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Abstrakt

Die subjektbezogene Perspektive ist in der aktuellen Qualitdtsdebatte im
deutschen Gesundheits- und Sozialwesen kaum vorhanden. Sowohl auf der
Ebene der theoretischen Qualitatsbegriffe als auch auf der Ebene der Qua-
litatsmanagementpraxis mit dem Fokus auf Ergebnisqualitat in der stationa-
ren Altenpflege ist dieser Ansatz kaum zu finden. Die bisherige Darstellung
subjektbezogener Ergebnisqualitat konzentriert sich auf die Erfassung und
Auswertung von standardisierten Befragungen, bei der die pflegebedurfti-
gen Menschen ihre Wahrnehmung zu einem vordefinierten Themenbereich
von Zufriedenheit bewerten kénnen. Die standardisierten Befragungen sind
Teil der Erfassung eines normativ begriindeten Konstrukts von Ergebnis-

qualitat, welches ein empirisch-theoretisches Fundament missen lasst.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden narrative Interviews mit pflege-
bedurftigen Personen in stationaren Pflegeeinrichtungen gefuhrt und hin-
sichtlich subjektbezogener Deutungen von Ergebnisqualitdt ausgewertet.
Dabei schilderten sie ihre Wiinsche und Ziele, um ihre angestrebte Ergeb-
nisqualitat darzulegen, die im Anschluss mit einer qualitativen Inhaltsana-

lyse in Anlehnung an Philipp Mayring ausgewertet wurde.

Die Ergebnisse zeigen, dass pflegebediirftige Menschen nach kritischen Le-
bensereignissen mit deren Bewaltigung konfrontiert sind. Anschlie3end stre-
ben sie danach, ihre korperliche Beweglichkeit und personliche Mobilitat
wiederherzustellen. Als hilfreich erleben sie dabei die Sicherheit vermit-
telnde Umgebung einer stationaren Pflegeeinrichtung und einen Riickzugs-
ort, das privates Wohnen moglich macht. Hier finden sie die Insel fur Entfal-
tung und personliche Entlastung. Sie erleben nach einiger Zeit wieder Le-
bensfreude, Gliick und Entlastung, wenn die Bewaltigung der kritischen Le-

bensereignisse erfolgreich verlaufen ist.

Schlusselbegriffe: Subjektbezogenheit, pflegebedurftige Menschen in einer
stationaren Pflegeeinrichtung, subjektbezogene Ergebnisqualitat, qualita-

tive Inhaltsanalyse, Konzept der erfolgreichen Bewaéltigungsarbeit
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Abstract

A subject-oriented aspect is almost non-existent in the current debate on
quality in the German public health and social system. This approach exists
only in a rudimentary way on the level of normative quality terms and the
level of action-oriented quality management with a focus on the quality of
the results. The documentation of a subjective quality of results focusses on
the documentation and evaluation of standardised interviews with people in

need of care who state their perception of the quality of the results.

Narrative interviews served to identify the subject-oriented approbation ca-
pacity of the individually requested quality of the results of people in need of
care in residential nursing homes. They describe their wishes and objectives
in order to define the requested quality of the results. The next step was a

qualitative content analysis of the interviews according to Philipp Mayring.

They have experienced critical life events and have to cope with the events.
In addition, they strive to restore physical agility and personal mobility. They
experience the environment of a residential nursing home as a setting that
offers security and a place of retreat just like a private home. After a while,
it provides them with a haven for retreat and development offering them the
opportunity to experience joy of life, happiness and relief. Their desired qual-
ity of results from a subject-oriented perspective describes the concept of a

successful coping process.

Key terms:

Subject orientation, people in need of care in a residential nursing home,
quality of results, qualitative content analysis, concept of successful coping

process



Einleitung

Seit Jahren nimmt die Bedeutung von Qualitat im Gesundheitswesen immer
weiter zu, deshalb wird ihr in der Altenpflege eine groRe Aufmerksamkeit zu
teil (vgl. Seeberger, 2011:85). Wortfiihrend sind dabei nicht die Betroffenen
selbst, sondern unbeteiligte Dritte wie z. B. externe Prifinstanzen. Sie sind
im Auftrag der Pflegeversicherung mit der Uberwachung der Qualitat in sta-

tionaren Pflegeeinrichtungen beauftragt.

Entweder wird von den Prifinstanzen das Versagen von qualitatssichernden
MalRnahmen Uber die Medien verbreitet oder aber Ankiindigungen zu ihrer
Optimierung in Aussicht gestellt. Medien von zentraler Bedeutung sind die
in regelmafiger Reihenfolge veroffentlichten Qualitatsberichte des Spitzen-
verbands des Medizinischen Dienst der Kranken- und Pflegekasse (MDS),
deren Aussagen es auch manchmal in Nachrichtenmagazine wie z. B. den
Spiegel Online vom 01.02.2018: 14:37 Uhr, schaffen:

.Zehntausende Pflegebediirftige leiden in Deutschlands Heimen unter mangelhaf-
ter Betreuung. In einigen zentralen Bereichen hat sich die Qualitat der Pflege bin-
nen weniger Jahre sogar verschlechtert ... Trotz insgesamt guter Ergebnisse gebe

es "Fehlentwicklungen", .... Hier gibt es gro3en Handlungsbedarf.

Die Aussagen des Zitats geben einem interessierten Publikum Einblicke in
die Perspektive einer Prifinstitution wie dem Medizinischen Dienst der Kran-
ken- und Pflegekasse (MDK), die als gutachterliche Instanz im Auftrag der
Kranken- und Pflegekassen handelt. Ihr Qualitatsurteil weist regelmafiig auf
Qualitatsdefizite hin, die als mangelhaft und von daher als beunruhigend zu
bewerten sind. Sie beziehen sich auf pflegerische Verrichtungen, die in den
letzten Jahren immer weniger sorgfaltig ausgefuhrt werden, ohne aber die
Ursachen der Qualitatsdefizite oder die vorgegebenen Qualitatsziele zu be-

nennen. Stattdessen richten samtliche Qualitatsberichte in ihren Schlussfol-



gerungen die Aufmerksamkeit auf die Notwendigkeit externer Qualitatspru-
fungen. Dieses Credo lasst sich in sdmtlichen Qualitatsberichten, die bisher

erschienen sind, wieder finden.

Der erste Bericht aus dem Jahr 2004 zeigt auf der einen Seite, dass durch
die Bemihungen der stationéren Pflegeeinrichtungen im Qualitatsmanage-
ment und nicht zuletzt durch die Qualitatsprifungen des MDKs, Bewegung
in die Entwicklung der Pflegequalitat gekommen ist. Auf der anderen Seite
wird immer noch ein bestehender Handlungsbedarf dokumentiert (MDS,
2004:3).

Der zweite Bericht aus dem Jahr 2007 zeigt wiederum, dass Pflege nach
wie vor ein Qualitatsproblem hat, aus dem sich ein erheblicher Optimie-
rungsbedarf in stationéren Pflegeeinrichtungen ergibt. Es wird deutlich, dass
mit den aktuellen Bestrebungen des einrichtungsinternen Qualitditsmanage-
ments durch die Pflegeeinrichtungen und durch die externe Qualitéatssiche-
rung ein ausgewogenes Verhaltnis von Eigenverantwortung der Pflegeein-
richtungen und Beratung sowie Kontrolle durch den MDK erreicht worden
ist. Auf beide Anséatze, interne Verantwortung und externe Qualitatskontrolle
kann deshalb nicht verzichtet werden (vgl. MDS, 2007:3).

Im dritten Qualitatsbericht aus dem Jahr 2012 wurde positiv bewertet, dass
die Prifergebnisse inzwischen fur den Verbraucher 6ffentlich zuganglich ge-
macht werden. Dies hat zu einem Qualitatsschub in den stationaren Pflege-
einrichtungen gefuhrt. Die personenbezogene Versorgungsqualitat, d. h. die
direkte Versorgung der pflegebedirftigen Personen' durch Pflegende ent-
halt aber noch Verbesserungspotenzial. Es gilt in Zukunft, sich diesem Ver-
besserungsbedarf gemeinsam mit Unterstitzung des einrichtungsinternen
Qualitditsmanagements sowie der externen Qualitatsprifung durch den
MDK zu widmen und zum Wohle der Nutzer stationarer Pflegeeinrichtungen

die Qualitat der Pflege weiter zu verbessern (vgl. MDS, 2012:3).

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit werden in dieser Arbeit Giberwiegend neutrale Bezeich-
nungen oder in Ausnahmenfillen die mannliche Form fir die beschriebenen Personen verwendet.
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Die mehrfach identifizierten Qualitatsprobleme sollen zukinftig durch die
Bewertung von Ergebnisqualitat deutlich gemacht werden. So werden der-
zeit fUr die vollstationadre Pflege die Weichen fir die Neuausrichtung des
einrichtungsinternen Qualitditsmanagements auf der Grundlage von Ergeb-
nisindikatoren gestellt. Parallel zu diesem Prozess wird die externe Quali-
tatsprifung inhaltlich weiterentwickelt, sodass auch zukinftig ein einrich-
tungsinternes Qualitatsmanagement und die externe Qualitatsprufung effek-
tiv ineinandergreifen und sich gegenseitig ergdnzen koénnen (vgl. MDS,
2014:3).

Die Qualitat der Pflege konnte laut dem flnften Qualitatsbericht in den letz-
ten Jahren verbessert werden. Dennoch werden weiterhin Problembereiche
identifiziert, bei denen die stationaren Pflegeeinrichtungen Optimierungsbe-
darf haben (vgl. MDS, 2017:3), obwohl die geplante Neuausrichtung des ex-
ternen Qualitatsmanagements noch keine Wirkung entfalten konnte.

Die ambivalente Bewertung der vorgefundenen Qualitat in samtlichen Qua-
litatsberichten, die sich zwischen Qualitatsverbesserung und -verschlechte-
rung bewegt, lasst die Orientierung an eindeutig vorgegebenen Qualitats-
zielen vermissen und es stellt sich die Frage, ob dies an der Vernachlassi-
gung des Hauptakteurs der pflegebedurftigen Personen liegen kénnte.

Interessant wére auch, ob sich die Gutachter des MDK als eine Interessen-
vertretung pflegebedirftiger Personen verstehen. Handelt es sich bei diesen
Qualitatsprafungen um MaRRnahmen zum Verbraucherschutz (vgl. Gross-
kopf, 2002: in vgl. Seeberger, 2010:98), der sich fur die Anliegen der pflege-
bedurftigen Personen verwendet und ihnen damit Wertschéatzung entgegen-

bringt?

Stunde der Verbraucherschutz im Mittelpunkt, konnte dies als ein Ausdruck
von Wertschatzung gegenuber den pflegebedirftigen Personen gedeutet
werden, auch wenn ein statistischer Nachweis seiner Wirkung schwierig zu

fuhren ist (vgl. Hagen et al, 2014:6). Stattdessen scheint fur ihn stellvertre-



tend die Uberpriifung der Fachlichkeit der Pflegenden im Mittelpunkt zu ste-
hen. Fachkompetenzen nehmen damit die zentrale Funktion in externen
Qualitatspriafungen ein. Sie konzentrieren sich auf die fachlichen Belange
einer pflegerischen Versorgung und damit nur indirekt auf die Belange der
pflegebedirftigen Personen. Die professionell-fachliche Perspektive muss

nicht zwingend die einer pflegebedirftigen Person sein.

Unstrittig scheint auf den ersten Blick die Wertschatzung von pflegerischer
Fachlichkeit im Zusammenhang mit Qualitat in der Altenpflege. Es bleibt al-
lerdings unklar, welche pflegerische Fachlichkeit gemeint ist: eine sozial-
rechtliche oder eine berufsrechtliche. Laut Igl (2010) ist es kritisch zu be-
trachten, wenn die fachlichen Anforderungen und die damit verbundene Ver-
antwortlichkeit der Pflegeberufe und der Pflegewissenschaft ausschliel3lich
Uber die sozialrechtlichen Vorgaben zur externen Qualitatssicherung defi-
niert werden. Gerade ein staatlich anerkannter Beruf, der seine Qualitatsan-
liegen und sein Handeln selbst und autonom definieren kann, die Wrdigung
im pflegerischen Alltag aber nicht erfahrt, verliert ein wesentliches Element
seines Profils (vgl. Igl, 2010:12). Der drohende Verlust des professionell-
fachlichen Profils kann den Verlust einer qualitéatsorientierten Pflege bedeu-

ten und der Wertschatzung pflegebeditirftiger Personen entgegenstehen.

Die Wertschatzung professioneller Anforderungen und die damit verbun-
dene Verantwortung fur Qualitat scheint auch auf den zweiten Blick fragwdir-
dig. Werden die oben in den Qualitatsberichten beschriebenen Qualitatsde-
fizite als Defizite in der Fachlichkeit gesehen, sind professionelle Personen
trotz wiederholter externer Qualitatsprifungen pflegefachlich immer noch

nicht in der Lage, die sozialrechtlich geforderte Qualitat zu erbringen.

Das ,professionell-fachliche Profil“, welches Uber die Qualitatskriterien des
MDK transportiert wird, ist stark am Qualitdtsmanagementsystem nach der
Deutschen Industrie Norm (DIN) orientiert und drickt einen qualitatsbezo-
genen und gleichzeitig einen 6konomischen Wert aus. Das Profil verbindet

das Prinzip der Qualitat mit dem der effizienzsteigernden Standardisierung
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bei personenbezogenen Dienstleistungen. Qualitat in Verbindung mit einer
standardisierten fachlichen Vorgehensweise soll durch gezielte Handlungen
zu einem grofRtmoglichen Nutzen fihren und in wirtschaftlich schwierigen
Zeiten den 6konomischen Erfolg ermdglichen und sicherstellen (vgl. See-
berger, 2011:100). Diese qualitats-6konomische Ausrichtung steht im Kon-
trast zur Definition pflegefachlicher Arbeit, als eine person-orientierte und
wertebezogene Aufgabe mit pflegebedurftigen Personen (vgl. Seeberger,
2011:85). Die professionellen Personen, die im Rahmen von sozialrechtlich-
fachlichen Anforderungen zu einer gleichférmigen Pflege angehalten wer-
den, sehen sich selbst allerdings dem pflegebedirftigen Menschen ver-
pflichtet. Wie l6sen professionelle Personen fir sich diesen Widerspruch
auf? Wessen Anforderungen, denen der pflegebedurftigen Personen oder

des MDKSs fuihlen sie sich verpflichtet?

Denn untrennbar verbunden mit den professionellen Pflegenden sind die
pflegebedirftigen Personen. Sie erleben einen gemeinsamen (Berufs) - All-
tag und gestalten die Lebenssituation und das Lebensumfeld der pflegebe-
darftigen Menschen mit. Doch ein Prifschwerpunkt, der auf eine standardi-
sierte Fachlichkeit fokussiert, standardisiert mdglicherweise auch die Be-
durfnisse oder die Vorstellungen von einer qualitatsorientierten Pflege der
pflegebedirftigen Personen. Es schliel3t sich die Frage an, wie die pflege-

bedirftigen Personen diese Vorgehensweise selbst einschatzen.

Uber die Qualitatsvorstellungen Pflegebediirftiger 4uRRern sich meist Dritte.
Sie stehen nicht selten in der Nahe zu Anbietern von pflegerischen Hilfen
und auf3ern sich stellvertretend fur sie. Im Fokus liegt dabei die Identifikation
von Erwartungen der pflegebedirftigen Personen, die es den stationdren

Pflegeeinrichtungen mdglich machen soll, ihre Angebote zu gestalten.

Laut Josat (2011) ist es ihnen erstens aus 6konomischen Grinden wichtig,

die Sichtweise der pflegebedurftigen Personen zu kennen. Um als statio-
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nare Pflegeeinrichtung wettbewerbsfahig zu bleiben und gegen die Konkur-
renz bestehen zu kdnnen, ist es notwendig, die Bedurfnisse und Erwartun-

gen der pflegebedurftigen ,Kunden® zu erfillen (vgl. Josat, 2010:9).

Es folgt zweitens ein ethisch-normativer Grund. Die stationare Pflegeeinrich-
tung ist moglicherweise der einzige und letzte Ort, der einer pflegebedurfti-
gen Person ein menschenwirdiges und identitatswahrendes Leben in sei-

ner letzten Lebensphase ermdglicht (vgl. Josat, 2010:9).

Trotz der benannten zwei Grinde Ubt Eberlein-Gonska (2011) Kritik an der
aktuellen Qualitatsdebatte, weil die handelnden Personen und ihre Absich-
ten nicht konsequent bericksichtigt werden und damit keine ausreichende
Wertschatzung erfahren (vgl. Eberlein-Gonska 2011:148). Diese Anmer-
kung bleibt bisher aber ungehort.

Die unterschiedlichen Perspektiven auf Qualitat wurden bisher nicht auf die
Relevanz fiur pflegebedirftige Personen Uberprift. Dies weist auf For-
schungsbedarf hin. Der bisherige Qualitatsdiskurs in der stationéren Alten-
pflege ignorierte diese Perspektive bisher nahezu vollstandig. Eine Aus-
nahme bilden hier einzelne Zufriedenheitsbefragungen mittels standardisier-
ter Interviews. Deshalb bleibt die Frage bis heute offen, welche Aspekte pfle-
gebedurftige Personen als wertschatzend erleben, die ihnen die nétige Auf-
merksamkeit als Hauptperson im Qualitdtsgeschehen schenkt und eine em-

pirische Basis fur das Verstehen ihrer Perspektive anbietet.

Diese Sichtweise zu kennen, ist unabdingbar, denn der Qualitatsdiskurs
schreitet voran und seine Dynamik kann dazu fiihren, die bisher vernachlas-

sigte subjektbezogene Perspektive ganz aus den Augen zu verlieren.

Ein subjektbezogener Qualitatsdiskurs beschaftigt sich mit den Anliegen der
Betroffenen selbst und nimmt sie auf diesem Weg als ein gleichberechtigter
Gesprachsteilnehmer wahr. Sie tragen mit ihrer ,Expertenmeinung in eige-

ner Sache” mafgeblich zur Entwicklung von Qualitat bei. Daraus ergeben

12



sich Fragestellungen, die in der vorliegenden Arbeit beantwortet werden sol-

len:

Welche Versorgungsergebnisse benennen die pflegebedirftigen Men-
schen, die im Zusammenhang mit der von ihnen gewtinschten Ergebnisqua-

litat stehen?

Welche konkreten subjektbezogenen Vorgehensweisen halten sie fur ange-
bracht, um die gewiinschte Ergebnisqualitat zu erreichen? Wie begrinden

sie ihr Handeln?

Welche Einflisse in ihrem Alltag erleben sie als forderlich oder hinderlich,

um die angestrebte Ergebnisqualitat zu erreichen?

In Kapitel 1 wird die Lebenssituation und das Lebensumfeld pflegebedurfti-
ger Personen vor dem Hintergrund theoretischer Aussagen zum Subjekt
und Subjektbezug reflektiert. Die Reflexion zeigt das Spannungsfeld, in dem
sie dauerhatft leben, auf. Mit diesem gilt es sich zu arrangieren, soll sich die
erlebte Spannung nicht dauerhaft als Belastung und fehlender Lebensqua-

litat manifestieren.

In Kapitel 2 und 3 werden die im Qualitatsdiskurs verhandelten Qualitatsbe-
griffe dargestellt. Darauf folgt die Darstellung der Besonderheiten in der
Qualitatssicherung in stationaren Pflegeeinrichtungen. In der Diskussion fallt
auf, dass die Qualitatssicherung in stationaren Pflegeeinrichtungen in Teilen
Bezug auf die Qualitatsbegriffe nimmt, aber auch eigene Akzente, wie die
der Fachlichkeit, des Wettbewerbs und der 6ffentlichen Qualitatsberichter-

stattung setzt. GroRe Bedeutung erlangt dabei die Evaluation von Qualitét.

In Kapitel 4 werden die methodologischen und methodischen Vorgehens-
weisen erlautert. Sie umfassen die Konzeption der Forschungsarbeit, die
Vorgehensweise bei den narrativen Interviews und ihre Auswertung mit ei-

ner qualitativen Inhaltsanalyse.
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In Kapitel 5 werden die Auswertungsergebnisse dargestellt. Sie lassen sich
mit der Uberschrift des ,Konzepts einer erfolgreichen Bewaltigungsarbeit*
betiteln. Es beschreibt zusammenfassend angestrebte Qualitatsprozesse
und -ziele, die sich in den Umgang mit unerwinschten Ereignissen als
Grund fir den Einzug in eine stationére Pflegeeinrichtung, die Initiative zur
Kommunikation und Interaktion als Ausdruck ihrer Identitat, der Wiederer-
langung und dem Erhalt von korperlicher Beweglichkeit und personlicher
Mobilitat, der Gestaltung von privatem Wohnen und der unmittelbaren Nach-
barschaft, dem Erleben von Bestarkung durch Sicherheit in der stationaren
Pflegeeinrichtung und dem Erleben von Lebensfreude, Gliick und Entlas-

tung unterteilen.

In Kapitel 7 folgt die Einordnung der gefundenen Ergebnisse in den bereits
vorhandenen Forschungsstand zum Thema. In Kapitel 8 werden zukunftige

Fragestellungen formuliert, die zur Weiterarbeit am Thema ermutigen sollen.

Die vorliegende Dissertation konnte gelingen, weil es Menschen gibt, mit
denen die inhaltlich-theoretische Kontroverse tber Qualitat oder dem Erle-
ben von Pflegebedurftigkeit mdglich ist. Genauso wichtig sind Menschen,
die diese mehrjahrige Forschungsarbeit positiv unterstiitzend und motivie-
rend begleiten und gespannt auf eine Vollendung warten.

Beides war mit Freunden mdglich, deshalb gilt mein Dank Beate, Marion und
Ulrike. Mein Dank gilt auch den stationaren Pflegeeinrichtungen, deren Mit-
arbeiter mir ermdglicht haben, mit pflegebedurftigen Personen Interviews
fuhren zu kdnnen. Nicht zuletzt gilt mein Dank auch den Interviewpartnern,
ohne deren offene Schilderungen keine Forschungsergebnisse mdglich ge-

worden waren.
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1. Lebenssituation und Lebensumfeld pflegebedtrftiger
Personen

Der Begriff des Subjekts kann aus mehreren theoretischen Perspektiven be-
leuchtet werden. Zu nennen waren hier die sozialwissenschaftliche, wirt-
schaftswissenschattliche, philosophische und padagogische Perspektive.
Die Auswahl der hier vorgestellten Subjektbegriffe stammt aus verschiede-
nen theoretischen Modellen. Um die Lebenssituation und das Lebensumfeld
von pflegebedirftigen Personen zu charakterisieren, reicht ein einzelnes
Modell zur Darstellung nicht aus. Erst die Erklarung des pflegebedurftigen
Subjekts mithilfe mehrerer theoretischer Ansatze vermag es, die vielfaltigen
Entscheidung- und Gestaltungsmdglichkeiten und ihre Grenzen aufzuzei-

gen.

Das normorientierte Subjekt ist in den Sozialwissenschaften zu verorten und
beschreibt die modellhafte Annahme als das Vorhandensein von individuel-
len Denk- und Handlungsweisen. Es gilt als abhangig von gesellschaftlich-
kulturellen Strukturen (vgl. Reckwitz, 2010:13) und zeichnet sich durch eine
personliche Bindung an vorgefundene Rahmenbedingungen und Erwartun-
gen durch andere aus (vgl. Gilgenmann et al., 2006:349). Deshalb kann ins-
besondere sein Handeln nicht als vollig autonom angesehen werden (vgl.
Reckwitz, 2010:14).

Das an Normen gebundene und agierende Subjekt, auch als ,homo socio-
logicus® bezeichnet (vgl. Reckwitz, 2004:304; vgl. Weise, 1989:151), ist in
der Lage eine Kultur des Zusammenlebens zu pragen und zu festigen (vgl.
Gilgenmann et al., 2006:350), da seine Handlungen aus der kollektiven Gul-
tigkeit in Form von Sollens-Regeln motiviert sind (vgl. Weise, 1989:149; vqgl.
Reckwitz, 2004:306). In unterschiedlichen Lebenssituationen oder einem
wechselnden Lebensumfeld weild es dadurch um seine Handlungsmaoglich-
keiten, die ihm wiederum Orientierungssicherheit durch Normorientierung
bieten kdnnen (vgl. Weise, 1989:149).
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Doch der ,homo sociologicus® sieht sich nicht nur an kollektiv gultige Erwar-
tungen gebunden, sondern ist auch in der Lage, sie kritisch reflektierend zu
betrachten, um daraus fur sich individuelle Denk- und Handlungsweisen zu
entwickeln (vgl. Beer, 2002:410; vgl. Geulen, 2002:194), die im Widerspruch
zu den externen Erwartungen an seine Person stehen kénnen. Daraus kann
fur ihn ein inneres Spannungsverhaltnis entstehen, das zwischen den Polen
der Wahrung der personlichen Autonomie im Handeln und Handlungserwar-
tungen durch Dritte oszilliert (vgl. Beer, 2002:410).

In den Wirtschaftswissenschaften existiert das Subjektmodell des ,homo
oeconomicus” (vgl. Weise, 1989:151). Sein Denken und Handeln ist auf die
personliche Nutzenmaximierung ausgerichtet und dies gelingt ihm durch
Kenntnis seiner personlichen Praferenzen und dem Wissen um seine mog-
lichen Handlungsoptionen (vgl. Gilgenmann et al, 2006:349). Dadurch ergibt
sich fur das nutzenmaximierende und damit zweckorientierte Subjekt eine
individuelle Auswahiméglichkeit (vgl. Reckwitz, 2010:15), die auf ein person-
lich angestrebtes Ergebnis ausgerichtet wird (vgl. Reckwitz, 2004:309). Das
nutzenmaximierende und zweckorientierte Subjekt verfigt u. a. iber mone-
tare Mittel, die als ein Wertaquivalent fur Dienstleistungen eingesetzt wer-
den kénnen (vgl. Weise, 2002:150). Sie werden daflr verwendet, individu-
elle Praferenzen zu formulieren und mit Nachdruck nach einem Gegenuber
zu suchen, welches bereit ist, dieses als Dienstleistung im Tausch gegen
die monetéaren Mittel zur Verfiigung zu stellen. Das Vorhandensein finanzi-
eller Mittel kann auch die Formulierung neuer Praferenzen und Bedirfnisse
nach sich ziehen (vgl. Weise, 1989:148) und durch die Mdglichkeit des mo-
netaren Ausgleichs Druck auf die Anbieter von Dienstleistungen austiben
(vgl. Reckwitz, 2010:12). Das nutzenmaximierende und damit zweckorien-
tierte Subjekt nimmt Einfluss auf Art und Umfang von Dienstleistungen, was
ihm Souveranitat im Sinne einer ,Kundensouveranitat” verleiht (vgl. Strinck,
2000:92).

In der Philosophie steht der Begriff des autonomen Subjekts (vgl. Beer,

2002:409) fur freiheitliches Fuhlen, Wollen und dem Treffen selbststandiger
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Entscheidungen (vgl. Meueler, 2014:4). Es ist mit Bewusstsein ausgestattet
und dadurch in der Lage eigene Erkenntnisse zu gewinnen (vgl. Meueler,
2014:43; vgl. Geulen, 2002:192) und kann bei sich verandernden Lebenssi-
tuationen oder dem Lebensumfeld nach neuen Losungen fur auftauchende
Fragen und Probleme suchen (vgl. Meueler, 2014:3). Die Suche ist am Mal3-
stab des verantwortlichen Handelns ausgerichtet (vgl. Geulen, 2002:192)
und setzt die Reflexion von eigenen Distanzierungs- oder Teilhabemoglich-
keiten voraus (vgl. Reckwitz, 2010:10), denn sie bilden die Entscheidungs-
grundlage fur die Akzeptanz oder den kritischen Abstand (vgl. Reckwitz,

2004:314) zur eigenen Lebenssituation oder dem Lebensumfeld.

Erhard Meueler (2014) ruckt aus einer erziehungswissenschaftlichen Per-
spektive die Frage in den Mittelpunkt, ob und wie Subjekte handeln, wenn
sie von Rahmenbedingungen wie z. B. von ihrer Lebenssituation und ihrem
Lebensumfeld und den damit verbundenen Erwartungen an ihre soziale
Rolle Uberwaltigt werden und wie sie sich in der Folge daraus zu behaupten
wissen (vgl. Meueler, 2014:43). Behauptung ist laut Meueler eine perma-
nente Selbstbehauptung, die eine andauernde Identitatsarbeit nach sich
zieht, um den notwendigen Anpassungen an Lebenssituation, -umfeld und
Erwartungen eine widerstandige Authentizitat entgegenzusetzen (vgl. Meu-
eler, 2014:64). Durch die Vermittlung des Subjekts zwischen seinen aul3e-
ren Lebensbedingungen und seiner inneren Natur kann sein Lebensgliick
oder -unglick entstehen (vgl. Meueler, 2014:72). Als einen moglichen Aus-
weg aus dem Spannungsverhaltnis schafft und gebraucht das widerstandige
Subjekt individuelle Sinnzusammenhéange und Deutungsmuster, die bei Ver-
anderungen der Lebenssituation oder des Lebensumfeldes immer wieder
auf die Probe gestellt werden, deshalb erfordern sie ihre Neu- oder Umstruk-
turierung (vgl. Meueler, 2014:73). Dies erfolgt durch Lernen und Aneignung.
Lernen bezieht sich auf die individuelle Verarbeitung von Erfahrungen, die
neue Verhaltensweisen hervorbringen kdnnen (vgl. Meueler, 2014:110). Mit
dem Begriff der Aneignung wird die Anwendung neuer Verhaltensweisen

beschrieben, die das widerstadndige Subjekt im Laufe der Zeit annimmt und
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seine Erfahrungen damit verinnerlicht (vgl. Meueler, 2014:112). Aneignung
ist eine Orientierungsleistung des Subjekts, denn es nutzt neu erlernte Ver-
haltensstrategien, sich in seiner Lebenssituation und der Lebensumwelt ein-
zufinden, ohne das eigene Lebensglick aus dem Blick zu verlieren und stellt
durch die Konzentration des Subjekts auf sich selbst einen Subjektbezug
her (vgl. Arnold in Meueler, 2014: IX). In der Folge wird von besonderem
Interesse sein, welche Gestaltungsmaoglichkeiten durch Lernen und Aneig-
nung pflegebedurftige Menschen nutzen kénnen, um sich in einer besonde-

ren Lebenssituation Lebensglick zu schaffen.

Ubertragen auf die Lebenssituation und das Lebensumfeld pflegebeduirftiger
Personen stellt sich die Frage, wie ein ,pflegebedurftiges Subjekt das Span-
nungsverhaltnis erlebt, wenn es Normorientierung, Souverénitat und Auto-
nomie zu vereinen sucht? Wie aul3ert sich seine aktive Widerstandigkeit und
damit sein Subjektbezug? Ist seine Widerstandigkeit als Orientierungsleis-
tung und damit ein Subjektbezug in seinen Deutungen und seinen Handlun-

gen sichtbar?

Vor dem Hintergrund vorhandener Zahlen und Fakten zur Lebenssituation
und dem Lebensumfeld pflegebedurftiger Subjekte erscheint die Auseinan-
dersetzung mit ihren eigenen Lebensvorstellungen angebracht, denn bei
den pflegebedurftigen Personen handelt es sich um eine gréRere Bevolke-

rungsgruppe.

Im Jahr 2017 lebten laut Pflegestatistik 783. 000 Menschen, rund ein Drittel
aller pflegebedurftigen Menschen in der Bundesrepublik Deutschland (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2015:23), in einer stationdren Pflegeeinrichtung.

Die stationare Pflegeeinrichtung wird wie folgt definiert:

,Eine stationare Pflegeeinrichtung ist eine ... Einrichtung, in denen pflegebediirftige
Personen unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft ganz-

tagig untergebracht und verpflegt werden kénnen (vgl. SGB XI, 8 71 ABS 2)“.
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In einer stationaren Pflegeeinrichtung sind die pflegebedirftigen Menschen
ganztagig und rund um die Uhr untergebracht und werden dort verpflegt.
Eine qualifizierte Pflegefachkraft Gbernimmt die Verantwortung zusammen
mit weiteren professionellen Personen fir die dort lebenden Menschen. Die
Betatigung einer Pflegefachkraft und weiterer professioneller Personen

weist darauf hin, dass dort auch Pflege stattfindet.

Die gewahlten Begriffe der Unterbringung und der Verpflegung verweisen
auf den Institutionsgedanken (vgl. Heintel, 2000:23). Heintel verbindet mit
der Aufgabe einer Institution die Erfullung eines Auftrags oder eines Zwecks
(vgl. Heintel, 2000:69), hier Unterbringung, Verpflegung, Pflege und Betreu-

ung.

In einer stationaren Pflegeeinrichtung werden die dort lebenden pflegebe-
durftigen Menschen bei ihren Alltagsaktivitaten personell von professionel-
len Personen unterstutzt. Ihre Lebenssituation ist gepragt von pflegerischem
Unterstitzungsbedarf zur Behebung ihrer Probleme wie z. B. nicht allein
aufstehen konnen, nicht allein nach drauf3en gehen kénnen, sich nicht allein
kleiden kénnen, die sich aus einer vorliegenden Pflegebedirftigkeit ergeben
konnen (vgl. Wingenfeld et al, 2011:20).

Das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit ist an vordefinierte Merkmale gebun-
den:

~Pflegebedurftigkeit ist eine gesundheitlich bedingte Beeintrachtigung der Selbst-

standigkeit, die personelle Hilfe in den Bereichen:

e Mobilitat

e Bewaltigung psychischer Anforderungen und Problemlagen
e Selbstversorgung (regelmafige Alltagsverrichtungen)

e Bewaltigung krankheits- und behandlungsbedingter Anforderungen und Belas-

tungen

e Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte
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e sowie in der Haushaltsfiihrung

erforderlich macht” (vgl. Wingenfeld et al., 2011:112; vgl. SGB XI, § 14).

Der im Jahr 2017 grundlegend Uberarbeitete Pflegebedurftigkeitsbegriff um-
fasst die Merkmale korperliche und kognitive Einschrankungen und wurde
um die Bertcksichtigung psychischer, emotionaler und sozialer Problemla-

gen erweitert.

Pflegebedurftigkeit kann sich bei geistiger und korperlicher Behinderung als
Folge des Alterungsprozesses, der zu Einschrankungen von Sinnesorganen
oder der Mobilitat fuhrt, einstellen. Es kénnen mehrere chronische und akute
Erkrankungen hinzukommen, die die korperlichen und geistigen Funktionen
im Alltag und die damit verbundene Selbststandigkeit gefahrden (vgl. RKI,
2009:13).

Ihre haufigsten Ursachen sind Einschréankungen in der individuellen Mobili-
tat, d.h. die pflegebedurftige Person benétigt personelle Unterstiitzung beim
Positionswechsel im Bett, beim Halten einer stabilen Sitzposition im Bett,
beim Aufstehen aus einer sitzenden Position, beim Umsetzen auf eine an-
dere Sitzgelegenheit, beim Fortbewegen, z. B. durch die Nutzung eines Roll-
stuhls, innerhalb der eigenen Wohnung und beim Treppensteigen (vgl. Win-
genfeld et al, 2011:60).

Von Einschrankungen in der Mobilitat sind rund 83 % der pflegebedurftigen
Menschen in Pflegeeinrichtungen betroffen, der Anteil derjenigen mit
schwersten Mobilitatseinschrankungen liegt bei 49,6 % (vgl. Kleina,
2014:105). Die schwerwiegendste Form der Mobilitatseinschréankung ist die
sog. Bettlagerigkeit, d.h. die Betroffenen halten sich die Uberwiegende Zeit
des Tages im Bett auf und in ihrer schwersten Form stehen die Menschen
Uberhaupt nicht mehr auf (vgl. Zegelin, 2006:164). Die koérperlichen Ein-
schréankungen in der Mobilitat fihren in der Folge zu weiteren Einschrankun-
gen wie z. B. der selbststandigen Nutzung der Toilette, einer Dusche, bei

der Haushaltfihrung und der Zubereitung von Mahlzeiten.
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Das Auftreten und die Auswirkungen von kognitiven Einschrankungen be-
grinden Pflegebedurftigkeit, weil betroffene Menschen die Personen aus ih-
rem ndheren Umfeld nicht mehr erkennen, sich nicht mehr 6rtlich und zeitlich
orientieren konnen, Ereignisse oder Beobachtungen nicht mehr erinnern
kénnen, keine mehrschrittigen Alltagshandlungen in der richtigen Reihen-
folge mehr ausfiihren, keine angemessenen Entscheidungen im Alltagsle-
ben mehr treffen, Risiken und Gefahren in der h&uslichen und auf3erh&usli-
chen Umgebung nicht mehr wahrnehmen und darauf angemessen reagie-
ren kénnen (vgl. Wingenfeld et al, 2011:65). Kognitive Einschrankungen fuh-
ren in ihrem Verlauf auch zu Problemen in der Kommunikation zwischen
zwei Menschen, wie z. B. verbale oder nonverbale Aufforderungen nicht ver-
stehen, die Grundbedurfnisse wie Hunger oder Durst nicht mehr auf3ern,
sich nicht mehr an einem Gespréach beteiligen, Gesprachsinhalte nicht mehr
aufnehmen und sinngerecht antworten kénnen (vgl. Wingenfeld et al,
2011:66).

Starke kognitive Einschrankungen kdnnen zu Verhaltensauffalligkeiten fih-
ren. Grund dafur sind die verloren gegangene Fahigkeit zur verbalen Kom-
munikation, denn an ihre Stelle treten unterschiedliche Formen der nonver-
balen Kommunikation. Dazu zahlen z. B. Verhaltensweisen wie akute Angst-
zustande/Panikattacken, visuelle/akustische Halluzinationen, Verwirrtheits-
zustande und Wahnvorstellungen, Antriebslosigkeit, zielloses Umhergehen
in der Einrichtung sowie der Versuch desorientierter Personen, ohne Beglei-
tung die Pflegeeinrichtung zu verlassen, nachtliches Umherirren oder nacht-
liche Unruhephasen bis hin zur Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus, verbale
Aggression oder die Abwehr pflegerischer Malinahmen (vgl. Wingenfeld et
al, 2011:70).

Ungefahr 63,8 % der pflegebedirftigen Menschen in stationaren Pflegeein-
richtungen leiden an kognitiven Einschrankungen (vgl. MDS, 2018:25). Meh-
rere oder ggf. alle Merkmale der kognitiven Einschrdnkungen verbergen sich
hinter dem Krankheitsbild der Demenz (vgl. DNQP, 2018:10).
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Sowohl kérperliche als auch kognitive Einschrankungen fiihren wiederum zu
Problemen in der Selbstversorgung, z. B. beim An- und Auskleiden, bei der
taglichen Korperpflege, bei der Zubereitung von Nahrung oder der Nah-
rungsaufnahme oder beim Gang zur Toilette (vgl. Wingenfeld et al,
2011:78).

Pflegebedurftigkeit kann auch dann bestehen, wenn Menschen nicht mehr
in der Lage sind, krankheits- und damit behandlungsbedingte Anforderun-
gen bei der Bewaltigung oder Linderung von Symptomen bei einer vorlie-
genden Erkrankung zu erfullen. Dazu gehort z. B. die Hilfestellung bei der
korrekten und regelmafigen Einnahme von Arzneimitteln, beim Umgang mit
Hilfsmitteln (z. B. einem Beatmungsgerat), bei Therapiemal3hahmen in
hauslicher Umgebung (z. B. Bewegungsiibungen durch die Physiotherapie)
oder der selbststandigen Linderung von Schmerzen (vgl. Wingenfeld et al,
2011:78).

Eine vorliegende Pflegebedurftigkeit hat aufgrund korperlicher und kogniti-
ver Einschréankungen auch Auswirkungen auf die Pflege von sozialen Kon-
takten oder der Tagesgestaltung. Dazu zahlt die Gestaltung des individuel-
len Tagesablaufs, die Gestaltung von aktiven und passiven Phasen zur kor-
perlichen und kognitiven Aktivierung oder Regeneration, in die Zukunft ge-
richtete Planungen und die Kontaktpflege zu Personen aus Familie und
Freundeskreis (vgl. Wingenfeld et al, 2011:78).

Die Feststellung dieser Merkmale von Pflegebedurftigkeit bilden die Grund-
lage fir die Einschatzung des benotigten Grades der Pflegebedurftigkeit.
Die Intensitat und die Haufigkeit der oben beschriebenen Merkmale von
Pflegebedurftigkeit korrelieren mit der Abhangigkeit von personeller Unter-
stitzung und werden als Einschrankung der Selbststandigkeit gewertet. Auf
der Basis der festgestellten vorhandenen Selbststandigkeit werden funf

Pflegegrade unterschieden:

o Pflegegrad 1: umfasst eine geringe Beeintrachtigung der Selbststan-

digkeit.
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e Pflegegrad 2: umfasst eine erhebliche Beeintrachtigung der Selbst-
standigkeit.

e Pflegegrad 3: umfasst eine schwere Beeintrachtigung der Selbst-
standigkeit.

e Pflegegrad 4: umfasst eine schwerste Beeintrachtigung der Selbst-
standigkeit.

e Pflegegrad 5: umfasst eine besondere Bedarfskonstellation, z. B.
eine vollige Immobilitdt mit Unbrauchbarkeit beider Arme und Beine.
(vgl. Wingenfeld et al, 2011:115; vgl. SGB Xl, § 4)

Ausschlaggebend fir die Anerkennung eines Pflegegrades ist ein Gutach-
ten des Medizinischen Dienstes der Kranken- und Pflegekassen (MDK).
Dieses Gutachten wird im Rahmen eines Hausbesuches von unabhangigen
Gutachtern des MDKs erstellt. Es wird durch die zustéandige Pflegekasse
bewertet und es ergeht ein Bescheid an die pflegebedurftige Person mit der
Bekanntgabe des Pflegegrades und des darauf abgestimmten finanziellen
oder sachlichen Anspruchs zur Finanzierung von Pflegekosten. Unter einem
Anspruch auf Sachleistung ist die professionell personelle Unterstiitzung zu

verstehen, wie sie in stationaren Pflegeeinrichtungen angeboten wird.

Die Geld- oder Sachleistungen aus der Pflegeversicherung decken nur ei-
nen Teil der Pflegekosten. Ein weiterer Kostenanteil fur Pflege, fir Unter-
kunft oder Verpflegung muss privat bzw. vom zustandigen Trager der Sozi-
alhilfe getragen werden, sofern die privaten finanziellen Mittel nicht ausrei-
chen (vgl. Drather et al, 2009:205). Aus diesem Grund wird die Pflegeversi-
cherung als ,Teil-Kasko-Versicherung® (vgl. Strinck, 2000:62) bezeichnet.
Sie beteiligt sich an den Pflegekosten mit einem festen Geldbetrag bzw.
Teilbudget (vgl. Striinck, 2000:61). Das so etablierte individuelle Budgetsys-
tem setzt Anreize flr eine Rationierung der Leistungen im Sinne von stark
standardisierten Leistungen oder Leistungskomplexen (vgl. Strinck,
2000:60), denn die pflegebedirftigen Menschen sind darauf bedacht ihr
Budget nicht zu tberschreiten, um ihr privates Vermogen zu schonen oder

den Bezug von Grundsicherung zu vermeiden.
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Dieser Anreiz zur Rationierung pflegerischer Unterstiitzung fiihrt aber auch
dazu, dass die Pflegeversicherung und der mit ihr assoziierte Medizinische
Dienst der Pflegekassen (MDK) nicht nur fur die Bewilligung von Leistungen
verantwortlich ist, sondern auch die Uberwachung einer qualitatsorientierten
Verwendung fur notwendig erachtet und so die Zustandigkeit flr externe
Qualitatskontrollen iGbernommen hat, um die Folgen der Rationierung abzu-
mildern. Dies fuhrt wiederum zur Vermischung der Aufgaben von Leistungs-
bewilligung und externer Qualitatskontrolle in stationédren Pflegeeinrichtun-
gen und es scheint fraglich, ob diese Doppelfunktion der Zustandigkeiten
auch im wohlverstandenen Interesse der pflegebedurftigen Versicherten ist
(vgl. Strunck, 2000:69). So stehen sie zwischen Gutachtern einer Pflegever-
sicherung, die ihnen ein Teil der pflegerischen Leistungen erstattet und Gut-
achtern, die wahrend einer externen Qualitatskontrolle den Nachweis Uber
die Verwendung der Versichertenbeitrage fur eine qualitatsorientierte Pflege

fuhren mussen.

Die leistungsrechtlichen Aspekte von Pflegebediurftigkeit sind eng verknupft
mit ihrem Verlauf. Die pflegebedurftigen Menschen leiden oft unter zuneh-
menden und unumkehrbaren krankheitsbedingten Beeintrachtigungen (vgl.
von Kardoff, 2009:98). Dies fuihrt zum Ansteigen des Pflegegrades und wird
als Unberechenbarkeit des Pflegegeschehens erlebt, weil es einen Unsi-
cherheitsfaktor in der Alltags- und Lebensgestaltung und seiner Finanzie-
rung darstellt (vgl. Schaeffer et al., 2014:334). Pflegebedurftige Menschen
mussen deshalb unaufhérlich neue Situationen bewaltigen, z. B. wenn Um-
schwinge des Krankheitsverlaufs erfolgen oder Phasen erneuter krisenhaf-
ter Zuspitzung eintreten (vgl. Schaeffer et al., 2014:335). Die Bewaltigung
der Uberraschend aufgetretenen Situationen erzwingen dann eine wieder-
holte Revision der Selbstkonzeption (vgl. Schaeffer et al., 2014:332), um ein
Gleichgewicht zwischen den zunehmenden korperlichen Einschradnkungen
und der Neugestaltung der aktuellen Lebenssituation zu erreichen (vgl. von

Kardoff, 2009:106). Kann dieses Gleichgewicht nicht aus eigenen Kréften
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hergestellt werden und steigt die Abhéngigkeit von personeller Unterstit-
zung, kann sich folglich auch der Pflegegrad verandern, d.h. er steigt auch

und damit die finanziellen Zuwendungen durch die Pflegeversicherung.

1.1 Ploétzlicher Einzug versus geplanter Umzug in die Pflege-
einrichtung

Aus der subjektiven Perspektive pflegebedurftiger Menschen kann der Ein-
tritt in eine stationare Pflegeeinrichtung ein plétzliches Ereignis oder ein vor-
bereiteter Schritt sein. Die Art und Weise des Eintritts hangt davon ab, ob
unvorhergesehene Vorkommnisse wie z. B. die Verschlechterung einer Er-
krankung oder ein hauslicher Sturz eine schnelle Entscheidung erforderlich
macht oder ob ausreichend Zeit flr eine wohliberlegte Entscheidung und

fur die Vorbereitung des Eintritts vorhanden ist.

Allerdings steht vor jedem Eintritt in die stationare Pflegeeinrichtung die Er-
kenntnis, dass der standige pflegerische Unterstitzungsbedarf den Einzug
notwendig macht (vgl. Koppitz, 2009:13). Der kurzfristige Einzug wird als
eine Unterbrechung des bisherigen Lebens mit einem negativen Einfluss auf
das physische und psychische Gleichgewicht angesehen (vgl. Dreizler,
2013:5). Die geringe Kontrollierbarkeit und Vorhersehbarkeit kann bewirken,
dass das Selbstbild nachhaltig erschittert wird und zu einer Orientierungs-
losigkeit fuhrt (vgl. Franke et al, 2016:12). Zwar kdénnen die pflegebedurfti-
gen Menschen bei der Konfrontation damit auf ihren reichen Erfahrungs-
schatz von Bewaéltigungsstrategien zurtickgreifen, allerdings liegen die kriti-
schen Lebensereignisse oft jenseits des alltaglichen Erfahrungshorizonts
(vgl. Franke et al, 2016:11), denn sie fihren nicht selten zum Verlust der

eigenen Entscheidungs- und Gestaltungsspielraume (vgl. Dreizler, 2013:5).

Der schnelle Einzug wird durch externe Faktoren, z. B. Angehdrige, die auf
den Verkauf von Wohneigentum drangen, Ratschlage zu einer schnellen

pflegerischen Unterstiitzung durch Arzte nach einer Verschlechterung des
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Gesundheitszustands begleitet (vgl. Dreizler, 2013:17) und l6ésen die Erwar-
tungen bei den pflegebeditirftigen Menschen aus, diese erfillen zu missen.
Den empfundenen Druck und die Beschleunigung des Einzugs erleben sie
als einen Ubergriff und fuihlen sich aufgrund der rasanten Abfolge der Ereig-
nisse und der damit verbundenen Entscheidungen nicht in der Lage eigene
zu treffen (vgl. Dreizler, 2013:23). In der Folge fallt ihnen das Einleben in
eine stationare Pflegeeinrichtung schwer (vgl. Dreizler, 2013:28 9).

Eine alternative Hypothese geht davon aus, dass der notwendig gewordene
Einzug in eine stationére Pflegeeinrichtung geplant und vorbereitet werden
kann. Die Aktivitdten reichen dabei von ersten Gedanken im Umgang mit
der eigenen Pflegebedurftigkeit bis hin zu einer nicht verpflichtenden Anmel-
dung in einer stationaren Pflegeeinrichtung. Im weiteren Verlauf sind dann
oft neue Lebensumstande dafur verantwortlich, dass die Plane nicht weiter-
verfolgt werden, wie z. B. eine stabile Gesundheit oder alternative Hilfsan-
gebote (vgl. Dreizler, 2013:7; vgl. Josat, 2010:57).

Einen bereits in Erwdagung gezogenen Umzug kann eine unvermittelt auftre-
tende Situation beschleunigen, z. B. die Zusage eines Einzelzimmers, die
Zusage einer in der Nahe des bisherigen Wohnorts befindlichen Pflegeein-
richtung, der pl6tzliche Tod eines Lebenspartners oder eine eigene schwere
Erkrankung (vgl. Dreizler, 2013:10). Damit wird die notwendige Planungs-

phase stark verkurzt und zu einer schnellen Entscheidung fur einen Einzug.

Bei einem geplanten Umzug streben pflegebedulrftige Menschen eine ei-
gene Entscheidung oder zumindest ein Mitspracherecht an und erleben es
als positiv, wenn sie vor dem Umzug schon einmal Kontakt zu den Mitarbei-
tern der Pflegeeinrichtung kniipfen und das fir sie vorgesehene Zimmer be-
sichtigen oder zur Probe wohnen kdnnen (vgl. Dreizler, 2013:21). So werden
sie in die Lage versetzt eigenstandig ihren bisherigen Besitz wie Mdbel, Bil-
der, Kleidung etc. auf das Wesentliche zu reduzieren, da nur eine kleine
Auswahl an Mobeln und anderen Utensilien in einem Zimmer Platz finden

werden.
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Begleitet werden die Umzugsvorbereitungen von Gefiihlen und Fragen wie
,was werde ich vermissen“ oder ,was muss ich loslassen® (vgl. Dreizler,
2013:27). Die aufgetretenen Verlusterlebnisse fuhren dazu, dass sie ihre
personliche Autonomie in anderen Lebensfragen erhalten mochten (vgl. Jo-
sat, 2010:99), um sich die verbliebenen Entscheidungs- und Gestaltungs-

spielrdume zu bewahren (vgl. Josat, 2010:105).

Bezug nehmend auf die modellhaften Subjektbegriffe konnen die pflegebe-
durftigen Personen in der Umzugs- oder Einzugssituation auf der einen
Seite als souveran in der Auswahl und Planung des Umzugs bezeichnet
werden, auf der anderen Seite stehen sie wahrend eines schnellen Einzugs
externen Erwartungen gegentber und laufen Gefahr, ihre eigene Autonomie
aufgeben zu mussen. In einer langer andauernden Umzugsphase gelingt es
ihnen, ihre Widerstandigkeit teilweise zu behaupten, wenn sie sich z. B. fur
oder gegen eine bestimmte Pflegeeinrichtung oder fir bestimmtes Mobiliar
entscheiden.

In beiden Féllen wird der Einzug oder der Umzug in eine stationare Pflege-
einrichtung von ihnen als unvermeidlich angesehen und entsprechend der
Erwartungsnorm akzeptiert, denn sie missen die Notwendigkeit von perso-
neller Unterstitzung erkennen und letztendlich anerkennen. Aus der subjek-
tiven Perspektive andert die Abhangigkeit von pflegerischer Unterstitzung
und das Leben in einer stationaren Pflegeeinrichtung aber nichts an ihrer
Person (vgl. Koppitz, 2009:13) Dies betont die Wahrung ihrer eigenen Iden-

titat, der individuellen Authentizitat und damit ihrer Widerstandigkeit.

1.2. Abhéangig sein versus Koproduzent sein
Bei Pflegebedurftigkeit handelt es sich um einen Zustand korperlicher, sozi-

aler und psychischer Vulnerabilitat (vgl. Kuhlmey, 2009:296). Die individu-

elle Anfalligkeit fur kérperliche, emotionale, kognitive und soziale Einschran-
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kungen entsteht durch das Vorliegen mehrerer akuter und chronischer Er-
krankungen, begleitet von einem Alterungsprozess, der wiederum destabili-
sierende Auswirkungen auf den subjektiven Gesundheitszustand und die
korperliche sowie geistige Funktionsfahigkeit haben (vgl. Kuhimey,
2009:294). Aus einer geringen Einschrankung der Selbststandigkeit entwi-
ckelt sich durch die zunehmende kérperliche Beeintrachtigung und die dar-
aus erwachsende soziale Inaktivitat spiralféormig die Abhangigkeit von per-
soneller Unterstlitzung immer weiter (vgl. Friebe, 2004:3). Diese Wechsel-
wirkungen der korperlichen und sozialen Beeintrachtigungen fihren zu einer
zunehmenden Einschrankung der Selbststandigkeit und zu Schwierigkeiten,
die bisherige Lebensfiihrung weiter aufrechterhalten zu kénnen (vgl. Sal3,
2010:32). Begleitet wird die spiralférmige Abwartsentwicklung von einer in-
dividuellen psychischen Verunsicherung und dem zunehmenden Bewusst-
sein, von fremder Hilfe abhéngig zu sein und zu bleiben. Dennoch bestehen
pflegebedirftige Personen auch in dieser Lebenssituation auf ihrer Autono-
mie als Ausdruck ihrer Integritat (vgl. Schrems, 2017:313).

Das Bedurfnis, autonom zu bleiben, d. h. die Alltagsgestaltung weiterhin ak-
tiv und damit ko-produzierend aufrecht zu erhalten, zeigt die subjektive Vor-
gehensweise bei einer vorliegenden Immobilitat und im Umgang mit Pflege-

bedurftigkeit auf.

Die personlichen Strategien von pflegebedirftigen Personen im Umgang mit
Bettlagerigkeit sind u. a. aktive Versuche, das Bett eigenstandig und ohne
Warten auf personelle Unterstiitzung zu verlassen oder sich passiv mit der
zunehmenden Inaktivitat und Abhangigkeit von der Unterstitzung Dritter ab-
zufinden (vgl. Zegelin, 2006:105).

Zu den aktiven und passiven Strategien kommen weitere differenzierte Be-
waltigungsstile, die Heusinger (2005) identifiziert hat. Sie beschreibt gradu-
elle Abstufungen, wie pflegebedurftige Personen mit ihren individuell geheg-
ten Winschen umgehen und wie grol3 ihre Bereitschaft ist, Anspruch auf
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Teilhabe an der Steuerung der eigenen Lebenssituation zu erheben und fur

ihre Durchsetzung Konflikte einzugehen (vgl. Heusinger, 2005:137).

Aktiv-kampferisch

Zuversichtlich-gelas-

sen

Resignativ-ange-

passt

Umgang mit

haben und auRern

wilnschen nichts ,Un-

gestehen sich kaum

Wuinschen Wiinsche mogliches*® Winsche zu
Anpassungs- | geringe Anpas- | anpassungs-, aber je | hohe Anpassungs- und
und Konflikt- | sungs- und hohe | nach subjektiver Be- | niedrige Konfliktbereit-
bereitschaft Konfliktbereitschaft deutsamkeit auch kon- | schaft

fliktbereit
Anspruch hoch je nach subjektiver Be- | Niedrig
auf  Selbst- deutsamkeit
steuerung

Abbildung 1: Merkmale der Bewaltigungsstile nach Heusinger (2005)

So reicht ihr Repertoire im Umgang mit eigenen Wiinschen von einem aktiv-
kampferischen tber einen zuversichtlich gelassenen bis hin zu einem resig-
nativ-angepassten Bewaltigungsstil.

Je niedriger ihre Anpassungsbereitschaft ist, desto eher bestehen sie auf
dem Anspruch, ihre Wiinsche erfillt zu sehen.

Je niedriger ihre Anpassungsbereitschaft ist, desto hoher fallt inre Konflikt-
bereitschaft aus, um ihren Anspruch auf Erfillung ihrer Wiinsche durchzu-
setzen. Deshalb kann davon ausgegangen werden, dass aktiv-kampferi-
sches Bewaltigungsverhalten einen hohen Anspruch an die eigene Steue-
rung der Lebenssituation bedeutet. Der Wunsch, die Steuerung der Lebens-
situation in der Hand zu haben, sinkt von zuversichtlich-gelassenem bis zum
resignativ-angepassten Verhalten immer weiter.

Aus der Perspektive der einzelnen pflegebedirftigen Person kénnen die Er-
gebnisse umgekehrt aber auch zeigen, dass der personliche Bewaltigungs-

stil entscheidend daftir ist, wie sehr die von Heusinger (2005) befragten pfle-
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gebedurftigen Menschen darauf drangen, an der Steuerung ihrer Angele-
genheiten beteiligt zu werden. Dieses Streben zeigt ihre Bereitschatft, fur die
Durchsetzung der eigenen Interessen Konflikte einzugehen, um die Chan-
cen auf eine selbstbestimmte Gestaltung der Lebenssituation zu verbessern
(vgl. Heusinger, 2005:137). Insbesondere der aktiv-kédmpferische Bewalti-
gungsstil in einer von Abhangigkeit gepragten Lebenssituation weist auf vor-
handene emotionale, kognitive und auch korperliche Ressourcen hin. Sie
driicken eine personliche Starke aus, die ihnen als Ko- oder Mitproduzent
zur Verfiigung steht (vgl. Heusinger, 2005:137).

