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Pflegeversicherung und
Pflegewissenschaft

Trotz aller zum Teil berechtig-
ter Kritik an der Pflegever-
sicherung, hat sie doch die
Pflege al's Profession und auch
die Pflege-wissenschaft enorm |~ = ™~
gestarkt. Indem in den Ausfihrungsbestimmungen, insbe-
sondere zu 880 SGB XI, auf den aktuellen pflegewissen-
schaftlichen Stand einer pflegerischen Handlung verwie-
sen wird, wird erstmals in gesetzlichen Bestimmungen
hervorgehoben, daf? Pflege eine wissenschaftliche Grund-
lage braucht.

Christine Sowinski

Die Pflegeversicherung fordert von den Einrichtungen
des Gesundheitswesens, daf sie ihr pflegerisches Handeln
transparent macht, indem sie in Leitbildern, Konzepten,
Organisationshandbiichern, Richtlinien, Verfahrensstan-
dards usw. schriftlich fixiert. Dies hat in der ,Pflege-
szene" fur erhebliche Unruhe gesorgt, hat aber diejenigen
bestérkt, die schon immer gefordert haben, daf3 ohne
schriftlich fixierte und gelebte Konzepte kein professio-
nelles Handeln moglich ist.

Qualitatsentwicklung, Qualitétsmanagement und Quali-
tatssicherung gehdren nun eher zum Alltag von ambulan-
ten, teilstationdren und stationéren Einrichtungen.

Der Grundsatz ,ambulant vor stationar* fuhrt dazu, daf3
die Menschen immer l&nger zu Hause pflegerisch unter-
stitzt werden konnen. Dies stellt insbesondere Alten-
heime vor eine neue grol3e Herausforderung. Sie werden
in Zukunft Uberwiegend Wohnhéuser flir dementiell und
psychisch erkrankte &ltere Menschen und Orte des
Sterbens sein.

Die Pflege wird schon lange nicht mehr als medizinischer
Assistenzberuf gesehen. Statt zu jammern Uber schlechte
Rahmenbedingungen, die wir professionell veréndern
kdnnen, sollten wir unsere Wirkungsmaoglichkeiten nut-
zen und zeigen, dal3 wir Pflege-Profis sind.

Christine Sowinski
Referentin fir Pflegeorganisation
im Kuratorium Deutsche Altershilfe in Kéln
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Aus der Redaktion

IN EIGENER SACHE

THEMENSCHWERPUNKT, LAYOUT UND FORSCHUNGSPROJEKTE

Michael Schmittel und Peter Tackenberg

Die HOCHSCHULFORUM PFLEGE 2/98
beleuchtet als Schwerpunktthema die Aus-
wirkungen der Pflegeversicherung auf den
ambulanten und ,, heimstationaren“ Bereich
aus der Sicht von Pflegeforschung und Pfle-
gewissenschaft. In der Auswahl der Artikel
war es der Redaktion wichtig, verschiedene
Perspektiven aufzuzeigen und die Fulle der
Veroffentlichungen zum Thema Pflegever-
sicherung zu erganzen.

Wir freuen uns, lhnen in der Rubrik
WISSENSBORSE die im Journal  of
Advanced Nursing 22: 6: 1203-1209 erstver-
offentlichten Uberlegungen von Mark Avis
zum Konzept der Validitat in der Glaubwir-
digkeit von Forschungsergebnissen in einer
Ubersetzung von Ruth Schrick darbieten zu
konnen.

Alle veroffentlichten Beitrége erschienen uns
so gehaltvoll, dal3 weitergehende redaktio-
nelle Kiirzungen nicht angemessen durchge-
fuhrt werden konnten. Daher erschien unsin
dieser Ausgabe ein Verzicht auf die Rubriken
PROFILE und STERNSCHNUPPEN unum-
ganglich.

Durch eine leichte Modifikation des Layouts
bemtihten wir uns zudem, die Zeitschrift ins-
gesamt angenehmer lesbar zu machen und
dabei gleichzeitig einen Mehrgewinn an
Platz fur die Beitrége zu erreichen. Daher
sehen wir uns auch in der Lage, von nun an
die Artikel mit den vollstandigen Literaturan-
gaben der Verfasser erscheinen zu lassen.
Uber die Akzeptanz entscheiden Sie, liebe
Leser — wir freuen uns Uber Rickmel-
dungen.

Fir unsere Autoren

Wir suchen laufend aktuelle Nachrichten, Kurzberichte, Projektdarstellungen und

Termine aus den Hochschulen.

Artikel fiir die Hochschulforum Pflege sollten ca. 1000 Worter incl. Uberschrift und
FuRzeilen beinhalten. Photos oder Graphiken machen einen Artikel lesefr eundlich
und im Layout ansprechender. |nformationen und Nachrichten sollten — entspre -

chend dem Informationsgehalt — kurzgefaf3t sein.
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Auf der Homepage der Zeitschrift (http:/
www.uni-wh.de/de/pflege/hopf.htm) kdnnen
erganzend Literaturangaben zu Artikeln auf-
gerufen und auch die kompletten letzten
Ausgaben 1/97 bis 1/98 der Zeitschrift als
ZIP- bzw. PDF-Dateien geladen werden.
Zudem bieten wir unter SERVICE ein fir die
Studierenden in pflegerischen Hochschul stu-
diengangen zusammengestelltes Paket niitzli-
cher Programme und Internetadressen an, das
den Start in die akademische Laufbahn
erleichtert.

Ein Jahresabonnement der HOCHSCHUL-
FORUM PFLEGE kostet 30 DM; inklusive
Verpackung und Versand werden unseren
Abonnenten fir den Bezug von zwei
Ausgaben damit derzeit 38,50 DM in
Rechnung gestellt. Wir bitten unsere
Abonnenten fir eventuelle Irritationen um
Entschuldigung.

Mit der Ausgabe 1/99 mochten wir zum
Sommer/Herbst den Serviceteil erweitern
und planen die laufende Verdffentlichung
von Forschungsprojekten in den Studiengan-
gen. Unsliegt an Ihrer Partizipation: Um |hnen
den Kontakt zu uns zu erleichtern, haben wir
dieser Ausgabe Fragebogen beigelegt, Gber
deren Ricksendung wir uns freuen wirden.

Als THEMENSCHWERPUNKT fur die
kommende Ausgabe wurde von uns Pflege in
der Psychiatrie ins Auge gefasst. Die inhalt-
liche Festlegung ist noch offen; wir freuen
uns auf die Anregungen und Artikel seitens
der Leserlnnen.

In diesem Sinne:

Euer/Ihr Redaktionsteam

IMPRESSUM:

HOCHSCHULFORUM PFLEGE wird herausgege-
ben vom Institut fir Pflegewissenschaft der
Universitét Witten/Herdecke, Stockumer Strafe 12,
58453 Witten. HOCHSCHUL FORUM PFLEGE ist
ein Projekt Studierender und L ehrender der Univer-
sitdt Witten/Herdecke. Projektverantwortlich sind
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PFLEGEVERSICHERUNG

UND

PFLEGENDE ANGEHORIGE

Andreas Blischer

Dieser Artikel ist eine Zusammenfassung einer Literaturstudie, dieim Rahmen einer Diplomarbeit zu
den , Auswirkungen der Pflegeversicherung auf familiale Pflegesituationen“ (Blscher, 1998) durchge-
fahrt wurde. Er faf3t die Ergebnisse bisheriger Untersuchungen zur Pflegeversicherung mit Bezug auf
héusliche Pflegesituationen zusammen und bietet Ansétze zum Ver standnis familialer Pflegesituationen.
Eine Ver offentlichung der Diplomarbeit ist in Vorbereitung und wird 1999 er scheinen (herausgegeben

von W. Schnepp).

Der Einfiihrung der Pflegeversicherung ging
ein ca. 20jahriger Diskussionsprozef3 voraus,
an dem sich verschiedene Akteure mit unter-
schiedlichsten Interessen beteiligt haben
(vgl. Meyer, 1996). Es wirde den Rahmen
des Artikels sprengen, diesen Prozefd hier
darzustellen.
Die Ziele, die mit der Einfihrung der
Pflegeversicherung verbunden waren, faf3t
die Bundesregierung in ihrem ersten Bericht
Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung
zusammen (Deutscher Bundestag, 1997, S.
7/8):
1. Das Risiko der Pflegebediirftigkeit soll
sozial abgesichert werden.
2. Die durch die Pflegebedurftigkeit ent-
stehenden physischen, psychischen und
finanziellen Belastungen sollen abgemil-
dert und ein Angewiesensein auf die
Sozialhilfe soll verhindert werden.
3. Es soll der zukiinftigen demographi-
schen Entwicklung Rechnung getragen
werden.
4. Der Verbleib der Pflegebedurftigen in
der hduslichen und familiaren Umgebung
soll moglichst lange gewéahrleistet wer-
den.
5. Die soziale Sicherung der Pflegeperso-
nen soll verbessert werden, um die Pflege-
bereitschaft im héuslichen Bereich zu
fordern.
6. Die Pflegeinfrastruktur in der Bundes-
republik soll auf- und ausgebaut werden.

Pflegende Angehdrige sind in diesen Zielen
implizit angesprochen. Sie sind, wie Klie
(1997, S. 18) es ausdriickt: , ...als Burger an-
gesprochen, verpflichtet zur Solidaritat, in
Grenzen anspr uchsberechtigt, etwa hinsicht -
lich sozialer Sicherungsleistungen, aber von
der Mitwirkung in den individuellen und
kollektiven sozialrechtlichen Fragen ausge -
schlossen.”

Einschatzung der Pflegeversicherung

Im folgenden werden erste veréffentlichte
Untersuchungen zur Pflegeversicherung dar-
gestellt:

Eine Studie zu den Auswirkungen der
Pflegeversicherung der Universitét Hamburg
(Runde, 1996) kommt zu dem Ergebnis, dald
die Pflegeversicherung von der Mehrheit der
Leistungsempfanger positiv aufgenommen
wird. Die Ergebnisse der Studie dienen der
Bundesregierung zur Bestatigung daflr, dafi
mit der Pflegeversicherung der richtige Weg
beschritten worden ist (Deutscher Bundestag,
1997, S. 20).

Der bidang vorliegende erste Ergebnis-
bericht dieses im Paneldesign angelegten
Forschungsprojekts beruht auf den Ergeb-
nissen von 3.359 ausgewerteten Fragebogen
einer reprasentativen Personengruppe. Weite-
re Ergebnisse beziehen sich auf hausliche
Pflegesituationen. Danach sind die Ubernah-
me und die Organisation der hauslichen
Pflege gepragt von Faktoren wie Verantwor-
tungsgefihl, der Fortfiihrung des Lebensin
vertrauter Umgebung und dem Verhdltnis
zum Pflegepartner. Die Unterstiitzungsfor-
men der hauslichen Pflege sind unterschied-
lich und vielféltig und es kann nicht von
einheitlichen Interessen bei der |nanspruch-
nahme von Pflegeleistungen ausgegangen
werden. Zusétzlichen Bedarf an Pflegegeld
aulerten rund ein Viertel der Befragten und
rund 10% stellten zusétzliche Sachleistungs-
forderungen.

Die durch die Pflegeversicherung intendierte
Inanspruchnahme von Sachleistungen wurde
nicht erreicht. Trotz der Hoherbewertung der
Sachleistung gegeniiber der Geldleistung
nehmen 85% der Pflegebedirftigen die
Geldleistung in Anspruch. Als Griinde daf Ur
werden in der Hamburger Studie die groere
Unabhangigkeit gegeniiber Angehorigen und

Dipl. Pflegewirt (FH)
Andreas Buscher

Adresse:
KiwittstraRe 38a
49080 Osnabriick

Fax: 0541/801228
Andreas.Buescher @t-online.de

der eigene Handlungsspielraum genannt.
Veranderte Ergebnisse zeigen sich in der
zweiten Befragung, die im Winter 1997/1998
durchgefuihrt wurde und deren Ergebnisse
wahrend einer Tagung zu den Auswirkungen
der Pflegeversicherung dargestellt wurden
(vgl. Kerschke-Risch, 1998). Danach gibt es
einen leichten Trend zur Inanspruchnahme
der Kombinationsleistung zuungunsten der
Geldleistung. 25% gegeniiber 18,6% in der
ersten Befragung der Pflegebedirftigen sind
nun in Pflegestufe |11 eingestuft, wobei bei
58% der Befragten eine subjektiv empfunde-
ne Steigerung der Pflegebedirftigkeit vor-
liegt. Insgesamt wird die Pflegeversicherung
in der zweiten Befragung deutlich schlechter
beurteilt (vgl. aa.0., S. 109f).

Hinweise auf die Bevorzugung der Geldlei-
stung gab es in einer Erhebung zu den Wir-
kungsaspekten der Neuregelung zum Sozial-
gesetzbuch V (Mann, 1992), die der Pflege-
versicherung vorausging. Eine detaillierte
Untersuchung und Erklarungsansétze zu die-
sem Bereich liefert Evers (1997). Er stellt die
Ergebnisse einer Pilotstudie zu den Geld-
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leistungen der Pflegeversicherung vor, die
auf Interviews mit Expertinnen und Experten
sowie leitfadengestiitzen Interviews mit

Pflegebedirftigen und Angehérigen beruht.

Neben der Feststellung, dai es sich bei der

Geldleistung um ein Novum bei den sozialen
Anrechten in Deutschland handelt, kommt er

zu der Einschatzung, da das Problem der

Entscheidung zwischen Geld- und Sachlei-

stung meistens nachrangig ist zu den Proble-

men, die im Rahmen einer oft plétzlichen

und komplexen Veranderung der Lebenslage
durch den Eintritt von Pflegebedirftigkeit

entstehen (a.a.0., S. 511). Everskritisiert im

Zusammenhang der Studie, dal3 es in
Deutschland bislang kaum typol ogisierende
Bestandsaufnahmen familialen Pflegever-

haltens gibt. Er verweist auf eine der verfig-

baren Erdrterungen von Steiner-Hummel/
Zellhuber (1991, entnommen aus Evers,

1997, S. 516), die drei Typen von Situationen
unterscheidet: , Pflegegemeinschaften sind
charakterisiert ,, ...durch jiingere, emotional

wider spruchlich gebundene Angehoérige, die
aus Pflichtgefihl, bei starkem Einflul3 weibli -
cher Wertemuster und Rollenzuweisungen
den groRten Teil der Pflege Ubernehmen, so
daf3 fir Hilfe von auRen wenig Platz bleibt."

Pflege in ,Lebensgemeinschaften” ist die
» Pflege zwischen Lebenspartnern, wo nach
langen Pflegezeiten die Offnung der

Beziehung fir Hilfen von auRen grofRe
Probleme bereitet.* |m Gegensatz zu diesen
beiden Formen, die eine Hilfe von aufl}en

schwierig werden lassen, wurde der Typus
der ,aktiven Grenzregulierer* gefunden, bei

dem es sich um Angehdrige handelt, , ...die
auf Unterstiitzungsbedarf reagieren, an L6-

sungen mitwirken, aber ihre praktische und
emotionale Verfligbarkeit begrenzen und auf
die Einschaltung von Hilfen von auf3en hin -
wirken." (dazu auch Klie, 1998b).

Die Studie von Evers erhértet weiterhin die
auch an anderer Stelle (Klie, 1997; Mager,

1995) geduRerte Uberzeugung, daR in der
Regel enge Familienangehorige fir die Pfle-
gebedirftigen Verantwortung Ubernehmen
und Entscheidungen treffen. Als Griinde fir
die Inanspruchnahme von Geldleistungen
werden genannt: Vorbehalte und Vorurteile
gegenliber Pflegediensten und die Wertung
von Geldleistungen als Anerkennung und
Aufbau von Selbstwertgefihl. Die Studie
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bezweifelt einen automatischen Wechsel von
Geld- zu Sachleistung im Falle einer Strei-

chung der Geldleistungen. Vielmehr sei von

»..6iner weit verbreiteten privatistischen
Pflegekultur, die eine erhebliche Resistenz

gegeniiber finanziellen Steuer ungsversuchen
aufweist,...“ auszugehen (Evers, 1997, S.

517). Zusammenfassend bemerkt Klie zu die-

sem Bereich: , Die Pflegeversicherung ent -
halt einen normativen Vorrang der Sach-

leistung gegeniber der Geldleistung, der

empirisch nicht eingel st wurde, was wieder -
um Voraussetzung fir die ©konomische
Bonitat der Pflegeversicherung und entspre -
chender Erfolgsmeldung des BMA darstellt.”

(Klie, 19984, S. 49)

Schluf3folgerungen

Bel der Entstehung der Pflegeversicherung
sind die Belange und Interessen pflegender
Angehoriger nicht explizit Gegenstand der
gesetzlichen Vorgaben. ,, Sie sind Objekt und
nicht Subjekt der Pflegeversicherung, ob-
wohl ihnen die Hauptpflegearbeit zugeordnet
wird.” (Klie, 1997, S. 18). Die Komplexitat
hauslicher Pflegesituationen wird an den
Schnittstellen der an den Leistungen der
Pflegeversicherung beteiligten Akteure (Pfle-
gekassen, Pflegeeinrichtungen) und haus-
lichen Pflegearrangements deutlich. Die
gesetzlichen Regelungen haben einen Bedarf
an inhaltlicher und konzeptioneller Weiter-
entwicklung. Pflegeeinrichtungen und Pfle-
gekassen arbeiten daran, ihre jeweiligen
Angebote an diesem Bedarf auszurichten.
Die Uberwiegende Inanspruchnahme von
Geldleistungen, die so nicht erwartet war,
macht deutlich, da die Bereitstellung einer
umfangreichen pflegerischen Infrastruktur
und die gewollte Einschaltung von Pflege-
diensten allein nicht ausreicht, um ein
Ineinandergreifen von sozialpolitischen Vor-
gaben und hauslichen Pflegerealitdten zu rea-
lisieren.

Modelle familialer Pflegesituationen

Fir die Beschéaftigung mit familialen Pflege-
situationen fordert Gorres (1993) ein neues
Forschungsparadigma. Er kritisiert, dal3 Be-
lastungen im wesentlichen situativ in
Querschnittuntersuchungen beforscht und

abgefragt werden. Er beklagt einen Mangel

an Langsschnittuntersuchungen zur Pflege-

erfahrung von Familien, ,, ...die den Versuch

unternehmen, die Adaptionsmuster und die
Formen des Problemkomplexes einer chroni -
schen Krankheit in einem langfristigen, in

Sadien zu beschreibenden Lernproze3 der

beteiligten Familienmitglieder* untersuchen

(a.a0., S. 382). Gorres pragt den Begriff der

»~Angehodrigenkarrieren“, deren Untersuch-

ung nur dann moglich ist, ,, wenn ein begriff -
licher Rahmen und eine empirische \orge-

hensweise gewahlt werden, die der Dynamik
der Pflegeverlaufe gerecht werden und die
Auswertung mittels eines qualitativen Inter-

pretationsverfahrensin ihrer Dynamik sicht -
bar machen* (a.a.O., S. 382).

Der Verlauf einer ,Angehérigenkarriere” ist
beschrieben bei Lindgren (1993) fir Partner-

Innen von dementierenden Menschen. Sie
beschreibt die , caregiver career” in Anleh-

nung an die Definition von Corbin und

Strauss der ,lliness traectory* (Corbin/

Strauss, 1988). Traectory kann Ubersetzt

werden mit einer Verlaufskurve, die sich aus
der wechselseitigen Beziehung zwischen

sténdig sich verandernden Bedingungen
einer chronischen Erkrankung und den zur

Bewdltigung der Folgen fir das physische

Wohlbefinden, die Biographie und die Ver-

richtung des alltaglichen Lebens erforderli-

chen und individuell ausgefiihrten Hand-

lungen der betroffenen Person ergibt (so bei

Schroer, 1997). Nach Lindgren verlauft die
.caregiver career* in drei Stadien: dem

Encounter-Stadium, dem Enduring-Stadium
und dem Exit-Stadium.

Encounter bedeutet eine unerwartete Begeg-

nung. Dieses Stadium ist gekennzeichnet
durch die Mitteilung und das Versténdnis der
Diagnose des Pflegeempféngers. Es findet

eine Einschétzung der Bedeutung der Diag-

nose statt und gleichzeitig das L ernen neuer
Pflegefahigkeiten sowie die Veranderung des
L ebensstils. Im Enduring-Stadium (bestandi-

ges Stadium) beschreibt Lindgren groRRe
Arbeitsbelastungen und die Etablierung von
Routinen in der Pflege. Das Exit-Stadium
(Ausgangs-Stadium)  beinhaltet Entschei-

dungen, Aktivitaten und Beurteilungen, die
mit dem Ende der Pflegerolle verbunden

sind. Dieses Stadium tritt ein, wenn entweder
eine Institutionalisierung oder der Tod des
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Pflegebediirftigen bevorsteht, wobei die
Institutionalisierung keinesfalls ein Ende der
Pflegesituation bedeutet, da die pflegenden
Angehdrigen nach wie vor stark in die
Pflegesituation involviert sind (dazu auch
Meier, 1989).

