen (Moniz
Cook etal. 2012a) und davon ausgehen, dass das herausfordernde Verhalten etwas Ne-
gatives ist und das Ziel ist, die Ursache zu finden und zu beseitigen, lisst die verstehen-
de Diagnostik die Méglichkeit zu, das Verhalten als ,,gut® oder ,,schlecht® zu bewerten.
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Wenn Verhalten auch als Ausdruck der Personlichkeit oder vergangener Rollen gedeu-
tet wird, ist es zumindest auf den ersten Blick nicht verstindlich, warum solche Verhal-
tensformen abgeschafft werden sollen. (Aufier sie stellen eine grofie Belastung fiir die
Umgebung dar oder sind gesundheitsgefihrdend.)

Diese Variabilitit der Bewertung des Verhaltens von Menschen mit Demenz als
handlungsbediirftig oder nicht, verkompliziert die skizzierte fragile Kette der Kausa-
lititen. Was fiir die Praxis zum Teil schon gilt, muss fiir die Forschung zum herausfor-
dernden Verhalten noch genauer erarbeitet werden. Somit kann je nach Fall das Verhal-
ten auch erhalten bleiben. Jedoch existiert bis heute sowohl national als auch interna-
tional keine allgemeingiiltige Definition von herausforderndem Verhalten von
Menschen mit Demenz. Daraus abgeleitet ist die Frage, ob das herausfordernde Verhal-
ten das Gleiche wie Problemverhalten ist (challenging behavior versus BPSD, problem
behavior etc.) in der Forschung noch weitgehend unbeantwortet geblieben. Die theo-
retisch-konzeptionelle Aufarbeitung dieser Themen ist aus forschungsmethodischer
Sicht zwingend notwendig. Die Vielfalt der Benennungen des Verhaltens, damit zum
Teil verbundene unterschiedliche Konnotationen, die Unklarheit der Operationalisie-
rung, fithrt nicht nur zur Unsicherheit in Studien, was der vermeintlich klare End-
punkt (Verhalten) ist, sondern auch wie dieser gemessen wird. Die grof§e Anzahl von
unterschiedlichen Instrumenten, die scheinbar das gleiche Konstrukt messen wollen,
verdeutlichen das thematisierte Definitions- und Messproblem (Halek etal. 2006; Ha-
lek etal. 2011; Jeon etal. 2011). Allen Instrumenten gemeinsam ist die Bewertung des
Verhaltens per se als negativ, unabhingig davon, welche Begriffe und Definitionen sie
fiir das Verhalten nutzen. Eine Bewertung des positiven Nutzens des Verhaltens, was zu
seiner Erhaltung fithren wiirde, findet nicht statt.

Vor diesem Hintergrund méchte der vorliegende Beitrag die aktuellen methodi-
schen Probleme und Herausforderungen bei der Untersuchung der Effektivitit von
Interventionen fiir herausforderndes Verhalten bei Menschen mit Demenz herausstel-
len und diskutieren.

Als Praxisbeispiele dienen hier zwei aktuell durchgefiihrte Studien (Leben — QD 11
(Halek etal. 2013) und Fallbesprechung bei Demenz (FallDem) (Reuther etal. 2014) )
des Deutschen Zentrums fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE).

2. Diskussion der Problembereiche

Wie bereits skizziert, zeigen sich an vielen Stellen im Forschungsprozess Schwierigkei-
ten in der Evaluation der Wirkung von Mafinahmen auf das herausfordernde Verhalten
von Menschen mit Demenz. Im Folgenden werden die Aspekte der indirekten Wir-
kung, der Komplexitit der Wirkung, die damit verbundenen Messprobleme und die
Interpretation des Outcomes skizziert.
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2.1 Was wirkt auf wen? Indirekte Wirkung der Intervention

In beiden Studien Leben-QD II und FallDem werden Interventionen untersucht, die
zunichst die Pflegenden als ,, Werkzeug“ nutzen, um Verinderungen am Bewohner zu
initiieren.

In der Leben-QD II Studie wurde das Dementia Care Mapping evaluiert (Bird et al.
2011). DCM ist eine Methode zur Erfassung des Wohlbefindens von Menschen mit
Demenz, um daraufaufbauend Pflegehandlungen zu entwickeln und so personen-zen-
trierte Pflege zu fordern (Kitwood et al. 1992). In den Studieneinrichtungen wurden
DCM Mapper geschult, die in den Untersuchungswohnbereichen das Wohlbefinden
der Bewohner mit Demenz strukturiert beobachteten, die Ergebnisse in einer Feed-
backsitzung mit den Pflegeteams reflektierten und die Pflegeteams anschliefend
Handlungspline fiir die beobachteten Bewohner entwickelten. Dariiber hinaus wur-
den auch Pflege und Betreuungsaspekte besprochen, die eine iibergreifende Bedeutung
fiiralle im Wohnbereich lebenden Bewohner haben sollten. Die primire Wirkung wur-
de in dieser Studie als Verinderung in der Lebensqualitit der Bewohner mit Demenz
gemessen (mit QoL-AD (Logsdonetal. 1999) und QUALIDEM (Ettemaetal. 2007)).
Die Verinderung des herausfordernden Verhaltens wurde als sekundirer Outcome ge-

nutzt (NPI-NH) (Cummings 1994).

In der noch laufenden Studie FallDem wird die Wirkung von Fallbesprechungen
zum herausfordernden Verhalten von Bewohnern mit Demenz auf das Verhalten
untersucht. Auch hier werden zunichst die Pflegenden in Schulungen und anschlie-
end in den Fallbesprechungen dazu befihigt, das Verhalten und dessen Folgen einzu-
schitzen, mégliche Ursachen des Verhaltens zu erkennen und daraus passgenaue Inter-
ventionen zu entwickeln. Das primire Ziel ist die Minderung des herausfordernden
Verhaltens der Bewohner.

In beiden Projekten wird die Annahme formuliert und gepriift, dass bereits die Aus-
einandersetzung mit der Situation und der Pflege von Menschen mit Demenz zu einem
besseren, optimierten Umgang der Pflegenden mit den zu Pflegenden fithrt und damit
einen positiven Einfluss auf die Bewohner, und damit auf das Verhalten hat. Der End-
punkt (die Verinderung des herausfordernden Verhaltens) ist somit ein kumuliertes
Ergebnis aus der intensiven (kognitiven) Auseinandersetzung mit einzelnen Bewoh-
nern, der Ableitung und Umsetzung von daraus resultierenden Mafinahmen, der
Ubertragung dieser Prozesse auf andere Bewohner (Auseinandersetzung und/oder
Handlung) sowie der Transfer der Prozesse auf andere, nicht an den Fallbesprechungen
oder Feedbackgesprichen teilnehmende Mitarbeiter (sogenannte Strahlungseffekte).

2.2 Wovon héngt die Wirkung ab? Komplexitat der Wirkungsmechanismen

Diese Aneinanderreihung von Zusammenhingen und Bedingungen wird von unzihli-
gen Faktoren beeinflusst, die an jeder Stellen in der Ursache-Wirkungs-Kette eine
unterstiitzende und mindernde Wirkung auf den primiren Endpunkt haben kénnen.
Sie alle zu identifizieren, zu erheben und in Analysemodelle einzuspeisen, ist unrealis-
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tisch. In beiden Studien wurde versucht, die potentiell wichtigsten und standardisiert
erfassbaren Einflussgrofien auf drei Ebenen zu erfassen (Ebene Einrichtung, Ebene
Wohnbereich, Ebene Individuum — Pflegende/Bewohner). Auch wenn es theoretische
Modelle gibt, die einen Teil der Zusammenhinge erkliren (u. a. Verhaltenstheorien
(Bandura 1986) oder Implementierungstheorien (Damschroder et al. 2009), so kann
auch hier noch keine gesicherte Kausalitit abgeleitet werden. Dies hat zur Folge, dass
die Kriterien zur Auswahl der zu erfassenden Einflussvariablen im Vorfeld oft nicht ge-
nau bestimmbar sind. Die in der Methodenliteratur empfohlene Mafinahme der Ran-
domisierung (Merkmale werden zufillig gleich verteilt) 16st das Problem nicht auf,
sondern fiithrt zu einer Problemverlagerung. Spitestens bei der Datenanalyse ist das
Wissen iiber mégliche Einflussfaktoren notwendig. Leider ist es bis jetzt empirisch
nicht gesichert, welche Merkmale der Einrichtung den ausschlaggebenden Einfluss auf
den Erfolg einer Intervention haben (Chung et al. 2002). Dass die so gerne herangezo-
genen traditionellen Merkmale wie , Einrichtungsgrofie®, , Trigerschaft® oder , geogra-
fische Lage“ nicht die bedeutendsten sind, sondern vermutlich Aspekte wie ,Fiih-
rungsqualitic®, ,Qualifikation der Mitarbeiter oder das , Arbeitsklima“ bedeutsamer
sind, steht aufler Frage. Welche exakt zu nehmen und wie sie zu erfassen sind, bleibt
allerdings oft unklar.

Der Problematik der intransparenten kausalen Prozesse und der zahlreichen Ein-
flussgroflen kann mit der qualitativen Begleitforschung oder der Prozessevaluation be-
gegnet werden. Durch den Einsatz von offenen oder semi-strukturierten qualitativen
Verfahren lassen sich Einblicke in die laufenden Verinderungsprozesse innerhalb der
Interventionsphase gewinnen. Die Ziele der Prozessevaluation kénnen dabei sehr
unterschiedlich sein. Sie kénnen stark formalisiert sein, wie im Framework von Grant
et al.(2013) vorgeschlagen, in dem nur bestimmte Fragestellungen beantwortet wer-
den. Oder viel offener sein, in dem die Prozessevaluation eigene inhaltliche For-
schungsfragen enthilt, die die angenommenen Prozesse ausfiihrlich betrachten. So
wird im Projekt FallDem neben den im Framework von Grantetal. (2013) enthaltenen
Aspekten wie Implementierungsgrad, Adoption der Intervention usw. auch ausfiihr-
lich die Lernprozesse der Pflegenden untersucht. Das ist wichtig, um erkliren zu kén-
nen, ob und wie die Effekte der Fallbesprechung iiber die Mitarbeiter auf die Bewohner
gewirkt haben konnten. Die Herausforderung dabei ist nicht nur die Synthese der
unterschiedlichen Datenarten, sondern auch die Interpretation der Daten im Hinblick
auf die Interventions(miss-)erfolge.

So konnten zum Beispiel im Projekt Leben-QD II Projekt keine Effekte des DCM
auf Lebensqualitit oder herausforderndes Verhalten gezeigt werden. Die Riickmel-
dung aus der Pflegepraxis war jedoch, dass die Pflegenden einen deutlichen Effekt so-
wohl bezogen auf die Pflegenden und ihre Arbeitsprozesse, als auch auf die Bewohner
wahrgenommen haben. Die Diskrepanz kann unterschiedliche Griinde haben: eine
Erklirung kénnen die eingesetzten Instrumente sein, die vielleicht nicht ausreichend
sensitiv sind, um die Verinderungen festzuhalten. Oder die Wahrnehmung der (Pfle-
ge-)Situation sich verindert hat und damit auch die (Uber-)Bewertung der Effekte
(Raterbias). Denkbar ist auch, dass der Umsetzungsprozess der Intervention (der hoch-
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ste Implementierungsgrad) nicht vollstindig erreicht wurde. Konkret bedeutet das fiir
Leben-QD, dass die formalen Interventionskomponenten wie DCM Beobachtungen
und Feedbackgespriche zwar wie vorgeschrieben stattfanden, aber sie nicht zur Verin-
derung der eigenen Handlung fiihrten. Dies hitte dann zur Folge gehabt, dass DCM
als Maflnahme gar nichterst direkt beim Bewohner ankam.

Eine fehlende Wirkung der Intervention (hier DCM) ist kaum eindeutig zu erkli-
ren. Viele Schlussfolgerung sind somit moglich (abgesehen von den methodischen Li-
mitationen): die Intervention benétigt mehr Zeit, um zu wirken, die Implementie-
rungsstrategie hat nicht richtig gegriffen, deshalb hatte DCM keine Chance zu wirken
oder schlussendlich DCM hat keine Wirkung auf die Lebensqualitit oder das heraus-
fordernde Verhalten.

2.3 Was wird eigentlich gemessen? Messprobleme

Veranderung der Wahrnehmung der Pflegenden

(Fast) alle Interventionen, welche die Pflegenden als Zielgruppe haben, méchten auf
das Wissen, auf die Haltung und Einstellung, die Reflexionsfihigkeit und kritisches
Denken einwirken, um die Handlungsfihigkeit der Pflegenden, die Effizienz ihrer Ar-
beit zu erhéhen und damit die Versorgungsqualitit zu verbessern.

Im Projekt FallDem sollen die Pflegenden im Rahmen von Fallbesprechungen das
herausfordernde Verhalten der Bewohner verstehen lernen. Sie sollen bewerten kon-
nen, aus welcher Perspektive das Verhalten als problematisch erlebt werden kann und
entscheiden, ob Handeln erforderlich ist und wenn ja, mit welchem Ziel. Im besten Fall
verindert die regelmiflige Durchfithrung von Fallbesprechungen die hiufig einseitige
und damit begrenzte Sichtweise auf das Verhalten der Bewohner. Als Folge einer diffe-
renzierten Betrachtung kann das Verhalten als eine Ressource verstanden werden und
nicht als Problem. Hier veridndert sich das Verhalten ,,objektiv®, nicht aber seine Be-
wertung, was wiederum das Ergebnis der Messung des Verhaltens beeinflusst. Weil die
Pflegende jetzt eine Erklirung fiir das Verhalten der Bewohner hat, ist es méglich, dass
sie das zuvor als herausfordernd erlebte Verhalten nicht mehr als existent, zumindest je-
doch als nicht so hiufig, intensiv, stark erlebt (Cohen-Mansfield et al. 1989). Das be-
deutet fiir die meisten Verhaltenserfassungsinstrumente, die von Proxys (hier Pflegen-
de) ausgefiillt werden, dass sie nicht das Verhalten der Bewohner objektiv erfassen, son-
dern vielmehr die Wahrnehmungsverinderungen der Pflegenden iiber das Verhalten
der Bewohner.

Dieser skizzierte Instrument- und Anwenderbias lisst sich zurzeit nur mit viel Auf-
wand reduzieren. Im FallDem Projekt wird versucht, fiir die jeweiligen Datenzeit-
punkte immer die gleichen Pflegenden fur die Erfassung des Bewohnerverhaltens zu
befragen. Zusitzlich nehmen zwei Pflegende gemeinsam die Bewertung vor, um die
»Objektivitit“ zu erhéhen. Die Erfahrung aus den bereits stattgefundenen Datenerfas-
sungen zeigt, dass die Pflegenden tatsichlich unterschiedliche Sichtweisen auf einen
Bewohner haben und die Bewertung mit dem hier verwendeten standardisierten In-
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strument Neuropsychiatric-Inventory (NPI) hiufig erst Ergebnis eines diskursiven
Prozesses ist. Zu Recht kann hier die Interrater-Reliabilitit des NPI kritisch diskutiert
werden. Gleichzeitig geh6rt das NPIzu den meist untersuchten und auch verwendeten
Instrumenten fiir das Verhalten bei Demenz und wird in der internationalen Literatur
als Goldstandard definiert (Moniz-Cook et al. 2008). Die Test-Wiederholungs- und
Interraterergebnisse sind zufriedenstellend (zwischen 71 und 100% fiir die einzelnen
Skalen). Kritisch wird jedoch angemerkt, dass diese Werte stark variieren, wenn das
Instrument von Personen ohne Pflegeausbildung und bei Gruppen von Menschen mit
Demenz angewandt wird, die stark ausgeprigtes herausforderndes Verhalten zeigen
(Jeonetal. 2011). Beides trifft auf die stationire Altenhilfe zu.

Das Wesen des Verhaltens: Zwischen Fluktuation und Bestandigkeit

Ein anderes Problem der Messung von herausforderndem Verhalten ist das Wesen des
Phinomens selbst. Die meisten Messinstrumente erfassen das Verhalten als Kumula-
tion der Beobachtungen derletzten 14 Tage (z. B. das NPI). Die Skalierung der Hiufig-
keit, Intensitit oder Stirke ist in der Regel ebenfalls sehr grob (3 bis 4 Punkt Skalen).
Somit wird ein gefiihlter Durchschnitt tiber mehrere Tage, unterschiedliche Situatio-
nen und Tageszeiten erfasst. Es kann vermutet werden, dass um eine Verinderung am
NPI feststellen zu konnen, die Verinderungen des Verhaltens in der Realitit bedeutend
stirker sein muss, um in der Punktzahl abgebildet werden zu kénnen (Zuidema et al.