Diese Rolle als Mitproduzent weist ihnen auch das Sozialgesetzbuch XI
Pflegeversicherung zu. Pflegebedurftige Menschen haben dort eine gesetz-
lich vorgegebene Verpflichtung zur Mitwirkung bei der Uberwindung ihrer
Pflegebedurftigkeit, z. B. durch die Empfehlung zur Teilnahme an einer Re-
habilitation. Nach ihrem Eintritt haben sie die Pflicht, an Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwirken, um die
Pflegebedurftigkeit zu Gberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung
zu verhindern (SGB XI, § 6, Abs. 2).

Friesacher (2010) und Strinck (2000) stellen die sozialrechtlich zugewie-
sene Verpflichtung und damit die Ubernahme der Rolle des mitwirkenden
oder koproduzierenden pflegebedirftigen Menschen in Frage. Einer mogli-
chen mitwirkenden Produktion in einem defizitorientierten Sozialsystem ste-
hen professionelle Arbeitsweisen, die aus einer technokratischen Aufberei-
tung standardisierter pflegerischer Diagnosen und Interventionen bestehen,
entgegen. Sie lassen kaum Spielraum zur aktiven Integration der pflegebe-
durftigen Menschen in ihre pflegerische Versorgung zu und lassen die Rede
von selbstbestimmten, die Ziele der individuellen Versorgung aushandeln-
den, pflegebedirftigen Menschen als abwegig erscheinen (vgl. Friesacher,
2010:61).

Im Gegenteil kdnnen professionell standardisierte Arbeitsweisen die positi-
ven Effekte einer Kommunikations- und Interaktionsbeziehung zwischen

pflegebedirftigen Menschen und den versorgenden Personen und damit
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den Ansatz der Koproduktion aushebeln (vgl. Striinck, 2000:100), da sie die
erforderliche Kommunikation und Interaktion als soziales Handeln auf ein
Minimum einschréanken (vgl. Hellige et al., 2005:183). Die dann noch zum
Tragen kommende Selbst- und Mitbestimmung des pflegebedurftigen Men-
schen beschrénkt sich auf das ,Mit-Entscheiden® und ,Mit-Verantworten® bei
im Vorfeld schon standardisiert vorgegebenen pflegerischen Angeboten, die
scheinbar als unausweichliche Rationierungsmalinahmen umgesetzt wer-

den mussen (vgl. Friesacher, 2010:58).

Die vorhandene widerstandige Identitat, die sich als ein aktiv-k&mpferischer
Bewaltigungsstil aul3ern kann, zeigt das Bedurfnis und damit die vorhande-
nen Mdglichkeiten der Verwirklichung von persodnlicher Autonomie auf. Sie
gerat aufgrund der Uberwaltigenden Wirkung professionell-standardisierter
Angebote in den Hintergrund. Die Ko- oder Mitproduktion findet ihren Aus-
druck in gemeinsamer Kommunikation und Interaktion und kdnnte fur ein
qualitatsorientiertes Vorgehen aus der Perspektive der pflegebedurftigen

Menschen von Bedeutung sein (vgl. Strinck, 2000:101).

1.3. Unterbringung versus Wohnen

Das Zimmer oder das Appartement in einer stationaren Pflegeeinrichtung ist
fur die pflegebedirftigen Menschen der Ersatz fur ihre friihere Wohnung.
Sie bietet Privatsphére und einen Rickzugsort. In einer stationaren Pflege-

einrichtung treffen sie auf andere Wohnbedingungen.

Ca. 37 % der pflegebedirftigen Menschen in Pflegeeinrichtungen leben in
einem Doppelzimmer (vgl. Statistisches Bundesamt, 2015:18). Das wirft die
Frage auf, inwieweit dies ihren Wohnwinschen entspricht. Sie verfiigen dort
nur selten tber private Mobel (DZ2%: 17,5 %; EZ3: 82,5 %) oder personliche

2 DZ entspricht Doppelzimmer
3 EZ entspricht Einzelzimmer.
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Sachen (DZ: 23 %, EZ: 67 %). Sie halten sich seltener in ihrem Zimmer auf
(DZ: 20 %; BZ: 37 %) und sind unangenehmen Gerduschen durch einen
Mitbewohner ausgesetzt (DZ: 81 %, BZ: 19 %) (vgl. Lang, 2008:5). Sie erle-
ben Storungen aufgrund der Tatsache, dass nachts eine Pflegekraft das
Zimmer betritt, um nach dem Mitbewohner zu sehen (43 %) (vgl. Lang, 2008:
43).

Das Leben in einem Doppelzimmer beeintrachtigt die Privat- und Intim-
sphéare (vgl. Lang, 2008:20). Die wahrgenommene Lebensqualitat der pfle-
gebedurftigen Personen hangt malRgeblich von der Beziehungsqualitat zum
Mitbewohner ab (vgl. Lang, 2008:22). Das Grundbedurfnis, sich in einen ge-
schitzten und selbst kontrollierten Raum zuriickziehen zu kdnnen, bleibt
auch im Fall von Pflegebedurftigkeit in einer Pflegeeinrichtung wirksam und
gultig (vgl. Lang, 2008:18). Daher ist das Leben in einem Doppelzimmer als
ein Zugestandnis an die Pflegebedurftigkeit zu sehen.

Der Einfluss auf die Auswahl ihres Zimmers ist sehr begrenzt. Deshalb leben
pflegebedurftige Menschen entgegen ihren eigenen Wiinschen und Uber-
zeugungen in einem Doppelzimmer. Die Mehrheit von ihnen, also 81 %, hat
keinen Einfluss auf die Zimmerwahl und nur 19 % haben sich bewusst und
selbst fur ein bestimmtes Zimmer und damit den Wohnort entschieden (vgl.
Lang, 2008:43).

Wohnen hangt fir pflegebedurftige Personen eng zusammen mit dem Be-
durfnis nach Mobilitat als zentrale Fahigkeit, die ihnen eine aktive Lebens-
gestaltung ermdglicht. Hier sind die pflegebedirftigen Menschen bereit, ak-
tiv an der Erhaltung der noch vorhandenen Mobilitat mitzuarbeiten (vgl. Jo-
sat, 2010:116), um soziale Kontakte aul3erhalb der Einrichtung aufrecht-
erhalten zu kénnen. Kontakte innerhalb der Einrichtung, die als zufallig be-
wertet werden, sind kein Ersatz daftr (vgl. Josat, 2010:117). Deshalb wird
die eigenstandige Organisation der beiden Lebenswelten, innerhalb und au-
Berhalb der Pflegeeinrichtung, von ihnen als wichtig erachtet. Der Besitz ei-

nes ,Hausturschlussels® ist daflr ein bedeutsames Symbol (vgl. Josat,
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2010:114). Sein Besitz stellt die Moglichkeit dar, zwischen der Wohnwelt
,2drinnen“ und der Lebenswelt ,drauf’en® zu pendeln. Das Zimmer oder Ap-
partement ist dann der Ausgangspunkt und Ruckzugsort vor und nach ihren
Aktivitaten.

Der Blick von aul3en auf das Wohnen in der stationédren Pflegeeinrichtung
verweist eher auf eine Unterbringung. Die Lebenswelt der pflegebedurftigen
Menschen scheint von ihrer bisherigen Lebenswelt abgegrenzt zu sein, so-
dass fur sie eine ,Sonderwelt” oder eine ,fremde Welt“ in einer Institution
entsteht (vgl. Koch-Straube, 2002a; vgl. Seeberger, 2011:40). Diese befin-
det sich in einem ,Zwischenreich® zwischen gewerblicher Unternehmung,
offentlicher Verwaltung und Privathaushalt (vgl. Seeberger, 2011:26). So
eine institutionelle Sonderwelt hat wenig mit einer privaten Wohnumgebung
gemeinsam. Negative Wirkung entfalten dabei auch die Planungsaufgaben
im Rahmen des Versorgungsprozesses, die Rationalitat und Zweckmanig-
keit durch einen reglementierenden Einfluss innerhalb der Institution geltend
machen. Die ,Bedurfnislage” der hilfebedtirftigen Menschen findet dabei we-

nig Beachtung (vgl. Seeberger, 2011:53).

Wohnen in einer fremden Sonderwelt kann fur pflegebedirftigen Menschen
soziale Isolation bedeuten (vgl. Seeberger, 2011:34). Sie sind umgeben von
einer Gruppe ihresgleichen und trotz der Versuche der professionellen Per-
sonen, ein gemeinschaftliches Leben im Heim zu férdern, distanzieren sie
sich nach Kraften von ihrer ndheren Umwelt (vgl. Koch-Straube,
2002b:148). In dieser widerspruchlichen Situation bleibt das zufallige Aufei-
nandertreffen mit anderen pflegebedurftigen Menschen der einzige Kontakt
mit der Nachbarschaft. Verbindende Gemeinschaftserlebnisse bleiben weit-
gehend aus (vgl. Seeberger, 2011:34). Stattdessen erlangt das Erleben und
die Wahrnehmung der eigenen Krankheit, der eigene Gesundheitszustand
im Vergleich zum Befinden der tbrigen pflegebedurftigen Menschen eine
zentrale Bedeutung (vgl. Koch-Straube, 2002b:148; vgl. Seeberger,
2011:35).
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In einer Sonderwelt scheint ein an den dort Gblichen Normen ausgerichtetes
Verhalten oder der Riuckzug in die eigene Erlebenswelt und der Vergleich
mit anderen pflegebedurftigen Personen ein probater Weg zu sein. Ein Ver-
gleich mit anderen kann dabei positiv oder negativ ausfallen, was wiederum
Auswirkungen auf den subjektiv erlebten Schweregrad der Abhangigkeit von
personeller Unterstitzung haben kann.

Die pflegebedurftigen Menschen tendieren in beiden Fallen zur Anpassung
an die zugewiesene und vorgefundene Wohnsituation. Die hohe Anpas-
sungsbereitschaft lasst den Schluss zu, dass sie kaum widerstandiges Ver-
halten entgegensetzen. Folgerichtig wird Wohnen und damit ihr Zimmer mit
der Mdglichkeit des privaten Rickzugs gleichgesetzt, da Aktivitaten aul3er-

halb der stationaren Pflegeeinrichtung nur schwer umzusetzen sind.

1.4. Insasse versus Kunde sein

Die Umstande des Einzugs und die meist nicht eingesetzten Ressourcen
der pflegebedirftigen Person als Ko-Produzent in einer eher offentlichen
Wohnumgebung fuhrt zu der Frage, welche Rolle den pflegebedurftigen
Menschen zugewiesen wird. Handelt es sich dabei Uberwiegend um eine
passive Rolle des Insassen oder eine eher aktive Rolle des Kunden, der
seinen Ansprichen aufgrund finanzieller Moglichkeiten Nachdruck verleihen

kann?

Die Bezeichnung des Insassen nutzt Ervin Goffman im Zusammenhang mit
der Beschreibung eines ,Bewohners oder Bewohnerin® in einer sog. ,totalen
Institution®. Die Merkmale der ,totalen Institution zeichnen sich dadurch
aus, dass alle Angelegenheiten des Lebens an ein und derselben Stelle und
unter einer und derselben Autoritat stattfinden (vgl. Goffman, 2014:17). lhre
Mitglieder fihren alle Ablaufe ihres taglichen Lebens in unmittelbarer Ge-
sellschaft einer groRen Gruppe von Schicksalsgenossen aus und alle Pha-

sen des Tages sind exakt geplant. Eine geht zu einem vorher bestimmten
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Zeitpunkt in die nachste Uber und die gesamte Folge der Tatigkeiten wird
von einem Stab professioneller Funktionare vorgeschrieben. Dabei ist es ty-
pisch, dass der Insasse von den Entscheidungen, die sein Geschick betref-
fen, keine oder wenig Kenntnis erhalt (vgl. Goffman, 2014:20) und indem er
die Schwelle der ,totalen Institution® Uberschreitet, ibernimmt er die Pflicht,
sich an der Situation durch Anpassung zu beteiligen (vgl. Goffman,
2014:182). Die verschiedenen erzwungenen Tatigkeiten werden in einem
einzigen rationalen Plan vereinigt, der dazu dient, die offiziellen Ziele der
totalen Institution zu erreichen (vgl. Goffman, 2014:17), wie Unterkunft, Ver-
pflegung und Pflege unabhéngig von individuellen Bedurfnissen pflegebe-

durftiger Personen zu gewahren.

Der Gegenentwurf zur Rolle des Insassen in einer ,totalen Institution® ist die
des Kunden, dem aufgrund seiner monetéren Mittel, den Kenntnissen seiner
Praferenzen und den daraus entstehenden WahIimadglichkeiten eine Kun-
densouveranitat zugesprochen wird. Er bewegt sich auf einem Angebots-
markt, kann frei auswahlen und durch seine Wahl und Entscheidung auf die
Art, den Umfang, den Ort und auch auf die Qualitat eines Angebots Einfluss
nehmen (vgl. Kelle, 2007:116), die aus seiner Zahlungsfahigkeit abgeleitet
werden kann (vgl. Bol3le, 2000:834).

Diese Souveranitat ist verbunden mit Entscheidungs- und Gestaltungsspiel-
raumen, Uber die die pflegebedirftigen Menschen nur bedingt verfligen. Sie
haben existenzielle Probleme (vgl. Gopfert-Divivier et al., 2002:237; vgl.
Bartholomeyczik et al, 2004:16) und sind aufgrund ihrer physischen und psy-
chischen Situation oft nicht mehr in der Lage, die Qualitat von Angeboten zu
beurteilen oder sich hierzu zu auf3ern (vgl. Kelle, 2002:106, vgl. Bartholo-
meyzcik et al., 2004:16). Zudem besteht aufgrund der Eile bei den bevorste-
henden Entscheidungen im Rahmen des Einzugs und dem begrenzten Wis-
sen um die Auswahlmdglichkeiten die Gefahr des Verlustes der 6konomi-
schen Autonomie (vgl. Seeberger, 2011:34), da insbesondere im Fall von
Pflegebedurftigkeit ein grof3er Teil der Leistungen privat finanziert werden

muss und die finanziellen Auswirkungen nicht sofort erkennbar sind. Es
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kann aus diesem Grund von einer asymmetrischen Kunden-Anbieter-Kons-
tellation gesprochen werden (vgl. Bol3le, 2000:835), bei der die pflegebe-
durftigen Personen ihre Kundensouveranitat nur bedingt geltend machen

kdénnen.

Die asymmetrische Kunden-Anbieter-Konstellation fuhrt auch dazu, dass
pflegebedirftige Menschen aufgrund der sie Uberwaltigenden Lebensereig-
nisse ein kaum ausgepragtes “kritisches Kundenbewusstsein” entwickeln
und deshalb nur beschrankte eigene Erwartungen formulieren kdnnen. Dies
fuhrt dazu, dass aufseiten der Institutionen lediglich die Mindeststandards in
der pflegerischen Versorgung angeboten werden (vgl. Bartholmeyczik,
2004:16), obwohl sie im Sinne der oben beschriebenen Kundensouveranitat
einen Anspruch auf die von ihnen intendierten Dienstleistungen hétten (vgl.
Seeberger, 2011:35). Der souverane Kunde als Teil einer symmetrischen
Beziehung scheint daher eher als ein “stummer Konsument™ zu fungieren
(val. Kelle, 2014:182; vgl. Schdnberg, 2006:94).

Die Umschreibung des stummen Konsumenten drickt zutreffend aus, wie
pflegebedirftige Personen die an sie gestellten Erwartungen stumm im
Sinne von passiv erfiillen und sich den Normen der totalen Institution vor-
dergriindig anpassen. Als ,Konsument“ nehmen sie in einer passiven Hal-
tung die im Vorfeld standardisierten Angebote in Anspruch, ohne ihre Sou-
veranitat aufgrund ihrer von Abhéngigkeit gepragten Lebenssituation gel-
tend zu machen. Stummes konsumieren lasst keine Widerstandigkeit als
eine aktiv-kritische Auseinandersetzung mit der Lebenssituation und dem
Lebensumfeld erkennen. Dafir wird eine Anpassungsleistung benétigt, die

mit der personlichen Autonomie nur schwer in Einklang zu bringen ist.
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1.5. Fremdbestimmung versus Selbstbestimmung

Die Rollenzuweisung des stummen Konsumenten an die pflegebedurftigen
Menschen hangt eng mit der Wahrnehmung von Fremd- oder Selbstbestim-
mung zusammen. Es kann bei pflegebedirftigen Menschen der Eindruck
entstehen, ihre Gestaltungs- und Entscheidungsspielraume und ihre Selbst-
bestimmtheit werden ihnen aberkannt, weil Dritte davon ausgehen, dass sie
die Folgen ihrer Entscheidung zu ihrer Gesundheit oder ihres pflegerischen
Hilfebedarfs nicht abschatzen kénnen (vgl. Wulff et al., 2010:243). Das fihrt
zur Annahme, dass sie Entscheidungshilfen, bis hin zur Ubernahme von
Entscheidungen durch Dritte, fur die Gestaltung ihrer Lebenssituation und
ihres Lebensumfeldes bendtigen.

Diese Annahme findet auch zum Teil ihre Bestatigung in wissenschatftlichen
Untersuchungen. Je abhangiger pflegebedurftige Menschen sind, desto sel-
tener erhalten sie die fur sie wichtigen Informationen (vgl. Schopp, 2001:34).
So werden sie z. B. bei konkreten therapierelevanten Maflinahmen nur sel-
ten um ihre Zustimmung gefragt (vgl. Schopp, 2001:35). Eine gemeinsame
Entscheidungsfindung findet nicht statt. Griinde dafiir kdnnen sein, dass ein
professionelles Pflegeverstandnis die Verpflichtung zur Information als ent-
behrlich erachtet, weil nach standardisierten Pflegepléanen gepflegt wird und
es folglich fur die pflegebedurftigen Menschen wenig zu entscheiden gibt
(vgl. Kopke et al., 2010:13). Die Orientierung an ihren individuellen Bedrf-
nissen und das Eingehen darauf ist kein integraler Bestandteil pflegerischer
Qualitatskriterien (vgl. Bartholomeyzcik, 2004: XllI). Fir die professionellen
Personen scheint es relevanter, sich an den von extern vorgegebenen pro-
fessionellen Standards, z. B. aus Qualitatsprufrichtlinien zu orientieren. Eine
Abweichung davon kann flr sie das Hinterfragen ihrer Fachlichkeit bedeu-

ten.

Bei genauer Betrachtung stellt sich die erlebte Entscheidungsfindung von

pflegebedirftigen Menschen allerdings differenzierter dar. Ihre Praferenzen
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hinsichtlich der Formen ihrer Entscheidungsfindung zu pflegerischen Ange-
boten kénnen in drei verschiedene Gruppen aufgeteilt werden (vgl. Smoliner
et al., 2009:417): eine ,paternalistische” Gruppe (38,5 %), eine Gruppe ,ge-
meinsame Entscheidung” (42,1 %) und die Gruppe ,informierte Entschei-
dung“ (5,7 %). Somit ist ihre praferierte Entscheidungsform zwar die der ge-
meinsamen Entscheidungsfindung, aber dicht darauf folgt die Praferenz der
paternalistischen Entscheidungsfindung. Diese Ergebnisse lassen den
Schluss zu, dass das Bedurfnis nach Selbstbestimmung nicht verallgemei-
nert fir alle angenommen werden sollte. Sie zeigen vielmehr auf, dass ge-
winschte Gestaltungs- und Entscheidungsspielrdume individuell unter-

schiedlich sind.

Die individuellen Entscheidungsspielrdume als Ausdruck von gelebter
Selbstbestimmung werden den pflegebedurftigen Menschen durch das Pfle-
geversicherungsgesetz zugesprochen. Sie kdnnen im Kontrast zu gelebter

oder erwiinschter Fremdbestimmung stehen.

.Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedurftigen helfen, trotz
ihres Hilfebedarfs ein moglichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zu
fuhren, das der Wiirde des Menschen entspricht” (SGB XI, § 2, Abs. 1).

Im Sozialgesetzbuch Xl wird die Selbstbestimmung in Anlehnung an das
Grundgesetz betont und mit einem selbststéandigen Leben trotz Pflegebe-
durftigkeit und maoglicher Abhangigkeit von personeller Hilfe zusammenge-
bracht.

Die zugesprochene Selbstbestimmung findet einerseits in der Realitat der
pflegebediirftigen Personen eine eingeschréankte Entsprechung. Interviews
mit ihnen zeigten, dass sie sich zwar gut informiert fhlen, ihren Entschei-
dungsspielraum aber als sehr gering einschatzen (vgl. Brandenburg,
2005:70). Dabei unterscheiden sie zwischen dem Informationsangebot und
den damit verbundenen Entscheidungsspielrdumen, denn isolierte Informa-
tionen ohne Entscheidungsmdglichkeiten fihren fir sie noch nicht zur

Selbstbestimmung (vgl. Brandenburg, 2005:42). Gerade beim Aspekt des
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Wohnens, z. B. der Raumgestaltung, wiinschen sie sich groRere Entschei-
dungsspielraume, weil Wohnen fir sie eine grof3e Bedeutung hat (vgl. Bran-
denburg, 2005:70). Ob diese Entscheidungsspielraume aber wirksam wer-
den, hangt davon ab, wie eng die Erflullung der Winsche in den taglichen
Organisationsablauf der Pflegeeinrichtung eingebunden ist und ob dies eine
personelle Unterstiitzung erforderlich macht. Bei einer hohen Einbindung in
den Organisationsablauf, z. B. bei einem taglichen personellen Unterstut-
zungsbedarf wie bei der Einnahme der Mahlzeiten, sind die pflegebedurfti-
gen Menschen mit geringeren Entscheidungsspielrdumen konfrontiert (vgl.
Brandenburg, 2005:70).

Andererseits ist Selbstbestimmung fiir pflegebedurftige Menschen nicht im-
mer der einzig anzustrebende Zustand, denn Fremdbestimmung kann in be-
stimmten Kontexten hilfreich und entlastend sein. Hier wird eine Ambivalenz
in der Bewertung von Selbst- und Fremdbestimmung offensichtlich. Die pfle-
gebedurftige Person kann ihre Autonomie als einen dynamischen Zustand
beschreiben, bei der sie zwischen Autonomie- und Sicherheitsbedurfnis hin
und her schwankt (vgl. Bremer, 2005:28) und ihrem Bedurfnis nach Selbst-
bestimmtheit von einzelnen Kontexten abh&ngig macht. Diese Ambivalenz
wird als Erfahrungen des gedanklichen Schwankens zwischen entgegenge-
setzten Polen des Fuhlens, Denkens, Wollens bei der Suche nach Sinn, der
Bedeutung sozialer Beziehungen, die fir die Entfaltung und Entwicklung der
personlichen Identitat bedeutsam sind, beschrieben (vgl. Luscher et al.,
2016:5).

Selbstbestimmung aus der Sicht der pflegebedurftigen Menschen kann die
Nutzung von Entscheidungs- und Gestaltungsspielrdumen sein, aber auch
die bewusste Entscheidung, die eigene Autonomie beziiglich einzelner per-
sonlicher Problemlagen abzugeben und sie durch Dritte entscheiden zu las-
sen. Ubertragen auf die oben dargestellte Auswahl von Subjektbegriffen be-
deutet es, dass sich ein autonomes Subjekt zu seiner voribergehenden Ent-

lastung an Vorgaben oder Erwartungen anderer orientieren moéchte und sich
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gultigen Normen unterordnet. Gelebte Selbstbestimmung ist nichtimmer die

einzig anzustrebende Situation.

1.6. Das Leben im Spannungsfeld von Normen, Souveréanitat, Au-
tonomie und Widerstandigkeit

Eine vorliegende Pflegebedurftigkeit scheint von den pflegebedurftigen
Menschen immer wieder Orientierungsleistungen und Widerstandigkeit zu
verlangen, um Verénderungen des Lebensumfelds und Zuspitzungen in der
Lebenssituation zu bewaltigen. In der Gesamtschau auf ihre Lebenssitua-
tion und das Lebensumfeld wirken &uRRere Einfliisse stark auf die Widerstan-
digkeit, die in einer der ,totalen Institution &hnlichen stationaren Pflegeein-

richtung zu finden sind.

Die dort gultigen Regeln, die die Funktion von Normen erfillen, pragen den
Alltag der meisten pflegebedirftigen Menschen. Durch ihre Abhangigkeit
von personeller Unterstlitzung scheint es ihnen kaum maoglich, sich ihnen zu
entziehen oder zu widersetzen. Dies lasst sie als ein passives und fremdbe-
stimmtes Subjekt erscheinen. Die Fremdbestimmung in ihrer Lebenssitua-
tion wird noch dadurch unterstrichen, dass pflegebedirftige Subjekte meist
keinen aktiven Einfluss auf die Auswabhl ihres Lebensorts haben, z. B. ihres
Zimmers oder Appartements, was Parallelen zu einer Unterbringung auf-

weist.

Ein Gegenentwurf zum normorientierten Subjekt ware das souveréane pfle-
gebedurftige Subjekt. Es findet seinen teilweisen Ausdruck in der Rolle des
Kunden, der mithilfe seiner monetaren Moglichkeiten Auswahloptionen hat
und diese auch nutzten kdnnte. Personliche, aktive Bewaltigungsstrategien
versetzten es auch in die Lage, als Kunde und Koproduzent in eigener Sa-
che aufzutreten. Die Rolle des Koproduzenten ermoglicht die teilweise

Wahrnehmung der Rolle eines autonomen Subjekts.
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In ihrer Schilderung und der Wahrnehmung ihrer Realitéat tauchen allerdings
Widerspriche auf. Aus ihrer eigenen Perspektive heraus verfiigen die pfle-
gebedurftigen Personen Uber Ressourcen wie aktive Bewaltigungsstrate-
gien oder Entscheidungsfahigkeit, die sie aber nur teilweise leben kdnnen,
weil sie sich an Handlungs- und Verhaltenserwartungen gebunden fihlen.
Es gilt aber ebenfalls zu bedenken, dass die erwahnten Ressourcen indivi-
duell vorhanden sind und nicht alle pflegebedurftigen Menschen immer au-
tonom und souveran handeln méchten und kénnen. Die Fragestellungen zu
ihrer derzeitigen Lebenssituation, die es zu entscheiden oder zu beantwor-

ten gilt, werden als eine Belastung wahrgenommen.

Die aktive Auflosung des Spannungsfelds zwischen Normorientierung und
souveréner Autonomie konnte das widerstandige Subjekt betreiben. Wider-
standigkeit als die Suche nach dem eigenen Weg oder des ,subjektbezoge-
nen Konzepts“ im Sinne einer eigenen Authentizitat (vgl. Meueler, 2014)
konnte ein Ausweg sein zum Austarieren der gegensatzlichen Pole zwi-
schen Anpassung und Selbstbehauptung, mit dem Ziel der Erreichung des

inneren Gleichgewichts und subjektiven Wohlbefindens.

Das Erleben eines inneren Gleichgewichts und subjektiven Wohlbefindens
ermdglicht positive Erfahrungen, die, falls sie nicht allein durch pflegebeddirf-
tige Subjekte hergestellt werden kénnen, die Unterstltzung Dritter bendti-
gen. Dies konnten Anforderungen an professionelle Personen sein, die ihr
qualitatsorientiertes Handeln darauf abstimmen und sich somit fur eine sub-

jektbezogene Ergebnisqualitat einsetzen.

Es schliel3t sich die Frage an, wie genau subjektbezogene Ergebnisqualitat
gestaltet sein sollte und welche Merkmale daftir erfullt sein missen. Findet
ein Subjektbezug Berlcksichtigung, muss die Rolle der pflegebedurftigen

Person im Rahmen der Erstellung und Bewertung von Qualitat bedacht sein.
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2. Qualitat im Gesundheits- und Sozialwesen bei personen-
bezogenen Dienstleistungen

Es ist moglich, sich dem Qualitatsbegriff theoretisch anzunahern. In dieser
Entwicklungslinie erfahrt er unterschiedliche inhaltliche Auspragungen und
Funktionen, sodass nicht von einem einheitlichen und konsentierten Begriff

der Qualitat ausgegangen werden kann.

Die unterschiedlichen Qualitatsbegriffe werden im Zusammenhang mit der
Erbringung personenbezogener Dienstleistungen beschrieben. Diese wei-
sen bei ihrer Erstellung und der anschlieBenden Evaluation laut Merchel
(2006) Besonderheiten auf. Ihre erste Besonderheit ist die unmittelbare
Leistungserbringung beim pflegebedurftigen Menschen, die ihre Anwesen-
heit erforderlich macht. Wahrend Pflegefachkrafte beim pflegebedurftigen
Menschen sind, kann eine einmalige oder prozesshafte Abstimmung tber
die Vorstellungen einer pflegerischen Versorgung erfolgen (vgl. Merchel,
2006:7). Dabei handelt es sich um eine soziale Interaktion, was Depper in
diesem Zusammenhang dazu veranlasst, von einer personenbezogenen so-
zialen Dienstleistung zu sprechen (vgl. Depper et al, 2010:271). Aus diesem
Grund wird auch im Rahmen der vorliegenden Arbeit von einer personenbe-

zogenen sozialen Dienstleistung gesprochen.

Eine zweite Besonderheit ist die Unsichtbarkeit der eigentlichen Erbringung
der personenbezogenen sozialen Dienstleistung. Sie ist fur pflegebedurfti-
gen Menschen nicht sichtbar oder greifbar. Deshalb kénnen sie nur eine
vage Vorstellung von der erbrachten Qualitat entwickeln (vgl. Merchel,
2006:8). Fur sie wahrnehmbar ist ausschliel3lich der Prozess der sozialen
Interaktion (vgl. Dunkel et al., 2004:1), wie Art, Umfang und Intensitat des
Abstimmungsprozesses, das Vorhandensein personlicher Informationen
und ihre Moglichkeit der Koproduktion und Mitwirkung. Davon hangt in ho-
hem Mal3e die Bewertung der Qualitdt der personenbezogenen sozialen
Dienstleistungen ab (vgl., Bol3le 2000:844).
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2.1. Zur Historie und Theorie der Definition von Qualitat

Die unterschiedlichen Anséatze der Wahrnehmung und der Beschaffenheit
von Qualitat ergeben sich aus ihrem Wortstamm und der darauffolgenden

historisch gewachsenen inhaltlichen Weiterentwicklung.

Das Wort Qualitat hat seine historischen Wurzeln im Lateinischen und be-
sitzt zwei Wortstamme: erstens ,qualis“ mit der Bedeutung Beschaffenheit
und zweitens ,qualitas® (vgl. Zollondz, 2011:9), was mit ,das Verhaltnis zu
den Dingen® Ubersetzt werden kann. Qualitat beinhaltet die Aussage zur Be-
schaffenheit und parallel dazu die Beziehung des Empfangers zu einer per-
sonenbezogenen sozialen Dienstleistung (vgl. Zollondz, 2011:9). Ein kom-
munikativer Austausch daruber bildet die Grundlage fir den Vergleich von
subjektiven Eindriicken und Urteilen (vgl. Terhart, 2000:814).

Der Begriff der Qualitat hat im Laufe der Zeit eine Erweiterung seiner Be-
deutung erfahren. Sie wird nicht nur geschaffen und wahrgenommen, son-
dern kann zu einer quantifizierbaren Vorstellung im Geist werden, die quan-
titativ-empirisch zugénglich als mathematische Grol3e ausdrickbar ist (vgl.
Zollondz, 2011:14) und eine rationale Basis fur die Bildung von Qualitats-
kennzahlen ist. Mithilfe ihrer logisch und systematisch begriindeten Bewer-
tungsregeln und Kennzahlen wird die Beschaffenheit von personenbezoge-
nen sozialen Dienstleistungen und ihre Wahrnehmung beschreibbar, ver-
gleichbar und einer Evaluation zugénglich.

Der Begriff der Qualitat steht fir Beschaffenheit, Wahrnehmung und die
Moglichkeit, ihre spezifischen Merkmale in Kennzahlen fir den Qualitatsver-
gleich umzuformen (vgl. Zollondz, 2011:16). Diese dreifache historische Be-

deutung findet sich in den Qualitatsbegriffen wieder.
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2.2. Eine Ubersicht uber die Qualitatsbegriffe im Gesundheits-
und Sozialwesen

Die hier aufgefiihrten Begriffe beschreiben Qualitat in ihren verschiedenen
inhaltlichen Auspragungen (vgl. Green et al., 2000:19). Zollondz beschreibt
Qualitat als ein Phanomen im Sinne einer Erscheinung (vgl. Zollondz,
2011:163). Merchel dagegen spricht von Qualitat als einem Konstrukt (vgl.
Merchel, 2013:40), das durch die Verwendung von gedanklichen Vorweg-
nahmen und Vorstellungen von Qualitat ,konstruiert” werden kann. Hasseler
(2016) geht davon aus, Qualitat ergibt sich aus der Festlegung von Merk-
malen und Kriterien, die systematisch aus der Literatur identifiziert wurden
und Uber empirische Nachweise verfiigen. So entsteht ein theoriegeleiteter
Qualitatsbegriff (vgl. Hasseler et al, 2016:2).

Der Begriff der Qualitat vereint nicht nur verschiedene inhaltliche Auspra-
gungen auf sich, sondern auch verschiedene Erkenntnisquellen. Wahrend
Qualitat als Phanomen einen intuitiven Entstehungscharakter hat, baut das
Konstrukt Qualitat auf logischen Annahmen auf und eine theoriegeleitete
Entwicklung nutzt einen vorhandenen empirischen Wissensbestand als in-
haltliche Grundlage. Es fallt auf, dass pflegebedirftige Personen als unmit-
telbare Nutzer und Betroffene von Qualitat nicht als eigenstandige Wissens-

und Erkenntnisquelle herangezogen werden.

Green et al (2000) entwickelt verschiedene Konstrukte von Qualitat, die sich
in ihrer inhaltlichen Auspragung unterscheiden und eine Abgrenzung vonei-
nander ermoglichen: erstens die Vorstellung von Qualitat als ein kontinuier-
licher Verbesserungsprozess zur Gestaltung einer Qualitats- oder Prufkul-
tur, zweitens die Vorstellung von Qualitat als Erreichen eines zuvor definier-
ten Soll-Niveaus und der Festlegung von Zweckmafigkeit, drittens die Vor-
stellung, dass Qualitat mit einem monetaren Gegenwert beziffert werden
kann und deshalb ein Preis-Leistungs-Verhaltnis begrindet (vgl. Green et
al., 2000:19) und viertens Qualitat als Transformation im Sinne von Entwick-

lung zur Befédhigung oder Ermachtigung von Personen (vgl. Merchel,
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2013:40). Eine funfte Variante beschreibt einen theoriegeleiteten Qualitats-
begriff als Grundlage fur die Entwicklung eines Qualitdtskonzepts, der die
Implementation des Qualitatsbegriffes in die Praxis férdern soll (Hasseler et
al, 2016:2). Die Evaluation von Qualitat erganzt die funf Qualitatsbegriffe als
eine Moglichkeit Qualitat zu erfassen, zu bewerten, zu vergleichen und zu

entwickeln.

2.2.1. Eine Qualitatskultur mit dem kontinuierlichen Verbesserungsprozess
gestalten

Eine Kultur der Qualitat verfolgt das Ziel, besondere Exzellenz zu erreichen.
Dies geschieht durch die Gestaltung eines kontinuierlichen Verbesserungs-
prozesses, der die Beschaftigung mit Qualitat aller daran Beteiligten durch
ihre stetige Optimierung in den Mittelpunkt stellt. Gibt es eine personenbe-
zogene soziale Dienstleistung, bei der dies nicht gelingt, werden alle ihre
Prozesse und Teilschritte ndher analysiert, um Korrekturen zu ihrer Optimie-
rung vorzunehmen. Die Beschaftigung mit der kontinuierlichen Verbesse-
rung fuhrt zur Ausbildung eines Qualitatsbewusstseins mit der Verankerung
in der Unternehmenskultur und dient in der Folge der praventiven Vermei-
dung von Qualitatsmangeln (vgl. Green et al., 2000:23) und damit einer ste-
tigen Entwicklung von Qualitat als eine Selbstverpflichtung.

Eine Qualitatskultur kann sich auch als eine ,Kultur der Qualitatskontrolle®
manifestieren und eine oder mehrere regelmaiige Qualitatsprifungen durch
externe Sachverstandige nach sich ziehen (vgl. MDS, 2018:7). Sie fokus-
siert auf die stetige Uberwachung und Uberpriifung einer korrekten Ausfiih-
rung der personenbezogenen sozialen Dienstleistung als eine Fremdver-
pflichtung. Wird wahrend einer Qualitatskontrolle ein Prozess mit einem un-
befriedigenden Ergebnis gefunden, wird er nédher analysiert. Es werden ggf.
Korrekturen vorgenommen, die sicherstellen, dass das Problem oder das
Qualitatsdefizit nicht wieder auftritt (vgl. Green et al, 2000:23). Die Uberprii-

fung der Qualitat kann eine Einheit aus Prufung, Beratung und Empfehlung
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von MalRhahmen zur Qualitatsverbesserung sein (vgl. MDS, 2018:7), die ei-
nen von extern ausgelosten verpflichtenden kontinuierlichen Verbesse-

rungsprozess initiieren.

2.2.2. Qualitat als Erfullung eines Sollniveau im Sinne von Zweckmafigkeit

Eine zweckmalige Qualitat verwendet ein zuvor festgelegtes Sollniveau
und vergleicht es mit einem vorgefundenen Ist-Zustand (vgl. Green et al.,
2000:20). Die beschriebene Sollvorgabe gilt als eine Qualitatsaussage zu
einer personenbezogenen sozialen Dienstleistung und definiert auf diesem
Weg ihre Funktion und ihre ZweckmaRigkeit (vgl. Terhart, 2000:815).

So kénnen eine Qualitatsaussage und der Zweck einer personenbezogenen
Dienstleistung die Vermeidung eines Fehlers oder eines Schadens bei einer
pflegebedirftigen Person sein. Das hat zur Folge, dass es zur Vermeidung
eines Schadens eine professionelle Soll-Vorgabe und eine Handlungsan-
weisung gibt. Hier ist die Qualitatsaussage, das Qualitatsmerkmal und das
anzustrebende Soll-Niveau festzulegen. Die Bestimmung eines Referenz-
wertes z. B. als sog. Qualitatskennzahl kann die Erreichung, die Uberschrei-

tung oder die Unterschreitung eines Sollniveau ausdricken.

Die Festlegung der Zweckmafigkeit, d. h. eine Ermachtigung, diese zu be-
stimmen bzw. zu konstruieren, kann verschiedene Perspektiven, z. B. die
der Nutzer, der Anbieter oder anderer Interessenvertretungen in den Mittel-
punkt stellen (vgl. Green et al., 2000:24; vgl. Terhart, 2000:817). Es kénnten
sich ggf. auch verschiedene Interessenvertretungen zusammenfinden, die
ihre Perspektiven auf Qualitdt gemeinsam spezifizieren und eine konsens-
fahige ZweckmaRigkeit und die dazu gehdrigen Handlungsempfehlungen

bestimmen.
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Die Festlegung von ZweckmaRigkeit begriindet die Gliltigkeit durch ihre Un-
termauerung mit professionellen Handlungsempfehlungen und diese kdnn-
ten durch z. B. die Ablehnung oder Abanderung einer personenbezogenen
sozialen Dienstleistung infrage gestellt werden (vgl. Green et al., 2000:25).
Ihre Ablehnung und Infragestellung kénnte durch die Nutzer selbst gesche-
hen und ihre Anspriiche kénnten im Widerspruch zur festgelegten Zweck-
mafigkeit stehen, z. B. wunscht der Nutzer bestimmte Leistungen ohne
Rucksicht auf und durch Unwissenheit der professionellen Handlungsemp-
fehlungen. Professionelle Personen kdnnten dann in die Lage kommen, ihre
Handlungsempfehlungen selbst abzuandern und damit infrage zu stellen,

was wiederum der im Vorfeld festgelegten Zweckmaligkeit widerspricht.

Professionelle Handlungsempfehlungen zur Festlegung einer Zweckmalig-
keit kdnnen mit der Tatigkeit von Institutionen als Uberwachungsgremien
verbunden sein, um die Interessen der Nutzer im Falle der Konfrontation mit
schlechter Qualitat zu vertreten und so der zuvor definierten Zweckmanig-
keit mit Nachdruck zu ihrer dauerhaften Umsetzung zu verhelfen (Green et
al, 2000:30). Eine Madglichkeit, Handlungsempfehlungen und damit die
Zweckmaligkeit dauerhaft zu Uberwachen, sind die Entwicklung sog. Kon-
sumenten-Chartas. Hier sind stellvertretend fiir die Nutzer Qualitatsaussa-
gen, Qualitatsmerkmale und die Verfahren zu ihrer Uberwachung definiert
und spezifiziert. Eine Charta beinhaltet eine Auflistung von Qualitatsaspek-
ten und den dazugehdrigen Soll-Vorgaben, um potenzielle Nutzer tber ihre
begrindeten Erwartungen zu informieren, wenn sie mit monopolartigen oder
starken Anbietern konfrontiert werden (vgl. Green et al, 2000:30). Bei den
Adressaten einer Konsumenten-Charta handelt es sich um strukturell be-
nachteiligte Nutzergruppen, die aufgrund ihrer Lebenssituation nicht in der
Lage sind, sich sachkundig fiir oder gegen ein bestimmtes Angebot zu ent-
scheiden oder selbst die korrekte Leistungserbringung Uberwachen kdnnen.
Die Formulierung einer Konsumenten-Charta soll zum Ausgleich der struk-

turellen Benachteiligung der Nutzer beitragen, um die Asymmetrie zwischen
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ihnen und den Leistungserbringern auszugleichen (vgl. Green et al.,
2000:27).

2.2.3. Qualitat als monetarer Gegenwert im Sinne eines Preis-Leistungs-Ver-
haltnis

In dieser Verstandnisvariante wird Qualitat mit monetareren Mitteln bewertet
(vgl. Green et al, 2009:29) und stellt ein finanziell bewertetes Preis-Leis-
tungs-Verhaltnis dar (vgl. Terhart, 2000:817). Der Gegenwert von vorher
eingesetzten personellen und sachlichen Ressourcen fur die erreichte Qua-
litat wird als ein monetéarer Wert gemessen. Ein hoher finanzieller Einsatz
muss in diesem Zusammenhang nicht gleichbedeutend mit hoher Qualitat
sein. Ziel dieses Ansatzes ist vielmehr das Verlagern von monetaren Res-
sourcen von den Orten schlechter Qualitat hin zu Orten ausbaufahiger Qua-
litat, um zu guter Qualitat zu ermutigen (vgl. Green et al, 2000:29). Dies kann
aber auch darauf ausgerichtet sein, gleiche Wirkungen mit moglichst gerin-
gem Ressourceneinsatz zu erzielen (vgl. Terhart, 2000:811). Dadurch be-
steht die Gefahr einer Rationierung von personenbezogenen sozialen

Dienstleistungen.

Unabhangig vom Ziel einer Verteilung von monetaren Ressourcen bedarf es
einer Begriindung fur eine nachvollziehbare Zuteilung von finanziellen Mit-
teln und dies erfordert Instrumente zur Bewertung von Qualitat, die zur Un-
terscheidung von guter und schlechter Qualitat hilfreich sein kdnnen. Dafur
bietet sich der Einsatz von Leistungsindikatoren als MalRzahlen fur Qualitat
an (vgl. Green et al., 2000:30). Neben ihrer bewertenden und vergleichen-
den Funktion von Qualitat erfillen sie ggf. eine weitere Anforderung. Sie
kénnen zur Information fur die Nutzer zusammengetragen werden, um
Ranglisten fur die 6ffentliche Darlegung der Qualitat im Sinne einer offentli-
chen Qualitatsberichtserstattung anzubieten. Dies soll zu einem Wettbe-

werb durch Qualitdt um potenzielle Nutzer fihren (vgl. Green et al,
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2000:30). Auf diesem Weg wird eine Allokation von monetaren Ressourcen

an Orte guter Qualitat angestrebt.

2.2.4. Theoretisch-konzeptionelles Qualitatsverstandnis in der Pflege

Hasseler (2015) formuliert die Forderung nach einem empirisch-analyti-
schen Zugang zur inhaltlichen Bestimmung von Qualitat, denn eine syste-
matische Qualitatsentwicklung, -sicherung, -prifung und -berichterstattung
unterliegt diversen wissenschatftlichen Anforderungen. Dazu gehort, den Be-
griff der Qualitat einzugrenzen sowie darauf aufbauend ein theoriegeleitetes
Qualitatsverstandnis zu entwickeln (vgl. Hasseler et al., 2015:2). Ihr Vor-
schlag ist als ein heuristisches Qualitatsmodell zu verstehen, das auch die
Anforderungen an ein systemisches, Wechselwirkungen abbildendes und
dynamisches Qualitatsverstandnis bertcksichtigt (vgl. Hasseler et al,
2015:21).

Die Definition von Qualitat in der Pflege lautet hier:

»=Qualitat in der Pflege bzw. Pflegequalitat entsteht dann, wenn Merkmale der pfle-
gerischen Versorgung ein im Vorfeld definiertes Niveau erreichen, welches sich an
den Bedirfnissen und Bedarfen der relevanten beteiligten Gruppen (Klienten, Be-
wohner, Berufsgruppen, Trager u. a.) messen lasst. Die Qualitat in der Pflege wird
messbar, wenn zu den Merkmalen der pflegerischen Versorgung Kriterien definiert
worden sind, die anhand von evidenzbasierten Indikatoren Ruckschliisse auf das

Erreichen von Soll-Werten zulassen® (Hasseler et al, 2015: 369).

Dieser Qualitatsbegriff in der Pflege grindet auf Kennzeichen und Merkma-
len von Qualitat, die ein vorgegebenes Niveau erreichen sollten, das sich an
den Bedirfnissen und Bedarfen aller beteiligten Gruppen orientiert, erfassen
und bewerten lasst. Dabei werden die Bedirfnisse der Nutzer erwdhnt, was
eine Erweiterung eines professionellen Soll-Niveaus um subjektive Quali-

tatsaspekte darstellt.
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Damit schafft Hasseler mit einer systematischen Herleitung von Qualitat
eine Alternative fur die bisher normativ-beschreibenden Qualitatsbegriffe
und macht auf eine Unklarheit aufmerksam, die sich bei der Evaluation von
normativ festgelegter Qualitat negativ auswirken konnte. lhre Basis sind
keine Qualitatsmerkmale, die systematisch aus einem Wissensbestand iso-
liert wurden. Die Gefahr unsystematisch entwickelter Qualitditsmerkmale
kann sich folglich in nicht systematisch entwickelten Qualitatsindikatoren &u-
Rern und diese Unklarheit fuhrt zu einer verzerrten Bewertung von Qualitat
(vgl. Hasseler et al., 2016:2). Auch Donzallaz (2007) verdeutlicht den Zu-
sammenhang von Qualitatsentwicklungs- und Evaluationsverfahren und
weist darauf hin, dass dies eine Frage der damit verbunden vorangehenden
Operationalisierung des Qualitatsbegriffes sei (vgl. Donzallaz, 2007:38).

2.2.5. Qualitat als Transformation im Sinne von personlicher Entwicklung

Eine weitere Verstandnisvariante von Qualitat ist die Transformation durch
personenbezogene soziale Dienstleistungen, die auf der Vorstellung eines
qualitatsgesicherten Wandels und einer angestof3enen personlichen Ent-
wicklung einer Person beruht (vgl. Merchel, 2013:44). Dies impliziert eine
Unterscheidung zweier transformativer Qualitatsziele: erstens die personli-
che Weiterentwicklung und zweites die Ermachtigung des Nutzers (vgl.
Green et al., 2000:31), um die eigene Lebenssituation und das Lebensum-
feld langfristig selbstbestimmt gestalten zu kdnnen (vgl. Terhart, 2000:817).
Personliche Entwicklung oder Ermachtigung ist ein Kommunikations- und
Interaktionsprozess, der vom gemeinsamen Aushandeln der Vorgehens-
weise gepragt ist, auf die kontinuierliche Veranderung einer Person abzielt
und durch die professionelle Gestaltung einer zwischenmenschlichen Inter-
aktion erreicht wird (vgl. Gorres et al., 2006:81). Qualitat durch Transforma-

tion ist auf die Mitwirkung der Nutzer angewiesen und aufgrund von Interak-
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tionsprozessen, die wiederum zu positiven oder negativen Reaktionen fuh-
ren kdnnen, reich an Verhaltensvarianten. Sie kdnnen nicht vorab durch ein

Sollniveau festgelegt werden.

Das transformative Qualitatsverstandnis ist in der sozialen Arbeit beheima-
tet und versteht Qualitat als ein Konstrukt, bei dem Personen sich in einem
dialogischen Vorgang uber anzustrebende Handlungsweisen und auf Be-
wertungsmalfstabe verstandigen und diese unter Einbeziehung ihrer Erwar-
tungen auf einen Gegenstand oder Prozess beziehen (Merchel, 2013:44).
Es unterscheidet sich von den anderen durch die konsequente Einbezie-
hung des Nutzers in den Dialog und seine angestrebte Entwicklung oder

Ermachtigung lasst einen Subjektbezug erkennen.

2.2.6. Evaluation und Reflexion von Qualitat

Ein zentraler Begriff im Diskurs um Qualitat ist die Evaluation von Qualitat.
Dabei handelt es sich nicht um einen Qualitatsbegriff im eigentlichen Sinn,
sondern um analytische Methoden und Verfahren der Erfassung und Bewer-
tung von Qualitat zum anschlieRenden Vergleich von Evaluationsergebnis-

sen.

Der Begriff der Evaluation wird im Diskurs um die Erfassung und Bewertung

von Qualitat in unterschiedlichen Bedeutungen verwendet:

¢ als Reflexion beruflicher Standards und ihrer Umsetzung in der Pra-
xis als Basis fur evidenzorientiertes professionelles Handeln,
e als Qualitatsvergleich mittels sog. Qualitatsindikatoren oder

e der Befragung zur subjektiven Wahrnehmung von Qualitat.

Evaluation ist erstens ein Bestandteil des professionellen Handelns und als
die kritische Wurdigung professioneller Handlungsempfehlungen zu verste-
hen. Dabei handelt es sich um eine systematische Anpassung durch die

Angehorigen einer oder mehrerer Professionen, um magliche Differenzen
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zwischen den angestrebten Qualitatszielen und den vorgefundenen Versor-
gungsergebnissen zu identifizieren. Im néchsten Schritt werden Optimie-
rungsmoglichkeiten oder Handlungsalternativen gesucht (vgl. Merchel,
2015:18).

Evaluation ist zweitens ein Bestandteil des evidenzorientierten Arbeitens
und bezeichnet ein methodisch-empirisch abgesichertes Vorgehen. Es wird
nach empirischen Beweisen gesucht, um kausale Zusammenhéange zwi-
schen Interventionen und ihrer Wirkung deutlich zu machen. Die Hinweise
auf die Kausalitat dienen der Identifikation und Evaluation von wirksamen
Interventionen, die Qualitat kalkulierbar verbessern sollen (vgl. Merchel,
2015:18). Das Ziel ist insbesondere die Verbesserung der Ergebnisqualitat
(vgl. Merchel, 2013:2), indem Entscheidungen fir oder gegen Interventionen
im Einzelfall mithilfe der Information des Nutzers und vorliegenden Wirksam-
keitsnachweisen getroffen werden (vgl. Behrens, 2003:263). Auf diesem
Weg wird wissenschaftlich kontrollierte Erfahrung fiir den einzigartigen Fall
der individuellen Person in Respekt vor der Autonomie und der Lebenspra-

xis des Nutzers angewendet (vgl. Behrens, 2003:262).

Evaluation bezeichnet drittens ein methodisches, strukturiertes, transparen-
tes und teilweise auf empirischer Informationssammlung griindendes Ver-
fahren der Erfassung und Bewertung von Versorgungsergebnissen (vgl.
Merchel, 2013:40). Insbesondere die Evaluation von Ergebnisqualitat orien-
tiert sich an definierten, quantifizierbaren und einheitlichen Einzelmerkmalen
(vgl. Gerull, 2005:86; vgl. Merchel, 2013:43) und einer verpflichtenden An-
forderung an die Beschaffenheit einer personenbezogenen sozialen Dienst-
leistung (vgl. Gorres et al., 2006:80). Die einzelnen Qualitdtsmerkmale in
ihrer Gesamtheit missen durch eine systematische Vorgehensweise be-
stimmt werden, um darauf aufbauend Qualitatsindikatoren festzulegen (vgl.
Merchel, 2013:40; vgl. Hasseler et al., 2016:2).

Die Entwicklung von Qualitatsindikatoren umfasst die folgenden Schritte: die

Themenfestlegung, eine Literaturrecherche zu verfiigbaren Indikatoren und
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die Formulierung eines Indikators, die systematische Bewertung und Aus-
wahl geeigneter Qualitatsindikatoren bzw. des Indikatoren-Sets durch Ex-
pertenarbeitsgruppen und eine Erprobung in der praktischen Anwendung
(vgl. DNQP, 2015:25).

Im Anschluss an die Analyse der Literatur und der inhaltlichen Festlegung
von Qualitatsindikatoren folgt die Identifikation von Qualitdtsmerkmalen und
dazugehdrige Referenzwerte, die in einem logischen Bezug zueinanderste-
hen (vgl. Merchel, 2013:218), wie z. B. das Auftreten eines Ereignisses in
einer bestimmten Population. Dadurch kann eine Aussage in Form einer
Verhéltniszahl Uber Ergebnisse fir die Gesamtheit einer Gruppe (oder eine
definierte Teilgruppe) getroffen werden (vgl. Wingenfeld et al., 2011:7). Der
methodische Zugang zur Erfassung und Bewertung als Qualitatsindikatoren
ist objektiv-beobachtend (vgl. Wingenfeld et al., 2011:2).

Qualitat ist demnach die Erfassung von Relationen (vgl. Zollondz, 2011:174)
als die Bewertung des Grades der Ubereinstimmung zwischen zuvor formu-
lierten Merkmalen der vorgelagerten Struktur, der durchgefuhrten Prozesse
und ihrer Ergebnisse und damit der tatsachlich erreichten Qualitat (vgl. Gor-
res et al., 2006:80). Um einen immer héheren Grad der Ubereinstimmung
der Ist- und Soll-Qualitat zu erreichen, bedarf es mehrfacher Evaluationen.
Dabei entwickelt sich ein prozesshaft-dynamischer Charakter (vgl. Gorres et
al, 2006:80; vgl. Merchel, 2013:43) im Sinne einer Qualitatsentwicklung.

Eine vierte Form der Evaluation kann die Befragung der Nutzer selbst sein.
Hier steht die standardisierte Befragung zu ihrer Wahrnehmung der ange-
botenen personenbezogenen sozialen Dienstleistung oder die Nachfrage,
inwieweit ihre Kunden- und Nutzerwinsche erfillt wurden im Zentrum und
wird als Zufriedenheitsbefragung bezeichnet (vgl. Schonberg, 2006:9). Da-
bei scheint das mundliche Interview zu standardisierten und geschlossenen
Fragen eine geeignete Methode zur Erhebung der Zufriedenheit zu sein (vgl.
Schonberg, 2006:83). Ihre Ergebnisse kbnnen als Ausdruck zur Bewertung

einer wahrgenommenen Ergebnisqualitéat herangezogen werden. So kann
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von einer subjektiv-befragenden Vorgehensweise im Rahmen der Bewer-
tung von Ergebnisqualitat gesprochen werden (vgl. Wingenfeld et al, 2011
22).

Das Erfragen einer oder mehrerer subjektiver Perspektiven unterliegt Ein-
schrankungen, denn es liefert keine objektiven Aussagen uber die Ergeb-
nisqualitat und ihrer Entwicklung (vgl. Schénberg, 2006:95), sondern er-
ganzt die Darstellung von Ergebnisqualitat mittels Qualitatsindikatoren um
eine subjektive Qualitatswahrnehmung. Die Auswertung der Wahrnehmung
bei einer befragten Gruppe kann folglich nicht zur Bewertung des subjekti-
ven Wohlbefindens oder Zufriedenheit der einzelnen Person herangezogen
werden (vgl. Schonberg, 2006:94).

2.3. Qualitat zwischen Okonomie und Subjektbezug

In der Gesamtschau auf die unterschiedlichen Qualitatsbegriffe fallt ein As-
pekt ins Auge. Es gibt eine historisch begriindete Trennung von Qualitat hin-
sichtlich der Evaluation ihrer Beschaffenheit und ihrer subjektiven Wahrneh-
mung. Es wird im Rahmen ihrer Erfassung von einem objektiv-beobachten-
den und subjektiv-befragenden Zugang gesprochen, was den engen Zu-
sammenhang zwischen Qualitatserstellung und der Bewertung ihrer Wahr-
nehmung unterstreicht. Letzteres schliel3t die Nutzer mit ein, die eine retro-
spektive Bewertung ihnrer Wahrnehmung einer personenbezogenen sozialen

Dienstleistung abgeben kdnnen.

Bei standardisierten Zufriedenheitsbefragungen sind die Fragen an alle Nut-
zer identisch und von vornherein festgelegt. Dabei kommt es darauf an, wer
die Festlegungen fiur die erfragten Merkmale vorgenommen hat, was die
Schlussfolgerung zulésst, dass es sich auch bei den Fragenkatalogen um

ein Konstrukt handelt. Denkbar waren auch Interviewverfahren, die eine Of-
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fenheit der angesprochenen Themen und dem Auswertungsverfahren er-
maoglichen, sich einer Vergleichbarkeit entziehen, aber einen konsequenten

Subjektbezug gewahrleisten.

Samtliche Verfahren dienen der Erfassung und Bewertung der Ergebnisqua-
litat. Sie orientiert sich an der Erfullung eines Soll-Niveaus, was neben der
Bewertung der Beschaffenheit von Ergebnissen auch als Grundlage fir die
Zuweisung monetarer Mittel genutzt werden kann. Auf diesem Weg findet
eine Verknupfung von Ergebnisqualitat und Ressourcenallokation statt und
kann so fur die Durchsetzung von 6konomischen Interessen genutzt wer-

den.

Je nach Interessenlage kann die Festlegung eines Soll-Niveaus, das gleich-
zeitig eng mit der Festlegung von Zweckmafigkeit verbunden ist, mit eige-
nen Interessen verbunden werden. Die Definition der ZweckmaRigkeit kann
von unterschiedlichen Interessenvertretungen vorgenommen werden. Es
liegt nahe, dass sich Interessenvertretungen wie Finanziers und Empfanger
dieser monetaren Mittel auf eine von ihnen bevorzugte Zweckmafigkeit, wie
z. B. Vorgaben zur Erbringung von personenbezogenen sozialen Dienstleis-
tungen oder die Verwendung der monetaren Mittel zu Gberwachen, einigen.
Es bleibt offen, welche Zweckmaé&Rigkeit die Nutzer fur sich festgelegt wissen

wollen, aber kaum Einfluss auf deren Ausgestaltung haben.