Far familiare Pflegebeziehungen von AIDS-
Patienten haben Brown und Powell-Cope
(1991) mit Hilfe der Grounded Theory eine
Theorie generiert, deren Kernkategorie in
Ubergangsstadien durch Unsicherheit besteht
(Transitions through Uncertainty). Die Uber-
gangsstadien werden in dieser Arbeit
beschrieben als eine groRe Verénderung von
Lebensumstadnden, die durch Unsicherheit,
das Infragestellen eigener Annahmen und
eine Neubestimmung eigener Lebensplane
gepréagt ist. Das Resultat von Ubergangssta-
dien ist die Neuordnung eigener Lebensplane
und eine verédnderte Selbstidentitdt. Die
Bedeutung des Konzepts der Transitionen fir
die Pflege wird auch ausfihrlich von
Schumacher/Meleis (1994) analysiert.
Brown/Powell-Cope (a.a.0.) definieren Un-
sicherheit als das grundlegende sozialpsy-
chologische Problem einer Pflegebeziehung,
da sich auRert as die Unfahigkeit der
Pflegenden, zukiinftige Ereignisse und Er-
gebnisse vorauszusagen und als Mangel an
Vertrauen in alltagliche Entscheidungen Uber
die Pflege der kranken Person. Die Kern-
kategorie ist charakterisiert durch funf Unter-
kategorien mit entsprechenden Stadien und
Strategien: In der ersten Unterkategorie, dem
Handhaben der und dem Gehandhabt werden
von der Krankheit, beobachten und analysie-
ren die Pflegenden. Sie handeln fir den
Kranken und koordinieren die Hilfe. Die
zweite Kategorie, Leben mit Verlust und Tod,
ist geprégt durch das Bewultwerden des
Verlustes, eine ungewisse Zukunft und einer
maximalen Bedeutung der Gegenwart. Die
dritte Kategorie wird Neuaushandlung der
Beziehung genannt. Es findet eine Modi-
fikation des Gebens und Nehmens in der
gegenseitigien Beziehung statt. Die Pflegen-
den missen mit der Abhangigkeit zurecht-
kommen und versuchen, bestehende Kon-
flikte zu minimieren. Die Kategorien vier
und funf, das Offentlich machen und die
Bewultwerdung des Ausmalles von HIV,
beziehen sich auf die besondere Situation
von AIDS-Patienten und ihren Pflegenden,

die gesellschaftlich diskriminierenden Hand-
lungen ausgesetzt sind und die sich Fragen
Uber das eigene Risiko, sich mit HIV zuinfi-
Zieren, stellen.

Einen etwas anderen Ansatz zur Beschrei-
bung familiarer Pflegesituationen hat Bowers
(1987) gewdhit. Sie hat mit Hilfe der
Grounded-Theory-Methode eine Theorie
intergenerativer Pflegebeziehungen enwick-
elt. Ihr Hintergrund liegt in der Annahme,
daf? beruflich Pflegende, die eine entschei-
dende Rolle bei der Pflege von dteren
Menschen und ihrer pflegenden Angehorigen
spielen, dabei nicht in Betracht ziehen, was
von den Angehdrigen fir die Pflegesituation
al's entscheidend angesehen wird.

Bowers argumentiert, da3 auf Téatigkeiten
basierende Kategorien ungeeignet zum Ver-
sténdnis intergenerativer Pflegebeziehungen
sind und daf3 familiale Pflege definiert ist
durch die Absicht und Bedeutung, die
Pflegende einem Verhalten zuschreiben.
Diese Absicht und Bedeutung ist entschei-
dender als die Natur oder die Anforderung
des Verhaltens an sich. Sie untermauert ihre
Auffassung mit der Beobachtung, dal3 wenn
Pflegende gebeten werden, ein Verhalten als
Pflege oder etwas anderes zu bezeichnen, sie
rein willkdrliche Entscheidungen treffen. So
kann Essen kochen eine Pflegehandlung oder
eine reine Tatigkeit sein oder beides gleich-
zeitig.

Ausgehend von der genannten Definition von
Pflege fand Bowers fiinf konzeptuell unter-
schiedliche, sich aber empirisch tiberlappen-
de Kategorien familialer Pflege:

a) anticipatory caregiving (voraussehende
Pflege): Diese Kategorie wurde oft in Eltern-
Kind-Pflegebeziehungen gefunden, die durch
eine rdumliche Distanz charakterisiert sind.
Sie umfal’t Handlungen und Entscheidungen,
die auf mdglichen angenommenen Bedurf-
nissen der Eltern beruhen. ,Fur den Fal,
daR...“ (just in case) ist der Schlusselbegriff
in diesem Zusammenhang.

b) preventive caregiving (praventive Pflege):
Darin sind Aktivitaten eingeschlossen, die
den Zweck haben, Krankheit, Verletzung,
Komplikationen sowie physische oder geisti-
ge Verschlechterungen zu verhindern. Diese
Aktivitéten sind zu unterscheiden durch ihren
Zweck und nicht durch die mit ihnen verbun-
denen Aufgaben.

c) supervisory caregiving (beaufsichtigende
Pflege): Sie umfaldt Aktivitéten wie das
Arrangieren fur, Kontrollieren, Sichern und
Bereitstellen.

d) instrumental caregiving (instrumentelle
Pflege): Dazu gehdren Aktivitaten wie das
Handeln fir, Assistieren, zur Verfligung stel-
len und Geben. Bowers weist darauf hin, daf3
diese Tatigkeiten allgemein mit dem Begriff
Pflege assoziiert werden und die grofte
Aufmerksamkeit in Studien zu pflegenden
Angehdrigen genieflen. Die Pflegenden selbst
messen dieser Kategorie die geringste Be-
deutung bei.

€) protective caregiving (schiitzende Pflege):
Die Pflegenden erfahren diese Art der Pflege
als die wichtigste und schwierigste Form. Sie
wird beschreiben als der Schutz der Eltern
vor Konsequenzen, die nicht vermieden wer-
den konnten oder kénnen und beziehen sich
mehr auf die Bedrohungen des Sel bstbildes
als auf das physische Wohlbefinden. Inner-
halb dieser Form der Pflege rekonstruieren
Pflegende die Bedeutung eines Ereignisses
oder einer Situation, indem sie das Ereignis
auf die Personlichkeit der Eltern Ubertragen
und in einen Zusammenhang stellen.

SchluB

Die Einfuhrung der Pflegeversicherung hat
einige Initiativen bel den beteiligten
Akteuren (Pflegekassen, Pflegedienste und
-einrichtungen, Lander und Kommunen) aus-
gelost, die durch den beobachteten Bedarf
hervorgerufen wurden und zu der gewollten
Angebotsvielfalt am Pflegemarkt fiihren kon-
nen. Festzuhalten bleibt aber, daf die Pfle-
geversicherung nur in sehr eingeschrankter
Form die Realitéten familialer Pflegesitua-
tionen reflektiert. Zu kritisieren ist, dafd der
Fokus ausschliefdlich auf die pflegebedurfti-
gen Menschen gerichtet ist. Leistungen wer-
den nur dort gewahrt, wo funktionsorientierte
Unterstiitzung erforderlich ist. Pflegende
Angehorige werden a s vorhandene Ressource
betrachtet, die zwar einen Anspruch auf
soziale Sicherung erhalt und einige Angebote
bekommt, deren Gesamtsituation aber keine
Wirdigung erfahrt. Der im Pflegeversiche-
rungsgesetz normativ festgehaltene Anspruch
des Vorrangs der hauslichen Pflege wird
nicht zu verwirklichen sein, wenn nicht die
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Redlitdt der héuslichen Situation in den Familien und sonstigen
Netzwerken entsprechend beriicksichtigt und geférdert wird.

Aus pflegewissenschaftlicher Perspektive ist es meines Erachtens erforder-
lich, dem Bereich der hduslichen Lebenswelt verstérkte Aufmerksamkeit
zuzuwenden. Die Einsicht in familiale oder andere soziale Pflegesituatio-
nen ist eine unabdingbare Voraussetzung fur ein adaquates pflegerisches
Handeln, welches der Komplexitat hauslicher Pflegesituationen gerecht
wird.

Andreas Buscher
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ARBEITSBEDINGUNGEN
UND DIE EINFUHRUNG

Prof. Dr. Stefan Gérresund Dr. Karin Luckey

Strukturelle Ver ander ungen und Bedarfssituation

Die demographische, epidemiol ogische und versorgungsstruktu-
relle Entwicklung in den industridisierten Léndern Europas
fihrt zu einer veranderten Bedarfs- und auch Bedirfnislage in
der gesundheitlichen Versorgung alterer Menschen.

Der steigende Anteil &terer Menschen in der Bevolkerung
bedingt einen Wandel hin zu chronischen Erkrankungen und
Pflegebedirftigkeit.

Komplexere und schwierigere Krankheits- und Pflegebedirftig-
keitshilder haben oftmals einschneidende Konsequenzen fir die
Lebensweise und Autonomie der Betroffenen und ihrer Helfer-
Innen. Zudem wird die Pflege mit fachlich komplizierteren und
anspruchsvoller gewordenen Rahmenbedingungen und Struk-
turen konfrontiert.

Die beschriebenen Phdnomene des Strukturwandels stellen hohe
fachliche Anforderungen an eine ganzheitliche und umfassende,
die individuelle Situation und die Bedurfnisse der Betroffenen
berticksichtigende Pflege und erfordern ein differenzierteres
L eistungsangebot.

Gefordert ist eine inhaltliche Schwerpunktsetzung auf die
Aktivierung physischer, psychischer und sozialer Ressourcen
der Patienten und Pflegebedirftigen und ihres sozialen Umfel-
des. Vor dlem qualitativ sind neue Aufgaben gefordert, wie die
verstérkte psychosoziale Betreuung der Patienten, die Gesund-
heitsvorsorge und -beratung, Rehabilitationsaufgaben, Hilfestel-
lung bei der Lebensbewdltigung, Verstéandnis und Kompetenz
bezliglich Alltagsproblemen, Kooperations- und Vermittlungs-
aufgaben und die Zusammenarbeit mit den Angehorigen.
Gefordert sind auch Veranderungen in den Formen der
Zusammenarbeit der verschiedenen Professionen und Dienste
innerhalb und auferhalb der Einrichtungen, d.h. multiprofessio-
nelles, Uberinstitutionelles und vernetztes Arbeiten. Damit wird
deutlich, wie umfassend der medizinische und pflegerische
Auftrag gerade bei chronisch kranken, hilfe- und pflegebedurfti-
gen dteren Menschen zu verstehen ist. Neben den rein medizi-
nischen und pflegerischen Dimensionen schlief3t er auch soziale
und existentielle Dimensionen im Sinne einer fur das differen-
tielle Bild vom Altern zwingend notwendigen Mehrdimensiona-
litdt des Alterns mit ein. Medizinisches und pflegerisches
Handeln umfassen somit neben ihrem eigentlichen Auftrag auch
den Umgang mit vielschichtigen interpersonellen, familialen,
soziokulturellen und 6konomischen Folgeproblemen und ein
Versténdnis fur die haufig sehr komplexen Person-/Umwelt-
Relationen (vgl. Gorres 1994). Die Praxis der Pflege &terer
Menschen muf3 daher ihr Konzept auf eine breitere, durch pfle-
gewissenschaftliche und gerontologische Wissensinhalte ange-
reicherte Basis stellen.

Veranderte Anforderungen in der Altenpflege

In Ergénzung zum allgemeinen Strukturwandel mit daraus abzu-
leitenden Anforderungen an die Pflege lassen sich spezifische
Kriterien fir notwendige Veranderungen in Pflegediensten der
stationédren Altenhilfe benennen.

Die Bewohnerstrukturen in stationéren Pflegeeinrichtungen sind



Diskussionsforum

IN DER ALTENPFLEGE
DER PFLEGEVERSICHERUNG

DieEinfuhrung der Pflegeversicherung am 1. Juli 1996 brachte weitgehende or ganisatori-
sche, personelle, leistungsbezogene und betriebswirtschaftliche Konsequenzen fiir die
Pflegeeinrichtungen mit sich. Zu erwarten sind auch zukiinftig deutliche Effekte im
Hinblick auf das Nachfrageverhalten und in den Leistungsstrukturen des gesamten
Bereichs der sozialpflegerischen Versorgung sowie eine stérkere Wettbewerbs- bzw.
Marktorientierung unter den Pflegeeinrichtungen.

Dies weist darauf hin, daR die Einfihrung der Pflegeversicherung die vorhandenen
Pflegeeinrichtungen vor die Notwendigkeit einer umfassenden und in ihren Konseguenzen
bisher kaum Uberschaubaren Umstrukturierung der gesamten betrieblichen Organisa-
tionsfor men, Arbeitsabléufe und Per sonalentwicklung sowie der Anpassung der Leistungs

Durch die Pflegekassen werden im wesentli-
chen lediglich die pflegebedingten Aufwen-
dungen, die je nach zugrundegelegter
Pflegestufe im einzelnen festgelegt werden,
finanziert (vgl. 843(1) SGB XI). Die Aufwen-
dungen fir Unterkunft und Verpflegung und
flr Zusatzleistungen nach 888 SGB XI haben
die Pflegebedirftigen selbst zu zahlen. Die
Pflegekassen konnen bei Pflegebedirftigen
der Pflegestufe 111 lediglich in besonderen

qualitéat im Rahmen der veré&nderten Finanzierungsbedingungen gestellt hat.

zunehmend gekennzeichnet durch einen ho-
hen Anteil an schwerstpflegebedirftigen
Menschen.

Die Anspriiche an eine qualitativ hochwertige
Pflege und Betreuung sowie die Wohn- und
Servicebedingungen sind seitens der dlteren
Menschen gestiegen. Der stationdre Bereichist
als Wohn- und Lebensform zu gestalten, der
der gewohnten Lebensform so weit wie mog-
lich nahe kommt. Selbstbestimmung und weit-
gehende Autonomie der Bewohner in ihrer
Lebensgestaltung kommen auch im sta
tionéren Bereich handlungsleitende Bedeutung
zu. Dies setzt einen bewohnerorientierten
Arbeitsansatz voraus. Die Wahlfreiheit der
Leistungen, flexible, individuelle Versor-
gungskonzepte sind a's Gestaltungsprinzip in
der stationdren Versorgung zukunftsweisend
und sind entscheidend fir die Lebensqualitat
der Bewohner.

Dies setzt die Entwicklung von institutionellen
Rahmenbedingungen voraus, die es ermdgli-
chen, unterschiedliche Lebensstile, Gewohn-
heiten, Bedurfnisse und Winsche bezuglich
Pflege, Versorgung und Betreuung zu berlick-
sichtigen. Daher sind in der stationéren Pflege
Konzepte und Strukturen zu entwickeln, die
diesem Anspruch gerecht werden. Hierzu
gehoren insbesondere Mal3nahmen im Bereich
der Reorganisation des Arbeitsablaufs, der
Personaleinsatz- bzw. Dienstplanung, der
bewohnerorientierten Angebotsentwicklung
und Leistungserbringung sowie flankierende
Konzepte zur Erweiterung von Qualifikations-
profilen und Kompetenzen der Beschéftigten.
Die Analyse der gegenwaértigen Situation zeigt
auf, daid die Pflege — und dies nicht erst seit
Einfihrung der Pflegeversicherung — gekenn-
zeichnet ist durch ein Spannungsverhdtnis:
auf der einen Seite hohe fachliche Anforder-
ungen an die Pflege angesichts des Struk-
turwandels, auf der anderen Seite fehlende
fachliche, instrumentelle und strukturelle
Ressourcen der Pflege.

Ausgangsbedingungen und Auswirkungen
der Pflegeversicherung auf den stationaren
Altenpflegebereich

Angesichts der durch die Einflhrung der
Pflegeversicherung dringenden Notwendig-
keit einer grundsétzlichen Umstrukturierung
und Umorientierung fur die Pflege und das
Pflegehandeln (vgl. Gorres 1995) stehen den
strukturellen Verdnderungen und hohen
fachlichen Ansprichen in der stationdren
Altenpflege nicht nur mangelhafte Voraus-
setzungen gegenuber, vielmehr werden diese
defizitdren Ausgangsbedingungen durch die
EinfUhrung der Pflegeversicherung in der
Verbindung mit deren eigenen Auswirkungen
offensichtlich noch verstérkt (vgl. Weyerer/
Zimber 1997).

Zentrale Auswirkungen der Pflegeversiche-
rung auf die stationdren Pflegeeinrichtun-
gen

Die zentrale Zielsetzung der Pflegeversiche-
rung besteht darin, das Risiko der Pflege-
bedirftigkeit im Rahmen ener Solidar-
gemeinschaft von Versicherten durch Dienst-,
Sach- und Geldleistungen abzumildern, um
Betroffenen und ihren Angehdrigen ein abgesi-
chertes Leben trotz Pflegebedrftigkeit zu
ermoglichen. Damit verbunden ist die Absicht,
das Angebot von Pflegeleistungen, die durch
Versorgungsei nrichtungen erbracht werden, in
seiner Versorgungsqualitét zu verbessern, die
wirtschaftliche Effizienz der Leistungserbrin-
gung zu erhdhen bzw. transparenter zu gestal-
ten sowie vor allem leistungsgerechter zu ver-
guten. In diesem Zusammenhang wird in der
Stérkung des Wettbewerbs seitens des Pflege-
versicherungsgesetzes ein zentrales | nstrument
zur Erreichung der intendierten Ziele gesehen.
Vor diesem Hintergrund sind zentrale Auswir-
kungen fur den stationdren Pflegebereich zu
erwarten.

Ausnahmefallen zur Vermeidung von besonde-
ren Hérten die zusatzlich notwendigen pflege-
bedingten Aufwendungen bis zu einer finanzi-
ellen Hoéchstgrenze (DM 3.300) monatlich
dann tbernehmen, wenn ein auBergewdhnlich
hoher und intensiver Pflegeaufwand erforder-
lich ist (z. B. bei Apallikern oder im Endsta-
dium von Krebserkrankungen). Allerdings
haben die Pflegekassen sicherzustellen, daf
die Ausnahmeregelungen insgesamt nicht fir
mehr als 5 v. H. der Pflegebedirftigen der
Pflegestufe 111 Anwendung finden. Ausgehend
von diesen Einschrankungen der Leistungs-
finanzierung durch die Pflegeversicherung ist
generell davon auszugehen, daf? der derzeiti-
gen quantitativen und qualitativen Versorgung
im stationdren Bereich im Vergleich zur Ist-
Situation eher noch engere Grenzen gesetzt
werden. Insgesamt ist davon auszugehen, daf3
die Pflegebedurftigen auch weiterhin Leistun-
gen im stationdren Pflegebereich selbst finan-
Zieren oder ggf. im Rahmen der Hilfezum Le-
bensunterhalt von den kommunalen Selbst-
hilfetrégern in der Finanzierung abhangig sein
werden. Vor dem Hintergrund ist ein Interesse
zu erwarten, den Anteil fir allgemeine Pflege-
leistungen, der zu Lasten des Pflegebedirf-
tigen bzw. subsididr des Sozialhilfetrégers
geht, so gering wie mdglich zu veranschlagen.
Dies kann die Leistungsqualitét erheblich
beeinflussen.

Die Einfiihrung der Pflegeversicherung wird
inimmer stérkerem Mal3e das Prinzip der indi-
viduellen Kostenerstattung und damit die
Pflegesétze, ermittelt auf der Basis betriebs-
wirtschaftlicher Kosten- und Personal struktu-
ren, verdrangen. Zu erwarten ist, dal3 sich die
Kostenerstattung, ahnlich wie auch bei der
Krankenhausfinanzierung, im Pflegebereich
zunehmend an einem leistungsorientierten
Preissystem orientieren wird (Leistungspau-
schalen). Dies wird zur Folge haben, dai3 die
Kosten- und Leistungserbringer zukiinftig statt
ressourcenorientierter  Steuerungsinstrumente
eher leistungsbezogene Instrumente entwik-
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keln werden. Dies hat weiter zur Folge, dal3 in
den Einrichtungen betriebswirtschaftliche
Steuerungs- und Flhrungsqualitéten ent-
wickelt werden miissen, nicht auch zuletzt, um
den betriebswirtschaftlichen Gestaltungsspiel-
raum der Einrichtungen und die Wettbewerbs-
fahigkeit zu erhdhen (vgl. Damkowski et al.
1997).

Die stationéren Pflegeeinrichtungen werden in
ihrer Leistungserbringung in Zukunft eine
Reihe unterschiedlicher Kostentrager berlick-
sichtigen mussen: Selbsttréger, Kranken- und
Pflegekassen, ggf. auch andere Rehabilitati-
onstrager und den Soziahilfetréger. Es ist da
von auszugehen, dal’ fir die Leistungsabrech-
nung en entsprechendes System der Lei-
stungserfassung entwickelt werden mui3, das
sich dem System der jeweiligen Kosten-
tragerschaften optimal gemald den jeweiligen
Interessen und Vorgaben anpal3t und es ermdg-
licht, ale jeweils zur Abrechnung bringbaren
Leistungen zu dokumentieren. Zu erwarten ist,
daid jeder Leistungsbereich bzw. entsprechen-
de Kostentréger eigene Leistungsvoraus-
setzungen und -bereiche definieren und wei-
terhin Aushandlungsprozesse zwischen den
Kostentragern hinsichtlich der Leistungs-
erstattung auf Kosten der Betroffenen bzw.
Einrichtungen gefuihrt werden. Die Entwick-
lung und Anwendung einer entsprechenden
Kostenrechnung auf der Basis von Einzellei-
stungen und eine entsprechende Dokumen-
tation und Kontrolle fihren im stationdren
Bereich zu einem neuen betriebswirtschaft-
lichen System. Die Durchfiihrung der Kosten-
rechnung wird zudem den Einsatz von EDV-
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Techniken zur differenzierteren Leistungs-
erfassung und zur Sicherstellung eines zuver-
lassigen Informationsflusses zwischen Pflege
und Verwaltung erforderlich machen. Ein er-
heblicher Mehraufwand in der Pflegedoku-
mentation und im Abrechnungswesen wird die
Folge sein. Der burokratische Mehraufwand
im Pflegebereich fuhrt zu einer Veranderung
der Arbeitsaufgaben.

Verdnderte Kostenabrechnungssysteme und
burokratischer Mehraufwand fihren voraus-
sichtlich auch zu einer Verdnderung des
Handlungsspielraums bei der Betreuung der
Pflegebedirftigen bzw. in dem bisherigen
Grundversténdnis eines bewohnerorientierten
ganzheitlichen Arbeitsansatzes. Beispiels-
weise kdnnen Zusatzleistungen gemald 888
SGB XI im pflegerischen Bereich nur vor
Beginn der Leistung und gemal einer ent-
sprechenden Vereinbarung mit dem Pflege-
bedlrftigen bzw. dem Kostentrager erbracht
werden.

Die stationé@ren Pflegeeinrichtungen werden in
Zukunft ihre Leistungen nicht mehr wie bisher
Uber regiona vereinbarte Pflegesédtze refinan-
zieren konnen, sondern es ist eine Differen-
zierung bel der Kosten- und Leistungsabrech-
nung erforderlich (z.B. Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung durch Pflegekas-
sen, Investitionskosten durch 6ffentliche
Forderung, Behandlungspflege durch Kran-
kenkassen).