2011).

Die Hinweise aus der Prozessevaluation im Forschungsprojekt FallDem zeigen aber,
dass die Pflegenden sehr subtile, kurzfristige Verinderungen des Verhaltens als Erfolg
sehen, u. a. ein Verhalten (z. B. Schreien) fiir 10 Minuten zu unterbrechen. Diese Ver-
inderung des Verhaltens kann mit dem Instrument NPI nicht abgebildet werden. Da-
zu miissten aufwendigere Methoden angewandt werden. So untersuchten zum Beispiel
Sakamoto und Kollegen in einer Interventionsstudie den Einfluss von Musik bei Men-
schen mit schwerer Demenz auf das Verhalten (hier das ,,Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia“ — BPSD). Sie nutzten fiir die Erfassung des Verhaltens die
Verinderungen im Gesichtsausdruck und die Herzfrequenz als Indikatoren fiir die Ver-
haltensinderungen wihrend der Intervention (Sakamoto etal. 2013). Damit konnten
sie ein differenzierteres Bild der Verhaltensinderungen aufzeigen.

Ahnlich verhilt es sich mit dem Zeitpunkt der Erfassung. Das herausfordernde Ver-
halten verindert sich im zeitlichen Verlauf, es wird mal stirker mal schwicher. Das
hingt auch mit der Verinderung des Gesundheitszustandes, oder aber mit der Versor-
gung zusammen. Das heifft zum Beispiel, dass eine Intervention fiir einen gewissen
Zeitraum positiv auf ein Verhalten wirken kann, dann aber nicht mehr. Liegen die Be-
wertungsriume fiir das NPI in der Zeit, in der die Intervention das Verhalten positiv
beeinflusst hat, werden die NPI Score fiir die Effektivitit der Intervention sprechen.
Erfolgt aber die Erfassung in der Zeit, in der eine Krankheit/systembedingte Verhal-
tensverschlechterung auftritt, werden der Intervention keine positiven Effekte zuge-
sprochen, auch wenn sie noch vor 14 Tagen deutlich da waren. Wetzels et al. untersuch-

310



Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 19.]Jg. 2014 H.4 Schwerpunkt

ten die Verliufe von herausforderndem Verhalten von Bewohnern mit Demenz gemes-
sen mit dem Instrument NPI (Wetzels et al. 2010). Sie stellten fest, dass bei 67,5% bis
80,3% der Bewohner das Verhalten nach einem halben Jahr nicht mehr da ist (Aufls-
sung), bei 51,2% bis 74,7% mindestens ein halbes Jahr bestehen bleibt (Persistenz),
und bei 37,6% bis 57,5% ein neues Verhalten auftritt (Inzidenz). Es scheint also wich-
tig zu sein, mindestens unterscheiden zu kénnen, zwischen persistenten Verhaltensfor-
men, die schwer beeinflussbar sind und solchen, die zuginglicher fiir Verinderungen
sind. Ein vergleichbares Problem stellt die Fluktuation des Verhaltens innerhalb eines
Tages dar. Zeiten der morgendlichen Kérperpflege oder spite Nachmittagsstunden
werden hiufig mit herausforderndem Verhalten verbunden (Cipriani et al. 2011). Die
zunchmende Stiickelung der Pflege und Betreuungsleistungen verteilt auf unter-
schiedliche Personen fiithrtjedoch dazu, dass nur wenige Pflegende einen umfassenden
Blick auf die gesamte Tages- und Nachtzeit haben. Die Konsequenz ist, dass je nach
Pflegekraft unterschiedliche Tageszeiten und damit auch Situationen bei der Bewer-
tung des NPI herangezogen werden und damit unterschiedliche Ergebnisse bezogen
auf das Outcome produziert werden.

2.4 Was soll sich eigentlich verédndern? Wahl des Endpunktes

Die meisten nationalen und internationalen Interventionsstudien zum Phinomen
herausforderndes Verhalten nehmen die Reduktion des herausfordernden Verhaltens
(Hidufigkeit, Stirke und Intensitit) als das Zieloutcome (Chenoweth et al. 2009; Zwij-
senetal. 2014). Dahinter steckt die Annahme, dass das Verhalten zum einen immer be-
einflussbar ist und zum anderen weniger davon immer besser ist. Aus der Perspektive
der Personenzentrierung (Kitwood 1993) und auf Grundlage bio-medizinischer Er-
kenntnisse (Wetzels et al. 2010) sind diese Annahmen jedoch umstritten. Zum einen
weil Prozesse im Rahmen der Demenzerkrankungen zur irreversiblen Schidigungen in
der Gehirnmorphologie und Neuropsychologie fithren, die je nach Lokalisation ein
pathologisches kaum becinflussbares Verhalten hervorrufen kénnen. Zum anderen
weil das Verhalten fiir den Betroffenen eine positive Bedeutung haben kann und damit
nicht abgeschafft werden sollte.

Das wiirde fiir die Definition des Zieloutcomes bedeuten, dass es nur dann eine Re-
duktion ein positives Ergebnis darstellt, wenn das Verhalten des jeweiligen Bewohners
auch als sinnvoll und reduktionsfihig bewertet wird. Damit wiirde die Erreichung ei-
nes individuell formulierten Ziels der Endpunkt sein und nicht lediglich die Reduk-
tion der Privalenz oder der Stirke und Hiufigkeit des Verhaltens sein. Erste Ansitze in
diese Richtung werden bereits gemacht, z. B. mit der Zielerreichungsskala (Goal-At-
tainment-Scaling) indem der , Erfolg® der Intervention im Rahmen eines partizipati-
ven Prozesses gemeinsam mit den Betroffenen festgelegt wird. Jedoch bedarf es hier
noch weiterer Forschung in diese Richtung. (Bouwens etal. 2008).
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3. Zusammenfassung und Fazit

Die skizzierten Herausforderungen in der Erforschung der Versorgung von Menschen
mit Demenz und herausforderndem Verhalten entstehen aus dem Zusammentreffen
unterschiedlicher Methodenparadigmen. Das biomedizinische Paradigma, welches
dem Positivismus anhingt, lebt von der Annahme, dass Interventionen sehr klar be-
schreibbar, abgrenzbar, in sich homogen sind und monokausal wirken. Dies trifft je-
doch fiir sehr viele der Interventionen in der Versorgungsforschung nicht zu. Sie sind
komplexer als traditionelle medizinische Behandlungen. Komplex meint hier nicht
ausschlie8lich die Vielzahl der moglichen Interventionskomponenten, sondern insbe-
sondere die (kaum beschreibbare) Vielzahl an Interventionseigenschaften (Shiell et al.
2008).

Eine Versorgungsintervention macht dann Sinn bzw. hat einen potentiellen Nut-
zen, wenn sie zumindest auf den iiberwiegenden Anteil der Zielgruppe und/oder die
kontextualen Faktoren passt. Die Versorgungspraxis ist in der Regel vielfiltig. So kann
der Inhalt einer Fortbildung fiir Pflegende (als Intervention) zum gewissen Grad stan-
dardisiert werden (z. B. iiber Themen und Schwerpunkte). Der Akt der Umsetzung,
der Ein- und Durchfiihrung der Fortbildung selbst wird eine Bandbreite an Nuancen
enthalten miissen (Hawe et al. 2004): z. B. mehr oder weniger Erklidrung und Hinter-
grundwissen, unterschiedliche pidagogische Herangehensweisen, unterschiedlich in-
tensive Uberzeugungs- und Motivationsarbeit, moglicherweise auch diverse Sprachva-
riationen (Fach, Fremdsprachen), Dauer und Hiufigkeit, Riumlichkeiten (Rahmen-
bedingungen) usw. Will man die Zielgruppe mit der angebotenen Schulung
tatsichlich erreichen, ist diese situationsabhingige Adaptation zwingend notwendig.
Priferenzorientierung wire hier ein Ansatz, leider ein Konzept, welches im Positi-
vismus kaum eine Rolle spielt— das Gleiche fiir alle mit gleichem Ziel und mit gleichem
Instrument gemessen (Bond etal. 2001; Forbes et al. 2004a).

Vorteil der biomedizinischen Perspektive ist, dass die Frage danach, was herausfor-
derndes Verhalten sei, einfach zu beantworten ist: NPI, Behave-AD (Reisberg et al.
1987), CMAI (Cohen-Mansfield et al. 1989) u. a messen Verhaltensformen und ihre
Ausprigungen. Dies ist so, weil eine Gruppe von Wissenschaftlern, Pflegenden, Be-
treuern bestimmtes Verhalten als Ergebnis sozialer Prozesse, in denen Individuen oder
Gruppen das Sozialverhalten anderer Individuen klassifizieren, als herausfordernd
oder problematisch definiert hat (z. B. IPA 2002). Psycho-soziale Versorgungsinter-
ventionen, die den Blick auf die Person mit Demenz richten und ein Verstindnis fiir die
Lebenssituation vermitteln wollen (wie Dementia Care Maping, Validation, Mieutik),
fernab von sozialen Etikettierungen, kollidieren mit der gesetzten Etikettierung. Die
Anwendungvon ,labeling®-Instrumenten wie NPI steht zu dem Verstehenden Ansatz
im Widerspruch.

Wie ldsst sich das Dilemma auflgsen? Einen fertigen Ansatz gibt es zurzeit nicht. Die
Aufgabe der Versorgungsforschung fiir Menschen mit Demenz ist die Entwicklung von
Forschungsmethoden, die in der Lage sind, Versorgung fiir und aus der Perspektive der
Nutzer (Menschen mit Demenz, formaler und informaler Pflegender) zu untersuchen.
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Dazu gehért zum Beispiel eine Re-Definition von herausforderndem Verhalten, ein
Verfahren zur Bestimmung der erwiinschten Ausprigung des Verhaltens und Diskus-
sion méglicher Erhebungsmethoden. Jeffrey Cummings hat sein NPI 1994 versffent-
licht. Seit 20 Jahren wird das Instrument in internationalen und nationalen Studien fiir
Messung der ,,Psychopathologie der Demenz® oder BPSD (Cumming 2013) genutzt
und in iiber 450 Artikeln (Quelle PubMed) zitiert. In dieser Zeit wurden neue Theo-
rien zum Thema Demenz entwickelt und unzihlige empirische Studien zum heraus-
fordernden Verhalten durchgefiihrt. Vor diesem Hintergrund erscheint der Stillstand
in der Instrumententwicklung und -diskussion iiberraschend.
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Methodentriangulation und Mixed Methods in
der Pflege- und Versorgungsforschung — kon-
zeptuelle Uberlegungen und empirische
Erfahrungen

Method triangulation and mixed methods in geriatric care research - conceptu-
al considerations and empirical experiences

The paper discusses some limitations of ,monomethod* or ,single method research” in the
field of geriatric care research and it will be shown how these limitations can be overcome by
the combination of methods (,mixed methods“and/or ,method triangulation®). Special em-
phasis is put on the argument that the distinction between ,emic“ and ,etic perspective”
has not lost its significance regardless of current debates about ,mixed methods“. The use
of one single (mono)method (be it standardized questionnaires or qualitative interviews) is
often not sufficient to be able to reconstruct the members~ viewpoints and perspectives in
the research field. Drawing on material from two different research projects we will show
how a combination of different research methods can be used to detect and overcome me-
thodological problems and limitations of single (qualitative and quantitative) methods.

Keywords
integration of methods, mixed methods, method triangulation, micro-macro-analyses, emic
and etic perspective, participant observation

In unserem Beitrag diskutieren wir Beschrankungen, die sich fur die Pflege- und Versor-
gungsforschung durch eine ausschlieBliche Verwendung einzelner (Mono)methoden erge-
ben und zeigen, wie diese Beschrankungen durch Methodenkombination (,Mixed Me-
thods“ und/oder ,Methodentriangulation“) Uberwunden werden kénnen. Im Zentrum unse-
rer Argumentation steht dabei die klassische Unterscheidung zwischen ,emischer” und
Letischer” Perspektive, die auch in Zeiten von ,Mixed Methods“ nicht an Bedeutung verlo-
ren hat. Gerade die Rekonstruktion der Binnenperspektive der Akteure kann mit einer ein-
zelnen Forschungsmethode, seien es standardisierte Fragebdgen oder auch qualitative
Interviews oft nicht angemessen gelingen. Anhand zweier verschiedener empirischer For-
schungsprojekte wollen wir zeigen, wie es durch eine Kombination unterschiedlicher For-
schungsmethoden gelingen kann, die Methodenprobleme und Erkenntnisgrenzen einzel-
ner (quantitativer und qualitativer) Verfahren aufzudecken und zu Gberwinden.

Schliisselworter
Methodenintegration, Methodentriangulation, Mixed Methods, Mikro-Makro-Analysen, Au-
Ben-und Innenperspektive, teilnehmende Beobachtung
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1. Einleitung

Die Kombination und Integration unterschiedlicher Forschungsmethoden wird in
den Sozialwissenschaften schon seit langem unter den Begriffen ,Methodentriangula-
tion“ oder ,,Mixed Methods“ diskutiert (fiir einen Uberblick vgl. etwa Flick 2011; Kel-
leetal. 2010; Kelle 2008). Unter ,,Mixed Methods® (Tashakkorietal. 2010; Creswell et
al. 2011) wird dabei die Kombination qualitativer und quantitativer Methoden ver-
standen, unter ,Methodentriangulation® (Flick 2011) ganz allgemein die Verbindung
unterschiedlicher Verfahren (also nicht nur der Methodenmix qualitativer und quanti-
tativer Forschung, sondern bspw. auch die Kombination qualitativer mit qualitativen
Methoden). Im allgemeinen werden zwei verschiedene Funktionen einer Methoden-
kombination diskutiert: viele Autoren heben die Moglichkeit hervor, die Validitit ein-
zeln eingesetzter Methoden (,Monomethoden®) durch die Verwendung zusitzlicher
Datenquellen und Auswertungstechniken zu priifen — dies ist eine Tradition, die be-
reits in den 1950er Jahren durch die Arbeiten von Campbell und Fiske zu ,,multitrait-
multimethod matrices begonnen wurde. Diese Autoren hatten empfohlen, die Ergeb-
nisse der Messung bspw. von Persénlichkeitsmerkmalen durch unterschiedliche Skalen
zum Zweck der Erfassung der diskriminanten und konvergenten Validitit der Skalen
zu ,triangulieren (Campbell et al. 1959). Andere Autoren betonen mit einem Verweis
darauf, dass Methoden in gewisser Weise ihren Gegenstand auch immer (mit)konstitu-
ieren, dass die Kombination von Methoden eher zu sich ergiinzenden oder komple-
mentiren Ergebnissen fiihren kann (Fielding et al. 1986; Flick 1998). Werden empiri-
sche Forschungsprojekte, in denen Methoden kombiniert werden, in den Blick ge-
nommen, so zeigt sich, dass beide Funktionen in der Praxis tatsichlich genutzt werden
(Kelle et al. 2010: 304 ff.). Dabei liefert speziell die jiingere Debatte iiber ,,Mixed Me-
thods“ gute Argumente dafiir, warum beide Formen der Methodenkombination sinn-
voll sein konnen: Forschungsmethoden haben jeweils spezifische Stirken, aber auch
Schwiichen, Begrenzungen und blinde Flecken, die in gewisser Weise komplementir
sind, so dass die Schwichen der einen Methode durch die Stirken einer anderen kom-
pensiert werden konnen (Johnson etal. 2003: 299).

Die Bedeutung dieses Prinzips ldsst sich gerade anhand quantitativer Methoden, fiir
die ein hoher Grad wissenschaftlicher Objektivitit und Zuverlissigkeit beansprucht
wird, besonders gut zeigen. Standardisierte Befragungen werden zunehmend nicht nur
in der pflegewissenschaftlichen Grundlagenforschung, sondern auch in der angewand-
ten Pflege- und Versorgungsforschung und auch in der Pflegepraxis eingesetzt. So
nimmt etwa der MDK im Rahmen seiner jihrlichen Priifungen eine Beurteilung von
Pflegequalitit in stationidren Einrichtungen mit Hilfe standardisierter Befragungen
anhand von 77 Indikatoren vor, die aus sozialwissenschaftlicher Sicht nicht unproble-
matisch ist: Wenn etwa Bewohner persénlich anhand von 18 Kriterien befragt werden,
wie zufrieden sie mit der Lebenssituation in der Einrichtung sind, ist, wie eine eigene
Untersuchung mit einem , Mixed Methods Design® zeigt (Kelle etal. 2014), davon aus-
zugehen, dass die Antworten tendenziell ein zu positives Bild der Einrichtung zeich-
nen. Dariiber hinaus stehen Gutachter vor dem methodischen Problem, standardisier-
te Interviews mit Menschen durchzufiihren, die kognitiv (z. B. durch eine Demenz)
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eingeschrinkt sind.! Auch hier konnen qualitative Daten, die durch teilnehmende Be-
obachtungen in den Einrichtungen oder auch durch Gespriche mit den Bewohnern
gewonnen werden, helfen, sozial erwiinschtes Antwortverhalten zu identifizieren und
die Validitit der quantitativen Daten zu tiberpriifen.