Das theoriegeleitete Qualitatsverstandnis zeichnet sich durch ein systema-
tisch-heuristisches Entwicklungsverfahren aus. Es ist nicht ausgeschlossen,
dass dieses Entwicklungsverfahren nur auf das bereits vorhandene Wissen
zum Thema zurtickgreift und damit neue und innovative Inhalte méglicher-
weise durch die Exploration im offenen Austausch mit den Nutzern Uber

Qualitat den konsequenten Subjektbezug erschweren.

Einen Gegenpol bilden die Qualitatsbegriffe der Qualitatskultur oder deren
Transformation. In einer Qualitatskultur, die als kontinuierlicher Verbesse-

rungsprozess zu Qualitatsbewusstsein fuhren kann, lasst die Einbeziehung

55



des Nutzers zu. Seine Hinweise kdnnen als Verbesserungsvorschlage ver-
standen werden und ihm dadurch eine aktive und einflussreiche Rolle zu-
weisen. Die Evaluation von Qualitat ist dann eine Gemeinschaftsleistung al-

ler Beteiligten und erfolgt im gemeinsamen Dialog.

Die Anwesenheit und die Aktivitat des Nutzers sind beim transformativen
Qualitatsbegriff unabdingbar, d. h. er ist wahrend der gesamten Erbringung
einer personenbezogenen sozialen Dienstleistung dabei. Er/sie wird in die
Kommunikation dartber integriert und kann zeitnah Einfluss nehmen. Damit
geht der transformative Ansatz fur die Erbringung von qualitatsorientierten
personenbezogenen sozialen Dienstleistungen hinsichtlich des Subjektbe-
zugs noch einen Schritt weiter. Qualitat kann in diesem Zusammenhang
nicht ohne die aktive und prospektive Einbeziehung und Unterstitzung pfle-
gebedurftiger Menschen erbracht oder evaluiert werden.

Alle oben benannten Qualitatsbegriffe, mit Ausnahme des theoretisch-kon-
zeptionellen Qualitatsverstandnis, vereint trotz der unterschiedlichen Inten-
sitdt des Subjektbezugs eine normativ-beschreibende Vorgehensweise bei
der Definition von Qualitat (vgl. Green et al., 2000:36; vgl. Gorres et al.,
2006:83), die als Richtschnur fir die Erstellung von personenbezogenen,
sozialen Dienstleistungen dienen soll. Nach Merchel (2013) und Zollondz
(2011) ist Qualitat kein empirischer-analytischer Begriff, sondern immer ein
normatives Konstrukt oder ein Phanomen (vgl. Merchel, 2013:40; vgl. Zol-
londz, 2011:174).

Eine allgemeingdltige und richtige Definition von Qualitat ist auch aus Sicht
von Green (2000) unmdglich, da unterschiedliche Interessengruppen ver-
schiedene Qualitatsmerkmale anwenden und sie folglich auch unterschied-
lich beurteilen (vgl. Green et al., 2000:36) und an die ,Normierung von Qua-
litat unterschiedliche Interessen gekoppelt sind. Sie kdnnen ihre Qualitats-
erwartungen und die daraus folgenden Qualitatsmerkmale formulieren und
waren je nach Machtpotenzial in der Lage, ihre eigenen Interessen zur Gel-

tung zur bringen (vgl. Merchel, 2003:9).
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Heid (2000) untersttitzt in Teilen die Aussagen von Merchel, Zollondz und
Green, wenn er sagt, eine Entscheidung, dass bestimmte Qualitatsmerk-
male gelten, ist subjektiv oder geht aus einer intersubjektiven Auseinander-
setzung und Verstandigung zwischen professionellen Personen hervor. Der
Qualitatsbegriff sowie die Formulierung von Qualitatsmerkmalen und ihrer
anschlielBenden Bewertung sollten deshalb Gegenstand der Diskussion zwi-
schen allen Interessengruppen sein, um ein Ausbalancieren konkurrieren-

der Interessen zu férdern (vgl. Heid, 2000:47).

Die Einbeziehung aller Interessengruppen unterstitzten Heid (2000) und
Terhart (2000) auch deshalb, da man im Kontext von Qualitatssicherung und
-entwicklung von einem staatlich beflrworteten Gestaltungs- und Regulati-
onsprinzip spricht (vgl. Heid, 2000:42), dass inzwischen die Bedeutung ei-
nes Leitkonzepts erlangt hat (vgl. Terhart, 2000:209). Dabei handelt es sich
um einen verabredeten Gutemal3stab, der auf sozialpolitischen Zweckma-
Bigkeiten fur die Gesundheits- und Sozialeinrichtungen basiert und als Be-
zugspunkt fur die Ermittlung und ggf. den Vergleich der faktischen Wirkun-
gen von qualitatssichernden MafRnahmen dieser Einrichtungen herangezo-
gen wird (vgl. Terhart, 2000:815).

Die Argumentation und Diskussion um die unterschiedlichen Qualitatsbe-
griffe sehen einen unterschiedlich intensiven Subjektbezug vor. Dieser kann
von der Zuweisung einer passiven Rolle und der Bitte einer retrospektiven
Beurteilung der Wahrnehmung eines Ausschnitts von personenbezogenen
sozialen Dienstleistungen bis hin zur aktiven Beteiligung an der selbst zu
schaffenden Qualitat als individuelle Kompetenz reichen. Die Auspragung
des Subjektbezugs hé&ngt wiederum stark von der im Voraus festgelegten
Zweckmafigkeit von Qualitat, z. B. ihrer gesundheitstkonomischen oder in-
dividuellen Bedeutung fur einzelne Personen und damit von der Funktion

und der Ausrichtung der Qualitatssicherung oder -entwicklung ab.
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3. Die Qualitatssicherung in stationaren Pflegeeinrichtun-
gen, — die indikatorengestitzte Erfassung und Bewertung
der Ergebnisqualitat

Die umfangreichen Vorgaben zur Qualitatssicherung in stationaren Pflege-
einrichtungen lassen sich in verschiedene Verfahrensweisen unterteilen, die
zum einen als eine gesetzliche Vorgabe und Fremdverpflichtung oder zum
anderen zur Konkretisierung von zugesicherten Grundrechten als Selbstver-

pflichtung der stationaren Pflegeeinrichtungen zu wirdigen sind.

Die Qualitatssicherung in stationdren Pflegeeinrichtungen unterliegt zahlrei-
chen gesetzlichen Regelungen und damit kann sie als eine Fremdverpflich-
tung gesehen werden. Zu nennen wéren sozialrechtliche Regelungen im
SGB XIl, die von externen Qualitatsprifungen durch den Medizinischen
Dienst der Kranken- und Pflegekassen (MDK) bei den Tragern von Pflege-
einrichtungen Uber die Festlegung eines fachlich orientierten Qualitatsni-
veaus bis hin zur sich anschlieBenden 6ffentlichen Qualitatsberichterstat-

tung reichen.

Die konkretisierende Ausgestaltung zugesicherter Grundrechte, die im
Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland verankert sind, findet Uber
die sog. ,Charta der Rechte von hilfe- und pflegebedurftigen Menschen® mit
einer bundesweiten Giltigkeit statt. In ihr sind die Erwartungen an ein pro-
fessionelles Handeln formuliert, welche die pflegebedurftigen Personen in
stationaren Pflegeeinrichtungen erwarten oder einfordern kénnen, um ihrem
Recht auf die Grundwerte Ausdruck zu verleihen. Im Gegensatz zu den ge-
setzlichen Regelungen des SGB Xl sind die Einhaltung der ,Charta der
Rechte von hilfe- und pflegebedurftigen Menschen“ kein Gegenstand von
Qualitatskontrollen, sondern ihre Implementation und ihre Uberwachung

eine freiwillige Selbstverpflichtung der stationaren Pflegeeinrichtungen.
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Auf die Berucksichtigung landerspezifischer gesetzlicher Regelungen in den
sog. Wohn- und Teilhabegesetzten wurde im Rahmen dieser Arbeit verzich-
tet. Aufgrund ihrer landerbezogenen Giltigkeit liegen sechzehn Wohn- und
Teilhabegesetze vor. Es existiert eine berwiegende Ubereinstimmung der
zu prufenden sozialrechtlichen und ordnungsrechtlichen Qualitatsaspekte,
was zu inhaltlichen Doppelungen bei externen Qualitatsprifungen durch

den MDK oder der Einrichtungsaufsichten fuhrt.

Die erste Erwahnung von Ergebnisqualitat inklusive einer gesetzlichen Re-
gelung im Rahmen der Qualitatssicherung in stationaren Pflegeeinrichtun-
gen erfolgte im Jahr 2008, ohne einzelne Qualitatsaspekte naher zu spezi-
fizieren (vgl. MDS, 2018:6):

,Die Prufung umfasst ... Aspekte des Pflegezustands und die Wirksamkeit der
Pflege- und BetreuungsmafRnahmen (Ergebnisqualitat) ...“ (SGB XI, § 114, Abs 2).

Die Erfassung und Bewertung der vorgefundenen Ergebnisqualitat besteht
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit in der Uberpriifung des Pflegezustands einer
pflegebedurftigen Person sowie einer professionell begriindeten Auswabhl
der pflegerischen Interventionen. Die Ergebnisqualitat bezieht sich auf die
pflegerische Versorgung und auf Angebote der Aktivierung und Freizeitge-

staltung.

Eine standardisierte Befragung der pflegebedulrftigen Personen zu ihrer
Wahrnehmung und Zufriedenheit mit dem Verhalten der professionellen
Personen und des pflegerischen Angebots erganzen die Uberpriifung der

vorgefundenen Ergebnisqualitat.

Die Definition von Ergebnisqualitat und ihre Erfassung und Bewertung
wurde inzwischen einer grundlegenden Neuausrichtung unterzogen. Der
Begriff der Ergebnisqualitat wurde inzwischen auf der Basis einer internati-

onalen Literaturrecherche und damit wissenschaftsbasiert definiert:

.Ergebnisse der vollstationaren pflegerischen Versorgung umfassen messbare

Veranderungen des Gesundheitszustands, der Wahrnehmung und des Erlebens
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der Bewohner, die durch die Unterstiitzung der Einrichtung bzw. durch das Handeln
ihrer Mitarbeiter bewirkt werden. Ergebnisqualitat ist dementsprechend eine Eigen-
schaft von Versorgungsergebnissen, die mit einer bewertenden Aussage beschrie-
ben wird* (Wingenfeld et al, 2011:14)

Durch ein indikatorengestutztes Verfahren kénnen die pflegerischen Versor-
gungsergebnisse bewertet werden, die mit Unterstitzung professioneller
Personen erreicht werden konnten. Ausgangspunkt ist der gesundheitliche
Zustand, die Auspragung der Pflegebedurftigkeit, die aktuelle Lebenssitua-
tion der pflegebedurftigen Menschen und die dartber verfigbaren Informa-
tionen, die mithilfe eines regelgeleiteten Verfahrens in sog. Qualitatsindika-

toren Uberfuhrt werden.

Ab dem Jahr 2019 erfolgt die Erfassung und Bewertung der Ergebnisqualitat
durch die Einfuhrung eines indikatorengestitzten Verfahrens zur Beurtei-

lung von Ergebnisqualitat (vgl. Wingenfeld et al, 2018:9). Vorgesehen ist ein:

.. indikatorengestitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung
von Ergebnisqualitét im stationéren Bereich, das auf der Grundlage einer struktu-
rierten Datenerhebung im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements eine Qua-
litatsberichterstattung und die externe Qualitatsprifung ermdglicht, .... (vgl. SGB
Xl, 8113, Abs 1a).

Mithilfe einer regelgeleiteten Datenerhebung durch die stationéren Pflege-
einrichtungen an zwei im Vorfeld festgelegten Stichtagen innerhalb eines
Jahres werden die nétigen personenbezogenen Informationen der pflege-
bedirftigen Personen, die zur Ermittlung der vorgegebenen Qualitatsindika-
toren gebraucht werden, vorgenommen. Die erfassten Daten der Vollerhe-
bung werden an ein unabhangiges Institut zur statistischen Auswertung
Ubermittelt und zu einem einheitlichen Format fur die interne Nutzung durch
die stationaren Pflegeeinrichtungen und fur die 6ffentliche Qualitatsbericht-
erstattung aufbereitet. Mit der Einfihrung von Qualitatsindikatoren zur Er-

fassung und Bewertung der Ergebnisqualitat auf Basis einer systematischen
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Datenerhebung wird eine methodische Verbesserung der externen Quali-
tatsprifungen und die Brauchbarkeit fur die 6ffentliche Qualitatsberichter-

stattung erwartet (vgl. Wingenfeld et al. 2018:8).

3.1. Eine Prufkultur als gesetzlicher Auftrag

Die sozialpolitische Interessenvertretung, insbesondere die Konferenz der
Sozialminister der Lander, schaffte 1999 bundesweit die rechtlichen Rah-
menbedingungen fir ein effizientes und effektives Qualitatssicherungssys-
tem in Einrichtungen des Gesundheitswesens, um die Versorgungsergeb-
nisse nachweislich zu verbessern und die Qualitatssicherung und -entwick-
lung an den Verbraucherschutz zu binden (vgl. Gorres et al., 2006:103). So
findet eine Verknupfung von Effizienz, Effektivitat und Verbraucherschutz
statt und stellt einen ersten Zusammenhang zwischen Qualitat und Okono-
mie her. Die Konzentration auf die erreichte Ergebnisqualitat steht in dop-
pelter Hinsicht fir einen Verbraucherschutz: die Sicherstellung einer fach-
und sachgerechten pflegerischen Versorgung bei gleichzeitiger Uberwa-
chung der privaten monetaren Mittel der pflegebedirftigen Personen und

der finanziellen Mdéglichkeiten der Pflegeversicherung.

Die Qualitatssicherung fur stationare Pflegeeinrichtungen ist wie folgt gere-

gelt:

,Die Trager der Pflegeeinrichtungen bleiben unbeschadet des Sicherstellungsauf-
trages der Pflegekassen fur die Qualitat der Leistungen ihrer Einrichtungen ein-
schlielich der Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat verantwort-
lich..., Mal3stéabe fir die Beurteilung der Leistungsféhigkeit einer Pflegeeinrichtung
und die Qualitat ihrer Leistungen sind die fur sie verbindlichen Anforderungen in

den ... vereinbarten Leistungs- und Qualitditsmerkmalen ,(SGB XI, 8112, Abs 1)

Dem bundesweit zustandigen Spitzenverband der Kranken- und Pflegekas-
sen (MDS) obliegt die Festlegung von Leistungs- und Qualitdtsmerkmalen.

Aus ihnen ergeben sich die Anforderungen an und die Verantwortlichkeit flr
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die stationaren Pflegeeinrichtungen beztiglich der Implementation eines in-
ternen Qualitditsmanagements. Deren professionelle Personen flihren An-
forderungen in den stationaren Pflegeeinrichtungen ein und stellen damit

ihre Leistungsfahigkeit unter Beweis.

Die Leistungsfahigkeit einer stationaren Pflegeeinrichtung wird mal3geblich
von der Erfullung der fachlichen Anforderungen gepragt und ist deshalb Ge-
genstand der externen Qualitatsprifung. Diese Gbernimmt der Medizinische

Dienst der Kranken- und Pflegekassen (MDK) in gutachterlicher Funktion.

Dazu nimmt der MDK externe Qualitatsprifungen vor:

,Die regelmaigen Qualitatsprifungen beziehen sich auf die Qualitat der allgemei-
nen Pflegeleistungen, der medizinischen Behandlungspflege, der Betreuung ein-
schlie3lich der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung, der Leistungen bei Unter-
kunft und Verpflegung und ... umfasst auch die Abrechnung der genannten Leis-
tungen” (SGB XI, § 114, Abs 2)

Die Schwerpunkte der Qualitatsprifungen beziehen sich auf die pflegeri-
sche Versorgung, die Ausfuhrung arztlicher und therapeutischer Anordnun-
gen, die soziale Betreuung und Aktivierung der pflegebedurftigen Men-
schen, deren Aspekte bei der Begutachtung zur Feststellung eines Pflege-
grades ebenfalls beurteilt werden. So sind alle pflegerischen Leistungen, die
als ein monetéarer Teilbetrag durch die Pflegeversicherung getragen werden
und dartber hinaus die Leistungen fur Unterkunft und Verpflegung, die von
den pflegebedirftigen Personen privat getragen werden, Gegenstand der
externen Qualitatsprifung. Sie spannen einen Bogen zum Verbraucher-
schutz und der Uberwachung der Mittelverwendung der Pflegeversicherung

auf.

Ebenfalls Gegenstand einer externen Qualitatsprifung kann die sachlich
und rechnerisch korrekte Abrechnung pflegerischer Leistungen der statio-
naren Pflegeeinrichtung sowohl mit der Pflegeversicherung als auch mit der

pflegebediirftigen Person selbst sein.
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Jede stationdre Pflegeeinrichtung wird mit dem Abschluss eines Versor-

gungsvertrages dazu verpflichtet, an der Qualitatssicherung mitzuwirken:

,Die ... Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, MaBnahmen der Qualitatssicherung
sowie ein internes Qualitdtsmanagement ... durchzufiihren, ... Expertenstandards

... anzuwenden sowie bei Qualitatsprifungen mitzuwirken“ (SGB XI, §112, Abs 2)

Die Qualitatssicherung umfasst den Aufbau eines internen Qualitatsmana-
gements, das die Verantwortung fur die Erfiillung der Leistungs- und Quali-
tatsmerkmale, die sich insbesondere aus der Implementation der ,Nationa-
len Expertenstandards flr die Pflege” als ein gesetzlich vorgegebenes Soll-
Niveau ergeben, tbernimmt. Stationare Pflegeeinrichtungen sind zur Mitwir-

kung bei externen Qualitatspriufungen verpflichtet.

Prufer oder Prufteams des MDKs tbernehmen im Auftrag der Kranken- und
Pflegekassen als unabhangige Gutachter die externen Qualitatsprifungen
und erstellen dazu einen Prifbericht. Der Auftrag im Rahmen der externen

Qualitatsprafungen des MDKs lautet:

.Der MDK ... berét die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitatssicherung mit
dem Ziel, Qualitatsmangeln rechtzeitig vorzubeugen und die Eigenverantwortung
der Pflegeeinrichtungen ... fur die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequa-
litat zu starken” (SGB XI, §112, Abs 3)

Die externe Qualitatsprifung durch den MDK bietet die Gelegenheit, statio-
nare Pflegeeinrichtungen zu beraten, mit welchen Interventionen sie praven-
tiv Qualitatsdefizite vermeiden und ihre Eigenverantwortung fir die Siche-

rung ihrer Ergebnisqualitat Gbernehmen und ausbauen kdnnen.

Seinem Beratungsauftrag kommt der MDK in regelmé&figen Qualitatsprifun-

gen nach:

.Die Landesverbande der Pflegekassen veranlassen ...regelmafRig im Abstand
von hdchstens einem Jahr eine Prifung durch den MDK...* (SGB Xl, § 114, Abs
2).
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Einmal im Jahr findet in jeder stationaren Pflegeeinrichtung eine unange-
kindigte externe Qualitatsprifung durch den MDK statt. Ihr liegt ein bera-
tungsorientierter Prifansatz zugrunde, denn sie bildet eine Einheit aus Pru-
fung, Beratung und Empfehlung von MalRnahmen der Qualitatsverbesse-
rung (vgl. QPR, 2018:7).

Mit einer Gesamtschau auf die gesetzlichen Regelungen im SGB XI bleibt
festzuhalten, dass es sich in erster Linie um die Ergebnisqualitat sichernde
Maflnahmen handelt, um weitere drohende Qualitatsdefizite praventiv zu
identifizieren mit dem Fokus auf einer Nachweispflicht durch das interne
Qualitatsmanagement einer stationaren Pflegeeinrichtung. Diese qualitats-
sichernden Interventionen stehen im Kontrast zu einer stetigen und kontinu-
lerlichen Qualitatsentwicklung, wie sie die pflegebedtrftigen Personen ggf.
selbst anstreben, wenn sie sich aktiv fur die Verbesserungen ihres Gesund-
heitszustandes einbringen oder eine Verschlechterung ihrer Pflegebedurf-

tigkeit vermeiden mochten.

Eine besondere Rolle spielen dabei die externen Qualitatspriufungen, bei der
einmal jahrlich beratend auf die geforderten Leistungs- und Qualitatsmerk-
male hingewiesen wird. Die Verknupfung von Qualitats- und Abrechnungs-
prufung weist darauf hin, dass die stationare Pflegeeinrichtung qualitativ
leistungsfahig sein sollte und aus diesem Grund zu einer sachlich und rech-

nerisch korrekten Abrechnung aller Leistungen in der Lage ist.

Genau diese Verknupfung von Qualitat und Erléssicherung fuhrt dazu, dass
stationére Pflegeeinrichtungen ihre qualitatssichernden Bemuhungen auf
die Erreichung einer extern geforderten Qualitat und die Sicherung ihrer Er-
I6se richten und im Zweifelsfall weniger auf die Belange der pflegebedurfti-
gen Personen, gerade wenn ihre Qualitatsvorstellungen den von extern vor-

gegebenen widersprechen.

Die externe Uberwachung der Qualitatssicherung fuihrt im weiteren Verlauf

eher zu einer ,Kultur des Prifens® oder einer Prufkultur. Der beratungsori-
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entierte Prifansatz findet seinen Ausdruck im Fachgesprach zur Ergebnis-
qualitdt mit den professionellen Personen (vgl. Wingenfeld et al, 2018:73;
vgl. GKV-Spitzenverband, 2018:7). Es scheint allerdings fraglich, ob der
Prufungscharakter ein Fachgesprach in den Hintergrund treten lasst. Diese
Vermutung wird noch bestarkt, da vorgefundene Qualitatsdefizite zu Konse-
guenzen im Sinne von Sanktionen fuhren kénnen. Darunter sind eine Anho-
rung des Tragers der Pflegeeinrichtung, die Erteilung von Bescheiden mit
einer angemessenen Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel oder
die Kiindigung des Versorgungsvertrages zu verstehen (vgl. SGB XI, 115,
Abs., 2018).

3.2. Die Erfullung eines professionellen Soll-Niveaus als Aus-
druck fachlicher Leistungsfahigkeit

Das geforderte professionelle Soll-Niveau in stationaren Pflegeeinrichtun-
gen ist eng mit der Implementation der sog. Nationalen Expertenstandards
verbunden. Sie beschreiben den pflegefachlich aktuellen Stand des Wis-
sens und damit eine fachgerechte pflegerische Versorgung fir relevante
pflegerische Phanomene oder Risiken, deshalb ist ihre Implementation ge-
setzlich vorgegeben (vgl. MDS, 2018:12; vgl. GKV-Spitzenverband, 2018:8).
Neben ihrer verpflichtenden Einflihrung ist inre Entwicklung und die flachen-

deckende Anwendung im Sozialgesetzbuch Xl vorgegeben:

.Die Anforderungen an die Entwicklung ist das Vorgehen auf anerkannter metho-
discher Grundlage, insbesondere die wissenschaftliche Fundierung und Unabhan-
gigkeit, die Schrittfolge der Entwicklung, der fachlichen Abstimmung, der Praxiser-
probung und der modellhaften Umsetzung eines Expertenstandards sowie die
Transparenz des Verfahrens festzulegen. Sie sind fir alle Pflegekassen und deren
Verbande sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich®
(SGB XI, 8113a, Abs 3)

Die Festlegung eines professionellen Soll-Niveaus basiert auf einer unab-
hangigen wissenschaftlichen Entwicklung, einer Konsentierung der Inhalte
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durch die Unterstlitzung von ausgewahlten Pflegeexperten und einer mo-
dellhaften Implementierung in der Praxis vor der Veroffentlichung. Auf Basis
dieser Vorgaben werden die Nationalen Expertenstandards zu haufig vor-
kommenden pflegerischen Phdnomenen und Risiken durch das ,Deutsche
Netzwerk fur Qualitat in der Pflege® mit Sitz in Osnabriick entwickelt. Zu nen-
nen waren die Entwicklung von Nationalen Expertenstandards zu pflegeri-
schen Risiken wie z. B. Sturzpravention, Gefahr der Mangelernahrung, Ge-
fahr des Wundliegens oder zu pflegerischen Phanomenen wie Schmerzen,

Forderung der Kontinenz und Mobilitat.

Bei den Nationalen Expertenstandards fur die Pflege handelt es sich um
evidenzbasierte, monodisziplinare Instrumente, die den spezifisch pflegeri-
schen Beitrag fur die gesundheitliche Versorgung von pflegebedirftigen
Menschen aufzeigen. Sie bilden ein professionell abgestimmtes Qualitatsni-
veau und schlie3en Kriterien zur Erfolgskontrolle der pflegerischen Ergeb-
nisqualitat mit ein. Sie zeigen die Zielsetzung komplexer, interaktionsreicher
pflegerischer Aufgaben sowie Handlungsalternativen und Handlungsspiel-
raume in der direkten Versorgung auf und erheben den Anspruch, wirksame
Instrumente der Qualitatsentwicklung zu sein (vgl. DNQP, 2015:5).

Sie machen Aussagen zu einer erreichbaren Ergebnisqualitat (vgl. DNQP,
2011:9), denn sie beschreiben professionelle Handlungsendpunkte, z. B. ist
das Eintreten einer Schmerzlinderung das Ergebniskriterium sowie der
Handlungsendpunkt und gleichzeitig die Ausfihrung empfohlener schmerz-
lindernder Interventionen (vgl. Wingenfeld, 2004:13). Die Empfehlungen von
pflegerischen Handlungsendpunkten und Ergebniskriterien lassen aller-
dings die Frage offen, welche der pflegerischen Interventionen in einer Kau-
salitat zur erzielten Ergebnisqualitat stehen. Die vorliegende Wirksamkeit
bezieht sich auf die Anwendung von Interventionsbiindeln, denn eine fakto-
renisolierende Sichtweise auf Pflegeinterventionen kann bis jetzt nicht vor-
genommen werden (vgl. Bascher et al., 2012:26), da komplexe pflegerische
Probleme selten nur eine nachweisbare Ursache haben und damit einer ein-

zigen Intervention zugéanglich sind.
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Die Einschatzung von Buscher (2012), dass die isolierte Wirkung einzelner
pflegerischer Interventionen nicht ausreichend belegt ist, steht im Wider-
spruch zum Anspruch des DNQP, wirksame Instrumente fur die Qualitatssi-
cherung oder -entwicklung mit einer positiven Auswirkung auf die Ergebnis-
qualitat bereitzustellen. Die gesetzlich verpflichtende Implementation der
Nationalen Expertenstandards verleitet dazu, sich nur auf diese zu fokussie-
ren, ohne andere Grundlagen, wie z. B. alternative Handlungsempfehlungen
oder empirisch gesicherte subjektbezogene Qualitatsaspekte hinzuzuzie-

hen.

Auch die zuverlassige Erfassung und Bewertung der Ergebnisqualitat mit-
hilfe von Qualitatsindikatoren bendétigt punktgenau wirksame pflegerische
Interventionen mit einer nachgewiesenen Kausalitat, ansonsten bleibt die
positive Beeinflussbarkeit von Ergebnisqualitat unklar (vgl. DNQP, 2010:8)
und kann folglich nicht als ein Mal3stab fiir pflegerische Leistungsfahigkeit
herangezogen werden. Trotz der zentralen Schwachen in der Darlegung der
Kausalitat bei den Nationalen Expertenstandards ist vorgesehen, Schlissel-
empfehlungen zu formulieren und davon entsprechende Indikatoren abzu-
leiten (vgl. DNQP, 2015:26).

Fir die Nationalen Expertenstandards liegen inzwischen Versionen in All-
tagssprache vor mit der Intention, dass die pflegebedtirftigen Menschen und
andere interessierte Nutzer eine aktive Rolle bei der Inanspruchnahme von
pflegerischen Leistungen einnehmen kdnnen, denn fir sie ist wichtig zu wis-
sen, welche pflegerische Qualitat sie erwarten oder einfordern kénnen (vgl.
Verbraucherzentrale NRW, 2012:8). Diese verbraucherfreundliche Uberset-
zung professioneller Soll-Vorgaben versetzt die pflegebedirftige Person in
die Lage, sich umfanglich tUber die zur Auswahl stehenden pflegerischen
Interventionen zu informieren. Denn die Implementation der Nationalen Ex-
pertenstandards zeichnet sich nach Moers (2014) dadurch aus, dass um-
fangreiches Regelwissen auf einen Einzelfall bezogen werden muss (vgl.

Moers et al., 2014:14) und in Absprache mit dem Adressaten pflegerische
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Interventionen vereinbart und durchgefiihrt werden, denn Ziel ist die maxi-
male Einbeziehung der Perspektive und die Forderung der Interessen der
pflegebedurftigen Menschen (vgl. Moers et al., 2014:15). Die Integration ih-
rer Perspektive besteht darin, sie zu beraten und ihnen damit die Moglichkeit
zu geben, eigenstandige Entscheidungen zu ihrer Versorgung zu treffen
(vgl. Schuldzinski, 2014:66), um ihre Selbstbestimmung und Eigeninitiative
zu gewabhrleisten (vgl. DNQP, 2009:19). Denn es wird davon ausgegangen,
dass sie die aktive Einbindung positiv erleben (vgl. DNQP, 2015:21).

Die Intention, den einzelnen pflegebeduirftigen Menschen aktiv in Entschei-
dungen und die Umsetzung der pflegerischen Versorgung einzubeziehen,
steht allerdings im Widerspruch zum Nachweis einer standardisierten Ver-
fahrensanweisung, wie es durch die externe Qualitatsprifung vorgesehen
ist. Hier wird gefordert, dass aus einrichtungsinternen Unterlagen erkennbar
ist, dass Protokolle von Arbeitsgruppensitzungen zur Anpassung der ein-
richtungsinternen Verfahrensanweisung an die pflegerischen Erfordernisse
in der stationaren Pflegeeinrichtung vorliegen (vgl. MDS, 2018:76). Dies
hebt allerdings den mitgedachten Subjektbezug bei der Implementation der
Nationalen Expertenstandards wieder auf.

Fir eine fallbezogene Individualisierung mit Subjektbezug, so von Kardoff
(2009), sollte die konsequente Standardisierung eines professionellen Soll-
Niveaus vermieden werden (vgl. von Kardoff et al., 2009:101). Die unum-
gangliche Anwendung standardisierter professioneller Empfehlungen sollte
aber dann auf ihre Kontextsensitivitat, Akzeptabilitat und Situationselastizitat
hin evaluiert werden, um individuelle Anpassungen an den Einzelfall und an
die individuellen Bedarfe und Bedurfnisse pflegebedirftiger Personen vor-

nehmen zu kdnnen.

Unter Kontextsensitivitdt wird die Individualisierung der professionellen
Empfehlungen und damit die Anpassung an subjektive Wiinsche und indivi-
duelle Aktivitatsbeeintrachtigungen, die Lebenssituation und das Lebens-

umfeld verstanden (vgl. von Kardoff et al., 2009:295). Im weiteren Verlauf
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erfordert der gefundene Konsens zur pflegerischen Versorgung eine kom-
munikative Validierung zur Evaluation der gemeinsam getroffenen Entschei-
dung, um die Akzeptanz fur deren Anwendung zu erreichen (vgl. von Kardoff
et al., 2009:296). Hier setzt die Situationselastizitat an, um die Adaption der
standardisierten Verfahrensanweisung an die Situation einer konkreten pfle-
gebedurftigen Person vorzunehmen (vgl. Hellige et al., 2005:181). Dies er-
fordert eine Kommunikations- und Interaktionsintensitat, die die dauerhafte
Gultigkeit einer dokumentierten und standardisierten Verfahrensanweisung
in Frage stellen (vgl. Olk et al., 2008:87).

Olk (2008) gibt zu bedenken, dass die Einfuhrung von standardisierten Ver-
fahrensanweisungen als eine restringierende Formalisierung die Rationie-
rung der pflegerischen Versorgung vorantreiben und die erméchtigende Un-
terstitzung pflegebediirftiger Personen vernachlassigen kénnte (vgl. Olk et
al., 2008:87). Inre Anwendung schrankt professionell gestaltete Handlungs-
spielrdume ein und damit auch die Eigeninitiative der pflegebedurftigen
Menschen. Gleichzeitig wirde allerdings die professionelle, erméachtigende
Unterstitzung die pflegebedurftigen Menschen durch Handlungs- und Ent-
scheidungsspielraume fordern (vgl. Olk et al., 2008:87).

Standardisierte Verfahrensanweisungen, insbesondere als Gegenstand ex-
terner Qualitatsprifungen, spiegeln nach Hellige (2005) eine zweckrationale
Logik in der Pflege wider. Die Zweckerfullung von Pflege lasst sich am ehes-
ten mit im Vorfeld geplanten und dann umgesetzten Interventionen errei-
chen. Dabei wird vernachlassigt, dass die Unterstitzung pflegebedirftiger
Menschen auch verstanden als Unterstitzung bei der Bewéltigung von Lei-
den im Verlauf von Krankheit, Pflegebedirftigkeit oder Behinderung dem in-
terpretativen Paradigma verpflichtet ist (vgl. Hellige et al., 2005:178), das
nur mit gemeinsamer Kommunikation und Interaktion der Beteiligten einzu-

[6sen ist.
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Hellige geht einen Schritt weiter und kommt zu dem Schluss, dass Zweck-
rationalitdt als Standardisierung das kommunikative Handeln als Basis-
dienstleistung in den Hintergrund drangt (vgl. Hellige et al., 2005:182). Ziel
sollte aber sein, durch verbale Kommunikation mit dem pflegebedurftigen
Menschen und Empathie zur Erfassung des nonverbalen, sprachlich oft
nicht Ausdriickbaren, Bedeutungen von Situationen zu klaren. Dies kann
durch sinnliche Wahrnehmung, Reflexion und den Vergleich mit eigenen Er-
fahrungen geschehen, die als Ressourcen dienen. Diese Wissensaneig-
nung hilft, Situationen zu verandern und eigene Machtmaoglichkeiten zu er-
kennen, um Hilfe zur Selbstermachtigung zu ermdéglichen (vgl. Hellige,
2005:182).

Die Erfullung des professionellen Soll-Niveaus, d. h. die Anwendung der Na-
tionalen Expertenstandards als eine einrichtungsintern erforderliche stan-
dardisierte Verfahrensanweisung bildet die Beurteilungsgrundlage fir die
fachliche Leistungsfahigkeit einer stationaren Pflegeeinrichtung. Sie wird
festgemacht an der Erfullung von Leistungs- und Qualitatskriterien, die es
ermdglicht, die gesundheitliche Situation und den Pflegezustand des pflege-
bedirftigen Menschen dahingehend zu beurteilen, ob sie dem entspricht,
was man bei einer fachgerechten Versorgung erwarten darf oder ob durch
fachliche Versaumnisse eine Gefahrdung oder Schadigung eingetreten ist
(vgl. Wingenfeld et al, 2011:7). Die Fokussierung der Verfahrensanweisun-
gen auf die geforderten Leistungs- und Qualitatskriterien und damit auf die
maogliche Gefahrdung oder Schadigung der pflegebedurftigen Menschen ori-
entiert sich dabei an einem Mindest-Niveau und fihrt zusétzlich zu einer
sehr engen Auslegung der Handlungsempfehlungen aus den Nationalen Ex-
pertenstandards. Es ist davon auszugehen, dass die berechtigten Erwartun-
gen pflegebedirftiger Personen nicht auf die Vermeidung eines korperlichen
Schadens ausgerichtet sind, sondern auf die Mdglichkeit die Lebenssitua-
tion und das Lebensumfeld nach eigenen Vorstellungen und so individuell

wie moglich zu gestalten.
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3.2.1. Die Bewertung der fachlich beeinflussten Ergebnisqualitat

Die Bewertung der Fachlichkeit der professionellen Personen erfolgt durch
die Erfullung der Leistungs- und Qualitatsmerkmale, die durch die Selbst-
verwaltungspartner und die Fachverbande der Trager stationarer Pflegeein-
richtungen erstellt wurden. Zurzeit findet eine grundlegende Uberarbeitung
statt. Es handelt sich dabei um sog. Qualitatsprifrichtlinien (QPR).

Daneben existiert die ,Charta der Rechte der hilfe- und pflegebedurftigen
Menschen*, die keine inhaltliche Ahnlichkeit mit den Vorgaben des Medizi-
nischen Spitzenverbands der Kranken- und Pflegekassen (MDS) aufweist.
Sie versteht sich als eine Konkretisierung verfassungsrechtlich zugesagter
Rechte an die pflegebedurftigen Personen und bildet eine wichtige Grund-
lage fur die Ausgestaltung wirdevoller Pflege. Die Charta gilt als Impulsge-
ber fur den gesamten Bereich der Pflege (vgl. BMFSFJ, 2018). Die insge-
samt acht Artikel der ,Charta der Rechte der hilfe- und pflegebedirftigen
Menschen® machen keine inhaltlich-fachlichen Aussagen zu ihrer Imple-
mentation. Die Ausgestaltung obliegt den stationdren Pflegeeinrichtungen
selbst, was Mdglichkeiten hinsichtlich einer freien Ausgestaltung und der In-

dividualisierung eroffnet.

Beide Qualitatsvorgaben haben fir stationare Pflegeeinrichtungen eine be-
sondere Relevanz fir die Qualitatsentwicklung und konkurrieren um die Auf-

merksamkeit der Fihrungskratfte.

Die ,,Grundlagen der Qualitatsprifungen nach den 88 114 ff SGB XI Teil 2 —
Stationédre Pflege“ (QPR) sind eine verbindliche Bewertungsgrundlage nach
einheitlichen Kriterien. Sie erfolgt anhand eines einheitlichen Erhebungsbo-
gens (vgl. MDS, 2018:8), mit dem die Mindestanforderung an die Ergebnis-
qualitat erfasst werden (MDS, 2018:4). Ziel dieser und der Uberarbeiteten
Richtlinien ist es, die Prifung der Qualitat der Pflege und Versorgung in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen weiter zu verbessern und zu sichern (vgl. GKV,
17.12.2018:4).
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Die bisherigen externen Qualitatsprifungen zur Bewertung der Ergebnis-
qualitdt aus dem Jahr 2008 beziehen sich auf personen- und einrichtungs-
bezogene Qualitatsaspekte. Die Prifung personenbezogener Leistungs-
und Qualitditsmerkmale erfolgt durch die Inaugenscheinnahme von pflege-
bedirftigen Menschen, die Auswertung der Pflegedokumentation, der Aus-
kunft* zur Darstellung und Begriindung sowie anhand konkreter Lebens-
sachverhalte durch die professionellen und pflegebedurftigen Personen (vgl.
MDS; 2018: 9).

Fragen, die personenbezogene Leistungs- und Qualitatsmerkmale in Erfah-
rung bringen sollen, lauten z. B., ob die Eingewéhnung der pflegebedurfti-
gen Menschen systematisch durch die Einrichtung begleitet wird (vgl. MDS,
2018:39). Es wird z. B. bei pflegerischen Interventionen, die im Zusammen-
hang mit der Mobilitat erbracht werden, gefragt, ob bei allen pflegebedurfti-
gen Personen die Risiken eines Sturzes erhoben werden und ob sich Inter-
ventionen der Risikovermeidung analog der Nationalen Expertenstandards
anschlieBen (vgl. MDS, 2018:43). Die Antwortmdglichkeiten auf alle Fragen
sind ja, nein oder trifft nicht zu.

Die Prifung einrichtungsbezogener Leistungs- und Qualitatsmerkmale be-
ziehen sich auf die Darlegung der Aufbau- und Ablauforganisation, der per-
sonellen Besetzung und anderen ausstattungsbezogenen Aspekte. Eine
einrichtungsbezogene Frage, die auf Ausstattungsmerkmale abzielt, ist auf
die Vorhaltung von Doppel- und Einzelzimmern (vgl. MDS, 2018:26), die
Moglichkeit, die Zimmer mit eigenen Mobeln auszustatten oder ein Haustier
mitzubringen, ausgerichtet (vgl. MDS, 2018:177). Die Antwortmdoglichkeiten
auf alle Fragen sind ja, nein oder trifft nicht zu.

Fur die Bewertung der Ergebnisqualitat werden 10 % oder maximal 8 der in
der stationaren Pflegeeinrichtung lebenden Personen zufallig ausgewéhlt

und in die Prifung mit einbezogen, d. h. insgesamt zwei pflegebedurftige

4 Die Beriicksichtigung der miindlichen Auskiinfte durch professionelle Personen ist im Jahr 2016
in die Qualitatsprifrichtlinie aufgenommen worden. Zuvor war nur die pflegerische Verlaufsdoku-
mentation maligeblich bei der Bewertung der vorliegenden Ergebnisqualitat
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Personen mit den Pflegegraden 1 und 2, zwei mit dem Pflegegrad 3, zwei
mit dem Pflegegrad 4 und zwei mit dem Pflegegrad 5. In diese geschichtete
Stichprobe sollte im Falle einer Beschwerde Uber die pflegerische Versor-
gung die beschwerdefiihrende pflegebedurftige Person oder ihre Angehori-
gen integriert werden, um die Beschwerdegrinde zu tberprifen (vgl. MDS,
2018:2).

Diese Vorgehensweise zur inhaltlichen Erfassung und Bewertung der Er-
gebnisqualitat ist bei Pflegewissenschaftlern auf Kritik gestol3en, denn sie
lasst aus ihrer Sicht wissenschaftliche Gutekriterien, ein fachlich abgesi-

chertes Soll-Niveau und die Fokussierung auf Ergebnisqualitat vermissen.

In ihren pflegewissenschatftlichen Gutachten vertreten Gorres (2008), Weib-
ler-Villalobos (2010) und Hasseler (2010) die Ansicht, dass die angewand-
ten Methoden zur Erfassung der Ergebnisqualitat nicht auf einer empiri-
schen Forschung zu ihrer Eignung beruhen (vgl. Goérres et al., 2008:4; vgl.
Weibler-Villalobos, 2010:783), sondern Uberlassen es dem Prufer, ein sub-
jektives Urteil zur vorgefundenen Ergebnisqualitat zu fallen (vgl. MDS, 2017:
10). Sie erfullen damit nicht die Gutekriterien der Objektivitat (vgl. Gorres et
al., 2008:5; vgl. Weibler-Villalobos, 2010:783; vgl. Hasseler, 2010 : V).

Laut Hasseler fehlt der Nachweis der Validitat, um zu belegen, ob das Ver-
fahren tatsachlich Pflegequalitat bzw. Ergebnisqualitat misst (vgl. Hasseler,
2010: V). Weibler-Villalobos folgt der Kritik und fuhrt aus, dass jeder Prufer
mangels einheitlicher theoretischer Grundlagen eigene Einschatzungen vor-
nimmt, sodass unterschiedliche Interpretationen mdglich sind und die not-
wendige Objektivitat nicht gegeben ist (vgl. Weibler-Villalobos, 2010:783).
Das wiederum hat zur Folge, dass die Prufberichte in ihrer Bewertung ein
hohes Mal3 an Subjektivitat der jeweiligen Verfasser erkennen lassen (vgl.
Gorres, 2008:6), was die Validitat des Erhebungsbogens fragwurdig er-

scheinen lasst.
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Die in den Qualitatsprufrichtlinien intendierten Mindestanforderungen zur
Feststellung der Fachlichkeit kénnen laut Weibler-Villalobos nicht als eine
Festlegung eines vorgegebenen Qualitatsniveaus gelten. Die Differenzen
zeigen sich insbesondere in den Vorgaben zum Schutz der pflegebedurfti-
gen Personen vor Gesundheitsschaden oder dem Nachweis fachlicher
Standards, da sie das vermutete Qualitatsniveau teilweise in Richtung einer
pflegerischen Mindestversorgung unterschreiten. Beispielhaft wird bei frei-
heitsentziehenden Maflinahmen nach dem Vorhandensein einer richterli-
chen Anordnung und der regelmaRigen Uberpriifung der weiteren Notwen-
digkeit gefragt. Die optimalere Versorgung ohne die Anwendung von frei-
heitsentziehenden Malinahmen und dem daher fehlenden Nachweis fachli-
cher Exzellenz im Sinne der Vermeidung von freiheitsentziehenden Mal3-
nahmen ist nicht relevant und wird somit nicht gefordert (vgl. Weibler-Villal-
obos, 2010:782).

Ein weiteres Beispiel ist die Erfassung des Qualitatskriteriums ,Schutz vor
Stlrzen®. Es konnte in seiner Zielsetzung dazu fuhren, dass pflegebedirf-
tige Menschen stark immobil werden (vgl. Weibler-Villalobos, 2010:782), da
die Sturzpravention in der Einschrankung der Mobilitdt bestehen darf. Dies
wuirde noch zusatzlich verstarkt, wenn die Anwendung freiheitsentziehender
Malnahmen als Schutz vor Sturzen ,nur” technisch korrekt ausgefihrt und
nicht generell als Freiheitsentzug interpretiert wird (vgl. Weibler-Villalobos,
2010:782). Im Nationalen Expertenstandard ,Sturzpravention“ wird die An-
wendung von freiheitsentziehenden MalRnahmen selbst aus Ausldser eines
Sturzrisikos behandelt und deshalb als Intervention zur Sturzpravention ab-
gelehnt (vgl. DNQP, 2013:14).

Ferner ist stark zu bezweifeln, dass pflegebediirftige Personen z. B. die Be-
schrénkung ihres Bewegungsradius als die von ihnen gewtinschte pflegeri-
sche Versorgung sehen. Damit widersprechen die sozialrechtlich geforder-
ten Leistungs- und Qualitatsmindestmerkmale der von ihnen ,angestrebten

guten pflegerischen Versorgung®“ (vgl. SGB XI, § 2, Abs.1).
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Beide Beispiele der Festlegung eines Mindest-Niveaus oder der Nicht-Fest-
legung eines Qualitatsniveaus kdnnen zu Schlussfolgerungen beziglich der
Bewertung der Ergebnisqualitat fihren, die aus Sicht einer externen
Prufinstanz ausreichend ist, aber gleichzeitig nicht Ausdruck der aktuellen
Fachlichkeit darstellt. Die geforderte ,sozialrechtlich intendierte Fachlichkeit*
widerspricht damit der berufsrechtlich geforderten Fachlichkeit. Ein berufs-
rechtlicher Ansatz, wie die Entwicklung eines beruflichen Selbstverstandnis-
ses hinsichtlich des Umgangs mit ethischen und rechtlich komplexen Situa-
tionen (vgl. Ausbildungs- und Prufungsverordnung Altenpflege, 2002: Punkt
4.1.), verfolgt auch die Auflésung widerspruchlicher, fachlicher Anforderun-
gen, wie des Schutzes vor Schaden und der Selbststandigkeit und Selbst-
bestimmung der pflegebedirftigen Personen.

Eine weitere Kritik von Hasseler (2010) an den Qualitatsprifrichtlinien be-
zieht sich auf die Leistungs- und Qualitatskriterien, die in der Mehrzahl Pro-
zessmerkmale sind. Das bedeutet, von insgesamt 84 Merkmalen sind nur
zwei fur die Erfassung und Bewertung der Ergebnisqualitat geeignet (vgl.
Hasseler et al., 2010:87). Gorres schlief3t sich der Kritik an, denn der ver-
mutete Einfluss einer hochwertigen Prozessqualitat auf die Versorgungser-
gebnisse ist empirisch kaum nachweisbar (vgl. Gorres, 2002:132; vgl. Gor-
res et al., 2008:20). Der Weg uber die Erfassung von Prozessmerkmalen
kann nur einen Kompromiss darstellen, wenn sie als Substitute fir Ergeb-
niskriterien herangezogen werden. So basieren die Vorgaben in den Quali-
tatsprifrichtlinien des MDS auf empirisch nicht nachweisbaren Zusammen-
hangen zwischen Prozessen und Pflegeergebnissen (vgl. Hasseler,
2010:86). Dies kann im spateren Verlauf zu Ungenauigkeiten der Aussagen
uber die vorgefundene und veroffentlichte Ergebnisqualitat fihren.

Ein fehlender Subjektbezug bei den derzeit glltigen Qualitatsprufrichtlinien
lasst sich daran festmachen, dass die pflegebedurftigen Personen ,in Au-
genschein genommen® werden. Damit verbunden ist die Zuweisung einer

passiven Rolle. Es ist nicht vorgesehen, einen Dialog mit den pflegebedurf-
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tigen Menschen zu fiihren oder Uber ihre Bedirfnisse in der augenblickli-
chen Lebenssituation und dem Lebensumfeld. An dieser Tatsache &ndert

auch ihre standardisierte Zufriedenheitsbefragung durch die Prifer nichts.

Aufgrund der Relevanz der externen Qualitatsprifungen fur die Pflegeversi-
cherung und die stationaren Pflegeeinrichtungen wurde die Kritik der Pfle-
gewissenschaftler aufgenommen. Das fuihrte zur Revision der Qualitatspruf-
richtlinien im Jahr 2019.

Fur die wissenschaftsbasierte Neuordnung wurde das Projekt ,Entwicklung
und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der
stationaren Altenhilfe“ aus dem Jahr 2011 (vgl. Wingenfeld et al, 2011) auf
Initiative des Bundesministeriums fur Gesundheit durchgefiihrt. Es hatte
zum Ziel, einen praxisfahigen Vorschlag fur die zukinftige Qualitatssiche-
rung in stationaren Pflegeeinrichtungen zu erarbeiten. Zur Bearbeitung be-
gleitender Fragestellungen wurden weitere Projekte durchgefihrt. Zu nen-
nen ware das Projekt ,Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der statio-
naren Pflege (MoPIP)“ unter der wissenschaftlichen Leitung von Gérres aus
dem Jahr 2017. Das Projekt hatte zum Ziel, die bereits entwickelten Quali-
tatsindikatoren in der Praxis zu evaluieren. Im Zentrum stand neben der
praktischen Umsetzung der Ermittlung von Qualitatsindikatoren auch ihre
Eignung fir die Verwendbarkeit in 6ffentlichen Qualitatsberichtserstattungen
(vgl. Gorres et al, 2017).

Die indikatorengesttitzte Bewertung der Ergebnisqualitat erfolgt anhand von
feststehenden Bewertungsregeln, durch die eine Aussage in Form einer
Verhéltniszahl Uber Ergebnisse fur die Gesamtheit der pflegebedirftigen
Menschen (oder eine definierte Teilgruppe) getroffen wird (vgl. Wingenfeld
et al., 2011:7). Die Qualitatsindikatoren ermdglichen eine vergleichende Be-
urteilung von Ergebnisqualitéat, die methodischen Anforderungen genugt, in
das interne Qualitatsmanagement der Pflegeeinrichtungen integrierbar ist
und im Rahmen externer Qualitatspriufungen prinzipiell erfasst und Uberpruft

werden kann (vgl. Wingenfeld et al, 2011:5)
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Der erste Grundgedanke, dass Ergebnisqualitat vorrangig an Veranderun-
gen des Gesundheitszustands und damit an der pflegebedurftigen Person
festgemacht werden kann, ist konstitutiv fir das wissenschaftliche Verstand-
nis von Ergebnisqualitat in der pflegerischen Versorgung (vgl. Wingenfeld et
al, 2011:12) und wird durch eine methodisch angepasste Vorgehensweise
ihrer Messung umgesetzt. Auch die Qualitatsmerkmale zur Operationalisie-
rung von Ergebnisqualitat sind an der korperlichen Verfassung der pflege-
bedurftigen Personen festzumachen, sodass sie sich auf ihre Person kon-
zentrieren (vgl. Wingenfeld et al, 2011:13).

Die zukinftigen Qualitatsindikatoren lassen sich in verschiedene Gruppen

einteilen:

Die sog. functional outcomes basieren auf korperlichen, psychischen und
sozialen Funktionen, die vor allem im Hinblick auf Selbstpflegefahigkeiten
und Fahigkeiten der Alltagsbewaltigung relevant sind (vgl. Wingenfeld et al,
2011:15). Die in diesem Bereich versammelten Indikatoren geben Auskunft
dariber, inwieweit sich eine stationare Pflegeeinrichtung erfolgreich um den
Erhalt der Selbststandigkeit in zentralen Lebensbereichen wie der Mobilitat
oder der Korperpflege bemiht (vgl. Wingenfeld et al, 2011:16). Die Festle-
gung von Qualitditsmerkmalen orientiert sich an den pflegerischen Problem-
lagen, die zuvor schon im Begutachtungsinstrument zur Erlangung eines

Pflegegrades festgelegt sind (vgl. Wingenfeld et al, 2018:19).

Unter safety outcomes sind unerwiinschte Versorgungsergebnisse zu ver-
stehen, die die Sicherheit und Unversehrtheit der pflegebedirftigen Men-
schen betreffen, wie z. B. Stlirze und die Entstehung von Dekubitalgeschwi-
ren (vgl. Wingenfeld et al, 2011:15). Die Indikatoren in diesem Bereich be-
ziehen sich durchgangig auf negative Folgen einer pflegerischen Versor-
gung, denn sie sind von elementarer Bedeutung fur das Leben der pflege-
bedurftigen Personen, als eine Voraussetzung fur Wohlbefinden und dem
Fihren eines bedurfnisgerechten Alltagslebens (vgl. Wingenfeld et al,
2011:16).
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Krankheitsbezogene Ergebnisse, z. B. die Symptomkontrolle bei Schmer-
zen und der Umgang mit krankheitsbedingten Anforderungen werden als
clinical outcomes bezeichnet. Es geht dabei um besondere Bedarfslagen,
wie der fachgerechte Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten bei Menschen
mit einer Demenz (vgl. Wingenfeld et al, 2011:16). Auch diese Qualitats-
merkmale ergeben sich aus den Begutachtungsrichtlinien zur Erlangung ei-

nes Pflegegrades.

Die Neukonzeption der externen Qualitatsprifung sieht ein Verfahren in drei
Schritten vor: die Erhebung ausgewahlter Qualitatsmerkmale zur Erfassung
der Qualitatsindikatoren anhand des gesundheitlichen Zustands aller zu ei-
nem Stichtag lebenden pflegebedirftigen Personen zweimal jahrlich (vgl.
Wingenfeld et al, 2018:13) und der Wirdigung durch das interne Qualitats-
management. Einmal jahrlich folgt die Uberprufung der Plausibilitat der Da-
tenermittlung fir die Qualitatsindikatoren durch die externen Prifer des
MDK bei neun zufallig ausgewahlten pflegebedurftigen Personen (vgl. Win-
genfeld et al, 2018:17f).

Die Prufer verschaffen sich ein Gesamtbild zur vorgefundenen pflegerischen
Situation und entscheiden, ob die jeweiligen Qualitatsmerkmale erfllt sind
oder nicht (vgl. MDS, 2018:9). Eine regelgeleitete Beurteilung unterstttzt die
Prufer bei der Bewertung der vorgefundenen Ergebnisqualitat (vgl. Wingen-
feld et al, 2018: 85).
Die Regeln fur die Beurteilung der einzelnen Qualitadtsaspekte weisen immer
die gleiche Struktur auf. Ein Qualitdtsaspekt ist in folgende Abschnitte ge-
gliedert:
e die vordefinierte Qualitatsaussage
¢ die Informationserfassung durch die Unterstitzung mit vorformulier-
ten Leitfragen und
e ein Bewertungsschema und mit Hinweisen zu dessen Einsatz bei den
einzelnen Qualitatsaspekten (vgl. Wingenfeld et al, 2018:38).
Um die Erfullung der Qualitatsaussage zu bewerten, missen vom Prifer

Leitfragen beantwortet werden, die sich auf die fachgerechte Erfassung des
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pflegerischen Bedarfs, die Beurteilung eines vorliegenden Risikos und die
Bertcksichtigung subjektiver Bedirfnisse wie z. B. der Selbstbestimmung
der pflegebedurftigen Person beziehen (vgl. MDS, 2019).

Die Konzeption des neuen Prufverfahrens liegt bisher nur in Projektberich-
ten und noch unveréffentlichten Qualitatsprifrichtlinien vor und ist noch kein

Gegenstand eines pflegewissenschatftlichen Diskurses.

Einen alternativen Zugang zur Ergebnisqualitéat kann die ,Charta der Rechte
hilfe- und pflegebedurftiger Menschen® (2014) bieten. Es handelt sich dabei
um die qualitatsorientierte Ausformulierung verfassungsrechtlicher Grundla-
gen, die fur die Qualitatssicherung herangezogen werden kénnen. Sie wur-
den vom Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend in
Auftrag gegeben. Sie soll hilfe- und pflegebedurftige Menschen starken, ihre
grundlegenden und selbstverstandlichen Rechte einzufordern, die sich aus
dem Grundgesetz ergeben, indem sie ihre Erwartungen an stationare Pfle-
geeinrichtungen auf3ern kénnen. Die Einldsung der Rechte gilt dabei gleich-
zeitig als Qualitatsmerkmale und Zielsetzung flr eine gute Pflege und Be-
treuung und kann ihren Ausdruck in einer fur die pflegebedurftigen Personen
erwinschten Ergebnisqualitat finden. Fur stationare Pflegeeinrichtungen
soll sie Orientierung und Leitlinie fur die Gestaltung des pflegerischen All-
tags sein (vgl. BMFSFJ 2014: Praambel; vgl. BMFSFJ 2018: Praambel). Die
Charta besteht aus Artikeln in Anlehnung an das Grundgesetz der Bundes-

republik Deutschland:

In Artikel 1 wird das Recht auf Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe
angefuhrt. Hilfe- und pflegebeduirftige Menschen kénnen erwarten, dass ihre
Entscheidungen und ihr Wille respektiert werden, um ihre individuellen Win-
sche unter den gegebenen rechtlichen und tatsachlichen Méglichkeiten zu
verwirklichen (vgl. BMFSFJ, 2014).

Sie haben, wie in Artikel 2 beschrieben, auch ein Recht, die erforderliche

Unterstitzung zu erhalten, um ein moglichst selbststandiges Leben fihren
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zu kénnen. Auch wenn bereits erhebliche gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen oder ein hoher Pflegebedarf bestehen, haben sie Anspruch darauf, dass
alle notwendigen Maflinahmen ergriffen werden, um einer weiteren Ver-
schlechterung vorzubeugen bzw. eine Verbesserung zu erzielen. Pflegeri-
sche MalRnahmen und Hilfestellungen sowie medizinische und therapeuti-
sche Behandlungen sollen so erfolgen, dass geistige und korperliche Fahig-
keiten unterstitzt und gefdrdert werden und darauf abzielen, dass ihre Le-
bensqualitat und ihr Wohlbefinden erhalten oder verbessert werden und
dass sie die alltaglichen Verrichtungen so weit wie moéglich selbst verrichten
kénnen (vgl. BMFSFJ, 2014).