Ausgehend von den zwischen den Kostentré-
gern zum Teil noch nicht eindeutig geklérten
Zuordnungen der oben genannten Leistungs-
bereiche ist in den Pflegeeinrichtungen eine
systematische Dokumentation der Einzellei-
stungen Uber das bisherige Mal? hinaus erfor-
derlich. Zudem kann dieses differenzierte
K osten-/L ei stungsabrechnungssystem  u.U.
dazu fuhren, dal? die innerbetriebliche Aufbau-
und Ablauforganisation verandert werden
muB, um fir bestimmte Leistungsbereiche
(z.B. Behandlungspflege, Rehabilitation) orga-
nisatorisch abgegrenzte Dienstleistungsbe-
reiche zu schaffen (z.B. Behandlungsdienst,
therapeutischer Dienst) und/oder diese Lei-
stungen durch einrichtungsexterne Dienste
(z.B. niedergel assenen Therapeuten) erbringen
zu lassen.

Durch die gesetzliche Festschreibung der
Vorrangigkeit des ambulanten vor teilstatio-
néren und tellstationdren vor stationdren Ver-
sorgungsangebotes mit entsprechenden Aus-
wirkungen auf die Leistungsfinanzierungs-
moglichkeiten, wird faktisch die Wahlmdg-
lichkeit fur den Pflegebedirftigen einge-
schrénkt. Insbesondere dann, wenn aufgrund
nicht ausreichend flankierender Einbeziehung
von pflegenden Angehdrigen eine gewiinschte

ambulante Hilfe nur unzureichend gewéhrlei-
stet werden kann. Im stationaren Bereich wird
befirchtet, dal’ durch die Vorrangstellung fur
den stationdren Bereich fast ausschliefdlich
Schwerstpflegebediirftige mit relativ kurzer
,Verweildauer zu erwarten sind. Diese
Tendenz wird in einigen Bundesléndern bzw.
Kommunen durch entsprechende Steuerungs-
elemente verstérkt: z.B. Zuschisse fur In-
vestitionskosten fir Pldtze im stationdren
Bereich werden nur noch fir die bislang
Ublichen Pflegestufen Il bzw. 1V gewdhrt.
Diese moglichen Verénderungen der Bele-
gungsstruktur in den Heimen wird voraus-
sichtlich u. a. zu einer weiter zunehmenden
Arbeitsbelastung des Personals, insbesondere
im Pflegebereich fuhren. Psychosomatische
Beschwerden, erhohte Fehlzeiten, Fluktua-
tionsraten, sinkende Attraktivitét des Arbeits-
platzes im Heimbereich kdnnten die Folge
hiervon sein.

In Anbetracht der genannten Restriktionen ist
ferner davon auszugehen, dald die Mdoglich-
keiten fir einen bedarfsorientierten Personal-
einsatz (quantitativ, qualitativ) in den statio-
naren Einrichtungen zukiinftig ebenfalls eher
eingeschréankt sein werden. Dies hat voraus-
sichtlich zur Folge, dal? die Personalbemes-
sungssysteme den veranderten Ausgangsbe-
dingungen anzupassen sind.

Die Pflegeversicherung regelt zudem durch
die Festlegung von Qualitétsmal3nahmen im
Hinblick auf Struktur-, Prozef3- und Ergebnis-
qualitét die qualitativen Anforderungen, die an
die stationdren Pflegeeinrichtungen gestellt
werden. Durch die Sicherstellung von Quali-
tétsmal3stében soll darauf hingewirkt werden,
das PreisLeistungs-Verhdtnis zu standardi-
sieren. Der Nachweis der Qualitatsstandards
dient den Pflegekréften und den sonstigen
Kostentrédgern als Mal3stab zur Prifung der
Wirtschaftlichkeit und der Qualitdt der
erbrachten Leistungen und ist Voraussetzung
fir die Gewadhrung der Leistungserstattung
(869 SGB XIl). Insbesondere wird in Bezug auf
die Pflegeleistungen die Gewahrleistung des
»algemein anerkannten Standards der medizi -
nisch-pflegerischen Erkenntnisse” gefordert.
Generell ist jedoch davon auszugehen, dal3 die
Definition von Pflegestandards und -qualitéts-
merkmalen insgesamt noch nicht auf der
fachlichen Ebene ausreichend entwickelt bzw.
entsprechend umsetzbar erscheint. Ob und in
welche Richtung die Pflegeversicherung die
Qualitét der Pflege beeinflufd, hangt in hohem
Mal%e auch davon ab, wie die diesbeziiglich
offenen Fragen durch entsprechendes Landes-
recht, Rechtsverordnungen, Richtlinien und
Rahmenvereinbarungen etc. geregelt werden.
Insgesamt wird jedoch erwartet, dald durch die
Einfihrung von Qualitdtsmalistdben in der
Pflege | mpul se gegeben werden, das Qualitéts-
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management auch im Pflegebereich weiterzu-
entwickeln. Restriktiv und damit kontrapro-
duktiv kdnnte sich in diesem Zusammenhang
jedoch die auf Kostenbegrenzung ausgelegte
Pflegeversicherung dahingehend auswirken,
daid die zur Steuerung der Pflegequalitét u. a.
auch notwendige qualitativ und quantitativ
verbesserte Personalausstattung a's ein Merk-
mal der Strukturqualitét nicht zu erwarten ist.
Insofern ist zu kléren, inwieweit die Pflege-
versicherung, insbesondere in Einrichtungen,
die bereits Uber ein entwickeltes System des
Pflegemanagements verfligen, eher zu einer
Einschrénkung der Leistungsqualitét beitragt.
Diesumso mehr, as davon auszugehen ist, dafd
vor alem die Versorgung Schwerstpflegebe-
dirftiger im Hinblick auf die gesetzlich gefor-
derte rehabilitative und therapeutisch-aktivie-
rende Pflege qualifikatorisch erweiterte Anfor-
derungen an das Pflegepersona stellt.

Die pflegestufenabhangige Kostenerstattung,
die mit der Hohe der Pflegestufen auch ein
hoheres Leistungsentgelt festlegt, wird gof.
den Effekt erzeugen, da die im Pflege-
versicherungsgesetz festgeschriebeneVorrang-
stellung von Rehabilitation und Prévention (85
SGB XI) mit dem Ziel, die Pflegebediirftigkeit
zu verhindern bzw. zu vermindern, zu einem
Zielkonflikt zwischen den fachlichen Erfor-
dernissen und Wirtschaftlichkeitsgesichts-
punkten fihren kann. Die Folge kénnte u. a
sein, dal} Pflegeleitbilder, die sich aus dem
Kompetenzmodell ableiten lassen, sich zugun-
sten einer Ausrichtung am Defizitmodell ver-
schieben konnten.

Insgesamt ist zu erwarten, dald durch die
Einflihrung der Pflegeversicherung im statio-
néren Bereich eine stérkere Wettbewerbsori-
entierung und -druck erzeugt wird. Inwieweit
Effizienzreserven der traditionellen freige-
meinnitzigen und offentlichen Anbieter ge-
nutzt werden konnen, um wettbewerbsféhig zu
bleiben, héngt u. a. auch davon ab, inwieweit
regionale private Tréger ebenfalls um den
Pflegemarkt konkurrieren. Dies kénnte einer-
seits zur Folge haben, dal? die freigemeinniitzi-
gen offentlichen Einrichtungen gezwungen
werden, ihr Angebot mit geringeren Kosten
bereitzustellen. Andererseits wird aber auch
erwartet, dad die Konkurrenz- bzw. Wettbe-
werbssituation Impulse ausldsen kann, die
Qualitdt der Pflegeleistungen bzw. das
L eistungsspektrum zu erweitern (z.B. vernetz-
teintegrative Angebotsstrukturen im ambular+
ten, teilstationdren und stationdren Bereich,
Veranderungen der Organisationsstrukturen
innerhalb der Einrichtungen, z.B. kleinere
Organisationsheiten, einrichtungsiibergreifen-
de Kooperations- und Verbundsysteme,
Erweiterung von niederschwelligen, stadtteil-
bezogenen Service- und Beratungsangeboten,
Einbeziehung nichtprofessioneller, ehrenamt-

licher Helfer, Erweiterung der individuellen
Wahlmdglichkeiten von Leistungen etc.).
Hierzu sind entsprechende K oordinations- und
Vernetzungsaufgaben zwischen pflegerischen,
hauswirtschaftlichen, therapeutischen Inter-
ventionen und Mal3nahmen zu leisten und
sicherzustellen.

Spezifische Zielkonflikte und Zielinkongru-
enzen als Konsequenz der Pflegeversiche-
rung

Grundsétzlich wird erwartet, da3 der Spiel-
raum fir eine bedarfsgerechte Betreuung dem-
nachst noch enger wird als bisher (vgl. Zimber
1997; Weyerer/Zimber 1997). Zwar wird nach
einer Uber den Zeitraum von 20 Jahren gefuhr-
ten Diskussion Uber die Absicherung des
Pflegerisikos (vgl. Rothgang 1997) mit In-
krafttreten des PflegeVersicherungsgesetzes
(PflegeVG) zum 1. Januar 1995 in der Bun-
desrepublik Deutschland eine gesetzliche
Pflegeversicherung (GPV) etabliert. Dennoch
markiert dieses Gesetz einen deutlichen
Einschnitt. Werden seine Ziele zueinander in
Beziehung gesetzt, so zeigen sich (partielle)
Zielkonflikte.

So stehen die Ziele der Ausgabenbegrenzung
und der Qualitdtssteigerung zumindest teil-
weise in Widerspruch zueinander, da z.B. akti-
vierende und mobilisierende Pflege, die zu
einer Qualitétsverbesserung fihren wirde,
insbesondere im stationéren Sektor hohere
Personal schllissel erfordert, diese aber erhthte
Kosten verursachen, die wiederum durch die
gesetzliche Pflegeversicherung nicht gedeckt
werden konnen, ohne da das Ziel der
Ausgabenbegrenzung negativ tangiert wird.
Damit soll nicht geleugnet werden, dal3
Qualitatssteigerung vielfach auch ohne grofle
Kosten méglich ist; man denke z.B. an die
Verbesserungen in der hauslichen Pflege, die
durch vergleichsweise billige Anleitung der
familialen Pflegepersonen erzielt werden kon-
nen. Vielfach besteht zwischen Qualité und
K ostenbegrenzung aber ein Trade off.

So scheint die Erhthung der offentlichen
Finanzmittel (vgl. Fachinger/Rothgang 1995)
die Moglichkeit zu bieten, durch eine Er-
hdhung der vielfach als mangelhaft beklagten
Personalausstattung, insbesondere im sta
tiondren Sektor, die Qualitédt der Pflegelei-
stungen zu steigern. Tatséchlich hat sich aber
auch der Kreis der Leistungsberechtigten
erhdht, so da die auf den einzelnen
Pflegebedirftigen entfallenden offentlichen
Mittel nicht unbedingt zugenommen haben.
Vielmehr & die Aufhebung des Selbstko-
stendeckungsprinzips, die Deckelung aller
Leistungen der Pflegeversicherung und die
gesamte auf Kostenbegrenzung abstellende
Diktion des Gesetzes (vgl. Rothgang 1997)
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eine Steigerung der Pflegequalitat durch ver-
besserte Personalausstattung nicht erwarten
(vgl. Fachinger/Rothgang 1995).

Negativ auf die Pflegequalitét dirfte sich die
Beibehaltung des sogenannten ,,Defizitmo-
dells* auswirken, das die Leistungen der
Pflegeversicherung an die Pflegestufen kop-
pelt, die ihrerseits Uber Defizite bei basaen
und instrumentellen Aktivitaten des téglichen
Lebens definiert sind (§814f. SGB XI). Damit
sind negative Anreize in bezug auf eine
Verbesserung des Zustandes der pflegebedirf-
tigen Person verbunden. Insbesondere beste-
hen keine Anreize zu einer aktivierenden
Pflege, dabei jeder Verbesserung der Situation
des Pflegebedirftigen mit einer Leistungskir-
zung infolge einer niedrigeren Einstufung zu
rechnen ist. Dies hétte vor alem bei ambulan-
ter und teilstationdrer aber auch stationérer
Pflege zur Folge, dal? der Pflegebediirftige
weniger Leistungen von seiner Pflegekasse
erhédlt und damit Uber weniger Geld zum Kauf
von Pflegeleistungen verfiigt (vgl. Dahlem
1993); was zu einem Einnahmertickgang bei
den Leistungsanbietern fiihren wiirde.

Als grolRen Beitrag zur Verbesserung der
Pflegequalitét wird auch der in 85 SGB XI for-
mulierte Grundsatz des Vorrangs von Préven-
tion und Rehabilitation angesehen, der an ver-
schiedenen Stellen des SGB X konkretisiert
wird. Tatséchlich wiirde die Umsetzung dieses
Grundsatzes, der sowohl auf die Verhinderung
als auch auf die Beseitigung, Minderung oder
Verhitung einer Verschlechterung von Pflege-
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bedurftigkeit abstellt, wahrscheinlich zu einer
erheblichen Verbesserung der Lage pflegebe-
durftiger Menschen fihren. Allerdings muR3 es
angesichts der Kompetenzverteilung zwischen
Pflege und Krankenkasse als zweifelhaft gel-
ten, ob dieser Grundsatz tatsachlich in der
Praxis zum Tragen kommt.

Bedeutsam fur die Entwicklung der Pflege-
qualitét ist auch die Entwicklung von Quali-
tétsstandards. In 869 SGB X, der den Sicher-
stellungsauftrag der Pflegekassen normiert,
wird diesbeziiglich festgelegt, daR die Pflege-
kassen eine ,dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse
entsprechende pflegerische Versorgung der
Versicherten zu gewéhrleisten” haben. Proble-
matisch ist dabei, dal3 es diesen ,algemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntisse* nach Ansicht der Fachleute tber-
haupt nicht gibt (vgl. Fachinger/Rothgang
1995). Diese Norm muf3 daher zunachst kon-
kretisiert werden, ehe sie Wirkungen entfalten
kann. 8 80 SGB X verpflichtet Finanzierungs-
und Einrichtungstréger daher, ,gemeinsam
und einheitlich Grundsétze und Mal3stabe fur
die Qualitdt und die Qualitdtssicherung der
ambulanten und stationdren Pflege sowie fur
das Verfahren zur Durchfiihrung von Quali-
tatsprifungen” zu vereinbaren. Entsprechende
Vereinbarungen liegen inzwischen zwar vor,
bedirfen aber noch der Umsetzung (vgl.
Rothgang 1997).

Arbeitszeiten im Pflegebereich missen unter
Umsténden verandert werden, um den
Bediirfnissen der Bewohner zum Beispiel nach
Beriicksichtigung ihres Schlaf- und Wach-
rhythmus gerechter werden zu koénnen. Die
Einflhrung eines Drei-Schichten-Dienstes
konnte erforderlich werden, um dem Anspruch
einer Bezugspflege ndher zu kommen. Die
Anspriiche der Pflegeversicherung nach ganz-
heitlicher, aktivierender und rehabilitativer
Pflege, nach genauerer Pflegedokumentation,
Pflegestandards, kontinuierlicher Pflegepla-
nung und einer Verbesserung der Pflegequa-
litdt kénnen mit dem derzeitigen Personal-
stand kaum umgesetzt werden. Auch auf
der Leitungsebene wird aufgrund der wach-
senden Bedeutung des Pflegebereiches und der
Notwendigkeit, da’3 die Pflegedienstleitung
zukunftig sténdig erreichbar sein mul3, beab-
sichtigt, zukinftig auch stellvertretende
Pflegedienstleitungen einzusetzen (vgl. Beyer/
Peters 1996; zusammenfassend Rothgang 1997).

Praktische Konsequenzen fiir notwendige
Umstrukturierungen im Praxisfeld der sta-
tionéren Altenhilfe und konzeptionelle
Zielvorgaben

Unter Beriicksichtigung der |st-Situation und
der verénderten Rahmenbedingungen durch
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die Pflegeversicherung und ihre Auswirkung
auf das Praxisfeld, missen kurz- und mittelfri-
stig wirksame L 6sungsansétze prozef3haft ent-
wickelt, umgesetzt und erprobt werden, die
sich im wesentlichen auf die Anpassungsopti-
mierung bzw. Weiterentwicklung von entspre-
chenden einrichtungsinternen bzw. notwendi-
gen einrichtungsibergreifenden Strukturen
beziehen. Dabel mussen insbesondere folgen-
de Konzeptionen und Zielvorgaben bertick-
sichtigt werden:

* bedurfnis- und bedarfsorientierte ganzheitli-
che Pflege- und Betreuungskonzepte,

« mitarbeiterorientierte und partizipative Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen,

« effiziente Aufbau- und Ablauforganisation
und ein entsprechender Ressourceneinsatz,

< ein an den Mal3gaben der Wirtschaftlichkeit
und Wettbewerborientierung ausgerichteter
Umstrukturierungsprozef3,

« entsprechende Verbesserungen der Versor-
gungsqualitét im stationdren Bereich sowie
im Verbund mit den komplementéren
Dienstleistungsbereichen.

Zur Umsetzung dieser konzeptionellen Ziel-
setzungen wird in den einzelnen Einrichtungen
ein partizipationsorientierter Ansatz der Or-
ganisations- und Personalentwicklung im
Praxisfeld unter Einbeziehung des Umfeldes
notwendig sein und erprobt werden miissen.
Die Gestaltung der vorhandenen Handlungs-
spielraume und die Erhaltung und méglicher-
weise Verbesserung der vorhandenen Lei-
stungsqudlitét, sowie die Entwicklung und
Erprobung eines umfassenden einrichtungsin-
ternen und einrichtungsiibergreifenden Kon-
zepts zur Organisations- und Personalent-
wicklung (insbesondere Qualifizierung) mis-
sen im Vordergrund stehen. Hierbei wird
Qualifizierungsmaldnahmen eine besondere
Bedeutung zukommen, damit die Beschéftig-
ten adéguat auf die verdnderten Anforderun-
gen vorbereitet und begleitend unterstiitzt wer-
den. Die damit verbundene und intendierte
wechselseitige Impulsgebung soll mit dazu
beitragen, innovative Umstrukturierungspro-
zesse zu verstetigen bzw. zu stabilisieren.
Dabei dirften folgende Gestaltungsaspekte fiir
die Weiterentwicklung von Alten und Pflege-
heimen im Kontext der Pflegeversicherung
von besonders strategischer Bedeutung sein
(vgl. Damkowski/L uckey 1997).

Dezentralisierte und flexible Aufbauor gan-
isation

Heute ist das Alten und Pflegeheim in seiner
Aufbauorganisation, vor alem aufgrund seiner
Stationsorganisation, noch stark hierarchisch
und wenig bewohnernah gegliedert. Dies fuhrt
zu aufwendigen Entscheidungsprozessen, Mo-
tivationsverlusten bei den Mitarbeiterinnen

und verhindert eine ganzheitliche, bewohner-
orientierte Betreuung. Deshalb setzen zur
Abflachung von Hierarchien und zur Uberlei-
tung einer blrokratischen in eine kooperativ-
teamartige Arbeitsstruktur neuere Manage-
mentkonzepte auf das ebenso einfache wie
grundiegende Prinzip der Dezentralisierung,
d.h. auf die Verselbsténdigung von weitge-
hend weisungsunabhéngigen, aber auch
ergebnisverantwortlichen Leistungszentren
innerhalb der einzelnen Einrichtung. Dies
erfordert fUr Alten- und Pflegeheime die
Uberprifung der traditionellen Stationsorga-
nisation und die Entwicklung hin zu einer
Wohngruppenstruktur mit jeweils zugeordne-
ten, eigenverantwortlich arbeitenden Mit-
arbeiterteams. Das Strukturelement der De-
zentralisierung ist wichtige Voraussetzung
fir die Umsetzung einer Reihe weiterer Ma-
nagementprinzipien im Alten- und Pflege-
heim.

Kontraktmanagement und Total Quality
Management (TQM)

Das Konzept des Kontraktmanagement setzt
verselbsténdigte organisatorische Unterein-
heiten im Sinne von Verantwortungs und
Leistungszentren etwa auf der Ebene von
Wohngruppenbereichen voraus und will diese
durch Abschlu? von Zielvereinbarungen
(Kontrakten) zwischen einerseits Tréager und
Heim und andererseits Heimleitung und den
Wohngruppenbereichen steuern. Die Ziel-
vereinbarungen legen in einem partizipativen
Verfahren Qualitéts-, Arbeitss und Budget-
zielefir eine bestimmte Periode fest. Von die-
sem Steuerungsansatz wird erwartet, dald hier-
durch unternehmerisches, selbstandiges und
innovatives Denken und Handeln (entre/
intrapreneurship) in den Heimen gefordert
und die Arbeitsmotivation sowie die Bewoh-
nerorientierung der Mitarbeiter gestarkt wer-
den.

Mit dem Konzept des Kontraktmanagement
|&’t sich das TQM hervorragend verbinden.
Im gesundheitlich-medizinischen Sektor, so
auch bereits in 8137 GRG und 8§80 Pflege-
versicherungsgesetz wird zwar immer noch
von Qudlitétssicherung als einer Form des
Qualitdtsmanagement gesprochen, allgemein
hat sich aber hier der Begriff der Qualitéts-
entwicklung bzw. des umfassenden Qualitéts-
management (TQM) herausgebildet. Fir das
Alten- und Pflegeheim wird es, wenn es bei
zunehmendem Quialitatswettbewerb und stei-
gender Konkurrenz um Kunden (Bewohner)
bestehen will, darauf ankommen, fir samt-
liche Leistungsbereiche klare Produktdefini-
tionen, Qualitétsziele, Qualitétsstandards und
moglichst mefdbare Qualitdtsindikatoren so-
wie im Rahmen eines umfassenden Controlling
wirksame Qualitétskontrollen einzufihren.
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Dabei werden Qualitétsstandards und -indika-
toren Ublicherweise den Kategorien der
Struktur-, Prozef3- und Ergebnisqualitét zuge-
ordnet. Ergebnisqualitét bezieht sich auf die
zentrale Frage des Pflegefortschritts und der
Bewohnerzufriedenheit. Und man wird sich
nicht, wie haufig in Theorie und Praxis noch
der Fal, mit der Annahme begniigen kdnnen,
wenn nur die Struktur- und Prozef3qualitét
stimmig sei, dann sei auch die Ergebnisqualitét
gesichert. Man wird also nicht nur im Bereich
der Struktur und Prozef3, sondern auch im
Bereich der Ergebnisqualitédt zukinftig auf
konkrete Qualitatskriterien und mdglichst
auch mefdbare Qualitatsindikatoren hinarbeiten
miissen. Diese Art von Qualitétspolitik kann
die Grundlage fur eine Zertifizierung z.B. nach
1SO DIN 9000 ff. schaffen.
Interner und externer Wettbewerb:
M anagement by Competition

Dem Konzept des Management by Compe-
tition liegt die ldee zugrunde, zwischen ver-
selbstdndigten Organisationseinheiten, also
etwa zwischen den Wohngruppenbereichen
eines Heimes oder zwischen verschiedenen
Heimen desselben Trégers, gewissermal3en
einen organisationsinternen Wettbewerb, eine
marktahnliche Situation mit z.B. gegenseitiger
Leistungsverrechnung und Leistungsverglei-
chen herzustellen. Hierdurch sollen positive
Effekte bezuglich Kostenbewuftsein, Lei-
stungsqualitét, Kundenorientierung sowie Mit-
arbeitermotivation erreicht werden. Allgemei-
nes Ziel des Management by Competition ist
es, Uber Dynamiken marktéhnlicher Mechanis-
men interne Leistungsanreize zu geben,
Kostenbewufitsein, Kostentransparenz und
Kosteneffizienz sowie generell die Innova-
tionsfahigkeit des Heims zu fordern.