Aber auch Daten, die mit Hilfe qualitativer Interviews gewonnen werden, sind oft
nicht hinreichend aussagekriftig oder auch verzerrt, wenn es um eine Untersuchung
sozialer Prozesse und Strukturen im Kontext von Pflege geht, wie wir anhand von Bei-
spielen aus eigener empirischer Forschung zeigen werden. Die Erklirung und das Ver-
stehen von Pflegehandeln erfordert oft eine sehr genaue Kenntnis von Motivationsla-
gen, Angsten und Konflikten der Pflegekrifte. In einem Handlungsfeld, das unter ge-
sellschaftlich-medialer Dauerbeobachtung und normativem Erwartungsdruck steht,
konnen oft auch ,Intensiv- oder Tiefeninterviews kaum brauchbare Informationen
liefern, wenn sie nicht mit ethnographischen Methoden teilnehmender Beobachtung
kombiniert bzw. trianguliert werden, durch die die Forschenden eine genaue Kenntnis
typischer Konfliktlagen erwerben und eine Vertrauensbasis zu ihren Interviewpartnern
aufbauen.

2. Pflege- und Versorgungsforschung und die Methodenvielfalt
in den Sozialwissenschaften

Im Folgenden wollen wir in einem ersten Schritt zeigen, dass sich die Notwendigkeit zu
methodenpluralistischer und methodenintegrativer Forschung durch das Erfordernis
begriinden ldsst, unterschiedliche Perspektiven (nidmlich einerseits ,Makro- und
Mikroperspektiven®, und andererseits ,etische und ,emische” Perspektiven) einzu-
nehmen und die so gewonnenen Erkenntnisse aufeinander zu beziehen.

2.1 Die Makro- und Mikroebene sozialwissenschaftlicher Forschung

Pflege und Versorgung kénnen sowohl unter der Makro- als auch unter der Mikroper-
spektive beschrieben und analysiert werden, indem entweder groflere soziale Einheiten
oder gesamtgesellschaftliche Strukturen auf der gesellschaftlichen Makroebene im Fo-
kus stehen oder aber indem soziales Handeln einzelner, individueller Akteure auf der
sozialen Mikroebene gezielt in den Blick genommen wird (Kelle 2008: 72ff.). Die ge-
sellschaftliche Makroebene betrifft dabei sowohl sozialpolitische Vorgaben und gesetz-
liche Bestimmungen als auch demographische Strukturen und Prozesse, welche bspw.
zu einem deutlichen Anstieg des Anteils hochaltriger und dementer Menschen an der
Bevolkerung fiithren. Die sozialwissenschaftliche Mikroebene hingegen betrifft bspw.
das Pflegehandeln und die Interaktionen zwischen Pflegenden und Pflegebediirftigen
in konkreten Situationen.
1 Der MDS (2014, S. 16) empfichlt den Gutachtern in diesem Zusammenhang folgendes: ,Sofern ein
Pflegebediirftiger aufgrund von Demenzerkrankungen oder anderen Ursachen nicht auskunfisfihig ist, ist ein anderer
Pflegebediirftiger mit der gleichen Pflegestufe nach dem Zufallsprinzip fiir die Zufriedenbeitsbefragung ergiinzend aus-

zuwihlen.”
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Das Beispiel zeigt bereits, dass beide Ebenen nicht isoliert voneinander betrachtet
und analysiert werden kénnen, weil zu erklirende Sachverhalte auf der Makroebene
(etwa die Anderung gesetzlicher Bestimmungen) in direktem Bezug stehen zum Han-
deln und zur Interaktion individueller Akteure (dem konkreten Pflegehandeln von
Pflegekriften) (Coleman 1991). Dass die Betrachtung unterschiedlicher Ebenen ein-
erseits verschiedene methodologische Zuginge erfordert, die aber andererseits durch-
aus aufeinander beziehbar sind, kann bereits ein Diktum Max Webers verdeutlichen,
das dieser in kritischer Abgrenzung zu dem (von Vertretern des Neukantianismus am
Ende des 19. Jahrhunderts postulierten) Dualismus zwischen , Verstehen® und , Erkli-
ren® formuliert hat. Indem Weber (1980) Soziologie definierte als ,...eine Wissen-
schaft, welche soziales Handeln deutend verstehen und dadurch in seinem Ablauf und sei-
nen Wirkungen ursichlich erkliren will‘, benennt er als zentrales Ziel sozialwissen-
schaftlicher Forschung, Phinomene auf der Makroebene erklirend zu bearbeiten,
indem das Handeln individueller Akteure auf der Mikroebene mit verstehenden Me-
thoden rekonstruiert wird. Mit seinem Modell der ,Makro-Mikro-Makro-Erklirung®
hatspiter James Coleman (1991) versucht, ankniipfend an Weber hieraus ein allgemei-
nes Modell sozialwissenschaftlicher Erklirung zu entwickeln: dabei werden statistische
Befunde auf der Makroebene (etwa: eine wachsende Anzahl von Pflegebediirftigen, die
ambulant oder stationir betreut werden) in Beziehung gesetzt zu Motiven, Situations-
definitionen und Handlungsorientierungen von Akteuren auf der Mikroebene (etwa
Menschen, die ihre Angehorigen zuhause pflegen).

Die Erklirung eines Zusammenhangs zwischen Phinomenen auf der Makroebene
(etwa, die Tatsache, dass in Folge einer bestimmten Sozialgesetzgebung der Anteil der
Pflegebediirftigen, die ambulante Pflege erhalten, gegeniiber dem Anteil derer in sta-
tiondrer Pflege steigt), erfordert dabei, dass man auf die Mikroebene hinabsteigt und
die Auswirkungen von Makrophinomenen (die Sozialgesetzgebung) auf relevante Ak-
teure beleuchtet und deren Motive und Situationsdefinitionen rekonstruiert. Man for-
muliert dabei ein Mikromodell sozialen Handelns (vgl. etwa Esser 1993), welches
wiederum Ereignisse auf der Makroebene (die wachsende Anzahl ambulant gepflegter
Menschen) erkliren soll.

Makroebene

Verinderung der relativen Antei-

verinderte Sozialgesetzgebung > levon Personen in stationirer

und ambulanter Pflege
Mikroebene /

Situationsdefinitionen und

Handlungen individueller
Akteure

Y

Handlungsorientierungen
individueller Akteure

Abb. 1: Makro-Mikro-Makroerklarung
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Bei einer solchen dreischrittigen Makro-Mikro-Makro-Erklirung (vgl. auch Esser
1993, siche Abbildung 1) muss man, wenn man die Makro- und Mikroebene betrach-
tet und empirisch zu beschreiben versucht, zwei verschiedene Blickwinkel einnehmen:
auf der Makroebene ist dies die Perspektive eines Beobachters von auflen, der versucht,
Sachverhalte mit Hilfe eines statistischen Expertenvokabulars méglichst neutral und
sachlich zu beschreiben. Die Rekonstruktion individueller Situationswahrnehmungen
und Handlungsmotive der Akteure ist dahingegen nicht méglich, ohne auch die
Binnensicht der Beteiligten (das, was aus ihrer Sicht in einer von ihnen erlebten Situa-
tion sinnvoll ist) in Betracht zu ziehen. Diese, urspriinglich von Pike 1954 vorgeschla-
gene Unterscheidung zwischen ,etischer (oder Auflen-)perspektive und ,,emischer®
(oder Innen-)perspektive ist nun von grofler Bedeutung fiir die Methoden, mit denen
man die untersuchten Phinomene beschreibt: fiir die etische Perspektive sind objekti-
ve und standardisierte Verfahren der Datenerhebung wichtig, die eine statistische Ag-
gregation der Daten erleichtern (,quantitative Methoden®), eine emische Perspektive
erfordert personenzentrierte Verfahren, mit deren Hilfe man Informationen zu den
Sichtweisen der Betroffenen in offener, das heifdt wenig standardisierter Weise (als
»qualitative Daten®) erheben kann.

Sowohl in der qualitativen als auch in der quantitativen Tradition empirischer Sozi-
alforschung wurden Werkzeuge entwickelt, die auf diesen verschiedenen Ebenen
unterschiedlich brauchbar sind: Wihrend in der quantitativen Tradition mit standar-
disierten Daten gearbeitet wird, die zihlbare Ergebnisse liefern und mit statistischen
Verfahren bearbeitet werden kénnen, ist die qualitative Tradition an individuellen,
nicht-standardisierten Daten interessiert, die aus Interviews, teilnehmender Beobach-
tung oder auch aus personlich verfasstem Textmaterial (wie z.B. Protokolle, die For-
schende tiber ihr physisches und psychisches Eingebundensein in das Untersuchungs-
feld verfassen) stammen kénnen und dann einer interpretativen Analyse unterzogen
werden.

2.2 Starken und Schwéchen von Forschungsmethoden
und die Bedeutung von Methodenkombination

Durch unterschiedliche methodische Zuginge lassen sich jeweils verschiedene Aspekte
sozialer Realitit mit jeweils differierender Genauigkeit und Vollstindigkeit erfassen: so
sind qualitative und quantitative Methoden, wie bereits erldutert, unterschiedlich gut
geeignet, Makro- und Mikrophinomene zu untersuchen. Ein primires Ziel quantitati-
ver Verfahren besteht darin, durch die Ziehung einer geeigneten Stichprobe ein mog-
lichst ,reprisentatives“ Abbild des Untersuchungsbereichs zu erhalten und auf diese
Weise Aussagen iiber bestimmte Makrophinomene (bspw. iiber Anteile von dementen
Menschen an der Population von Menschen in stationirer Betreuung) zu treffen. Um
Untersuchungsinstrumente fiir die Datenerhebung zu konstruieren, miissen For-
schende allerdings schon vor der Erhebung ein ausreichendes Wissen iiber den For-
schungsgegenstand erworben haben. Standardisierte Erhebungsinstrumente sind nur
wenig geeignet, um neue Phinomene im Feld zu entdecken. Genau hier liegt eine Stir-
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ke qualitativer Verfahren, die den Zugang zu Mikrophinomenen durch den Fokus auf
die individuellen Akteure und deren Handlungssituationen eréffnen. Durch offene
teilnehmende Beobachtungen oder wenig strukturierte Interviews kann es gelingen,
unbekannte Motivationslagen und Handlungsstrategien zu identifizieren und ein For-
schungsfeld ganz neu zu erschlielen.

Gleichzeitig sind verschiedene Methoden mit jeweils unterschiedlichen Methoden-
problemen, Validititsbedrohungen und typischen ,blinden Flecken® belastet: bei der
Anwendung qualitativer Methoden bestehen oft gravierende Probleme hinsichtlich
der Fallauswahl. Da die Datenerhebung und -auswertung sehr aufwindig und deshalb
eine Beschrinkung auf handhabbare Fallzahlen erforderlich ist, sehen sich qualitativ
Forschende mit der Herausforderung konfrontiert, dass sie sich auf untypische Fille

konzentrieren (Kelle 2008) und dass moglicherweise wichtige Aspekte unentdeckt
bleiben.

In der quantitativen Forschung kann dahingegen die mit einer Standardisierung
von Daten verbundene Vernachlissigung der emischen Perspektive dazu fiihren, dass
bei der vermeintlich ,,objektiven Messung® schwerwiegende systematische Fehler und
»Methodenartefakte® (also wissenschaftliche Kunstprodukte und Scheinergebnisse,
die nur durch eine bestimmte Art der Messung entstehen) auftreten. Dies ist gerade
dann hiufig der Fall, wenn es um eine vermeintlich objektive Messung der Qualitit
von Pflege und Versorgung gehen soll. Interessanterweise lassen sich die hierbei auftau-
chenden methodischen Probleme, Messfehler und Verzerrungen erst aufdecken, wenn
es mithilfe qualitativer Daten gelingt, eine emische Perspektive einzunehmen, wie Bei-
spiele aus einem Projekt mit einem Mixed Methods Design in Abschnitt 3 deutlich ma-
chen.

Allerdings bietet auch die Anwendung qualitativer Methoden keine Gewihr dafiir,
dass in allen Fillen die Binnenperspektive der beteiligten Akteure ohne weiteres aus
den Daten rekonstruiert werden kann. Insbesondere qualitative Interviews zeigen in
manchen Situationen (und zwar insbesondere dann, wenn die Befragung, dhnlich wie
bei standardisierten Methoden, ohne intensiven vorherigen Kontakt zum Feld durch-
gefithrt wird) gewisse Schwichen. Auch diese Probleme lassen sich durch Methoden-
kombination bzw. Methodentriangulation — und zwar durch eine Verbindung qualita-
tiver Interviewmethoden mit Verfahren teilnehmender Beobachtung — aufdecken und
auch bearbeiten, wie wir anhand empirischer Beispiele in Abschnitt 4 zeigen mochten.

3. Methodenkombination zur Bearbeitung von Problemen
quantitativer Methoden: die Erfassung von Versorgungs-
qualitat durch Mixed Methods

Unterschiedliche Forschungsmethoden haben, so wird in Debatten um Methodenin-
tegration und ,Mixed Methods® argumentiert, jeweils unterschiedliche Stirken und
Schwichen. Durch eine geschickte Methodenkombination kann es aber gelingen, die
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Unzulidnglichkeiten eines Verfahrens zu kompensieren durch das Potential, das die an-
dere Methode bietet. So besteht bei einer Kombination qualitativer und quantitativer
Methoden einerseits die Moglichkeit, vor der Konstruktion eines quantitativen Erhe-
bungsinstruments, also etwa eines Fragebogens, qualitative Methoden einzusetzen,
wenn nur geringes Vorwissen iiber das Forschungsfeld vorhanden ist (Kelle 2008). An-
dererseits konnen qualitative Verfahren die Probleme und die méglicherweise be-
schrinkte Giiltigkeit und Brauchbarkeit von Ergebnissen aus quantitativen Untersu-
chungen verdeutlichen.

Ein Beispiel hierfiir kann die Erfassung der Zufriedenheit von Pflegeheimbewoh-
nern durch standardisierte Fragebdgen liefern, die mittlerweile hiufig routinemifig
eingesetzt werden, etwa im Rahmen der MDK- Qualititspriifungen von Pflegeeinrich-
tungen. Wenn Mitarbeiter des MDK Bewohner von Pflegeheimen befragen, um die
Pflegequalitit und die Zufriedenheit der Pflegebediirftigen sicherzustellen, vermitteln
diese Daten moglicherweise nur eine scheinbare Exaktheit und Objektivitit. In eigener
Forschung (Kelle et al. 2002; Kelle et al. 2014) konnte in einem Projekt mit einem Mi-
xed Methods Design gezeigt werden, dass Zufriedenheitsbefragungen mit standardi-
sierten Fragebogen hiufig auf ein zu positives Bild hin verzerrt sind, weil die Pflegebe-
diirftigen geneigt sind, tendenziell sozial erwiinscht zu antworten. So ergab unsere
quantitative Befragung in einer Reihe von stationiren Einrichtungen zunichst ein 4du-
Berst positives Bild, was die Zufriedenheit der Bewohner anging (siche Abbildung 2).

Zufriedenheit

60%
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40%

30% .

20% .

10% .

0% | | | | |

. T .
garnicht  wenig  rteils-teils  ziemlich vollig  keine Angabe

Abb. 2: Zufriedenheit mit dem Leben in der Pflegeeinrichtung

Durch qualitative Interviews gelang es uns, die Binnenperspektive der Befragten stir-
ker in das Zentrum zu riicken, und dariiber hinaus konnte durch die Kontrastierung
mit den quantitativen Angaben deren Validitit iiberpriift werden. So wird in qualitati-
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ven Interaktionsprotokollen wihrend der Befragung deutlich, dass Befragte hiufig glo-
bal sehr positiv antworten, nebenbei aber spezifische Kritik (sozusagen auferhalb des
Protokolls) dullern. , Ich kann nicht immer jemanden rufen zum Waschen, da mach ich
halt so gut wie s gebt...“ berichtete eine 94-jihrige Bewohnerin, die bei der Frage nach
der Zufriedenheit mit der pflegerischen Versorgung die Antwortkategorie ,,vollig“ ge-
wihlthatte. Im Kontext einer anderen Frage beklagte sie sich, das Pflegepersonal ,, habe
... haltimmer wenig Zeit. ...