Artikel 3 sichert ihnen das Recht auf Wahrung und Schutz der Privatsphéare
zu. In ihrem personlichen Lebensbereich muss ihnen mit Achtsamkeit und
Respekt begegnet werden. In stationaren Pflegeeinrichtungen kdnnen sie
erwarten, sich zu Hause zu fihlen. Das bedeutet, dass sie ihre privaten Sa-
chen (Wasche, Mobel etc.) verwenden kdnnen, auch wenn sie sich den
Wohnraum mit einer weiteren Person teilen (missen). Dazu gehdrt unter
anderem auch die Mobglichkeit, ungestort telefonieren zu kdnnen (vgl.
BMFSFJ, 2014).

Laut Artikel 4 durfen sie auch erwarten, dass ihre Pflege gemeinsam mit
ihnen abgestimmt wird und dabei ihre personliche Zielsetzung oder Préafe-
renzen berlcksichtigt werden. Die gemeinsam abgestimmte Pflege besteht
in erster Linie aus MalRnahmen, die ihre Mobilitat und damit ihre Selbststan-
digkeit fordern konnen (vgl. BMFSFJ, 2014).

In Artikel 5 wird ihnen das Recht auf umfassende Information, Beratung und
Aufklarung und die dazugehorigen Angebote zugesprochen. Dies beinhaltet
auch den Anspruch auf ein offenes, verstandliches und einflihlsames Ge-
sprach uber alle MalRnahmen und ihre Risiken (vgl. BMFSFJ, 2014).

In Artikel 6 wird der Anspruch auf Kommunikation, Wertschatzung und Teil-
habe angesprochen. Leben sie in einer stationéaren Pflegeeinrichtung, kon-

nen sie erwarten, Angebote zur Betatigung zu erhalten, die ihren Interessen
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und Fahigkeiten entsprechen und ihnen Freude bereiten (vgl. BMFSFJ,
2014).

Die Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen, verstanden
als eine Auswahl und Ubersicht tiber Qualitatsmerkmale, orientiert sich kon-
sequent an den Grundrechten der pflegebedirftigen Personen und ihrer
Verwirklichung durch die professionellen Personen in stationaren Pflegeein-
richtungen. Sie sind kein Bestandteil einer externen Qualitatsprifung oder
anderer Verfahren der Qualitatssicherung oder -entwicklung, sondern wer-
den im Rahmen einer Selbstverpflichtung angewendet. Durch die Freiwillig-
keit ihrer Umsetzung drohen sie aufgrund der gesetzlichen Vorgaben im
SGB Xl in den Hintergrund zu geraten, obwohl oder gerade, weil sie sich der

subjektbezogenen Perspektive widmen und diese unterstitzen.

3.2.2. Die Wahrnehmung der Ergebnisqualitat durch die pflegebediirftigen
Menschen

Bei jeder externen Qualitatsprifung nach den bisher gultigen Qualitatsprif-
richtlinien werden nach dem Zufallsprinzip 10 % der pflegebedurftigen Per-
sonen neben ihrer Inaugenscheinnahme auch zu ihrer Zufriedenheit mit der
Versorgung in Pflege und Betreuung befragt. Dieser Zufriedenheitsbefra-
gung liegt ein standardisierter Fragenkatalog zugrunde, der 16 geschlos-
sene Fragen umfasst, die mit den Antwortmadglichkeiten ,immer — haufig —
gelegentlich — nie - keine Angabe“ (vgl. MDS, 2017:52) beantwortet werden
kénnen. Individuelle Erganzungen durch einen Freitext sind nicht vorgese-

hen.

Der standardisierte Fragenkatalog ist in mehrere Komplexe unterteilt. Ein
Fragenkomplex beinhaltet Fragen zum Verhalten der Mitarbeiter, z. B. ,Wird
mit Ihnen der Zeitpunkt von Pflege- und Betreuungsmaf3inahmen abge-

stimmt?®, ,Werden Sie von den Mitarbeitern motiviert, sich teilweise oder
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ganz selbst zu waschen?“, ,Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich?”,
,Haben die Mitarbeiter ausreichend Zeit fur Sie?“ (vgl. MDS, 2018: 120f.).

Ein weiterer Fragenkomplex fordert die pflegebedirftigen Personen auf,
Service- und Beschéaftigungsangebote oder die Reaktion auf ihre Beschwer-
den zu beurteilen, z. B. ,Kénnen Sie beim Mittagessen zwischen verschie-
denen Gerichten auswahlen?“, ,Entsprechen die sozialen und kulturellen
Angebote ihre Interessen?”, ,Wird Ihnen die erforderliche Unterstitzung ge-
geben, um sich im Freien aufhalten zu kbénnen?“, ,Hat sich fur Sie etwas
zum Positiven geandert, wenn Sie sich beschwert haben?” (vgl. MDS, 2017:
121f).

Die Fragen fokussieren auf die Bewertung des Verhaltens der Mitarbeiter,
das Einlésen des aktivierenden pflegerischen Ansatzes, die subjektive
Wahrnehmung der Serviceangebote oder der Beschaftigungsangebote und

der Moglichkeit, die Einrichtung zu verlassen, um das Freie aufzusuchen.

Die bisherigen Befragungsergebnisse der pflegebedurftigen Menschen bei
externen Qualitatspriufungen fuhrten, wie in den Jahren zuvor auch im Jahr
2016 zu zwischen 90 % bis 99 % Zustimmung auf jede einzelne Frage. Von
der sehr hohen Zustimmung bei der Befragung ist einzig die Frage, ob sich
nach einer Beschwerde etwas zum Positiven gewendet hat, mit einer Zu-
stimmung von 66 % und damit einer Ablehnung von 34 % beantwortet wor-
den (vgl. MDS, 2017:93ff). Bertcksichtigt sind dabei die Befragungsergeb-
nisse von insgesamt 71.335 pflegebedurftigen Personen im gesamten Bun-

desgebiet.

Die hohe Zustimmung, die sich aus den Befragungsergebnissen ergibt, wei-
sen nicht auf Qualitdtsmangel hin, was sowohl die Vertreter der Pflegever-
sicherung als auch die Verantwortlichen in den Pflegeeinrichtungen zur
Schlussfolgerung verleiten kénnte, es liegen keine Hinweise fur die Unzu-
friedenheit der pflegebedurftigen Personen vor. Es ergibt sich deshalb kei-

nen Handlungsbedarf.
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Die Ursachen fiur eine sehr hohe Zustimmung bei Befragungen von pflege-
bedirftigen Menschen sind vielféltig und weitgehend unabhangig von Aus-
sagen zu ihrer Zufriedenheit. Forschungsarbeiten bestéatigen, dass Men-
schen, die auf Unterstitzung in Institutionen angewiesen sind, zu ausge-
sprochen positiven Zufriedenheitsaussagen und Bewertungen tendieren
(vgl. Wingenfeld, 2010:7). Die Ergebnisse der Befragungen weisen kaum
Varianz auf, gestatten deshalb wenige Ruckschlisse auf Qualitatsunter-
schiede (vgl. Wingenfeld, 2010:22) und bieten wenig Anhaltspunkte fur die

Aufdeckung von Qualitaitsmangein.

Ein Grund fur die eingeschrankte Aussagekraft der Befragungsergebnisse
konnte sein, dass die Erfassung der Versorgung aus der Perspektive von
pflegebediirftigen Menschen theoretische und methodische Uberlegungen
voraussetzt, die eine vorherige Beschreibung des Konstrukts ,Zufriedenheit®
einschliel3en (vgl. Wingenfeld 2003:10). So wird Zufriedenheit als emotio-
nale Reaktion auf das Ergebnis eines kognitiven Soll-Ist-Vergleichs bezeich-
net, dem die Bewertung des subjektiv wahrgenommenen pflegerischen An-
gebots (Ist-Zustand) gegenuber einer erwarteten Leistung (Soll-Zustand)
zugrunde liegt. Die Bestéatigung oder Nichtbestéatigung ergibt den Grad der
Zufriedenheit (vgl. Neugebauer et al., 2001:2). Am Beispiel der Zufrieden-
heitsbefragung in stationaren Pflegeeinrichtungen kann davon ausgegan-
gen werden, dass bei der Konstruktion der Befragung nicht auf eine theore-
tische Basis und nicht auf die verschiedenen Auspragungen der Zufrieden-
heit Bezug genommen wird (vgl. Neugebauer et al., 2001:3; vgl. Wingenfeld,
2003:32). Auch die Identifikation verschiedener Arten der Zufriedenheit, wie
die progressive Zufriedenheit, die resignative Zufriedenheit, die fixierte Un-
zufriedenheit oder die konstruktive Unzufriedenheit, von denen die Initiative
zur Uberwindung der unbefriedigenden Situation fur die pflegebediirftigen
Personen abhangen kann (vgl. Neugebauer et al., 2001:3), sind nicht zu er-

kennen.

Ein weiterer Grund fiir die Fragwtirdigkeit der Befragungsergebnisse konnte

sein, dass pflegebedurftige Menschen in einer stationaren Pflegeeinrichtung
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bei der Beantwortung von standardisierten Befragungen haufig mit einer
,verdeckten Verweigerung“ reagieren. Anzeichen fur verschiedene Formen
,verdeckter Verweigerung® sind erst im Laufe der Interviews zu erkennen, z.
B. als Ausdruck von Desinteresse. Diese Menschen hatten aus freier Ent-
scheidung nicht teilgenommen, tun dies aber, da ihnen kaum eine andere
Wabhl bleibt. Stattdessen beurteilen sie die Fragen alle eher positiv, um sich
vor negativen Folgen zu schitzen (vgl. Kelle, 2007:123) und ggf. damit ihre
unmittelbaren pflegerischen Bezugspersonen nicht in Misskredit zu bringen.

Hier tritt das Phanomen der sozialen Erwiinschtheit auf.

Die Fragwirdigkeit eingesetzter Befragungsinstrumente resultiert auch da-
her, dass pflegebedirftige Menschen vermutlich eine andere Auswahl be-
stimmter Leistungs- und Qualitatsmerkmale der erbrachten Leistungen im
Sinne von Prozessqualitdt wahrnehmen, z. B. Beziehungsgestaltung und
Kommunikation zu den Pflegenden, Zeitorganisation des Tagesablaufes,
Vollstandigkeit der Versorgung, Belastungsminimierung und Berucksichti-
gung individueller Bedurfnisse, Verlasslichkeit der professionellen Personen
und ihre Erreichbarkeit, das Bedurfnis nach Vertrautheit und personeller
Kontinuitat oder die Unterstitzung bei der Bewaltigung von Krankheit und
Pflegebedurftigkeit, die mit fachlich-professionellen Qualitatsmerkmalen nur
eine begrenzte Schnittmenge aufweisen (vgl. Langenfeld, 2003:32, vgl. Gor-
res, 2006:82).

Abschlie3end muss noch geklart werden, welchen Stellenwert die Perspek-
tive der pflegebedirftigen Menschen im internen Qualitatsmanagement ei-
ner stationaren Pflegeeinrichtung einnimmt (vgl. Langenfeld, 2003:12).
Sonst bleibt fraglich, ob die Ergebnisse von Zufriedenheitsbefragungen
letztlich etwas aussagen und Ausgangspunkt fir eine Qualitatsentwicklung
in Richtung der Zufriedenheit der pflegebedirftigen Personen darstellt. Es
besteht also die Gefahr, dass es sich um Alibibefragungen handelt, deren
Ergebnisse keine Bedeutung oder keine Bestétigung fir die Arbeit des in-
ternen Qualitdtsmanagements hat (vgl. Langenfeld, 2003:33). Fir die pfle-

gebedirftigen Personen wére es entscheidender, dass die angebotene
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Pflege und Betreuung zur Losung ihrer jeweiligen Probleme beitragen (vgl.
Langenfeld, 2003:7). lhre Vielfalt entzieht sich méglicherweise dem be-

grenzten inhaltliche Umfang einer standardisierten Befragung.

Aufgrund der Kritik an den zurzeit angewandten Befragungsinstrumenten
zur Zufriedenheit der pflegebedurftigen Menschen mit der pflegerischen
Versorgung wurde ein alternatives Instrument entwickelt. Inzwischen ist es
Ublich, den Kern der Ergebnisqualitat in stationaren Pflegeeinrichtungen als
Lebensqualitat zu bezeichnen (vgl. Wahl et al, 2014:21). Sie bildet den Be-
reich der perceptual outcomes ab. Dabei handelt es sich um die wahrge-
nommenen Einschatzungen zur Lebensqualitat aus der Perspektive der
pflegebedirftigen Menschen, einschlie3lich der Beurteilung der geleisteten
Unterstutzung (vgl. Langenfeld et al, 2011:16). Diese bezieht sich auf das
Vorhandensein und die anschliel3ende Bewertung von individuellen Lebens-
bedingungen, die sich wechselseitig beeinflussen und zu einem subjektiven
Wohlbefinden fuhren sollen. Lebensqualitat aul3ert sich als Ausdruck von
personlicher Zufriedenheit oder empfundenem Glick (vgl. Staudinger,
2000:186; vgl. Daig et al., 2007:9; vgl. Langenfeld et al., 2012:12; vgl. Brun-
ner et al., 2013:338).

Fir das Projekt ,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurtei-
lung der Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe“ wurden Qualitatsindi-
katoren und ein Befragungsinstrument fur pflegebedurftige Personen erar-
beitet, mit denen sich Ergebnisqualitat zuverlassig messen und beurteilen
lasst. Ihre Erfassung und Bewertung erstreckt sich auf zwei Bereiche: ge-
sundheitsbezogene Indikatoren, die sich auf kérperliche, mentale und sozi-
ale Aspekte beziehen und die Erfassung von Lebensqualitat, die durch Be-
fragungen von pflegebedirftigen Menschen zu ihrer Wahrnehmung erhoben
werden (vgl. Langenfeld et al, 2011:4).
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Fur die zuklnftige externe Qualitatsprifung wurde im Rahmen des Projek-
tes ein neues Befragungsinstrument entwickelt, das verschiedene Dimensi-
onen von Lebensqualitat berticksichtigt und Bezug nimmt auf das Modell
von Lebensqualitat nach Lawton.

So werden im Modell nach Lawton (1996) drei Bereiche benannt, die Aus-
druck von Lebensqualitat im Alter sein kdnnen: das subjektive Wohlbefin-
den, die Verhaltenskompetenz und die objektive Umwelt (vgl. Wahl et al,
2014:24). Die wahrgenommene Lebensqualitat im Sinne des subjektiven
Wohlbefindens, umfasst die koérperlichen, psychischen und sozialen Le-
bensumstande, von deren Auspragung die anderen Bereiche in hohem
Mal3e abhangen. So besteht eine Abhangigkeit zur Verhaltenskompetenz,
die die Fahigkeiten einer pflegebedurftigen Person bei der Alltagsgestal-
tung, ihre geistige Leistungsfahigkeit und ihre sozialen Fertigkeiten umfasst.
Die objektive Lebensumwelt bezeichnet férdernde oder behindernde Bedin-

gungen im direkten Lebensumfeld (vgl. Wahl et al, 2014:24).

Bei der standardisierten Befragung, die im Rahmen des Projektes entwickelt
wurde, handelt es sich um eine Operationalisierung der einzelnen Dimensi-
onen nach dem Modell von Lawton (vgl. Langenfeld et al, 2011), die auf
einer funfstufigen Likert-Skala bewertet werden kénnen: Die kognitiv-men-
tale Dimension ist auf eine realitatsgetreue Wahrnehmung objektiver Sach-
verhalte hin orientiert, u. a. die Qualitat des Mahlzeitenangebots, Sauberkeit

und Geruch in der Pflegeeinrichtung (vgl. Langenfeld et al, 2011:166).

In der interaktiven Dimension kommt Lebensqualitat in Normen des ,richti-
gen Handelns® zum Ausdruck, die auf ,Menschenwirde®, ,Respekt‘ und
,Gerechtigkeit ausgerichtet sind. Erfasst werden u. a. der respektvolle Um-
gang aus der Perspektive der pflegebedurftigen Personen (angemessene
Anrede, Hoflichkeit der Mitarbeiter) (vgl. Langenfeld et al, 2011:207).

Die psychisch-emotionale Dimension des kommunikativen Handelns flhrt
zur Lebensqualitat, indem Emotionen und Winsche ,authentisch“ und un-

verfalscht zum Ausdruck gebracht und selbstbestimmt umgesetzt werden.
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Gefragt werden hier u. a. nach einer bedtrfnisgerechten Tagesstruktur und
Beschaftigung, nach dem Aktionsradius mobilitdtseingeschrankter Perso-
nen, nach der Privatheit oder der Mitarbeiterzeit fur die einzelne Person (vgl.
Langenfeld et al, 2011:189).

In der korperbezogenen Dimension konnen ,Gesundheit®, ,Leistungsfahig-
keit“ und ,koérperliche Unversehrtheit* als Umschreibung von Lebensqualitat
bezeichnet werden (vgl. Langenfeld et al, 2011:19). Erfasst werden hier das
Ausmal’ der ausreichenden Unterstlitzung bei Toilettengangen, beim Posi-
tionswechsel im Bett, beim Aufstehen oder Laufen etc. (vgl. Langenfeld et
al, 2011:176).

Die Lebensqualitdt und die entsprechend operationalisierten Items haben
zum Ziel zu erfassen, inwieweit die pflegebedurftigen Personen angeben,
sich verlasslich in ihrer objektiven Umwelt und in ihrem neuen Lebensumfeld
orientieren zu kbénnen, die im weiteren Verlauf zu einer gleichberechtigten
Teilhabe an der sozialen Umwelt und einer authentischen Personlichkeits-
entfaltung mindet. Diese drei Dimensionen haben die korperliche Unver-
sehrtheit und Leistungsfahigkeit zur Voraussetzung (vgl. Langenfeld et al,
2011:19).

Mithilfe des Befragungsinstruments und seiner Ergebnisse lassen sich die
jeweiligen negativen Einflisse verdeutlichen, die die ausgewahlten Bereiche
der Lebensqualitat pflegebedurftiger Menschen gefahrden kénnen (vgl. Lan-
genfeld et al, 2011:19). In der inzwischen vorliegenden Neufassung der
Qualitatsprafrichtlinien ist keine Befragung der pflegebedurftigen Personen
vorgesehen. Es bleibt unklar, ob diese gestrichen ist oder in einer zweiten

Stufe noch ergéanzt wird.

Nach dem Konzept fir eine indikatorengestitzte Erfassung und Bewertung
von Lebensqualitdt unter Leitung von Langenfeld folgte die Beauftragung
einer weiteren wissenschaftlichen Arbeitsgruppe, dem ,Modellprojekt zur
Messung der Lebensqualitat und subjektiven Wohlbefindens im Pflegeheim®

(MoMel) als ein moglicher Gegenentwurf. Baas et al (2017) diskutieren im
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Gegensatz zu Langenfeld das Modell von Lawton im Zusammenhang mit
der Konzeption von Befragungen zur wahrgenommenen Lebensqualitat kri-
tisch, da es keine Bewertung von ,gutem® oder ,schlechtem® Leben vorneh-
men kann. Als objektive Verhaltenskompetenz lassen sich zum Beispiel
funktionelle und kognitive Fahigkeiten beschreiben, die eigenstandiges Le-
ben ermdglichen und die objektive Umwelt beinhalten. Baas merkt an, dass
die Erfassung objektiver Dimensionen von Lebensqualitat keine Auskunft
Uber das subjektive Empfinden geben kdnnen und es deshalb zu einer Dis-

krepanz zwischen beiden Perspektiven kommt (vgl. Baas, 2017:13).

Diese Diskrepanz wird als ,Paradox des Wohlbefindens* bezeichnet, bei
dem widrige Lebensumstéande oder offensichtliche Einschrankungen nicht
automatisch zu einer negativen Bewertung des subjektiven Wohlbefindens
fuhren missen (vgl. Staudinger, 2000:186; vgl. Daig et al, 2007:8). Bei
schwer betroffenen pflegebedurftigen Menschen sind Adaptationsprozesse
zu beobachten, die sich in Veranderungen der subjektiven Bewertung des
eigenen Gesundheitszustandes und damit der Lebensqualitat niederschla-
gen (vgl. Brahler et al., 2003:3). So wird die eigene Lebensqualitat von ihnen
positiv eingeschatzt, auch wenn objektiv gesehen der Gesamtzustand
schlecht ist (vgl. Staudinger, 2000:187; vgl. Brahler et al., 2003:3; vgl. Lan-
genfeld, 2003:32).

Nach Baas et al. handelt es sich neben den Unklarheiten der Bewertung von
subjektiven Empfindungen um eine verkurzte Betrachtung des Modells nach
Lawton. Um genau dieser Beschrankung der Messung von Lebensqualitat
auf korperliche, gesundheitliche Aspekte und des Lebensumfeldes zu ent-
gehen oder um solche Aspekte des Lebens wie emotionale Bindungen oder
Aktivitaten mit zu berticksichtigen, hat Lawton seinerzeit sein Konzept in das
der ,positiven Lebensbewertung“ umbenannt und psychologische Kon-
strukte wie Zukunftsbezogenheit, Hoffnung, Selbstwirksamkeit, Beharrlich-
keit und Zweckhaftigkeit eingefiigt (vgl. Baas et al, 2017:15). Diese inhaltli-

che Erweiterung fuhrt weg von der Konzentration auf die von extern zu er-

88



fassenden objektiven Dimensionen und hin zu denen, die nur durch die sub-
jektive Perspektive im Sinne von subjektivem Wohlbefinden erfasst werden
konnen. Das fuhrt in der Folge zur gedanklichen Trennung von subjektiven
Empfindungen und der Erfassung von Lebensqualitdt (vgl. Baas et al.,
2017:17). Das Modell nach Lawton eignet sich aus diesem Grund zur Erfas-
sung von objektiven Dimensionen von Lebensqualitat, die nicht gleichzeitig
fur eine subjektive Perspektive stehen kdnnen und den Subjektbezug einlo-

sen.

Ein Ergebnis des Projektes MoMelL ist ein Gegenvorschlag eines Instru-
ments zur Erfassung von Lebensqualitat. Im Zentrum stehen Merkmale, die
zur Beschreibung von subjektivem Wohlbefinden herangezogen werden.
Basierend auf der Interpretation von sieben problemzentrierten Interviews
mit pflegebedurftigen Menschen ergaben ihre Auswertung eine bewusste
thematische Offnung zu einem konsequenten Subjektbezug. Diese sind: die
Beziehungen der pflegebedirftigen Menschen zu ihren Angehérigen und
Mitbewohnerinnen, deshalb wird den Beziehungen und alltaglichen Interak-
tionen mit Angehdrigen, Mitbewohnerinnen und Mitarbeitenden eine grol3e
Bedeutung fur das subjektive Wohlbefinden zugesprochen. Die Bandbreite
der Beziehungsgestaltung reicht von einer ablehnenden Haltung tber ein
neutrales, oberflachliches Nachbarschaftsverhéltnis bis zu einem innigen,
freundschaftlichen Verhaltnis (vgl. Baas et al, 2017:60).

Die Dimension der Selbstbestimmung hat sich als zentral fiir das subjektive
Wohlbefinden in der stationaren Versorgung erwiesen. Zum einen haben
alle pflegebediirftigen Personen subjektiv sehr unterschiedlich beschriebe-
nen, dass das Erleben von Selbstbestimmung fir sie eine hohe Relevanz
hat. Dabei geht es darum, Uber die ,kleinen, alltdglichen® Dinge zu bestim-
men. Und es gibt einen Unterschied zwischen Selbstbestimmen und selbst-
tun. Pflegebedirftige Personen wollen erleben, dass die eigenen Lebensge-
wohnheiten, Interessensgebiete und Hobbys, Winsche und Bedirfnisse be-

achtet werden. Dazu gehdort auch, in gewissem Umfang tun und lassen zu
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konnen, was man mdochte, sowie sich selbst sicher zu fuhlen und nicht im-
mer in der Offentlichkeit bzw. unter Beobachtung zu stehen. Die eigene
Selbstbestimmung ist den Betroffenen nicht immer bewusst und die dazu-
gehorigen Winsche oder Bedurfnisse kénnen nicht immer klar formuliert
werden. Das liegt einmal daran, dass das Leben im Pflegeheim tberwie-
gend in der Gemeinschaft stattfindet und in der Interaktion auch Riicksicht-
nahme getbt wird. Zum anderen sind manche pflegebedirftige Personen
nicht in der Weise gewohnt, sich auszudriicken und ihre Bedurfnisse zu be-

nennen (vgl. Baas et al, 2017: 61), wie es flr sie notwendig ware.

Eine weitere Dimension beschreibt die Mdglichkeit, den eigenen Lebens-
raum zu gestalten. Das aktuelle Leben im Pflegeheim unterscheidet sich
wesentlich vom bisherigen Wohnen. Mit dem Einzug ins Pflegeheim ist vor
allem die Reduktion des ,eigenen” Raums auf ein Zimmer oder weniger im
Falle des Einzugs in ein Doppelzimmer verbunden. Mdbel, Kleidung, Erin-
nerungssticke usw. bleiben zurtick in der bisherigen Hauslichkeit und
manchmal kénnen nur ausgewahlte Stlicke mitgenommen werden. Manche
Menschen wollen den neuen Lebensabschnitt mit neuen Gegenstanden be-
ginnen und tragen die Erinnerungen eher im Inneren (vgl. Baas et al,
2017:62).

Grundlage der vierten Dimension ist das Wissen, dass sich das Leben im
Pflegeheim deutlich von vergangenen Tagen unterscheidet und als eine gra-
vierende Veranderung angesehen wird. Erschwerend kommt hinzu, dass
der Umzug ins Pflegeheim nicht immer gewollt ist und selbstbestimmt ent-
schieden wurde. Die Akzeptanz der gegenwartigen Lebensumstande ist ein
Prozess, der nicht nur im ersten halben Jahr im Pflegeheim wichtig ist, son-
dern bei jeder inneren und &ufReren Veranderung wieder wichtig werden
kann. Dies fuihrt zu einer Akzeptanz im Umgang mit Veranderungen (vgl.
Baas et al, 2015:63).

Die derzeit geplante Erfassung von Lebensqualitat wird sich in der zuklnftig

geplanten Befragung von pflegebedirftigen Personen auf die Bewertung
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von objektiven Faktoren konzentrieren. Dies ist nicht gleichzusetzen mit der
Erfassung subjektiver Empfindungen, wie z. B. des Wohlbefindens und kann
nicht mit dem in dieser Arbeit verfolgten Subjektbezug gleichgesetzt werden,
der sich auf den selbst intendierten Umgang und die Gestaltung mit der Le-
benssituation im Lebensumfeld der stationaren Pflegeeinrichtung kon-

zentriert.

3.3. Der Qualitatsvergleich fir interessierte pflegebedtrftige Per-
sonen und Wettbewerber

Die Ergebnisse der externen Qualitatsprifung sind die Grundlage fir die 6f-
fentliche Qualitatsberichterstattung, bei der es sich um eine Bekanntma-
chung von Prufungsergebnissen handelt, die fur alle interessierte pflegebe-

durftigen Personen und andere zuganglich sein muss.

Diese Verpflichtung ist bei den stationaren Pflegeeinrichtungen, die sich ent-
schieden haben, die Artikel der ,Charta der hilfe- und pflegebedirftigen
Menschen® umzusetzen, nicht vorgesehen. Sie konnen dies freiwillig und

ohne Vorgabe an die Inhalte und die Form tun.

Auch die offentliche Qualitatsberichterstattung nach externen Qualitatspru-
fungen ist im SGB Xl gesetzlich geregelt:

,Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass die von Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat fur die Pflegebedurftigen und ihre
Angehorigen verstandlich, ubersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als
auch in anderer geeigneter Form kostenfrei veroffentlicht werden ... “ (SGB Xl,
8115, Abs 1a)

Die Prufer des MDK schreiben im Anschluss an eine Qualitatsprifung einen
Prifbericht und stellen die dort gesammelten Informationen analog zu den
Pflege-Transparenzvereinbarungen dar (vgl. MDS; 2018:16). Sie sieht ein

einheitliches Format vor, aus dem die Beurteilung der einzelnen Qualitats-
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merkmale und ein zusammenfassendes Ergebnis in Form einer Note her-
vorgeht (vgl. QPR, Anlage 4, 2018:3). Das Gleiche gilt fur die Ergebnisse
der Befragung der pflegebedirftigen Personen (vgl. QPR, 2018:3).

Die stationaren Pflegeeinrichtungen sind im Rahmen der 6ffentlichen Be-
richterstattung gehalten, ihre Prifergebnisse an gut sichtbarer Stelle in der
Einrichtung auszuhangen (vgl. QPR, Anlage 4, 2017:2). Sie wird erganzt
durch die Berichterstattung in einschlagigen Internetportalen der Pflegekas-
sen oder anderer Sozialverbénde. Beide Wege der Veroffentlichung ermog-
lichen, dass sich alle Interessenten, z. B. interessierte pflegebedurftige Per-
sonen, ihre Angehorigen, konkurrierende stationare Pflegeeinrichtungen,

Kostentrager etc. tber die Prifergebnisse informieren kénnen.

Die stationare Pflegeeinrichtung erhélt neben den Informationen zum 6ffent-
lichen Qualitatsbericht einen Prufbericht, der den Gegenstand und das Er-
gebnis der Qualitatsprifung enthalt, die in der Prufung festgestellten Sach-
verhalte nachvollziehbar beschreibt sowie die konkreten Empfehlungen des
MDKs zur Beseitigung von Qualitatsdefiziten auflistet. Sie werden an die
Landesverbande der Pflegekassen, den zustandigen Sozialhilfetrager und
die nach heimrechtlichen Vorschriften zustandige Aufsichtsbehdrde (vgl.
MDS, 2018:17) versendet. Dies entspricht einer Qualitatsberichterstattung

innerhalb aller Prifinstanzen in der stationaren Altenhilfe.

Die offentliche Qualitatsberichterstattung fuhrte kurz nach den ersten Verof-
fentlichungen der ,Pflegenoten” zu Klagen bei den Sozialgerichten. Statio-
nare Pflegeeinrichtungen klagten gegen die Veroffentlichung der eigenen
Pflegenote.

Das Sozialgericht Minster bekréftigte in seinem Urteil vom 24. Juni 2011 die
Auffassung, dass der Beurteilung der Qualitéat der Arbeit von stationaren
Pflegeeinrichtungen in den sogenannten Transparenzberichten eine ver-
fehlte Bewertungssystematik zugrunde liegt, da bei den Qualitatsprifungen
lediglich das Ausmal3 der Dokumentation der Pflegeleistungen beurteilt

wird. Im konkreten Fall fihre dies zu einer Verletzung von Grundrechten des
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Tragers. Deshalb sei die Vero6ffentlichung der Pflegenoten unzuléassig. Zur
Begriindung fuhrt das Gericht an, dass es um die Prufung der Dokumenta-
tionsqualitat geht und nicht um die vorgefundene Ergebnisqualitat (vgl. So-
zialgericht Miunster, Az.: S 6 P 114/11).

Das Landessozialgericht Essen Nordrhein-Westfalen, Beschluss vom
15.11.2010, stellt sich mit seinem Urteil gegen das Sozialgericht Minster
und halt die Veroffentlichung fur rechtmaRig. Sie ist rechtmaRig, wenn die
Noten auf einer neutralen, objektiven und sachkundigen Qualitatsprifung
des zustandigen MDKs basieren. Bewusste Fehlurteile oder Verzerrungen
sind nicht erkennbar. Eine stationdre Pflegeeinrichtung hatte unzutreffende
Feststellungen des MDKs im Hinblick auf Hygiene und Sauberkeit angefihrt
und behauptete, sie sei zu schlecht bewertet worden. Sie beflrchtete Wett-
bewerbsnachteile sowie einen Reputationsschaden (vgl. Landessozialge-
richt Essen, NRW, AZ 10 P 76/10 B ER).

Beide Entscheidungen der Sozialgerichte zeigen auf, dass stationare Pfle-
geeinrichtungen versuchen, sich gegen die 6ffentliche Qualitatsberichter-
stattung zu wehren, um damit Konkurrenz zu vermeiden. Damit versuchen

sie sich dem Wettbewerb um Qualitat zu entziehen.

So zog der Ansatz des offentlichen Qualitatsvergleiches einige Untersu-
chungen nach sich, die einen Zusammenhang zwischen den veroffentlich-
ten Pflegenoten und strukturellen, regionalen oder 6konomischen Parame-
tern bei den stationaren Pflegeeinrichtungen aufzeigen sollten. Vorliegende
Forschungsarbeiten behandeln z. B. den Zusammenhang von Pflegenoten
und Entgelten, der GroRe der Pflegeeinrichtung und der Notenvergabepra-
xis in den einzelnen Bundeslandern durch den MDK, allerdings ohne die
Nutzlichkeit fur den Verbraucher zu thematisieren (vgl. Weiss et al, 2014;

vgl. Augurzky et al, 2011).

Die Klagen vor Sozialgerichten und die vorliegenden Forschungsarbeiten

deuten darauf hin, dass die offentliche Qualitatsberichterstattung einen Me-
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chanismus zur Steigerung der Qualitat ausgel6st hat und zu einem Quali-
tatswettbewerb fihren kann. Damit dieser (theoretisch) funktioniert, miissen
pflegebedirftige Personen aber tber vergleichende Informationen zur Qua-
litat der Einrichtungen verfiugen, die laienverstandlich und transparent sind
(vgl. Hagen et al, 2014:12).

Erst im Jahr 2017 erfolgte eine bundesweite Untersuchung, die eine nutzer-
freundliche Darstellung der Ergebnisse einer Qualitatsprifung unterstitzen
soll. Eine transparente und nachvollziehbare Darstellung, so die Ergebnisse,
erfordert zielgruppengerechte Qualitatsberichte und Anforderungen an die
Ergebnisdarstellung im Sinne der Darstellung eines nachvollziehbaren Zu-
sammenhangs der Berechnung aggregierter Daten, wie z. B. der ,Pflege-
note” sowie Auskinfte Uber Personal, Dienst- und Serviceleistungen. Gorres
(2017) schlussfolgert daraus, dass sowohl die ,Pflegenoten” als auch Qua-
litatsindikatoren fur die Zielgruppe der potenziellen Nutzer der Qualitatsbe-
richte keine groRe Bedeutung einzunehmen scheinen (vgl. Gorres et al,
2017:193). Dies stellt die offentliche Qualitatsberichterstattung aufgrund ei-
nes fehlenden Informationsgehalts fur die pflegebedirftigen Personen ins-
gesamt infrage. Ohne diesen kann es ihnen nicht gelingen, die fur sie vor-
teilhaftesten Entscheidungen fir oder gegen eine stationare Pflegeeinrich-

tung zu treffen.

Auch treffen sie keine Aussagen uber die tatsachliche Lebenssituation pfle-
gebedurftiger Menschen (vgl. Gorres, 2008:6; vgl. Friesacher, 2009:11) und
vernachlassigen damit eine subjektbezogene Perspektive. Denn um besser
auf die Lebenssituation von pflegebedurftigen Menschen in stationaren Pfle-
geeinrichtungen einzugehen, sollten interpersonelle Faktoren — insbeson-
dere das subjektive Wohlbefinden der Betroffenen — eine wichtigere Rolle
einnehmen (vgl. Goérres, 2008:8), die auch eine Erlebnis- und Beziehungs-

dimension umfasst (vgl. Friesacher, 2009:11).
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Diese Anforderungen scheinen nicht erflllt zu werden, denn die geplanten
Qualitatsindikatoren, zu denen es noch keine Aussagen Uber deren Vero6f-
fentlichung gibt, geben Auskunft Gber die Auspragung einer sozialrechtlich
ausgestalteten Fachlichkeit. Der geplante Wettbewerb ist einer um die Fach-
lichkeit, von der pflegebedirftige Personen davon ausgehen dirfen, dass

diese in jeder stationaren Pflegeeinrichtungen vorhanden sein sollte.

Dennoch wurde und wird das stark kritisierte Prufsystem und das damit ver-
bundene Notensystem oder das Indikatorenset der Offentlichkeit zuganglich
gemacht (vgl. Brechtel, 2010:16; vgl. Weibler-Villalobos, 2010:782) und soll
pflegebedirftigen Menschen bei der Entscheidung fir oder gegen eine Pfle-
geeinrichtung unterstitzen (vgl. Gorres, 2008:4; vgl. Weibler-Villalobos,
2010:783).

3.4. Die Uberprifung der professionellen Fachlichkeit als Wettbe-
werbsfaktor- ein Qualitatsbegriff mit Subjektbezug?

In der Gesamtschau auf die derzeitigen Bemihungen der Qualitatssiche-
rung in stationaren Pflegeeinrichtungen lasst sich eine Linie nachzeichnen,
die Qualitatssicherung als ein Mittel zur Uberwachung einer fachlich korrek-
ten Pflege, zur Vermeidung von gesundheitlichen Schaden bei den pflege-
bedirftigen Personen nutzt und diese inzwischen als eine Prufkultur etab-
liert hat. Gegenstand der externen Qualitatsprufung ist die Feststellung der
Erflllung eines pflegefachlichen Mindest-Niveaus als Frage-Antwort-Ver-
fahren, welches die Voraussetzung fir eine erfolgreiche Qualitatsprifung

ist.

Im Zentrum der zukinftigen Qualitatsprtfung steht ein dialogisch angelegtes
Fachgesprach als Vorgehensweise bei der Erstellung der personenbezoge-
nen sozialen Dienstleistung, die den Prozess der Erschaffung von Qualitat

verdeutlicht. Darauf aufbauend werden Qualitatsindikatoren zu den Themen
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Mobilitat, Selbstversorgung etc. erhoben. Bei der Erhebung der Qualitatsin-
dikatoren ist zu ermitteln, wie jeder einzelne Versorgungsprozess der pfle-
gebedurftigen Person zu vorgegebenen Qualitatskriterien von den professi-
onellen Personen bewertet wird. Ein dialogisches Vorgehen gemeinsam mit
den pflegebedirftigen Personen ist sowohl in der derzeitigen als auch in der

zukunftigen externen Qualitatsprifung nicht vorgesehen.

Nach der Uberpriifung der Fachlichkeit wird eine sog. ,Pflegenote” oder eine
Ergebnisansicht der bewerteten Qualitatsindikatoren vergeben. Diese wie-
derum soll die Vergleichbarkeit der stationaren Pflegeeinrichtungen unterei-
nander ermdglichen und auf diesem Weg interessierten, pflegebedurftigen
Personen die Auswahl einer Pflegeeinrichtung erleichtern. Allerdings ist die
vergleichende Darstellung einer externen Qualitatsprifung in ihren zielgrup-
penspezifischen Anforderungen noch weitgehend ungekléart und uner-
forscht.

Ein Teil der externen Qualitatsprifung nimmt zurzeit eine Befragung der
pflegebedirftigen Personen zum Verhalten der professionellen Personen
ein. lhre Wahrnehmung erganzt die zuvor festgestellte Fachlichkeit. So wer-
den Uberblicksartig die fachliche und soziale Kompetenz der professionellen
Personen offentlich zuganglich. Diese kann fir die Pflegeversicherung als
ein Finanzier der pflegerischen Leistungen von Interesse sein. Fur die pfle-
gebedurftigen Personen, die ggf. andere Vorstellungen von Ergebnisqualitat
oder den vorgelagerten Versorgungsprozessen haben, spielt das hingegen
keine grol3e Rolle.

Bezug nehmend auf die unterschiedlichen Schwerpunkte der Qualitatsbe-
griffe kann konstatiert werden, dass es sich in der stationaren Altenpflege
um eine Priafkultur handelt, deren Gegenstand die Bewertung der begrenz-
ten, weil sozialrechtlich dominierten Fachlichkeit ist. Sie steht fur die Zweck-
mafigkeit der Erbringung einer fachlich korrekten pflegerischen Versor-
gung, die ein Mindestniveau erreichen sollte. Nach jeder externen Qualitats-

prifung wird die Bewertung als Note 6ffentlich gemacht, deren eigentliche
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Zielsetzung die Information von interessierten, pflegebedirftigen Personen
verfehlt und stattdessen die Aufmerksamkeit auf den Wettbewerb der stati-
onaren Pflegeeinrichtungen untereinander richtet. Fur die Pflegeversiche-
rung ist das gleichzeitig eine Moglichkeit, ein Preis-Leistungs-Verhaltnis ab-

zuleiten.

Handelt es sich bei der Kombination mehrere Qualitatsbegriffe in der statio-

naren Altenpflege um einen mit Subjektbezug?

Offen bleibt trotz der Neuausrichtung der Qualitatssicherung und der damit
verbundenen Qualitatsprifungsvorgaben, welche pflegerische Fachlichkeit
gefordert ist, um eine subjektbezogene Ergebnisqualitat zu erzeugen. Sie
schliel3t neben dem pflegefachlichen Wissen auch eine Methodenkompe-
tenz ein, die das Verstandnis des Einzelfalls mithilfe von beobachteten oder
kommunikativen Methoden beférdern kann. Dieses Erkenntnisinteresse bie-
tet die Chance, die pflegebedurftige Person als einen eigenstandigen Qua-
litatsfaktor zu sehen (vgl. Brautigam, 2008:9), der mit seinen persénlichen,
gesundheitlichen und soziokulturellen Merkmalen (vgl. Gorres, 2008:20), ei-
nen bedeutsamen Einfluss auf die entstehende Ergebnisqualitat hat. Dabei
liegt die Betonung auf einem reziproken Zusammenhang zwischen den
Komponenten qualitatsfordernder Interventionen fur den pflegebedurftigen
Menschen, vorliegende Systemmerkmale in den Institutionen, subjektive
Merkmale und Bedirfnisse von pflegebedurftigen Menschen (vgl. Gorres,
2008:20).

Offen bleibt auch, ob das geforderte Mindestniveau mit den Vorstellungen
der pflegebedirftigen Personen und die daraus folgende Zweckmafigkeit
Ubereinstimmen. Es scheint mdglich, dass diese im Kontrast dazu stehen,
da sie entweder andere Qualitatsmerkmale fiir relevant erachten und ergan-
zend dazu auch Vorstellungen zum Prozess der Erbringung einer personen-

bezogenen sozialen Dienstleistung haben.

Keinen Einfluss auf die Qualitatssicherung haben Ansatze oder der gesamte

Qualitatsbegriff der Transformation. Sein Ziel wére z. B. die Ermachtigung
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der pflegebedirftigen Personen im Umgang mit ihren Einschrankungen,
dem Ausbau ihrer Selbststéndigkeit oder der Wahrung ihrer Selbstbestim-
mung. Qualitat durch Transformation kommt nicht ohne Kommunikation und
Interaktion zwischen den professionellen und den pflegebedurftigen Perso-
nen aus und stellt so einen subjektbezogenen Beginn der pflegerischen Un-

terstiitzung dar, der gemeinsam weiterentwickelt werden kann.

Mit Blick auf die Qualitatssicherung in der stationaren Altenhilfe lasst sich
ein fehlender konsequenter Subjektbezug feststellen. Die Qualitatssiche-
rung in stationaren Pflegeeinrichtungen ist ein Prifprozess zwischen den
Prifern des MDKs und der professionellen Personen. Der auf dieser Ebene
stattfindende Monolog oder Dialog schlief3t die pflegebedirftigen Personen
systembedingt aus, auch wenn sie bei Zufriedenheitsbefragungen zu einem
geringen Teil in die Prifung integriert sind. Dieses Vorgehen ist kritikwtrdig
vor dem Hintergrund, dass sie tuber individuelle Ressourcen und Kompeten-
zen verflgen, die im Zusammenhang mit der Erstellung einer fur sie positi-

ven Ergebnisqualitdt genutzt werden konnte.

4. Die subjektbezogene Perspektive auf das Konstrukt der
Ergebnisqualitat in stationaren Pflegeeinrichtungen und da-
raus resultierende Fragestellungen

Die Darstellung der Qualitatsbegriffe mit deren inhaltlichen Parallelen im
Qualitatsverstandnis und der Qualitatssicherung stationarer Pflegeeinrich-
tungen zeigt auf, dass die subjektbezogene Perspektive nur vereinzelte An-
satze wie eine Befragung vorsieht. Die vorhandenen Ressourcen und Be-
waltigungskompetenzen der pflegebedirftigen Personen werden nicht be-
ricksichtigt, obwohl dies moéglich ware. Aufgrund dieser Voraussetzungen
besteht die Mdglichkeit, sie aktiv in die sie betreffende Qualitatsentwicklung

mit einzubeziehen.
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Moglicherweise steht ein Ergebnis - Qualitdtskonstrukt, das die subjektbe-
zogene Sichtweise der pflegebedirftigen Personen bericksichtigt, im Kon-
trast zu den aufgezeigten etablierten Qualitatsbegriffen und ihrer Umset-
zung in der stationaren Altenpflege. Dies konnte dazu fiihren, dass die Uber-
tragung einer Qualitatsorientierung mit 6konomischen Anreizen, fachlichen
Uberprifungen eines Mindestniveaus oder die Schaffung von Wettbewerbs-
situationen keinerlei Relevanz fir eine subjektbezogene Erbringung von Er-
gebnisqualitat entfaltet, da sie keinen Bezug zur individuellen Lebenssitua-

tion hat.

Moglicherweise hat der ,stumme Konsument® (vgl. Kelle, 2014:182) alterna-
tive Interessen, da er von den unterschiedlichen Wirkmechanismen der
Qualitatsbegriffe und Qualitatsvorgaben keine Kenntnis hat oder er nimmt
die 6konomische Ausrichtung der Qualitatsstrategie als selbstverstandlich
fur sich in Anspruch. Er geht davon aus, dass ihm eine fachlich korrekte
pflegerische Versorgung bei einem angemessenen Preis-Leistungs-Verhalt-
nis zusteht. In beiden Fallen wirde er keine Auseinandersetzung um Quali-
tat erkennen und sich entweder passiv abwartend oder aktiv fordernd ver-
halten.

Moglicherweise mochte er die Rolle des stummen Konsumenten ablegen,
kann dies aufgrund der ihm zugeschriebenen Erwartungen an einen pflege-
bedurftigen Menschen aber nicht ausdriicken oder tun. Seine Intention er-
langt nicht das Gewicht in der Gegeniiberstellung zu einer fachlichen Uber-
prufung der professionellen Personen. Es besteht die Gefahr, dass diese
sich auf ihre eigenen Belange konzentrieren und von denen der pflegebe-

durftigen Personen ablenken.

In seinem Alltag steht er im Falle gesundheitlicher Einschrankungen und ei-
nem fortschreitenden Alternsprozess vor taglichen Problemen, die einer L6-

sung bedurfen und fur die er die Unterstitzung Dritter benétigt. Ergebnis-
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qualitat konnte sich dabei auf die Unterstitzung bei Problemlésungen be-
ziehen und nicht auf die Vermeidung von pflegerischen Risiken oder korrekt

ausgefuhrten pflegerischen Interventionen.

In der Gesamtschau zeigt sich, dass die subjektbezogene Sichtweise auf
Ergebnisqualitat Licken aufweist, da sie bisher nicht systematisch in allen
Qualitatsbegriffen und der Qualitatssicherung in der stationaren Altenpflege
berticksichtigt wird. Deshalb richtet sich das Erkenntnisinteresse in dieser
Arbeit auf das Verstehen der subjektbezogenen Sichtweise von Ergebnis-
qualitat, um auf dieser Basis einen Qualitatsbegriff zu entwickeln oder die
schon Vorhandenen zu erganzen oder anzupassen. Dem besonderen Inte-
resse gilt dabei die Art und der Umfang subjektbezogener Qualitatsaspekte
und den sich anschlie3enden subjektbezogenen Vorgehensweisen, um eine

,gute“ oder ,schlechte” Ergebnisqualitat zu erschaffen.

Es lassen sich aus dem Erkenntnisinteresse heraus folgende Fragestellun-

gen formulieren:

Welche Versorgungsergebnisse benennen die pflegebedirftigen Men-
schen, die im Zusammenhang mit der von ihnen gewiinschten Ergebnisqua-

litat stehen?

Welche konkreten subjektbezogenen Vorgehensweisen halten sie fur ange-
bracht, um die gewiinschte Ergebnisqualitat zu erreichen? Wie begriinden

sie ihr Handeln?

Welche Einflisse in ihrem Alltag erleben sie als forderlich oder hinderlich,

um die angestrebte Ergebnisqualitat zu erreichen?

Welche Uber die obigen Fragestellungen hinaus gehenden Angaben ma-
chen die pflegebedirftigen Personen im Zusammenhang mit Ergebnisqua-

litat?
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5. Methodisches Vorgehen

Die gesetzlich vorgegebenen externen Qualitatsprifungen in der stationa-
ren Altenpflege beziehen sich auf ein Konstrukt von Ergebnisqualitat, was
durch die vorliegende pflegerische Fachlichkeit der professionellen Perso-
nen gepragt ist. Sie beeinflussen die Beschaffenheit pflegerischer Versor-
gungsergebnisse positiv und kdnnen von Dritten Uberprift werden. Ihre Aus-
pragung, so die Annahme, kann dazu fiuihren, dass gute oder schlechte Ver-
sorgungsergebnisse erkannt werden und fur eine interessierte pflegebedurf-

tige Personen und deren Angehdérige veroffentlicht werden sollten.

Eine gute pflegerische Fachlichkeit kann aber nicht unbedingt gleichgesetzt
werden mit den Vorstellungen von guten Ergebnissen aus der Perspektive
der pflegebedurftigen Personen. lhre Vorstellungen von guten Versorgungs-
ergebnissen kdnnen losgeldst von korrektem pflegerischem Vorgehen sein
oder im Kontrast dazu stehen. Es besteht fir sie keine Veranlassung, pfle-
gefachliche Vorgaben in die eigene Gestaltung der Lebenssituation und des
Lebensumfelds zu integrieren. In der Regel haben sie auch keine umfassen-
den Vorstellungen von ausreichender pflegerischer Fachlichkeit, sondern
gehen vielmehr davon aus, dass diese bei ihrer Versorgung vorhanden ist

und nicht hinterfragt werden muss.

Die bisherige Moglichkeit fur pflegebedurftige Personen, ihre Wahrnehmung
zu ihrer erlebten Ergebnisqualitat zu aufRern, geschieht bisher mithilfe stan-
dardisierter Befragungen und ohne eine ergdnzende Moglichkeit, sich mit
individuellen Betréagen zu dul3ern. Sie werden dabei direkt befragt und sind
gehalten, ihre Antwort spontan zu geben. Ihre Bewertung von Pflegeergeb-
nissen umfasst die Ablehnung oder die Zustimmung zu vorgegebenen Qua-

litatsaussagen.

Fur die Befragungen im Rahmen der externen Qualitatsprifung wurden

standardisierte Befragungsinstrumente entwickelt und eingesetzt, die einer
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theoretischen Fundierung entbehren. Quantitativ ausgerichtete Befragungs-
instrumente bilden zudem in ihrer Item-Auswabhl oft nur einen im Vorfeld aus-
gewahlten Ausschnitt der Realitat von Dritten ab. Von daher besteht die Un-
sicherheit, ob und inwieweit die vorgegebenen Fragen und die Beantwor-
tungsmaoglichkeiten mit der tatsachlichen Relevanz von Pflegeergebnissen

der Befragten Ubereinstimmen.

Die standardisierten Befragungen wahrend der externen Qualitatsprifungen
sind zur Erfassung von Pflegeergebnissen nur eingeschréankt anwendbar,
da sich die Fragen Uberwiegend auf die Bewertung von organisatorischen
Rahmenbedingungen oder auf das Verhalten der professionellen Personen
beziehen. Fragen zur persdnlichen Wahrnehmung von persénlichen Fort-
oder Ruckschritten in der eigenen Lebenssituation oder im Lebensumfeld
bleiben dabei aus.

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde ein qualitativer Forschungs-
ansatz gewahlt, denn diese methodologische Vorgehensweise unterschei-
det sich von den in der bisherigen Befragungspraxis angewandten quantita-

tiven Verfahren.

Im Zentrum der vorliegenden Untersuchung steht das Verstehen der Schil-
derungen und eine schrittweise inhaltliche Analyse der eigenen Vorstellun-
gen (vgl. Lamnek, 2010:54) der pflegebedurftigen Personen zu ihrer inten-
dierten Ergebnisqualitat. Die damit erreichbare Offenheit flr Schilderungen
und die sich anschlieRenden offenen Auswertungsoptionen ermdglichen
herauszufinden, welche Qualitatsaspekte fir pflegebedirftige Personen be-

deutsam sind und wie sie diese fir sich zu erreichen suchen.

Die methodische Vorgehensweise zur Beantwortung der Fragestellungen ist
das Fuhren von narrativen Interviews bei pflegebeditrftigen Personen, die in
einer stationdren Pflegeeinrichtung leben. lhre Auswertung erfolgt mittels

der qualitativen Inhaltsanalyse in Anlehnung an Mayring.
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Narrative Interviews stellen aufgrund des ihnen innewohnenden Anreizes
zum Erzahlen und Berichten die inhaltliche Offnung in den Mittelpunkt. Die
Moglichkeiten zur ausfuhrlichen Schilderung steigern das Bedurfnis, die an-
gesprochenen Gegenstande zu benennen und durch Details, durch Begrin-
dungen und durch positive oder negative Erfahrungen zu ergadnzen. Das
Fuhren narrativer Interviews eignet sich deshalb zur Exploration von sub-
jektbezogenen Sichtweisen, denn sie schafft den Raum zur Entfaltung der
ihr innewohnenden Erzahldynamik ausfuhrlich zu antworten (vgl. Flick,
2014:231).

Um herauszufinden, welche Aspekte von Ergebnisqualitat fur die pflegebe-
darftigen Personen relevant sind, wird zu Beginn des Interviews nach ihren
personlichen Winschen und Zielen gefragt und damit ein Erzahlauftakt ge-

staltet.

Die Aufforderung zur Formulierung von personlichen Wiinschen soll die In-
terviewpartner dafur 6ffnen, Gber spontane und emotionsgetonte Zukunfts-
szenarien zu berichten, ohne zugleich an die mdglichen Schwierigkeiten ih-

rer Realisierung zu denken.

Die Frage nach personlichen Zielen soll die Wahrscheinlichkeit erhéhen,
dass die Interviewpartner angestrebte Ergebnisse und ihre Motivation zur
Gestaltung der aktuellen und zukinftigen Lebenssituation und ihres Leben-
sumfeldes schildern. Die Frage nach Zielen dient zur Anregung der ausfuhr-
lichen Erzahlungen zu gewahlten oder geplanten Vorgehensweisen. Ein Ziel
zu haben und zu aufB3ern, bedeutet sein Verhalten planvoll auf etwas in der
Zukunft Liegendes und Sinnstiftendes auszurichten, dessen Erreichung po-
sitiv erlebt wird und als ein Gite- oder Qualitdtsmalistab fur das eigene Han-
deln gelten kann (vgl. Brandstatter et al, 2018:331). Die Erlauterung person-
licher Ziele durch die pflegebedurftigen Menschen beinhaltet zudem die
Strukturierung des personlichen Verhaltens, indem sie gedanklich Hand-
lungs- und Prozessablaufe tber die Zeit und tber Situationen hinweg vor-

wegnehmen, organisieren und entwickeln sowohl beztglich des Inhaltes als
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auch der Umsetzungsstrategien (vgl. Freund, 2003:234). Die Formulierung
personlicher Ziele beruht zudem auf, in ihrer Biografie wahrgenommenen
und erlebten Zustande und Ereignisse, die fur eine Person von individueller
Bedeutung sind. Sie zeigen an, wonach eine Person in ihrer gegenwartigen
Lebenssituation strebt und was sie in Zukunft in unterschiedlichen Lebens-
bereichen erreichen oder auch vermeiden mdchte (vgl. Brunstein et al.,
2007:27).

Fir die Zusammenstellung eines theoretischen Samples wurden im Vorfeld
soziale, personliche und umweltbezogene Merkmale festgelegt, die die In-
terviewpartner auf sich vereinigen sollten, um die Gruppe der pflegebedurf-
tigen Personen so breit wie mdoglich abzubilden. So sind alle Inter-
viewpartner pflegebedirftig und leben in einer stationaren Pflegeeinrich-
tung. Die Kenntnis ihres Pflegegrades erméglicht im Vorfeld des Interviews
eine grobe Einschatzung zum vorliegenden Abhangigkeitsgrad und der
maoglichen Nutzung eines Hilfsmittels. Des Weiteren wurden Merkmale wie
das Geschlecht, ein unterschiedliches Alter, ein unterschiedlicher Familien-
stand, das Leben in einem Einzel- oder Doppelzimmer oder die Dauer des
bisherigen Aufenthalts in der stationaren Pflegeeinrichtung berticksichtigt.

Die Interviewtranskripte werden in Anlehnung an die qualitative Inhaltsana-
lyse nach Philipp Mayring (2011) ausgewertet. Sie ist dazu geeignet, Pro-
zesse des Denkens, Fihlens und Handelns zu einem zuvor festgelegten
Gegenstand zu analysieren und zu interpretieren. Mit Unterstiitzung von im
Vorfeld festgelegten Analyse- und Interpretationsregeln ist dieser Ansatz ge-
eignet, die Perspektive von pflegebedirftigen Personen zu verstehen und
fur die Entwicklung einer subjektbezogenen Vorstellung von Ergebnisquali-
tat zu tubernehmen. Dies geschieht durch einen mehrschrittigen Verstehens-
und Interpretationsprozess (vgl. Mayring, 2011:38) und dem Abschluss

durch eine schrittweise abstrahierende und induktive Kategorienbildung.

Deshalb werden aus den Interviews die inhaltstragenden Textstellen identi-

fiziert, die Angaben zu folgenden Themen machen:
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e Die Benennung von Winschen und die moéglichen anschliel3enden
Schritte, um sich diese zu erfullen. Darunter kdbnnen erfolgreiche oder
erfolglose Handlungsstrategien, Anpassung der Handlungsstrate-
gien, der Grund der Handlung und ihre Wirkung auf die Person selbst
verstanden werden.

¢ Die Benennung von personlichen Zielen und die moéglichen anschlie-
Benden Schritte, um diese zu erreichen. Darunter kdnnen erfolgrei-
che oder erfolglose Handlungsstrategien, Anpassung der Handlungs-
strategien, der Grund der Handlung und ihre Wirkung auf die Person
selbst verstanden werden.

e Weitere Schilderungen, die im Zusammenhang mit der Lebenssitua-
tion in einer stationaren Pflegeeinrichtung stehen und Hinweise auf

eine angestrebte Ergebnisqualitat geben.