M oder ne betriebswirtschaftliche Steuerungs
instrumente: Globalbudgetierung, Con-
trolling, Kosten-L eistungs-Rechnung

Vor dlem die Einfihrung der Ansdize der
Dezentralisierung, der Bildung von Verant-
wortungs- und Ergebniszentren sowie des
Kontrakt- und Qualitdtsmanagement werden
konsequent erganzt, um neuere betriebswirt-
schaftliche Steuerungsinstrumente, wie insbe-
sondere Globalbudgetierung, Controlling und
eine moderne Kostenrechnung. Globalbudge-
tierung bedeutet in diesem Zusammenhang,
dal3 mit den Heimen und in den Heimen zwi-
schen Leitung und dezentralen Einheiten fir
eine Periode (1-2 Jahre) Budgets entweder
unter Aufhebung jeglicher Zweckbindungen
oder mit sehr weiten Zweckbestimmungen
(z.B. produkt oder produktgruppenbezogen)
ausgehandelt werden. Diese Form der Global-
budgetierung wird folgerichtig erganzt um
unterschiedliche Instrumente des Controlling.

Controlling stellt eine Fihrungsunterstt-
zungsfunktion ohne Entscheidungskompetenz
dar, esist ds Assistenzeinheit der jeweiligen
Fuhrungsinstanz, also dem zentralen Manage-
ment des Trégers (strategisches Controlling)
und den Einrichtungsleitungen (operatives
Controlling), zugeordnet. Controlling ist mit
nahezu alen Funktionen des Management-
Prozesses von der Zielentwicklung/strategi-
schen Planung bis zur Erfolgskontrolle befal3t.
Es &t sich je nach Reichweite, Fristigkeit und
Operationalisierungsgrad zwischen strategi-
schem und operativem Controlling unterschei -
den. Wichtige Aufgaben des strategischen
Controllings liegen zum Teil eher im , wei-
chen” Bereich und beziehen sich zum Beispiel
auf Fragen

o der Ziele, der spezifischen ldentitét, des
Leitbilds und Profils des Unternehmens,

» der Angebotsdiversifikation und Qualitéts-
politik,

¢ neuer Organisations, Wettbewerbs- und
Budgetierungsformen.

Das operative Controlling, Gberwiegend ange-
siedelt bei den Einrichtungsleitungen, bezieht
sich vor alem auf den , hérteren” Bereich des
Rechnungswesens unter Umsetzung der Vor-
gaben der Pflegebuchfiihrungsverordnung
sowie der neuen Budgetierungsformen in
den Einrichtungen. Dabei geht es dann um
Fragen

e der einrichtungsspezifischen Leistungs-
und Angebotsbeschreibungen (Produktbe-
schreibungen),

e der Entwicklung und Umsetzung von
Verfahren der Ergebnismessung, insbeson-
dere Uber moderne Verfahren der Kosten-
L eistungs-Rechnung,

e der Kapazitétsanalyse und Auslastung fir
die Einrichtungen.

Insbesondere eine moderne Kostenrechnung
mit ihren Elementen Kostenarten, Kostenstel-
len und Kostentrégerrechnung (Kosten-Lei-
stungs-Rechnung) setzt voraus, daf? eine Orga-
nisationsgliederung des Trégers und der Ein-
richtungen besteht, die die Zuordnung von
Kosten zu kostenverantwortlichen Organisati-
onseinheiten (Kostenstellen) erlaubt und klar
definierte Angebote/Dienstleistungen, Ange-
botsgruppen und Angebotsbereiche (Produkte,
Produktgruppen, Produktbereiche) bestehen,
auf die sich die Kostentrégerrechnung in Form
einer Kosten-L eistungs-Rechnung bezieht.

Zentralisierung und Ausgliederung spezifi-
scher Dienste und Angebote

Formen der Zentralisierung und Ausglie-
derung bestimmter Spezialangebote und

Querschnittaufgaben stehen keinesfalls im
Widerspruch zu Konzepten der Dezentrali-
sation von Verantwortung innerhalb der
Einrichtungen und im Verhéltnis des Trégers
zu den einzelnen Einrichtungen. Denn sowohl
unter Wirtschaftlichkeits- als auch unter
Qualitatsaspekten kann es durchaus geboten
sein, interne Querschnittaufgaben und gewis
se patientenbezogene Speziadienste aus den
einzelnen Einrichtungen herauszunehmen
und zentral vorzuhalten. Verglei chbare Ansét-
ze werden in der Praxis zum Teil mit sehr
gutem Erfolg z.B. in Form des sog. Kleeblatt-
Modellsin Baden-Wiirttemberg umgesetzt.
Als partiell zu zentralisierende bzw. aus-
zugliedernde interne Querschnittaufgaben
kommen beispielsweise in Betracht: tech-
nisch- und sekundérpatientenbezogene Auf-
gaben wie administrative, planerische, qua
litétspolitische bzw. strategische und kosten-
bezogene Aufgaben.

Als zu zentralisierende bzw. auszugliedernde
Spezialdienste kommen z.B. Ausbildungs-,
sowie Fort- und Weiterbildungsangebote in
Betracht.

Die Palette der Organisations- und Rechts-
formen der Zentralisierung solcher Aufgaben
umfaldt ein breites Spektrum von Mdglich-
keiten. Sie reicht von der einfachen Zentra-
liserung bel der Management-Spitze des
Trégers Uber die Schaffung von rechtlich
aufgegliederten, vom Tréger aber beherrsch-
ten Tochterunternehmen bis hin zu Formen
des outsourcing, franchising und contracting
out.

Dezentrale Kooperation bzw. Integration
durch Schaffung von Service-Hausern

Soweit Tréger neben Alten- und Pflegehei-
men weitere medizinisch-pflegerische Ange-
bote vorhalten, bietet es sich an, auf der Basis
des Konzepts ,, Service-Haus* solche lokalen,
oOrtlich dezentralisierten Einrichtungen und
Angebote ,unter einem Dach* klientennah
und as ganzheitliche Angebotspalette zu
einem Kooperationsverbund zusammenzufas-
sen.

Die Service-Haus-Idee verfolgt mit einem
solchen Konzept drei, sich gegenseitig ver-
stérkende klienten-, mitarbeiter- und tréger-
bezogene Ziele, némlich:

» das Angebot einer ganzheitlichen Betreu-
ungskette fur Klienten in unterschiedli-
chen Lebenslagen,

¢ die Schaffung von mehr beruflicher
Durchléssigkeit und Arbeitsplatzmobilitét
fir Mitarbeiterinnen und

» damit auch durch Mobilitétsférderung
Starkung der Arbeitsmotivation der Mit-
arbeiterinnen und bessere Verwendbarkeit
und Einsetzbarkeit der Mitarbeiterinnen
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fir den Tréger in unterschiedlichen Ar-
beitsbereichen.

Das Service-Haus-Konzept ist aber nicht
beschrénkt auf obige Angebotspalette. Hinzu-
treten konnten ,,unter dem Dach” des Service-
Hauses im Sinne der Offnung des Hauses hin
zum Stadtteill bzw. zum regionalen Umfeld
zB.:

* Veranstaltungs und Konferenzréume,

* Restaurant und Hotelleistungen,

 Fort- und Weiterbildungszentren,

Shop-in-Shop-Systeme mit z.B. Boutiquen,
Supermérkten, Apotheken und anderen
L adenangeboten,

« therapeutisch-rehabilitative Einrichtungen
in Verbindung mit Fitne3-Zentren.

Derartige Zusatzangebote konnten unter der
Voraussetzung einer lokalen Marktanalyse und
festgestellter Nachfrage unter dem Dach des
Service-Hauses as erlésbringende Profitcen-
ters gefuihrt werden. Sie sind nicht nur fur die
Bewohner/innen eines solchen Service-Hauses
attraktiv, fordern nicht nur die Normalitét der
Lebendage der Bewohner/-innen und deren
Integration in das lokale Umfeld, sondern sie
sprechen u.U. auch eine latente Nachfrage von
Angehorigen von Bewohner/innen, Besuchern
der Einrichtungen, Mitarbeiter/innen des Tr&
gers und der im Umfeld wohnenden Bevolke-
rung an. Sie sind aul3erdem geeignet, dem Tré&
ger ein ganz spezifisches Profil und zusitz-
liche Einnahmen zu verschaffen.

Einflhrung neuer Arbeitszeitmodelle

Die bisher in Pflegeeinrichtungen Ublichen
Arbeitszeitformen sind weitgehend zu starr
und unflexibel, um den verénderten konzeptio
nellen und organisatorischen Anforderungen
gerecht zu werden.

In diesem Zusammenhang sind beispielsweise
folgende Aspekte von Bedeutung:

¢ Die ,Rund-um-die-Uhr-Betreuung” erfor-
dert eine Ausweitung des flexiblen, bewoh
nerorientierten Leistungsangebots und der
Betreuungszeiten, die z.T. nicht mit den
bisher gewohnten Personal- und Einsatz-
planungskonzepten gewdhrleistet werden
koénnen.

e Vor dem Hintergrund der Anforderungen
an eine bewohnerorientierte, flexible, in-
dividuelle, bedarfs- und bedurfnisgerechte
Leistungserbringung stellt sich die Frage,
wie diese zeitlich und personell gewahrlei-
stet werden konnen.

e Gleichzeitig stehen die stationdren Ein-
richtungen derzeit vor einem sich verschar-
fenden Kostendruck. Das Personal ist die
Jteuerste Ressource und damit ein zen-
traler Kostenfaktor fir die Pflegedienste.

Diskussionsforum

Neue Arbeitszeitmodelle er6ffnen den Ein-
richtungstragern Chancen zur effektiveren
Planung und fUr einen optimierten Perso-
naleinsatz.

e Flexible Arbeitszeit- und Personaleinsatz-
modelle schaffen mehr Freirdume, um die
Produktivitét in einer Einrichtung zu ver-
bessern, auf wechselnden Arbeitsanfall zu
reagieren, und produktive Leerlaufzeiten
zu minimieren sowie einen bedarfs- und
belastungsgerechten Personaleinsatz zu
ermoglichen.

Auch aus Sicht von Arbeitnehmer/innen schaf-
fen neue Arbeitszeitmodelle Handlungsspiel-
réume um Erwerbsarbeit und private Interes-
sen besser koordinieren zu kénnen. Dain pfle-
gerischen Berufsfeldern hauptsachlich Frauen
beschéftigt sind, lassen sich durch flexiblere
Arbeitzeitmodelle beispielsweise Familien-
und Erwerbsleben besser verbinden sowie die
Zeitsouveranitdt von Beschéftigten erweitern.
Die hohen physischen und psychischen
Belastungen der Pflegekréfte fuhren haufig zu
Ausfallzeiten, beispielsweise durch Krankheit
oder den frihzeitigen Berufs- und Arbeits-
platzwechsel. Attraktive Arbeitszeitmodelle
konnen dazu beitragen, die Arbeitszufrieden-
heit und Motivation von Beschéftigten zu ver-
bessern. Neue Arbeitszeitmodelle erhthen aus
Sicht des Arbeitsgebers das Image und die
Bindung an den Betrieb und schaffen unter
wirtschaftlichen Gesichtspunkten Vorteile
gegeniber herkdmmlichen Arbeitszeit- und
Personal einsatzplanungsmodel len.
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DAS PFLEGEGESCHEHEN IN DER AMBULANTEN

VERSORGUNG AUS PATIENTENSICHT
Ergebnisse einer qualitativen Untersuchung

Sabine Becker, Julia Lademann, Klaus Miller und Ulrike Thielhorn

Weiter steigender Bedarf an ambulanter
Pflege

Vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung mit einem zunehmenden Anteil
ater Menschen und dem sich daraus ent-
wickelnden, veranderten Krankheitspanora-
ma mit einer Schwerpunktbildung bei chro-
nischen und degenerativen Erkrankungen ist
der ansteigende Bedarf an ambulanter pflege-
rischer Versorgung klar ersichtlich (Schaeffer
1992, Ewers 1998). Im Vordergrund des aktu-
ellen gesellschaftlichen Diskurses tiber Pflege
steht das Problem der Finanzierbarkeit und
nicht die Diskussion Uber die Gestalt bzw.
den Inhalt von Pflege. Mit der Einfihrung
des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI)
und dem Postulat ‘ambulant vor

stationér’ wurde die Expansion

des Sektors der ambulanten

Pflege induziert.

Die Sicht der Patienten wird
wenig ber ticksichtigt

Mit qualitativen Methoden 188t sich die
Patientensicht erfassen

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden mit
sieben Patienten ambulanter Pflegedienste
circa einstindige leitfadengestitzte Inter-
views mit narrativem Charakter durchge-
fuhrt. Der Kontakt zu den sieben Patienten
wurde Uber zwei private und einen kirchli-
chen Pflegedienst vermittelt. Die Patienten
waren in die Pflegestufen | und 11 eingestuft.
Es handelte sich um drei weibliche und vier
ménnliche Befragte im Alter zwischen 67
und 86 Jahren. Die Auswertung der Inter-
views erfolgte nach dem Konzept der
Grounded Theory (Strauss 1994).

Patienten haben eigene Sichtweise

Wahmeshmung
als ,handwerkliche" Tatigkeiten zur
alitagsnahen Versorgung:

© Kbmerpfiege
e medizinisch induzierte
MaBnahmen hauswirtschaftiiche

tive deutlich abgelehnt.

»Janun sitz'ich hier und der Himmel mdge
mich davor bewahren, meine Wohnung ver -
lassen zu missen.” (16/261-263)

Auffélig ist das hohe MaR an Zufriedenheit,
das die Patienten tber die ambulante Versor-
gungsform im allgemeinen, sowie tber die
verschiedenen Pflegedienste im besonderen
auRern. Obwohl keiner der Befragten alterna-
tive Erfahrungen mit anderen Pflegediensten,
as den derzeit in Anspruch genommenen
haben, bewerten sie ihren Dienst durchgan-
gig als sehr gut. Bei der Wahl des Pflege-
dienstes stellt sich allerdings die Frage nach
geeigneten Entscheidungshilfen: die meisten
der Patienten scheinen aus den verschiedenen
Diensten eher zufallig auszu-
wahlen als nach konkreten
Kriterien, so daR von einem
»informed decision making"
keine Rede sein kann.
»Ja, den hab ich mir ganz
personlich ausgesucht! (...)

Tatigkeiton E b . d K

s gibt ja so von der Kran-
Auffallend ist, dal die betrof- kenkasse, da gibt esja so, wo
fenen Menschen, die Patien- man alle die aussuchen kann,
ten, bei der Ausgestaltung ihrer da hab ich mir einfach den
ambulanten Versorgung wenig ausgesucht. Und ich habe 6
Beruicksichtigung finden. Eben Richtige gehabt. Ich bin da
hier liegt der Ansatzpunkt die- / glucklich, daBich die habe.”
ser Untersuchung, die im Rah- (11/438-451)
men des einsemestrigen Pro-
jektstudiums innerhalb des Post- Erwartungen Kritlk Die Anforderungen, die Pa-
graduiertenstudiengangs  Ge- | o Feameorionket o Dormmanga e tienten an Pflege haben, er-
sundheitswissenschaften an der |2 Freundichket namonische * Pateranertone geben sich bei allen Befrag-
Universitit Bielefeld, Institut Bezienng mangeinde Transparen ten aus der aktuellen tagli-

fur Pflegewissenschaft, von
Studierenden unter Koordina-
tion von Prof. Dr. D. Schaeffer
durchgefuhrt wurde. Die Untersuchung hat
das Ziel, die Wahrnehmung des Pflege-
geschehens in der ambulanten Versorgung
aus Patientensicht zu beschreiben.

Abb.1: Die Scht des Patienten auf das Pflegegeschehen in der ambulanten Versorgung.

Ambulante Pflege ermdglicht den Patien-
ten Zuhause zu bleiben

Die befragten Patienten beurteilen eine Ver-
sorgung in ihrem eigenen Zuhause grundsétz-
lich positiv. Die stationére Unterbringung in
Pflege- oder Altenheimen wird als Alterna-

chen Pflegerealitét. Uber ihre
Vorstellungen von Pflege vor
Eintritt der eigenen Pflege-
bedirftigkeit befragt, duf3ern alle Interview-
ten, sich dartiber keine Gedanken gemacht zu
haben. Was die befragten Patienten von Pfle-
ge erwarten, bezieht sich auf deren individu-
ellen Hilfebedarf, der konkret notwendig ist,
um in der hauslichen Umgebung verbleiben
zu konnen. Sie mdchten ihren Alltag so
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gestalten, da sie nicht stdndig mit ihrer
Pflegebedirftigkeit und damit Abhangigkeit
von Fremdhilfe konfrontiert sind. Dabel
schildern die Patienten einen Bedarf an ver-
schiedenen, eher diffusen Hilfestellungen,
hauptsachlich im Bereich korperpflegerischer
und hauswirtschaftlicher Tétigkeiten. Von
einer Nachfrage nach konkret definierten,
professionellen Pflegel eistungen kann nicht
gesprochen werden.

Pflegende sollen empathisch und altrui-
stisch sein

Daruber hinaus stellen Pflegebediirftige hohe
Anforderungen an persdnliche Eigenschaf-
ten der Pflegenden und an die Beziehung zu
ihnen. Die aus Patientensicht ideale Pflege-
kraft handelt aus caritativen Motiven, ist
nicht nur stets ,freundlich und fréhlich,
sondern sogar ,, liebevoll, herzhaft und lieb -
lich*, sehr einfiihlsam, geduldig, riicksichts-
voll und umsichtig.

»Ja, nett und freundlich, immer gleich, nicht
launisch [...] und nur immer schén freundlich
und nett alles machen.” (14/531-533)

Zu diesem traditionellen Bild von Pflege, das
eher fir Engagement aus Berufung statt fir
professionelle Berufsausibung steht, paf3t
auch der Gberwiegende Wunsch nach weibli-
chem Pflegepersonal. Anscheinend ist dieses,
vor allem berufshistorisch bedingte Bild von
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Pflege, selbst innerhalb einer modernen Die-
nstleistungsgesellschaft immer noch giltig.

In der ambulanten Pflege ist die Gesta-
Itung der Beziehung zwischen Patient und
Pflegekraft besonderswichtig

Die Beziehung zwischen Patient und Pfle-
gekraft ist ganz entscheidend von der Abhéan-
gigkeit der Pflegebedirftigen von den Pfle-
genden gepragt. Die Patienten sind bestrebt,
eine harmonische Beziehung zu den Pflege-
kraften aufzubauen. Dies gelingt ihrer Mei-
nung nach am besten dann, wenn sie sich
selbst freundlich verhalten und dafir mit
Freundlichkeit der Pflegenden rechnen kon-
nen.

» Aber wie gesagt, sie (Pflegekrafte) sind alle
freundlich und nett, bin ja auch nicht un-
freundlich zu ihnen. Ich sage immer: eine
Liebe ist der anderen wert.” (16/680-683)

Die Gestaltung der Beziehung zur Pflege-
kraft erweist sich sowohl in der Realitat als
auch in den Idealvorstellungen der Patienten
as sehr ambivalent. Einerseits wiinschen
sich die Befragten einen vertrauten, nahezu
familigren Kontakt zu den Pflegenden, ande-
rerseits auflern sie auch deutlich den An-
spruch nach Wahrung ihrer Privat- und
Intimsphare.

. ... also die (Pflegekrafte) sind wirklich, die
integrieren sich in die Familie rein, nicht
wabhr, das geht so schnell, da, dasist einfach
herrlich, gell.* (17/337-339)

» Dald man, was weif3 ich, da Dinge, Dinge
anspricht, diein den personlichen Bereich
zum Beispiel gehen oder so... Dann geben die
(Pflegekrafte) das weiter und nutzen das
aus.“ (17/924-928)

Patienten empfinden die Art und Weise
ihrer pflegerischen Versorgung als Aus-
druck firdie Wertschatzung ihrer Person

Als ein weiterer wichtiger Beziehungsaspekt
hat sich in dieser Untersuchung die Anerken-
nung und Wertschétzung der Patienten durch
die Pflegenden herausgestellt. Patienten be-
messen diese nicht nur nach dem konkreten
téglichen Umgang bei pflegerischen Ver-
richtungen, sondern offenbar ganz entschei-
dend nach dem Zeitkontingent, das fir ihre
Betreuung zur Verfiigung steht. Pflege unter

Zeitdruck wird von den Patienten nicht nur
als unangenehm empfunden, sondern auch
als Geringschéatzung der eigenen Person. Pa-
tienten fihlen sich , abgefertigt”, als Werk-
stlick zum Objekt von Pflege degradiert —
eine Wahrnehmung, die die Abhangigkeit der
Pflegebedirftigen deutlich werden [&f3t.