Die Beschrinkung auf die etische Aulenperspektive kennzeichnet gegenwirtig vie-
le Versuche, die Qualitit von Pflege und Versorgung empirisch zu erfassen und zu
»messen“. Wenn etwa der Umgang mit und die Versorgung von demenzerkrankten
Menschen bei den derzeitigen Qualititspriifungen in Heimen anhand quantitativer
Kriterien bewertet werden, kénnen die Mitarbeiter des MDK die Einrichtung zwangs-
ldufig nur aus einer Auflenperspektive beurteilen. Anhand von neun Indikatoren
(MDS/GKYV 2014) wird dann u. a. ermittelt, ob den Betroffenen ein angemessenes An-
gebot bereitgestellt wird und ob die Lebensumstinde im Heim den spezifischen Be-
diirfnissen demenzerkrankter Personen gerecht werden. Dabei sind die iiberpriiften
Qualititsmerkmale relativ einfach durch die Kategorien ,vorhanden® oder ,nicht vor-
handen® zu erfassen. Unstrittig wird durch blofle Inspektion valide zu ermitteln sein,
ob ,mit individuellen Orientierungshilfen gearbeitet” wird oder ob ,gesicherte Auf-
enthaltsmoglichkeiten im Freien vorhanden® (MDS/GKYV 2014) sind. Obwohl schon
diese Kriterien erste Indizien dafiir sind, dass Bediirfnisse Demenzerkrankter iiber-
haupt Beriicksichtigung finden, ist damit nur eine Facette der Lebensqualitit in der
Einrichtung abbildbar. Ob die Demenzerkrankten sich wohlfiihlen, ist aus etischer
Perspektive weitaus schwieriger zu beurteilen. Der MDK verlisst sich dabei auf die Do-
kumentationen der Pflegekrifte, die u. a. festhalten, dass die Biographie demenzer-
krankter Bewohner ,beachtet und bei der Pflege und Betreuung beriicksichtigt*
(MDS/GKYV 2014) wird. Ob auf diese Weise Bedingungen zum Erhalt bzw. zur Steige-
rung der Lebensqualitit der Versorgungsbediirftigen valide erfasst werden kénnen,
bleibt fraglich. Eigene Forschungsergebnisse (Newerla 2012) kénnen hier zeigen, dass
in Pflegeeinrichtungen biographische Daten demenzerkrankter Bewohnern im Pflege-
alltag relevantsind und Beriicksichtigung finden, dass aber diese Daten von Pflegekrif-
ten durchaus auch strategisch eingesetzt werden, um eigene Handlungsziele in Interak-
tionen mit Menschen mit Demenz zu erreichen. Um dies zu verdeutlichen, folgt ein
Ausschnitt aus einem qualitativen Interview mit einem Pfleger, der von seinen Versu-
chen berichtet, eine Bewohnerin mit Demenz zum Duschen zu bewegen:

Gut, dann je nachdem wenn ich also Friihdienst hab, dann soll ich irgendwie heute die
Frau Weber lieber duschen und ich sehe, irgendwie sie ist nicht so gut drauf. Obwohl es
schon zehn Ubr ist sagt: , Nee, nee, ich will noch schlafen. “ Da ich sie schon seit ein paar Jah-
ren kenne, kann ich schon sagen: ,Ach nee Doris, heute soll deine Schwester kommen, die
Ines kommt. “, Ach was, ach ja die Ines kommt!“ Und dann geht das schon richtig los. Dann
steht sie schon auf und geht selbststiindig aufs Klo. In dieser Zeit ich sage ihr noch nicht, dass
sie geduscht wird. Und dann ja, dann mach ich das. So und sie steht dann schon eigentlich
vor dem Fakt, dass sie geduscht wird. Aber das ist schon was anderes, wenn ich sie einfach so
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schnappe und ins Klo bringe und einfach so mit Wasser bespritze ja. Sie denkt: ,,Aha, jetzt
kommt meine Schwester, ja, dann soll ich doch sauber sein.” (Interview 5, Abs. 123)

In einem spiteren Gesprich mit diesem Pfleger wird deutlich, dass die Schwester
dieser Bewohnerin bereits seit Jahren verstorben ist.

Dass biographische Daten in der Pflege von Menschen mit Demenz instrumentell
eingesetzt werden, kann mit Hilfe standardisierter Verfahren kaum erfasst werden.
Aufbauend auf das H.I.L.DE- Inventar (Becker et al. 2010) ist auf Ebene des MDS zu-
mindest erwogen worden (Fleer 2011), die blofle Uberpriifung von Eintragungen in
Dokumentationen durch eine Beobachtung zu ersetzen, die die Lebensqualitit de-
menzerkrankter Menschen anhand von vorab definierten Verhaltens- und Emotions-
kriterien einschitzen soll. Angedacht ist eine 30-miniitige Beobachtung von drei Be-
wohnern. Zwangsliufig kann aber selbst eine gelungene Beobachtung der Interaktio-
nen zwischen Pflegekriften und Pflegebediirftigen immer nur einen begrenzten
Ausschnittin den Blick nehmen. Die Situation ist geprigt durch das Wissen der Pflege-
krifte, dass sie unter Beobachtung stehen. Deshalb kann auch diese Form der Erhe-
bung nur sehr begrenzt und punktuell eine Innenperspektive einnehmen und bleibt
damit immer mit dem Problem belastet, dass tagtigliche Interaktionen nicht erfasst
werden konnen.

4. Methodenkombination zur Bearbeitung von Problemen
qualitativer Methoden: die Triangulation qualitativer
Interview- und Beobachtungsverfahren

Die Rekonstruktion einer emischen Perspektive, bei der die Relevanzen und Deu-
tungsmuster der Akteure im Feld im Mittelpunkt stehen, erfordert oft einen For-
schungsprozess, in dem die Forschenden sich selbst intensiv auf das Feld einlassen. Das
istallerdings auch bei qualitativen Interviewstudien oft leichter gesagtals getan. In vie-
len institutionellen Forschungsfeldern in der Pflege- und Versorgungsforschung sto-
3en Forschende oftauf , sensitive topics“ (Lee 1993) und auf eine grofe Zuriickhaltung
seitens der Akteurinnen und Akteure. Pflege ist aufgrund ihres Kérperbezugs eine sen-
sible und intime Titigkeit, die nicht selten mit schambesetzten Erlebnissen verkniipft
ist (Koch-Straube 1997). Zudem kénnen ckonomisierte Rahmenbedingungen der
Pflegeeinrichtungen sowie weitere emotionale Aspekte der Pflegearbeit den Zugang
zum Untersuchungsfeld und somit eine Datenerhebung erheblich erschweren. Diese
institutionellen Gegebenheiten kénnen zu Schwierigkeiten im Forschungsprozess fiih-
ren, insbesondere wenn Forschende mit Misstrauen und Verheimlichung konfrontiert
werden (Lee 1993). Ein negatives Image der Pflegeheime in den Medien, die regelmi-
Rig tiber ,Pflegenotstand“ und von Zeit zu Zeit auch iiber Skandale in Pflegeheimen
berichten, kann dabei die Skepsis von Pflegenden gegeniiber Forschenden verstirken.
In diesen Kontexten miissen Forschende vor allem Vertrauen zu den Akteuren und Ak-
teurinnen aufbauen (Ryen 2007). Insbesondere in sensiblen Forschungsfeldern, etwa
stationiren Pflegeeinrichtungen, kann eine Datenerhebung ohne aktive Teilnahme am
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Geschehen (wie hiufig in Interviewstudien praktiziert) aufgrund der distanzierten
Haltung der Feldakteurinnen und -akteure erschwert sein.

In der sozialwissenschaftlichen Methodenliteratur wird seit langem immer wieder
die naive oder auch ,romantische® Vorstellung kritisiert, dass Befragte in qualitativen
Tiefeninterviews oder narrativen Interviews fiir sie bedeutsame Handlungsorientie-
rungen, Motive, Erfahrungen und Sichtweisen einem ihnen fremden Interviewer stets
unproblematisch offenbaren (vgl. etwa Douglas 1976; Lee 1993; Atkinson et al. 1997)
und dass dem Forscher mit qualitativen Daten dieser Art ein direkter und privilegierter
Zugang zu den Erfahrungen von Befragten gewihrt wird. So wie quantitative For-
schende oft ein naives Vertrauen in die Aufrichtigkeit ihrer Interviewpartner bei sensi-
blen Themen haben, so haben qualitative Forscher/innen, wie Atkinson und Silverman
kritisch monieren, oft die Vorstellung, das qualitative Interview erméogliche einen au-
thentischen Blick in die , Seele des anderen® oder gar die Méglichkeit zu einem ,,poli-
tisch korrekten Dialog®, in dem sich Forschende und Beforschte wechselseitig verste-
hen und unterstiitzen (Atkinson etal. 1997, S. 305).

Unsere Erfahrungen bei Interviews mit Bewohner/innen und Pflegekriften in sta-
tioniren Einrichtungen zeigen demgegeniiber, dass die Beteiligten auch in qualitativen
Interviews selbst erfahrenen und geschulten Interviewern gegeniiber zuriickhaltend,
verschlossen, dngstlich und sogar feindselig auftreten kénnen. Interviews, in denen
vertrauensvoll heikle Informationen offenbart werden, benétigen, wie andere Vertrau-
ensbezichungen auch, eine sichere Basis. Aus diesem Grund kann es sinnvoll sein, am
Alltagsgeschehen des zu untersuchenden Feldes teilzunehmen, mitzuhelfen und zu
unterstiitzen, wo es moglich und/oder nétig ist (Declercq 2000) — um Vertrauen zu
schaffen und auf diese Weise einen Zugang zu den Relevanzsetzungen der Beteiligten
zu erreichen, aber auch, um Teil des zu untersuchenden Sozialgefiiges zu werden und
somit ,,die Welt aus Sicht der Anderen zu sehen, sich die Welt der Anderen einzuverleiben
(Reichertz2012, Abs. 7). Anne Honer (1993) sprach in diesem Zusammenhang von ei-
ner ,lebensweltlichen Ethnographie® und plidierte fiir eine Integration verschiedener
methodischer Verfahren zur Datenerhebung. Unerlisslich ist dabei die ,praktische
Mitgliedschaft® (ebd., S. 44), um zu einer Innenansicht zu gelangen und somit die sozi-
ale Wirklichkeit der Akteurinnen und Akteure zu rekonstruieren. Bezogen auf das Feld
der Pflege mochten wir dieses Verfahren anhand eigener Forschungen im Folgenden
knapp veranschaulichen.

Im Rahmen des bereits oben erwihnten Projektes (Newerla 2012) wurden Interak-
tionen zwischen Pflegekriften und Menschen mit Demenz in stationiren Pflegeein-
richtungen analysiert. Im Fokus der Untersuchung standen Handlungsprobleme in
Pflegeinteraktionen zwischen diesen Personengruppen und Wege, die Pflegekrifte
wihlen, um solche Handlungsprobleme zu tiberwinden. Aufgrund der Sensibilitit des
Forschungsfeldes sowie des -themas wurde ein ethnographisches Vorgehen ausgewihlt.
Der Zugang zum Untersuchungsfeld erfolgte iiber die Heimleitung mit der Folge, dass
Pflegekrifte die Forschende als ,von oben kommend® wahrnahmen, die méglicher-

326



Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 19.]Jg. 2014 H.4 Schwerpunkt

weise an Vorgesetzte iiber die ,Zustinde vor Ort berichtet. Hierzu ein Auszug aus ei-
nem Feldprotokoll:

Heimleiterin Frau H. michte sich mit mir einmal pro Woche zusammensetzen, um ,,ein
bisschen was von mir zu horen . Es wird klar, dass ich ibr berichten soll. Sie will héren, was
schlecht liuft, damit dies verbessert werden kann. Sie sieht mich ganz klar in der Rolle der
wissenschaftlichen Berichterstatterin und mit dieser Rolle werde ich auch in der Hausge-
meinschaft 4 vorgestellt. (...) Frau H. ruft mich und Pflegehelferin Rosa ins Stationsbiiro,
um mich ihr kurz vorzustellen. Sie legt kurz dar, dass ich eine Wissenschaftlerin bin und in
der nichsten Zeit hiufiger kommen werde, um den Alltag in der Einrichtung zu beobach-
ten. Sie betont, dass ich ,,nur“ beobachte. (FN 14-05-08)

In den ersten Tagen ihres Feldaufenthaltes machte die Forscherin in etlichen Situa-
tionen die Erfahrung, dass sich die Pflegenden distanzierten und Beobachtungsnotizen
von Interaktionen kaum erstellt werden konnten. Durch stindiges ,,Sich-Einbringen®
und die Mitarbeit in Pflegesituationen wurde es jedoch méoglich, Vertrauen aufzubau-
en. Auf diese Weise erhielt die Forscherin Méoglichkeiten, Pflegekrifte wihrend ihrer
pflegerischen Titigkeiten zu begleiten, mit ihnen Alltidglichkeiten zu durchlaufen,
selbst Titigkeiten durchzufiihren und zugleich mit den Pflegekriften iiber das Gesche-
hene zu sprechen.

Im Anschluss an die Phasen der ,,beobachtenden Teilnahme® (Honer 1993) wurden
qualitative Interviews durchgefiihrt, die als Gesprich und Interaktion verstanden wur-
den (Davies 2008; Heyl 2010) und in deren Verlauf ein wechselseitiger Austausch zwi-
schen Forscherin und Befragten angestrebt wurde. Die Herstellung einer Gesprichsat-
mosphire, die auf gegenseitigem Vertrauen und Anerkennung basiert, stand dabei im
Vordergrund des methodischen Vorgehens, denn Befragte miissen sich sicher fiihlen,
um ihre Geschichten preiszugeben (Dickson-Swift et al. 2007). Um eine kiinstliche
Interviewsituation zu tiberwinden und das Interview méglichst in ein Gesprich unter
Gleichen zu verwandeln, wurden personliche Erfahrungen, die die Forscherin wih-
rend ihrer aktiven Teilnahme am Alltagsgeschehen selbst erlebt hatte, in Gespriche
eingebracht.? Dies beinhaltete auch den Austausch iiber problematische Situationen.
Die vertraute Atmosphire bot dabei den Gesprichspartnern ausreichend Raum, sich
iiber erlebte Situationen und Emotionen zu verstindigen und die alltagsferne Asym-
metrie zwischen Interviewer und Befragtem, die auch in qualitativen Interviews hiufig
vorherrschend ist, zu iiberwinden. Aus diesem Grund war es Teil des methodischen
Vorgehens, die Erfahrungen, die die Forscherin selbst im Untersuchungsfeld gemacht
hat, in den Prozess der Datengewinnung einzubringen. Neben der Stirkung von Ver-
trauen und Empathie zwischen Forschenden und Beforschten konnten auf diese Weise
unterschiedliche Erfahrungen und Bedeutungen kontrastiert werden (Davies 2008)
bzw. Hypothesen, die durch die beobachtende Teilnahme gewonnen wurden, gepriift
werden (Hammersley etal. 2007: 120).

2 Douglas (1985) nennt die Selbstoffenbarung der Forschenden eine kontrollierende Strategie der
Gesprichsfiihrung, um Befragte dazu anzuregen, sich selbst zu 6ffnen.
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Durch ethnographische Forschung und wenig standardisierte Interviews, die eher
alltagsnahen Gesprichen gleichen, konnen vertiefte Einblicke in soziale Prozesse und
relevante Strukturen gewonnen werden, wenn sich die Forschenden fiir einen lingeren
Zeitraum in das Feld begeben und dabei ein Vertrauensverhilenis zu den Akteurinnen
und Akteuren aufbauen. Die gesprichsnahen Interviews sind gerade in einem sensi-
blen Forschungsfeld, wie sie eine Pflegeinstitution darstellt, weniger von Misstrauen
geprigtals Interviews, die ohne vorherigen Kontakt gefiithrt werden (eine Strategie, die
man als ,cold interviewing® bezeichnen kénnte). Durch eine Kombination unter-
schiedlicher qualitativer Methoden, von Interviews und teilnehmender Beobachtung
wird es moglich, Gesagtes (Relevanzen der Akteure) und Gesehenes (Beobachtungen
der Forschenden) miteinander zu verkniipfen, zu kontrastieren und zu triangulieren.