Bezug nehmend auf die Fragestellung unterstitzt die qualitative Inhaltsan-
alyse die Identifikation inhaltstragender Textstellen, die schrittweise Abs-
traktion von originalen Textstellen hin zu generalisierend beschreibenden
Kategorien von Aspekten einer subjektbezogenen Ergebnisqualitat und de-

ren Erreichung.

5.1. Die Erhebung des Materials

Es wurden insgesamt 18 narrative Interviews mit pflegebedurftigen Perso-
nen gefuhrt, davon waren 14 Frauen und vier Manner. Sie waren zwischen
72 und 98 Jahre alt. Die Interviews dauerten zwischen 17 und 61 Minuten

(siehe Anhang).

Von den insgesamt 18 Interviews wurden 15 in die Auswertung einbezogen.
Die zwei Interviews aus dem Pretest und eines, das als Gedachtnisprotokoll
festgehalten wurde, weil ein Interviewpartner schwere Sprechprobleme
hatte, wurden aufgrund ihrer eingeschrankten Verwertbarkeit nicht mit in die

Auswertung einbezogen.
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Die Kontaktaufnahme zu den pflegebedurftigen Personen erfolgte tGber ver-
schiedene Mitarbeiter in verschiedenen stationaren Pflegeeinrichtungen, z.
B. Einrichtungsleitungen, Pflegedienstleitungen oder Mitarbeiter im internen
Qualitatsmanagement. Aufgrund des Hausrechts der Leitung ist ihre Einwil-
ligung nétig, um einzelne, dort lebende pflegebedirftige Personen aufzusu-

chen.

An sechs verschiedenen Terminen zwischen September 2015 und April
2016 fanden die Interviews statt. Die ersten zwei Interviews sind im Rahmen
des Pretests entstanden. Der Pretest wurde gemacht, um die Konzeption
des Interviews zu uUberprufen und als Interviewerin praktische Erfahrung zu

sammeln.

Zum verabredeten Termin wurden die Interviewpartner in ihrer Wohnumge-
bung aufgesucht. Wahrend des Interviews waren bis auf eine Ausnahme
keine Angehorigen im Zimmer anwesend. Sie kamen der Bitte nach, sich
nicht am Interview zu beteiligen. Dies stiel3 auch auf Akzeptanz.

Die Interviews wurden als Audiodatei mithilfe eines Aufnahmegerates auf-
genommen. Die Interviewerin hielt sich wéhrend der Interviews zurtick und
beschrankte sich auf das Spiegeln oder die inhaltliche Nachfrage zu einer
zuvor getatigten Aussage. Thematische Abschweifungen wurden toleriert,
um die Einflussnahme so gering wie mdglich zu halten. Das Ende des Inter-
views bestimmte der Interviewpartner, wenn er glaubte, die angesproche-
nen Themen erschopfend beantwortet zu haben. Eine Interviewpartnerin be-
endete das Interview aufgrund von Mudigkeit. Eine andere Interviewpartne-
rin berichtete zum Ende des Interviews von sehr personlichen Familienan-
gelegenheiten und bat deshalb um das Ausschalten des Tonbands. Am
Ende jedes Interviews wurden von der Interviewerin im Einzelfall Verstand-

nisfragen gestellt, wenn fir sie noch offene Sachverhalte zu klaren waren.
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Die Interviews konnten weitgehend ohne Stérungen gefuhrt werden, wah-
rend zweier Interviews betraten Pflegende kurz das Zimmer, um an die be-
vorstehende Mahlzeit oder eine Freizeitveranstaltung zu erinnern. Alle Inter-

views konnten zu Ende gefuhrt werden.

Alle Interviews wurden aufgezeichnet und deren Mitschnitt auf einer Audio-
datei gespeichert. Die Tonbandmitschnitte wurden anschlie3end von der

Verfasserin transkribiert und liegen somit in Textform vor.

Die Interviews wurden wortlich transkribiert. Im Dialekt gesprochene Aussa-
gen wurden buchstabengetreu transkribiert. Gefuhlsregungen wie z. B. La-
chen oder das Ringen mit Tranen wurden als Erganzung in das Transkript
aufgenommen, um die gesprochenen Worte in ihren Kontext zu stellen und
damit in ihrer Bedeutung zu unterstreichen. Das Gleiche gilt fur Redepau-
sen, die als Klammern mit Punkten vermerkt sind. Eine Klammer mit einem
Punkt (.) beschreibt eine kurze Pause z. B. ein kurzes Schmunzeln vor ei-
nem Themenwechsel. Eine Klammer mit drei Punkten (...) steht fir eine
lange Pause, z. B. wahrend einer Denkpause oder des Ringens um Fas-

sung.

Grundlegende thematische Abschweifungen, wie z. B. das Berichten von
Familienangelegenheiten oder Kriegserlebnissen wurden aufgezeichnet,
aber aus forschungspragmatischen Grinden nicht transkribiert, denn sie
hatten keinen Bezug zum interessierenden Gegenstand. Dies betraf zwei

Interviews.

Die transkribierten Interviews wurden durch ein Deckblatt ergéanzt. Hier wur-
den die personlichen Daten wie Alter, Aufenthaltsdauer in der stationaren
Pflegeeinrichtung, die besonderen Merkmale des vorliegenden Hilfe- und
Unterstitzungsbedarfs und die Besonderheiten der Interviewsituation kurz

beschrieben.
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5.2. Die Auswertung des Materials

Die Deutung der Inhalte aus den Interviews erfolgte in Anlehnung an die
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (vgl. Mayring, 2010). Dabei wech-
selten sich die Schritte der Paraphrasierung, Generalisierung und Explika-
tion (vgl. Mayring, 2010:65) ab.

Alle Interviews wurden in ihrer Ganze paraphrasiert, um die Struktur des
gesamten Interviews zu erfassen. Dazu wurden alle Interviews verdichtend
nacherzahlt, um ihre Sprachebene anzugleichen. Dadurch wurde die lden-
tifikation aller angesprochen Inhalte und der Themenschwerpunkte eines In-

terviews moglich.

Aus den paraphrasierten Interviews konnten Kodiereinheiten identifiziert
werden. Dabei handelte es sich um umfangreiche inhaltstragende Textstel-
len, die Auskunft Uber ihre Wiinsche und Ziele tber verschiedene Themen-
gebiete der befragten Personen gaben, z. B. Bewegung, das Sturzerlebnis.
Sie waren teilweise Uber das gesamte Interview verteilt und wurden deshalb
zusammengefuhrt. Sich wiederholende und nicht inhaltstragende Textstel-

len wurden gestrichen.

Alle inhaltstragenden Textstellen wurden ein zweites Mal verdichtend nach-
erzahlt und deshalb verkirzt in einem Satz reformuliert. Auf dieser Basis
konnten die verdichteten inhaltstragenden Textstellen sortiert und gebiindelt
werden. Dabei wurden alle Textstellen mit gleichem Inhalt einer Gruppe zu-
geordnet. Die Bundelung fihrte zur ersten Bildung von Unterkategorien, die
durch eine verallgemeinernde Reformulierung benannt werden konnten.
Sich wiederholende Aussagen wurden wiederum gestrichen. Einzelne Un-
terkategorien verwiesen auf inhaltliche Zusammenhange zu anderen. Diese
inhaltliche Verbindung wurde separat dargestellt, um Begrindungslinien

herauszufiltern.
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Die Bildung von sog. Unterkategorien sind der Weg zur ersten Generalisie-
rung, der eine zweite folgte. Die Unterkategorien konnten nochmals zu the-
mengleichen Uberschriften gebiindelt werden und um doppelte Aussagen
bereinigt werden. Die Themenbundel wurden erneut mit einer kurzen und
zusammenfassenden Uberschrift mit den wesentlichen Aussagen reduziert
reformuliert und damit generalisiert. Mit dieser Vorgehensweise entstanden

die Kategorien (siehe Anlage im Anhang).

Die identifizierten Kategorien wurden nun in eine Reihenfolge gebracht. Sie
entstand unter Berlcksichtigung folgender Vorgehensweisen:

¢ die Kategorien stehen in einem chronologischen Zusammenhang, um z.
B. eine zeitliche Abfolge bestimmter Ereignisse vor und wahrend des
Aufenthalts in einer Pflegeeinrichtung aufzuzeigen

e die Kategorien beziehen sich aufgrund ihrer inhaltlichen Aussage aufei-
nander

e die Kategorien weisen zusammengenommen auf ein einheitliches Ge-

samtkonzept hin

Die gefundenen Kategorien wurden in einem Explikationsschritt mit bekann-
ten theoretischen Konzepten aus der Literatur verglichen, um ihre inhaltliche
Nuancierung und ihre Einordnung in schon bestehende Wissensbestande
vorzunehmen. Unter dem Begriff des theoretischen Konzeptes ist eine skiz-
zenhafte Darstellung zu verstehen, die mit einer strukturierten, systemati-
schen Herangehensweise entwickelt wurde. Die hier zugewiesenen theore-
tischen Konzepte zu den Kategorien ermdglichen die Darstellung auf einem
Abstraktionsgrad, der die identifizierten Kategorien vom starken Alltagsbe-
zug lost und sie so in allgemeingultigere und theoretische Aussagen uber-
fuhrt. Dies erforderte eine intensive Literaturrecherche, um im vorwiegend
sozialwissenschaftlichen Literaturbestand zutreffende Konzepte etc. aufzu-
spiuren. Rechercheleitend waren die Kernaussagen der gefundenen Kate-
gorien. Es konnten nicht zu allen Kategorien entsprechende theoretische

Konzepte identifiziert werden, weil diese zur speziellen Lebenssituation und
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zum Lebensumfeld pflegebedirftiger Personen nicht gefunden werden

konnten.

Dieser Schritt der theoretischen Abstrahierung der einzelnen Kategorie legte
inhaltliche Zusammenhéange zwischen den Kategorien offen, sodass sich
Anzeichen innerer Koharenz zeigten, die allerdings zwischen den einzelnen
Kategorien sehr unterschiedlich ausgepragt waren. Ziel dieser Vorgehens-
weise war, die identifizierten Kategorien in einen Ubergeordneten theoreti-
schen Kontext einzuordnen, um sie mit méglicherweise weiteren vorhande-
nen inhaltlichen Nuancen in ihrer Aussage zu préazisieren. Die Einordnung
und die Gegenuberstellung der identifizierten Kategorie in schon beste-
hende theoretische Konzepte erméglichte die Identifikation von weiteren in-

haltlichen Nuancen, die der Kategorie zusatzliche inhaltliche Tiefe gaben.

Im letzten Schritt wurden die bereits bestehenden Kategorien nochmals re-
formuliert, wobei Anregungen aus den gefundenen theoretisch Konzepten
berticksichtigt wurden. Im Anschluss daran wurden die nun reformulierten
Kategorien zu einem Konzept zusammengestellt, um herauszufinden, inwie-
weit sie inhaltliche Zusammenhénge aufzeigen, die auf Wechselwirkungen

zwischen ihnen hinweisen.

5.3. Reflexion des Forschungsprozesses

An dieser Stelle wird kritisch beleuchtet, wo die geforderte enge Uberwa-
chung des Forschungsprozess ggf. nicht gegeben war. Im Rahmen der vor-
liegenden Untersuchung werden zwei reflexionswuirdige Aspekte diskutiert:
die sog. Tursteherproblematik bei der Auswahl der Interviewpartner sowie
die Festlegungen zum Erreichen einer theoretischen Datensattigung.

Im Rahmen der Kontaktaufnahme zu den Interviewpartnern mussten sog.
,1arsteher” in einer stationaren Pflegeeinrichtung einbezogen werden. Da-
runter werden u. a. Mitarbeiter mit Leitungsfunktion verstanden, die auf-

grund ihres Hausrechts um Erlaubnis fir das Betreten der Einrichtung und
110



dem Fuhren von Interviews mit den pflegebedurftigen Personen gebeten
werden mussten.

Einrichtungsleitungen in stationaren Pflegeeinrichtungen tibernehmen mag-
licherweise die Funktion eines ,Turstehers® (vgl. Kelle, 2002:100: vgl. Wolff,
2017:342) und koénnten so bewusst oder auch unbewusst Einfluss auf ihre
Auswahl nehmen, indem sie pflegebedurftige Menschen vorschlagen, von
denen sie sicher sein kbnnen, dass diese positiv Uber ihre Pflegeeinrichtung
sprechen.

Die Tursteherproblematik kann bei der Auswahl der Interviewpartner dazu
fUhren, dass diese nicht bis in den letzten Schritt offengelegt werden kann.
In einzelnen Fallen bleibt auch im Rahmen dieser Arbeit unklar, welche Mit-
arbeiter d. h. Leitungspersonal und Mitarbeiter in der Bewohnerversorgung,
die Vorschlage zur Teilnahme am Interview unterbreitet haben, auf wessen
Basis die Liste der interessierten Teilnehmer entstanden ist.

Von einer theoretischen Datensattigung kann gesprochen werden, wenn die
aus dem Material verfugbaren Schilderungen dazu fihren, ein Konzept voll-
standig darzustellen. Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein theoretisches
Sampling zusammengestellt, dessen Merkmale auf verfiigbaren Informatio-
nen zu den Interviewpartnern beruhen. Diese Merkmale sind schnell verfug-
bare Informationen aus der pflegerischen Praxis und legten damit ihren Um-
fang fest. Es ware allerdings denkbar, dass andere oder weiterflihrende In-
formationen, z. B. zu gesundheitlichen Einschrankungen das Material um
zentrale Daten bereichert hatte. Die Erfassung dieser individuellen perso-
nenbezogenen Daten hatte im Vorfeld des Interviews ein intensiveres Ge-
sprach mit den pflegebedurftigen Menschen verlangt und damit die Frage
nach Winschen und Zielen Gberdeckt. Die Schilderung von Krankheitsge-
schehen und Pflegebedurftigkeit hatte ggf. die Anpassung der Ziele bedeu-
tet, z. B. hin zu Vermeidungszielen als Reaktion auf ihren personlichen Lei-

densdruck.
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6. Subjektbezogene Glitemalistabe fur die Gestaltung der Le-
benssituation und des Lebensumfeldes

Aus der Perspektive der pflegebeddtirftigen Personen steht in ihrer Lebens-
situation und in ihrem Lebensumfeld die Bewaltigung von kritischen Leben-
sereignissen im Zentrum. Diese ereigneten sich vor dem Einzug in die sta-
tionare Pflegeeinrichtung und beschaftigen sie dariiber hinaus. Sie méchten
gerne wieder an ihr friilheres Leben anschlieR3en, bei dem das Erleben von
Gluck und Lebensfreude moglich war. Dazu ist fur sie die Wahrung ihrer
Identitat, die Wiedererlangung ihrer Beweglichkeit und der Mobilitat, die Ge-
staltung ihres privaten Wohnraums und das Erleben einer bestarkenden Si-

cherheit fur sie von Relevanz.

Die ausgewahlten Portrats geben Einblick in die persénliche Lebens- und
Erlebenssituation einzelner Interviewpartner und stehen stellvertretend fur
zentrale Themen, die die pflegebedurftigen Personen mit einem subjektbe-
zogenen GutemalRstab ihrer eigenen Lebenssituation verbinden und im
Rahmen der Auswertung der Interviews auch als Kategorien identifiziert

werden konnten.

6.1. Frau G. ist zu Hause gesturzt

Frau G., 89 Jahre alt, ist seit drei Jahren bettlagerig und lebt genauso lange
in der Pflegeeinrichtung, nachdem sie zu Hause gesttirzt ist. Der Sturz in
ihrer hauslichen Umgebung rief bei Frau G. voéllige Hilflosigkeit hervor und
deshalb wurde sie von Feuerwehrleuten in ein Krankenhaus gebracht. Sie
hatte wahrend zwei sich anschlielenden Krankenhausaufenthalten ver-
sucht, mithilfe von Physiotherapeuten das Stehen und das Laufen wieder zu
erlernen. Aufgrund mehrfacher folgender Therapieunterbrechungen ist ihr
das damals nicht gelungen. Sie erhielt aus ihrer Sicht keine ausreichende
Hilfe bei der Wiedererlangung ihrer korperlichen Beweglichkeit und die nicht
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stattgefundenen Mobilisationsversuche haben dazu gefuhrt, dass Frau G.
nicht mehr laufen kann und ihr Leben unter diesen Umstanden als wertlos
ansieht. Aufgrund der ausgebliebenen und dadurch erfolglosen Mobilisati-
onsversuche im Krankenhaus schlug eine Arztin die Ubersiedelung in eine
stationéare Pflegeeinrichtung vor. Frau G. fuhlte sich von ihr Gberrumpelt, weil
sie ihr mit Nachdruck empfahl, in eine Pflegeeinrichtung zu ziehen. Aller-
dings musste sie auch einsehen, dass es keine Alternative zum Einzug in

eine Pflegeeinrichtung gab.

Frau G. lebt seitdem in einem Einzelzimmer, in dem sie ausschlief3lich ihr
Bett und den Nachttisch nutzen kann. So befinden sich sowohl auf dem Bett
als auch auf dem Nachtisch alle wichtigen Utensilien fur den taglichen Ge-
brauch, wie z. B. Schreibutensilien, Cremes, Getrénke, Zeitung, Wochen-
speiseplan, Telefon, Fernbedienung. Ein kleines Radio hat sie unter dem
Kopfkissen verstaut. lhre Utensilien muss sie in Reichweite liegen haben,
damit kann sie das Klingeln nach den Mitarbeitern vermeiden und es auf die
Begleitung zur Toilette reduzieren. Sie musste sich daran gewdhnen und
akzeptieren, dass sie auch fur sehr intime Vorgange personelle Unterstit-
zung bendotigt. Da sie sich ausschlief3lich im Bett aufhélt, tragt sie immer ein

Nachthemd und eine Nachtjacke.

Ihr Lebensraum ist ihr Bett, das macht es ihr unmdéglich, die Vorgange au-
Berhalb ihres Zimmers in ihrem Wohnbereich aktiv zu verfolgen. Dies er-
schwert Frau G. auch das Kennenlernen neuer Mitarbeiter, die irgendwann
auch zu ihr in das Zimmer kommen, wenn sie nach Hilfe klingeln muss. Sie
erwartet von den eingesessenen Kollegen, dass ihr die neuen Mitarbeiter
vorgestellt werden, bevor sie das erste Mal ihr Zimmer betreten und dass

dadurch bestimmte Regeln des Zusammenlebens eingehalten werden.

Seit einigen Wochen (bt sie erneut mit einer Physiotherapeutin in der Pfle-
geeinrichtung. Inzwischen kann sie Stehversuche unternehmen, sie fihren
aber nicht zum gewunschten Erfolg, wieder laufen zu kénnen. Die positive

Ruckmeldung durch die Physiotherapeutin erfillt sie mit ein wenig Stolz,
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auch wenn die Therapien fir sie sehr anstrengend sind. Der erlebte Sturz
wirkt sich immer noch unmittelbar auf ihre eigene Motivation und ihr Selbst-

wertgefuhl aus.

6.2. Frau S. schatzt Kommunikation auf Augenhdhe

Frau S. ist 72 Jahre alt, lebt seit ca. einem halben Jahr in der Pflegeeinrich-
tung und war wegen ihres verletzten Beines seitdem aber immer wieder im
Krankenhaus und in Rehabilitationskliniken. Bisher hat sie sich deswegen
noch nicht richtig einleben kdonnen.

Sie kam direkt nach einem Krankenhausaufenthalt in die Pflegeeinrichtung
und konnte sich nicht mehr von ihrer Wohnung verabschieden. Es war ihr
bis jetzt nur mdglich, einige wichtige personliche Utensilien aus ihrer Woh-
nung besorgen zu lassen. Aus diesem Grund und weil sie in einem Doppel-
zimmer lebt, ist ihr Wohnraum sehr spartanisch eingerichtet. Sie teilt sich mit
ihrer Mitbewohnerin WC und Dusche. Ansonsten hat sich jeder der beiden

Frauen in einer Ecke des Zimmers eingerichtet.

Frau S. sitzt Uberwiegend in einem Rollstuhl, an den eine lange Beinschiene
angebracht werden musste, auf die sie ihr vor Kurzem versteiftes Bein legt.
Mit dem Rollstuhl kann sie alleine fahren. Zusammen mit einer Physiothera-
peutin Ubt sie nun das Laufen, da der Rollstuhl mitsamt der Schiene einen
sehr grof3en Bewegungsradius bendtigt und sie das als stérend empfindet.
Sie mochte mit dem Rollstuhl nicht das Haus verlassen, sich auch nicht im
Garten aufhalten. Sie bendtigt viel Platz und fallt zwischen den anderen Be-
wohnern auf. Sie hofft, in absehbarer Zeit auf den Rollstuhl verzichten zu

kdnnen.

Frau S. sind bisher zahlreiche Kommunikationshirden aufgefallen, mit de-

nen sie sich beschéftigt und die ihren Unmut hervorrufen.
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Mit ihrer Zimmernachbarin kann sie sich nicht unterhalten, weil diese nach
einem Schlaganfall nicht mehr sprechen kann. Sie muss sich Gespréachs-

partner auf ihrem Wohnbereich suchen.

In der nachsten Zukunft rechnet Frau S. mit Renovierungsarbeiten in ihrem
Zimmer. Diese kurze Information wurde bisher an sie weitergeben. Sie ist
nicht einverstanden mit der derzeitigen Informationspolitik durch die Mitar-
beiter der Pflegeeinrichtung. Diese geben ihr keine weiteren Informationen,
damit sie planen kann. Frau S. halt sich fiir geistig gesund und hat aus ihrer
Sicht deshalb einen Anspruch auf eine umfassende Information.

Gerade zu Beginn ihres Aufenthaltes in der Pflegeeinrichtung litt sie unter
starken Schmerzen. Dies &uf3erte sich bei ihr mit Wut, Unzufriedenheit und
Weinen. Das wurde aber aus ihrer Sicht von den Mitarbeitern nicht verstan-
den und ernst genommen und fiihrte im weiteren Verlauf zu Konflikten mit
ihnen, weil sie ihr die Schmerzmittel nicht sofort verabreicht hatten, wenn

sie darum bat.

Storungen des Arbeitsablaufes oder auch der Pausenzeiten des Pflegeper-
sonals haben dazu gefuhrt, dass es nicht bereit war, zeitnah zu helfen, wenn
sie schnelle Hilfe bendétigte. Sie hatte damit keine Méglichkeit, ihren Hilfebe-

darf zu kommunizieren.

Neben dem Auftreten von Kommunikationshiirden erlebte sie die Mitarbeiter
aber auch als sehr hilfreich, wenn sie auf sie personlich eingingen und sie
in Entscheidungen uber ihre geplante Versorgung mit einbezogen oder ihr
Tricks verrieten, wie sie z. B. trotz des unbeweglichen Beines die Toilette
alleine aufsuchen konnte. Sie wurde dadurch motiviert, langsam wieder lau-
fen zu lernen, damit der sperrige Rollstuhl tberfliissig wird und sie wieder

mit anderen Menschen ,auf Augenhdhe” sein kann.
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6.3. Frau W. hat wieder laufen gelernt.

Frau W. ist 74 Jahre alt und lebt seit zweieinhalb Jahren in der Pflegeein-
richtung. Sie ist unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt in die Pfle-
geeinrichtung gezogen und bedauert es sehr, dass sie sich nicht mehr von
ihrer eigenen Wohnung verabschieden konnte. Sie kam in einem desolaten
gesundheitlichen Zustand in der Pflegeeinrichtung an. Mitarbeiter der Ein-

richtung und ihre Familie hatten sie fast aufgegeben.

Frau W. hat zuvor ca. zwei Jahre in einem Doppelzimmer gelebt und konnte
erst vor einem halben Jahr in ein Einzelzimmer umziehen. Darlber ist sie
sehr froh, da sie im Doppelzimmer drei sich nacheinander abwechselnde
Mitbewohner hatte, die zum Teil an einer Demenz litten und Verhaltensauf-
falligkeiten wie Aggression zeigten. Es fiel inr schwer, dies auszuhalten und

wirkte sich deshalb negativ auf ihre eigene Genesung aus.

Die akute Erkrankung und ein Sturz hatten zu einer voribergehenden Bett-
lagerigkeit gefuhrt, die sie inzwischen durch viel Training und Durchhalte-
vermogen uberwunden hat. Ihr erstes Ziel war, alleine auf die Toilette gehen
zu koénnen, um sich von der Hilfe der Mitarbeiter unabhangig zu machen.
Inzwischen kann sie wieder alleine laufen. Dazu nutzt sie einen Rollator.
Einzig das Verlassen der Pflegeeinrichtung ist ihr aufgrund von Gleichge-
wichtsstorungen nicht alleine méglich, da sie die Unebenheiten wie z. B.

Bordsteine nicht Giberwinden kann.

Die wiedererlangte Beweglichkeit ermoglicht Frau W. aktiv an den Freizeit-
angeboten der Pflegeeinrichtung teilzunehmen. Die Freizeitangebote, die
sich um Mobilitdt und Bewegung drehen, nimmt Frau W. gerne in Anspruch.
Sie kommen ihrem Wunsch, ihre Selbststandigkeit weiter zu trainieren, sehr
entgegen. An jedem Wochentag besucht sie Veranstaltungen wie Gymnas-
tik, Gedachtnistraining, Musik- und Ergotherapie und gemeinsames Kegein.

Das Wochenende gehért dann ihr.
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6.4. Frau R. mochte schon wohnen

Frau R. ist 90 Jahre alt und lebt in einem Einzelzimmer mit Dusche und WC,
was mit verschiedenen Mdébeln, die unterschiedliche Stilrichtungen repra-
sentieren, eingerichtet wurde. Sie lebt inzwischen funf Jahre in der Pflege-
einrichtung, in die sie aufgrund einer sehr schweren Erkrankung, einherge-
hend mit vorubergehendem Sprachverlust, eingezogen ist. Inzwischen ist
sie weitgehend genesen, kann wieder sprechen, beklagt aber noch einzelne
Einschrankungen, z. B. fallt es ihr schwer, sich zu blicken oder zu schreiben,

da sie den Stift nicht mehr richtig fuhren kann.

Sie legt Wert auf Wohnlichkeit und versucht, diese auch in ihrem Zimmer
herzustellen, indem sie neue Mdbel angeschafft hat. Ein wohnliches Zimmer
versohnt sie etwas mit dem Umstand, dass sie nun auf Dauer in einer Pfle-

geeinrichtung leben muss.

Frau R. konnte nur einen kleinen Teil ihrer M6bel mitbringen, da ihre Woh-
nung wesentlich gréRer war als das Zimmer in der Pflegeeinrichtung. Sie ist
froh Uber ein eigenes Bad, da sie dies leicht ohne Hilfe erreichen kann. Zu-
satzlich zur individuellen Mdblierung hat sich Frau R. mithilfe ihres Sohnes
Erinnerungsstiicke wie Urlaubsbilder anbringen lassen. Das gibt ihrem Zim-

mer die individuelle Note.

6.5. Frau L. schéatzt Sicherheit

Frau L., zum Zeitpunkt des Interviews 77 Jahre alt, lebt seit ca. vier Jahren
in der Pflegeeinrichtung. Sie bewohnt ein grof3ziigig geschnittenes Einzel-
zimmer mit eigenem WC und Dusche. Sie hat sich beim Einzug neu einge-
richtet und ihren eigenen Kihlschrank mitgebracht. Sie legt groRen Wert auf
Wohnlichkeit, die sich in Zimmerpflanzen, sorgféaltig ausgewéhlten und auf-
einander abgestimmte M6beln und Teppichen zeigt.
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Frau L. hatte einen Unfall, der ihr zu Hause widerfahren ist. Bei Arbeiten im
Haushalt ist sie von der Leiter gefallen und hat sich eine Mehrfachfraktur der
Wirbelsaule zugezogen. Sie hatte sich unabh&angig von ihrem Unfall schon
frihzeitig entschieden, im Falle von Hilfsbedurftigkeit in eine Pflegeeinrich-
tung zu ziehen, wurde aber aufgrund der schnellen Abfolge der Ereignisse

trotzdem davon Uberrascht.

Dort angekommen zeigte sich, dass sie ihre eigenen Vorstellungen von
Wohnlichkeit hatte. Dies fuhrte zu Beginn zu Konflikten mit den Mitarbeitern,
die keine Verantwortung fur einen evtl. Sturz oder Unfall Gbernehmen woll-
ten. Die Mitarbeiter sahen in dem mitgebrachten Teppich eine Stolperge-
fahr, die behoben werden musste. In einem Zimmer ohne Teppich fuhlt sich
Frau L. aber nicht wohl und tbernahm deshalb die Verantwortung fur einen
evtl. auftretenden Sturz. Sie wies die Angebote zur Sturzpravention ab.

Aufgrund einer erneuten akuten Erkrankung, bei der sie schnelle Hilfe durch
die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung bekam, wurde ihre bewusst, dass die
Aufmerksamkeit der Mitarbeiter fur sie zur Erfahrung von Sicherheit flhrte
und bis heute positive Auswirkungen auf ihr Sicherheitsgefihl hat. Dieses
Ubertrug sich auf ihr tagliches Leben, was im weiteren Verlauf auch zum
Nachlassen ihrer Sturzneigung fuhrte. Inzwischen hat sie wieder Vertrauen
in ihre korperlichen Fahigkeiten gewonnen und kann die Einrichtung zeit-

weise z. B. zum Einkaufen verlassen.

6.6. Frau K. freut sich am Leben

Frau K. ist 98 Jahre alt und wohnt seit zwei Jahren in der Pflegeeinrichtung.
Sie lebt in einem grol3zugigen Einzelzimmer mit WC und Dusche, das wohn-
lich eingerichtet ist. Sie ist trotz eingeschrankter Beweglichkeit und dem an-
gewiesen sein auf ihren Rollstuhl auf Besuch eingerichtet und kann ihre

Gaste an einem runden Tisch bewirten. Darauf legt sie grof3en Wert.
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Frau K. hort sehr schlecht und antwortet mit kurzen und prazisen Satzen
oder auch mit Gegenfragen. Es ist ihr Gber das Interview hinaus ein Anliegen
davon zu berichten, dass sie Deutsch in einer Berufsschule fur Automecha-
niker unterrichtet hat, und das, obwohl sie nie einen Fuhrerschein besal3.
Sie hat sich auch ein Fotoalbum von ihrer Tochter hinlegen lassen, dass die
Fotos ihres 95. Geburtstag zeigen, den sie im Elefantenhaus eines Zoos
zusammen mit ihrer Familie verbracht hat. Fir ihren 100. Geburtstag plant
sie eine ahnliche Feier, allerdings mochte sie dann andere Tiere erleben.

Frau K. druckt ihre Freude darlber aus, dass sie als Gesprachspartnerin
ausgewahlt wurde. Es scheint ihr nicht selbstverstandlich, dass sich andere
Menschen mit alten Menschen beschéftigen méchten und aus diesem

Grund zu ihr kommen.

Auf die direkte Frage nach ihrem personlichen Ziel gibt sie an, gerne 100
Jahre alt werden zu wollen. Das scheint ihr realistisch, da sie schon 98 Jahre
gelebt hat. Die Gewissheit, 100 Jahre alt zu werden, fuhrt sie auf ihre posi-
tive Lebenseinstellung zurtick und bezeichnet sich deshalb als Optimistin,

die sie immer schon war.

Sie sucht regelmaRigen Kontakt zu anderen Bewohnern in ihrem Wohnbe-
reich. Auch hier schatzt sie es, angesprochen zu werden, um ein gemeinsa-
mes Gesprach zu fuhren. Thre Kommunikationsfreudigkeit und ihr Bedurfnis,
in Gesellschaft zu sein, ist Ausdruck ihres Optimismus und ihrer Lebens-
freude, die sie sich auch in einem sehr hohen Alter und trotz kdrperlicher

Einschrankungen bewahrt hat.

6.7. Umgang mit persénlichen Bewaltigungsprozessen

Die individuellen Ursachen fur den Einzug in eine stationéare Pflegeeinrich-
tung und die darauffolgenden Bewaltigungsstrategien werden durch sechs

identifizierte Themenschwerpunkte repréasentiert. Sie beziehen sich erstens
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auf die Ursachen als Erleben von und der Befurchtung vor weiteren kriti-
schen Lebensereignissen, denen verschiedenen Bewaéltigungsstrategien
folgen, um wieder Lebensfreude, Glick und Entlastung zu erleben. Im Detail
konnten folgende Themenschwerpunkte identifiziert werden:

e Unerwinschte Ereignisse als Grund fir den Heimeinzug und ihre Fol-
gen

e Die Initiative zur Kommunikation und Interaktion als Ausdruck ihrer
eigenen Identitéat

e Wiedererlangung und Erhalt von kérperlicher Beweglichkeit und per-
sonlicher Mobilitat als Grundlage fiir die eigene Unabhangigkeit

e Gestaltung von privatem Wohnen und der unmittelbaren Nachbar-
schaft

e Erleben von Bestarkung durch Sicherheit in der stationaren Pflege-
einrichtung

e Lebensfreude und das Erleben von Glick und Entlastung

Die unterschiedlichen Themenschwerpunkte werden durch eine unter-
schiedliche inhaltliche Breite und Tiefe représentiert, die auf einen unter-
schiedlich ausgepragten quantitativen Umfang hinsichtlich der ausgewahl-
ten Textstellen in den Interviews zuriickzufiihren sind. So werden die Details
der ersten drei Themenfelder ,Unerwinschte Ereignisse als Grund flr den
Heimeinzug und ihre Folgen®, ,Die Initiative zur Kommunikation und Interak-
tion als Ausdruck ihrer Identitat®, ,Wiedererlangung und Erhalt von koérperli-
cher Beweglichkeit und personlicher Mobilitat als Grundlage fiir die eigene
Unabhéangigkeit® in vielen Interviews angesprochen und deshalb in den in-

haltlichen Aussagen breit und tiefgehend angelegt.

Die drei anderen Themenschwerpunkte ,Gestaltung von privatem Wohnen
und der unmittelbaren Nachbarschatft®, ,Erleben von Bestarkung durch Si-
cherheit in der stationaren Pflegeeinrichtung® und ,Lebensfreude und das

Erleben von Glick und Entlastung® werden quantitativ bewertet und weniger
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angesprochen, was sich in einer geringeren Anzahl der ausgewahlten Text-

stellen zeigt.

Die Interviewpartner erwéhnen in den Interviews die Ursachen fir den Ein-
zug in die stationare Pflegeeinrichtung. Damit schildern sie die vielfaltigen
Grinde, die ihn notwendig machen, z. B. akute oder chronische Erkrankun-
gen, Sturzereignisse etc. Sie leiten in ihren Schilderungen dann auf ihre sub-
jektbezogenen Handlungsschwerpunkte und Strategien Uber, die sie selbst
angewendet haben oder einfordern, um ihre Lebenssituation zu gestalten,
z. B. Bewegung und Mobilitat, identitdtswahrende Kommunikation und Inter-
aktion. lhre Umsetzung fuhrt sie zu den von ihnen angestrebten Ergebnis-
sen, die im Zusammenhang mit dem Erleben von Glick und Entlastung ste-

hen.

6.8. Unerwiinschte Ereignisse als Grund fur den Heimeinzug
und ihre Folgen

Der Themenschwerpunkt der unerwiinschten Ereignisse als Grund fir den
Heimeinzug und ihre Folgen gibt zunachst Auskunft tber die vorgelagerten
Ereignisse, die die Interviewpartner vor dem Einzug in die stationare Pflege-

einrichtung erlebt haben.

Als Griinde fir den Einzug in die Pflegeeinrichtung lassen sich unterschied-
liche Ausldser, wie z. B. akute oder chronische, krankheitsbedingte Ausléser
begleitet vom Erleben, von externem Druck durch Arzte oder Angehdrige
anfihren. Der Grund des Einzugs in eine Pflegeeinrichtung ist fur sie ein
Ereignis, welches aufgrund akuter gesundheitlicher Probleme oder einer
sich langsam entwickelnden Hilfebeddirftigkeit auftritt und von externem
Druck begleitet wird, dem sie nicht standhalten konnen. Unabhangig davon,
ob sie seinerzeit eine bewusste Entscheidung fiir den Einzug in eine Pflege-
einrichtung getroffen haben, ist der Einzug selbst und der Zeitpunkt des Ein-

zugs von Zweifeln begleitet. Diese Zweifel bleiben im Einzelfall zwischen
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einem oder zwei Jahren bestehen und erst nach Auflosen der Zweifel kdn-

nen sie sich in der Pflegeeinrichtung zu Hause fuhlen.

Fur einige Interviewpartner stellen sich nach einer gewissen Zeit finanzielle
Sorgen ein, denn sie kdnnen ihre Kosten fur die Pflegeeinrichtung nicht al-
leine tragen, da sie entweder kein Vermdgen haben oder es fir den Heim-
aufenthalt schon verbraucht wurde. Damit erleben sie zusétzlich zu ihrer
korperlichen auch eine drohende finanzielle Abhangigkeit und damit ein wei-

teres unerwunschtes Ereignis.

Frau W. ist in ihrer Wohnung gesturzt, weil es in der Wohnung zu eng war,
um mit Hilfsmitteln zu hantieren, die vor einen Sturz bewahren sollten. Sie

sturzte und konnte sich nicht alleine helfen und musste fremde Hilfe rufen.

.--- ich konnte in der Wohnung nicht mit dem Rollator fahren, weil die Tlren so eng
waren im Neubau, da bin ich eben haufig gefallen, nachts aus dem Bett gefallen,
weil ich kam nicht alleine rein, dann musste ich telefonieren und Hilfe holen, auch
fremde Hilfe ... (Interview 7, Zeile 95-99).

Frau N. erlebt die langsame Verschlechterung der Funktion der Sinnesor-
gane, d.h. ihrer Augen und dies machte ihr das Leben in der eigenen Woh-
nung unmaglich. Hinzu kam noch, dass sie alleine in ihrer eigenen Wohnung
gewohnt und keine familiare Unterstlitzung hatte. Die sich langsam anbah-
nende koérperliche Einschrankung fuhrte bei ihr immer wieder zu Zweifeln,
ob der Einzug in die Pflegeeinrichtung wirklich die richtige Entscheidung
zum richtigen Zeitpunkt war oder ob es nicht auch zu Hause noch langer
funktioniert hatte. Sie Uberlegt, ob der Einzug in die Pflegeeinrichtung zu

vermeiden gewesen ware.

.--- ich bin dann hierhergekommen, weil ich keinen mehr habe auf die Dauer und
mir klar geworden ist, vor allem als ich wusste, dass es mit den Augen nun endgliltig
zu Ende geht, (..) sie kdnnen ja nicht alleine zu Hause leben, wenn sie nichts sehen,
das geht einfach nicht (...) einer muss wenigstens da sein, der sich um einen kiim-
mert, (..) dann habe ich mich entschlossen, ich habe es bereut, bereut ist zu viel
gesagt, ich bin mir sofort dariiber im Klaren gewesen, dass es nicht anders geht
...“(Interview 9, Zeile 125-131).
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Nach dem Eintreten eines akuten oder sich langsam anbahnenden, uner-
winschten Ereignisses folgt meist ein ungeplanter Krankenhausaufenthalt.
Hier drangen sich dann eine Vielzahl von Entscheidungen in kurzer Zeit auf,
die sich um die gesundheitliche Versorgung, um den Verbleib in der eigenen
Wohnung etc. drehen und an denen eine Reihe von vertrauten, aber auch

fremden Menschen mitwirken.

Gleich zu Beginn des Interviews schildert Frau G. ihre Situation beim Einzug
in die Pflegeeinrichtung, den sie als Verlust ihres friiheren Lebens empfin-
det. Sie fiihlte sich von der behandelnden Arztin im Krankenhaus unter
Druck gesetzt, eine Entscheidung zu fallen, auch wenn ihr klar war, dass

diese Entscheidung unausweichlich war.

»--. iIch kann nur jedem raten, nicht in ein Heim zu gehen, wenn man nicht unbedingt
muss, sag ich ganz ehrlich, Sie haben dann nichts mehr, ich bin hier hergekommen,
ich war im Krankenhaus und konnte dann nicht mehr richtig laufen, sagt die Arztin,
nach Hause kdnnen Sie aber nicht, sie wohnen drei Treppen hoch und haben kei-
nen Fahrstuhl und Sie sind alleine und Sie miissen ja auch versorgt werden, jetzt
wenn ich manchmal darliber nachdenke, bin ich ja tGberrumpelt worden, aber auf
der anderen Seite, zu Hause hatte ich jetzt auch nicht alleine sein kénnen, wie soll
das mit dem Waschen gehen und zur Toilette kann ich ja auch nicht laufen und

stehen, also blieb nur das Heim ...“ (Interview 4, Zeile 7-17).

Frau S. fuhlte sich nach einem akuten gesundheitlichen Ereignis unter Druck
gesetzt, der von ihren Angehorigen und von den behandelnden Arzten auf
sie ausgeulbt wurde. Dieses Erleben von externem Druck beschleunigte sie

in ihrer Entscheidung, in die Pflegeeinrichtung zu ziehen.

Ihre Angehdrigen sehen sich nicht mehr in der Lage, beim Eintreten eines
Anfalls oder einem Sturz zeitnah mit Hilfestellungen zu reagieren und moch-

ten weitere Ereignisse verhindern.

»--- ich kriechte mal ‘nen Anfall, still lag ich da, ich konnte hinterher nicht laufen,
dann hab ich bei den Kindern angerufen, dann kamen die, das eine Mal hatte ich
es so schlimm, da kam dann meine Tochter, mein Sohn, die kamen und sachten:

Du Mutti, jetzt ist Schluss, entscheide dich, entweder du gehst jetzt ins Heim oder
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du gehst nicht, aber dann kommen wir nicht mehr, wenn du uns brauchst ...“ (In-
terview 3, Zeile 278-283).

Frau N. schilderte, dass die behandelnden Arzte auf eine schnelle Entlas-
sung aus dem Krankenhaus drangten, um den dortigen Aufenthalt von ihr
nicht in die Lange zu ziehen. Es scheint ihr keine Alternative zur Pflegeein-
richtung angeboten worden zu sein, da ein Leben zu Hause fir unméglich

gehalten wird.

»-.. also ich war im Krankenhaus in N.N, im N.N.-Krankenhaus, und da hatte der
Arzt von heute auf morgen gesagt, ich misste aus dem Krankenhaus raus und zu

Hause durfte ich nicht alleine bleiben ..." (Interview 11, Zeile 68—71).

Ein arztlicher Rat flihrt zur Entscheidung fur den Einzug in die Pflegeeinrich-
tung. Dabei spielen auch pragmatische Uberlegungen eine Rolle, wie bei
Frau M. deutlich wird. Diese fuhrten im Anschluss an den Einzug zur notge-

drungenen Akzeptanz der Lebenssituation.

.... ha ja die Arzte sehen, der hat mir einen guten Rat gegeben, sie sind jetzt 93,
ein Haushalt fihren ob das..., so machen sie ja einen guten Eindruck, aber einen
Haushalt versorgen, sie wissen ja, was man da machen muss, und dann sagt er,
wenn Sie sich sowieso umstellen missen, dann wirde ich doch einen Heimplatz
(.) und ich fuhl mich hier auch ganz wohl (...) (wirkt sehr nachdenklich) ...“ (Inter-
view 15, Zeile 65-70).

Der bewussten Gestaltung des Einzugs in eine Pflegeeinrichtung, wie ihn
Frau L. gestaltet hat, kann auch eine frihzeitige Entscheidung zu diesem
Schritt vorausgehen. Der Druck, der im Falle von Hilfebedurftigkeit auf der
gesamten Familie lastet, konnte so verringert werden. Ihre Angehorigen er-
leben die selbstgefallte Entscheidung fur den Umzug als eine Entlastung, da

die Auseinandersetzung dartber nicht mehr hinausgezogert werden muss.

».--- Mmeine Tdchter sagen, Mutti, wir sind dir dankbar, dass du uns mal diese Ent-
scheidung abgenommen hast, nicht wie Oma und Opa, und das ist es, meine Kin-
der wissen, sie gehen auch einmal ins Heim, ich sage immer, ich lebe euch das vor
..." (Interview 18, Zeile 164-167).

124



Die unerwiinschten Ereignisse, die den Einzug in die Pflegeeinrichtung sehr
bald nach sich ziehen, lassen kaum Zeit fuir die Reflexion der Geschehnisse.
Zwischen dem unerwinschten Ereignis und dem Einzug liegen oft nur we-
nige Tage. Das Ubersiedeln in eine Pflegeeinrichtung kénnen deshalb nicht

alle Interviewpartner bewusst erleben und beeinflussen.

Aufgrund der schweren Erkrankung nahm Frau K. die Details rund um ihren
Einzug in die Pflegeeinrichtung kaum wahr und kann sich deshalb nicht an
das Einzugsdatum erinnern. lhr Ehemann kann ihr bei der Erinnerung be-
hilflich sein, damit sie fur sich die genaue Zeit des Heimaufenthaltes rekapi-

tulieren kann.

»--- Mein Mann sacht, schon seit dem 9. Mérz vorigen Jahres, ich weil3 es nicht, ich
weil3, wie ich hergekommen bin, aber wann weif3 ick nich ...“ (Interview 12/13, Zeile
161-162).

Ein akutes Krankheitserleben, wie bei Frau M. eine neu aufgetretene Krebs-
erkrankung, stand im personlichen Erleben so im Vordergrund, dass der
Einzug in die Pflegeeinrichtung in den Hintergrund riickte. Nach ihrer Gene-
sung empfindet sie den Einzug in die Pflegeeinrichtung als das Ende ihres
bisherigen Lebens. Dabei stellt die Wohnungsauflosung fiir sie eine Zasur
dar, die nicht mehr riickgangig gemacht werden kann und die Endgultigkeit

verdeutlicht.

»--- ], aber das ging so schnell das ganze Geschéft, da war ich noch gar nicht so
gesundheitlich wie jetzt, da war ich gerade aus dem Krankenhaus gekommen, ich
habe ja doch monatelang rumgekampft mit meinen Krebs, und da war ich so inte-
resselos, wissen Sie, ich mdchte nichts hdren und nichts sehen, und dann kam das
hier so ganz schnell ... und dann haben sie meine Mdbel, das sind ja auch nicht
mehr die neuesten, die habe ich ja mein ganzes Leben, die haben wir dann ver-
schleudert ... (Interview 15, Zeile 189-196).

Personliche Zweifel, Schwierigkeiten und deren Zerstreuung préagen das
Einleben in die Pflegeeinrichtung. Sie minden oft in die Akzeptanz der Situ-
ation, weil die korperliche und seelische Befindlichkeit nicht so stabil ist, als
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dass sie die erlebten Ohnmachtsgefiihle und die erlebte Ausweglosigkeit

hinter sich lassen kdnnen.

Der Einzug in die Pflegeeinrichtung wird von Frau S. als unvermeidlich an-
gesehen und fuhrt dazu, dass sie die Situation so akzeptieren muss, wie sie
ist. Es stellt sich bei ihr das Gefuihl von Ohnmacht ein, das durch ihre einge-

schrankte Beweglichkeit noch verstarkt wird.

.---, Weil ich allein zu Hause nicht mehr klargekommen bin, so war das, ist zwar
nicht schon fir mich, musste aber so sein, ich musste das einsehen, das ist schwie-
rig fur mich, weil ich sehr mobil war friher, und da ist es jetzt fiir mich schlimm, weil

ich nicht mehr laufen kann ...“ (Interview 6, Zeile 4-8).

Das Gefihl, das Richtige getan zu haben, stellt sich bei Frau W. erst lange
nach dem Einzug ein und fihrt dann fur sie zu einem inneren Gleichgewicht

und der Auss6hnung mit der neuen Lebenssituation.

»--. €8 ist mir so schwergefallen, einfach alles im Stich zu lassen, heute weif3 ich,
das war das einzig Richtige, der einzig richtige Weg ...“ (Interview 7, Zeile 230—
232).

Der Einzug in eine Pflegeeinrichtung wird nicht als ein Umzug gesehen, bei
dem der Hausstand von A nach B transportiert wird und der Wohnort ge-

wechselt wird.

Die tiefgehende und einschneidende Bedeutung eines Einzugs in eine Pfle-
geeinrichtung beschreibt auch Herr K. indem er betont, dass es mehr als ein
Umzug ist, auch und trotzdem er schon langere Zeit seine Ehefrau in der

Einrichtung besuchte, bis er selbst dort einziehen konnte.

»... €S ist nicht einfach, wenn man hier rinn kommt, dann muss man sich erst hier
einleben und Pipapo, und das ist nicht so einfach, einfach rin und jut, als wenn man

neu umgezogen ist, das ist janz was andres ...“ (Interview 12/13, Zeile 225-227)

Auch der Umzug von einer Pflegeeinrichtung in eine andere, wie es der So-
zialhilfetrager z. B. aus finanziellen Grinden anrét, stellt Ehepaar K. vor

grol3e Probleme, die sie gerne vermieden hatten. Sie méchten nach einem
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Einzug in die Pflegeeinrichtung nicht noch einmal fremden Menschen in ei-
ner anderen Pflegeeinrichtung ihre Hilfebedirftigkeit offenbaren und sich an

einem neuen Ort einleben mussen.

»(.) ich sollte in ein anderes Heim, hab ick abgelehnt, mach ich nicht mehr, ich hatte
hier so viel Schwierigkeiten mich einzugewdhnen, daran zu gewdhnen, dass ich
sitzen muss, aufrichten, dass ich klingeln muss, wenn ich nachts mal muss ...“ (In-
terview 12/13, Zeile 155-159).

Es ist abhangig von den finanziellen Mdglichkeiten der Interviewpartner, ob
und wann sie erleben, dass ihre Geldmittel nicht mehr zur weiteren alleini-

gen Finanzierung ihres Heimaufenthaltes ausreichen.

Finanzielle Sorgen nach dem Einzug in die Pflegeeinrichtung und der fur die
Zukunft absehbare Bezug von Grundsicherung fihren zu einem Ohn-
machtsgefihl und dem Erleben von Abhangigkeit. Bei einigen Interviewpart-
nern stellen sich finanzielle Sorgen ein, da ihr angespartes Vermogen fur
das privat zu zahlende Entgelt zur Finanzierung des gesamten Heimaufent-
haltes nach einiger Zeit aufgebraucht ist. Dies wiederum l6st verschiedene
Angste aus, wie z. B. das Einzelzimmer zu verlieren, da die Miete dafiir ho-
her angesetzt ist oder die privaten Ausgaben mit einem zugewiesenen Ta-
schengeld bei Bezug von Grundsicherung nicht mehr bestreiten zu kénnen.
Ein Doppelzimmer entspricht nicht ihrem Wohnwunsch nach einem Entfal-
tungs- und Ruckzugsort (siehe auch Kategorie: Gestaltung der Privatsphére
im Sinne des privaten Wohnens und der unmittelbaren Nachbarschatft).

Falls finanzielle Unterstitzung durch die Kinder notwendig wird, wie bei Frau
S. der Fall, bedeutet dies, sich in ihre finanzielle Abhéngigkeit zu begeben.

»--. bis Oktober habe ich noch von meinem eigenen Geld, was ich hier zahlen muss,
und im Oktober sachte mein Sohn, Mutti, dann biste blank, da haste nischt mehr,
und das tut mich auch ein bisschen bedriicken, dass wollen die drei S6hne, die
haben sich alle drei bereit erklart, das weiterzuzahlen, ja das tut einem, wissen sie,
wenn man das nicht gerne macht, auf andere angewiesen zu sein, ist nicht schén,

aber was soll ich machen, ich kann‘s nicht &ndern, das Geld ist alle und ich muss
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sehn ... sacht er, du musst keine Angst haben, dass du aus dem Zimmer raus-
musst, ‘nen Zweibettzimmer nehmen muss, du bleibst hier, bis du stirbst,..., das
will ich auch hoffen ...“ (Interview 3, Zeile 178-188).

Die hohen Kosten fur den Heimaufenthalt fuhren dazu, dass Frau N. mit
einem angesparten privaten Vermodgen langfristig doch von der Grundsiche-
rung abhangig wird. Diese Aussicht I6st Angst bei ihr aus.

... das ist ja eine Menge Geld, wenn man etwas auf dem Konto hat, das schmelzt
dahin, da kénnen Se zugucken (...), und das schlimme ist, wenn Sie nachher nichts
mehr haben, dann kriegen Sie vom Sozialamt was, also die alltdglichen Ausgaben
die bleiben ja, und alles wird jedes Jahr teurer, nicht nur die normale Steigerung,
nicht nur die normale Inflationsrate, auch dariiber hinaus wird doch eigentlich alles
teurer jedes Jahr, und dann kriegen Sie 107 € Taschengeld, Taschengeld heif3t
aber Pedikiire, Manikire ... und der Friseur, wenn Sie keinen haben, also die Haare
werden gewaschen, aber mehr nicht, dann mussen Se sich ‘nen Dutt stecken, weil
Ihnen gar nichts anderes ubrig bleibt, dann brauchen Sie mal Handcreme oder
Strimpfe ...“ (Interview 9, Zeile 184-196).

Die kontinuierliche Steigerung der personlichen Ausgaben l6st Sorgen aus,
die noch verstarkt werden, wenn aufgrund einer Sehbehinderung die eige-
nen Kontoausziige nicht gelesen werden kdnnen. Damit wird fur Frau N. die

Kontrolle Gber die monatlichen Ausgaben nahezu unmdéglich.

»--- ich wisste nicht, was ich mir wiinschen kdnnte, ja dass es mit den Preisen zum
Stoppen kommt, denn sehr grof3 ist mein Konto nicht mehr, aber vor allem ist, das
Schlimmste ist, dass ich nichts mehr sehen kann, vor allem, dass ich nichts mehr
lesen kann, das ist ja das Schlimme (...) und mit meinen Konten nicht mehr zu-

rechtkomme ...“ (Interview 9, Zeile 215-219).

Frau W. bestatigt die Sorge, dass ihr Taschengeld nicht ausreicht, denn ge-
rade die Verpflichtung der privaten Zuzahlung zu Medikamenten fuhrt dazu,

dass das monatliche Taschengeld schnell aufgebraucht ist.

»--- ich muss mir im Monat fUr Gber 70 €, das muss ich bezahlen von meinen paar
Pfennigen, das ist mein grof3ter Kummer, muss ich mir Nahrungserganzungsmittel
kaufen, weil das die Krankenkasse nicht tragt ... ich hab ja kaum was, meine Rente
reicht ja noch nicht mal dafir aus, ums Pflegeheim zu bezahlen ...“ (Interview 7,

Zeile 169-175).
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Das Angewiesen sein auf Grundsicherung fuihrt zur Offenlegung der gesam-
ten Vermogensverhaltnisse, z. B. ob Vermogen in Form von Anwartschaften

einer Versicherung vorliegt. Frau W. empfindet dies als ein Unding.

... jetzt will das Sozialamt, dass ich die Sterbegeldversicherung auflése, weil das
Vermogensbildung ist (..) ist das nicht Irrsinn? Wer soll mich denn unter die Erde
bringen...“ (Interview 7, Zeile 185-187).

Frau W. empfindet die Heimentgelte als hochpreisig und so fuhrt der Zwang,
den Kuhlschrank im eigenen Zimmer zusatzlich mieten zu mussen, bei ihr
zu Unverstandnis (siehe auch Kategorie: Gestaltung der Privatsphare im

Sinne des privaten Wohnens und der unmittelbaren Nachbarschatft).

,es ist sehr teuer, wenn wir mal ehrlich sind, ... da istim Gro3en und Ganzen nichts
zu meckern, aber es ist ausverschamt teuer, ich zahle, ich kann es nicht genau
sagen, was zahl ich, ich zahl ungefahr 1062 €, fir den Kihlschrank muss ich im
Monat 8 € zahlen, ich wollte mir selbst einen kaufen, weil das wére preiswerter
gewesen fiir mich, das war nicht moglich, man muss hier mieten, jeden Monat 8 €

fur ‘nen Kihlschrank, na ja ...“ (Interview 7, Zeile 204—-214).

Die anfallenden Unkosten fur den Heimaufenthalt empfindet auch Frau K.

als teuer.

»--- iCh hab mein ganzes Leben gearbeitet, ich habe 45 Arbeitsjahre gehabt, ich
war in der Verwaltung tatig, allerdings in der DDR, damals war ich Birgermeister in
einer Gemeinde und habe deshalb immer ein schénes Gehalt gehabt und eine
Rente, deshalb kann ich hier leben, das ist ja auch nicht billig, ist ja klar ...“ (Inter-
view 15, Zeile 24-29).

Finanzielle Unabh&ngigkeit fuhrt bei Frau V. zum Erleben personlicher inne-
rer Ruhe und Gelassenheit. Dabei schwingt auch die Ansicht mit, dass sie

sich einen Heimaufenthalt leisten kann.

»-.. ich kann‘s mir leisten, viele konnen sich das nicht leisten, aber ich war eben 40

Jahre bei der IBM, da krieg ich ‘ne schone Firmenrente und aulerdem meine

Staatsrente ...“ (Interview 10, Zeile 76-78).
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Fur die interviewten pflegebedurftigen Menschen ist der Einzug in eine Pfle-
geeinrichtung die Folge chronischer oder akuter gesundheitlicher Ein-
schrankungen in Kombination mit dem Alleine leben im h&auslichen Umfeld.
Bei einer langsamen Verschlechterung des gesundheitlichen Zustands
ergibt sich ggf. die Moéglichkeit, bewusst zu entscheiden, wann der Heimein-
zug stattfinden soll. Nach akut auftretenden unerwiinschten Ereignissen
bleibt keine Zeit fur Uberlegungen und durchdachte Entscheidungen zur
weiteren Lebensplanung. Durch die erfahrene Ohnmacht und den damit ver-
bundenen Kontrollverlust erleben sich die Interviewten als passiv und der
Situation ausgeliefert. Haufig Gben in dieser Situation Angehérige oder be-
handelnde Arzte Druck auf die Interviewpartner aus, was das Abwégen ei-
nes fur und Wider oder eine Vorbereitung des Umzugs in die Pflegeeinrich-

tung zusatzlich erschweren oder unmdglich machen kann.

Die Interviewpartner berichten, dass sie unabhangig davon, ob sie sich nach
langeren Uberlegungen oder schnell aufgrund des auReren Drucks fir den
Einzug entschieden haben, Zweifel an der Richtigkeit der Entscheidung ha-
ben, was wiederum das Einleben in der Pflegeeinrichtung erschwert. Die
Phase des Einlebens scheint fur sie abgeschlossen, wenn sie das Leben in
der Pflegeeinrichtung akzeptieren kénnen, da die Kontrolle Uber die eigene

Lebenssituation wiederhergestellt werden konnte.