»Ja, die sind dann so, wie soll ich sagen, so
flott und so schnell, aber jetzt miissen wir fer -
tig werden, ja aber jetzt, aber jetzt schnell
und denn geh’n se los und dann waschen se
an einem rum und schrubben. [...] die sind
dann so furchtbar (2) borstig und schnell.*
(12/359-367)

» Und sie haben zu wenig Zeit und dann soll'n
se nicht so kleinlich sein, (...) man kann solch
ein, einen Beruf nicht (...) so geschaftsmaiig
fuhren. Aber das ist jetzt Geschéft. Nichts
anderes (2). Das kann man aber nicht. (...)
Die haben keine Zeit mal mit dem Patienten
zu sprechen.” (1 6/657-662)

Patienten nehmen Pflege als alltagsnahe
Ver sorgung wahr

Pflege wird im ambul anten Bereich aus Sicht

der Patienten als Instrument zur Alltagsbe-

waltigung wahrgenommen. Handwerklich-

technische Tétigkeiten wie korperpflegeri-

sche, medizinisch induzierte und hauswirt-

schaftliche Mal3nahmen stellen fir Patienten

die Hauptaufgaben der Pflege dar. Vor allem

koérperpflegerische und hauswirtschaftliche
Tatigkeiten mochten die befragten Pflegebe-

durftigen auf ,, Service-Niveau" erbracht wis-

sen.

» ... dawird ihnen von den Schwestern nicht

die Badewanne saubergemacht oder die
Kabinen trocken gemacht. Das muf} das
Putzpersonal, also mit anderen Worten, die
Haushaltshilfe hier machen. [...] Nein, das
machen die nicht, das haben sie nicht nétig,

gehort nicht zur Pflege. Das ist ganz gravie -
rend. Ich weilR nicht, ob se nen Eimer aus -
schiitten missen. Ich hab ja nen Suhl fir die
Nacht, ja.“ (16/786-798)

In einem moglicherweise taglich wechseln-
den Auf und Ab chronischer Krankheitsver-
|aufe mochten Patienten das Mal3 pflegeri-
scher Hilfestellungen selbst bestimmen. Aus
den gefuhrten Interviews wurde in diesem
Zusammenhang deutlich, daf der Anspruch
aktivierender Pflege zur Wahrung und For-
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derung von Selbstandigkeit offenbar mit
Patientenanspriichen nicht immer zu verein-
baren ist.

» e miften darauf hingewiesen werden,
dal sie mit Patienten so umgehen miissten,
sie miRten sie leben lassen und nicht immer
sagen: hoch, sie missen motiviert werden,
Sie miissen motiviert werden, als wére man
ein Motor.“ (16/411-415)

Organisatorische, beratende, an-

leitende und koordinierende
Pflegetétigkeiten werden von

den Patienten nicht oder nur am

Rande erwahnt, eine gemeinsa-

me Pflegeplanung, Zielsetzung

und Evaluation wird nicht be-

schrieben.

Kritik wird an der Organisa-

Gestaltung.

» (-..)ich hab' hier ein paarmal das Friihstiick
gemacht bekommen, die ham’' 20 Minuten da.
So schnell kann man das nicht machen. Dann
bleibt das alles stehen fiir den Patienten und
man mul3 warten, bis mal jemand kommt,
vielleicht mittags.” (I 6/864-868)

Insgesamt haben die Patienten offenbar bei

Mehr Zufriedenheit durch Patientenorientierung

Versorgungsgestaltung im Gesundheitswesen
existieren in der hauslichen Pflege Defizite
(Schaeffer 1997). Die Ergebnisse der vorlie-
genden Untersuchung liefern eine Reihe an
DenkanstoRen, die nicht nur zur Entwicklung
patientendefinierter Qualitatskriterien, son-
dern auch zur Entwicklung der Pflege as
Profession dienen konnen. Beide Ansétze
sind notwendig, um zu einer Verbesserung
der pflegerischen ambulanten Ver-
sorgung zum Wohle der Patienten
beizutragen. Zu erreichen ware
dies beispielsweise durch die
Umsetzung von Organisations-
formen wie Bezugspflege, Primary
Nursing und anderen patienten-
zentrierten Case-Management-Mo-
dellen, die die Beziehungsgestal -
tung zwischen Patient und Pfle-

tion der Pflege gedulRert

Ein Hauptkritikpunkt der Pa-
tienten ist die starke Fluktua
tion des Pflegepersonals. Der

l Wahmehmungen I |

Erwartungen l I

Kritik

gekraft in den VVordergrund stellen.

Patienten kdnnten durch gemein-
same Absprachen und Planung am
Ablauf und der Integration der
Pflege in ihren Alltag mehr einbe-

Wunsch nach einer festen Be-
zugsperson unterstreicht die Be-
deutung des Beziehungsaspektes
in der ambulanten Pflege. Ein
hohes Mal3 an Fluktuation ver-
hindert den Aufbau dieser wich-

SchiuBfolgerungen:

L[]

Primary Nursing, Case Management)
L]
e Ausweitung des pflegerischen Aufgabenbereichs um
kommunikative und edukative Tatigkeiten
Nutzerdefinierte Qualitatskriterien

Patientenzentrierte Organisationsformen (Bezugspflege,

Einbeziehung des Patienten (Absprachen Pfiegeplanung)

zogen werden. Nachzudenken ware
auch Uber den pflegerischen Auf-
gabenbereich: Vorstellbar wére eine
Erweiterung um edukative und
kommunikative Tatigkeiten, was
bei QualifikationsmalRnahmen fir

tigen Beziehung und verstarkt
das Phanomen der Entintimisie-
rung der Privatsphéare des Pa-
tienten, in die immer wieder
fremde Personen eindringen.
,Es sind natirlich immer verschiedene
Figuren, dasist klar. Leider haben wir aber
beklagt, natirrlich, haben wir sehr beklagt.
Denn, wenn man sich auf jemanden einge -
spielt hat, dann kam es das nachste Mal wie -
der nicht, dann kam jemand anderes. Und
(...) war nicht sehr ginstig, weil jeder
Mensch sich, und der Kranke sowieso, im
Besonderen darauf einstellt, auf den
Behandelnden (...)." (I 7/244-250)

Hier kommen die Patienten nochmals auf
die, fur ihre Versorgung zur Verfiigung ste-
hende Zeit zu sprechen. Zeitmangel empfin-
den die Patienten as behindernd bei dem
Aufbau einer befriedigenden Beziehung zu
den Pflegenden. Patienten missen sich in der
Regel dem Tempo der Pflegenden anpassen
und haben wenig Einfluf auf die zeitliche

Abb. 2:

Kritik der Patienten.

organisatorischen Belangen wenig Mitspra-
cherecht und werden unzureichend infor-
miert. Gemeinsame Absprachen finden kaum
statt. Oft miissen die Patienten ihren Tages-
ablauf nach den planerischen Vorgaben der
Organisation richten und der Pflege entspre-
chend zur Verfligung stehen.

» Und dann wissen Sie gar nicht, morgens,
wer kommt heute?*

» Nein (2) Das weif3 ich nicht. Das wirde ich
mir sehr wiinschen, daR ich das mal immer
wiite, das ware schon. Und dann liegt man
halt da und denkt, ha ja, laRt den den lieben
Gott 'nen guten Mann sein und pl6tzich
kommt ir gendjemand.” (I 2/625-633)

Mehr Zufriedenheit durch Patientenori-
entierung (siehe Abb.2)

Im Hinblick auf eine patientenorientierte

Schluf¥folgerungen aus Wahrnehmungen, Erwartungen und

Pflegekréfte entsprechend beriick-
sichtigt werden mifte. Um zu
einer Verbesserung pflegerischer
Qualitdt im ambulanten Bereich
zu gelangen, ist es offenbar notwendig,
Malnahmen zu entwickeln, die nicht nur aus
fachlicher Perspektive angemessen sind, son-
dern auch den Bedirfnissen der Patienten
entsprehen und so zu mehr Zufriedenheit und
Lebensqualitét fuhren.
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THEORIEGELEITETE PFLEGEPLANUNG
UND

Prof. Ulrike Héhmann M .A.

1. Ausgangssituation

Nach den Ausfiihrungsbestimmungen zu 880 SGB X| wird die Pflegepr ozelldokumenta-
ti-on zu einer gesetzlichen Beurteilungsgrundlage fir die Qualitat der Umsetzung des
Pflegeauftragesin der Praxis. Einer diesen Anspriichen geniigenden Dokumentation des
Pflegeprozesses stehen oft die Hirden des Alltags entgegen. Ausgehend von dieser
Annahme gab das Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung im Oktober 1994
den Auftrag an das Agnes Karll Institut fir Pflegeforschung, ein vor Ort praktikables

tinnen gerichtet wird und diese as
»Expertlnnen ihrer Situation“ gewdrdigt
werden;

daR die alltagliche Dokumentationspraxis
unterstitzt wird und zwar im Hinblick auf
die fir uns besonders relevanten Teilqua-
litaten: inhaltliche Vollsténdigkeit, inhalt-

Dokumentationssystem zu entwickeln.

Neue Pflegeprozel3dokumentationsunterlagen
sollten, auf dem Boden aktueller pflegewis-
senschaftlicher Erkenntnisse, die gesetzliche
Umsetzung des Pflegeauftrages in der Praxis
qualitativ unterstiitzen und gleichzeitig juri-
stisch nachweisbar und nachpriifbar machen.
Sie sollten ebenfalls eine Ubersicht geben,
Uber die fur die Betroffenen notwendigen
Pflegeleistungen in Relation zu den von der
Pflegeversicherung finanzierten. Ein weite-
res Ziel der Formularentwicklung war es,
dem erstmalig im Pflegeversicherungsgesetz
formulierten Recht der Patientlnnen auf
Sel bstbestimmung nachpriifbar Rechnung zu
tragen und darauf bezogene Pflegeentschei-
dungen dokumentierbar und damit nachweis-
bar zu machen. Dazu genligte es nicht
~einfach®, neue , Dokubl&tter* zu entwerfen,
sondern  pflegetheoretische  Uberlegungen
zum Ausgangspunkt der Entwicklungsar-
beiten zu nehmen. Auf diese theoretischen
Uberlegungen im Hintergrund méchte ich
im folgenden eingehen, weniger auf die
konkrete Ausgestaltung der neuen Formu-
lare. Diese wurden in einem zweijahrigen
Proze? gemeinsam mit Patientinnen und
Mitarbeiterlnnen aus 15 unterschiedlichen
Projekteinrichtungen im Rahmen eines Mul-
timethodendesigns entwickelt. Sie werden
von einer zunehmenden Anzahl von ambu-
lanten und stationdren (Langzeitpflege-)
Einrichtungen komplett oder partiell einge-
setzt und sind im Handel erhaltlich (Eichner
Organisation KG, Coburg). Ausfihrlichere
Projektinformationen finden Interessenten
im Abschluf3bericht (Hohmann, Weinrich,
Gétschenberger  1996) und zahlreicheren
kleineren Veroffentlichungen zu dem Projekt.
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Im vorliegenden Beitrag geht es mir darum,
zu zeigen, wie oftmals als zu abstrakt ge-
furchtete pflegetheoretische K onzepte durch-
aus praxiswirksam werden kénnen.

V orausschicken méchte ich ein paar zum Ver-
sténdnis notwendige Erklérungen und zentra-
le Ergebnisse.

e Zu Beginn des Projektes wurde eine Be-
standsaufnahme der Umsetzungsproble-
me des Pflegeprozesses und der Analyse
der Dokumentationsschwierigkeiten in
ambulanten und stationdren Pflegeein-
richtungen durchgefiihrt. Als Projekt-
schwerpunkt kristallisierte sich auf der
Basis dieser Erkenntnisse heraus, eine
praktikable, theoriegeleitete Vorgehens-
weise bei der Erhebung der Informations-
sammlung als dem ersten, den gesamten
Pflegeprozef? strukturierenden Schritt zu
entwickeln. So wurde eine neue Informa-
tionssammlung in Heftform konzipiert
und dann in 15 Einrichtungen bei 56 Pa-
tientinnen im Hinblick auf ihre Qualitéts-
wirkung erprobt. In zwei Testphasen
wurde mit einem Multimethodenansatz
(schriftliche und mindliche Befragung,
Dokumentenanalyse, Gruppendiskussion)
eine weitgehend umfassende Priifung der
Neuentwicklung vorgenommen; nachwei-
sen lield sich folgendes:

e daR die durch den Aufbau der Informa-
tionssammlung geforderte Einbeziehung
der Patientlnnen die unmittelbare Wahr-
nehmung und Handlungspraxis der Pfle-
genden verbessert, weil ihr Blick starker
auf die individuelle Situation der Patien-

liche Aussagekraft im Sinne verbesserter
handlungsweisender Formulierungen so-
wie einer systematisch konsistenteren
Darstellung des Pflegeprozesses.

Fir die zweite Testphase wurde zusétzlich
ein unaufwendig zu fihrendes I nterventions-
formular neu konzipiert, auf dem eine prazise
Mafnahmenbeschreibung — unter Beriick-
sichtigung der Perspektiven der Betroffenen-
vorgenommen werden soll. Im weiteren las-
sen sich dann, nach einem abgewandelten
Prinzip der altbekannten Kurve in der Klinik,
der zeitliche Pflegeverlauf, Kostentrager,
Zustandigkeiten, Durchfiihrung, Besonder-
heiten und eventuelle Modifikation der Mal3-
nahmen und ihre Evaluation Ubersichtlich
abbilden. Diein der Praxis zum Teil Ublichen
»Sonderdurchfihrungsblétter  lassen sich
hier integrieren, so da3 der Einsatz dieser
beiden Planungsinstrumente die Reduktion
der oftmals angetroffenen ,Blattervielfalt"
von bis zu 10 (und manchma auch noch
mehr) Formulare auf zwei erlaubt.

Aufnehmen mdchte ich dieses scheinbar so
abgedroschene Thema der Pflegeprozef3do-
kumentation noch einmal, weil unsere aktuel-
len Beobachtungen zeigen, dal3 die Umset-
zung des Pflegeprozesses als logisch klare
und wenig komplizierte professionelle Hand-
lungssystematik in der Praxis, weiterhin nur
in Ansdtzen klappt. Die Pflege, so unser
Eindruck, thematisiert diesen Zustand mitt-
lerweile kaum noch; wenn, dann beklagt sie
ihn moralinsauer, nimmt ihn ansonsten je-
doch as strategische Blockade vieler Ent-
wicklungsmdglichkeiten gelassen mit weit-
gehend stummer Apathie hin (vgl. auch
Hoéhmann 1996).
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PFLEGEDOKUMENTATION
IM ZEICHEN DER PFLEGEVERSICHERUNG

2. Theoretischer Bezugsrahmen

Die Konstruktion der neuen Informations-
sammlung geschah auf dem Boden enes
urspriinglich von Orlando (1961) und Wie-
denbach (1964) interaktionstheoretisch for-
mulierten Pflegeprozel3verstandnisses. Ein-
gegangen sind ebenfalls neuere Vorstellun-
gen, die in der Pflege besonders z.B. von
King (1971) im Rahmen ihres Transaktions-
modells ausgefiihrt wurden. Die auf dem
Boden dieser theoretischen Ausgangsvorstel-
lungen urspriinglich sehr klar strukturierte
Handlungssystematik ist Uber die deutsche
Rezeptionsgeschichte in zentralen Punkten
verloren gegangen (Zu Schwierigkeiten und
MiRverstandnissen bei der Einfiihrung und
der Formulierung von Umsetzungsmodali-
taten des , Pflegeprozesses* in Deutschland
s. u.a. Héhmann, Weinrich, Gatschenberger
1996).

Die Ursprungsgedanken des ,, Pflegeprozes-
ses* fir die aktuellen Qualitatserfordernisse
nutzbar zu machen, erschien uns aus unter-
schiedlichen Griinden sinnvoll:

1. Mit dem frihen interaktionstheoretisch
begrindeten Konzept der Pflegeprozefl3-
methodik wird ein in der Pflege vorhandenes
Alltagswissen und -handeln aufgegriffen und
systematisiert.

2. Das im Pflegeversicherungsgesetz gefor-
derte Selbstbestimmungsrecht der PatientIn-
nen 1at sich damit konkreter fassen und es
wird nachweisbar, inwieweit die Pflege die-
ses beriicksichtigt.

3. Eswird einem zunehmend neuen Berufs-
verstandnis der Pflegenden Rechnung getra-
gen, nachdem sich Professionalitédt nicht
allein durch das Kennen des , richtigen We-
ges‘, sondern durch die Aushandlung zwi-
schen Situationsdeutung und Wissen der
Professionellen und Patientlnnen vermittelt.
4. Indem auf interaktionstheoretische Prinzi-
pien und Basisannahmen rekurriert wird,
bleibt die Arbeit mit inhaltlich unterschied-

Ergebnisse einer empirischen Untersuchung

lichen Pflegemodellen und Kategorienvor-
gaben fir die Pflegenden vor Ort moglich
und damit die professionelle Orientierung an
unterschiedlichen Konzepten. Denn die hier
zitierten interaktionstheoretischen Prinzipien
geben keine konkreten Pflegeinhalte vor,
sondern formulieren Grundprinzipien, an-
hand derer inhaltlich durchaus unterschied-
liche Pflegeentscheidungen, deren Ausfiih-
rung und Bewertung in individueller Ab-
sprache mit dem Patienten begriindet werden
mussen und kdnnen.

Den Ausgangspunkt fir die konkrete Umset-
zung interaktionstheoretischer Prinzipien im
Rahmen des Pflegeprozesses stellt die immer
wieder formulierte Tatsache dar, ,that the
experience of illnessis embedded in it’s soci-
a life and rhythms, it is constrained by social
structure, and it is created in negotiations
with others.” (Pecosolido, Kronenfeld 1995).
Negotiation oder ,, Aushandlung“ bedeutet in
diesem Zusammenhang (vgl. z.B. Cicourel
1970), dal} Situationsinterpretationen im
Laufe des gesamten Pflegeprozesses zwi-
schen den beteiligten Akteuren erst herge-
stellt werden missen und zwar auf der Basis
gemeinsamer Kommunikations- und Defini-
tionsprozesse. Wiedenbach und King formu-
lieren fir diesen Verstandigungsvorgang
explizite schrittweise Riuickkopplungsschlei-
fen zwischen PatientInnen und professionell
Pflegenden, um mit jedem Betroffenen die
sachlich angemessene und individuelle Pfle-
ge abstimmen zu kénnen.

Eine zentrale Grundlage fiir einen fachlich
umfassenden Aushandlungsprozel3 zwischen
Patientlnnen und Profisist eine breite, inhalt-
lich angemessene, valide und reliable Infor-
mationsbasis, aso der erste Schritt des
»Pflegeprozesses’. Hier muf3 sichergestellt
werden, dal? alle notwendigen Informationen
zur weiteren Interventionsplanung erhalten
werden, um eine Balance zwischen profes-
sioneller und Betroffenenperspektive herstel-
len zu kénnen.

Alsein zentraler Teil des genannten Projek-
tesist also eine solche Informationssamm-
lung als erster Schritt des Pflegeprozesses
entwickelt worden. Sie unterstitzt die
weitere Strukturierung des Pflegeprozesses,
weil der professionelle Blick auf die
Sichtweisen der jeweils Betroffenen gerichtet
wird. Dies geschieht, indem drei interak-
tionstheoretisch ableitbare Prinzipien zum
Tragen kommen. Diese drei Hauptprinzipien
sind:

1. Kontextbezug
2. Interaktionsbezug
3. Prozel3bezug.

Was heift dies nun im einzelnen?
2.1 Kontextbezug

Kontextbezug soll in diesem Zusammenhang
heilZen:

Die Sammlung vieler Einzelinformationen
macht nur dann Sinn fir eine patientenbezo-
gene Pflege, wenn deutlich ist, in welchem
Gesamtzusammenhang die einzelnen Infor-
mationen fur den/die Patientin stehen und
welche Rolle sie in der Lebenswelt des Be-
troffenen spielen.

Einzelne Pflegehandlungen und -zielbestim-
mungen sind in den Lebenszusammenhang
einzuordnen, in dem sie fir die Patientlnnen
stehen.

2.2 Interaktionsbezug

Interaktionsbezug soll in diesem Zusammen-
hang hei3en: weder bei der Sammlung und
Interpretation der Ausgangsdaten fir die
Pflege, noch bei der Entscheidung Uber die
Interventionsformen, noch bei deren Ausfuh-
rung oder Bewertung ihres Erfolges geht es
um die einseitige Wirklichkeitssicht der
Professionellen, sondern es gilt, die Eigen-
deutungen und Situationsbeschreibungen der
Betroffenen so einzubeziehen, dafd sie zum
Ausgangspunkt der professionellen Situa-
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tionsbeschreibungen werden. Begriindungen
dafurr finden sich bei vielen der interaktions-
oder systemtheoretisch argumentierenden
Pflegetheoretikerinnen (z.B. Orlando, Wie-
denbach, Paterson/Zderad, King, Meleis).
Dahinter steht die Annahme, dal? die syste-
matische Maoglichkeit eines Perspektivab-
gleichs zwischen Professionellen und Be-
troffenen zur notwendigen Voraussetzung
flr eine patientenbezogene Pflegequalitét

wird.

2.3. Pr ozel3bezug

Meleis (1991, S.103) formuliert dazu: ,, Nurses
deal with people who are experiencing

tran-sitions, anticipating transitions
completing the act of transition.
Transition denotes a change in
health

status, in role relationships,
expectations and abilities. Den
damit geforderten Charakter
der Vorlaufigkeit und Wandel-
barkeit von einmal erhobenen
Ausgangsinformationen, aber
auch pflegerischen Entschei-
dungen und darauf bezogenen
Durchfihrungs- und Bewer-

3.1 Praktische Umsetzung des Kontext-
bezugs

Die konkrete Umsetzung in den Aufbau der
neuen Dokumentationsunterlagen sieht fol-
gendermal3en aus:

« Die notwendigen Ausgangsinformatio-
nen/anamnestischen Angaben und Thera-
pieplanungen aller an der Pflege beteilig-
ten Berufsgruppen kénnen in ein Doku-
mentationssystem integriert werden (es wur-
den allerdings nur fir die Pflege inhalt-
liche Erhebungskategorien fur die Samm-
lung der Ausgangsdaten vorgegeben).