5. Fazit und Schlussfolgerungen

Methodenpluralismus ist allein schon deswegen erforderlich, weil unterschiedliche
Forschungsgegenstinde und Forschungsfragen jeweils verschiedene Forschungsme-
thoden erfordern. Die Frage nach Versorgungsstrukturen bspw. verlangt die Einnahme
einer Makroperspektive, bei der gesamtgesellschaftliche Phinomene und Probleme
wissenschaftlich untersucht, beschrieben, analysiert und erklirt werden. Das ist ohne
statistische Informationen gar nicht méglich und diese wiederum erfordern zwingend
eine standardisierte (objektive und reliable) Datenerhebung. Hieraus konnen aber
auch, wie wir in unserem Beitrag gezeigt haben, gravierende Methodenprobleme, Arte-
fakte und systematische Fehleinschitzungen bei der Beurteilung von Pflege- und Ver-
sorgungsqualitit entstehen. Es zeigt sich, dass die klassische Unterscheidung zwischen
setischer und ,,emischer® Perspektive in methodologischer Hinsicht auch in Zeiten
von ,Mixed Methods® keinesfalls an Bedeutung verloren hat. Quantitative Datenerhe-
bung erfordert nahezu zwangsliufig eine etische Perspektive, bei der der Untersu-
chungsgegenstand von auflen betrachtet und dabei an bereits vorhandenes Wissen der
Untersuchenden angekniipft wird. Die Vorteile, etwa die hierdurch erzielte Transpa-
renz, Nachvollziehbarkeit und damit auch die prinzipielle Wiederholbarkeit der Da-
tenerhebung werden konterkariert dadurch, dass die Sichtweisen und Handlungsmo-
tivationen der Akteure, also die Binnenperspektiven im Feld, dann oft unberiicksich-
tigt bleiben miissen, weil sie in den ex ante entwickelten Untersuchungsinstrumenten
keine Beriicksichtigung fanden.

Gerade in der Pflege- und Versorgungsforschung gibt die vermeintlich objektive Be-
schreibung von Sachverhalten anhand vorher festgelegter Kriterien oft ein unvollstin-
diges oder sogar verzerrtes Bild sozialer Realitit wieder. Fiir die hier notwendige Einbe-
ziehung der Binnenperspektive der Akteure sind , Monomethoden® oftmals nicht hin-
reichend:

Bei der Anwendung quantitativer Verfahren gerit man durch die Notwendigkeiten
eines hypothesengeleiteten Vorgehens und der Anwendung standardisierter Instru-
mente oft in Gefahr, die Relevanzsetzungen der Befragten durch ex ante formulierte
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Hypothesen, vorab definierte Variablen und standardisierte Messinstrumente quasi zu
iiberblenden. Aber auch qualitative Methoden bieten fiir sich genommen keine Ge-
wihr, dass die Binnenperspektive der Akteure hinreichend beriicksichtigt wird, wie wir
in Abschnitt 4 zu zeigen versucht haben. In beiden Fillen diente eine Integration von
Methoden (einerseits die Kombination von quantitativen und qualitativen Methoden
in einem ,Mixed Methods Design®, andererseits ein Methodenmix bzw. die Triangula-
tion verschiedener qualitativer Methoden, Interviews und teilnehmender Beobach-
tung bzw. beobachtender Teilnahme) dazu, konkrete Methodenprobleme sozialwis-
senschaftlicher Pflege- und Versorgungsforschung zu identifizieren, zu bearbeiten und
Schwichen einzelner Methoden durch deren Kombination und Integration zu iiber-
winden.
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Tobias Mai, Marlen Christ, Christa Flerchinger

Skill und Grade Mix auf Intensivstationen —
Evaluation eines Modellprojektes

Skilland Grade Mix in intensive care units - Evaluation of a model project

The care of patients in Intensive Care Units (ICU) is complex and presents nurses with speci-
al challenges. Concurrently exists a nationwide problem to recruit and retain qualified nur-
sing staff. To meet the recommended staffing levels of the German Interdisciplinary Associ-
ation for Intensive and Emergency Medicine (Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur
Intensiv- und Notfallmedizin) (DIVI) remains an issue. A dedicated project at the University
Hospital Frankfurt am Main (Universitatsklinikum Frankfurt am Main) aimed to meet this
challenge. Atthe centre of the project stood the introduction of Health Care Assistants (HCA)
into the nursing pool on ICU. On top of their two year training as HCA, they were specially trai-
ned and supervised for this project. The project was evaluated by observations supported by
questionnaires and open interviews. The results provide an insight if the use of HCAs can
successfully relieve qualified nursing staff and how the introduction of HCAs leads to an in-
crease of specialized care activities performed by qualified nurses.

Keywords
Intensive Care Unit, Skilland Grade Mix, Delegation, Evaluation

Die Versorgung von Patienten auf Intensivstationen ist komplex und stellt an die Pflege be-
sondere Anforderungen. Gleichsam wird nahezu bundesweit die Schwierigkeit, geeignetes
Fachpersonal zu rekrutieren, beklagt und nicht selten weicht der Personalschlissel in der
Praxis vom geforderten der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI) ab. Der Herausforderung der komplexen Versorgung von Intensivpatien-
ten gerecht zu werden, hat sich ein Projekt am Universitatsklinikum Frankfurt am Main ge-
widmet. Kern des Vorhabens war die Einbindung von speziell begleiteten Krankenpflegehel-
ferinnen mit zweijahriger Ausbildung in die direkte Pflege von Patienten auf Intensivstation.
Das Projekt wurde mittels Multimomentaufnahme, Befragung und Interviews evaluiert. Die
Ergebnisse zeigen, inwiefern ein Einsatz von Krankenpflegehelferinnen im Sinne einer Ent-
lastung fir das Fachpersonal und fur die Zunahme von spezialisierten Pflegetatigkeiten sei-
tens der Fachpflegepersonen erfolgreich sein kann.
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Intensivstation, Skill und Grade Mix, Delegation, Evaluation
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1. Einleitung

Fachkriftemangel auf Intensivstationen, steigende Komplexitit in der Versorgung der
Patienten’, physische und psychische Belastungen der Mitarbeiter und damit einherge-
hende hohe Fluktuationsraten bedingen intensive Uberlegungen zu Strategien der
Mitarbeiterbindung. Geeignetes Fachpersonal zu rekrutieren wird zunehmend
schwierig und die von der Deutschen Interdisziplinidren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) geforderte Betreuungsquote von 1:2 kann nur auf 31,1% der
befragten Stationen umgesetzt werden (Isfort etal. 2012). Im Jahr 2011 waren durch-
schnittlich 3,6% der Stellen auf den iiber 500 befragten Intensivstationen in Deutsch-
land nicht besetzt (ebd.). Untersuchungen zur Auswirkung des Personalschliissels zei-
gen, dass bei geringer Anzahl von Fachpflegekriften hiufiger Einbriiche in der Pflege-
qualitit und ein Anstieg von Komplikationsraten zu beobachten sind (u. a. Schubert et
al. 2005, Schubert et al. 2012, West et al. 2009). Mangelnde Zeitressourcen der Pfle-
genden bedingen Schwierigkeiten alle notwendigen Aufgaben am Patienten, wie etwa
im Rahmen der Ernihrung, erfiillen zu kénnen (Aiken et al. 2013, Isfortetal. 2012).

1.1 Belastungen des Personals

Mitarbeiter zeigen aufgrund des generell stressbetonten Arbeitens auf Intensivstatio-
nen mitunter eine Abnahme des Wohlbefindens, welches bis zu einem Burnout Syn-
drom fiihren kann (Azoulay/Herridge 2011, Bakker et al. 2005, Embriaco et al 2007,
Poncet et al. 2007). Auch die Befragung des Deutschen Instituts fiir angewandte Pfle-
geforschung (DIP) zeigt fiir die Situation auf deutschen Intensivstationen neben kor-
perlichen die steigende Anzahl psychischer Beschwerden wie dem Burnout auf. Die
Zahl dieser eher lingerfristig Erkrankten ist bei einer 1:3 Betreuung mit 52,6% etwa
12% hoher als bei einer 1:2 Betreuung (Isfort et al. 2012). Dass die emotionale und
korperliche Beanspruchung mit der Arbeitsbelastung der Mitarbeiter in Zusammen-
hang steht und die Intention des Arbeitsplatzwechsels beeinflusst, zeigen van Dam et
al. (2013) in ihrer Studie mit 461 Pflegenden von 46 Intensivstationen. Die Literatur
zeigt auf, dass die steigende Komplexitit der Versorgung in Zusammenhang mit erhsh-
ter Patienteniiberwachung, hiufigen Verlegungen und Entlassungen sowie unvorher-
sehbaren Patientenereignissen bei instabilen Patienten steht (Hayes et al. 2012, Hayes
etal. 2006) und die Fluktuationsrate auf Intensivstationen beeinflussen kann.

1.2 Wege zur Entlastung

Zur Entlastung der Fachpflegekrifte werden auf Intensivstationen im Klinikum der
Goethe Universitit in Frankfurt am Main u. a. neben (Fach)Gesundheits- und Kran-
kenpflegekriften (FGKP) bereits Mitarbeiter ohne Ausbildung in einem Pflegeberuf
im so genannten Auflendienst eingesetzt. Sie iibernehmen administrative und haus-
wirtschaftliche Aufgaben im Team. Der Einsatz von Krankenpflegehelferinnen (KPH)

1 Selbstverstindlich sind mit der minnlichen Schreibweise beide Geschlechter gemeint.
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im Krankenhaus ist keine neue Erfindung, aber nur einzelne internationale Versffent-
lichungen beschreiben Erkenntnisse hinsichtlich eines Skill und Grade Mix in der di-
rekten Patientenversorgung auf Allgemein- oder Intensivstationen (Brack/Sandford
2011, Chaboyer etal. 2008, Kelly 2009, Wainwright 2002). Drei der Studien sind aus-
tralische Projekte, von denen zwei den Einsatz von Entrolled Nurses auf Intensivsta-
tion beschreiben (Brack/Sandford 2011, Kelly 2009) und eine die Einbindung auf All-
gemeinstationen darlegt (Chaboyer et al. 2008). Wainwright (2002) zeigt in ihrem Ar-
tikel die Ergebnisse einer Befragung zur Perspektive von Pflegefachkriften auf den
Einsatz von health care assistants als Pflegehilfskrifte auf Intensivstation auf.

Die primir qualitativen Evaluationsstudien der australischen Projekte zeigen in ih-
ren Ergebnissen die gelungene Zusammenarbeitauf und berichten von der subjektiven
Entlastung von Aufgaben in der Kérperpflege. Gleichsam berichten die Autoren von
Schwierigkeiten solche Patienten an die Tandems zu verteilen, welche auch von Pflege-
hilfskriften mit zu versorgen sind. Es werden negative Folgen seitens der Pflegehelfer
beschrieben, wie etwa die Unzufriedenheit, weniger unabhingig arbeiten zu kénnen
(Kelly 2009). Nicht zuletzt dadurch entscheiden sich nach dieser Studie einige von ih-
nen sich weiter zu qualifizieren und einen Bachelor of Nursing zu machen. Wihrend
nach diesem Projekt die Einbindung von Pflegehelfern auf Intensivstation letztlich ge-
lingen und nachhaltig effektiv sein kann, konstatieren Brack und Sandford (2011),
dass der enorme Aufwand in Einarbeitung, Ausfallmanagement, Begleitung und Pa-
tientenzuteilung den Vorteilen nicht tiberwiegt und das Projekt entsprechend nicht
nachhaltig implementiert werden konnte. Wainright (2002) zeigt die Bedenken der
Befragten auf, dass Pflegehilfskrifte mit eingeschrinkten beruflichen Entwicklungs-
mdglichkeiten und sehr begrenzten Handlungsfeld auf Intensivstationen dem Risiko
einer Demoralisierung ausgesetzt sein konnten. Demgegeniiber stehen die Bedenken,
Pflegehilfskriften auf Intensivstationen Aufgaben iiber Administration und Hauswirt-
schaft hinausgehend anzuvertrauen. Es gilt nach Wainright (2002) zu hinterfragen,
was den Nutzen von Pflegehelfern in der direkten resp. indirekten Pflege zum einen fiir
den Patienten und zum anderen fiir das gesamte Team dargestellt.

Fiir die deutsche Situation auf Intensivstationen liegen keine veréffentlichten Kon-
zepte zur Einbindung von KPH in die direkte Patientenversorgung vor. Inwiefern KPH
in einem Skill und Grade Mix auf Intensivstation in die direkte Pflege eingebunden
werden und ein Nutzen fiir das pflegerische Team sein konnen, wurde daher in einem
Projekt im Universitdtsklinikum Frankfurt exploriert.

2. Projektvorstellung

Ziel des Projektes war die Entwicklung, Umsetzung und Uberpriifung eines Konzeptes
zur Einbindung von KPH in die direkte Pflege auf Intensivstation. Im Rahmen des De-
legationsprozesses sollte der Einsatz aller Mitarbeiter gemif§ ihrer Qualifikation erfol-
gen und durch die Unterstiitzung der KPH eine Entlastung der Pflegefachkrifte von
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Titigkeiten aus dem Bereich der allgemeinen Pflege erreicht werden. Frei gewordene
Ressourcen sollten sich in einer Zunahme spezialisierter Titigkeiten zeigen.

Das Projekt wurde von der Pflegedirektion initiiert und von der pflegefachlichen
Leitung der Intensivstation sowie von der Abteilung Pflegeentwicklung als Stabsstelle
der Pflegedirektion geleitet. Sowohl FGKP als auch KPH waren Mitglieder der Pro-
jektgruppe. Die Projektleitung stand in engem Austausch mit der Schulleitung der
Krankenpflegeschule, welche fiir die zweijihrige Ausbildung der KPH verantwortlich
ist. Zudem konnten alle Projektmitglieder die Unterstiitzung eines Coaches in An-
spruch nehmen, um individuelle Herausforderungen zu besprechen und die Rollenfin-
dung zu reflektieren. Die KPH absolvierten ihr Praxissemester auf der Intensivstation
und erhielten von der pflegefachlichen Leitung zugewiesene Mentoren fiir eine intensi-
ve Einarbeitung. Das Projekt lief von September 2012 bis April 2013. Die Mitarbeiter
der Station mit insgesamt 34 Intensivbetten wurden mittels schriftlicher Informatio-
nen und Prisentationen zum Projekt informiert.

2.1 Theoretische Einbettung des Projektes

Der Grad der Arbeitsteilung oder auch Spezialisierung sollte trotz eines Skill und Gra-
de Mix moglichst gering gehalten werden. Eine umfangreiche Zergliederung erhsht
einerseits den Aufwand fiir Koordination und Kontrolle, andererseits macht sie ,,dze
Arbeit inhalts- und sinnleerer, verringert ibre intrinsischen Anreize und behindert die
Identifikation mit der Aufgabe” (Wiendieck 2005: 629). Eine Erinnerung an die Kritik
der Funktionspflege als tayloristische Form der Arbeitsorganisation liegt hier nahe (EI-
keles 1988). Somitgilt es eine Balance zu finden, zwischen den Interessen des Individu-
ums hinsichtlich des Aufbaus und Erhaltes des Selbstbildes und als Triger der Identitit
der Organisation und den damitverbundenen Verpflichtungen (Wetzel 2005). Im Zu-
ge dessen wurden mdgliche Sinnstiftungsprozesse der FGKP und der KPH im Rahmen
der Projektgruppentreffen bzw. der Evaluation des Projektes beriicksichtigt.

Um einer Partialisierung im Sinne des Taylorismus entgegen zu wirken, wurde ver-
sucht das Arbeitshandeln der KPH in die Erbringung der Gesamtaufgabe weitestge-
hend zu integrieren. Somit obliegt zwar die Entscheidungs- und Planungskompetenz
innerhalb des Pflegeprozesses bei der FGKD, allerdings unter Beriicksichtigung der Per-
spektive aller Beteiligter. Obgleich diese Ubernahme von Verantwortung innerhalb ei-
nes Delegationsprozesses durch die FGKP zu einer Uberforderung der FGKP fiihren
kann. Diesbeziiglich wurde mit Hilfe des schriftlich fixierten Delegationsprozesses in-
klusive Entscheidungshilfe sowie der Checkliste zur Eingruppierung der Patientenver-
sorgung ein hoher Formalisierungsgrad angestrebt. Der Titigkeitskatalog fiir die KPH
auf Intensivstation regelte zudem die Zustindigkeiten fiir Tétigkeitsbereiche oder ein-
zelne Titigkeiten. Gleichzeitig erfolgte aber keine Entpflichtung der FGKP von Titig-
keiten oder Titigkeitsbereichen, da bei Stérungen des Projektes wie Krankheitsausfille
der KPH die Pflegefachkrifte weiter in der Verantwortung fiir alle Titigkeiten stehen.