Die Grinde und die Umstande des Einzugs in die Pflegeeinrichtung kann
als die Abfolge mehrerer unerwiinschter Ereignisse angesehen werden. Ein
Sturz im héauslichen Umfeld oder im 6ffentlichen Bereich ist ein Kontrollver-
lust Uber die Lebenssituation und stellt aus entwicklungspsychologischer
Sicht das erste kritische Lebensereignis dar. Der darauffolgende Einzug,
insbesondere wenn er auf &ulReren Druck geschieht, ist ein zweites kriti-
sches Lebensereignis in kurzem zeitlichem Abstand. Auch hier entgleitet
den Interviewpartnern die Kontrolle Uber die derzeitige Lebenssituation, da
es zu schnellen oder ungewollten Wohnungsauflosungen kommt und die
Pflegeeinrichtung die einzige Option zum Wohnen darstellt. Diese Entschei-

dung scheint fir sie unumkehrbar.
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Der Zeitpunkt, an dem die Interviewpartner nicht mehr in der Lage sind, ihren
Heimaufenthalt selbst zu finanzieren, wird von ihnen als belastend erlebt
und stellt erneut ihr Selbstwertgefuhl, das auch auf finanzieller Unabhéngig-
keit basiert, infrage. Auch Interviewpartner mit einem angesparten Vermo-
gen konnen aufgrund ihres hohen Alters Empfanger von Grundsicherung
werden. Dies I6st Angst aus, denn das Taschengeld reicht nicht fir die Er-
fullung der alltaglichen Bedirfnisse. Die finanziellen Néte fuhren somit zu
existenziellen Sorgen. Der Kontrollverlust tGber die eigenen finanziellen An-
gelegenheiten folgt zeitversetzt zum Einzug in die Pflegeeinrichtung und

kann als ein drittes kritisches Lebensereignis erlebt werden.

Kritische Lebensereignisse verweisen auf eine entwicklungspsychologische
Theorie (vgl. Filip, 2010:12). Dabei handelt es sich um belastende oder trau-
matische Ereignisse (vgl. Filip, 2010:11), die das Person-Umwelt-Passungs-
geflige destabilisieren und zu einem Zustand des Ungleichgewichts (vgl. Fi-
lip, 2012:12) fuhren. Sie erschiittern personliche Gewissheiten, I6sen Emo-
tionen der Verunsicherung aus und fuhren bei den pflegebedurftigen Perso-
nen dazu, dass sie diesen belastenden Erfahrungen wie Hilflosigkeit, Ohn-
macht und dem Verlust der Handlungsorientierung nicht gewachsen sind

und dadurch in ein eine Lebenskrise geraten (vgl. Filip, 2010:13).

Die erlebte Lebenskrise macht eine anschlieRende Bewaltigung notwendig,
die in die Lage versetzen soll, an das vorherige Leben wieder anzuschliel3en
oder um ein verandertes Leben in neuen Rahmenbedingungen weiterzufih-

ren.

Die Definition des kritischen Lebensereignisses lasst es zu, den erlebten
Sturz, den Unfall, die sich einstellende Behinderung oder den Verlust der
finanziellen Autonomie als ein kritisches Lebensereignis zu begreifen, denn
das Passungsgeflige zwischen der pflegebedurftigen Person und seiner
Umwelt ist gestort. Ein Sturz weist auf ein Lebensumfeld hin, das zur Gefahr
wurde. Ein Einzug in eine Pflegeeinrichtung oder ein plétzlicher Kranken-

hausaufenthalt fihren zu einem neuen Lebensumfeld, welches fremd ist.
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Existenzielle finanzielle Sorgen entziehen der pflegebedurftigen Person ihre
Sicherheit.

Diese Storung der Person-Umweltpassung lasst sich nicht schnell korrigie-
ren, sondern bedarf einer Bewaéltigung (vgl. Filip, 2010:14). Die Bewalti-
gungsanstrengungen konnen das Passungsgefiige zwischen dem Lebens-
umfeld und der Lebenssituation unter den neuen Bedingungen wiederher-
stellen oder sie fuhren zu seinem Scheitern. Dann gelingt es den pflegebe-
durftigen Personen nicht, ihre Widerstandskraft wiederherzustellen. Dies
geht einher, mit der verzerrten Einschatzung der eigenen Person und ihren

Handlungsmadglichkeiten (vgl. Filip, 2010:15).

Die geschilderten Ereignisse der Interviewpartner erfiillen die Merkmale von
kritischen Lebensereignissen. Sie wurden in ihrem friheren Lebensumfeld
mit Ereignissen konfrontiert, die ihre Handlungsfahigkeit stark einschrankten
und deshalb das Verlassen ihres gewohnten Lebensumfeldes zur Folge hat-

ten.

Die zeitnahe Abfolge von zwei kritischen Lebensereignissen vor dem Einzug
in die Pflegeeinrichtung und einem dritten, sich mdglicherweise anbahnen-
den, fuhrt dazu, dass Orientierungs- und Kontrollverlust in Etappen und als
mehrere kritische Lebensereignisse in Folge erlebt werden. Dabei mussen
die Interviewpartner trotz korperlicher und psychischer Einschrankungen
ihre bewahrten Bewaltigungsstrategien immer wieder abrufen oder méglich-
erweise neue entwickeln, um den Anschluss an das frihere selbstwirksame

Leben zu finden.

Die bisherigen Routinen, die bei alltagspraktischen Verrichtungen durch
eine Bewaltigungsstrategie aufrechterhalten wurden, greifen plétzlich nicht
mehr und filhren zu einem sich einstellenden Kontroll- und Orientierungs-
verlust. Dieser kann das Selbstbild (vgl. Filipp, 2010:100) und damit das Ver-

trauen in die eigene Selbstwirksamkeit nachhaltig erschuttern.

132



Nach Filipp ist das subjektive Bewaltigungsgeschehen dynamisch und er-
folgt im sozial-interaktiven Austauschgefuge (vgl. Filipp, 2010:213). Dabei
pragen die Interviewpartner mit inren Familienangehdrigen und den profes-
sionellen Personen die sozial-interaktiven Handlungen. Eine nicht erfolgte
Interaktion wird als ein Austauschhemmnis gewertet, wenn Kommunikation
und Interaktion als Anerkennung ihrer persoénlichen Bedurfnisse ausbleiben.
Dieses Erlebnis belegen die Schilderungen der Interviewpartner zum Ver-
halten ihrer Familienangehdrigen und professionellen Helfern, die Druck
ausuben und nicht den Weg eines Aushandlungsgeschehens suchen. Dies
fuhrt zu den theoretischen Annahmen von Goffman hin, der das vorliegende
Austauschhemmnis als ein Muster der Uberredung durch Familienmitglieder
und professionellen Personen ansieht, gefolgt vom Muster des Ausschlus-
ses aus der Familie (vgl. Goffman, 2014:133). Die Familienmitglieder als
vertraute Personen, von denen die Interviewpartner in Krisenzeiten Rickhalt
erwarten kdnnen, beschleunigen den schnellen Einzug in die Pflegeeinrich-
tung, indem sie die Interviewpartner als gesundheitlich eingeschrankt und
hilflos darstellen (vgl. Goffman, 2014:135) und dadurch zu einer Entschei-
dung drangen. Der Einzug in die Pflegeeinrichtungen kann dann von den

Betroffenen als das Verlassen der Familie gesehen werden.

Davor Ubernehmen Familienmitglieder die Darstellung des aktuellen Zu-
stands vor Dritten als sog. Agenten und geben stellvertretend fur die Inter-
viewpartner die Informationen an z. B. einen Arzt als Beschwerdefuhrer wei-
ter, der als zweiter Agent den ztgigen Einzug in die Wege leitet (vgl. Goff-
man, 2014: 135). Beide Agenten zwingen den Interviewpartner in eine Ent-
fremdungskoalition (vgl. Goffman, 2014:136), denn beide sorgen mit ihrem
Handeln daflr, dass sich die Interviewpartner einer dritten, fremden Person,
z. B. einer Heimleitung anvertrauen missen. Die Handlungen des Agenten
in der Pflegeeinrichtung wirken ebenfalls als grof3er Druck auf die Inter-
viewpartner und veranlasst sie, eine Wiederholung, ggf. durch den Umzug

in eine zweite Pflegeeinrichtung zu vermeiden.
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Die haufige Schilderung von kritischen Lebensereignissen, d. h. seinem Er-
leben, seinen Folgen und den sich anschliel3enden, gelungenen oder miss-
lungenen Bewaltigungsstrategien fuhrt zu der Frage, warum sie thematisiert
wurden. Eine Mdglichkeit der Einordung bietet der soziologische Ansatz der
Theorie der biografischen Selbst- und Fremdthematisierung (vgl. Kohli,
1981). Eine Funktion der biografischen Thematisierung im Interview kénnte
das Verstehen und das Verstehen wollen sein, z. B. das Verstehen der ei-
genen Situation, von erforderlichen Handlungen, der subjektiven Betroffen-

heit oder das Verstehen durch professionelle Personen.

Aus der Perspektive der Interviewpartner kann die Thematisierung von kriti-
schen Lebensereignissen im Interview das eigene Verstehen der Lebenssi-
tuation durch eigene Erklarungsversuche, durch die eigene Selbstvergewis-
serung nach einer Krise und einer sich anschlie3enden Handlungsplanung
sein (vgl. Kohli, 1981:505), die moglicherweise eine Bewaltigungsstrategie

in Gang setzt.

Der Erklarungsversuch im Interview kann als ein Hinweis verstanden wer-
den, dass die Selbstthematisierung das Ziel verfolgt, einem Zuhorer plausi-
bel zu machen, dass negative Lebensereignisse nicht in die Verantwortung
der Interviewpartner liegen, sondern das Resultat von Rahmenbedingungen
war, die sich ihrer Kontrolle entzogen (vgl. Kohli, 1981:507). Das damit ver-
bundene Ziel der Selbstvergewisserung dient der Herstellung oder der Wie-
derherstellung der eigenen in Mitleidenschaft gezogenen Identitét, die zugig
im Sinne einer Kontinuitat und dem Wiederanschluss an die vorherige Le-
benssituation wiederhergestellt werden soll (vgl. Kohli, 1981:508). Die bio-
grafische Selbstvergewisserung ist dann von besonderer Bedeutung, wenn
eine Person in eine Situation der Bedrohung kommt und sich des eigenen
Kerns im Sinne der eigenen ldentitdt zu vergewissern sucht (vgl. Kohli,
1981:509).

Eine biografische Thematisierung kann aber auch der Beginn einer Selbst-

befreiung sein und ist ein Schritt der Besinnung auf die eigene Subjektivitat,
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die aus bewahrter lebensgeschichtlicher Erfahrung zur Bewéltigung von Be-
drohungen und Diskontinuitaten bestehen kann (vgl. Kohli, 1981:510). Die
Selbstbefreiung durch die Besinnung auf die eigene Subjektivitat kann im
gunstigsten Fall in eine Handlungsplanung munden (vgl. Kohli, 1981:510),
die das zukinftige Vorgehen im Umgang mit Einschrankungen gedanklich
vorwegnimmt, bis die nétige Motivation zur praktischen Umsetzung der an-
gestrebten Ziele vorhanden ist. Die Handlungsplanung ist dabei nicht unbe-
dingt als ein fertiger Plan zu verstehen, der nur noch der Umsetzung bedarf,
sondern als das Vertrauen, dass die Erfullung taglicher Verpflichtungen zum
Ziel fuhren werden (vgl. Kohli, 1981:511). Die Bedeutung der Interviews fur
die Interviewpartner erfullen nicht nur den Zweck der Schilderung subjekti-
ver Einschatzungen ihres Lebensumfeldes und der Lebenssituation, son-
dern kann auch auf eine therapeutische Wirkung hinweisen. Die Anwesen-
heit einer neutralen und auch unbekannten Person, die sich fir ihre Belange
interessiert, kbnnte gleichzeitig als eine Chance angesehen werden, sich zu
den belastenden Ereignissen zu auf3ern, ohne mit einer Bewertung konfron-

tiert zu werden.

6.9. Die Initiative zur Kommunikation und Interaktion als Aus-
druck ihrer Identitat

Das lebensnotwendige Bedurfnis hach Kommunikation lasst sich in einer
stationéren Pflegeeinrichtung nur unter erschwerten Bedingungen leben.
Die Interviewpartner berichten sowohl von intra- als auch intersubjektiven

Kommunikationsproblemen.

Unter intrasubjektiven Kommunikationshiirden kénnen die eigene krank-
heitsbedingte ,Sprachlosigkeit* oder das Fehlen von geeigneten Gespréachs-

partnern verstanden werden. Aus diesem Grund versuchen die Inter-
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viewpartner auch unter erschwerten Bedingungen die Initiative zur Kommu-
nikation zu ergreifen, um z. B. neue Freundschaften zu schlieRen. Im besten

Fall entwickeln sich tragfahige Beziehungen zu vertrauten Personen.

Die Initiative der Interviewpartner zum Aufbau von Kommunikation mit Mit-
bewohnern, die ihre Initiative nicht erwidern kbnnen, halten sie nicht davon
ab, Kommunikationsversuche zu unternehmen. Auch die fehlende Zeit der
Mitarbeiter fir Kommunikation halt sie nicht davon ab, sie hin und wieder

anzusprechen oder in ein Gesprach zu verwickeln.

Die Interviewpartner gehen noch einen Schritt weiter, indem sie, vorausge-
setzt sie sind kommunikativ dazu in der Lage, im Alltag ihre eigenen Interes-
sen vertreten. Darunter verstehen sie sowohl die Einflussnahme bezuglich
ihrer eigenen oder fremden Belange in der Pflegeeinrichtung als auch auf
die ihnen zugangliche offentliche Berichterstattung tber Pflegeeinrichtun-

gen.

6.9.1. Das Ergreifen der Initiative zur Kommunikation und Gestaltung von In-
teraktion

Aus der Sicht der Interviewpartner gibt es sehr wenig Kommunikation zwi-
schen allen Beteiligten, die in der Pflegeeinrichtung leben. Eine Ursache fur
die fehlende Kommunikation kann eine krankheitsbedingte ,Sprachlosigkeit"
sein. Sie tritt haufig im Zusammenhang mit einem Schlaganfall auf, wie die
Schilderungen von Frau R. aufzeigen. Es scheint fir sie schwierig zu sein,
die eigenen Einschrankungen wahrzunehmen, was zu zuséatzlichen Miss-
verstandnissen in der Kommunikation z. B. mit den Mitarbeitern fihren kann.
Fur sie hilfreich waren die Schilderungen des Eindrucks durch einen Mitar-

beiter.

.--- iIch konnte ja nicht sprechen, ich konnte nicht laufen, schreiben kann ich bis
heute noch nicht richtig, da komm ich mir immer vor wie ein Erstkléassler, und das

Schlimmste war ja, dass ich nicht sprechen konnte, die haben immer gesagt, Frau
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R. wir verstehen Sie nicht, sprechen Sie doch mal deutlich, da habe ich mir immer
gedacht, was wollen die blof3 von dir, du sprichst doch deutlich,, ..., so allmahlich
kam das dann mit der Sprache, wo dann der eine Pfleger zu mir sagte, sprechen
sie mal ganz langsam, und dann hab ich langsam gesprochen, und dann kam das

wieder ...“ (Interview 11, Zeile 46-56).

Fehlende Kommunikationspartner und damit fehlende soziale Beziehungen
sind Begleiterscheinungen des hohen Alters von Frau V., da viele Freunde
und Weggefahrten verstorben sind und die nachsten Angehérigen noch voll

im Berufsleben stehen und nicht immer anwesend sein kdnnen.

... alSO wissen Sie, ich mit 94 Jahren habe ja keine Freunde mehr, sind ja alle weg

und meine Tochter ist berufstatig ...“ (Interview 10, Zeile16-17).

Aus rein biologischen Grinden ist die Zugehorigkeit zu einem Freundeskreis
nur noch selten moglich, wenn sie eine sehr hohe Lebenserwartung haben,

wie Frau N.

,sind ja alle tot (...) bin 94 ..., wer nicht gerade sehr viel jingere Freunde hat, aber
ich habe immer festgestellt, dass ich immer, da ich keine Familie hatte, eine sehr
enge Freundesclique hatte, und da immer einer der Jiingsten gewesen war, das ist
zufallig, wie es sich so ergibt, wenn ich eine der Jiingsten in der Clique bin, wer soll
da noch Ubrig sein, wenn ich 94 bin, geht ja beinah gar nicht ...“ (Interview 9, Zeilen
146-150).

Die Auswahl an Gesprachspartnern in der Pflegeeinrichtung scheint eben-
falls sehr Uberschaubar zu sein, da viele andere pflegebedurftige Menschen
den Aufenthalt in der Gesellschaft meiden. Dies begtinstigt ihren sozialen
Ruckzug in einer Pflegeeinrichtung, und das scheint paradox, da diese als
eine Gemeinschaftsunterkunft viele unterschiedliche Menschen vereint.
Frau V. erlebt den Rickzug der Mitbewohner bei den taglichen Mahlzeiten
und geht aber dennoch regelméafiig in den Speisesaal, um die einzige Mit-

bewohnerin, die sich auch dort aufhalt, zu treffen:

... da bin ich auch nur mit der einen am Tisch zusammen, die anderen kommen
alle gar nicht zum Essen, die essen meistens im Zimmer, die sind ja auch fast alle
im Rollstuhl, also das ist nattrlich nicht so schén, man wird eben alt, und wie ge-

sagt, Freundschaften kdnnen sich da kaum noch entwickeln, jeder ist so mehr oder
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weniger fir sich, aber mit der Dame, mit der ich mich morgens, mittags und abends
am Tisch treffe, das sind ja auch meistens nur wir zwei ...“ (Interview 10, Zeile 93—
100).

Das Kennenlernen von Mitbewohnern, die noch nicht an einer Demenz lei-
den und sich an einer Kommunikation beteiligen kdnnen, bezeichnet Frau
L. als personliches Glick. Dies offenbart ebenfalls die Vereinsamung mitten

unter vielen Menschen.

.--. ich habe inzwischen hier zwei Damen kennengelernt, die noch recht gut im
Kopf sind, mit denen kann ich auch kommunizieren, und das ist im Moment mein

Gluck, ansonsten wirde ich doch hier alleine sein ...“ (Interview 18, Zeile 110-113).

Frau K. fahlt sich aufgrund ihrer noch vorhandenen Unabhangigkeit auch
nicht zur Gruppe der Kranken und der Menschen mit einer Demenz zuge-
horig. Damit beschreibt sie eine Distanz, die sie zu den anderen Mitbewoh-

nern einnimmt.

ich weil3 nicht, mir wurde mal gesagt, es ist mehr ein Heim fur Kranke, und ich
bin hier nur so reingerutscht, das sieht man ja auch, die meisten sind in Rollstihlen,
also. Also wie ich so rumwandele, das sind nicht so viele und mit denen unterhalte
ich mich, die anderen sind ja meistens dement und das ist immer etwas schwierig
...“ (Interview 15, Zeile 83-88).

Die Interviewpartner treffen taglich auf viele Menschen, die an einer Demenz
leiden und diese sind in einem fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung
nicht mehr in der Lage, ausreichend und angemessen zu kommunizieren.
Ihre Kommunikation ist dahingehend eingeschréankt, dass sie entweder nicht
mehr verbal kommunizieren oder keine sinnvollen und adaquaten Antworten
auf Fragen geben und somit einem Gesprach nicht mehr folgen kdnnen.
Frau W. hatte sich zu Beginn ihres Aufenthaltes ein Doppelzimmer mit einer
dementen Dame geteilt und die Kommunikationseinschrankungen erlebt.
Gleichzeitig wird die Bedeutung der unmittelbaren Nachbarschaft (siehe
auch Kategorie ,Gestaltung der Privatsphare im Sinne des privaten Woh-

nens und der unmittelbaren Nachbarschaft®) deutlich.
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»--. ich habe mit einer dementen Dame zusammengelebt, wir haben uns gut ver-
standen, aber ein Gesprach in dem Sinne war eben auch nicht moglich ...“ (Inter-
view 7, Zeile 156-158).

In einer Pflegeeinrichtung ziehen die pflegebedirftigen Menschen ein und
aus, was zu einer Fluktuation im Wohnbereich und in der unmittelbaren
Nachbarschaft fuhrt. Viele pflegebedurftige Menschen ziehen inzwischen
erst wegen ihrer demenziellen Veranderungen ein oder leiden an Einschrén-
kungen der Sinnesorgane. Damit wird der Kreis geeigneter Gesprachs-

partner fir Frau N. ohne kognitive Einschrankungen immer kleiner.

.--. als ich hierherkam, waren noch ein paar Leute da, mit denen man gut reden
konnte, aber im Augenblick ist es ganz schlimm, kann man auch nichts machen,
die zwei, mit denen man noch reden kdnnte, davon ist die eine, sie verwirrt auch
immer mehr, und die andere hort derartig schwer, dass man sich gar nicht mehr mit

ihr unterhalten kann ...“ (Interview 9, 53-58).

Trotz des eher schweigsamen Umfeldes schildern die Interviewpartner,
dass sie immer wieder die Initiative ergreifen, um Kommunikation herzustel-
len. Herr G. versucht, mit seinen Tischnachbarn zu kommunizieren, was
aber unter Umstanden unerwidert bleibt. Doch auch die Mitarbeiter lassen
sich anscheinend nicht immer auf die Kommunikationswiinsche ein. Er ver-
sucht es dennoch immer wieder, méglicherweise auch, um sich seiner noch
vorhandenen Kommunikationsfahigkeit zu versichern und um eine Interak-
tion mit einem anderen Menschen hervorzurufen. Damit wird es ihm mog-

lich, sein eigenes Alleinsein fur kurze Zeit zu unterbrechen:

... Wir sitzen zu vier Mann am Tisch, drei Frauen und ich und alle Demenz, da
versuch ich ihnen ein bisschen zu erzéhlen, manchmal antworten die nicht, aber
manchmal (...), es ist schlimm, ich versuch dann immer, mit den Schwestern noch

ein bisschen Gesprache zu fuhren ...“ (Interview 16, Zeile 253—-256).

Um dem Bedirfnis nach Kommunikation nachzukommen und um ihr Zim-
mer auch einmal zu verlassen, nimmt Frau W., &hnlich wie Herr G. auch
Gespréachspartner in Kauf, mit denen man nicht wirklich ein Gesprach fihren

kann. So entkommt sie zeitweise dem Alleinsein in ihrem Zimmer.
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... ich hatte auch schon mal Uberlegt, aber wissen Sie, wenn man gar nicht mehr
herauskommt (sie meint das gemeinsame Essen im Speisesaal, Anmerkung d. Ver-
fasserin), man muss ja mal mit einem Menschen reden, auch wenn es denn schwie-
rig ist zu reden, irgendwer erzahlt immer was, oder man lacht Gber was ...“ (Inter-
view 7, Zeile 96-99).

Als Kommunikationspartnerin steht Frau N. ihre langjahrige Fu3pflege zur
Verfligung, mit der sie sich unterhalten kann. Sie halt sich mehrmals im Jahr
eine Weile bei Frau N. auf und dort ergibt sich die Gelegenheit fir Gespra-
che. Sie kennen sich schon lange und die Ful3pflege kommt aufRerdem von
aulR3en. Das ermdglicht Gesprache auch zu Themen, die entweder nichts mit
dem Leben in der Pflegeeinrichtung zu tun haben oder an das Leben vor

dem Einzug anschliel3en.

»-.. das ist, wenn die FuBpflege kommt, mit der kann ich mich unterhalten, die kenn

ich schon lange ...“ (Interview 9, Zeile 63—-65).

Es scheint aber trotz der geringen Auswahl von Gesprachspartnern maoglich
zu sein, Freundschaften zu kntpfen. Passende Gelegenheiten dazu bieten
gemeinsame Mabhlzeiten oder ein regelmaRiges Zusammentreffen im Gar-
ten. Dies hangt davon ab, ob der Interviewpartner offen fiir das Schlie3en
neuer Freundschaften ist und die zufallig geknipften Kontakte fur den Auf-
bau einer Freundschaft zu nutzten weil3. Eine neu geknipfte Freundschaft
ermdglicht Frau S. das gemeinsame Erleben des Alltags in der Pflegeein-

richtung.

»--- ICh sitze immer noch mit jemand zusammen, wir beide sind immer zusammen
und dann gehen wir runter ... mit der einen Frau, die wohnt auch auf unserer
Etage...” (Interview 3, Zeile 79-80).

Frau S. und ihre Freundin, die sie als ,die Frau“ benennt, verlassen auch
gemeinsam den Wohnbereich®. Wahrend ihres Zusammenseins erfahren

sie Eindricke aus dem Garten und nutzen die Gelegenheit fir die Reflexion

5 Es ist davon auszugehen, dass Frau S. den Namen nicht erinnern kann. Es gibt wéhrend
des Interviews keinen Hinweis darauf, dass sie sich von ihrer Freundin distanzieren méchte.
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des gemeinsam erlebten Tages. Dariiber hinaus erméglicht der gemein-

same Alltag auch, sich gegenseitig zu stitzen.

»-.. dann essen wir Mittag und dann, wenn es fertig ist, geh ich runter, dann treff ich
mich mit der Frau da unten, wir sitzen dann da unten und gucken und unterhalten

uns, was sie so erlebt hat am Tag und so ...“ (Interview 3, Zeile 154—156).

Die sehr regelmaRige Teilnahme von Frau W. an den Freizeitangeboten
fuhrt dazu, dass sie dort als eine feste Grof3e anerkannt ist und dies selbst
als eine Verpflichtung empfindet, die ihr teilweise lastig ist. Die Zugehdrigkeit
zu einem festen Kreis wird von Frau W. zwar als Verpflichtung zu einer re-
gelmafigen Verabredung empfunden, kann aber auch mit Freude verbun-
den sein, wenn sie nach einer Pause wieder in die Gruppe kommt. Die po-
sitive Resonanz aus der Gruppe unterstreicht die Zugehdorigkeit zu ihr und

steigert ihr eigenes Wohlbefinden.

.-.. machen Sie das, was Sie mdchten, und das, was Sie kdnnen, wenn Sie kom-
men, dann freuen wir uns, wenn Sie aber mal nicht kdnnen, ist es auch nicht
schlimm, ... die wissen ja, das wenn ich es moglich machen kann, die Zeit geht ja
so auch viel schneller, und man hat ja auch Spaf} an der Gemeinschaft ... ,(Inter-
view 7, Zeilen 102—-109).

Die Zugehorigkeit zu einer festen und kleinen Gruppe fihrt bei Frau W. zu
gegenseitigem Vertrauen und der Mdéglichkeit, sehr private Dinge anzuspre-
chen. Dies unterstitzt sie in der Bewaltigung der zahlreichen Ereignisse vor
und wahrend des ersten Jahres des Heimaufenthaltes. Die vertraute Gruppe
ermdglicht es ihr, sich zu 6ffnen, da sie dort einen engen Zusammenhalt

spart.

»--- ja, ich habe so ‘n festes Grippchen, und alle vierzehn Tage haben wir Gottes-
dienst, das macht die Seelsorgerin, da werden christliche Sachen besprochen, ...
und zweitens am Freitag nur im kleinen Kreis, das sind ja nur drei, vier Leute, die
immer zusammenhalten, die immer kommen, die Kerngruppe, das man auch mal
ein Wort sagen kann, was nicht fur andere Ohren bestimmt ist, wo man sich aus-

tauschen kann ...“ (Interview 7, Zeile 117-124).
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Frau K. setzt trotz des Einzugs in die Pflegeeinrichtung ihr friher ausgeibtes
Ehrenamt fort und holt sich ihre personlich ausgewahlte Gesellschaft in die
Einrichtung. Neben den Schiilern, die sie regelmaliig besuchen, gehort sie
einer Gruppe anderer Ehrenamtlicher an, die den gleichen Dienst tun und
mit denen sie in Kontakt steht. Dabei ist es ihr wichtig, dass das Ehrenamt
in der Pflegeeinrichtung ausgelibt werden kann, weil das Verlassen der Ein-

richtung fir sie nicht ohne Weiteres moglich ist.

.--. mit den Schiilern, so drei, viere, die kommen jeden Donnerstag, die lesen, die
sind ein bisschen schwach in der Schule, und dann lesen sie mir eine Stunde was
vor, ja das ist auch ‘ne Gesellschaft, sie kriegen von der Schule, sie haben von den
Lehrern ihre Lesebiicher dabei, was sie lesen missen, kénnen missen und kénnen
sollen, das muissen wir mit ihnen Uben, das ist ja nun keine schwere Arbeit ...*
(Interview 15, Zeile 147-153).

Fur die Interviewpartner besteht die eine Mdglichkeit, neue Freundschaften
zu knupfen. Eine weitere Moglichkeit besteht darin, lange bestehende Be-
ziehungen fortzusetzen. So kann das gemeinsame Wohnen in einer lang-
jahrigen Ehe durch leistungsrechtliche Hurden aber infrage gestellt sein. So
ist es eine positive Uberraschung fiir Frau K., dass ihr Enemann nach lan-
gerer Zeit auch in das Pflegeheim einziehen kann, da er mit Unterstiitzung
der Sozialarbeiterin der Pflegeeinrichtung nun einen Pflegegrad zugespro-
chen bekommen hat, der ihn dazu berechtigt. Damit findet die Zeit der un-

gewollten Trennung ein Ende.

»--. die Frauen da unten haben immer erzéhlt, wir holen ihrn Ollen und ihre Katze,
hab ick gesagt, erzahlt mal weiter, ihr scheint was zu wissen, na und was passiert,
der kommt sogar mit ‘nem Teil M6bel und der Katze und selber an, so war det, das

glaubt keen Mensch, wenn man das erzahlt ..." (Interview 12/13, Zeile 163-168).

Herr und Frau K. wurden bei ihrer eintretenden Pflegebedurftigkeit damit
konfrontiert, dass sie in getrennten Wohnungen untergebracht werden sol-
len, was einer faktischen Trennung wider Willen gleichkdme und der Bedeu-
tung eines weiteren kritischen Lebensereignisses (siehe auch Kategorie

,Uunerwinschte Ereignisse als Ausldser fur den Einzug und ihre Folgen®).
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Da sie eine Trennung vermeiden wollen, missen sie eine Reihe von Fragen

klaren, wie z. B. die der Heimbeddrftigkeit fur beide Ehepartner.

.... aber so gesehen ware es ja dann eventuell zu einer Trennung gekommen, so,
die Absicht hatten wir nicht, deshalb haben wir drum gekampft, dass ich auch hier-
herkam ...“ (Interview 12_13, Zeile 256-259).

Das Knupfen neuer Freundschaften scheint fur die Interviewpartner ein Be-
dirfnis zu sein. Obwohl es sich bei den Mitbewohnern um zufallig aufeinan-
dertreffende Menschen handelt, ist im Einzelfall ein gegenseitiges Kennen-
lernen mdglich. Voraussetzung ist daftir aber die Bereitschaft des einzelnen,
den Ruckzug, den viele pflegebedurftigen Menschen antreten, zu unterbre-
chen und die selbst gewéhlte Einsamkeit aufzugeben. Diese Bereitschaft
hangt im hohen Masse davon ab, inwiefern die Interviewpartner schon das
Gefuhl haben, heimisch zu sein, inwiefern sie in ihrer nachsten Umgebung
Gleichgesinnte antreffen, um sich fur neue Menschen zu 6ffnen, um ggf.
auch die therapeutische Wirkung von Kommunikation und freundschatftlicher

Beziehung als positiv zu erleben.

Neben einer intensiven Kontaktpflege zu anderen pflegebedirftigen Men-
schen erleben die Interviewpartner die Zugeharigkeit zu einem festen Kreis
oder einem besonders vertrauten Kreis als wohltuend. Dies verleiht ihnen
die Bedeutung, wieder oder noch eine ,anerkannte Grol3e” zu sein. Bei ih-
rem Fernbleiben werden sie vermisst oder kdnnen sehr vertrauliche Anlie-
gen ansprechen, die im Heimalltag keinen Platz finden. Auch dies gelingt
nur, wenn die hilfebedurftigen Menschen in der Lage und bereit sind, ihren

sozialen Riuckzug aufzugeben.

6.9.2. Moglichkeiten und Grenzen der eigenen Interessenvertretung

Die Interviewpartner versuchen in einem von Reglement gepragten Leben-
sumfeld ihre eigenen Interessen zu vertreten. Im Grundsatz sprechen sie

den Mitarbeitern die Kompetenz zu, mit Menschen umgehen zu kdnnen, um
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ihnen im Bedarfsfall die nétige Unterstiitzung zu teil werden zu lassen. Den-
noch haben sie das Bedurfnis, in fir sie relevanten Angelegenheiten auf ih-
rem Recht, auf Informationen und ihrem Mitsprache- und Entscheidungs-
recht zu bestehen.

Die personliche Interessenvertretung baut auch auf einer engen Beziehung
im Sinne eines Blndnisses zu den Mitarbeitern auf, was im Kern beide Sei-
ten zur Loyalitat verpflichtet. Dieses Bundnis kann gelingen, aber auch von-
seiten der Mitarbeiter nicht eingegangen werden. Einige Interviewpartner ih-
rerseits sind allerdings darauf angewiesen, dass Mitarbeiter ihnen wieder
die Mdglichkeit geben, die eigenen Interessen zu vertreten, z. B. indem sie

sie zur Unabhangigkeit motivieren oder bestarkende Impulse geben.

Die Interviewpartner sprechen den Mitarbeitern zu, dass sie sich darauf ver-
stehen, mit anderen Menschen umgehen zu kdnnen. Dabei spielt bei Frau

S., aber auch das Empfinden von Sympathie und Antipathie eine Rolle.

»... die meisten Schwestern sind furchtbar nett und wissen eben auch Bescheid,
wie man die Menschen behandeln muss, es gibt natirlich auch welche, die weniger
nett sind und nicht so recht wissen, ..., dann kommt es auch irgendwie darauf an,
wie man sich gegenseitig, na sympathisch ist, das gibt’s ja auch manchmal ... (In-
terview 5, Zeile 82-87).

Die Interviewpartner sind aufgrund ihrer gesundheitlichen Situation nicht im-
mer in der Lage, ihre personlichen Probleme selbst zu I6sen. Frau W. emp-
findet das ,offene Ohr“ der Mitarbeiter und dem sich anschlieRenden Ver-

such einer Problemldsung als positiv.

»--- ich selbst kann von mir aus nur das Beste sagen, man findet immer ein offenes
Ohr, ich kann kommen, wann ich will, es wird immer versucht, Losungen zu finden

und zu helfen ... (Interview 7, Zeile 22-25).

Dabei kann eine professionelle und problemorientierte Kommunikation und

die darauf aufbauende Beziehung therapeutische Wirkung erzielen und zu
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einer personlichen Starkung fihren, die eine erforderliche Bewaltigungsleis-
tung z. B. nach dem Uberstlrzten Einzug in die Pflegeeinrichtung unterstit-

zen kann. Frau W. fuhrt dazu die Gesprache mit der Seelsorgerin an.

.--- Wir haben hier eine sehr gute Seelsorgerin, die sich um unsere Belange, unsere

Sorgen und Noéte kiimmert, das gibt mir Kraft ... (Interview 7, Zeile 51-53).

Frau K. nimmt wahr, wenn auch die Mitarbeiter personliche Sorgen haben.
Sie erlebt einen Mitarbeiter als sehr empathisch und vermutet, dass er sich
aufgrund erlebter eigener Schwéache in die Lage der pflegebedurftigen Men-
schen hineinversetzen kann. So kann eine Ebene des gegenseitigen Ver-
stéandnisses fur die Situation, in der sich beide Seiten befinden, hergestellt

werden.

»...na M. ist ein Pfleger, der gerade selbst einiges Ungemach durchmachen muss,
und der ist sehr einfiihlsam, da hat man das Gefiuhl, dass er einem viel Muhe er-

sparen will ...“ (Interview 17, Interview 57-59).

Frau R. schildert interaktive Verhaltensweisen von Mitarbeitern, die eine mo-
tivierende Wirkung auf sie haben und sie in ihren Fortschritten bestarken.
Dabei kann es sich um verbale Aufforderungen handeln, die als Impuls fur

die Ausfuhrung von alltagspraktischen Tatigkeiten dienen.

.--- ich bin vom Krankenhaus gleich hierher und da ging‘s mir noch sehr schlecht,
und da hat das Pflegepersonal dafiir gesorgt, dass ich immer einen Schubs gekriegt
habe (lacht), und dann ging es auch ... und als ich das erste Mal auf Toilette war
und wieder richtig gehen konnte, da war das ein himmlisches Gefiihl, wie Weih-

nachten und Ostern zusammen ...“ (Interview 11, Zeile 17-21).

Es kann aber auch um Impulse und sichernde Vorkehrungen gehen, die
Frau K. ermutigten, alleine zurechtzukommen, was wiederum zu Erfolgser-

lebnissen und dem Ausbau der eigenen Unabhangigkeit flihren kann.

.... SO ‘ne Nachtschwester, die kam uf ema und sacht: weil3te was, ich lass die
Badtir ein Stuick auf und lass Licht an und dann versuchst de, ob de alleine auf die
Toilette kommst, nu ja, und es hat geklappt, ich war selig ...“ (Interview 12/13, Zeile
185-188).
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Da Kommunikation mit den Mitarbeitern ausschlief3lich wahrend der pflege-
rischen Versorgung stattfindet, weil diese dann anwesend sind, profitiert
Frau K. ohne pflegerische Unterstitzung nicht von den Mitarbeitern. Im Falle
einer kurzzeitigen Erkrankung geniel3t Frau N. ihre Anwesenheit.

»... SO lange ich kann, mache ich alles selber, was ich selber machen kann, (...)
aber es ist auch mal ganz schén, wenn man mal verwéhnt wird, vor allem wenn es

einem schlecht geht, dass dann einer da ist ...“ (Interview 9, Zeile 139-142).

In ihrer schwierigen gesundheitlichen Situation erlebte Frau S. Mitarbeiter
als sehr hilfreich, wenn sie auf sie personlich eingehen und sie in Entschei-

dungen uber ihre Versorgung mit einbeziehen.

.-.. da gab‘s hier einen Pfleger, der war ganz gro3e Klasse, der hat alles mit mehr
Ruhe gemacht, der hat mich dann mehr miteinbezogen und gefragt und so, wie
machen wir es am besten, und da hab ich das so nach und nach gelernt, so und
dann ging‘s, und dann kam noch ‘ne Schwester dazu, die hatte mir dann auch ein

paar Tricks gezeigt, na ja, dann war alles gut ...“ (Interview 6, Zeile 100—-106).

In Angelegenheiten, die die Interviewpartner fir sich als sehr wichtig erach-
ten oder beim Erleben eines Leidensdrucks, bestehen sie auf inrem Recht
auf eine personliche Information und ihrer Beteiligung an Entscheidungen.

Frau L. besteht auf ihrem Mitsprache- und Entscheidungsrecht. Bei der Ein-
richtung ihres Zimmers beharrte Frau L. darauf, ihre Vorstellungen umzu-
setzen, wobei sie die Ratschlage der Mitarbeiter nicht annahm. Sie korri-

gierte die Einschatzungen der Mitarbeiter.

»-denn die hatten plétzlich eine Bewohnerin hier, die noch selber entscheidet, das
war etwas ungewohnt, ne, denn die meisten, da missen die sagen, wir machen
das jetzt so und so und so, und die machen das dann auch, und ich habe gesagt,
nee es geht so lang wie ich das mdchte, das fing an mit dem Teppich, ... ja, das ist
‘ne Sturzgefahr und so weiter, ich sage, ich fall auf Geradem hin, durch mein Gehdr
ist das Gleichgewicht gestort, und da fall ich pl6tzlich hin, aber ich stolper nicht und
ich sage, das soll auch nicht ihre Sorge sein, wenn ich auf die Nase fall, dann ist
das meine und nicht ihre, also, mich da auch durchgesetzt, ich musste mich bei

vielen Sachen durchsetzen ... (Interview 18, Zeile 64—75).
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Frau S. halt sich fur geistig gesund und hat deshalb einen Anspruch auf eine

umfassende Information.

... weil jetzt hier gebaut wird, da miissen wie irgendwie hier weg, aber keiner von
uns weil3 so recht wie und was, da wird nicht mit uns gesprochen, und das ist nicht
in Ordnung, das sollte schon am Ersten losgehen, das ist nicht mehr lange hin, da
musste man doch wenigstens mal sagen, die und die gehen da und da hin, damit
man ein bisschen wei und sich drauf einrichten kann, aber so kommt eben gar
nichts, wird nichts gesagt, das wird so‘n bisschen, na ja, ich weil3 nich’, so wird’'s
verschwiegen, dass die Leute wahrscheinlich nicht aufgeregt werden sollen, denk,
ja ich will mal nichts Béses denken, aber ich denke, es wird so sein, da sie deshalb
nichts sagen, ob das immer richtig ist ... ja, ja aber bei denen, die noch geistig in
Ordnung sind, da kénnte man schon noch mal sagen, so und so sieht das aus,
andern kann man es ja sowieso nicht, und es ist ja schon, wenn etwas gemacht
wird ...“ (Interview 6, Zeile 58—75).

Die Kommunikations- und Verstandnishirden erlebt sie schon, seit sie in die
Pflegeeinrichtung eingezogen ist. Gerade zu Beginn ihres Aufenthaltes in
der Pflegeeinrichtung litt sie unter starken Schmerzen. Dies wurde aber aus
ihrer Sicht von den Mitarbeitern nicht verstanden und ernst genommen und

fuhrte im weiteren Verlauf zu Konflikten mit den Mitarbeitern.

» --- J&, Ja, nun ja es gibt auch hier und da mal ein paar Streitigkeiten, eine Zeit war
das schlimm mit mir, das muss ich zugeben, ich hatte starke Schmerzen und die
haben mir das nicht abgenommen, als ich aus dem Krankenhaus kam und da
konnte ich beide Beine nicht benutzten und da haben beide Beine furchtbar weh
getan und diese durfte ich nicht benutzen, das hat mir mein Orthopade extra ein-
gescharft, sechs bis acht Wochen nicht belasten, sonst kann man das nicht mehr
operieren, die haben das hier, doch, eben ignoriert, méchte ich mal sagen, die ha-
ben mich da nicht gut behandelt und dann war ich auf der anderen Seite, na ja, wie
sagt man dazu, zickig und hab eben laut geweint und war bése und so ...“ (Interview
6, Zeile 89-100).

Stérungen des Arbeitsablaufes oder auch der Pausenzeiten des Pflegeper-

sonals kdnnen dazu flhren, dass das Personal nicht bereit ist, zeitnah zu
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helfen, wenn schnelle Hilfe benétigt wird. So gehen die Mitarbeiter nicht zeit-
nah auf eine erwiinschte Kommunikation nach Unterstiitzung von Seiten

von Frau S. ein. Sie hat dazu ihre eigenen Ansichten und auch Lsungen.

.--- Sicherlich schmeckt's besser, wenn man als Kollegin miteinander essen kann,
also nicht nur arbeiten, sondern auch mal essen kdnnen, aber es misste dann im-
mer so sein, dass eine immer da ist, die kann ja mitessen, aber dass sie weil3, wenn
eben was ist, auch wenn sie noch isst, dass sie dann geht, daran hapert es oft,
auch wenn sie manchmal schimpfen, Sie wissen doch, dass wir jetzt essen, Sie
wissen doch, dass wir jetzt Ubergabe machen und so und auch nachts, sonst durf-
ten wir immer klingeln, jetzt ist das so, dass die Schwestern dann dreimal in der
Nacht kommen und auf3erhalb dieser Zeit soll nicht geklingelt werden ...“ (Interview
6, Zeile 271-279).

Wahrend ihres bisherigen halbjahrigen Aufenthalts in der Einrichtung hat
Frau S. erlebt, dass ihre existenziellen Bedurfnisse wie Linderung von
Schmerzen oder ein Informationsbedrfnis beztglich eines bevorstehenden
Umzugs ignoriert wurden. Mitarbeiter versuchen vorzugeben, dass das Klin-
geln auf ein Minimum reduziert werden sollte und am besten davon abzuse-
hen ist. Stattdessen sollte sie warten, bis die Mitarbeiter sie auf einem ihrer
Rundgange aufsuchen. Vor diesem Hintergrund fallen ihr positive und parti-
zipative Kommunikationsformen auf, bei der sie in den pflegerischen Ablauf

miteinbezogen wurden und somit eine motivierende Wirkung fur sie hatten.

Auch die Interviewpartner selbst setzen sich umgekehrt fir die Belange der
Mitarbeiter ein. Grund kann die Wahrnehmung und Anerkennung ihrer Leis-
tung sein. Dies dient der Herstellung eines gegenseitigen Blndnisses und
manifestiert die gegenseitige Loyalitat. Das aufgebaute Bindnis verpflichtet
beide Seiten, fureinander einzustehen. Dies kann im Falle der Abh&ngigkeit
von personeller Unterstitzung helfen, die notwendige Unterstlitzung dann
auch zu bekommen. Die Mitarbeiter ihrerseits flihlen sich dem pflegebedurf-
tigen Menschen verpflichtet, da er sich fir ihre Belange z. B. als Mitglied im

Bewohnerbeirat einsetzt.
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So fragt Herr G. sehr direkt nach den finanziellen Belangen und den Gehal-
tern der Mitarbeiter. Sie geben dariber auch Auskunft, womit sie die Hoff-
nung nach Gehor verbinden und moglicherweise auch Erwartungen an Herr

G. haben, der auch Mitglied des Bewohnerbeirats ist.

.--- ich spreche mit vielen Schwestern, ich versuche, mit allen Kontakt zu haben,
und hab auch gefragt, wie ist ihr Verdienst, da hab ich Unterschiede festgestellt, wo
eine sachte, ich kann von dem Lohne nicht leben, wenn ich meinen Mann nicht
hatte ...“ (Interview 16, Zeile 130-133).

Herr G. setzt sich auch fur Mitarbeiter ein, die eine eher verborgene Tatigkeit
ausitben. So Ubernimmt er eine Anwaltschaft fur Mitarbeiter, die sich selbst
offensichtlich kaum vor ihren Vorgesetzten darstellen kdnnen. Ihre Funktion
als Sprachrohr fur die Mitarbeiter kann bei den Einrichtungsleitungen der
Pflegeeinrichtung als eine Einmischung in die Angelegenheiten der Mitar-
beiterfuhrung empfunden werden, da er auch Kritik am Fuhrungsverhalten
Ubt. Gerade dieser Effekt starkt das Buindnis zwischen Mitarbeiter und Inter-

viewpartner.

.--- ich bin also bemuht, es wird zu wenig anerkannt, finde ich persoénlich, es wird
nicht genug gewardigt, es gibt Leistungen, die finde ich hervorragend ... Wenn ich
das in meiner Macht hatte, wirde ich sie auszeichnen, das fehlt mir manchmal, das
sind so Halbleiter, die das nicht an die Spitze geben oder nicht wissen ...“ (Interview
16, Zeile 159-168).

Das Bundnis zwischen den Interviewpartnern und den Mitarbeitern bindet
sie durch den Austausch vertraulicher Informationen aneinander. Diese Be-
ziehung verpflichtet beide Seiten im Falle von Unterstiitzungsbedarf zu einer
gegenseitigen Loyalitdt. Diese kann durchaus von den Mitarbeitern nicht
eingegangen oder unterbrochen werden. lhre Art im Umgang mit Kommuni-
kation deutet darauf hin, dass sie kein Biindnis im Sinne von Kommunikation
auf Augenhohe beabsichtigen, sondern Kommunikation eher als Instrument

der Reglementierung nutzen.
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So erleben die Interviewpartner Verhaltensweisen bei den Mitarbeitern, die
fur eine gelungene Kommunikation zwischen Mitarbeiter und Inter-
viewpartner hinderlich sind. Dabei macht das kommunikative und interaktive
Verhalten der Mitarbeiter deutlich, dass die pflegebedurftigen Menschen in
einem Abhangigkeitsverhaltnis zu den Mitarbeitern stehen. Wéahrend eines
Tagesablaufes in der Pflegeeinrichtung gibt es aus Sicht der Mitarbeiter
mehrere Anlasse, den Interviewpartnern die Kommunikation mit ihnen zu

untersagen oder diese zu reglementieren.

Ein Anlass fur die Mitarbeiter ist die sogenannte Ubergabe zwischen den
Schichten, die sie ohne Stérungen ausrichten méchten. In dieser Zeit infor-
mieren sich die Mitarbeiter aus den Schichten Uber die neuesten Entwick-
lungen bei den pflegebedirftigen Menschen, sodass die nachfolgende
Schicht auf Basis dieser neuesten Informationen ihre Arbeit aufnehmen

kann.

.... dann ist Ubergabe, das ist immer ‘ne halbe Stunde ungefahr, da ist Schicht-
wechsel, da kommt niemand, wenn dann geklingelt wird und das find ich nicht
schon ..." (Interview 6, Zeile 265-268).

Es kann aber auch bedeuten, dass Klingeln nicht erwiinscht ist, und statt-
dessen wartet die Interviewpartnerin auf die Ankunft der Mitarbeiter, was in
bestimmten Situationen zur Bedrangnis fuhren kann, z. B. beim dringenden

Bediirfnis, die Toilette aufzusuchen.

»--. jetzt ist das so, dass die Schwestern dann dreimal in der Nacht kommen und

aulRerhalb dieser Zeit soll nicht geklingelt werden ...“ (Interview 6, Zeile 278—-279).

Bestimmte Umgangsformen, insbesondere die mangelnde Wahrung von
Diskretion bei intimen Bedurfnissen, wie die Bitte zur Begleitung eines Toli-
lettenganges, fuhren zu unangenehmen Geflihlen bei den Interviewpart-

nern.

»... oder die ruft ganz laut, Herr oder Frau sowieso, gehen Se mal auf die Toilette
und ziehen Sie sich schon mal aus und wir und die anderen essen noch ... das ist

nicht so angenehm ...“ (Interview 6, Zeile 229-231).
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Die Interviewpartner scheinen eher eine reglementierende und eine das Ab-
hangigkeitsverhaltnis unterstreichende Kommunikation zu erwarten. Es
kann dazu fuhren, dass grof3zligig offerierte und ernst gemeinte Méglichkei-
ten der Mitarbeiter von den pflegebedurftigen Menschen nicht angenommen
werden. Das Geflhl, dass geaulierte eigene Wiinsche Auswirkungen auf
die gesamte Organisation haben, lasst den Wunsch nach der Erfullung des
Bedurfnisses in den Hintergrund treten. Dies fiihrt dann im weiteren Verlauf

zu einer Anpassung der eigenen Tagesstruktur an die der Pflegeeinrichtung.

.--- wenn ich will, kann ich langer schlafen, das haben die schon paar Mal gesagt,
wissen Sie, wenn ich sage, ich mdchte um neune, dann mussen die wieder von
vorne anfangen, das mdéchte ich doch auch nicht, das sag ich mal als Beispiel,
deswegen habe ich, man gewdhnt sich auch daran, ich bin ja hier drin, ich muss ja
nicht raus” (Interview 15, Zeile 207-211).

Ein Interviewpartner vergleicht die Versorgung in der Pflegeeinrichtung mit
der in anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens. Dabei stellt er fest,
dass es Unterschiede im Angebot der pflegerischen Versorgung gibt. Es
entsteht bei ihm der Eindruck, dass in einer Pflegeeinrichtung nicht alle not-
wendigen Leistungen erbracht werden muissen, da die Leistungen der Pfle-
geversicherung auch nur fur eine Auswahl von Leistungen gezahlt werden,
was die Mitarbeiter dazu berechtigt, erwiinschte Leistungen nicht zu erbrin-
gen. Dieses auf3ern sie auch direkt. Es scheint fiir den Interviewpartner

keine Moglichkeit zu geben, diese Leistungseinschrankung zu verhandeln.

... ich war viel im Krankenhaus, also viermal mindestens im Jahr war ich im Kran-
kenhaus, und da werden sie betreut und alles, betreut wirste ja hier im Prinzip och
aber anders betreut, ja so is et, denn hier kdbnnen se immer noch sagen, wenn das
nicht wollen, dann sagen se ne, dann mussen se das akzeptieren ...“ (Interview
12/13, Zeile 236-240).
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Das Durchbrechen der aufgestellten Regeln fuhrt bei Frau W. und bei ande-
ren Mitbewohnern zu Schuldgefihlen, da sie unerlaubterweise Hilfe anfor-
dern muss und sich so fir die Arbeitsbelastung der Mitarbeiter mitverant-
wortlich fuhlt. Im Anschluss daran kann es sein, dass sie beschimpft wird.

.--- meine Nachbarin, die soll zur Toilette klingeln, die muss aber oft, die traut sich
nicht, die Schuldgefuhle, die man hat, die rennen und rennen, man mdéchte ja wirk-
lich, und wenn's dann nicht erwischt wird, gibt es dann ein gro3es Donnerwetter,
aber ach Gott, ich kann mich da einfiihlen, ich kann‘s verstehen ich hing ja auch ein
halbes Jahr am Dauerkatheter ... (Interview 7, Zeile 225-229).

Aber auch im Falle einer missgliickten Kommunikation gibt es Inter-
viewpartner, die von sich aus das Fehlverhalten der Mitarbeiter direkt mit
ihnen besprechen und somit die Abhangigkeits- und Unterlegenheitsbezie-

hung unterbrechen.

.... ich hab mal eine Schwester erlebt, die sich unmdglich zu den behandelnden
Menschen verhalten hat, meine Frau machte mich aufmerksam auf sie, ich sag, die
schnapp ich mir, da bin ich hin zu ihr und sag: Wissen Sie, wollen Sie nicht einen
anderen Beruf wahlen? Die hat mich mit groBen Augen angeguckt: Was meinen
Sie? lhre Art und Weise mit den Leuten, wie Sie umgehn, das ist doch unmdglich,
schubsen, ich weil3 nicht, ob Sie auch schlagen, ich weil3 das nicht, die Leute spre-
chen hier schlecht von lhnen (...). Die war platt, das einer sie so anspricht, und die
hat sich dann geandert, meine Frau hat dann gesagt, das war nich mehr die

Schwester, die vorher war ...“ (Interview 16, Zeile 76-85).

Das Verhéltnis der Interviewpartner zu den Mitarbeitern bewegt sich auf ei-
ner Linie von einem Bundnis mit der Verpflichtung zur gegenseitigen Loya-
litét bis hin zu kommunikations- und im weiteren Verlauf zu interaktionshin-
derlichen Verhaltensweisen, die vorwiegend von Mitarbeitern ausgehen. Ei-
nige Interviewpartner ergreifen die Initiative und stellen somit eine Kommu-
nikation oder Interaktion auf Augenhdhe her. Andere Interviewpartner erle-
ben sich als unterlegen, da sie sich im weiteren Verlauf an die Vorgaben der
Mitarbeiter anpassen oder sich vom hohen Organisationsgrad der Pflege-
einrichtung beeindrucken lassen und auf die Erfullung ihrer gedul3erten

Winsche verzichten. In einzelnen Féallen machen sie sich die Belastung der

152



Mitarbeiter zu Eigen und fuhlen sich dafiir mitverantwortlich, was wiederum
zum Verzicht der Erfillung individueller Wiinsche flihren kann und somit die

personliche Interessenvertretung erschwert.

Nicht nur die fehlenden Kommunikations- und Interaktionsmdglichkeiten mit
dem Gegenuber stellen Schwierigkeiten fir die Interviewpartner dar, son-
dern auch die 6ffentliche Berichterstattung Uber Pflegeeinrichtungen. Es ist
ihnen ein Anliegen, dass die Berichterstattung von wahren Fakten gepréagt
ist, denn sie sind selbst Angehorige der Gruppe der Bewohner in Pflegeein-
richtungen. Sie méchten deshalb nicht, dass ihre Lebenssituation in der Of-

fentlichkeit verzerrt dargestellt wird.

Die positive offentliche Berichterstattung schildert die Pflegeeinrichtung als
einen geselligen Ort, an dem es moglich ist, den Lebensabend nicht alleine
verbringen zu muassen. Dies deckt sich nicht mit den Erfahrungen von Frau
L.

»--. was in den Medien immer so gezeigt wird, dass es in den Heimen immer so
sehr gesellig ist und dass die Leute immer so sehr miteinander kdnnen, das vermiss
ich sehr ... (Interview 18, Zeile 106—106).

Andererseits haben Pflegeeinrichtungen allgemein einen eher schlechten
Ruf, der sich auch in der 6ffentlichen, oftmals negativen Berichterstattung
niederschlagt. Dies stellt fir Frau L. ein Problem dar, gehdort sie automatisch

zu einer Gruppe von Menschen, die somit stigmatisiert wird.

»--. und die Heime haben eigentlich, finde ich einen zu schlechten Ruf, das ist nicht
der Fall, ich habe leider keine Mdéglichkeit, aber ich wiirde gerne mal in den Medien
sagen, Leute ganz so ist es nicht, wie es immer hingestellt wird, es kann sich jeder

so schdn machen wie es nur geht ...“ (Interview 18, Zeile 122-124).

Doch nicht nur der Wunsch, die 6ffentliche Berichterstattung zu verbessern,
geht von den Interviewpartnern aus, sondern fir Herr G. ist auch eigenes

politisches Engagement denkbar.

.... der letzte Vorschlag von mir, man misste die Offentlichkeit hier ins Heim holen,
Parteien hierher, damit sie das Leben hier kennenlernen, die geben Millionen von
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Geldern aus fir Ristung, aber fur die Heime zu wenig, aber die mussen hierher-
kommen, ich stelle mich gerne zur Verfligung, zur Diskussion, ich wiirde auch vor-
her etwas sagen, damit sie wissen, was wir wollen, aber die Leitung ...“ (Interview
16, Zeile 122-128).