< Die zu erfassenden pflegerischen Einzel-
informationen werden hier in 22, an AL

Dimensionen der Ehebungskategorie “Koérperpflege”

1. Gewohnheiten/Vorlieben aus Sicht der Betroffenen/evtl.
Bezugspersonen:

2. Mdglichkeiten/Fahigkeiten aus Sicht der Betroffenen
diese eigenen Gewohnheiten aufrechtzuerhalten:

3. aktuelle Problembeschreibung aus Sicht der
Betroffenen/evtl. Bezugspersonen:

tungsroutinen, gilt esim Auge RUeRAVEE R R (oF

zu behalten.
3. Die praktische Umsetzung
dieser drei theoretischen
Prinzipien

-dokumentation

Im folgenden stelle ich kurz die
hiesigen Projekt

Pflegeverlaufs in

den.

In die konkreten Umsetzungsentscheidun-
gen sind die Resultate der Bestands-
aufnahmen und Ergebnisdiskussionen zu
den Umsetzungs/Dokumentationsschwierig-
keiten des Pflegeprozesses vor Ort eingegan-

gen.

20 Hochschulforum Pflege 2/98

in die Pflegeplanung und

verfolgte Umsetzungs-
strategie dieser Prinzipien in die Gesta-
tung neuer Dokumentationsunterlagen vor.
Neben der Unterstiitzung einer patienten-
bezogenen Blickrichtung sollte damit unter
technischen Gesichtspunkten gleichzeitig
eine Ubersichtlicherere  Abbildung des
Anlehnung an die
Schritte des ,, Pflegeprozesses* erreicht wer-

4 . aktuelle Problembeschreibung aus Sicht der
Pflegefachkraft:

angelehnte Kategorien erfaldt, die mog-
lichst umfassend die pflegerelevanten
L ebensbereiche der Betroffenen abdecken
sollen und ausreichend prazise Aussagen
zu den gesetzlichen Finanzierungsberei-
chen des Pflegeversicherungsgesetzes
erlauben.

» Die Informationen zu den 22 Erhebungs-
kategorien werden nicht anhand von mul-
tiple-choice Verfahren erhoben, sondern
anhand von offenen, jedoch fest vorgege-
benen Erhebungsdimensionen strukturiert
(s. auch 3.2). Nur anhand offener Fragen
lassen sich der Bedeutungsrahmen von
Einzelangaben fiir den Patienten erfassen
und in den Zusammenhang stellen, in dem
die Einzelinformation steht. Ankreuzver-
fahren suggerieren oft Vollstéandigkeit,
meist ohne das Versprechen, konkrete

handlungsweisende Informationen zu lie-
fern, einlésen zu kénnen.

« Alle Interventionen sind tbersichtlich in
ihrem Verlauf und ihren Besonderheiten
auf einem Formular vermerkt und damit
im Zusammenhang beurteilbar.

3.2 Praktische Umsetzung des Interak-
tionsbezugs

Die Umsetzung des Interaktionsbezugs ge-
schieht, indem sichergestellt wird, dald —
nachweisbar — nicht die alleinige Deutungs-
macht der Professionellen entscheidend ist
fir die Problemdefinition/Diagnosestel lung,
Interventionsplanung, Durchfiihrung und Be-
wertung der Pflege. Es gilt vielmehr, gerade
in der Pflege langzeit- und chronisch
kranker Menschen, die Sichtweise der
Betroffenen selbst zum Ausgangspunkt
der professionellen Situationsbeurteilung/
Problembeschreibung und darauf bezoge-
ner Interventionsplanung zu machen. Mit
diesem Ziel strukturieren die Erhebungs-
dimensionen die einzelnen ,, Frageschritte"
in jeder einzelnen Erhebungskategorie.

Anhand der ,, Korperpflege* sei dies ver-
deutlicht:

Ausgangsinformationen zur Erhebungs-
kategorie ,Korperpflege* (beispielhaft
durch die folgenden Angaben prazisiert:
Waschen, Duschen, Baden, FuRpflege,
Kammen, sich zurechtmachen/K osmetik)
werden anhand der im blauen Kasten darge-
stellten Dimensionen abgefragt.

Zudem sollten bei Bedarf ergénzende Informa-
tionen zu personlichen Hilfsmitteln, Pflege-
mitteln und bel Bedarf fir den Hautzustand eine
Extraseite mit graphischer Darstellungsmdglich-
keit und praziser Kennzeichnung eventueler Haut-
|&sionen oder gefahrdeter Stellen notiert werden.

Bei diesem Aufbau der neuen Informations-
sammlung stand die Uberzeugung im Vor-
dergrund, da3 erst wenn eine zwischen
Professionellen und Betroffenen abgestimm-
te, ausgehandelte ,Deutung” der Situation
zum Ausgangspunkt professioneller Pflege
wird, Patientlnnen dauerhaft zu Compliance
motiviert sind. Nur so |aft sich eine konse-
guente , konsumentenorientierte Pflegequa-
litt" sowie die pflegerische Uber- aber auch
Unterversorgung der Betroffenen verhindern.
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3.3 Praktische Umsetzung des Prozel3-
bezugs

Das Wissen um die Veranderungsdynamik
des gesundheitlichen Zustandes und darauf
bezogener L ebensbereiche wird schon in der
Gestaltung des Heftes zur Informations-
sammlung deutlich: denn wenn wir wissen,
dal3 Patientlnnen auch in der Langzeitpflege
fortwahrend V eranderungsprozesse durchle-
ben, bedeutet dies, dal die pflegerischen
Ausgangsinformationen und Situationsein-
schétzungen regel maidig tberprift und aktua-
lisiert werden missen. Eine Anamnese ist
dann kein statisches Instrument mehr, das
einmal erhoben, in der Schublade verschwin-
det, sondern muf3 die gesundheitsbezogenen
Situationsveranderungen der Patientlnnen
widerspiegeln. Deshalb wurden im beschrie-
benen System fir drei Aktualisierungs-
zeitrdume Spalten eingefigt, in denen zu
jeder einzelnen Erhebungskategorie die sich
im Laufe der Zeit ergebenden Veranderungen
eingetragen werden kénnen und damit eine
Ubersichtliche Verlaufsdarstellung ergeben.
Das Interventionsformular ist ebenfals so
aufgebaut, dal Prozelveranderungen auf
einen Blick fir ale Bereiche erkenntlich sind
und Evaluationsergebnisse wiederum als
Ausgangspunkt fir eine aktualisierte Mafl3-
nahmenplanung sichtbar werden.

Diese hier beispielhaft fur die , Informations-
sammlung“ dargestellten Prinzipien werden
ebenfalls bei den weiteren Schritten des
Pflegeprozesses im Auge behalten.

Ein Gberraschendes Testergebnis dieser neu-
en Unterlagen am Rande: die Patientlnnen,
mit denen eine solche ausfihrliche Informa-
tionssammlung erprobt wurde, waren sehr
positiv Uberrascht, daf3 die Pflege bemiiht ist,
endlich ihre Einschétzungen ernst zu neh-
men. Und umgekehrt berichteten viele Pfle-
gende, die an diesen Tests beteiligt waren,
dal3 sie die Betroffenen auf einmal mit ganz
anderen Augen sehen kdnnen.

4. Fazit

Ich méchte damit die Beschreibung einer bei-
spielhaften Umsetzungsmaglichkeit abstrak-
ter theoretischer Prinzipien beenden. Die hier
vorgestel lte spezifische Umsetzungsentschei-
dung ist in enger Zusammenarbeit mit Be-

troffenen und Professionellen gefallen und
von einigen Kassenvertreterlnnen und MDK -
Mitarbeiterinnen unterstitzt worden. Alle
Beteiligten hatten gemeinsam bekundet, mit
den aktuellen Dokumentationssystemen unzu-
frieden zu sein und praktische Hilfe fir eine
strukturierte Umsetzung und schriftliche ,Ab-
bildung” der Arbeit nach der Systematik der
Pflegeprozemethode zu suchen. Am Ende
des Projektes kamen wir gemeinsam zu dem
SchluB, daf3 es wohl am ,, professionellsten”
ware, ein leeres Blatt zur Dokumentation zu
nehmen. Der Garant fir Vollstandigkeit sollte
eine pflegetheoretische Orientierung ,,im
Kopf* sein, die in der Aushildung erworben,
sicherstellt, dal3 patientenbezogen gedacht
und gehandelt wird. Die Redlitdt sagt uns
jedoch, dafl3 wir noch einen langen Weg vor
uns haben, auf dem noch viele Rahmenbedin-
gungen zu verandern sind, bis wir moderne
Professionalisierungskonzepte stérker mit
Leben fullen kénnen. Viele Praxiseinrichtun-
gen und Pflegestudiengénge bemiihen sich
gemeinsam, diesen oft mihevollen, aber sehr
ereignisreichen Weg zu gehen. Erste Ergeb-
nisse der in Darmstadt z.Zt. fur die hessi-
schen pflegewissenschaftlichen Fachhoch-
schulabgéangerlnnen durchgefiihrten berufli-
chen Verbleibstudie (vgl. Brieskorn-Zinke,
Hoéhmann 1999) stimmen uns jedoch hoff-
nungsvoll, daf? an vielen Orten viele kleine
und grof3e Entwicklungsschritte hin zu positi-
ven Praxisveranderungen gegangen werden.

Prof. Ulrike Héhmann M.A.

Adresse:

Evangelische Fachhochschule
Darmstadt

FBII Pflege und
Gesundheitswissenschaft
Prof. Ulrike Hohmann M.A.
Zweifalltorweg 12

D- 64293 Darmstadt
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Wissensborse alternativ

Thomas Klie: Pflegeversicherung: Einfiihrung, Lexikon,
Gesetzestexte, Nebengesetze, Materialien, 4. neubearb. u. erw. Auflage

Vincentz Verlag Hannover 1998

732 Seiten, kartoniert, 36,- DM, ISBN: 3-87870-604-9

»81 (1) Zur soziden Absicherung des
Risikos der Pflegebedirftigkeit wird als
neuer eigenstandiger Zweig der Sozialver-
sicherung eine soziale Pflegeversicherung
geschaffen.* Mit diesem Satz beginnt ein
Gesetzeswerk, das in den letzten Jahren
das Relief der ambulanten und der sta-
tionaren Pflege grundlegend veranderte.

Hier wird ein Buch vorgestellt, das dieses
Gesetzeswerk, die Pflegeversicherung
(, Sozialgesetzbuch. Elftes Buch. Soziale
Pflegeversicherung.” Kurz: SGB X1), zum
zentralen Thema hat. Thomas Klie, der
Autor des Buches, lehrt Recht an der
Evangelischen Fachhochschule in Frei-
burg. Ein Schwerpunkt seiner wissen-
schaftlich-juristischen Tétigkeit liegt im
Bereich der Gerontologie und der Pflege
alter Menschen. Verlag und Autor legen
im Schnitt jahrlich eine (berarbeitete
Neuauflage des Buches vor; die 5. Auflage
wird in Kirze erscheinen. Durch diese
haufigen, bearbeiteten Neuauflagen ist fir
den Leser ein hohes Mal3 an Aktualitét
gewdhrleistet.

Das Buch gliedert sich in folgende funf
Hauptkapitel: 1. Einfihrung, 2. Lexikon,
3. SGB XI-Text, Begrindung, Rund-
schreiben, 4. Nebengesetze, 5. Materia-
lien. In der Einfuhrung zu seinem Buch
erlautert Klie die Geschichte und Vorge-
schichte, die Konzeption und die Grund-
sétze der Pflegeversicherung (im weiteren
hier kurz: PV) und geht dabei auf die
Diskussion um die PV ein. In kurzen
Unterkapiteln behandelt er u.a die
Bereiche Pflegevergiitung, Pflegeeinrich-
tung, Qualitatssicherung und die Frage:
Wer ist pflegebedirftig? Klie beleuchtet in
diesem Zusammenhang auch das Verhalt-
nis der PV zu anderen Gesetzen, geht auf
die Ubergangsregelung ein und gibt einen
Ausblick auf die zu erwartenden Ent-
wicklungen. Sehr benutzerfreundlich und
zeitsparend ist das Stichwortlexikon: Der
Autor erlautert hier knapp und informativ
relevante Begriffe, die im Zusammenhang
mit der PV stehen. Nach jedem dieser
Kurzartikel folgt ein direkter Verweis auf
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die Stelle im Gesetzestext des SGB X, die
genau den jeweiligen Begriff zum Inhalt
hat.

Der Gesetzestext aus dem ,, Sozial gesetz-
buch (SGB). Elftes Buch (XI). Sozide
Pflegeversicherung” wird komplett wie-
dergegeben. Um ein lastiges Hin- und
Herbléttern zu vermeiden, hat Klie den
einzelnen Gesetzesabschnitten — soweit
vorhanden — die Begriindungen der gesetz-
gebenden Organe, die Empfehlungen der
Ausschisse oder die Stellungnahmen der
Versicherungstréger beigegeben. So hat
der Leser schnell eine Ubersicht iiber den
Hintergrund und das Umfeld des entspre-
chenden Gesetzesabschnittes zur Hand.
Die Gesetze aus dem Umfeld des SGB XI
folgen in Ausziigen im Kapitel Neben-
gesetze. Dies sind insbesondere das SGB
V, das SGB VI, das Krankenhausfinan-
zierungsgesetz, das Bundessozialhilfe-
gesetz, das Heimgesetz, die Uberleitungs-
vorschriften der PV und die Pflege-
Buchflihrungsverordnung.

Fir die Pflegepraktiker, die mit der
Pflegeversicherung konfrontiert werden,
dirfte auch das letzte Kapitel sehr interes-
sant sein, das zahlreiche Materialien bein-
haltet: Pflegebedirftigkeitsrichtlinien, Ge-
meinsame Empfehlung zum Inhalt der
Rahmenvertréage, Musterversorgungsver-
trag, Gemeinsame Grundsdtze zur Qua-
litét und Qualitétssicherung, Pflegehilfs-
mittelverzeichnis, Manahmen zur Wohn-
umfeldverbesserung,  Schiedsstellenver-
ordnung (Niedersachsen) und L andespfle-
gegesetz (Baden-Wirttemberg).

Klies Buch bietet umfassendes Material
Uber die PV und deren Umfeld und ist
solides Handwerkszeug fur all digjenigen,
die beruflich oder privat mit dem Gesetz
in Bertihrung kommen und damit arbeiten
mussen.

Bernhard Wiedemann

Pflegediagnosen: Was leisten sie -
was leisten sie nicht?"
Mabuse-Verlag, Postfach 90 06 47, 90 446
Frankfurt/Main, 12.80 DM.

Unter dieser Fragestellung fand im letzten Jahr an
der Alice-Salomon-Fachhochschule das erste Pfle-
gekolloquium des Deutschen Vereins fir Pflege-
wissenschaft statt. Mit dem nun vorliegenden
Ergebnisband sollen die Vortrage des Kolloquiums
einer breiten Offentlichkeit zuganglich gemacht
werden.

Die Organisatorin Ingrid Kollak geht in ihrer
Einfihrung auf die Rolle der Pflegediagnostik bei
der Professionalisierung der Pflege ein und stellt
fest, daR Beflrworter wie Gegner den Pflegediag-
nosen viel zutrauen. Die einen firchten die Hinkehr
zur Medizin und Medikalisierung, die anderen hof-
fen auf Verwissenschaftlichung und Professionali-
sierung der Pflege.

Im ersten Beitrag stellt Peter Konig anschaulich das
Konzept der Pflegediagnosen dar. Er erlautert ihre
Herkunft, Entwicklung und Anwendung in den USA
und kommt zu dem Schluf3, dal3 Pflegediagnosen zur
optimalen Versorgung von Patienten nicht ausrei-
chen. Er rét dazu, andere Diagnosekonzepte einzu-
beziehen.

Auf die Auswirkungen von Diagnostik und Kate-
gorisierung auf Menschen verweist Heiner Frie-
sacher in seinem Beitrag. Er beschreibt die
negativen Auswirkungen einer solchen Klassifizie-
rung und fordert eine, , verstehende, phanomenol o-
gisch-biographische Diagnostik”, wie sie z.B. in der
Behindertenpadagogik seit einigen Jahren erarbeitet
wird.

Penny Powers analysiert den machtpolitischen Dis-
kurs, der den Pflegediagnosen zugrunde liegt. So
fragt sie u.a. nach dem Einflu3 der Medizin, sowie
danach, wem Pflegediagnostik nutzt und wem sie
schadet.

Vjenka Garms-Homolova vergleicht das Resident
Assessment |nstrument (RAI) mit dem Konzept der
Pflegediagnosen. Sie kommt zu dem Schluf3, daf3
erst durch die Ergénzung beider Konzepte die not-
wendigen Daten zur optimalen Patientenversorgung
erfaf3t werden kdnnen.

Der Band dient zum einen einer Einfihrung in das
Konzept der Pflegediagnosen, zum anderen kdnnen
die einzelnen Beitrége eine Argumentationshilfein
der derzeitigen Diskussion um Qualitétssicherung in
der Pflege sein.



Wissensborse alternativ

Bremer Pflegeperspektiven
Pflege lehren - Pflege managen
vom 02.12. und 03.12.1999

im Congrel3 Centrum Bremen

An der Universitét Bremen und der Hochschule Bremen
wurden in den letzten Jahren die Studiengange ,, L ehramt
Pflegewissenschaft” und , Internationaler Studiengang fir
Pflegeleitung” erfolgreich aufgebaut. Mit diesen beiden
neuen Studiengangen wurden Professionalisierungs- und
Qualifizierungsmdoglichkeiten im Bereich der Pflege auf
Hochschulniveau geschaffen. Pflege lehren und Pflege
managen sind Herausforderungen in Gegenwart und
Zukunft, die es anzunehmen und innovativ zu gestalten
gilt. Diesem Anspruch verpflichtet, soll der Kongre3 als
offentliches Forum dienen, Gber verschiedene Perspek-
tiven, Dimensionen und Spannungsfelder von Pflegeaus-
bildung, Pflegewissenschaft und Pflegemanagement kri-
tisch nachzudenken.

Schwerpunkte des Kongresses sind neben
Einzelvortragen verschiedene parallel stattfin-
dende Foren zu folgenden Themenschwerpunk-
ten:

Studium: Briicken und Wege in neue
Berufsfelder?

II:  Bildungspolitik: Berufliche Bausteine eines
pflegewissenschaftlichen Profils

Ill:  Schlissequalifikationen und Kompetenzen
Uberdacht - Pflegeausbildung neu gedacht

IV: Internationalitéat - Studienerfahrungen im
Ausland

V: Pflegeforschung und Professionalisierung

VI: Management und Pflege - Ein fruchtbares
Integrations- und Spannungsverhaltnis?

VII:

Pflegewissenschaft: Handlungsbezug -
Wissenschaftsbezug - Ethikbezug

VIII: Von der Zersplitterung zum experimentellen
Lernen - Innovative Formen des Lernens in der
Pflegeausbildung

IX: Projektstudium - Studienerfahrungen im Inland

Universitét Bremen Info:
(Di. - Do. 10.00 - 15.00
FB 11 'Lehramt Uhr)

Pflegewi ssenschaft'

»Bremer Pflegeperspektiven”
Postfach 33 04 40

28334 Bremen

Telefon: 0421 - 218 7054
Telefax: 0421 - 218 4973

Menschenwdirde in der Stationaren Altenpflege

- (k)ein Problem?
Fortion Dot At @ P 6 P

Aktion gegen Gewals in der Pfiege
Freitag, 30. April 1999 10.00 - 16.00 Uhr, Stadthalle Bad Godesberg, Kleiner Saal

In den letzten Monaten sind Berichte und Reportagen in den Medien (ber
Vernachlassigungen, Mihandlungen und offene Gewalt in Einrichtungen der
Altenhilfe erschienen. Es gibt Anhaltspunkte dafiir, dal’ es sich nicht um ,, bedau-
erliche Einzelfalle" handelt, sondern eher um , die Spitze eines Eisberges.”

Auch durch die Pflegeversicherung wurde der Blick vieler Beteiligter, vor allem
der Angehdrigen, gescharft. Gleichzeitig wird beklagt, dal’ gerade durch die ver-
anderten Rahmenbedingungen der Rationalisierungsdruck in den Einrichtungen
zugenommen habe. Pflegekréfte berichten Uber zunehmenden Zeitdruck und
dadurch bedingte Beschrankung der pflegerischen Betétigung auf das unbedingt
Notwendige und Abrechenbare.

Seit langem wird gefordert, daf? die Qualifizierung der Pflegekréafte verbessert
werden misse; nur so kénne MiRhandlung, Vernachldssigung und Gewalt
zurlickgedrangt werden.

Verbesserungen im Sinne einer menschenwrdigen stationaren Pflege stehen im
Vordergrund der V eranstaltung.
Der Eintritt ist frei. Aufgrund der begrenzten Zahl von Plétzen ist eine

schriftliche Anmeldung erforderlich. Bitte schicken Se eine Anmeldekarte an:
Sozialverband Reichsbund, Abteilung Sozalpolitik, Beethovenallee 56, 53173 Bonn

Berlin: Stipendiatinnen fiir das Alice-Salomon-Stipendienprogramm

ausgewahlt

Seit Anfang Januar 1999 vergibt die Alice-Salomon-Fachhochschule Stipendien
an qualifizierte berufserfahrene Berliner Fachhochschul absolventinnen, die eine
Promotion vorbereiten bzw. fortfihren wollen. Es soll Frauen aus der sozial-
arbeiterischen/-padagogischen und pflegerischen Praxis ermdglichen, ihre
Berufserfahrungen wissenschaftlich aufzuarbeiten. Mit der Promotion sollen sie
sich fir Leitungsaufgaben, eine Laufbahn als Fachhochschullehrerin oder fiir
eine akademische Laufbahn qualifizieren.

Die jetzt ausgewahlten Stipendiatinnen forschen zu Fragen der Migration, der
Aidspravention, der Schulsozialarbeit und zum Widerstand gegen das Eutha-
nasieprogramm im National sozialismus.

Das Alice-Salomon- Stipendiumprogramm wird wissenschaftlich in Form eines
regel mafigen Promotionskolloquiums von Seminaren und Workshops begleitet.
Diese Veranstaltungen wurden fir vier weitere Promoventinnen, die nicht in die
Forderung aufgenommen werden konnten, gedffnet.