334



Pflege & Gesellschaft 19.]Jg. 2014 H.4 Beitrage

Die Ubernahme von Verantwortung dient generell der Motivierung der Mitarbeiter
(Loffing/Loffing 2010) und wurde daher innerhalb des Projektes besonders auch fiir
die Arbeit der KPH in eigenen Verantwortungsbereichen beriicksichtigt. Die Eigen-
verantwortlichkeit wurde als ein bedeutsamer Aspekt in der Titigkeitsanalyse aufge-
nommen, da die KPH die ,neue Rolle als wertvollen Anteil zur Lésung der Gesamtauf-
gabe“ annehmen sollten (Bender/Merz 2011: 121). Die Stellenbeschreibung der KPH
wurde unter Beriicksichtigung des Delegationsprozesses auf den Einsatzort der Inten-
sivstation angepasst. Die Stellenbeschreibung der FGKP wurde nicht verindert.

Eine Zuordnung der KPH zu Patienten erfolgte iiber die fachliche Leitung, wobei
sowohl die FGKP als auch die KPH in die Entscheidung einbezogen werden sollten.
Die Zentralisierung der Zuteilung der KPH zu den Patienten wird hierbei durch die
Maoglichkeit einer gemeinsamen Entscheidungsfindung im Sinne der Patientenversor-
gung einerseits und der moglichst geringen Partialisierung der Aufgabe andererseits er-
ginzt. Somit sollte ein hoheres Mafd an Flexibilitit erreicht werden, welches durch die
instabilen Patientenzustinde und der Bedeutung sinnstiftender Arbeitsinhalte aus Per-
spektive der KPH unbedingt erforderlich ist.

In Bezug zu den Strukturmerkmalen mehr oder weniger biirokratischer Organisa-
tionen (vgl. Wiendieck 2005), Partialisierung, Formalisierung und Zentralisierung,
sollte mit oben beschriebenen Vorkehrungen ein gewisses Maf$ an Flexibilitit im Ein-
satz der KPH im Organisationsbereich Intensivstation erreicht werden, um so der ei-
gentlichen ,Achillesferse tayloristischen Organisationen® (ebd.: 630), der Inflexibi-
litit, entgegen zu wirken.

Diese angestrebte Flexibilitit ist fiir die Patientensicherheit im Krankenhaus als
Hochrisikounternehmen (HRO), insbesondere mit wenig vorhersehbaren und insta-
bilen Patientenverliufen auf einer Intensivstation, erforderlich (v. d. Oelsnitz 2011; St.
Pierre et al. 2011). Alle Mitarbeiter miissen sich bewusst sein dariiber, dass die Patien-
tenverliufe unvorhersehbar sind und die Inhalte der Arbeit sowie die Arbeitsteilung
entsprechend in kurzen Zeitabstinden beeinflussen kénnen. Oberstes Ziel ist die Pa-
tientensicherheit, welche iiber eine kollektive Achtsamkeit gewihrleistet werden muss.
Kollektive Achtsamkeit wird nach Weick und Sutcliffe (1989 in: Glomb et al. 2012:
120) verstanden: als Haltung einer Organisation, als deren Set von Prozessen und Prak-
tiken zur Beobachtung, Kategorisierung und Reaktion auf unerwartete Ereignisse und
Fehler in Hochzuverlissigkeitsunternehmen. Es war daher erforderlich durch die For-
malien des Delegationsprozesses, der Checkliste zur Einordnung der Komplexitit der
Patientenversorgung und der klaren Titigkeitbeschreibungen Vorkehrungen zu tref-
fen, innerhalb des Projektes diese Achtsamkeit zu beeinflussen.

2.2 Praktische Vorkehrungen fiir den Einsatz der KPH

Insbesondere aufgrund der vulnerablen Gruppe der Intensivpatienten galt es, einen
verbindlichen Delegationsprozess innerhalb der Pflege zu etablieren. Hierfiir wurden
die méglichen Titigkeiten der KPH im Vorfeld definiert und allen Mitarbeitern der
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Station (inkl. des drztlichen Personals) transparent gemacht. Mit Blick auf die eigene
Berufsrealitit sollten die KPH méglichst eigenverantwortlich Titigkeiten im Rahmen
eines Versorgungstandems mit einer oder mehrerer FGKP erbringen kénnen (Abbil-
dung 1) (Kelly 2009). Andere Titigkeiten sollten nur unter Anwesenheit der FGKP
ibernommen werden. Grundsitzlich nicht delegierbare Aufgaben wurden definiert.

Allen Mitarbeitern wurde in Form eines laminierten Handouts eine Entscheidungs-
hilfe zur Delegation (Kelly-Heidenthal/Mathaler 2008) und eine Darstellung des De-
legationsprozesses ausgehindigt und im internen Stationsbereich ausgehingt.

YB Yy C YA YA yc Y C

‘ Patient ‘ ‘ Patient ‘ ‘ Patient ‘ ‘ Patient ‘ ‘ Patient ‘ ‘ Patient ‘

A

\

Abb. 1: Modell zur Zusammenarbeit von FGKP und KPH

Fiir die Entscheidung, welche Patienten weniger komplex in ihrer Versorgung sind und
von KPH mit betreut werden konnen, wurde eine Checkliste entwickelt. Diese wurde
auf Grundlage bestehender Einschitzungsinstrumente in der Versorgung von Inten-
sivpatienten wie u. a. TISS, NEMS und NAS erarbeitet (Iapichino etal. 2001, Miranda
etal. 1997,2003, Sembach etal. 2001). Ziel war es dabei nicht den zeitlichen Aufwand
der Versorgung abzubilden, sondern die erwartete Komplexitit der pflegerischen Ar-
beit einzuschitzen. Anhand von sieben Items wurden mit dieser Checkliste die Patien-
ten drei Gruppen zugeordnet: (A) hochkomplex, instabil und beatmet, (B) komplex,
instabil und beatmet und (C) weniger komplex, stabil und nicht beatmet.

Diese Einteilung erlaubte es, die KPH fiir die weniger komplexe Versorgung der Pa-
tientengruppe C nachvollziehbar einzuteilen. Die Unterstiitzung durch eine KPH in
der Versorgung eines A- bzw. B-Patienten war aber nicht ausgeschlossen. Die Eintei-
lung gab Orientierung fir die Art der Titigkeit und entsprechend iiber die Delega-
tionsfihigkeit von Aufgaben. Nicht zuletzt war diese Einteilung im Rahmen der Evalu-
ation von Bedeutung, um die beobachteten Titigkeiten der KPH und damit die mogli-
che Entlastung fiir die FGKP auch im Hinblick auf die Komplexitit der

Patientenversorgung zu analysieren.

3. Fragestellung und methodisches Vorgehen in der Evaluation

Ziel des Projektes war die Entwicklung eines Konzeptes zur Einbindung von KPH in
die direkte Pflege auf Intensivstation, um FGKP in ihrer Arbeit zu entlasten resp. ihnen
mehr Zeit fiir spezialisierte Pflegetitigkeiten zu erméglichen. Dass diese Entwicklung
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durch den Einsatz von Pflegehelfern zumindest in der subjektiven Wahrnehmung der
Mitarbeiter méglich ist, zeigte u. a. das australische Projekt zur Einbindung von Enrol-
led Nurses auf Intensivstation (Kelly 2009). Zudem sollte die Komplexitit der Patien-
tenversorgung mit erfasst werden, da die australische Studie gerade in der Zuteilung
von Patientengruppen zu den Versorgungstandems Herausforderungen aufzeigte. Die-
se Erfassung erfolgte mit Hilfe der Checkliste zur Eingruppierung der Patienten. Im
Rahmen der summativen Evaluation sollten daher folgende Fragestellungen beantwor-
tet werden.

1. Inwelchen Titigkeitsbereichen kénnen KPH die FGKP entlasten?
2. Zu Gunsten welcher T4tigkeiten werden die FGKP entlastet?
3. Zeigensich hierbei Unterschiede zwischen den Patientengruppen?

Am Ende des Projektzeitraums wurden fiir fiinf Tage die Mitarbeiter der Intensivsta-
tion beobachtet. Zur Beantwortung der Fragen wurde ein Zweigruppendesign ge-
wihlt, um so Verinderungen zwischen den Gruppen mdoglichst unabhingig von Rah-
menbedingungen zu erfassen. Die erste Gruppe bildeten die Mitarbeiter, die jeweils
mit einer KPH zusammenarbeiteten — die Interventionsgruppe. Die zweite Untersu-
chungsgruppe setzte sich aus Mitarbeiter der Intensivstation zusammen, die wie bisher
ohne die Unterstiitzung der KPH arbeiteten — die Kontrollgruppe.

Fiir die deskriptive Auswertung der durch eine Multimomentstudie erhobenen Daten
wurden die nachfolgenden Thesen formuliert:

These 1: Der Anteil der Titigkeiten im Bereich der allgemeinen Pflege wird fiir die
FGKP in der Interventionsgruppe prozentual abnehmen.

These2: Der Anteil der Titigkeiten aus dem Bereich der speziellen Pflege wird fiir die
FGKP in der Interventionsgruppe prozentual zunehmen.

These 3: Die prozentualen Unterschiede zeigen einen Zusammenhang mit der
Komplexitit der Patientenversorgung.

Da qualitative Studiendesigns zum Skill und Grade Mix auf Intensivstation in der sub-
jektiven Wahrnehmung der Mitarbeiter Vor- und Nachteile der Projekte aufzeigen, wie
etwa die positive Zusammenarbeit mit Pflegehelfern (Kelly 2009) oder Wunsch nach
Entlastung von allgemeinpflegerischen Titigkeiten (Wainwright 2008), sollten zur
Verdichtung der Ergebnisse aus der Beobachtung mittels Fragebogen und Interviews
die Sichtder Pflegenden beriicksichtigt werden. Daher wurde sich folgenden Fragen in
der formativen Evaluation explorativangenihert:

1. Wie bewerten Mitarbeiter die Zusammenarbeit im Skill und Grade Mix?

2. Beeinflusst der Skill & Grade Mix die Berufszufriedenheit und dariiber hinaus die
Verbundenheit mit dem Unternehmen?

Mit sich erginzenden Vorgehensweisen der summativen und formativen Evaluation
(Gollwitzer/Jager 2009, Ovretveit 2002) wurde versucht, den gewiinschten Erkennt-
nisgewinn zu erreichen (Hoshmann/Bartholomeyczik 2013).
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Das methodische Vorgehen zur Beantwortung der Fragen mittels Multimoment-
aufnahme, Mitarbeiterbefragung und der qualitative Interviews werden nachfolgend
erliutert.

3.1 Beobachtung

Die Beobachtung erfolgte durch eine Multimomentaufnahme (Neufang/Holzipfel
2011) an fiinf aufeinander folgenden Tagen. Beobachtet wurden alle Mitarbeiter im
Frithdienst, die ihr schriftliches Einverstindnis gegeben haben. Um beide Gruppen
miteinander vergleichen zu kénnen, wurde eine relativ homogene Verteilung der Pa-
tienten nach ihrer Komplexitit in der Interventions- sowie Kontrollgruppe angestrebt.
Die Zuteilung der Patienten wurde mit Hilfe der Checkliste von der fachlichen Leitung
der Station gesteuert.

Durchschnittlich haben sich etwa 13 Mitarbeiter beobachten lassen, von denen je-
weils zwei bis drei die Qualifikation einer KPH hatten. Aufgrund der Stationsgrofie mit
34 Betten wurde das Intervall fiir die Beobachtung auf 10 Minuten festgelegt. Das Vor-
gehen und die daraus resultierende Anzahl an Erfassungen sowie der Erfassungszeit-
raum wird auch in dhnlichen Beobachtungsstudien in der Pflege als angemessen be-
trachtet (Chaboyer et al. 2008, Munyisia et al. 2011). Die Erfassungen erfolgten je-
weils durch eine zuvor geschulte Beobachterin mittels der Software LOGO-M per
PDA (Personal Digital Assistant). Die zu beobachtenden Titigkeiten wurden auf
Grundlage des Curriculums, sowie des erarbeiteten Titigkeitsprofils der KPH und der
nicht delegierbaren Titigkeiten erarbeitet und in vier Kategorien tiberfiihrt: , allgemei-
ne Pflege®, , Kommunikation®, ,spezielle Pflege“ und ,Andere®.

Die Daten wurden anonymisiert in SPSS iiberspielt, aufbereitet und analysiert. Die
deskriptive Auswertung erfolgte iiber den gesamten Zeitraum. Die Titigkeiten, die zur
gleichen Zeitam gleichen Patienten von zwei Mitarbeitern erbracht wurden, sind als As-
sistenztitigkeiten recodiert worden. In der Ergebnisdarstellung werden Titigkeiten mit
wenigen Erfassungen (n<30) und somit geringer Aussagekraft nicht beriicksichtigt.

Hilfswerte fur die Analyse

Ob eine Titigkeit—vor allem im Bereich der allgemeinen Pflege — eine besondere Qua-
lifikation erfordert, entscheidet nicht die Art der Titigkeit allein, sondern im Kontext
vor allem der Patientenzustand und die daraus folgende Komplexitit der Versorgung
(Bartholomeyczik 1993: 95). Die Einteilung der Patienten auf Grundlage der Check-
liste in die Komplexititsstufen A bis C ermdglicht die Berechnung eines , Komplexi-
titsquotienten® fiir jede Untersuchungsgruppe (KQ). Dieser erlaubt eine genauere Be-
trachtung der Verteilung von Titigkeiten in Bezug zur Komplexitit der Patientenver-
sorgung und damit der méglichen Titigkeitsitbbernahme durch die KPH bzw. der
mdglichen Entlastung der FGKP. Der KQ wurde wie in Abbildung 2 dargestellt be-
rechnet.
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(Anzahl der Patientengruppe A*3) + (Anzahl der Patientengruppe B*2) +
(Anzahl der Patientengruppe C*1)

Anzahl der Patienten

Abb. 2: Berechnung KQ

Je hoher der Wert, desto komplexer sind die Patienten einer Untersuchungsgruppe zu
versorgen. Merkmale der Patienten in Gruppe A sind z. B. Katecholamintherapie oder
Lumbaldrainage; in Gruppe B invasive Beatmung, mehr als vier Ableitungen; in Grup-
pe Cz. B. weniger als vier Ableitungen und i. d. R. nicht mehr beatmet.

Ein weiterer Hilfswert zur Interpretation der Ergebnisse ist der Effektivitdtsquo-
tient (EQ) (Abbildung 3). Dieser Wert gibt Auskunft dariiber, in welchem Ausmafl ei-
ne Titigkeit fiir einen Patienten durchschnittlich erbracht wird. Es ist zwar davon aus-
zugehen, dass durch eine quantitative Zunahme von Titigkeiten auch ein qualitativer
Effekt eintreten kann (Bartholomeyczik 1993: 91). In der vorliegenden Analyse wurde
die Quantifizierung einer T4tigkeitsbeobachtung pro Patient jedoch lediglich zur Ab-
bildung der aufwendeten Zeit einer Pflegekraft pro Patient genutzt.

Es wurden die Werte fiir die Kontrollgruppe, fiir die FGKP in der Interventions-
gruppe und fiir die gesamte Interventionsgruppe (FGKP plus KPH) berechnet. Je ho-
her der Wert fir die FGKP in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe ist, umso cher besteht die Moglichkeit einer Effektivititssteigerung, da hypothe-
tisch die Titigkeit hiufiger am oder fiir den Patienten erbracht wurde bzw. mehr Zeit
fiir die Tatigkeit zur Verfiigung stand.

(Anzahl der Beobachtungen einer Titigkeiten X in einer Untersuchungsgruppe)

EQ-

(Anzahl der Patienten dieser Untersuchungsgruppe)

Abb. 3: Berechnung des EQ

Zur deskriptiven Betrachtung werden fiir diese Hilfswerte die prozentualen Verinde-
rungen zwischen den FGKP beider Gruppen dargelegt.