Die Gesamtschau auf die inhaltlich breit angelegte Kategorie ,Die Initiative
zur Kommunikation und Interaktion als Ausdruck ihrer Identitat“ deutet da-
rauf hin, dass es fur die Interviewpartner sehr schwer ist, ihrem Bedurfnis
nach Kommunikation und Interaktion nachzukommen. Daflr gibt es ver-
schiedene Ursachen, wie die eigenen Kommunikationseinschrankungen
durch Sprech- oder HOr- und Sehprobleme, durch das Fehlen geeigneter
Gesprachspartner oder durch Mitarbeiter, die Kommunikation nicht zulassen
oder sie in Form von reglementierender Kommunikation unterbrechen. Die
Interviewpartner nehmen eine sich positiv auswirkende Kommunikation gut
an. Positive und damit bestarkende Kommunikation, z. B. durch eine Mitar-
beiterin oder Therapeutin, hat eine motivierende Wirkung und fihrt zum Wie-
dererlangen von Selbstbewusstsein, das fur die Ausfihrungen selbststandi-
ger Handlungen im Alltag notwendig ist. Dies zeigen Beispiele aus den In-
terviewstellen der Kategorie ,Wiedererlangung und Erhalt von kdérperlicher
Beweglichkeit und personliche Mobilitat als Grundlage fir die eigene Unab-
hangigkeit®. Hier wird der Zusammenhang zwischen einer motivierenden
Kommunikation und den Trainingserfolgen in Anwesenheit einer Physiothe-
rapeutin sichtbar. Ein anderes Beispiel kann als negativ angefuhrt werden.
Eine Interviewpartnerin bezeichnet ihre eigenen Bewegungsversuche als ei-
nen Kampf gegen die professionelle Prognose eines Krankenhausarztes,

gegen die sie angehen musste.

Die Interviewpartner entwickeln trotz der ihnen gesetzten Grenzen ihre Stra-
tegien, um Kommunikation und die damit verbundene Interaktion herzustel-
len oder auch aufrecht zu erhalten. Sie unternehmen immer wieder Kommu-
nikationsversuche, auch wenn diese unerwidert bleiben. Sie teilen die Ge-

sellschaft mit Menschen, die nicht unbedingt in der Lage sind, ihnen Gesell-
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schaft zu leisten. Es gelingt ihnen auch in der Pflegeeinrichtung Freund-
schaften zu knipfen, was umso bedeutender erscheint, da die Angehdorigen

nicht immer verfugbar sind und frihere Freunde schon verstorben sind.

In einem weiteren Schritt versuchen sie Bundnisse mit den Mitarbeitern, die
sie versorgen oder einmal versorgen werden, einzugehen, um sich deren
Loyalitat zu versichern. Dieses Bundnis dient dazu, die eigenen Interessen
selbst zu vertreten. Falls das nicht gelingt, fordern sie ihre Rechte auf Mit-
sprache und eigene Entscheidungen ein. Das eingegangene Blundnis kann
ihnen helfen, auch gegen die Widerstande, die von einem institutionellen
Kontext abhangen, anzugehen. Eine Voraussetzung fur die aktive Gestal-
tung eines Blndnisses ist allerdings ihre korperliche und mentale Starke,
uber die sie aufgrund ihrer Erlebnisse vor dem Einzug in die Pflegeeinrich-
tung nicht alle verfiigen und diese erst wieder erreichen und sich aneignen

mussen.

Durch die Initiative zur Kommunikation und dem Aufbau von neuen Bezie-
hungen versuchen sie sich eine Umgebung zu schaffen, in denen sie Zuge-
hdrigkeit und auch Anerkennung spuren kénnen. Die personliche Starkung,
die von der Zugehdrigkeit zu einem engen und vertrauten Kreis und Aner-
kennung ausgehen kdnnen, erleichtert ihnen im weiteren Verlauf wieder ihre
eigenen Interessen zu vertreten. Dies bildet die Grundlage dafir, sich kor-
perlich und mental wieder in die Lage zu versetzen selbst zu agieren und zu
bestimmen und um sich eine neue Heimat im Sinne des privaten Wohnens

Zu schaffen.

Fir die Initiative zur Kommunikation und Interaktion kann es verschiedene
Ursachen geben. Es bietet sich zunachst wiederum ein entwicklungstheore-
tischer Kontext zur genaueren Deutung an. Denn Menschen suchen als eine
Mdglichkeit in Zeiten von Bedrohungen und Belastungen, wie es kritische
Lebensereignisse sind, als eine existenzielle Reaktion, die Nahe anderer

Menschen, da sie sich erhoffen, ihre empfundene Angst dadurch zu mildern
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(vgl. Filipp, 2010:214). Die Interviewpartner befinden sich in der Auseinan-
dersetzung mit den als kritisch erlebten Ereignissen und bendétigen dringend
Unterstitzung, was sich in ihrem Drang &uf3ert, sich mitteilen zu mussen.
Deshalb wollen und missen sie soziale Unterstitzung aktiv mobilisieren, um
mit dem Geschehen fertig zu werden und um diese zu bewaltigen (vgl. Fi-
lipp, 2010:218).

In Zeiten, in denen die Interviewpartner bedroht und belastet sind, gestaltet
sich ihre Suche nach sozialer N&he allerdings aufgrund eines stark selektie-
renden Vorgehens schwierig. Sobald sich Menschen ihrer eigenen Endlich-
keit bewusst werden, steigt die Praferenz fir soziale Kontakte zu Gleichge-
sinnten und das Bedurfnis nach Zuwendung tritt verstarkt auf (vgl. Filipp,
2010:217). Bei der zufallig zusammengestellten Bewohnerschaft einer Pfle-
geeinrichtung scheint die Suche nach Gleichgesinnten schwierig, auch und
gerade vor dem Hintergrund der Anwesenheit der vielen Menschen mit einer
Demenz, die zum Aufbau einer sozialen Beziehung nicht mehr in der Lage

sind.

Die Funktion von Kommunikation zur Gestaltung sozialer Untersttitzung um-
fasst die emotionale Unterstitzung durch Firsorge und Néhe als Ausdruck
von Wertschatzung. Sie umfasst aber auch die informationsorientierte Un-
terstitzung und zielt darauf ab, die Wissensbasis im Umgang mit einem
Problem zu erweitern (vgl. Filipp, 2010:241). Dieses Angebot zur Bewalti-
gung, z. B. durch Seelsorge in der Pflegeeinrichtung oder Beratung zu Prob-
lemlésungen der Selbstversorgung, wird im Einzelfall als personliche Star-

kung erlebt.

Die gegenteilige Wirkung von Sorge und Nahe als Ausdruck von Wertschét-
zung erzielt die als negativ empfundene Kommunikation und Interaktion bei
den Interviewpartnern. Goffmans Erkenntnisse, die die Perspektive der ,In-
sassen” darstellt, beschreibt die Kommunikation zwischen ihnen und dem
»2Aufsichtspersonal” als eine von dem Personal kontrollierte. Das Aufsichts-

personal zieht Grenzen in der Kommunikation und entscheidet damit auch

156



Uber die Weitergabe von Informationen an die Insassen. Dabei ist entschei-
dend, dass er von Entscheidungen, die sein Geschick betreffen, keine
Kenntnis erhalt (vgl. Goffman, 2014:20). Zu nennen ware an dieser Stelle
die versdumte Information von Interviewpartnern tber bevorstehende Um-
bauarbeiten in ihrem eigenen Zimmer. So entstehen durch die Beschran-
kungen der Kommunikation zwei soziale Welten, die trotz der Nahe kaum
Beruhrungspunkte haben, denn die eine Welt ist die Wissende und die an-
dere bleibt die unwissende Welt (vgl. Goffman, 2014:20).

Theoretische Konzepte zur ldentitatstheorie bilden den Rahmen, in denen
die Bedurfnisse der Interviewpartner hinsichtlich ihrer angestrebten Kommu-
nikation und Interaktion angesprochen werden. So wird Identitat als etwas
Vorlaufiges gedacht. Sie stellt einen Prozess dar und kein fertiges Produkt
(vgl. Straub, 2000:169). Die notwendig gewordenen Bewaltigungsstrategien
der Interviewpartner nach dem Erleben eines kritischen Lebensereignisses
deuten ebenfalls auf einen beginnenden Bewaéltigungsprozess hin. So geht
die Identitatstheorie davon aus, dass keine Person ihre Identitéat von Geburt
an und im weiteren Verlauf ihres Daseins einfach besitzt. Sie muss vielmehr
erworben werden und zieht bei spezifischen Anforderungen Entwicklungen
und Erfahrungen nach sich (vgl. Straub, 2000:171).

Der immerwahrende Findungsprozess fihrt zu einer ldentitat, die mit dem
in der Psychologie gebrauchlichen Begriff der personalen Identitat praziser
beschrieben werden kann. Diese Annahme der personalen Identitat geht
davon aus, dass eine orientierungs-, handlungs-, interaktions- und bezie-
hungsfahige Person als eine einheitliche Struktur gedacht werden muss
(vgl. Straub, 2000:169). Alle Attribute bilden zusammen die Identitét, die auf
Kommunikation und Interaktion mit anderen Menschen beruht und diese fin-
den sich in den AuRerungen der Interviewpartner. So streben sie eine Infor-
mationsbasis an, die ihnen Orientierung zu zukinftigen Planungen und
Handlungen ermdglicht. Sie suchen nach Kommunikationspartnern, mit de-

nen sie im besten Fall auch interagieren kdnnen. Interaktion bedeutet aber
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fur sie auch, Forderung der eigenen Interaktion oder Handlungen zur Wie-
dererlangung ihrer Selbststandigkeit. Beziehungen gestalten sie im Sinne
von Bundnissen mit den professionellen Personen oder gehen Freundschatf-

ten mit Mitbewohnern ein.

6.10. Wiedererlangung und Erhalt von kdrperlicher Beweglich-
keit und personlicher Mobilitat als Grundlage fir die eigene Un-
abhangigkeit

Fir die Interviewpartner ist die Moglichkeit der korperlichen Bewegung und
der damit verbundenen personlichen Mobilitat der Ausgangspunkt fur viele
Aktivitaten. Dabei beschrankt sich ihr geschildertes Verstandnis von Mobili-
tat nicht nur auf die kdrperliche Aktivitat als Beweglichkeit innerhalb und au-
Rerhalb der Pflegeeinrichtung, sondern auch auf z. B. geistige Mobilitat im
Sinne des Treffens von Entscheidungen oder klarem Verstand (ohne De-
menz) als Verlust der kompletten alltagsrelevanten, kdrperlichen und geisti-

gen Fahigkeiten.

Die inhaltsanalytische Auswertung der Interviews hat verschiedene Zu-
gangsweisen zum Begriff der kérperlichen Beweglichkeit und der personli-
chen Mobilitat ergeben. Diese subjektbezogenen Aneignungsleistungen
umfassen den Kampf zur Uberwindung von Immobilitat, das Finden indivi-
dueller Problemlésungen, um die eigene Abhangigkeit abzubauen. Es geht
um die Entwicklung von Eigeninitiative, um praventiv der Immobilitat zuvor-

zukommen oder um sich in sie betreffende Entscheidungen einzumischen.

Das Hoffen auf die weitere geistige Mobilitat steht bei Frau B. gleichberech-
tigt neben der Relevanz der korperlichen Beweglichkeit. Geistige Mobilitat
erlangt fur sie Bedeutung, da sie im taglichen Leben haufig mit Demenz-
kranken konfrontiert ist und deren Verlauf beobachtet, der zur vollstandigen
Abhéangigkeit in allen Lebensaktivitaten fuhren kann. Die nachlassende geis-
tige Mobilitat wird von ihr dabei als schlimmer erlebt als die nachlassende
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korperliche Mobilitat. Auch sieht Frau B. Probleme in der sehr zeitaufwendi-

gen Unterstlitzung durch die professionellen Helfer.

... ich hoffe nur, dass mein Kopf noch recht, recht lange wach bleibt, das ist das
Wichtigste, alles andere kann man dann regeln, aber ich méchte maoglichst hier
nicht hilflos im Bette liegen, das méchte ich nicht und so viel Zeit haben die Schwes-

tern dann eben auch nicht ...* (Interview 5, Zeilen 172-176).

Die Wiedererlangung der verloren gegangenen korperlichen Beweglichkeit
ist fur Frau L. mit grof3en Anstrengungen verbunden, die von ihr als Kampf
beschrieben werden. Entgegen professioneller Einschatzungen und Prog-
nosen fur die aktuelle Lebenssituation ging sie das Ziel, ihre korperliche Be-
weglichkeit wiederzuerlangen, aktiv an. Dabei widersetzte sie sich auch der

Prognose von professionellen Helfern.

,... Na, die Arzte haben damals gesagt, ich bleib im Rollstuhl sitzen, und dann hab
ich im Krankenhaus gesagt, aber nicht ich, und dann hab ich getibt, die Tréanen sind
gelaufen, aber ich hab einen Kampf aufgenommen und ich habe gewonnen, ich

kann wieder laufen, und dann sag ich mir, man darf sich nicht hdngen lassen...’
(Interview 18, Zeile 192-197).

Bei der Wiedererlangung von Beweglichkeit spielt bei Frau S. auch der fa-
milidre Austausch eine Rolle, um sich gemeinsam Strategien zu Uberlegen,
wie die eigene Unabhangigkeit wieder erreicht werden kann. Ziel ist dabei
nicht mehr auf die Unterstlitzung von professionellen Personen warten zu

mussen.

»--- blOR nicht bedienen lassen, ach, das kann ich nicht. Ich steh auf, ich wasch
mich, ich mach alles alleine, den Riicken mussten sie mir waschen, hab ich ge-
dacht, ne, das stért dich, du musst warten, bis ‘ne Schwester kommt, dann habe
ich mit meinem Sohn gesprochen, sag mal Arno, wie waschst du dir den Riicken
... Mutti, sacht der, ich hab so ‘n Ding, von der Seite so ‘n Griff, ... dann sag ich,
dann bring mir doch auch so was ... Ich tu dann so lange, bis ich es raushabe und
dann bin ich Gott sei Dank, hast es geschafft ...“ (Interview 3, Zeile 226—238).
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Frau S. ist jetzt stolz auf die eigene Leistung durch die Wiedererlangung von

Beweglichkeit unabhangiger zu sein.

... ich bin so stolz, dass ich keine Schwester mehr brauch (lacht) tue ich alles

alleine machen, ach ist das schon ...“ (Interview 3, Zeile 246—-248).

Frau W. kann dies bestatigen, denn fir sie ist es ein Gliuck, wieder selbst-

standig zu sein:

»--. ich bin glucklich, dass ich wieder so hergestellt bin, ich kam wie ein Wrack hier
an, man hatte mir gar nichts mehr vorausgesagt und ich wollte noch nicht gehen
(Stimme wird bruchig) und hab gekampft wie ein Léwe (beginnt zu weinen) ...“ (In-
terview 7, Zeile 47-51).

Die akute Erkrankung von Frau W. hatte zu einer vortibergehenden Bettla-
gerigkeit gefuhrt, die sie inzwischen durch viel Training und Durchhaltever-

mogen tberwunden hat.

»--- j@, ja, rausgekrabbelt ... bis vor einem Jahr konnt ich nicht mal mehr die Beine
ins Bett und aus dem Bett, mussten immer gehoben werden, meine gréf3te Sorge
oder mein gro3tes Ziel war, dass ich es alleine schaffe, auf die Toilette zu gehen,
das war mir ein ganz grof3es Anliegen, nicht dass man da immer bitten muss, also
das war ganz wichtig fUr mich, ja dann hab ich eben laufen gelernt mit den Gehhil-
fen, mit denen ging ich vorher schon .... dann kam die Laufbank und jetzt mit dem
Rollator, mit dem Rollator geht es relativ gut hier drin, drau3en hab ich Schwierig-
keiten, weil mich jede Unebenheit aus dem Gleichgewicht bringt ...“ (Interview 7,
Zeile 64-74).

Die wiedererlangte Beweglichkeit ermoglicht Frau W. aktiv an den Freizeit-
angeboten der Pflegeeinrichtung teilzunehmen. Die Freizeitangebote, die
sich um Mobilitdt und Bewegung drehen, nimmt Frau W. gerne in Anspruch,
sie kommen ihrem Wunsch, ihre Selbststandigkeit weiter zu trainieren, sehr

entgegen.

»--- Montag haben wir Seniorengymnastik, da mach ich mit, Dienstag haben wir
Ergotherapie, da sind Bewegungsiibungen und Gedachtnistraining, da mach ich
mit, Mittwoch komm ein Musikant, da singen wir unten, da mach ich mit, Donnerstag

wieder Ergotherapie, Bewegungsubungen mit Musik, Freitag ist Kegeln, da nehm
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ich nicht dran teil, Sonnabend und Sonntag gehdort dann uns ...“ (Interview 7, Zeile
38-45).

Da korperliche Beweglichkeit auch fir Frau V. sehr wichtig ist, werden akti-
vierende Freizeitangebote der Pflegeeinrichtung von ihr gerne angenom-

men.

»-.. ich bin ganz begeistert von den ganzen Veranstaltungen, ich geh zur Gymnas-
tik, ich geh zum Singen, also Uberall bin ich immer, und zwischendurch mach ich
schnell meine Rundgénge draufen, Bewegung ist alles ...“ (Interview 10, Zeile 23—
25).

Erganzend zu ihrer Teilnahme an den aktivierenden Freizeitangeboten der
Pflegeeinrichtung trainiert Frau V. zusatzlich in Eigeninitiative. Dabei mus-
sen die eigenen erganzenden Trainingseinheiten mit den anderen Terminen

im Tagesablauf in Ubereinstimmung gebracht werden.

... Gott sei Dank, laufe viel und mache morgens im Bett schon meine Gymnastik,
vorwarts, riickwérts und so (deutet gymnastische Ubungen an), jeden Morgen ...*
(Interview 10, 30-32).

Im Laufe des Tages nutzt Frau V. die verbleibende freie Zeit flir Spazier-

gange.

... und zwischendurch muss ich immer mal an die frische Luft, meine Runden dre-
hen, entweder die kleine Runde bis zum Zoo und zurlick, vormittags, weil da die
Zeit knapp ist, nachmittags mache ich die grof3e Runde bis zum kleenen Teich da

hinten weiter rum ...“ (Interview 10, Zeile 114-120).

Das Freizeitangebot der Pflegeeinrichtung ergédnzt Herr G. durch die Inan-
spruchnahme einer Physiotherapeutin, fur die er sich regelmaRig ein Rezept
bei seinem Hausarzt besorgt. Dabei spornen ihn eigene Ziele, wie eine be-
stimmte Anzahl Treppenstufen steigen kdnnen und die motivierende Art der

Physiotherapeutin zur Wiedererlangung der korperlichen Beweglichkeit an.

.... taglich mache ich meinen Rundgang und meine Ubungen, ich will laufen, ich
habe arrangiert, mit &rztlicher Bescheinigung, dass sie mit mir Treppen steigt, das
istimmer jede Woche, zweimal kommt Frau L. hierher, die ist Fachkraft, kommt hier

her ... die geht mit mir hoch, vier Treppen, sie sagt wie hoch wohnt ihre Tochter,
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ich sage vier Treppen, die missen wir schaffen, die hat noch so ‘ne Art, das auch
riberzubringen, ich freue mich immer, wenn die kommt ...“ (Interview 16, Zeile 92—
103).

Eine &hnlich motivierende Funktion hat die Physiotherapeutin auch fur Frau
S. beim Wiedererlernen des Laufens. Sie gibt Frau S. das Gefuhl, in ihren
Bemuhungen voranzukommen. So bildet eine motivierende Kommunikation
die Grundlage fur die Zielerreichung (siehe auch Kategorie ,Die Initiative zur

Kommunikation und Interaktion als Ausdruck ihrer Identitat®).

,weil ich nicht mehr laufen kann, ich kann ja kaum noch, am Gehbock so ein kleines
Stiick, aber im Moment sonst nichts (..) na ja, das macht halt die Physiotherapeutin
mit mir und die ist sehr ordentlich, die ist sehr, wie soll ich das denn sagen, die ist

sehr, also ich mach es halt gerne mit ihr, die ist so furchtbar nett, die ist aber auch

konsequent ...“ (Interview 6, Zeile 8—13).

Herr G. schétzt die Mitarbeiter, die Bewegungs- und Aktivierungsangebote
machen, denn sie sorgen neben der sportlichen Betéatigung auch fir eine
gute Atmosphéare. Eine freudige Stimmung kann die als bedrickend emp-

fundene Ruhe in der Pflegeeinrichtung unterbrechen.

... da gibt es hier Leute hier im Heim, die machen mit uns Sport, kegeln, mit dem
Ball spielen, wissen Sie, solche Leute braucht man, um Spaf? und Freude zu ver-
breiten ...“ (Interview 16, Zeile 107-109).

Einschrankungen der korperlichen Beweglichkeit fuhrten bei Frau R. zu-
nachst zur Immobilitat und zu Passivitat. Nach einer schweren Erkrankung
traute sie sich nicht zu bewegen. Sie akzeptierte zunéchst ihre Hilflosigkeit
und wartete geduldig auf die Hilfe der Mitarbeiter, die eventuell nicht recht-
zeitig kam. Da das Bedurfnis nach eigener Beweglichkeit tGberwiegte, hat
sie ihre Angst vor einem Sturz Gberwunden und es stellt sich Erfolg ein, auf

den sie personlich sehr stolz ist.

... also das muss ich lhnen mal erzahlen, das ist ja an und fiir sich Quatsch, aber
wie ich nicht auf die Toilette gehen konnte, das war grausam, wenn ich geklingelt
habe und keiner kommen konnte, und na endlich kam einer und dann war das

meistens schon zu spaét, also, das war grausam und dann hab ich hier so gesessen
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und gedacht, Mensch versuch‘s doch mal, wenn du bis zum Bett kommst und dann
an der Wand lang kommst, dann kommst du auch auf die Toilette, und das habe
ich versucht und das hat geklappt, was denkste wie stolz ich war ...“ (Interview 11,
Zeile 121-128).

Im besten Falle gelingt es den Interviewpartnern, sich wieder frei und ohne
personelle Unterstitzung zu bewegen. Beweglichkeit bedeutet fur die pfle-
gebedurftigen Menschen aber nicht nur kdrperliche Beweglichkeit und per-
sonliche Mobilitat innerhalb der Pflegeeinrichtung, sondern auch personli-

che Mobilitat auRerhalb der Pflegeeinrichtung.

Frau B. schatzt die notwendig gewordene Nutzung eines Hilfsmittels, das ihr
trotz kdrperlicher Einschrankungen ermdéglicht, die Pflegeeinrichtung zu ver-

lassen, um z. B. den Garten aufzusuchen.

»--- ich kann mich aber nicht mehr so bewegen, aber ich muss dankbar sein, ich
geh am Rollator, und im Sommer haben wir den schénen Garten, das ist ein sehr

schoner Garten ..." (Interview 5, Zeile 58—-60).

Die personelle Unterstitzung durch Mitarbeiter bei Einkaufen ermoglicht das
Verlassen der Pflegeeinrichtung und den Gang in die nahe gelegene Nach-
barschaft zum Einkaufen. Diese Mdglichkeit nutzt Frau L., weil ihr die Ange-
bote innerhalb der Pflegeeinrichtung nicht gefallen und ihren Bedurfnissen
nicht entsprechen. Dabei nimmt sie die Leistungen der sozialen Betreuung
in Anspruch, die die Pflegeversicherung seit ca. einem Jahr jedem pflege-

bedurftigen Menschen finanziert.

.-.. und daich in der Gemeinschaft so gut wie gar nichts mitmache, weil‘s mir nichts
bringt, habe ich mit der Leitung gesprochen, dass ich doch einmal in der Woche
eine Dame bekomme, die mit mir rausféahrt zum Einkaufen, und das hat man gere-
gelt, und jetzt habe ich eine Dame, die sehr, sehr nett ist und auch sehr umsichtig
ist in den Kaufhallen, und die fahrt einmal in der Woche fir zwei Stunden mit mir
einkaufen, und dann kann ich kaufen, was ich noch méchte ...“ (Interview 18, Zeilen
146-153).
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Die korperliche Beweglichkeit und die damit verbundene persénliche Mobi-
litat ermdglicht es Herrn G., seinen privaten Verpflichtungen nachzukom-
men. Das Verlassen der Pflegeeinrichtung bedeutet fur ihn eine Kombina-
tion aus korperlichem Training und dem Nachgehen privater Verpflichtun-
gen. Die korperliche Beweglichkeit bildet somit stets den Ausgangspunkt,

um das eigene Leben zu regeln und zu gestalten.

Die Regelung der eigenen finanziellen Angelegenheiten erlangt dabei bei

ihm eine grol3e Bedeutung.

... ich gehe jede Woche einmal zur Sparkasse, das ist Training fiir mich, das dau-

ert so eineinhalb bis zwei Stunden, das mach ich einmal in der Woche ... ich hol da
meine Zettel, was die alles so abbuchen und so, aber das ist so mein Rhythmus
..." (Interview 16, Zeile 173-178).

Eine andere Verpflichtung ist fir Herrn G. die Uberwachung des eigenen
friheren Besitzes, der fir den Einzug in die Pflegeeinrichtung verlassen wer-
den musste. Dabei ibernimmt er weiterhin die Verantwortung fur das frihere
Wohnhaus, obwohl er dafiir schon Menschen gewinnen konnte, die das fur

ihn tun.

»... einmal im Monat, da bestell ich mir ‘ne Taxe und fahre in meinen Garten. Da
guck ich nach dem Rechten, obwohl ich jemand da habe, der auch guckt, ich fihl
mich immer noch verantwortlich, deshalb muss ich immer noch alles in der Hand
behalten ...“ (Interview 16, Zeile 179-187).

Die Wiedererlangung von personlicher Mobilitat kann dazu fuhren, dass
diese auch von den Mitarbeitern verlangt wird. Dabei gehen die Inter-
viewpartner unterschiedlichen Zielen nach. Sie bieten kleinere Gefallen als
eine Unterstitzung fur die Mitarbeiter an und tGbernehmen eine fir die All-
gemeinheit wichtige Aufgabe oder tragen Verbesserungsvorschlage an sie

heran.

Frau R. Ubernimmt als eine wichtige Aufgabe, die Blumen fur den gesamten
Wohnbereich zu giel3en. Falls sie die Aufgabe nicht erfiillen kann, wird dies

sofort bemerkt, da fur sie eine Vertretung gesucht werden muss, was nun
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die Mobilitat der Mitarbeiter erfordert. Gleichzeitig erlebt sie, dass ihr Fehlen
als eine Liicke empfunden wird, die die eigene Rolle als ,Anerkannte Grdle“
(siehe auch Kategorie ,Die Initiative zur Kommunikation und Interaktion als

Ausdruck ihrer Identitat”) bedeutsam erscheinen lasst.

»... dann habe ich das BlumengieRen Ubernommen, also damit ich so ‘n bisschen
was zu tun hab (...) und dann helfe ich dem Pflegepersonal insofern, dass ich die
Blumen gielRe, dass die nicht gieRen brauchen, und jetzt war ich so ‘n paar Tage

erkaltet, und das wurde gleich bemangelt ...“ (Interview 11, Zeile 84—89).

Auch Anregungen und Verbesserungsvorschlage zum Speiseangebot fuh-
ren dazu, dass die Mitarbeiter zu Mobilitat angeregt werden, da sie nun auf-
gefordert sind, auf die Winsche von Frau B. zu reagieren. Wird die Anre-
gung erfullt, flhrt sie zu einer emotionalen Mobilitat, die sich positiv auf das
Lebensgefuhl auswirken kann.

»--. €8 hat mal so geduftet und zwar nach Quarkkeulchen, ... och habe ich gedacht,
die gibt es heute, die gab‘s lange nicht, ich sage, och ich habe mich so gefreut, das
war auf einer anderen Abteilung im Altbau, och sag ich, ich wirde die gerne essen
und dann gab‘s auch hier mal Quarkkeulchen, die gab‘s schon ein paar Mal ...*
(Interview 5, Zeile 175-179).

Die Kategorie ,Wiedererlangung korperlicher Beweglichkeit und personli-
cher Mobilitat als Grundlage fur die eigene Unabhangigkeit* besteht aus ver-
schiedenen Aspekten, die sich gegenseitig bedingen, beeinflussen und er-

ganzen.

Die Interviewpartner berichteten von ihren Aktivitaten, die sie selbst unter-
nehmen oder in die Wege leiten, um die eigene kdrperliche Beweglichkeit
und Mobilitat wieder zu erlangen oder auszubauen. So besuchen sie regel-
mafig die ,Sportangebote®, die die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung anbie-
ten und erganzen diese um eigene , Trainingseinheiten®. Eigeninitiative er-
greifen sie auch, um sich eine Physiotherapie oder eine Begleitung fur Ein-
kaufe zu organisieren. Einigen gelingt es auch, sich aus einer Situation der

volligen Immobilitat unter Einsatz aller ihnen zur Verflgung stehenden

165



Kréafte zu befreien. Als hilfreich erleben sie die motivierende Herangehens-

weise von Mitarbeitern.

Die Interviewpartner streben korperliche Beweglichkeit und die damit ver-
bundene personliche Mobilitat an und tragen selbst einiges dazu bei, dass
beides erhalten bleibt oder wiederhergestellt wird. Dieses Engagement fihrt
dazu, dass sie sich verloren gegangene Kompetenzen wieder zuriicker-
obern. Dies erfolgt unter erschwerten Bedingungen, denn der Einzug in eine
Pflegeeinrichtung kann von mehreren kritischen Lebensereignissen beglei-
tet sein, die fur den pl6tzlichen Verlust inrer Kompetenzen und damit auch
fur Einschrankungen in ihrer Autonomie verantwortlich sind. Die Uberwin-
dung der kdrperlichen Einschrankungen in der Beweglichkeit erfillt sie mit

Stolz, der in der Folge zum Empfinden ihrer eigenen Selbstwirksamkeit fiihrt.

Die korperliche Beweglichkeit wird aus der gerontologischen Perspektive als
eine basale Kompetenz bezeichnet. Generell wird zwischen basalen und er-
weiterten Kompetenzen unterschieden. Die basalen Kompetenzen um-
schreiben die flr eine selbststandige Lebensflihrung notwendigen Grund-
fertigkeiten, wie z. B. Korperpflege, Essen, Trinken, Bewegung und Mobili-
tat. Die erweiterte Kompetenz umschreibt die Ausfiuihrung z. B. von Freizei-
taktivitaten oder andere sozialen Aktivitaten (vgl. Kruse, 2006:32). Die vielen
und starken Bemuhungen der Interviewpartner, um die Wiedererlangung
oder den Erhalt der basalen Kompetenz der kdrperlichen Beweglichkeit, le-
gen den Grundstein fur die Aneignung der erweiterten Kompetenzen. Beide
Arten von Kompetenzen sind nétig, um sich langfristig die eigene Unabhé&n-
gigkeit zu sichern und um den Anschluss an das Leben vor dem Einzug

wieder zu erreichen.
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6.11. Gestaltung von privatem Wohnen und der unmittelbaren
Nachbarschaft

Fur die Interviewpartner besteht Wohnen nicht nur aus dem Einzug in ein
Zimmer in einer Pflegeeinrichtung, sondern auch aus der Gestaltung ihrer
Privatsphare im Sinne von Rickzugs- und Entfaltungsmdglichkeiten und

dem Erleben und der Gestaltung ihrer unmittelbaren Nachbarschaft.

Das Zimmer in der Pflegeeinrichtung ist nach dem Einzug der Ersatz fiir das
frihere Zuhause der Interviewpartner, z. B. ihr friheres Haus oder Woh-
nung. Sie mussen sich mit Einschréankungen abfinden, da nur ein kleiner Tell
ihrer MObel in einem einzigen Zimmer Platz finden und der Umzug in der
Regel nicht mehr riickgangig gemacht werden kann. Die subjektiv erlebte
Verbundenheit mit der alten Wohnung und ihrer Ausstattung hat nun ge-

zwungenermalien keine Bedeutung mehr, wird aber von Trauer begleitet.

Wenn es um die Moblierung ihres Zimmers geht, versuchen die Inter-
viewpartner mit wenigen Mitteln aus dem Zimmer eine wohnliche Umgebung

zu gestalten. Herr W. hat sich Bilder von zu Hause mitgebracht.

»--- Na und dann hab ich noch Bilder mitgebracht, na ja, das sah schon ein bisschen
wohnlicher aus als ich kam, sonst hatte es auch so kahl ausgesehen ...“ (Interview
14, Zeile 80-83).

In den Pflegeeinrichtungen gibt es kleinere Lager, in der Mdbel vorgehalten
werden, die von anderen pflegebedirftigen Menschen stammen oder die
Mitarbeiter mitbringen, weil sich die Interviewpartner keine neuen eigenen
Mobel kaufen konnen oder die Auswahl von Kleinstmdbeln im Mdbelhandel
sehr beschrénkt ist. Frau S. hat sich neben kleinen eigenen Anschaffungen
etwas aus dem Fundus der Pflegeeinrichtung herausgesucht, was aber

nicht tber die Trauer um die eigenen Mobel hinweghelfen kann.

»--- ich hab gar nichts, das hab ich mir neu gekauft, der ist von hier, die habe ich
geschenkt gekriecht von einer Schwester, das sollte auf den Mull, ich hab zu Hause

einen Wohnzimmerschrank gehabt, der vier Meter lang war, den héatt ich hier nicht
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reingekriegt, und das war so ein schdner Schrank, ich hab naturlich getrauert, aber
was sollt ich machen, und dann sprach ich mit der Schwester, die sagte, Mensch
Frau S., ich hab einen Schrank, den kénn‘ Se haben, sonst schmeil3 ich den weg
... (Interview 3, Zeile 9-18).

Ein eigener Kihlschrank ist fur Frau L. wichtig, um selbst eingekaufte Le-
bensmittel, die es in der Gemeinschaftsverpflegung nicht gibt, zu lagern. Da-
mit schafft sie sich etwas Unabhangigkeit von der Gemeinschaftsverpfle-
gung, die nicht immer nach ihrem eigenen Geschmack ist. Uber die Mog-
lichkeit, einen Kuhilschrank mitzubringen, scheinen die pflegebedurftigen
Menschen allerdings nicht von den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtung infor-

miert zu werden, sondern eher durch ,Mundpropaganda“ zu erfahren.

.. das war auch ‘ne Empfehlung von meiner Freundschaft hier unten, denn die

Leute haben hier alle keinen Kuhlschrank, und die hat gesagt zu mir, Inge bring

dein Kihlschrank mit, des ist mir das wichtigste® (Interview 18, Zeile 141-143). ,,...

Eine wohnliche Atmosphare trostet Frau R. dariber hinweg, dass sie nun
dauerhaft in der Pflegeeinrichtung leben muss. Dies nimmt sie zum Anlass,

sich mit neuen Mobeln einzurichten.

.---also das erste Jahr war sehr schlecht, sehr schlimm, sich eingewdhnen, ich hab
zu meinem Sohn gesagt, ich hab gesagt, wenn ich schon hierbleiben muss, dann
mdchte ich mich wenigstens wohlfiihlen kénnen ... sind wir am Wochenende ge-
fahren und haben die Mdbel gekauft, das Bett durften wir nicht austauschen, die
Schranke sind noch aus meinem Schlafzimmer zu Hause, die hat mein Sohn mit-
gebracht ...“ (Interview 11, Zeile 28-35).

Frau R. konnte nur einen kleinen Teil ihrer MObel mitbringen, da ihre Woh-
nung wesentlich gro3er war als das Zimmer in der Pflegeeinrichtung. Sie ist

froh Uber ein eigenes Bad, da sie dies leicht ohne Hilfe erreichen kann.

»--. Mmeine Moébel héatten hier sowieso nicht reingepasst, die waren zu groR fir das
kleine Zimmer, drei Zimmer hatte ich, ... und was nattrlich wunderschon ist, dass
man alleine ist und dass man das Bad alleine hat und die Toilette und das ist na-

turlich sehr schon ..." (Interview 11, Zeile 62—65).
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Zusatzlich zur individuellen Méblierung hat sich Frau R. mithilfe ihres Soh-
nes Erinnerungsstiicke wie Bilder anbringen lassen. Das gibt ihrem Zimmer

die individuelle Note.

.--. also, die erste Zeit ist eine Umstellung, von der Wohnung auf ein Zimmer und
dann noch die ollen Mébel, die hier drin waren, also das war gar nicht schon ... ist
schwierig, dann haben sie mir meine Bilder mitgebracht, mein Mann, das ist Sylt,

wir waren jedes Jahr auf Sylt ...“ (Interview 11, Zeile 157-160).

Die Zimmergr6Re spielt eine Rolle, gerade vor dem Hintergrund, dass nur
wenige Moébel in ein Zimmer passen. Die Grol3e des Zimmers war fir Frau

N. das Argument, ein bestimmtes Zimmer zu mieten.

»-.. das Zimmer gefiel mir durchaus gut, es ist ja auch ein bisschen groRer wie die
anderen, das ist naturlich auch schon bisschen was anderes ..." (Interview 9, Zeile
2-3).

Das Wohnen in einem Einzelzimmer ist flr die meisten Interviewpartner ein
wichtiges Ziel, doch es kann nicht immer erreicht werden, da nicht alle Pfle-
geeinrichtung Uber ausreichend Einzelzimmer verfigen. Frau S. geht fur ein

Einzelzimmer keine Kompromisse ein.

»--- ]84, Ja, das ist schon, dass man alleine ist, das ist sehr wichtig. Man kann sich
ganz anders entfalten, als wenn man zu zweit wohnt. Ich will lieber trocken Brot

essen, als zu zweit leben ...“ (Interview 3, Zeile 5-7).

Frau B. hat zu Hause alleine gelebt und muss sich jetzt mit einer anderen,
zunéchst fremden Mitbewohnerin arrangieren. Das kommt dem Wohnen in
einem halboffentlichen Raum gleich, denn sowohl die Mitarbeiter als auch
die Angehdrigen der Mitbewohnerin haben uneingeschrankten Zutritt in ihre
.eigene Wohnung®, da ihre Mitbewohnerin auch unterstitzt werden muss
oder von Angehdrigen besucht wird. Frau B. bedauert, dass sie keine Rick-
zugsmoglichkeit hat. Die Aussicht auf den Umzug in ein Einzelzimmer

scheint eher gering zu sein.

.--- ich wollte, wir hatten alle einen Antrag auf ein Einzelzimmer gestellt, aber da

war keens frei, das geféllt mir nicht im Haus, sehr wenige, hier in unserer Abteilung,
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hier sind dreie, wir sind 20 Personen, es ist schdn, wir verstehen uns, man muss
auf den anderen Ricksichten nehmen, sonst geht es nicht, aber man ist auch
manchmal gerne alleine oder meine Frau L. kriegt Besuch, ich krieg Besuch und

da dann alle in einem Zimmer oder ‘nen Telefonat ...“ (Interview 7, Zeile 132-138).

So stellt sich das Gefuhl des Zuhause seins in einem Doppelzimmer nicht
ein. Die Lebenssituation ist in einer Pflegeeinrichtung weit entfernt von der
friheren hauslichen Normalitat, Frau S. kann die Pflegeeinrichtung deshalb

nicht als ihr Zuhause betrachten.

... aber ich kann‘s nicht als mein Heim, Heim in dem Sinne betrachten, weil ich,
ich habe 50 Jahre in einer Wohnung gelebt, und jetzt hier, ich war immer alleine,
und jetzt sind hier so viele Menschen und alle sind anders...“ (Interview 6, Zeile
106-109).

Das Leben in einem Doppelzimmer verhindert, dass sich Frau B. entfalten
kann, so wie sie es gerne mochte, z. B. Beschaftigungen nachgehen, die
die Mitbewohnerin eventuell stdren kénnten. Darunter versteht sie, fernse-
hen zu kdnnen bis in die spaten Abendstunden oder morgens langer schla-

fen konnen.

»--- und dann hatte ich nun auch gerne ein Einzelzimmer, dass ich dann mal ein

bisschen machen kdnnte, was ich méchte ...“ (Interview 5, Zeile 55-56).

Einige Interviewpartner haben zu Beginn ihres Aufenthaltes in der Pflege-
einrichtung in einem Doppelzimmer gelebt, bis ein Einzelzimmer frei wurde.
Das Leben in einem Doppelzimmer kann vom Wechsel der Mitbewohner
gepragt sein. Frau W. lebte zu Beginn ihres Aufenthaltes mit mehreren an
Demenz erkrankten Mitbewohnerin in einem Doppelzimmer und diese rea-
gierten durch ihren Ortswechsel teilweise mit Verhaltensauffalligkeiten. So
erlebte sie zuséatzlich zu ihren eigenen Belastungen noch die Belastungen
des Zusammenlebens mit fremden Menschen, die ihrerseits an schweren

Stérungen leiden.

.... ich hatte in der Zwischenzeit finf Mitbewohnerinnen, immer im Wechsel, und

ich hatte auch schlimme Typen dabei, dermalf3en unruhig, demoliert, die Wande mit
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den Schuhen hochgelaufen, die Lampen kaputtgeschlagen, das ist nattrlich belas-
tend ...” (Interview 7, Zeile 152—-156).

Bei den Bewohnern eines Wohnbereichs handelt es sich um zahlreiche ei-
nander fremde Menschen, die zufallig in der Pflegeeinrichtung zusammen-
finden. Das fuhrt dazu, dass die pflegebedirftigen Menschen sich nicht so
geben kénnen, wie sie es zu Hause in der eigenen Familie in einem vertrau-
ten Kreis tun wirden. Frau S. kann sich nicht so geben, wie sie gerne
mdochte, sie hat den Eindruck, immer diplomatisch mit den anderen umge-
hen zu missen, damit sie nicht unbeabsichtigt einen Mitbewohner durch Be-

merkungen verletzt.

.-.. da muss man auf jeden anders eingehen und vorsichtig sein und dass man
niemand, vielleicht durch eine unbedachte AuRRerung beleidigt (..) das kann ja mal

vorkommen ...“ (Interview 6, Zeile 126-128).

Frau G. dagegen erwartet, dass man auf sie eingeht, denn es ist ihr unan-
genehm und sie empfindet Angst, wenn fremde Menschen ihr Zimmer be-

treten.

»--- Nein, vor allem, den kannt ich gar nicht, wenn jemand neu kommt und arbeitet
hier, auch Praktikanten, haben wir hier auch, dann wird der vorgestellt, dann wissen
wir, derjenige arbeitet hier, aber nicht ein ganz Fremder, ich bin der Pfleger, da
kann ja jeder kommen, Gott sei Dank ist mein Kopf noch in Ordnung, ja ...“ (Inter-
view 4, Zeile 138-142).

Die Interviewpartner schildern ausfuhrlich die sie storenden Einflisse auf
das Wohnen in der Pflegeeinrichtung. Dazu gehoért die alltdgliche Anwesen-
heit von Menschen mit einer Demenz im unmittelbaren Wohn- und Lebens-
umfeld. Dabei schwanken die Interviewpartner zwischen dem Verstandnis
fur die Menschen mit Demenz und eigener Betroffenheit, wie das Beispiel
von Frau S. zeigt und der Angst, diese Krankheit selbst zu erleiden. Sie
kommen dabei aber selbst an die Grenzen ihrer Leidensfahigkeit, welil sie

sich nicht zurtickziehen konnen, um die storenden Einfliisse zu meiden.

.--- irgendwie denkt man, wenn ich dann so mitkriege, die es schon haben, sich
dementsprechend benehmen, mein Gott sind die ... hoffentlich passiert das mir
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nicht auch, ach, schlimm, hier sind zwei Frauen, die rufen den ganzen Tag Schwes-
ter, Schwester, und die Schwestern machen alles und tun alles, da ist die Schwes-
ter raus, kaum ist die um die Ecke, geht das schon wieder los, das nervt ein biss-
chen, die kbnnen ja nichts dafir, man kann nicht schimpfen mit denen oder so was,
oder dass man sich beschwert, das kann man ja gar nicht, das kann uns ja genauso
treffen. Ja, das will ich ja auch nicht, dass man die irgendwo, irgendwo abschiebt
...“ (Interview 3, Zeile 66—76).

Das tagliche Erleben von Menschen mit einer Demenz in ihrem unmittelba-
ren Wohnumfeld 16st bei Frau B. Angst aus und fuhrt dazu, sich Gedanken
dariiber zu machen, ob sie selbst schon Symptome einer Demenz aufweist.
Sie empfindet eine Ohnmacht, die nur durch ein Gebet ertraglich gestaltet

werden kann.

.--- mein Wunsch ist schon, wenn ich es erlebe, ich werde Anfang Marz 91 Jahre,
und dann bitte ich Gott, dass er mir den Verstand erhalten mdge. Man merkt ja
selber, der Groschen fallt, aber nicht mehr so wie friiher, er féallt langsam, fir das
Alter, ich sage (faltet die Hande) lieber Herr, bitte, wenn es mdglich ist, erhalte mir
den Verstand bis es, bis zu meinem letzten Atemzug, das ist fir mich ganz wichtig,
wenn mit so vielen Menschen in Beriihrung kommt, die Demenz haben ...* (Inter-
view 5, Zeile 26-33).

Eine besondere Situation scheint die Einnahme von Mahlzeiten zu sein. Die
Interviewpartner treffen taglich mehrfach im Speisesaal auf Menschen mit

Demenz, die z. B. nicht mehr in der Lage sind, Tischsitten einzuhalten.

Frau W. akzeptiert die Situation im Speisesaal und relativiert ihre Bedurf-
nisse nach einer gepflegten Tischgemeinschaft durch die realistische Ein-

ordnung des Lebensumfeldes in einer Pflegeeinrichtung.

»--- NAja, im Pflegeheim beim Essen dann hélt sie sich nicht die Hand vor den Mund
beim Husten, das ist hier ein Pflegeheim und kein Interhotel, wenn man in ein Pfle-
geheim geht, dann weild man das, hier gibt es viele Menschen, die das bestimmt

nicht absichtlich machen, die es nicht mehr wissen ...“ (Interview 7, Zeile 160-164).
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Je nach eigener Tagesform empfindet Frau N. die Menschen mit einer De-
menz als eine Stdrung. Sie kann sich aufgrund ihrer korperlichen Einschran-
kungen, z. B. einer Gehbehinderung nicht von den stérenden Einflissen ent-

fernen.

»... manchen Tags stort's mich gar nicht, da amdisiere ich mich sogar dartber, aber
an manchen Tagen werde ich wahnsinnig, wenn dann alle spinnen, einer schlimmer

als der andere ...“ (Interview 9, Zeile 78-80).

Abhilfe kann das Essen in getrennten Speisesalen schaffen, sodass die pfle-
gebedurftigen Menschen den Stérungen und den damit verbundenen Belas-
tungen aus dem Weg gehen kdnnen. Diese Moglichkeit sieht der Wohnbe-
reich von Frau N. aus baulichen Grinden nicht vor, sodass es dann keine

Ausweichmaoglichkeit fur sie gibt.

... ja das ist auch so ‘ne Sache, in den anderen Abteilungen sind Uberall zwei
Speiserdume und da sind die sehr Unappetitlichen, die essen eben extra ...“ (Inter-
view 9, Zeile 82—-84).

Eine Tischgemeinschaft mit seinesgleichen empfindet Herr W. als ange-
nehm, da er die Stérungen wahrend der Mahlzeiten dort nicht aushalten

Mmuss.

.--- und ich sitze da beim Essen, noch drei, die einigermaf3en in Ordnung sind, das
haben die hier so gemacht. Wir waren zuerst in dem grof3en Saal, ach das war ja
furchtbar, jemand hat sein Essen auf den Teller gespuckt, furchtbar, blo3 vier

Mann, das ist sehr angenehm ...“ (Interview 14, Zeile 50-54).

Die interviewten Menschen machen sich Gedanken liber eine angemessene
Wohnumgebung, vermutlich auch im Hinblick auf die eigene Situation fur
den Fall, dass sie an einer Demenz erkranken. Dabei erleben sie die Distanz
zu den demenzkranken Menschen als hilfreich, auch gerade, weil ihnen klar
ist, dass der richtige Zeitpunkt fur die Ubersiedlung in einen Demenzbereich
schwer zu finden ist. Frau N. beschreibt ihre Gedanken zum Zusammen-

oder Getrenntleben von Menschen mit und ohne Demenz so:
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»--- in K. ist es extra eine Station, die Demenzstation ... Ich weil nicht, ich habe oft
schon hin und her tberlegt, ob das gut ist oder nicht, aber was ist mit denen, die
anfangen, dement zu werden, wo kommen die hin und wenn es schlimmer wird, will
man die dann dorthin versetzten? Es kommt ja meistens nicht ruckartig, sondern
langsam, wie soll der entscheiden, dahin sollen die Doofen abgeschoben werden,

da kann man ja auch nichts machen ...“ (Interview 9, Zeile 69-77).

Trotz aller ausgewogenen Reflexion und dem Bemuihen eine riicksichtsvolle
Haltung gegentber Menschen mit Demenz zu zeigen, bezeichnet Frau W.
das Leben unter ihresgleichen als Glick. Es gibt ihr die Mdglichkeit, sich von
ihrer ,Nachbarschaft® zu distanzieren, um sich von den schwer kranken
Menschen mit einer Demenz abzugrenzen. Ein wichtiges Merkmal der Ab-

grenzung ist die Moglichkeit, miteinander zu kommunizieren.

»--. Wir haben aber auch Gluck auf der Station, man sollte ja sowas nicht sagen,
ich sag‘s nur zu lhnen, das ist eine sogenannte Elitestation, hier liegen die Patien-
ten, die noch nicht so sehr Demenz haben, also wo man auch nochmal ein Ge-
sprach fuhren kann, dass man sich unterhalten kann, denn wenn Sie nur mit De-
menzkranken leben, die vor sich hin vegetieren, aber ehrlich gesagt, das ist dann

fur die Mitmenschen auch nicht so angenehm ...“ (Interview 7, Zeile 109-115).

Die Interviewpartner nehmen Rucksicht auf die in ihrer nachsten Umgebung
lebenden Menschen mit einer Demenz und auf die Mitarbeiter. Die Gestal-
tung des Tagesablaufes in der Pflegeeinrichtung ist gepragt vom Reglement
und den Routinen der Mitarbeiter. Dies fuhrt dazu, dass sich Frau K. ge-
zwungen fuhlt, sich anzupassen, auch wenn es nicht in ihrem eigenen Inte-
resse ist. Dabei fuhlt sie sich fur den reibungslosen Ablauf in der Pflegeein-
richtung verantwortlich und mochte deshalb Stérungen vermeiden, die sie

selbst auslosen kdnnte.

»... Sieben ist ja ein bisschen friih mit aufstehen, aber die missen ja hier, die Kuche,

das muss ja alles klappen ... (Interview 15, Zeile 203-205).

Frau S. sieht sich dem Druck zur Anpassung an das Reglement der Pflege-

einrichtung ausgesetzt und versucht, sich diesen rational zu erklaren.
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.... €in bisschen langer schlafen wiirde ich gerne, aber das geht ebendd nich, und
das seh ich auch ein und nicht so zeitig abends ins Bett gehen, das ist furchtbar ...”
(Interview 6, Zeile 41-43).

Frau L. ist aber erstaunt, wenn sie die Mdglichkeit hat, eigene Vorlieben bei
den Mitarbeitern zu &ufR3ern, und daftir Verstandnis erfahrt. Es scheint fir sie
notwendig, die Tagesstruktur nur mit der Erlaubnis der Mitarbeiter zu an-

dern.

.... SO vor vierzehn Tagen, da sag ich so, Mensch und nu morgen friih um sieben
muss ich wieder uffstehn ... Mitarbeiterin: Och Fr. L., warum lassen Sie sich denn
frih um sieben wecken, warum schlafen Sie denn nicht aus? Ich sage: Darf ich
denn das?“ (Interview 18, Zeile 224-228).

Frau S., die noch nicht so lange in der Pflegeeinrichtung lebt, kann sich
nicht so leicht mit dem Reglement abfinden und versucht, es zu unterlaufen.
Des Weiteren mdchte sie nicht mit den Menschen mit Demenz gleichgesetzt
werden, die aus therapeutischen Grinden eine gleichmallige Tagesstruktur

mit vielen Ruhepausen bendtigen.

»--. jaich hab mein Grips noch gut beieinander (lacht), dann bleib ich immer noch so‘n
bisschen, so bis halb acht und rétsle, das wird aber nicht gern gesehen, aber ich
mach'’s trotzdem (...), tja, das ist mir dann doch ein bisschen zu dumm, wenn ich dann
um sechs schon ins Bett soll, das geht nicht, das kann man so mit Menschen machen,
die nicht so recht uber sich selbst, so, bestimmen kénnen, aber so mit normalen Men-

schen nich ..." (Interview 6, Zeile 46-52).

Mit dem Einzug in die Pflegeeinrichtung missen die Interviewpartner ihren
Hausstand verkleinern, sodass er in einem kleineren Einzelzimmer unter-
kommen kann. Dabei wird bei der Mdblierung improvisiert, da die alten Mo6-
bel meist zu grol3 fur ein einzelnes Zimmer sind. Es ist schwierig, ohne Er-
innerungstiicke aus der alten Wohnung an die dort erlebte Wohnlichkeit und

das Gefiuhl des Zuhause seins, anzuschliel3en.

Das Leben in einem Doppelzimmer, verbunden mit standigen Absprachen

mit den Mitbewohnern, behindert die eigene Entfaltung. Zudem kann das
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Zimmer jederzeit von anderen und auch fremden Menschen ohne Voran-
kindigung betreten werden. Die Privatsphéare scheint dann nicht mehr vor-
handen zu sein, das Leben ist stets Bestandteil eines 6ffentlichen Raums,
der nicht nach eigenem Belieben geschlossen werden kann. Damit verliert

die Wohnung die Bedeutung eines privaten und vertrauten Riuckzugsorts.

Menschen mit einer Demenz leben in unmittelbarer Nachbarschaft. Es
scheint schwer, den als Stérung empfundenen Verhaltensweisen von Men-
schen mit einer Demenz auszuweichen. Diese Problematik taucht bei jeder

Mahlzeit auf, bei der sich die Interviewpartner mit den ,Nachbarn® treffen.

Die tagliche Anwesenheit von Menschen mit Demenz I6st Angst aus, selbst
daran zu erkranken. Vor diesem Hintergrund wagen die Interviewpartner ab,
wie eine angemessene Versorgung aussehen konnte. Sie empfinden diese
,Nachbarschaft* als stérend und bitten, dass die Stérungen abgestellt wer-
den. Doch sie machen sich auch Gedanken um Menschen, die in ihrer
,Nachbarschaft®leiden, was sie selbst beobachten kdnnen. Es scheint ihnen
kaum zu gelingen, eine Distanz zur ,Nachbarschaft zu erreichen, ohne dass

sich ein schlechtes Gewissen einstellt.

Dennoch wird es als positiv erlebt, wenn die tagliche Anwesenheit von Men-
schen mit einer Demenz auf ein Minimum reduziert ist. Das bezieht sich in
erster Linie auf das Einnehmen der Mahlzeiten. Essen kann als zentrales
Moment von Wohnen und Privatsphare angesehen werden. Ein weiteres
zentrales Moment des Wohnens ist die Mdglichkeit, sich zurtickzuziehen,
um sich neben der vorgegebenen Tagesstruktur eine eigene aufzubauen.

Die Gestaltung der freien Zeiten wird als Entfaltungsmaéglichkeit angesehen.

Die individuell angestrebten Mallnahmen der Gestaltung des eigenen
Wohnraums als Privatraum und als Riickzugsort beziehen sich in erster Li-
nie auf die Inneneinrichtung. Die fur sie stérenden und belastenden Ein-
flisse in ihrer nachsten Umgebung kénnen sie nicht abstellen und neigen
dann dazu, sich mit den Gegebenheiten abzufinden oder sich eine Nische

zu suchen, in der sie voruibergehend einen kleineren Kreis finden, in denen
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im Ansatz Normalitat im Sinne gemeinsamer ungestorter Mahlzeiten oder
sich zurtickziehen kénnen, um eigene Interessen zu pflegen, méglich wird.
Im Ubertragenen Sinne bedeutet Normalitat auch die Distanz zu sehr kran-
ken Menschen, die sich in ihrer Nachbarschaft aufhalten.

Die Erfullung der privaten Wohnwinsche bietet eine Umgebung, in der die
Privatsphare nach eigenen Vorstellungen und moglichst ohne stérende Ein-
flisse in der unmittelbaren Umgebung gestaltet werden kann. Privates Woh-
nen bedeutet die Mdglichkeit des Ruckzugs in eine personlich gestaltete
Wohnumgebung. Es bedeutet aber auch, sich vor dem Leiden anderer hil-
febedurftigen Menschen schiitzen zu kénnen. Die Konfrontation mit einem
schweren Krankheitsbild wie der Demenz ist nicht nur schwer auszuhalten,
sondern gibt auch einen Ausblick auf die mogliche eigene Entwicklung, der
Angst auslost. Denn die Privatsphére gibt erst die Mdglichkeit zur personli-
chen Entfaltung und des personlichen Ruckzugs auf einer ,personlichen In-

sel”.

6.12. Erleben von Bestarkung durch Sicherheit in der stationa-
ren Pflegeeinrichtung

Das Leben in der hauslichen Umgebung, d. h. bevor die Interviewpartner in
die Pflegeeinrichtung einzogen, war gepragt von kritischen Lebensereignis-
sen, die zur Einschréankung der korperlichen Beweglichkeit und der persén-
lichen Mobilitat geflihrt haben. Diese Einschréankungen werden vom Gefihl
der Ohnmacht und des Orientierungsverlusts Uber ihre aktuelle Lebenssitu-
ation begleitet. Die Ruickgewinnung der Kontrolle und Orientierung tber die
aktuelle Lebenssituation gelingt ihnen auch durch eine Wohnumgebung, die
sie als sicher empfinden kénnen. Trotz ihrer Wiinsche nach Rickzug und
Entfaltung erleben die Interviewpartner die vorgefundene Sicherheit in einer
Pflegeeinrichtung als unterstitzend. Sicherheit vermittelt ihnen das Wissen

um die Anwesenheit von schneller Hilfe, z. B. im Falle eines Sturzes.
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Diese empfundene Sicherheit kann dazu fihren, dass die Interviewpartner
wieder alleine die Pflegeeinrichtung verlassen, um den Garten aufzusuchen,
welil sie im Falle von gesundheitlichen Problemen Hilfe bekommen kénnen.

Dies schildert Frau S.

»... denn ich bin so unsicher, kann ohne den gar nicht (zeigt auf ihren Rollator), ...,
hier auf dem Gelénde lauf ich, wenn ich denn umkipp oder was, dann wird man

doch gefunden, und da drauf3en, da lieg ich denn ...* (Interview 3, Zeile 36-39).

Ihr Zuhause hat Frau V. nicht mehr alleine verlassen, da es ihr ihre Tochter
untersagt hat. Sie hat ihre krankheitsbedingten Symptome, wie z. B. Gleich-
gewichtsstorungen als unberechenbar erlebte und deshalb Angst vor einem
Sturz gehabt. Nach Einzug in die Pflegeeinrichtung lassen die Symptome

bald nach, was ihr Selbstvertrauen gibt.

.--. Mmeine Tochter ist berufstatig, sie hat Angst, wenn ich immer alleine im Haus
bin, weil ich habe manchmal Gleichgewichtsstérungen und die Arzte konnen nicht

feststellen wieso ...“ (Interview 10, Zeile 17-19).