Die Stipendiatinnen werden von den Hochschullehrerinnen Prof. Dr. Birgit
Rommelsbacher, Prof. Dr. Dagmar Schultz und Frau Prof. Dr. Hilde von
Ballusseck fiir die Sozialarbeit/-padagogik sowie von Prof. Dr. Ingrid Kollak fir
die Pflege betreut.

In den néchsten zwei Jahren werden insgesamt 12 Jahresstipendien von der ASFH
vergeben. Bewerbungen fir die Stipendien gehen an die Frauenbeauftragte der
ASFH Anne Kurth, Alice-Salomon-Platz 5, 12627 Berlin. Frau Kurth steht auch
fur weitere Informationen unter der Telefonnr.: 030/99245-322 zur Verfiigung.
Die Bewerbungsfrist geht vom 26. Juli bis zum 01. Oktober 1999.
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Wissensborse

GULTIGE ARGUMENTE?

Ein Journal-Club mit Folgen... Uberlegungen zum

Glaubwdurdigkeit

Angelika Zegelin-Abt, M .A.
Mark Avis
Der nachstehende Beitrag hat unsléngere Zeit in unserem Journal-

Club beschéftigt, einer Einrichtung innerhalb des Studiengangs
Pflegewissenschaft an der Universitat Witten/Herdecke.

Validitat ist ein wichtiges Konzept zur Begrindung der
Glaubwurdigkeit von Forschungser gebnissen. Die gegen-
wartige Debatte Gber die Kriterien zur Begrindung der

Validitat von For schungser gebnissen basiert jedoch groi3-
Der , Journal-Club“, ein lockerer, studentischer Zusammenschluf3, It v ungsergeon! J 9

trifft sich wahrend des Semesters einmal im Monat, um die abonnier-
ten pflegewissenschaftlichen Zeitschriften auszuwerten.

tenteils auf Unterschieden zwischen qualitativer und
quantitativer Methodologie, die tiberholt und irrefiihrend

Die Teilnehmerlnnen , betreuen*
jeweils bestimmte Zeitschriften,
z.B. das,Journal of Advanced
Nursing”, die Zeitschrift , Pfle-
ge* oder das ,Scandinavian
Journal of Caring Sciences',
legen die Inhaltsverzeichnisse
vor und wahlen abwechselnd
einen Beitrag aus den sechs zur
Verfligung stehenden Zeitschrif-
ten aus. Dieser Beitrag wird von
einer/m Tellnehmerln gelesen
und fir alle Mitglieder kopiert.
Am Abend des Treffens werden
dann Verstandnisfragen geklart
und der Text inhaltlich disku-
tiert. In einer etwa zweistindi-
gen Sitzung ist, neben der
Umschau, in der Regel nur ein
Beitrag zu bearbeiten. Fir die
Auswahl der Artikel gilt die
Prémisse, daB es sich Uberwie-
gend um empirische Arbeiten,
die sich mit der Pflegepraxis
beschéftigen, handeln sollte. Da-
neben spielen natirlich auch die
Interessen der auswéhlenden Stu-
dentlnnen eine Rolle und evtl.
auch Lehr- bzw. Forschungs-
schwerpunkte im Institut.

Der folgende Artikel stellt eine
Ausnahme dar. Er thematisiert
eher  wissenschaftstheoretische
Positionen und ist auch der erste
Beitrag, den wir Uber einen lan-
geren Zeitraum Abschnitt fir
Abschnitt zu Ubersetzen suchten.
Bei der Ubersetzung investierten
u.a. T. Herrmann und J. Eickel-
mann viel Zeit, und ale Mit-

glieder des Journal-Clubs erlebten
sehr deutlich die Probleme, einen
englischsprachigen anspruchsvollen
Text enigermallen gelungen zu
Ubersetzen. Ohne die Hilfe von Ruth
Schréck ware dies kaum gegltickt.

Der Beitrag von Mark Avis erschien
es uns wert, langere Zeit behandelt
zu werden. Validitét ist ein vieldis-
kutiertes Konzept, die Grabenzie-
hung verlauft dabel (irrigerweise)
meist zwischen quantitativen und
qualitativen Forschungsansatzen.

Avis macht deutlich, da sich
Validitat weniger auf die Ergebnis-
se, sondern eher auf die Methodo-
logie bezieht. Er geht zuriick auf
eine erkenntnistheoretische Hal-
tung, die die Frage aufwirft, ob
empirisch gewonnene Daten Uber-
haupt die Wirklichkeit reprasentie-
ren kdnnen.

Wir denken, dal dieser Beitrag bei
den HOPF-Leserlnnen Widerspri-
che, Zustimmung, jedenfalls Diskus-
sionen ausl ésen wird.

Fir den Journal-Club

Angelika Zegelin-Abt, M.A.
Pflegewissenschaftlerin
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sind. Dieser Artikel zeigt auf, dad Validitat ein erkennt-
nistheoretisches Konzept ist, dessen Anwendung von
grundsétzlichen Positionen abhangt, die Giber das Wesen
von Wahrheit, die Abbildung der Realitéat und die wissen-
schaftliche M ethodologie eingenommen werden. Es blei-
ben wichtige, unbeantwortete Fragen Uiberdie Bedeutung
und Anwendung des Konzeptes der Validitét, die einen
entscheidenden Einflul? darauf haben, welche Kriterien
genutzt werden, um die Glaubwirdigkeit von For-
schungserkenntnissen zu begrtinden.

EINLEITUNG

Der Erfolg von Forschungsunternehmen ist teilweise davon
abhangig, welche Methoden Forscherlnnen gebrauchen,
um Sponsoren, Konsumenten und Subjekte zu Uiberzeugen,
dal3 ihre Ergebnisse glaubwiirdig sind. Die Validitat ist
eines der zentralen Konzepte, die Forscherlnnen gebrau-
chen, um andere Forscherlnnen von der Authentizitét ihrer
Erkenntnisse und der Plausibilitat ihrer Schluf3folgerungen
zu Uberzeugen. Die Normen und Kriterien fir die Ein-
schatzung der Validitat von Forschungsergebnissen vari-
ieren in den verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen.
Zudem ist die Bedeutung dieses K onzeptes zu einem kon-
troversen Thema in der Diskussion Uber die Verwendbar-
keit qualitativer oder quantitativer Forschungsmethodo-
logien geworden.

Alle Methodologien teilen die grundsatzliche Annahme,
dal3 Forschung eine empirische Tatigkeit ist. Sieist ein
ProzeR3, der Erkenntnisse hervorbringt tiber physische oder
soziale Phanomene durch strikte, oder zumindest sorgfalti-
ge Methoden der Gestaltung, Protokollierung und Aus-
legung von Erfahrungen, die fir eine Forschungsfrage oder
Hypothese relevant sind.

Urteile Uber die Glaubwirdigkeit von Forschungserkennt-
nissen schlieRen deshalb die Frage ein, inwieweit empiri-
sche Erkenntnisse eine adaquate Darstellung der Wirk-
lichkeit sein kdnnen.



Wissensbodrse

Konzept der Validitat in der Begrindung der

von Forschungsergebnissen

QUANTITATIV ODER QUALITATIV?

Die Untersuchung des Konzeptes der Vali-
ditét in der Pflegeforschung wurde weitge-
hend beeinfluldt von der Differenzierung
zwischen den Natur- und Sozialwissenschaf -
ten, einer Unterscheidung, die in so vielen
methodologischen und erkenntnistheoreti-
schen Debatten zu einer unlberbriickbaren
Kluft gefiihrt hat.

Es gibt eine Kontroverse, die mehr als ein
halbes Jahrhundert lang nicht nur Logiker
und Methodol ogen, sondern auch Sozialwis-
senschaftler in zwei Lager gespalten hat.
Eines glaubt, daf3 die Methoden der Natur-
wissenschaften, die so viele Uberragende Er-
gebnisse hervorgebracht haben, einzigartig
und deshalb die einzigen sind, die fur die
Untersuchung von menschlichen Angelegen-
heiten herangezogen werden sollten... Das
andere Lager glaubt, dafd ein grundsétzlicher
struktureller Unterschied zwischen der sozia -
len Welt und der der Natur besteht. Diese
Uberzeugung hat zu dem anderen Extrem
gefuhrt, namlich der Schluf¥folgerung, daf3
die Methoden der Sozialwissenschaften toto
coelo (im Ganzen) verschieden sind von
denen der Naturwissenschaften. (Schutz 1970)

Diese Kontraste haben eine starre Dicho-
tomie geschaffen, diein der Literatur in vie-
lerlel Form auftaucht: Positivismus und
Ethnographie, qualitative und quantitative
Forschung, sowie ‘harte’ und ‘weiche’ Wis-
senschaften (Duffy 1985, Leininger 1985,
Burns & Grove 1987). Wie Bryman aufzeigt,
hat jedoch die Weiterentwicklung der Unter-
schiede zwischen den Natur- und Sozialwis-
senschaften die Forschungsmethoden, die
mit den beiden Ansdtzen verbunden sind
sowie auch ihre erkenntnistheoretischen
Positionen, die die Debatte stiitzen, durchein-
andergewdirfelt. Diese Verwirrung resultierte
oft in einem besonderen Mangel an Klarheit
in der Diskussion des Konzeptes der Vali-
ditat. Autoren versdumten haufig zu unter-
scheiden zwischen der Erkenntnisvaliditét,
die durch eine spezifische Forschungs-
methode erzielt wird, und der Validitét ihrer
respektiven erkenntnistheoretischen Anspru-

che. Eine Erkenntnis, gewonnen aus unstruk-
turierten Interviews oder aus teilnehmender
Beobachtung, kann andere Fragen hinsicht-
lich der Validitét aufwerfen als die, die durch
physiologische Messungen erzielt wurde
(Avis 1994). Doch ist es klar, da3 diese
Fragen unterschieden werden miissen von der
Uberlegung, wie eine spezifische Forschungs-
methododol ogie die Wirklichkeit widerspie-
gelt.

Die erkenntnistheoretischen Probleme, die
uns hier beschéftigen, beinhalten die Fragen:
was kann gewuf3t werden und wie kann die-
ses Wissen erlangt werden? Diese Fragen
sollten uns dazu veranlassen, jede methodo-
|ogische Malinahme daraufhin zu priifen, wie
die Realitat in empirischen Berichten kon-
zeptionalisiert und dargestellt wird. Es wird
behauptet, dal? der qualitative Ansatz abhén-
gig ist von ,Malnahmen, da? Menschen
nicht nur reagieren, sondern auch infolge
ihrer Erfahrung handeln und ihr Bedeutung
verleihen, so daf3 innere und auf3ere ‘ Reali-
téten’ aufeinander einwirken und nicht ge-
trennt werden konnen.* (Hunt 1991). Wir
sollten auch jede ontol ogische Bindung hin-
terfragen; im Besonderen missen wir den
Stellenwert der theoretischen und abstrakten
Wesensbildungen in jeder Beschreibung der
Realitét bedenken, wie zum Beispiel Erkl&-
rungen, die abhéngig sind von soziden
Strukturen und psychologischen Prozessen,
die dieindividuelle Erfahrung Giberschreiten.
Solche Annahmen werden bedeutende Fol-
gen haben fir jeden Wissensanspruch, der
sich auf die Darstellung der Wirklichkeit mit-
tels empirischer Forschung beruft.

VALIDITATDEFINIEREN

Um zu untersuchen, inwieweit Validitét das
Forschungsergebnis beglaubigt, ist es not-
wendig, Definitionen von Validitét und Ent-
gegnungen darauf, die in der Literatur dar-
gestellt werden, zu betrachten. Im allgemei-
nen kann Validitét definiert werden als , die
Qualitét, sich auf fundierte Fakten zu stiitzen
oder auf festen Prinzipien zu beruhen und auf
die gegebenen Umstande vollig zuzutreffen:
»Gultigkeit und Stérke (eines Arguments,

eines Beweises, einer Autoritét, usw.)" (Ox-
ford English Dictionary 1971). Dies richtet
die Aufmerksamkeit auf das erkenntnistheo-
retische Wesen des Konzeptes der Validitét;
es betrifft die Rechtfertigung, Wissen zu
beanspruchen sowie die Relevanz und Be-
weiskraft, die gebraucht werden, um diesen
Anspruch zu untermauern.

Die Definitionen in Lehrbuchern der Pflege-

forschung reflektieren gewohnlich die grund-

sétzlich zweiteilige Gliederung in die natur-

und sozialwissenschaftliche Methodologie.

Fruhe Lehrbicher von Autoren wie Abdellah

& Levine (1971) beziehen sich stark auf die
Traditionen der Medizin und Psychologie
und mit besonderer Betonung der Instrumen-

talisierung, des Messens und des Experimen-

tes. In diesem Sinne schlagen Treece &

Treece (1977) vor, dal3 Validitét ,, sich darauf

bezieht, dal3 ein Instrument oder ein Test

tatséchlich das mif3t, was es oder er zu mes -
sen vorgibt... Wenn ein Test glltig ist, wird er

das messen, was derjenige, der ihn entwickelt
hat, wirklich versucht zu messen. Nur weil ein
Intelligenztest akkurat ist, bedeutet dies
nicht, daf? er auch gultig ist. Um Validitat
herzustellen, muf3 es einige Beweise geben,

daR die Mel3verfahren eines Tests sich auf

bestimmte Verhaltensweisen beziehen, wie
die Fahigkeit, Prifungen zu bestehen, Erfolg
in der Arbeit zu haben oder abstrakter

Gedankengénge fahig zu sein.”

Moody (1990) bezeichnete diese operationel-
le Definition treffend als die Ubereinstim-
mung zwischen abstrakten Konzepten und
empirischen Indikatoren. Validitét , beinhal-
tet, daf3 der empirische Bezug relevant ist fur
das theoretische Konzept — er ist ein gultiges
Mal? des Konzeptes.” Polit & Hungler (1987)
behaupten, daR die Inhaltsvaliditdt sowie die
Kriterien- und Konstruktvaliditdt genutzt
werden, um zu begriinden, daR Ubereinstim-
mung zwischen einem Konzept und empiri-
schen Fakten besteht und daf3 das Mefdin-
strument Daten hervorbringt, die in einen
Zusammenhang mit bestehenden Erkennt-
nissen gebracht werden konnen. Polit &
Hungler weisen ebenfalls darauf hin, daf3 die
Zuverléassigkeit der Messung eine notwendi-
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ge, wenngleich nicht ausreichende Anforde-
rung an Validitét ist: ,,Ein MeRinstrument,
das nicht zuverldssig ist, kann unmdglich
glltig sein. Ein Instrument kann nicht die
Aspekte, die von Interesse sind, glltig mes-
sen, wenn es unbestandig, inkonsistent und
inakkurat ist”. Durch ihre Beachtung von
genauen und relevanten Messungen resultie-
ren Definitionen von Validitat und Reliabi-
litét darin, daf3 Ergebnisse eine authentische
Darstellung von Phé&nomenen sind und ab-
strakte Konzepte mit einem passenden empi-
rischen Inhalt fullen.

Diers (1979) legt nahe, Validitét als aus zwei
Elementen bestehend zu betrachten: ,das
Ausmalf3, zu dem ein Maf3 das mif3t, was es
messen soll und das Ausmal3, zu dem es
Daten hervorbringt, die mit anderen vorlie-
genden Erkenntnissen vereinbar sind. Die
erste Definition wird die ‘interne Validitat’
genannt, die zweite die ‘externe Validitat’ .
Es waren jedoch Campbell & Stanley (1963),
denen weitgehend zugestanden wird, die
Konzepte der internen und der externen
Validitét in Bezug auf das experimentelle
Design entwickelt zu haben. Die interne
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Validitét bezieht sich auf das Vertrauen, das
der Erkenntnis entgegengebracht werden
kann, dal3 ein spezifisches experimentelles
Verfahren die beobachteten experimentellen
Resultate hervorgebracht hat. Sie stellen fest,
in welcher Weise die interne Validitét bedroht
werden koénnte. Diese Bedrohung ist haupt-
sachlich verbunden mit dem Einflul3 unwe-
sentlicher Variablen auf das experimentelle
Design, die die Erkenntnis von kausaen
Zusammenhangen zwischen bedeutsamen
Variablen verwirren. Die externe Validitét
betrifft das Ausmafd der Ubertragbarkeit von
Forschungsergebnissen auf andere Stichpro-
ben und Situationen. Die Schlissigkeit, zwi-
schen externer und interner Validitdt zu
unterscheiden, wurde jedoch von Hammers-
ley (1992) in Frage gestellt. Es sa irre-
fuhrend zu vermuten, dal3 Forschungsergeb-
nisse in dem einem Sinne gliltig sein konn-
ten, aber nicht in dem anderen.

Kritik

Die Beschaftigung mit der Instrumentalisie-
rung und mit Messungen, die diese Definiti-
onen von Validitdt begleiten, ist ausgiebig
von Forscherlnnen kritisiert worden, die sich
einer qualitativen Tradition zugehorig fihlen
(Fild & Morse 1985). Hammersley &
Atkinson (1983) haben das Ausmal? hinter-
fragt, in dem menschliches Verhalten redu-
zierbar ist auf wertfreie, objektive Beschrei-
bungen, die unabhangig von jeglicher Bedeu-
tung sind, die ihnen durch individuelle Inten-
tionen oder dem soziaen Zusammenhang
verliehen wird. Reason & Rowan (1981) ver-
treten die Meinung, dal3 die Logik der
Validitdt im Rahmen, ‘traditioneller’ For-
schung ausgerichtet ist auf die Operationali-
sierung von Konzepten, um messen zu
kénnen: , Diese traditionellen Ideen beziig-
lich der Validitdt drehen sich alle um
Methoden, aber kaum um Menschen“. In der
naturwissenschaftlichen Tradition ist das
Hauptanliegen die Validation von Techniken,
kaum, wenn Uberhaupt, wird die gesamte epi-
stemol ogische Gliltigkeit der Methodologie
in Frage gestellt, auBer von Forscherlnnen,
die qualitativ arbeiten.

Naturwissenschaftliche Forscherlnnen nei-
gen dazu, anzunehmen, dald eine akkurate
Repréasentation der Wirklichkeit ein unver-

meidliches Resultat der internen Validitat
und der Wiederholbarkeit ihrer Forschungs-
techniken ist. Es gibt wenige reflektierende
Diskussionen in dieser Hinsicht. Vielleicht
ist dies nicht Uberraschend; denn die Stan-
dards fir die Validitéat der Forschung, wie
Zuverlassigkeit, Objektivitat und Neutralitat,
sind implizit in der Tradition der Naturwis-
senschaften. Sie sind ausgiebig in ihrer
Anwendung in der Sozialforschung kritisiert
worden (Nagel 1961).

QUANTITATIVE DEFINITIONEN VON
VALIDITATHINTERFRAGT

Hammersley (1992) zeigt drei Arten von
Erwiderungen auf, die qualitative Forscher-
Innen gegen das Wissenschaftsdogma der
Validitét vorgebracht haben: die Moglichkeit
einer wertfreien, reduktionistischen und
objektiven Darstellung sozialer Phanomene
muBd in Frage gestellt werden; alternative
Kriterien zur Einschdtzung der Glaubwir-
digkeit qualitativer Ergebnisse miissen vor-
geschlagen werden, die die interaktive und
interpretative Art dieses Forschungsansatzes
in Betracht ziehen; oder es mul? akzeptiert
werden, dal3 das Konzept der Validitat glei-
chermal3en fur die quantitative und die quali-
tative Forschung gilt.

Zu denen, die behaupten, dal? die Kriterien
der Reliabilitat und Validitat gleichermalien
genutzt werden kénnen, um die Glaubwr-
digkeit von quantitativer und qualitativer
Forschung einzuschétzen, gehéren viele
Autoren in der qualitativen Pflegeforschung
(Robertson & Boyle 1984, Field & Morse
1985, Duffy 1985, Brink 1989). Hinds et al.
(1990) bieten Definitionen fir die Kriterien,
die beiden Forschungsansétzen gemein sind:
,,Reliabilitat: die Wiederholbarkeit wissen-
schaftlicher Beobachtungen und Ursachen,
die die Stabilitdt und Konsistenz jener
Beobachtungen beeinflussen konnten, wur-
den identifiziert und evaluiert... Validitét:
Ergebnisse spiegeln die Wirklichkeit wider
und die Bedeutung der Daten ist zutreffend
interpretiert. LeCompte & Goetz (1982), die
reichhaltige Beispiele aus der qualitativen
Forschung benutzt haben, halten dafiir, da
die qualitative Forschung zwar anderen Be-
drohungen hinsichtlich einer exakten Repra-
sentation ausgesetzt ist, die sich aus ihren
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interaktiven Methoden und interpretativen
analytischen Techniken ergeben, da’ aber
dieselben Kriterien der Reliabilitét sowie der
internen und externen Validitat genutzt wer-
den kénnen, um die Glaubwrdigkeit qualita-
tiver Forschungsergebnisse zu beurteilen.

Autoren, die diese Position vertreten, neigen
dazu, epistemologische Unterschiede zwi-
schen quantitativen und qualitativen Ansét-
zen zu ignorieren oder zu unterdriicken.
Miles & Huberman (1984) gehen so weit zu
behaupten, dal3 , epistemologische Reinheit
keine Forschung zustande bringt“, und Field
& Morse (1985) stellen Validitét als eine
Frage der Auswahl der angemessenen For-
schungsmethoden fir eine spezifische For-
schungsfrage dar. Die Befurworter der Tri-
angulation als ein Forschungsdesign meinen
ebenfalls, dal? qualitative und quantitative
Forschungsmethoden miteinander versohnt
werden kdnnen und akzeptieren, dald es ge-
meinsame Kriterien fir die Einschatzung der
Validitét der Erkenntnisse gibt (Corner 1991,
Cowman 1993). Duffy (1985) erhebt den
Anspruch, dal? , die qualitative Forschung im
Vergleich zur quantitativen... im allgemeinen
fir gultiger gehalten wird... Der Forscher
vertieft sich so in den Zusammenhang und
den subjektiven Situationen der Subjekte in
der Stichprobe, daf3 er mittels der Triangu-
lation... sicher sein kann, daR die Daten die
untersuchten Phanomene reprasentieren”.