3.2 Befragung

Die Befragung beinhaltete Auskiinfte zu fiinf Themenbereichen: Beurteilung der Zu-
sammenarbeit, der Patientenversorgung, Aussagen zu vermeidbaren Zwischenfillen,
zu nicht erbrachten Mafinahmen und zur subjektiven Einschitzung des Skill und Gra-
de Mix. Dariiber hinaus wurden Angaben zur Qualifikation erhoben. Neben diesen ge-
schlossenen Fragen, welche u. a. in Anlehnung an das Pflegethermometer 2012 (Isfort
etal. 2012) aufgestellt wurden, konnten Mitarbeiter im Freitext das Projekt kommen-
tieren. Die Befragung erfolgte nach fiinfmonatigem Einsatz der KPH auf der Station.
Die deskriptive Auswertung wurde mit Hilfe der Software SPSS durchgefiihrt. Auf-
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grund eines sehr geringen Riicklaufes wird allerdings nur die Beurteilung der Zu-
sammenarbeit resp. Perspektive auf den Skill und Grade Mix fiir eine vorsichtige Mei-
nungsabbildung in der Ergebnisdarstellung beriicksichtigt. Die Antwortvorgaben die-
ser Bereiche waren auf einer Likertskala unterteilt nach Schulnoten oder nach Grad ih-
res Zutreffens (trifft voll zu — trifft eher zu — trifft eher nicht zu — trifft nicht zu, keine
Angabe).

3.3 Interviews

Der Fortgang des Projektes wurde in regelmifligen Feedbackrunden unter den betei-
ligten Mitarbeitern, insbesondere der KPH, reflektiert. Abschlieflend konnten zwei
Interviews mit FGKP realisiert werden. Diese wurden im Rahmen der Erstellung einer
Bachelorthesis durch eine Studentin gefiihrt und mittels qualitativer Inhaltsanalyse
nach Mayring (2000) ausgewertet. Durch die Interviewfithrung einer nicht im Haus
beschiftigten Person konnte die Wahrscheinlichkeit von Verzerrungen im Sinne sozial
erwiinschter Antworten weitgehend minimiert werden. Die Projektleitungen und
Fiihrungskrifte haben keine Informationen zu den Gesprichspartnern erhalten, deren
Anonymitit hierdurch gewahrt blieb. Obgleich die Ergebnisse auf Grundlage der Da-
tenbasis von nur zwei Interviews allerdings eine nur sehr vage Tendenz der Wahrneh-
mung der Mitarbeiter aufzeigen, werden diese hinsichtlich der Zusammenarbeit den-
noch im vorliegenden Bericht Erwihnung finden.

3.4 Ethische Aspekte

Fiir die Beobachtung, Befragung und Interviews von Mitarbeitern wurde die Zustim-
mung des Personalrates des Universititsklinikums eingeholt. Uber das Projekt und das
Vorgehen in der Evaluation wurden alle Mitarbeiter miindlich und schriftlich infor-
miert. Alle erhobenen Daten wurden nach Einwilligung der Mitarbeiter pseudonymi-
siert erhoben und anschlieffend anonymisiert ausgewertet.

Die Beteiligten hatten jederzeit das Recht von der Teilnahme an der Evaluation ins-
besondere der Beobachtung zuriickzutreten. Fiir die Interviews wurde auf den Infor-
mationsveranstaltungen zum Projekt geworben und die Aufklirung mit zugehérigen
Kontaktdaten der Interviewerin an die Mitarbeiter ausgehindigt. Der schriftliche Fra-
gebogen wurde allen Mitarbeitern in ihr Postfach auf Station gelegt. Die ausgefiillten
Fragebégen wurden von den Leitungen der Station iiber ein Ablagefach gesammelt und
an die Evaluatoren weitergeleitet.

Ein Votum der Ethikkommission wurde nicht eingeholt, da sich durch das Projekt
keine fachlich-inhaltliche Anderung der Pflegeversorgung fiir die Patienten ergab. Die
KPH des Projektes wurden im Rahmen ihrer Ausbildung mit Mentoren fiir ihren Pra-
xiseinsatz vorbereitet, wie dies auch mit Auszubildenden der Gesundheit- und Kran-
kenpflege iiblich ist. Zudem bestand die Méglichkeit primir fiir die KPH die Unter-
stiitzung im Rahmen eines Coaching wahrzunehmen. Die KPH waren als zusitzliche
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Mitarbeiter im Frithdienst eingesetzt und zu keinem Zeitpunkt allein mit der Versor-
gung von Patienten betraut. Die tibliche Zuordnung von einer FGKP zu i. d. R. 2 Pa-
tienten (1:2) blieb auch wihrend des Projeketes fiir alle FGKP weiter bestehen.

4. Ergebnisse

Im Rahmen der Beobachtung im Frithdienst konnten 2294 Titigkeiten an fiinf Tagen
erfasst werden. Diese verteilen sich mit n=970 auf die Interventionsgruppe und
n=1324 auf die Kontrollgruppe. In der Kontrollgruppe wurden mehr Titigkeiten er-
fasst, da diese Gruppe mit 35 Mitarbeitertagen grofler war als die Interventionsgruppe
mit 27 Mitarbeitertagen. Innerhalb der Interventionsgruppe konnten fiir die FGKP
n=559 und fiir die KPH n=411 Titigkeiten erfasst werden.

Von 90 versandten Fragebogen kamen lediglich acht Fragebogen ausgefiillt zuriick
(Riicklaufquote=8,1%). Es antworteten eine KPH, zwei GKP (Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen) und fiinf FGKP. Die Ergebnisse sind nicht reprisentativ und
sollen hier lediglich zusammen mit den Ergebnissen der beiden 30 miniitigen Leitfa-
deninterviews mit FGKP die Ergebnisse der Beobachtung insbesondere im Hinblick
auf die Zusammenarbeit illustrieren und daran anschlieflend in der Diskussion kritisch
betrachtet werden.

4.1 Verteilung der Patientengruppen

Mit Blick auf die Komplexitit wurden in der Kontrollgruppe mehr A und B Patienten
versorgt als in der Interventionsgruppe (Tabelle 1). Der prozentuale Anteil der C Pa-
tienten ist wie erwartet in der Interventionsgruppe hoher.

Kontrollgruppe | Interventionsgruppe
Patientengruppe A 20(29,9%) 8 (24,2%)
Patientengruppe B 33(49,3%) 10 (30,3%)
Patientengruppe C 14 (20,9%) 15 (45,5%)
Gesamtzahl der Patienten |67 33

Tab. 1: Anzahl der Patienten pro Gruppe

Der Komplexititsquotient betrigt fiir die Kontrollgruppe 2,09 und fiir die Interven-
tionsgruppe 1,79. Die Komplexitit der Patientenversorgung in der Interventionsgrup-
pe liegt daher um 14% unter der Komplexitit der Kontrollgruppe.

In fiinf Tagen wurden in der Kontrollgruppe 67 Patienten von 35 FGKP und in der
Interventionsgruppe 33 Patienten von 15 FGKP (+12 KPH) versorgt. Pro Dienst zeig-
te sich eine durchschnittliche Verteilung in der Kontrollgruppe von 13,4 Patienten auf
7 Pflegende und in der Interventionsgruppe von 6,6 Patienten auf 5,4 Pflegende. In der
Kontrollgruppe versorgten etwa ein Viertel mehr Pflegende 50% mehr Patienten. Wer-
denlediglich die 15 FGKP der Interventionsgruppe betrachtet, erhilt man ein Verhilt-
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nis von 6,6 Patienten zu 3 Pflegenden. Somit zeigt das Verhiltnis von Patient zur Pfle-
gefachkraft mit 1,9 in der Kontrollgruppe bzw. 2,2 in der Interventionsgruppe eine
idhnliche Verteilung. In der Interventionsgruppe werden durch FGKP demnach nicht
bedeutend mehr Patienten betreut, sondern der Einsatz von KPH ist — wie vorgese-
hen — zusitzlich erfolgt.

4.2 Verteilung der Tatigkeiten

Die Tabelle 2 zeigt die T4tigkeiten (n>30) in ihrer Verteilung innerhalb der Untersu-
chungsgruppen. Im Vergleich von prozentualen Anteilen der Titigkeiten in den jewei-
ligen Untersuchungsgruppen finden sich Anzeichen, die eine Entlastung der FGKP in
der Interventionsgruppe andeuten (oberes Drittel der Tabelle 2).

Bei gleichbleibenden oder gestiegenen EQ in der I-Gruppe zeigen sich Entlastun-
gen in den Titigkeitsbereichen ,,Hauswirtschaft® (- 52%), ,Bettplatz richten® (-
45%), ,BGA — Blutgasanalyse® (- 38%), ,, Waschen und Kleiden® (- 3 %), ,Dokumen-
tation“ (- 2 %), ,Mobilisation/Lagern® (- 2 %) und ,, Vorbereitungen® (- 24%) auf. Ei-
ne Verschiebung in die Aufgabenbereiche der KPH zeigt der EQ der Titigkeiten ,, Wa-
schen und Kleiden® (4,36), sowie ,Dokumentation® (3,12), , Vorbereitungen® (1,21)
und Botenginge oder Hygienemafinahmen, welche in ,Andere® (1,64) zusammenge-
fasst sind. Eine Ausnahme bildet die ,,Arbeit an Geriten® (- 39%), die insgesamt zu-
riickgegangen ist und was vermutlich dem Unterschied der Komplexitit der Patienten-
gruppen zuzuschreiben ist.

Im unteren Drittel der Tabelle 2 sind die Verschiebungen fiir alle Patientengruppen
dargestellt. Eine Differenzierung nach Patientengruppe pro Titigkeit ist fiir den EQ
einzelner Titigkeiten aufgrund teils geringer Anzahl von Beobachtungen nicht még-
lich. Betrachtet man die Gesamtzahl der Erfassungen pro Patienten- und Mitarbeiter-
gruppe ergibt sich eine Tendenz zur Entlastung der FGKP durch die KPH um zirka
14%. In der Patientengruppe A betrigt die Entlastung etwa 15% und in der Patienten-
gruppe Cist diese wie erwartet mit rund 26% am deutlichsten. In der Patientengruppe
Bistkeine Entlastung im Sinne einer Aufgabenverschiebungzu erkennen. Dies kénnte
durch die Zunahme spezieller Tidtigkeiten durch die FGKP bedingt sein.

Aus Tabelle 2 geht hervor (mittleres Drittel), dass bei einigen T4tigkeiten der spe-
ziellen Pflege eine prozentuale Zunahme des EQ zu verzeichnen ist. Hier ist demnach
keine Entlastung im Sinne der Reduktion des Titigkeitsumfangs erfolgt. Eine Ausnah-
me bildet hier der Titigkeitsbereich ,Medikamentengabe i.v./Sonde®, welcher um et-
wa 6% in der Interventionsgruppe abgenommen hat. Die geringe Beobachtung seitens
der KPH (n=2) zeigt hier aber keinen Entlastungsfaktor. Die Abnahme ist vermutlich
durch Unterschiede in der Komplexitit der Patientengruppen bedingt.

Bei weiteren Titigkeiten, wie z. B. ,professioneller Austausch® (- 4%), ,Medikation
stellen® (-~ 5%), ,,Verbandswechsel“ (- 11%), ,,Ubergabe“ (- 9%), sowie in der Versor-
gung und Uberwachung von ,Drainagen® (- 103%), scheint eine Schwerpunktver-
schiebung zu erfolgen. Die Zunahme des Umfangs der Ubergabe zeigt, dass die Entlas-
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Gruppen EQ
Prozent (Anzahl der Erfassungen) n/67 |n/33 |n/33 |Diffin
Pat  |Pat  |Pat  |%
Kontroll- FGKP Inter- |[KPH |Ge- |K Inur |I von I zu
gruppe (ohne |ventions- samt FGKP K (nur
KPH) (K) gruppe (I) FGKP)
% n % n n n %
Hauswirtschaft 1,5 |(17) 10,9 |(4) (10) [(31) 0,25 |0,12 (0,42 |-52,2
Bettplatz richten 2,0 |(22) (1,3 |(6) (4 {(32) 10,33 (0,18 |0,30 |-44.,6
Gerite 6,5 |(73) 14,7 |(22) |2 [(97) |1,09 |0,67 (0,73 |-38,8
BGA 2,1 [(23) 1,5 |((7) (7) |(37) 10,34 (0,21 |0,42 |-38,2
Waschen Kleiden 15,6 |(175) |12,5 |(58) |(86) [(319) |2,61 |1,76 |4,36 |-32,7
Dokumentation 20,8 |(233) (17,9 |(83) [(20) |(336) (3,48 |2,52 |3,12 |-27,7
g Mobilisation/Lagern 3,7 |(41) [3,2 |(15) [(8) [(64) 0,61 |0,45 (0,70 |-25,7
%Vorbereitungen 4,6 |(51) 4,1 |(19) |(21) |(91) ]0,76 ]0,58 |1,21 |-24,4
5 Andere 4,6 [(52) [43 [(20) [(34) |(106) [0,78 [0,61 [1,64 [-21,9
Medigabei.v./ Sonde 7,1 [(80) 18,0 |(37) |(2) |(119) |1,19 |1,12 |1,18 |-6,1
prof. Austausch 17,2 [(193) (21,3 |(99) |(87) |(379) (2,88 |3,00 |5,64 |4,1
Medi. stellen 59 |(66) |7,3 |(34) |(21) [(121) |0,99 |1,03 |1,67 |4,6
Ubergabe 3,8 [(43) |5,0 [(23) [(9) [(75) 0,64 [0,70 |0,97 |8,6
Verbandswechel 2,8 |(31) |3,7 |(17) |(12) [(60) 0,46 |0,52 0,88 |11,3
Drainagen 1,8 [(20) |4,3 |(20) |[(4) |(44) 0,30 |0,61 0,73 [103,0
Gesamt 100,0((1120) [100,0|(464) |(327)|(1911) [16,72 (14,06 |23,97 |-15,9
Alle T4tigkeiten mit n>30
Gesamt (1324) (559) |(411) [(2294) [19,76|16,94 (29,39 |-14,3
An= |20 8 8
Bn= |33 10 10
Cn= |14 15 15
Patientengruppe A (293) (100) |(44) |(437) [14,65(12,50 |18,00 |-14,7
Patientengruppe B (463) (155) {(95) [(713) |14,03|15,50 |25,00 (10,5
Patientengruppe C (185) (147) {(79) [(411) |13,211]9,80 |15,07 |-25,8
Patientenfern (375) (155) |(191) ((721) |5,60 |4,70 10,48 |-16,1
(1316) (557) [(409) [(2282)
n=12 nicht auswertbar

Tab. 2: Umfang der erfassten Tatigkeiten und Effektivitatsquotienten

tung in anderen Titigkeitsbereichen Ressourcen fiir eine ausfiihrlichere Informations-
weitergabe schafft. Da aber in der Beobachtung nur die Kommunikation an sich, aber
nicht die Inhalte wahrgenommen werden konnten, muss es an dieser Stelle eine Hypo-

these bleiben, dass dieser Austausch die Versorgung des Patienten betrifft.
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Auch der Titigkeitsumfang der KPH zeigt einen Einfluss auf den Anstieg des EQ im
Rahmen spezieller Pflege. Da dies mit dem Konzept und dem Titigkeitsprofil der KPH
nicht vorgesehen war, ist dieses Ergebnis kritisch zu hinterfragen. Einerseits beeinflus-
sen diese Anzahl Assistenztitigkeiten, d. h. KPH wurden bei Verbandswechsel beob-
achtet, haben diese aber nicht allein durchgefiihrt. In den Aussagen der Interviews fin-
den sich andererseits Hinweise, dass sich nicht alle FGKP an den Katalog der zu dele-
gierenden Titigkeiten an die KPH gehalten haben bzw. KPH vereinzelt eine erfolgte
Delegation annahmen.

»Die Krankenpflegehelfer haben sich sehr gut dran gehalten, an diese Regeln muss ich sagen.
Von uns und den Kollegen wurde das dann doch ofters mal gebrochen. Interview 1AB, Sei-
te 1, Zeile 24-25

Eine andere Aussage zeigt, dass Fachkrifte den KPH aufgrund besonderer Anleitung
weitere Tétigkeiten delegieren.