Digjenigen, die akzeptieren, dal? das Konzept
der Validitat auf die qualitative Forschung
anwendbar ist, haben entweder vorgebracht,
dal die qualitative/quantitative Differenzie-
rung ein Mythos sei (Goodwin & Goodwin
1984) oder haben eine Art ‘epistemologi-
scher Okumene vorgeschlagen (Miles &
Huberman 1984). Sie gebrauchen eine For-
mulierung fir die Validitat, die aus der quan-
titativen Tradition stammt und die sich in
erster Linie um die Beweisstérke und dem
Zusammenpassen der abstrakten Terminol o-
gie mit den empirischen Indikatoren dreht,
um damit zu demonstrieren, dal? die qualitati-
ve Forschung genauso rigoros wie die Natur-
wissenschaften sein kann.

Digjenigen, die der Ansicht sind, daf? es alter-
native Kriterien fir die Einschatzung der
Glaubwiirdigkeit in der qualitativen For-

schung geben mul3, akzeptieren ausdriicklich
fundamental e epistemologische Unterschie-
de zwischen den quantitativen und qualitati-
ven Forschungsansétzen. Sie halten vor, daid
die Konzepte der Validitdt und der Relia
bilitat auf positivistischen MafRnahmen hin-
sichtlich der Instrumentalisierung, des Re-
duktionismus und der Objektivitat basieren
(Yonge & Stewin 1988).

Guba (1981) und Lincoln & Guba (1985)
haben alternative Kriterien vorgeschlagen,
um die Rigorositét qualitativer Forschungs-
erkenntnisse einzuschétzen. Sandelowski
(1986) hat diese in Bezug auf die Pflegefor-
schung diskutiert. Es sind vier alternative
Kriterien, die, obgleich sie den Konzepten
der Validitat und der Reliabilitdt entsprechen,
die impliziten kontextuellen und epistemolo-
gischen Unterschiede der qualitativen For-
schung bewahren (Koch 1994). Die interne
Validitét erscheint nun as ‘Glaubwirdig-
keit’, wobei die Wahrhaftigkeit der ethnogra-
phischen Darstellung an der Reflexion
erkannt wird, die der Forscher dem For-
schungsproze zuteil werden liefl3 und an der
Fahigkeit der Subjekte, im Forschungs-
bericht ihre eigenen Erfahrungen wiederzuer-
kennen. Die externe Validitdt nimmt nun die
Form des ,Zusammenpassens’ oder der
»Ubertragung” an, wobei die Anwendbarkeit
des deskriptiven Berichtes in anderen Zu-
sammenhangen gepriift wird. Die Reliabi-
litdt wird durch das Konzept der ,Uber-
prifbarkeit” oder der , VerlaRlichkeit* aufge-
deckt, wobei der Forscher die Forschungs-
methode und seine Entscheidungen wahrend
der Analyse dokumentiert und damit dem
Leser ermoglicht, seinem Denken und Urtei-
len zu folgen oder sie zu ‘Uberpriifen’. Das
letzte Kriterion ist die Neutralitédt der Er-
kenntnis, das heif3t, ob der Forscher darstel-
len kann, dal3 die Analyse und die Ergebnisse
sich voll und ganz auf die Daten stiitzen.

Hal & Stevens (1991) legen ahnliche
Kriterien vor, die auf einer feministischen
Epistemologie basieren, die ebenfalls den
Positivismus ablehnt. Sie fordern, daf3 eine
glaubwirrdige feministische Forschung die
Attribute der VerlaRlichkeit und Angemes-
senheit aufweisen mul3. Wie schon bereits
vorher, ist die VerlaRlichkeit eine Rekonzep-
tualisierung der Reliabilitét, die verlangt, dal3

der Forscher ‘Entscheidungsspuren’ hinter-
1aRt, die andere verfolgen konnen. Die An-
gemessenheit stellt sich in dem Forschungs-
bericht dar, der Reflexion, Glaubwrdigkeit,
Beziehung, Koharenz, Komplexitat, Konsenz,
Relevanz, Ehrlichkeit und Gegenseitigkeit,
Benennung und Verhaltnismaligkeit aufwei-
sen soll. Diese Kriterien explizieren den
Zweck der feministischen Forschung, kolla-
borative, non-hierarchische und engagierte
Berichte Uber das Leben von Frauen zu
liefern. Diese Berichte sollen die eige
nen Interessen und Werte der Frauen ein-
beziehen und ihre eigenen Interpretationen
nutzen. Aus dieser Position wird das Prin-
zip der Objektivitdt gewdohnlich abgelehnt.
Diese Kriterien werden vorgebracht, um
aufzuzeigen, dal die Forschungserkennt-
nisse glaubwiirdig sind, doch diese Glaub-
wurdigkeit geht nur so weit, as dal die
Forschungserkenntnisse die Wirklichkeit aus
einer spezifischen Perspektive widerspie-
geln.

Smith & Hershusius (1986) sind die am hau-
figsten zitierten Beflirworter der Einstellung,
dal es keine formellen Kriterien geben kann,
mit denen die Vdiditéd qualitativer For-
schungserkenntnisse beurteilt werden kann.
Sie argumentieren, dal3 die Glaubwirdigkeit
von Forschungsergebnissen nur durch einen
Konsens von Individuen hergestellt werden
kann, die die gleichen Werte und Interessen
teilen. In dieser Position wird ein weitrei-
chender Relativismus in der Reprasentation
der Wirklichkeit akzeptiert. Einige feministi-
sche Methodologlnnen nehmen den Stand-
punkt ein, daf3 wissenschaftliche Forschung
androzentrische und positivistische Werte
beinhaltet. Harding (1987) vertritt die An-
sicht, dal3 feministische Forschung zusam-
men mit ihren Zielen bewertet werden muf3,
namlich eine interaktive Interpretation fir
Frauen hinsichtlich der Phanomene, die ihr
Leben betreffen, zu schaffen. Die Glaubwr-
digkeit der Forschungsergebnisse kann nur
an ihrer NUtzlichkeit beurteilt werden. Einige
Aktionsforscher haben aufgrund &hnlicher
Argumente nahegel egt, dal sich die Resul-
tate der Aktionsforschung ebenfalls nicht
dazu eignen, die Glaubwirdigkeit ihrer Er-
kenntnisse anhand technischer Vorschriften
zu etablieren zu suchen (Susman & Evered
1978, Clarke et al. 1993).
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Diese drei weitreichenden Entgegnungen zu
der Frage, wie die Glaubwirdigkeit qualita-
tiver Erkenntnisse beurteilt werden kann,
stiitzen sich auf die Vorannahme einer spezi-
fischen Konstruktion, die eine Trennung der
Natur- und Sozialwissenschaften voraussetzt.
Diese Debatte ist oftmals im Sinne einer
Polaritat zwischen dem Positivismus einer-
seits und verschiedenen Arten des Non-posi-
tivismus andererseits gefiihrt worden, wobei
der Positivismus nicht als eine, sondern als
die wissenschaftstheoretische Perspektive ge-
sehen wird (Keat & Urry 1975). Dies ver-
deckt die Tatsache, dal3 andere epistemol ogi-
sche Positionen in der Philosophie der Wis-
senschaft diskutiert werden kdnnen (Blaikie
1993). Die Unfahigkeit, Alternativen zu der
Positivismus-Non-Positivismus-Debatte  in
Betracht zu ziehen, verzerrt die Diskussion
Uber die Beschaffenheit der Validitat. Die
endlose Wiederholung dieser Debatte in
der pflegewissenschaftlichen Literatur &3t
vermuten, dal3 sie eher rhetorischen Zwek-
ken dient. Der Positivismus ist lang und
breit von denen definiert worden, die eifrig
darlegen, dal3 sie keine Positivisten sind.
All dies hat verschleiert, da der Positivis-
mus nie eine einheitliche Position war, an
der sich wissenschaftliches Handeln orien-
tierte. Er war eher eine post facto Kon-
struktion wissenschaftlicher Logik. In dem
Ausmal3, in dem der Positivismus eine
erkennbare wissenschaftstheoretische Per-
spektive war, war er zudem in den finfziger
Jahren effektiv am Aussterben (van Fraassen
1980).

Die epistemologische Frage, die zentral in
der Diskussion um die Validitét ist, ist wie
aufgezeigt werden kann, ob ein empirischer
Bericht eine angemessene Reprasentation der
Phéanomene darstellt. Fragen der Ontologie,
des Reduktionismus und der Objektivitat
sind wichtig in der Betrachtung der Mdglich-
keiten einer akkuraten Reprasentation. Eine
festgefahrene positivistische/non-positivisti-
sche Unterscheidung zwingt jedoch einfach
dazu, bestimmte Merkmale der einen oder
der anderen Seite zuzuschreiben und ver-
drangt die Fragen, die es noch Uber die
Beschaffenheit der Reprasentation der Wirk-
lichkeit zu beantworten gilt. Eine konstrukti-
ve Diskussion Uiber das Problem der Validitat
verlangt eine Betrachtung der Mdglichkei-
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ten, wie die Wahrhaftigkeit eines empiri-
schen Berichtes konzeptionalisiert werden
kann.

EPISTEMOLOGIE UND WAHRHEITS
THEORIEN

Es gibt drei grundsétzliche epistemol ogische
Perspektiven hinsichtlich des Wertes von
Forschungserkenntnissen (Rorty 1991). Die
Bedeutung dieser drei Positionen besteht
nicht in ihrer Nutzlichkeit, alternative
Kriterien fur die Trennung von Sozial- und
Naturwissenschaften zu konstruieren. Durch
die lllumination der Mal3nahmen Uber die
Wahrheit, die diese Positionen zum Wert wis-
senschaftlicher Erkenntnis stiitzen, konnen
wir statt dessen untersuchen, inwiefern Wahr-
heitstheorien zentral dazu sind, die Validitat
und die Beschaffenheit der Reprasentation zu
verstehen.

Dierealistische Position

Die erste Position basiert auf der Annahme,
dalf? es eine soziale und physische Wirklich-
keit gibt, die unabhangig von unserer eigenen
Erfahrung existiert, aber mit der wir jedoch
direkt interagieren kdnnen. Diese realistische
Position halt aufrecht, da3 wir objektives
Wissen Uber die natirliche und soziale Welt
haben kénnen, da wir Theorien entwickeln
konnen, die ihr Funktionieren erklaren und
dal3 diese Theorien hinsichtlich ihrer Wahr-
heit oder Unwahrheit mittels Beweisen gete-
stet werden kénnen. Eine implizite Art des
Realismus stiitzt einen Grofdteil der Natur-
wissenschaften, doch esist nicht so, daR alle
Sozialwissenschaften dem Realismus ab-
geschworen haben. Sayer (1992) hat eine
grundliche Rechenschaft Uber realistische
Sozialwissenschaften abgelegt. Hammersley
(1992) steht fir eine anspruchsvolle realisti-
sche Fundierung der Ethnographie und zeigt
die Epistemologie dieser Position auf: , Ich
benutze ‘Validitédt’ as ein Synonym fir
etwas, was fur viele Sozialwissenschaftler zu
einem Tabuwort geworden zu sein scheint,
namlich ‘Wahrheit'. Eine Darstellung ist gil-
tig oder wahr, wenn sie akkurat die Merk-
male der Phanomene reprasentiert, die zu
beschreiben, erklaren oder theoretisieren
sind.”

Die realistische Position ist verbunden mit
der Korrespondenztheorie der Wahrheit, wo-
bei die Wahrheit einer Darstellung durch das
Metaphor ihrer Korrespondenz mit der
Wirklichkeit expliziert ist. Wenn die Validitat
als eine Korrespondenz zur Realitat konzep-
tionalisiert ist, dann kann sie durch die
Anwendung von Kriterien evaluiert werden,
die aufweisen, dal’ das Messen, Aufzeichnen
und Interpretieren eine ‘akkurate Reprasen-
tation der Wirklichkeit' darstellen. Der Rea-
lismus verdingt sich jedoch einer Unab-
hangigkeit der geistigen Welt, die tber unse-
re Erfahrung hinausgeht, und sozialen Phano-
menen, die mehr sind, als die Individuen, die
an ihnen teilhaben. Daraus folgt, da3 For-
schungsdarstellungen davon abhéngen, daid
sie sich auf theoretische Konstrukte beziehen
missen, die nicht beobachtbar sind. Dies
fuhrt zu Schwierigkeiten, empirische Inhalte
fur die abstrakte Terminologie der realisti-
schen Darstellung zu finden. Infolgedessen
ist es bei weitem nicht klar, daR wir sinnvol-
lerweise die Wahrheit als eine Funktion der
Korrespondenz zwischen unseren empiri-
schen Darstellungen und einer unabhangigen
geistigen Welt sehen kénnen, oder dafd wir
Zugang zur Wirklichkeit unabhangig von
unserem Theoretisieren haben (Putnam 1981,
Rorty 1991).

Dierelativistische Position

Die zweite und radikal ste Position steht daftr
ein, dal objektives Wissen tber die Wirk-
lichkeit ein Mythos ist. Es sollte nicht
versucht werden zu behaupten, da3 For-
schungserkenntnisse irgend etwas anderes
darstellen als eine Repréasentation aus einer
spezifischen Sichtweise heraus. Die relati-
vistische Position vertritt den Standpunkt,
dai3 die Wahrheit einer Darstellung nur im
Rahmen eines Paradigmas oder anhand eines
konzeptionellen Schemas beurteilt werden
kann (Kuhn 1962), das heif3t, durch gemein-
same Annahmen, mit Hilfe derer eine Kul-
tur oder eine Forschungsgemeinschaft ihre
Erfahrungen und ihr Wissen organisiert.
Davidson (1984) meint, diese Sichtweise
impliziert, dal3 ,die Wirklichkeit selbst
entsprechend eines jeden Schemas relativ
ist: was in einem System als rea ange
sehen wird, mag in einem anderen nicht so

T

sein.
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Eine empirische Darstellung stellt eine Re-
prasentation der Wirklichkeit dar, die inner-
halb eines konzeptionellen Schemas entstan-
den ist. Daher kann sie nicht hinsichtlich
ihrer Genauigkeit oder Wahrheit mit einer
anderen Darstellung verglichen werden, die
einem anderen konzeptionellen Schema ent-
springt. Diese Unvereinbarkeitsthese bein-
haltet die SchluRfolgerung, dafl3 empirische
Erkenntnisse nur in einem konzeptionellen
Rahmen glaubwiirdig sind, und daf? dieser
Rahmen selbst nicht direkt auf seine Wahr-
haftigkeit gegeniber einer unparteiischen
Erkenntnis gepriift werden kann. Infolgedes-
sen ist die Akzeptanz eines konzeptionellen
Schemas das Resultat von sozialen Konven-
tionen. In dieser Sichtweise kann Validitat
kaum mehr sein als ein begrenzter Anspruch
auf eine akkurate Reprasentation, der sich
auf gemeinsame Konzepte der Wirklichkeit
und der Rationalitat stiitzt (Barnes & Bloor
1982). Esist jedoch schwierig, wie Davidson
(1984) ausfiihrt, den Sinn zu sehen in einem
vollstéandigen Relativismus konzeptioneller
Schemata, die benttigt wirden, um so
eine Relativitdt der Wahrheit aufrechtzu-
erhalten.

Die empirizistische Position

Aus der Sicht der dritten Position ist jedes
Wissen, das wir von der physischen und
sozialen Wirklichkeit haben, vermittelt durch
die Konzepte und Theorien, die wir nutzen,
um unsere Erfahrungen zu interpretieren und
zu verstehen. Diese empirizistische Position
halt dafiir, daf3 wir keinen Zugang zu einer
unabhangigen Redlité haben, sondern dal
das, was wir als Realitét betrachten, sich teil-
weise aus unseren Konzepten und unseren
Erfahrungen konstituiert. Da Wissen auf
unseren Erfahrungen beruht, kann es nur ten-
tativ sein. Es wird beurteilt hinsichtlich sei-
ner Fahigkeit, uns dazu zu verhelfen, dafl3 wir
unsere Erfahrungen verstehen und mit unse-
rer Umwelt besser zurechtkommen. Reason
& Rowan (1981) driicken die Epistemologie
dieser Position klar aus, wenn sie sagen, ,, der
springende Punkt hinsichtlich der Forschung
und des Uberpriifens unserer Ideen in irgend-
einer Weise in der ‘Realitat’ ist, der Wahrheit
naher zu kommen, esirgendwie richtig zu
machen. Ein wichtiges Kriterion der Wahr-
heit einer Reihe von Aussagen ist, dal3 sie zu

unserer Erfahrung der ‘Realitét’ passen”.
Diese Sichtweise wird die Koharenzsicht
der Wahrheit genannt, in der die Wahrheit
theoretischer und empirischer Erkenntnisse
im Rahmen dessen definiert wird, was es ver-
ninftig erscheint zu akzeptieren (Putnam
1981). Putnam (1981) ist jedoch vorsichtig
genug aufzuzeigen, dald die Vernunft nicht
synonym ist mit dem ‘wissenschaftlichen
Vorgehen' und dai? es keine festgel egte ahi-
storische Definition von Vernunft gibt. Die
Wahrheit einer empirischen Darstellung be-
steht aus ihrer Kohérenz mit dem Rest unse-
rer Erfahrung, ihrer Kompatibilitat mit ande-
ren Darstellungen, die als wahr gelten, und
daraus, daid ihr Anspruch als verniinftig anzu-
sehenist.

Diese Sicht der Dinge lehnt das Metaphor
der Reprasentation as en ‘Abbild der
Wirklichkeit ab, auf das sich die realistische
Position stitzt. Die Validitét der For-
schungserkenntnisse hangt von der Plausi-
bilitdt der Ergebnisse in Bezug auf die
Forschungsmethoden und ihrer Kohérenz mit
bestehenden Theorien und Wissen ab. Der
Empirizismus ist offensichtlich verwandt mit
dem Positivismus der ersten Halfte des
Jahrhunderts. Es ist jedoch klar, dal3 die
Vorstellungen von Konsenz und Vernunft in
der Wahrheitsfindung als wichtig erachtet
werden, so da? diese Sichtweise doch
wohl weit entfernt ist von den Darstellun-
gen des Positivismus, denen man schon
routinemalig in der Forschungsliteratur

begegnet.

NOCH EINMALVALIDITAT

Ich hoffe gezeigt zu haben, dai die Debatte
Uber Validitat in der pflegewissenschaftli-
chen Literatur groRtenteils im Kontext eines
miflverstandenen Unterschiedes zwischen
quantitativer und qualitativer Forschung ge-
fuhrt wird. Das hat dazu gefihrt, da Vali-
ditét als ein technisches Kriterion gesehen
wird, das hauptsachlich mit der quantitativen
Tradition verbunden ist und dazu genutzt
wird, die Angemessenheit und Stérke der
empirischen Erkenntnisse zu etablieren. Dies
resultiert darin, daR sich die Debatte haufi-
ger mit der Rigorositét der Methoden as
mit der des epistemologischen Argumentes
befalit.

Es verbleiben wichtige, unbeantwortete
Fragen Uber die Bedeutung und Anwendung
des Konzeptes der Validitat. Ich bezweifle,
da3 es Kriterien gibt, die die Glaubwir-
digkeit von Forschungsergebnissen zur Zu-
friedenheit von Forschern aller epistemo-
logischen Richtungen bekraftigen kénnten.
Drei Voraussetzungen sind jedoch notwen-
dig, wenn auch als solche noch nicht aus-
reichend, um nachzuweisen, dafd empirische
Erkenntnisse plausibel sind und einen
Anspruch auf giiltiges Wissen erheben kon-
nen, selbst wenn Urteile in diesem Bereich
noch keineswegs sicher sind. Forscher mis-
sen einige Moglichkeiten der Uberpriifbar-
keit ihrer Methoden schaffen, so daR die
Schritte, die sie in der Datenerhebung und
-analyse unternommen haben, auf Befan-
genheit oder Irrtum geprift werden kénnen.
Wahrend Uber diesen Anspruch ausfiihrlich
im Sinne von Reliabilitdt geschrieben
worden ist, scheint mir das Konzept der
Reliabilitat auf einer problematischen An-
nahme von Objektivitdt zu beruhen. Die
Uberpriifbarkeit gestattet es, die Genauigkeit
der Erkenntnisse dadurch zu beurteilen, dal’
eine gewisse Flexibilitét in der Darstellung
der Forschung gefordert wird (Hammersley
& Atkinson 1983).

Die zweite Voraussetzung ist, dafd Forscher
das Verhaltnis zwischen den Erkenntnissen
und den abstrakten Konzepten in ihrem
Forschungsbericht ausdriicklich klarstellen.
Die ontologischen und epistemologischen
Annahmen, die der Forscherlnnen in die
Beschreibung und Analyse der Daten ein
bringen, werden offengelegt, so dald der
Status von abstrakten Formulierungen wie
Intelligenz, soziale Schicht oder anderer auf-
tauchender sozider Konzepte verstanden
werden kann. In dieser Hinsicht sollte die
Trennung der Forschungsdaten von irgend-
welchen Konzeptionalisierungen transparent
gemacht werden. Die letzte Voraussetzung
ist, daR Forscher die Plausibilitat ihrer Er-
kenntnisse in einem Zusammenhang mit
anderen Forschungsergebnissen und mit
Theorien tberdenken.
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Zum Schluf

In der Sichtweise, dieich vertre-
ten habe, befal® sich die
Validitédt von Forschungsergeb-
nissen mit der Aufrechterhaltung
der Anforderung, dal3 ein For-
schungsbericht die Redlitd an-
gemessen  représentiert.  Die
epistemologischen  Annahmen,
zu der Forscher Uber die
Beschaffenheit der Wirklichkeit
gelangen, beeinflussen, welche
Art von Représentation bean-
sprucht wird. Forscher, die die
Gemeinschaft von dem Wert
ihrer  Forschung Uberzeugen
wollen, missen sich mit der
Gultigkeit ihrer epistemologi-
schen Argumente befassen an-
statt sich auf eine konfuse
Unterscheidung zwischen quan-
titativer und qualitativer For-
schung zu verlassen. In einem
wichtigen Sinne ist die Aus
sagekraft von  Forschungser-
kenntnissen nur so gut wie die
Epistemologie, aus der sie stam-
men.
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