» Wenn ich es Ihnen zeige, dann ist es kein grofies Hexenwerk /... ].“ Interview AA, Seite 3,
Zeile 84

Die Fachkraft muss sich auf die Beobachtungsfihigkeit der Helferin verlassen konnen.
Die Ausbildung befihigt die KPH nach Ansicht der FGKP jedoch nicht fiir eine ausrei-
chende Krankenbeobachtung von Patienten auf Intensivstation.

wl...] Etwas was ich nicht voraussetzen kann, dass eine KPH das so beurteilen kann, gerade
im Zusammenhang mit dem Krankheitsbild und der vorhergehenden Operation.“ Inter-
view AB, Seite 5, Zeile 148-150

4.3 Zusammenarbeit

Etwa 13,7% aller Titigkeiten in der Interventionsgruppe erfolgten im Tandemsystem
zwischen KPH und FGKP (Tabelle 3, Teil B). Hierbei waren nicht nur Tandems zweier
Personen, sondern auch Situationen zu beobachten, in denen eine KPH mit 2 FGKP eine
Titigkeit erledigt. In 2,7% der Erfassungen in der Interventionsgruppe assistierten sich
die KPH gegenseitig und in nur 0,4% der Erfassungen erbrachten FGKP eine Titigkeit

zusammen. In der Kontrollgruppe hingegen waren dies mit 2,3% etwa siebenmal so viel.

In der Interventionsgruppe erfolgten insgesamt 17% aller Titigkeiten zu zweit (Ta-
belle 3, Teil A). In der Kontrollgruppe sind dies nur 2,6% der Titigkeiten. Im Rahmen
des Waschens und Kleidens wurden 22,2% der Titigkeiten in der Interventionsgruppe
zu zweit erbracht, wihrend in der Kontrollgruppe dies nur bei 5,1% der Erfassungen
der Fall war (Abbildung 4). Eine Zunahme der Assistenz findet sich weiter im Bereich
der ,Mobilisation und Lagerung® von Patienten (13% gegeniiber 0% der Kontroll-
gruppe) und bei ,,Verbandswechsel (27,6% gegeniiber 3,2% der Kontrollgruppe).

Die Aussagen der Interviewpartner deuteten darauthin, dass die Zusammenarbeit
mit einer KPH eine Arbeitserleichterung sein kann und die Aufgabenerledigung zu
zweit mehr Spafy machen kann.
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Kontrollgruppe |Interventionsgruppe
A Jallein % 197,43% 83,20%
zZu zweit % (2,57% 16,80%
B |FGKP n [1290 492
% 197,43% 50,72%
KPH n [0 315
% (0,00% 32,47%
KPH und FGKP zusammen n |4 133
% (0,30% 13,71%
KPH und KPH zusammen n [0 26
% (0,00% 2,68%
FGKP und FGKP zusammen n (30 4
% (2,27% 0,41%

Tab. 3: Anzahl der Erfassungen von Assistenztatigkeiten

»Und es gibt ja auch eine Zufriedenheit, nach dem Dienst nach Hause zu gehen und zu wis-
sen, ich habe alles getan was ich tun musste, und das ohne Stress.” Interview AB, Seite 6,
Zeile 207-208

In der schriftlichen Befragung wurde die Zusammenarbeit durchschnittlich mit der
Note 2 bewertet. Auch in den Interviews wurde die Zusammenarbeit mit den KPH po-
sitiv beschrieben. Fiir die FGKP ist es von Bedeutung sich auf die KPH verlassen zu
kénnen, wenn sie mit Aufgaben betraut wurden, die nicht unter Aufsicht erfolgten.
Ansonsten kann das Entlastungspotential zur Belastungsquelle werden.

30,0%

27,6%

25,0%

22,2%
20,0%

15,0%

10,0%

5,1%
5,0% |

0%

Waschen Kleiden Mobilisation und Verbandswechsel
Lagern
Kontrolle

- Intervention inkl. KPH

Abb. 4: Verteilung der Tatigkeiten im Assistenzmodus (in %)
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» Wenn ich dann allerdings weifS, dass mir da jemand Medikamente holt von denen er iiber-
haupt gar nicht weifS, was es ist, und ich dann noch nicht einmal mit einem ruhigen Gewrs-
sen sagen kann, ok, alles klar, die Tablette die du mir da aus dem Blister rausgedriickt hast,
ich kann mich darauf verlassen, dass es die Richtige ist, dann ist es eindeutig eine Belas-
tung.” Interview AB, Seite 9, Zeile 290-294

Zudem sehen die FGKP durch Arbeitsfragmentierung die Gefahr, dass das ganzheitli-
che Patientenbild verloren gehen kann.

»Ja, das wire der einzige Nachteil, den ich sebe, dass uns da ein bisschen das Gesamtbild von
dem Patienten verloren gehen kann, wenn man splitter. Interview AA, Seite 5, Zeile 169-
170

Fiir die interviewten FGKP stellten die KPH daher zwar eine Arbeitserleichterung dar,
ersetzten aber keine qualifizierte Fachkraft, sondern wurden eher als Add On gesehen.
Die Mitarbeiter schlossen daher auch nicht aus, dass durch den Einsatz von KPH die
Teamzufriedenheit gesteigert werden und hierdurch die persénliche Bindung an den
Arbeitsplatz beeinflusst werden konnte.

wIch denke allerdings, [...] wenn KPHs wirklich jetzt als fester Bestandteil eines Pflege-
teams bei uns eingefiihrt werden, dass es die Teamzufriedenbeit steigert. Was auch meine
Bindung ans Haus steigern wiirde.” Interview AB, Seite 11, Zeile 354-356

5. Diskussion

Der Vergleich von prozentualen Anteilen von Titigkeiten der FGKP zeigt das Potential
der Erhohung der Wertschépfung im Rahmen des entsprechenden Mitarbeitereinsat-
zes. In erster Linie findet die Entlastung durch die in das Profil der KPH verschobenen
Titigkeiten wie Waschen und Kleiden, Vorbereitung von Medikamenten, Blutgasana-
lysen, allgemeine Vorbereitungen, Verabreichen von Nahrung, Botenginge und haus-
wirtschaftliche Titigkeiten statt. Diese Entlastungen bewirken Zunahmen im Titig-
keitsumfang der FGKP in Bereichen spezialisierter Pflege, wie Versorgung und Beob-
achtung von Drainagen, Verbandswechsel und Ubergabegespriche. Dies kann
daraufhin deuten, dass Titigkeiten hiufiger, oder genauer und damit in ihrer Dauer
linger erbracht wurden, fiir die sonst keine oder weniger Zeit bleibt. Diese Tendenz
kann unter Beriicksichtigung der Ergebnisse des Pflegethermometers 2012 (Isfortetal.
2012) interpretiert werden. In dieser Untersuchung geben Befragte eben in diesen Be-
reichen wie Verbandswechsel oder Korperpflege an, dass Tidtigkeiten hiufig aufgrund
von Zeitmangel unerledigt bleiben. Das Ergebnis der Evaluation leistet damit einen
Beitrag fiir die Diskussion, inwiefern der Einsatz von Pflegehelfern die Effektivitit und
Effizienz der pflegerischen Versorgung beeinflussen kann, da Studien durchaus zu
unterschiedlichen Ergebnissen fithren konnen (Bach et al. 2012, Ball et al. 2014, Du-
bois/Singh 2009).

Die Checkliste zur Einteilung der Patienten in Gruppen war anwendbar, um Patien-
ten der Gruppe C zu identifizieren, bei welchen die KPH eigenverantwortlich Titig-
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keiten erbringen kénnen. Zu beobachten war ergiinzend, dass die Einschitzungen der
Komplexitit im Laufe des Frithdienstes revidiert und KPH anderen Kolleginnen und
deren Patienten zugeteilt wurden. Die Achtsamkeit dieser Neuzuteilung lag bei allen
Beteiligten, insbesondere aber bei den FGKP der zunichst bestehenden Tandems. Die
Passgenauigkeit der Eingruppierung der Patienten mit Blick auf die Komplexitit sollte
daher tiberpriift werden. Gleichsam kann die Neuzuteilung der Patienten in die jewei-
ligen Gruppen als eine erfolgreiche situationsabhiingige Reaktion verstanden werden,
dader Patientenzustand innerhalb einer Schicht deutlich schwanken kann und die Ver-
sorgung ad hoc an Komplexitit zunehmen kann. Entsprechend bietet die Checkliste
eine Orientierung in komplexen Versorgungssituationen (Wetzel 2005) und dient da-
mit iiber die Herstellung von Sinnbeziigen dem organisationalen Interesse einer grofit-
mdglichen Sicherheitskultur bei paralleler Verringerung des Verantwortungsdrucks
der FGKP. Letztlich muss die Einschitzung gesondert auf Interraterreliabilitit gepriift
werden, da diese in der vorliegenden Evaluation ausschlieflich von der fachlichen Lei-
tung vorgenommen bzw. gepriift wurde.

Die Verteilung der Titigkeiten zwischen FGKP und KPH gibt Hinweise darauf,
dass mit dem Projekt ein Delegationsprozess innerhalb der Pflege umgesetzt werden
konnte, durch welchen die Qualifikationen entsprechend wertschopfend eingesetzt
und die Rollen der FGKP und KPH weitgehend voneinander differenziert werden
kénnen. Dies unterscheidet den Einsatz von KPH auf Intensivstation von dem auf den
meisten Allgemeinstationen, auf welchen sie meist wie GKP eigene Patienten zugewie-
sen bekommen und infolgedessen die Rollen der verschiedenen Qualifikationen ver-
schwimmen (Chaboyer etal. 2008) und Konflikte entstehen kénnen, welche die Team-
entwicklung und damitauch die Haltung gegeniiber einem Skill und Grade Mix beein-
flussen (Engelhardt v./ Herrmann 1999: 70 & 194f). Wenn auch nur als vorsichtige
Tendenz, so unterstreichen die Interviewaussagen, dass die Delegation auch Risiken
birgt, nimlich wenn sich Mitarbeiter nichtan die Bedingungen des Delegationsprozes-
ses halten. Aufgrund der geringen Aussagekraft von 2 Interviews sind diese Aussagen
daher als Zusammenschau der Ergebnisse zu werten. Letztlich birgt das Tandemsystem
mit der Verantwortung der FGKP fiir den Pflegeprozess und damit auch fiir die Dele-
gation von Titigkeiten fiir viele Mitarbeiter eine Herausforderung und bedarf der Kon-

trolle und Begleitung durch Vorgesetzte und sollte nicht zu einer zusitzlichen Belas-
tung fiir FGKP werden (vgl. DBfK 2011).

Anstelle einer Riickkehr zur Funktionspflege mit starker Fragmentierung von Auf-
gaben, zeigten die im vorliegenden Projekt zugewiesenen Verantwortlichkeiten fiir de-
finierte Aufgabenbereiche eine motivationale Komponente fiir die KPH in ihrer Be-
rufsausiibung. Diese Eigenstindigkeit schwankte allerdings in Abhingigkeit von An-
zahl der C-Patienten sowie der dann geringen Méglichkeit der Arbeitsteilung und
bietet keine Kontinuitit in der eigenen Berufsrealitit. Die birgt das Risiko, dass sich
KPH zu bestimmten Zeiten nutzlos und von anderen abhingig fithlen (Kelly 2009).

Ein Skill und Grade Mix auf Intensivstation kann ein Faktor unter vielen sein, der
die Mitarbeiterzufriedenheit und dariiber hinaus die Personalbindung beeinflusst. Ge-
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nauer lisst es sich mit der Perspektive Weicks (2005) bestimmen, indem die Erkennt-
nisse darlegen, inwiefern durch den Einsatz der KPH die Pflege organisiert ist und sich
dariiber Organisation beschreiben lisst resp. der Sinn der Organisation der Pflege zu
verstehen ist (Wetzel 2005). Dass eine Tendenz im Aufbau von Sinnbeziigen im Rah-
men des Handelns der FGKP im Projekt zu beobachten ist, zeigen die Ausziige aus den
Interviews, indem Pflegende retrospektiv duf8ern, ihre Arbeit eher geschafft zu haben
oder mit geringerem Stresserleben ihre Aufgaben erledigen konnten, sowie eine engere
Bindung an das Unternehmen nicht ausschliefen. FGKP hatten mehr Zeit fiir die er-
forderliche Pflege, was nicht zuletzt auch in der Zunahme spezialisierter Titigkeiten
deutlich wurde. Die Ergebnisse der Interviews zeigen die Moglichkeit auf, inwiefern
dieser Skill und Grade Mix das oft beschriebene , Defizit-Gefiihl“ in der Pflege (Bar-
tholomeyczik 1993: 91), keine Zeit fiir den Patienten zu haben, iiber neue Sinnstif-
tungsprozesse beeinflussen kann.

Zuriickblickend wurde die Zusammenarbeit im Team sowohl in den Interviews als
auch in der Befragung positiv gewertet. Zwar ist die Aussagekraft auf Grund des gerin-
gen Riicklaufes der Befragung und der geringen Anzahl an Interviews begrenzt. Sie
kénnen aber als Tendenz verstanden werden, gerade weil sie im Einklang anderer Pro-
jektevaluationen stehen (Kelly 2009). Dennoch muss intern diskutiert werden, inwie-
fern die Haltung des Nicht-Antwortens eine Aussage iiber die Einstellung zum Skill
und Grade Mix sein kann (Petermann 2005). Die Ergebnisse hinsichtlich der Zu-
sammenarbeit und Beurteilung des Skill und Grade Mix sind daher unter Beriicksichti-
gung der diinnen Datenbasis zu betrachten.

6. Schlussbetrachtung

Die Zusammenarbeitinnerhalb verschiedener Qualifikationen in der Pflege kann auch
in der Versorgung hochkomplexer Patienten funktionieren. Dabei gilt es die Kompe-
tenz der Fachpflege hervorzuheben und durch klare Definitionen von Aufgaben und
Titigkeiten nicht mit derer anderer Qualifikationen zu vermischen, um auf diesem
Wege eine Verschiebung hin zu speziellen Pflegetitigkeiten zu veranlassen und die Zu-
friedenheit mit der eigenen Berufsrealitit zu beeinflussen. Gleichsam gilt es KPH ent-
sprechend ihrer Qualifikation in die patientenorientierte Pflege einzubinden und eine
Defragmentierung der Aufgaben im Sinne der Funktionspflege zum Wohle der Qua-
litdt der Patientenversorgung aber auch hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit der KPH
zu vermeiden. Fiir ein sicheres Zusammenwirken verschiedener Qualifikationen und
unterschiedlicher Grade von Erfahrungen muss die Komplexitit der Versorgung des
Patienten nachvollziehbar einzuschitzen sein, so dass patientengerecht die Pflege orga-
nisiert werden kann und im Sinne kollektiver Achtsamkeit die Sicherheitskultur im
Vordergrund steht.

Eine gute Versorgungsqualitit kann aber nur erreicht werden, wenn die unterstiit-
zenden Mitarbeiter zusitzlich im Einsatz sind und nicht in den Mitarbeiter-Patienten-
Schliissel einbezogen werden (Dubois/Singh 2009). Um die Pflegequalitit zu erhalten,
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sollte die Zuordnung von 1:2 aufrechterhalten bleiben (vgl. Isfortetal. 2012). Eine Er-
weiterung durch das Tandemsystem um die KPH hinsichtlich einer 1:x:1 (FGKP:Pa-
tient:KPH) Betreuung kann diskutiert werden —allerdings in Abhingigkeitzur Patien-
tengruppe und deren Komplexitit in der Versorgung.

Aufgrund der Entscheidung einiger KPH, den Einsatzort zu wechseln oder die drei-
jahrige Ausbildung zu beginnen, konnte die Evaluation nicht iiber einen lingeren Zei-
traum erfolgen. Obgleich die Tatsache, dass KPH aufgrund des Einsatzes auf Intensiv-
station die dreijihrige Ausbildung beginnen und den zukiinftigen Einsatzort Intensiv-
station anstreben, ein zu beriicksichtigender Nebeneffekt in Bezug zur Ausgangslage,
der Schwierigkeit Fachkrifte fiir die Intensivstationen zu finden, darstellt. Es gilt fiir
die Zukunft zu bedenken, wie KPH in diesen Bereichen gehalten werden kénnen bzw.
die Frage zu kliren, welche Ressourcen der wiederkehrende Einarbeitungsaufwand
neuer KPH kostet und in welchem Verhiltnis dieser zum Nutzen steht. Erforderlich ist
zudem die Perspektive der FGKP zu explorieren, die etwa im Projektzeitraum nicht mit
KPH zusammen gearbeitet haben, um so gegebenenfalls kritische Argumente zum
Skill und Grade Mix zu erfassen, die aufgrund der geringen Beteiligung an der Befra-
gung nicht vorliegen. Weitergehendes Interesse sollte der Perspektive der KPH gelten,
welcher innerhalb des Projektes mittels Feedbackrunden in den Arbeitsgruppentreffen
und mit der Mitarbeiterbefragung nur unzureichend nachgegangen werden konnte.
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