Die vorgefundene Sicherheit wird auch von der Tochter von Frau V. erlebt
und lasst ihre Beflirchtungen z. B. vor einem hauslichen Sturz verschwin-

den.

»... alleine gehe ich da nicht raus, das soll ich nicht, vorsichtshalber, weil man eben
nicht weil3, woher die Gleichgewichtsstérungen kommen kénnen, aber ich hab sie

auch jetzt ewig nicht gehabt ...“ (Interview 10, Zeile 37-39).

Bei der Reflexion ihrer Situation kommt Frau R. durchaus zu dem Ergebnis,
dass die standige Anwesenheit von Mitarbeiten der Einrichtung beruhigende
Wirkung hat.

,und im Grunde genommen, um jetzt mal ganz ehrlich zu sein, ist es doch beruhi-

gender, wenn ich hier nicht alleine bin“ (Interview 11, Zeile 78-79).

Trotz langer anhaltenden Zweifeln, ob der Einzug in die Pflegeeinrichtung
die richtige Entscheidung war, wurde Frau L. von ihrer Richtigkeit iberzeugt,

als sie der schnellen Hilfe in einer Notsituation bedurfte.
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»--. ICh muss sagen, dass ich vielleicht anderthalb Jahre gebraucht habe, um richtig
FuB zu fassen und ich habe das Gliick gehabt, dass ich hier im Heim gewesen bin,
denn sonst ware ich heute nicht mehr am Leben ... im Frihjahr 2012 kam dieser
Blutsturz ... ich hatte, wenn ich in meiner Wohnung gewesen ware, nicht mehr te-
lefonieren kénnen, nichts, gar nichts und so hatte ich hier gleich Hilfe ... (Interview
18, Zeile 76—88).

Die Sicherheit, die eine Pflegeeinrichtung auch vermitteln kann, wirkt sich
inzwischen positiv auf den Gesundheitszustand von Frau L. und ihr Selbst-

vertrauen aus.

.... ja ich fuhle, ich muss sagen, es hat sich auch vieles an meinem Gesundheits-
zustand sogar verbessert, ich fall pl6tzlich nicht mehr hin, und ich begriinde das fir
mich so, es ist eine innere Sicherheit da, und wenn man Sicherheit hat, dann geht
das Unsichere aus dem Koérper raus und man hat eine bessere Balance ...“ (Inter-
view 18, Zeile 96—-100).

Das Erleben von Sicherheit scheint in Bezug auf das Leben in Pflege-
einrichtungen positive Wirkung auf die Interviewpartner zu haben. Mit dem
Wissen um die Sicherheit, die die stéandige Prasenz von Mitarbeitern
ausmacht, konnen sie ihren personlichen Aktionsradius ausweiten. Sie
vertrauen darauf, dass ihnen im Bedarfsfall zeitnah geholfen werden kann.
Mit der Gewissheit, unter standiger Aufsicht zu stehen, erlangen die
Interviewpartner ihr verloren gegangenes Selbstbewusstsein zurlck, da sie
so die Angst vor eventuellen Stiirzen verlieren und sie sich wieder etwas
zutrauen kdnnen. Auch die standige Sorge der Angehdérigen lasst nach und
es ist zu vermuten, dass damit auch die Konflikte innerhalb der Familien
weniger werden. Die stadndige Anwesenheit der Mitarbeiter scheint dabei

nicht als Kontrolle empfunden zu werden.

Die erlebte Sicherheit ist der Grund fur eine wiedergewonnene
Beweglichkeit, Mobilitdt und Selbstsicherheit, die im weiteren Verlauf zu
Selbstvertrauen fuhren kann. Dieses wiederum stéarkt die Interviewpartner in
der Wiedererlangung ihrer verloren gegangenen persoénlichen Autonomie.

Sie ermoglicht in alltagsrelevanten Bereichen das Gefuhl der
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Selbstwirksamkeit, das wiederum das Gefiihl von Autonomie weiter starken

kann.

Hierbei handelt es sich nicht um eine aktive subjektbezogene
Aneignungsleistung, sondern um eine passiv in Anspruch genommene
schitzende und stitzende Umgebung, die als fordernder Ausloser fur die
angestrebte korperliche Beweglichkeit und die personliche Mobilitat gelten
kann. Die pflegebedurftigen Menschen, die interviewt wurden, schildern,
dass sie durch die wahrgenommene Sicherheit in der Pflegeeinrichtung eine
innere Sicherheit wiedererlangten, die sie befahigt, den Widrigkeiten des All-
tags gelassener zu begegnen und sich belastenden Situationen mit weniger
Angst zu stellen. In diesem Sinne mag allein das Wissen um ein ,diskretes
Unterstutzungsangebot” den Umgang mit Belastungssituationen erleichtern,
ohne dass diese Unterstiitzung tberhaupt in Anspruch genommen wird (vgl.
Filipp, 2010:247). Aus diesem Grund haben sozial-raumliche Faktoren, die
die wahrgenommene Unsicherheit vermindern eine starke indirekte Wirkung
auf die empfundene Lebensfreude und damit auf die Lebensqualitat. Der
positive Effekt auf die Lebensfreude wird dann verstéarkt, wenn tatsachliche
Partizipation zu wahrgenommener Eingebundenheit fuhrt (vgl. Lang et al.,
2013:212).

Mit der Unabhangigkeit, zu der gehoren, verschaffen sich die Interviewteil-
nehmer die Voraussetzungen fir die soziale Teilhabe, die mit den Begriffen
der Autonomie, Selbststandigkeit und Selbstverantwortung (vgl. Garms-Ho-
molova, 2009:130) verbunden ist. Ziel der Wiederherstellung von Autonomie
ist es, wieder Selbstwirksamkeitserfahrungen machen zu kénnen. Dabei
sind bewegungsspezifische Selbstwirksamkeitserfahrungen besonders
wichtige Ressourcen (vgl. Schir et al., 2013:95) fir die Bewaltigung u. a.
auch kritischer Lebensereignisse.
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6.13. Lebensfreude und das Erleben von Gliick und Entlastung

Alter, Einschrankungen und Lebensfreude schlief3en sich nicht gegenseitig
aus. Allerdings macht sich Lebensfreude an alltdglichen Erlebnissen fest,
wie z. B. die Wahrnehmung der unterschiedlichen Jahreszeiten, ein Platz
der Geborgenheit oder die Gestaltung einer selbst gewahlten Tagesstruktur,
die abgestimmt ist auf die eigenen Interessen.

Genuss bereitet Frau S. das Erleben der Jahreszeiten.

»--. jeden Tag zweimal gehe ich in den Garten, nach dem Fruhstick von zehn bis
elf und nachmittags um eins, und ich geh jaim Sommer um flinfe erst hoch ... denn
ich will, solange es geht, die schéne Zeit geniel3en, die Sommerzeit ...“ (Interview
3, Zeile 26-32).

Ein Platz, an dem man seine Interessen verfolgen kann, sorgt bei Frau K.

fir Momente im Sinne eines ,kleinen Glicks*.

»--- j&, ich hab mir ja nun ein Fernseher mitgebracht, wo ich dann mal, wie gesagt

die politischen Sendungen gucken kann, jetzt ist ja so viel Politik, da ist ja so viel
oder abends, da habe ich mir den Sessel gekauft, dann guck ich hier riiber und
dann bin ich im Prinzip gltcklich ...“ (Interview 15, Zeile 119-122).

Auf die direkte Frage nach ihrem personlichen Ziel gibt Frau K. an, gerne

100 Jahre alt zu werden.

»--- Na ja, wenn ich nun schon 98 werde, vielleicht schaff ich es bis 100 ..., wenn
ich nun schon so alt geworden bin, dann wurd ich den letzten Schluck auch noch

nehmen ...“ (Interview 17, Zeile 20-21).

Sie bezeichnet sich selbst als eine Optimistin, die sie immer schon war und

halt ihr angestrebtes Ziel deshalb flr erreichbar.

... aber ja, aber ja, es bringt ja nichts, wenn man mit trinenden Augen immer rum-
sitzt, was soll das, nich, man muss von dem, was sich jetzt bietet, das Beste draus
machen® (Interview 17, Zeile 44—46).
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Das erlebte Reglement in der Pflegeeinrichtung ohne das Wissen, dass die-
ses auch aufgehoben werden kann, flhrt zu Druck im Sinne von Unwohlsein
und foérdert die Lebensfreude aus diesem Grund nicht. Fallt der Druck wegen
einer selbst veranderten Tagesstruktur weg, wie Frau L. es erlebte, so ver-
mittelt dies ein Geflihl von Selbstwirksamkeit im Sinne von eigenen Ent-

scheidungen, die zum Tragen kommen.

»--. SO VOr vierzehn Tagen, da sag ich so, Mensch und nu morgen friilh um sieben
muss ich wieder uffstehn ... und seit vierzehn Tagen schlaf ich aus und melde mich
um neun,, ... und ich bin komischerweise, und seitdem geht es mir noch besser,
weil der Druck ist weg, ich werd nicht mehr geweckt, ich entscheide, wann ich auf-

stehe, das ist ein ganz anderes Geflihl“ (Interview 18, Zeile 225-233).

Erlebte Lebensfreude in der Pflegeeinrichtung zeigt sich in Situationen des
taglichen Lebens. Dabei schaffen sich die Interviewpartner kleine Frei-
raume, die sie nach eigenen Vorlieben gestalten. Es geht um das Ausstei-
gen aus dem taglichen Reglement oder um das Schaffen personlicher Ru
hepunkte. Beides entlastet sie von einem Druck und mit dem eigenen Ge-
stalten von Entscheidungs- und Handlungsspielraumen schaffen sie sich
personliche und private Inseln, die sie mit Lebensfreude durch Entlastung in

Verbindung bringen.

6.14. Das Konzept der erfolgreichen Bewaltigungsarbeit

Die identifizierten Themenschwerpunkte kbnnen miteinander in einen Zu-
sammenhang gestellt werden und beeinflussen sich wechselseitig. Diese
Zusammenhange werden untermauert durch Zitate, die auf inhaltliche Be-
zugnahmen oder Beziehungen zwischen einzelnen Themenschwerpunkten
verweisen, wie z. B. den Zusammenhang zwischen der Wiedererlangung
von korperlicher Beweglichkeit und dem Empfinden von Sicherheit in der

Pflegeeinrichtung.

182



So wird es maoglich, alle identifizierten Themenschwerpunkte in einen Be-
deutungszusammenhang zu stellen. Dabei ergibt sich folgendes Bild: Kriti-
sche Lebensereignisse bilden den Kontext und damit den Ausldser fir den
Einzug oder den Umzug in die Pflegeeinrichtung. Die Folgen der kritischen
Lebensereignisse sind u. a. eine empfundene Orientierungslosigkeit in einer
neuen Lebenssituation, die wieder aufgelost werden und durch eine neue
Orientierung ersetzt werden muss. Als besonders einschneidend werden die
Schadigung der Person-Umwelt-Passung (vgl. Filipp, 2010:42), die man-
gelnde Kontrollierbarkeit der Ereignisse (Filipp, 2010:43), die fehlende Vor-
hersagbarkeit und damit der Uberraschungsgehalt (vgl. Filipp, 2010:44) und
die damit verbundene Erschiitterung des Selbstbildes und des Selbstwertes
(vgl. Filipp, 2010: 46) angesehen. Dies kann sich durch eine anhaltende Am-
biguitat und Zweifel &ul3ern, die dann wiederum, um sie in Kontrollierbarkeit
zu verwandeln, zu anschlieBenden Handlungen im Sinne von Bewaltigungs-
handlungen fuhren (vgl. Broda, 1990:15).

Eine erste Folge der empfundenen Orientierungslosigkeit hat Auswirkungen
auf das Erleben der eigenen Identitat, die davon in Mitleidenschaft gezogen
wird und durch Kommunikation und Interaktion z. B. zur eigenen Interessen-
vertretung wiederhergestellt werden soll, &ul3ert sich typischerweise durch
interaktives Verhalten (vgl. Filipp, 2010:213), die die Suche nach Nahe be-
inhaltet (vgl. Filipp, 2010:218). Dieses Bedurfnis kann als eine Bewalti-
gungskompetenz verstanden werden, die sich z. B. durch die Mobilisierung
sozialer Kontakte (vgl. Filipp, 2010:218) zeigt. So kann aus einem wieder
erschaffenen Beziehungskontext ein, fir die Bewaltigungsarbeit fruchtbarer

Entwicklungskontext (vgl. Filipp, 2010:238), entstehen.

In einer zweiten Folge schliel3en sich im weiteren Verlauf Handlungen an, in
deren Zentrum die eigene Beweglichkeit und Mobilitat und die Gestaltung
der Privatsphare stehen. Beides ermdglicht Unabhé&ngigkeit und gleichzeitig
das Aufsuchen von Rickzug- und Entfaltungsraumen. Gerade im Zusam-
menhang mit einer hartnackigen Zielverfolgung (vgl. Gerdes, 2000:52; vgl.

Filipp, 2010:49) bei der Wiedererlangung der koérperlichen Beweglichkeit
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und damit der personlichen Mobilitat, kann von einer Ressource gesprochen
werden (vgl. Filipp, 2010:294). Stellvertretend fur personale Ressourcen
kann auch die mentale Fitness, die verbessert oder erhalten werden soll,
stehen. Mdglicherweise lassen sich auch die handlungsorientierten Bemu-
hungen um eine private Wohnumgebung in diesen Zusammenhang stellen.
Die Schaffung einer Ruckzugsmoglichkeit zur eigenen Entspannung oder
zur Entfaltung sind moglicherweise die erforderliche ,eigene Insel, um die

eigenen Ressourcen zu sammeln und um sich auf sie zu konzentrieren.

In einer dritten Folge wird ihre Handlungsorientierung untersttitzt durch eine
als sicher empfundene Umgebung, die in die Lage versetzen kann, das ver-
loren gegangene Selbstvertrauen, das aus der empfundenen Orientierungs-
losigkeit resultiert, wiederherzustellen. Die Kombination von Handlungsori-
entierung und wieder wachsendem Selbstvertrauen kann Selbstwirksamkeit
fordern (vgl. Filipp, 2010:247), die Starkung der personalen und damit eige-
nen Kontrolle (vgl. Filipp, 2010:251) kann zur Starkung der gesamten Be-
waltigungsanstrengungen fuhren (vgl. Filipp, 2010:254). Gelingt dies, so
kann aus der Perspektive der Interviewpartner von Lebensfreude, Glick und
Entlastung gesprochen werden und als ein angestrebter Gutemalf3stab im
eigenen Leben gewertet werden. In der Entwicklungspsychologie wird in
diesem Zusammenhang insbesondere bei der Kombination von Mobilitat
und Sicherheitsempfinden von einer ,Systemrelevanz® hinsichtlich der sub-
jektiven Lebensqualitat (vgl. Filipp, 2010:49) gesprochen, die hier ihren Nie-

derschlag als Lebensfreude, Glick und Entlastung findet.

Die identifizierten Themenfelder verfolgen eine inhaltliche Linie, die mit dem
Begriff der Bewaltigung beschrieben werden kann. Allerdings sollte auf die
vorhandene Unscharfe des Begriffes Bewaltigung hingewiesen werden.
Eine Beschreibung unterschiedlicher Perspektiven darauf ist mdglich, die
sich auf die Beschreibung des Bewaltigungsgeschehen, also dem dazu ge-
horigen inneren Prozess, beziehen. Es bleibt unklar, was ein Bewéltigungs-

begriff ausdriicken kénnte, da nur prozesshafte Umschreibungen vorhanden
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sind. Das Bewaltigungsgeschehen lasst sich in zwei theoretische Perspek-

tiven unterteilen:

e Bewadltigung als Reorganisation der Person-Umwelt-Passung
e Bewadltigung als Regulation von Ist-Soll-Diskrepanzen im Sinne von

Selbst- und Emotionsregulation (vgl. Filipp, 2010:127)

Im vorliegenden Begriffsverstandnis des Bewaltigungsprozesses als Reor-
ganisation des Verhéltnisses der Person zu ihrer Umwelt stellen Versuche
auf mentaler und der Handlungsebene dar, einen aversiven Anfangszustand
zu Uberwinden und ihn in einem erwinschten, besseren Endzustand zu
transformieren oder eine belastende objektive Realitét in eine ertraglichere
subjektive Realitat zu Gberfuhren (vgl. Filipp, 2010:127). Der Bewaltigungs-
prozess, wie ihn die Interviewpartner schildern, setzt sich von dieser theore-
tischen Perspektive deutlich ab. Fir die Interviewpartner bedeutet die Uber-
siedlung in die Pflegeeinrichtung kein Versuch der Reorganisation der Per-
son-Umwelt-Passung, sondern wird als einzigartig und unumkehrbar erlebt
und stellt damit eine Neuorganisation der Person-Umwelt-Passung dar.
Diese Neuorganisation wird aufgrund ihrer Bedeutung ebenfalls als ein kri-
tisches Lebensereignis empfunden. Die stationare Pflegeeinrichtung wird
dariiber hinaus nicht mit einer ertraglicheren subjektiven Realitat in Bezie-
hung gesetzt, sondern eher mit einer belastenden Umwelt.

Eine Besonderheit eines Einzugs oder Umzugs in die Pflegeeinrichtung ist,
dass es im Vorfeld und wahrend des Aufenthalts in der Pflegeeinrichtung zu
mehreren und weiteren kritischen Lebensereignissen kommen kann und
dadurch der Bewaltigungsbedarf immer héher wird oder sehr lange andau-
ern kann. So ist eine Lebensphase von immer wieder auftretenden kritischen
Lebensereignissen gepragt und damit auch von immer wieder erforderlichen

Bewaltigungsanforderungen.

Ubertragen auf die mentale Verarbeitung und die sich anschlieRenden

Handlungen der Interviewpartner versuchen sie mit ihrer Selbst- und Emoti-

185



onsregulation mit den ihnen zur Verfigung stehenden Mdglichkeiten An-
schluss zu finden an das Leben, welches sie vor dem Erleben kritischer Le-
bensereignisse gefiihrt hatten. Damit verfolgen sie das Ziel, die aufgetretene
Ist-Soll-Diskrepanz mit der Wahrung ihrer Identitat zu Gberwinden und mit
den verbliebenen Mdglichkeiten, der Wiedererlangung von Beweglichkeit

und Mobilitat, die fur sie grol3tmaogliche Unabhéngigkeit zu erreichen.

Ein Problem in der Wahrnehmung und der Erforschung von Bewaéltigungs-
verhalten im Sinne der Regulation des emotionalen, physischen, psychi-
schen und sozialen Empfindens besteht allerdings darin, dass Verhaltens-
weisen im Umgang mit kritischen Lebensereignissen sich auf der sichtbaren
oder wahrnehmbaren Ebene nicht von anderen Verhaltensweisen unter-
scheiden mussen. Insofern ist Bewaltigung keine homogene und typische
Klasse von Verhaltensweisen. Ihr kleinster gemeinsamer Nenner besteht al-
lenfalls darin, dass sie im Umfeld einer belastenden Situation erkennbar sind
und sie deshalb als Bewaltigung klassifiziert werden (vgl. Filipp, 2010:128).
Diese Schwierigkeit des Erkennens eines Bewaltigungsprozesses fuhrt
dazu, dass die von den pflegebedurftigen Personen vorgenommene Hand-
lungen, sowohl als Alltagshandlungen, als auch als Bewaltigungsprozess,

eingeordnet werden kdnnten.

Ein weiteres Problem bei der Wahrnehmung von Bewaltigungsprozessen ist
ihre Abhangigkeit von einem Kriterium als Ausgangspunkt und Endpunkt
des Bewaltigungsprozesses. Dabei geht es nicht um die Frage, welche Wir-
kungen ein bestimmtes Bewaéltigungsverhalten entfaltet und woran dieser
Bewaltigungsprozess zu messen ist, sondern es geht vielmehr darum zu
erkennen, ob und wann die Orientierungslosigkeit Uberwunden werden
konnte, um im Anschluss wieder selbst etwas bewirken zu kénnen (vgl. Fi-
lipp, 2010:131). Bewaltigung ist eher ein sich wiederholender und spiralfor-
mig verlaufender Prozess, der durch eine Fulle von Riickkoppelungen cha-
rakterisiert ist, bis ein wie immer auch gearteter Ausgang oder ein Ergebnis

erzielt ist. In dieser Komplexitat und Dynamik ist der typische Bewaltigungs-

186



prozess inklusive der Anfangs- und Endpunkte nicht eindeutig rekonstruier-
bar (vgl. Filipp, 2010:133). Erschwerend kann dabei die Parallelitat mehrere

Bewaltigungsprozesse sein.

Die Copingstrategie konnte treffender als eine Kombination von Handlungs-
ergebnissen und Widerfahrnissen, die jeweils positive wie auch negative
Auswirkungen haben kdnnen, gesehen werden. Denn der Versuch, dieses
Verhéltnis von passiver Deutung der Ereignisse und aktiver Handlungen in
einem gunstigen Gleichgewicht zu halten, ist fur die persdnliche Entwicklung
grundlegend (vgl. Brandstatter, 2006, 682). MalRgebend fir eine erfolgreiche
Bewaltigung und im weiteren Verlauf der Entwicklung ist, dass die jewelils
verfolgten Ziele die personliche Relevanz und den personlichen Wert besit-
zen, erreicht zu werden. Personliche nicht relevante Ziele oder unerreich-
bare Ziele bergen die Gefahr des Scheiterns und in diesem Punkt wird das
Thema Sinnperspektiven und deren Verédnderungen im Lebenslauf berdhrt
(vgl. Brandstatter, 2006:682). Ubertragen auf die Lebenssituation und das
Lebensumfeld der pflegebedurftigen Menschen verbinden sie ihre Handlun-
gen, die zu Lebensfreude und Entlastung und damit zu einer erfolgreichen
Bewaéltigungsarbeit flihren mit personlicher Sinnstiftung.

7. Einordung des Konzepts der erfolgreichen Bewaltigung in
die Diskussion um Ergebnisqualitat in stationaren Pflegeein-
richtung

Die sich anschlieRende Darstellung des Konzepts der erfolgreichen Bewal-
tigung und seine Einordung in die beschriebenen Rollenzuweisungen an
pflegebediirftige Menschen sowie der Umsetzung in der Qualitatssicherung
in stationéren Pflegeeinrichtungen verdeutlicht kontrastierende Qualitatsas-

pekte.
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Im Mittelpunkt des persoénlichen Erlebens stehen fir pflegebedurftige Men-
schen die Bewaltigungsanforderungen, die sie nach dem Erleben oder dem
drohenden Erleben von kritischen Lebensereignissen beschaftigen. Danach
versuchen sie mit identitatswahrenden und -férdernden, mobilitatsfordern-
den und lebensraumbezogenen Strategien fir sich Lebensfreude, Glick
und Entlastung zu schaffen. Forderlich erleben sie dabei die Sicherheit einer
stationéren Pflegeeinrichtung, die durch die personelle Prasenz Hilfe in fur
sie schwierigen Situationen in Aussicht stellt. Ihr persénliches Erleben und
die daraufhin angestrebten Bewaltigungsstrategien dienen der (Wieder)-
Gestaltung ihrer Vorstellungen von ihrem ,guten® Leben, welches als eine
beschreibende Deutung von subjektbezogener Ergebnisqualitat bezeichnet

werden kann.

Im Konzept der erfolgreichen Bewaltigungsarbeit werden nicht nur die an-
gestrebten Qualitatsaspekte sichtbar, sondern auch Vorgehensweisen, die
die pflegebedurftigen Menschen selbst vornehmen, um ihre Bewaltigungs-
anforderungen erfolgreich zu bestehen. Ihr Informationsbeddrfnis, ihre Ein-
beziehung in ihre eigene pflegerische Versorgung, ihr Bedlrfnis nach Kom-
munikation, ihre Entscheidungsfahigkeit und nicht zuletzt ,der Kampf“ gegen
fragwirdige professionelle Empfehlungen oder schwere gesundheitliche
Einschrankungen weist auf Ressourcen hin, die wahrend des Bewaltigungs-
prozess oder gerade deswegen freiwerden. Sie nutzen der aktiven (Wieder)-
Gestaltung der Lebenssituation und dem Lebensumfeld und deuten darauf
hin, dass pflegebedirftige Menschen die Rolle eines Ko-Produzenten der
eigenen Versorgung ausfillen kénnen. Langfristig streben sie die des Pro-
duzenten an, um sich von professioneller Unterstiitzung unabhangig zu ma-

chen.

Im Bereich der Verwendung ihrer monetaren Mittel, d. h. fir ihre privat ge-
tatigten Zahlungen fir den Aufenthalt in der stationaren Pflegeeinrichtung
sind sie ebenfalls in der Lage, ihre Praferenzen zu schildern. So halten sie
z. B. das Essensangebot fir sehr umfassend und die Ausstattung ihres Zim-

mers mit einem Kuhlschrank fir tberteuert. Geraten sie in die Lage, von
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Grundsicherung abhéngig zu werden, da ihr privates Vermogen fur den Hei-
maufenthalt aufgebraucht wurde, missen sie in der Lage sein, ihre Prafe-
renzen an einen sehr geringen monatlichen Geldbetrag anzupassen. Es ge-
lingt ihnen z. B. ihr noch vorhandenes privates Vermodgen zu Gberwachen
und sie blicken aufgrund seiner Endlichkeit mit Sorge auf den drohenden
Bezug von Grundsicherung, der aus ihrer Sicht nicht nur den Umgang mit
sehr wenig Taschengeld bedeutet, sondern auch der Verzicht auf gewisse
Annehmlichkeiten, wie z. B. dem Wohnen in einem Einzelzimmer. lhre Schil-
derungen deuten darauf hin, dass sie auch die Rolle eines Kunden einneh-
men kdnnten. Es scheint allerdings fraglich, ob ihre Praferenzen Gehor fin-

den und sich ihre Kundensouveranitat entfalten kann.

In der Gesamtschau sind pflegebeditirftige Menschen in der Lage, ihre Rolle
als Ko-Produzent oder als Kunde auszufullen. In der Folge erfillen sie dann
auch die Voraussetzungen, selbstbestimmt als Produzent in eigener Sache
zu leben. lhre Bereitschaft, Konflikte einzugehen, um ihre eigenen Vorstel-
lungen von z.B. Wohnen zu leben, zeugt von der Fahigkeit auch gegen au-

Rere Widerstande selbstbestimmt zu bleiben.

In diesem Zusammenhang sollte darauf hingewiesen werden, dass sie eine
Vorstellung von Sicherheit haben, z. B. die schnelle Anwesenheit von Mitar-
beitern in einer gesundheitlichen Krise oder das positive Erleben einer disk-
ret schiutzenden Umgebung. Diese Vorstellung von erlebter Sicherheit in fur
sie verunsichernden Situationen wird von ihnen nicht als eine Fremdbestim-
mung im Sinne des Bewahrens vor negativen Folgen angesehen. Sie erle-
ben diese Form von Sicherheit als eine Bestarkung, die bei ihren Bewalti-

gungsanforderungen positive Auswirkungen haben kann.

Pflegebedirftige Menschen sehen sich im eigenen Erleben und Handeln
nicht als den stummen Konsumenten, als der sie von einigen Autoren be-
schrieben werden. Ihr Kommunikationsbedurfnis und die z. B. erfolglosen

Versuche, mit professionellen Personen oder mit anderen Bewohnern aus
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der Nachbarschaft zu kommunizieren, zeugen von der Bereitschaft zum ge-
genseitigen Austausch. Vor dem Hintergrund der erfolgreichen Bewaltigung
kritischer Lebensereignisse kann ihnr Kommunikationsbedurfnis als eine Be-
waltigungsstrategie angesehen werden. Ihr Kommunikationsbedtrfnis ist
wiederum auch an ein Interaktionsbedurfnis gekoppelt. Sie unternehmen in
vielen Zusammenhangen Interaktionen selbst, um sich zu trainieren, z. B.
bei Bewegungsangeboten. Ihre Bereitschaft, um die Wiedererlangung von
korperlicher Beweglichkeit und Mobilitat zu kdmpfen, weist auch auf eine
Bereitschaft zu groften und anstrengenden Interaktionen hin und bestatigen
nicht die Sprachlosigkeit und das passiv konsumierende Akzeptieren pfle-

gerischer Versorgung.

Aus der Perspektive der pflegebedurftigen Menschen ist Zweckmaligkeit
die (Wieder)-Gestaltung ihres als bisher gut angesehenen Lebens, in des-
sen Mittelpunkt eine unabhangige Lebensfihrung, ein identitatswahrender
Umgang in einem privaten Wohnumfeld steht. Die Erreichung ihrer Zweck-
mafigkeit ist von Bewaltigungsanstrengungen gepragt, die sich Dritten
durch Handlungen oder Schilderungen nicht unbedingt erschliel3en oder nur
mithilfe einer therapeutisch gepragten Gesprachsfihrung herausgefunden
werden konnten. Sie laufen als innere Vorgange ab. Sie haben einen dyna-
mischen Charakter, der im Gegensatz zur dauerhaft und im Vorfeld festge-
legten Zweckmaligkeit durch z. B. Institutionen im Gesundheitswesen steht.
Dynamisch verlaufende Bewaltigungsprozesse und ihre bestenfalls ,guten
Bewaltigungsergebnisse® entziehen sich einer professionellen und im Vor-
feld dauerhaften Festlegung und damit auch einer kontinuierlichen Uberprii-
fung von pflegerischer Fachlichkeit. Im Mittelpunkt einer Uberpriifung wiirde
dann nicht die Fachlichkeit, sondern das Vorliegen von z. B. sozialen Kom-
petenzen wie Gesprachsfihrung oder verstehende Diagnostik stehen, um

sich einem Bewaltigungsprozess zu nahern.

Die Beurteilung eines Preis-Leistungs-Verhaltnis fur die erbrachte Ergebnis-
qualitat bedeutet in der speziellen Situation der pflegebedirftigen Menschen

die Wuirdigung zweier verschiedener Aspekte. Zum einen sind sie privater
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Kunde, der ein privates Entgelt entrichtet und damit ein Teil der gesamten
Kosten fur den Heimaufenthalt finanziert. Zum anderen erhalten sie einen
Teilbetrag von der Pflegeversicherung fur den noch offenen Teil der Kosten
fur Pflege und Betreuung.

Die Bewertung des Preis-Leistungs-Verhaltnis richtet sich stark an den Be-
durfnissen der Pflegeversicherung aus, die im Rahmen der externen Quali-
tatsprifungen und der sich anschliel3enden offentlichen Qualitatsberichter-
stattung den Einsatz und die Verteilung der monetaren Mittel nachvollzieh-
bar Gberwachen mochte. Orte schlechter Ergebnisqualitdt missen dann mit
monetaren Sanktionen rechnen oder das Ausbleiben potenzieller pflegebe-

durftiger Menschen befturchten.

Der mit den externen Qualitatsprifungen ebenfalls intendierte Verbraucher-
oder Kundenschutz verfehlt allerdings die Bedirfnisse der pflegebedurftigen
Personen. Sie wollen sich vor weiteren kritischen Lebensereignissen z. B.
den Bezug von Grundsicherung oder der finanziellen Abhangigkeit von ihren
Kindern schitzen. Aus der Perspektive der pflegebedirftigen Menschen
fuhrt jedes weitere kritische Lebensereignis den bisher erfolgreichen eige-
nen Bewaltigungsprozess ad absurdum und stellt ein Risiko fur den Erhalt
des angestrebten guten Lebens im Sinne von Ergebnisqualitat dar.

Bezug nehmend auf ein theoretisch-konzeptionelles Qualitatsverstandnis,
welches die Erfassung und Bewertung von Ergebnisqualitat mithilfe von
Qualitatsindikatoren beinhaltet, stellt sich eine anders gelagerte Frage. Es
entsteht mithilfe der in der wissenschatftlichen Literatur auffindbaren Quali-
tatsmerkmale die inhaltliche Grundlage fur die Beschreibung von Qualitats-
aspekten. Aufgrund fehlender Forschung zur subjektbezogenen Ergebnis-
gualitat konnen folglich nur wenige Merkmale identifiziert werden, die z. B.
die theoretische Basis fur subjektbezogene Qualitatsindikatoren. Noch frag-

licher scheint, ob es Informationen zu Qualitatsaspekten wie der Bewalti-
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gungsanforderungen gibt, wenn deren Operationalisierung auch bei alterna-
tiven Forschungsarbeiten unklar geblieben ist, z. B. aufgrund eines fehlen-

den Bewaltigungsbegriffes.

Eine Qualitatskultur, die den kontinuierlichen Verbesserungsprozess in den
Mittelpunkt stellt, konnte sowohl fir die Begleitung der pflegebedurftigen
Menschen bei ihren Bewaltigungsanforderungen als auch eine sog. Prifkul-
tur bezeichnen und inhaltlich ausfullen. Eine auf die Begleitung von Bewal-
tigungsprozessen ausgelegte Qualitatskultur kann als zielfiihrend bezeich-
net werden und steht im Kontrast zu einer Priufkultur. Die Auspragung des
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses im Sinne einer formativen Evalu-
ation als eine Kultur mit immer wieder stattfindenden Prifungen verfehlt das
Ziel, pflegebedurftige Menschen bei Bewaltigungsprozessen zu begleiten
und z. B. kommunikativ in nicht vorhersehbaren schwierigen Situationen zu

unterstitzen.

Stellt die Qualitatskultur auf die kontinuierliche (Wieder)- Gestaltung eines
guten Lebens durch die pflegebedirftigen Menschen ab, steht die Beglei-
tung der Bewaltigungsprozesse und ihre Ermachtigung zum Fuhren eines
von Unterstiitzung unabhéngigen Lebens im Mittelpunkt. Diese Begleitung
wird mit hoher Wahrscheinlichkeit von Kommunikation begleitet sein, damit
sich professionelle Personen ein Bild vom inneren Erleben pflegebedurftiger
Personen machen kdnnen. Ziel ist ihnre Kenntnis, um ggf. Fortschritte, Rick-
schritte oder Uberlagerungen von Bewaltigungsprozessen deuten zu kon-
nen. Diese Vorgehensweise weist eine inhaltliche Nahe zum Qualitatsbegriff

der Transformation auf.

Die in stationaren Pflegeeinrichtungen gelebte Prufkultur stellt auf die Be-
schaftigung mit der vorgefundenen professionellen Fachlichkeit als Soll-Ni-
veau ab. Hier stehen die professionellen Personen als der Prifgegenstand
im Zentrum. Es scheint fraglich, ob es die Intention der pflegebedurftigen
Personen ist, dass ihre Vertrauenspersonen jahrlich auf ihre vorhandene

Fachlichkeit gepruft werden. Es scheint auch fraglich, ob im Rahmen von
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fachlichen Uberprifungen professionelle Personen ihre eigenen subjektiven
Ziele in den Vordergrund stellen, ndmlich das Geforderte tun und dartber
die Bediurfnisse der pflegebediirftigen Personen zu vernachlassigen oder zu
ubergehen. Dies kann dann der Fall sein, wenn sie fachlich relevante pfle-
gerische Angebote ablehnen, weil sie persénliche Risiken, z. B. eine Sturz-
gefahr ganz anders einschéatzen und das geforderte Soll-Niveau in Frage

stellen und das Primat der Fachlichkeit ignorieren.

Hier schliel3t sich auch der Kreis zum subjektbezogenen Qualitatsaspekt der
Sicherheit, der je nach Sichtweise ebenfalls kontrar ausgelegt werden kann.
Die Ablehnung von pflegerischen Interventionen zur Risikovermeidung kann
gleichzeitig das Absprechen von Fachlichkeit bedeuten, welches es im
Sinne guter professioneller Ergebnisqualitat zu vermeiden gilt. Die hohe Be-
deutung von Fachlichkeit im Sinne des Schutzes der pflegebedurftigen Per-
sonen lasst Sicherheit als eine standige Uberwachende Fursorge und nicht

als eine situative Unterstitzung erscheinen.

Die offentliche Qualitatsberichterstattung zur Forderung des Wettbewerbs
der stationaren Pflegeeinrichtungen untereinander scheint zu wirken, was
ihre juristischen Reaktionen auf z. B. die Veroffentlichung der sog. Pflege-
noten unterstreicht. Aus der Sicht der pflegebedurftigen Personen spielt die
offentliche Qualitatsberichtserstattung nur eine marginale Rolle. Sie finden
dort nicht die fur sie relevanten Informationen zum Aufenthalt in der Pflege-
einrichtung. Negative Auswirkungen entfalten fiir sie eher die Nachrichten-
berichterstattung, in der in regelmafigen Abstdnden verzerrte Darstellungen
ihre Lebenssituation oder ihres Lebensumfelds angesprochen werden.
Durch diese empfinden sie eher eine Stigmatisierung als eine Bevoélkerungs-
gruppe, die z. B. entweder nicht vorhandene soziale Teilhabe erlebt oder
aber in einer Institution ohne jegliche Freiheit leben muss. Dagegen méch-
ten sie teilweise aufbegehren, was in ihnen das Bedurfnis weckt, politisch

zu agieren, um Offentlichkeit fir die eigenen Belange herzustellen.
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Einzig der Qualitatsbegriff der Transformation weist eine inhaltliche Nahe
zum Umgang mit den subjektbezogenen Qualitatsmerkmalen einer erfolg-
reichen Bewaltigungsarbeit auf. Ergebnisqualitat durch Transformation kann
ohne oder nur mit wenigen inhaltlichen Festlegungen zur Fachlichkeit aus-
kommen. Denn im Zentrum stehen gemeinsame Absprachen zwischen den
pflegebedirftigen Menschen und den professionellen Personen. Diese ent-
stehende inhaltliche Offenheit gibt die Mdglichkeit, dass pflegebedurftige
Menschen ihre subjektbezogenen Qualitatsaspekte einbringen kénnen und
auch sollen. Transformation, verstanden als Veranderung von Sichtweisen
und Handlungen durch die Befahigung oder Erméchtigung einer Person im
Umgang mit ihrer Lebenssituation, kann sich an den Entwicklungsbedarfen
der einzelnen Person ausrichten und damit auch die erforderlichen Bewalti-
gungsanforderungen integrieren. Diese Integration kann dazu fuhren, dass
pflegebedirftige Personen von der professionellen Fachlichkeit erfahren

und sich fur oder gegen bestimmte Interventionen entscheiden kénnen.

Die dialogische Vorgehensweise kommt den pflegebedirftigen Menschen,
die einen erhéhten Kommunikationsbedarf haben und mit ihren Angaben
zum Bewaltigungsprozess aktiv Qualitatsaspekte betragen kdnnen, entge-
gen. Sie kdénnen so die Entwicklung ihrer subjektbezogenen Ergebnisquali-
tat beeinflussen. Damit nehmen sie auch aktiv Einfluss auf die Beschaffen-

heit und die Wahrnehmung von Ergebnisqualitat.

Die in der Literatur behandelten Vorgehensweisen der Evaluation von Er-
gebnisqualitat beziehen sich u. a. auf den Qualitatsvergleich von Pflegeer-
gebnissen. Die Bewertung von Qualitatsindikatoren verlangt nach einer re-
gelgeleiteten Informationssammlung tber die pflegebedurftigen Menschen
und ihren pflegerischen Versorgungsverlauf. Ein erfolgreicher Bewalti-
gungsprozess kann sich diesen Erfassungen und Bewertungen entziehen,
da keine im Vorfeld festgelegten Kriterien als Ausdruck eines Bewaltigungs-

prozesses definiert werden kénnen.
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Die im Zusammenhang mit der Darstellung des Forschungsstands eher
randstandig behandelte ,Charta der Rechte von hilfe- und pflegebedurftigen
Personen® bekommt in der Einordnung des Konzepts der erfolgreichen Be-
waltigungsarbeit eine herausragende Stellung. Ihre Umsetzung ist in die
Freiwilligkeit der stationaren Pflegeeinrichtung gestellt, welches dazu flhrt,
dass sie eine Existenz neben den verpflichtenden gesetzlichen Vorgaben

der externen Qualitatssicherung bekommt.

In der Gegenuberstellung der Artikel der Charta und des Konzepts der er-
folgreichen Bewaltigungsarbeit ergibt sich allerdings eine hohere Uberein-

stimmung der subjektbezogenen Qualitatsaspekte.

In Artikel 1 wird der pflegebedirftigen Person das Recht auf Selbstbestim-
mung und Hilfe zur Selbsthilfe zugesprochen. Im Detail findet sich im Kon-
zept der erfolgreichen Bewaltigungsarbeit ein Entscheidungs- oder ein Mit-
bestimmungsrecht, z. B. bei der Gestaltung des eigenen Wohnraums. Vor
einer selbstbestimmten Entscheidung sind entsprechende Informationen
zum Entscheidungsgegenstand und zur Abschéatzung der individuellen Kon-
sequenzen notig, die ebenfalls einen subjektbezogenen Qualitatsaspekt
darstellen. Die pflegebedrftigen Personen gehen davon aus, dass sie nur
fur einen bestimmten Zeitraum die Hilfestellung professioneller Personen
bendtigen und schéatzen an ihnen, wenn sie ihnen Hilfe zur Selbsthilfe an-
bieten. Damit unterstiitzen sie z. B. ihre intrinsisch motivierten Anstrengun-

gen zur Wiedererlangung ihrer Beweglichkeit und Mobilitat.

In Artikel 2 wird der pflegebedtirftigen Person die kérperliche und seelische
Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit zugesprochen. In Bezug auf die see-
lische Unversehrtheit lasst sich ein Zusammenhang im Konzept der erfolg-
reichen Bewaltigungsarbeit zu den identitatswahrenden und -férdernden
Qualitatsaspekten herstellen, unter der die pflegebedurftigen Personen eine
motivierende und wertschatzende Kommunikation und eine sie einbezie-

hende Interaktion verstehen. Im Gegensatz dazu fihren ihre unerwiderten

195



Kommunikationsversuche oder das Miterleben des Stresses der professio-
nellen Personen zu Unwohlsein und Schuldgefiihlen, die mit seelischer Un-

versehrtheit nur schwer zu vereinbaren sind.

Freiheit und gleichzeitig Sicherheit ist den pflegebedurftigen Personen ein
Anliegen und deutet auf ein Abwagen von beidem hin. Das Abwé&gen hangt
stark von den Situationen, in denen sie sich entscheiden missen, ab. Geht
es um z. B. die eigene Gestaltung des Wohnraums steht die personliche
Entscheidungsfreiheit im Mittelpunkt. Geht es aber um krankheitsbedingte
oder lebensbedrohliche Situationen, stellen sie ihre Sicherheit in den Vor-

dergrund und nehmen Fremdbestimmung in Kauf.

Die verfassungsrechtliche Zusicherung von privaten Freiraumen in Artikel 3
stimmt Gberein mit dem subjektbezogenen Qualitatsaspekt des privaten
Wohnens und des Erlebens von Nachbarschaft. Die pflegebedurftigen Per-
sonen vermissen ihre Intimsphare insbesondere dann, wenn sie nicht tber
ein Einzelzimmer verfiigen oder in ihrer Nachbarschaft mit schwerstkranken
Menschen z. B. mit Menschen mit Demenz konfrontiert sind, die bei ihnen

Angste und Hilflosigkeit auslosen.

Artikel 5 der Charta spricht den pflegebedirftigen Personen ein Recht auf
Information, Beratung und Aufklarung zu. Insbesondere die Information zu
erlangen, die Auswirkungen auf ihr privates Wohnumfeld haben, kénnen als
ein subjektbezogener Aspekt gewertet werden. Im Bereich der Beratung und
Aufklarung sehen sie einen Zusammenhang mit einer wertschatzenden und
auf Augenhohe gefiihrten Kommunikation. Diese wird als motivierend erlebt
und ist geeignet, sie bei ihrem Bestreben nach Selbststandigkeit und Selbst-

hilfe zu unterstitzen.

Artikel 6 sprichtihnen die Teilnahme an Kommunikation, Wertschétzung und
Teilhabe an der Gesellschaft zu. Die Teilnahme an Kommunikation initileren
die pflegebedirftigen Personen selbst und das auch, wenn ihre Versuche
keine Resonanz finden. Die Erwiderung ihrer Kommunikationsversuche

durch Mitbewohner oder professionellen Personen kdnnten sie als eine
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Wertschatzung ihrer Person sehen. Konnen Kommunikationsversuche in
eine dialogische Kommunikation oder gegenseitige Interaktion Uberfihrt
werden, bahnt dieses Vorgehen den Weg zur Teilhabe in der Gesellschaft,
was in stationaren Pflegeeinrichtungen z. B. mit dem Aufbau von Freund-

schaften oder der Ubernahme von Ehrenamtern vergleichbar ware, an.

Die zugesprochenen Artikel der Charta, insbesondere zur Selbstbestim-
mung, zur Sicherheit etc. schlielen an verfassungsrechtlich zugesagte
Rechte der pflegebedirftigen Menschen an. Die teilweise inhaltliche Uber-
einstimmung der Artikel der Charta mit den Vorstellungen der pflegebedurf-
tigen Menschen von einem guten Leben als erfolgreiche Bewaltigungsarbeit
zeigt, dass die zugesagten Rechte auch verwirklicht werden sollten, denn
sie stehen gleichzeitig fir die Realisierung von subjektbezogenen Qualitats-
aspekten.

Verfassungsrechtlich zugesagte Rechte bilden derzeit keine ausreichende
Grundlage fur eine qualitatsorientierte Vorgehensweise zu Entwicklung ei-
ner Ergebnisqualitét. Stattdessen wurde eine sozialrechtliche Grundlage fur
die Konstruktion von Ergebnisqualitat in der stationaren Altenpflege ge-
schaffen, die eine verpflichtende Implementation nach sich zieht und nur in
einem kleinen Ausmald subjektbezogene Ergebnisqualitat beriicksichtigt.
Diese Entwicklung geschah vor dem Hintergrund von Empfehlungen z. B.
des UN-Sozialpaktausschusses, der bereits im Jahr 2011 an die Bundesre-
publik Deutschland appelliert hat, die Lage der alteren Menschen in Pflege-
heimen mit dem Fokus auf die Gewdahrleistung von Grund- und damit Men-
schenrechten unverziglich zu verbessern. Unter anderen wurden Maf3nah-
men wie die Ausbildung der professionellen Personen und grindliche Kon-
trollen zur Einhaltung von Qualitat in der Pflege gefordert (vgl. Mahler,
2013:21). Beide Empfehlungen wurden bericksichtigt, ohne zu reflektieren,
dass pflegebedirftige Menschen im Sozialpakt gleichberechtigte Partner

sein kdnnen und wollen.
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7.1. Anregungen zu einer vertiefenden Forschung

Ein erster Schwerpunkt fur eine weitere und vertiefende Forschung konnte
der Gegenstand des Konzepts der erfolgreichen Bewaéltigung selbst und

seine Forschungsgute sein.

Bezogen auf das Konzept der erfolgreichen Bewaltigung kiindigt sich eine
Koharenz, basierend auf den identifizierten Themenfeldern an. Diese inhalt-
lichen Beziehungen sind teilweise aus mehreren Zitaten der Inter-
viewpartner zu erkennen. Hier wére z. B. der Zusammenhang zwischen dem
Erhalt und der Wiedererlangung von korperlicher Beweglichkeit und einer
motivierenden Kommunikation zuzuordnen. Die inhaltlichen Beziehungen
basieren allerdings auf einer geringen Anzahl von Zitaten, die zwischen den
identifizierten Kategorien auch noch variieren. Auf der Ebene der Interpre-
tation im Vergleich mit theoretischen Konzepten finden diese Zusammen-
hange eine Bestatigung. Dennoch ware es angebracht, die Beziehungen

und evtl. kausalen Zusammenhé&nge genauer zu untersuchen.

Daran schliel3t sich die Fragestellung an, inwieweit die vollstandige Explo-
ration jeder einzelnen Kategorie vollzogen ist. So ist z. B. die Kategorie der
unerwinschten Ereignisse und dem Erhalt und der Wiedererlangung der
korperlichen Beweglichkeit durch zahlreiche Zitate und eine inhaltliche
Breite belegt die Kategorie des Erlebens von Sicherheit dagegen nur durch
wenige Zitate und einer geringeren Breite. Die identifizierten Kategorien soll-
ten darauf hin Gberprift werden, welchen inhaltlichen Umfang sie evtl. an-
nehmen konnten. Dabei erlangt die Kategorie des Erlebens von Lebens-
freude, Gluck und Entlastung eine besondere Relevanz, da sie am ehesten
Aussagen von angestrebten Ergebnissen reprasentiert und sich nur bedingt

im Diskurs um Lebensqualitat finden lasst.

Eine weitere Fragestellung kdnnte sein, welche Bedeutung die einzelne Ka-

tegorie im Konzept der erfolgreichen Bewaltigung hat und welche Wechsel-
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wirkungen sie mit- und untereinander im gesamten Konzept der erfolgrei-
chen Bewaltigung eingeht. Hinweise auf Wechselwirkungen zwischen den
einzelnen Kategorien geben die Auslegung der Themenfelder durch den
Vergleich mit bereits bestehenden theoretischen Konzepten. Eine empfun-
dene Sicherheit kann durch den Abgleich mit gerontologischen Theorien z.

B. zur Wiedererlangung korperlicher Beweglichkeit fihren.

Weitere und vertiefende Forschungen sollten die Frage beantworten, wel-
che der identifizierten Themenfelder sog. Minimalkategorien darstellen,
ohne die die Darstellung subjektorientiert angestrebter Versorgungsergeb-
nisse scheitern muss. Dabei wird unter einer Minimalkategorie eine Katego-
rie verstanden, die ggf. wegfallen kénnte, ohne das Gesamtkonstrukt und
die Gesamtaussage des Konzepts infrage zu stellen. Eine andere Fragestel-
lung zielt auf die Vollstandigkeit der Kategorien ab, d. h. gibt es noch feh-
lende Kategorien, die dem Konzept der erfolgreichen Bewaltigung weitere

zentrale Aussagen hinzuftigen kénnen.

Ein weiterer Schwerpunkt einer vertiefenden und zuklnftigen Forschung
konnte die Reflexion der Ubertragbarkeit der gefundenen Ergebnisse auf die
insgesamt heterogene Zielgruppe der hilfe- und pflegebedirftigen Men-
schen darstellen.

Die Ubertragbarkeit des Konzepts der erfolgreichen Bewaltigung auf alle
hilfe- und pflegebedirftigen Menschen, die in Institutionen leben, ist nur ein-
geschrankt méglich. Im Mittelpunkt des Konzepts steht die erfolgreiche Be-
waltigungsarbeit, die aufgrund des Erlebens von kritischen Lebensereignis-
sen notwendig wird. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass alle
Menschen mit Unterstiitzungsbedarf kritische Lebensereignisse erlebt ha-
ben. Menschen mit einer angeborenen Behinderung und Unterstitzungsbe-
darf mussen nicht zwangslaufig ein kritisches Lebensereignis durchlebt ha-
ben. Sie blicken ebenfalls nicht automatisch auf ein autonom gefiuihrtes Le-
ben zurlck, das durch ein kritisches Lebensereignis eine jahe Unterbre-

chung erfahren hat, sondern haben teilweise lebenslang personenbezogene
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Dienstleistungen in Anspruch genommen, da sie ein Leben ohne ihre Be-
hinderung nicht kennen. Hier empfiehlt es sich, die gleiche Forschungsfrage
zu stellen, auch wenn es kommunikative Hurden zu Gberwinden gilt. Diese
kommunikativen Hurden lassen sich durch die Verwendung alternativer For-
schungsmethoden, wie z. B. problemzentrierte halbstrukturierte Interviews

Uberwinden.

Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse erreicht auch dann eine Grenze, wenn
es um hilfe- und pflegebedurftige Menschen geht, die nicht in der Lage sind,
verbal zu kommunizieren. lhnen ist die Teilnahme an Interviews aufgrund
ihrer kognitiven Einschrankungen verwehrt oder sie kbnnen im weiteren Ver-
lauf nicht an einer kommunikativ-therapeutischen Unterstitzung durch Dritte
teilnehmen. Aus diesem Grund existieren speziell fir diese Zielgruppe ent-
wickelte Erhebungsinstrumente, die sich der teilnehmenden oder nicht teil-
nehmenden Erhebungsmethode bedienen, um im spateren Verlauf syste-
matisch die subjektive Perspektive der hilfebedurftigen Menschen zu veran-
schaulichen. Zu nennen waren beispielhaft das ,Heidelberger Instrument
zur Erfassung von Lebensqualitat bei Menschen mit Demenz® oder ,Demen-
tia Care Mapping“ mit seinem personenzentrierten Ansatz zur Erfassung
des Wohlbefindens. Hier ware es angebracht, diese Instrumente zu tber-
prifen und zu analysieren, inwieweit ihre Items in einen Zusammenhang mit

einem erfolgreichen Bewaltigungsprozess stehen kdnnten.

Neben der Einteilung der Zielgruppe der zur Kommunikation fahigen oder
unfahigen Menschen kann noch die Unterscheidung der Herkunft aus ver-
schiedenen Settings vorgenommen werden. Die hilfebedurftigen Menschen
kommen aus verschiedenen Institutionen, wie z. B. dem Krankenhaus, der
Pflegeeinrichtung oder der Behinderteneinrichtung. Es stellt sich die Frage,
welche Bedeutung die identifizierten Kategorien in Abhangigkeit vom Setting
der Zielgruppe haben. So kann von Bedeutung sein, ob ein hilfe- und pfle-
gebedurftiger Mensch in einer Behinderteneinrichtung lebt und deshalb der
Fokus auf der Forderung samtlicher im Ansatz vorhandener Kompetenzen

liegt oder ob er im Krankenhaus ist, wo der Fokus eher auf der Behebung
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eines gesundheitlichen Problems liegt. Dies hat zur Folge, dass Bewalti-
gungsressourcen fir die Behandlung somatischer Einschrankungen nur
eine untergeordnete Rolle spielen. Es ware deshalb von Interesse, welche
Relevanz das Konzept der erfolgreichen Bewaltigung in samtlichen Settings

entfaltet, um eine Sensibilitat fur diesen Ansatz zu erreichen.

Wie an verschiedenen Stellen in der vorliegenden Arbeit aufgezeigt werden
konnte, existiert keine umfangliche Definition des Begriffes der Bewéltigung
und ihre Besonderheiten, z. B. als typische Verhaltens- oder Handlungswei-
seweisen. Diese inhaltliche Unklarheit erschwert die Deutung der Situation

von pflegebedirftigen Personen.

7.2. Relevanz des Konzepts der erfolgreichen Bewaltigung in der
aktuellen Diskussion um Ergebnisqualitat

Die aktuelle Qualitatsdiskussion in der stationdren Altenpflege ist gepragt
von der Neuausrichtung der Erfassung und Bewertung der Ergebnisqualitat.
Im Zentrum steht der Wechsel von einer theoretisch nicht fundierten und
eher subjektiven Bewertung der Ergebnisqualitat hin zu einem rational nach-
vollziehbaren und methodisch gesicherten Verfahren durch den Einsatz von
Qualitatsindikatoren. Die Neuausrichtung der Bewertung der Ergebnisquali-
tat setzt allerdings nicht auf die aktive Berticksichtigung der subjektbezoge-
nen Qualitdtsaspekte, sondern auf Qualitatsaspekte, die professionelle
Fachlichkeit ins Zentrum stellt. Thre Bewertung kommt ohne die Beteiligung
von pflegebedirftigen Menschen aus, da vorhandene Informationen tber
ihre pflegerische Versorgung ausschlie3lich von professionellen Personen
Ubermittelt werden. Wiinschenswert ware deshalb die konsequente Beteili-
gung der pflegebedirftigen Personen an der Erfassung und Bewertung ihrer

Ergebnisqualitét.
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Die Neuausrichtung der Erfassung von Ergebnisqualitat riickt die Férderung
der korperlichen Beweglichkeit, die selbststandige Verrichtung von All-
tagstatigkeiten ins Blickfeld. Diese Themen, die sich im Indikatorenset nie-
derschlagen, kénnen als die teilweise Ubereinstimmung von subjektbezoge-
ner und professioneller Ergebnisqualitat gewertet werden. Dies sollte zur
Folge haben, dass professionelle Personen in ihrem Handeln diese Quali-
tatsaspekte in den Fokus rucken. Dies kdme den pflegebedurftigen Men-
schen in ihren Bemihungen um eine erfolgreiche Bewaltigung von Kriti-
schen Lebensereignissen und ihrer Pflegebedurftigkeit entgegen. Es sollte
sich eine Reflexion bestehender professioneller Verfahrensanweisungen
anschlie3en, die die bisherige Praxis von mobilitatsfordernden oder -hin-
dernden MalRnahmen neu regelt.

Die inhaltliche Neuausrichtung lasst das Thema Bewaltigungsanforderun-
gen und ihre Ausloser bei pflegebedurftigen Personen unbertcksichtigt. Wie
die Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit zeigen, haben sie grundlegende
Auswirkungen auf die Lebenssituation und das Lebensumfeld. Die Auswir-
kungen einer erfolgreichen Bewaéltigung auf die Lebenssituation kénnen die
komplette Unabhé&ngigkeit und damit die Vermeidung von Pflegebedurftig-
keit bedeuten. In der pflegerischen Praxis sollten Gespréachsanlasse ge-
schaffen und dazu genutzt werden, gemeinsam uber Bewaltigungsanforde-
rungen zu reflektieren. Die setzt eine Sensibilisierung der professionellen

Personen voraus.

Mit der Entwicklung des Konzepts der erfolgreichen Bewaéltigungsarbeit
konnte gezeigt werden, dass die Integration der pflegebedurftigen Personen
in die Erstellung von subjektbezogener Ergebnisqualitdt moéglich und erfor-
derlich ist. Dies zieht méglicherweise Qualifikationserfordernisse nach sich,
da dieser Aspekt bisher kein Ausdruck von Fachlichkeit zu sein scheint.

Die aktive Integration der pflegebedurftigen Menschen in den Prozess der
subjektbezogenen Entwicklung von Ergebnisqualitéat wirft die Frage nach

der Entwicklung von Qualitatsinstrumenten auf. Bewahrte Instrumente wie
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z. B. die Erhebung zahlreicher Qualitatsindikatoren sind dabei nicht zielfih-
rend. Moglicherweise erweisen sich Instrumente wie z. B. Initial- und Ent-
wicklungsgesprache mit dem Fokus auf Bewaltigungsanforderungen als hilf-
reich. Relevanz erlangen dabei auch die Identifikation vorhandener Res-
sourcen, die die Férderung der pflegebedurftigen Personen erleichtern und

die Definition ihrer Anforderungen an Sicherheit.

Die Integration der subjektbezogenen Qualitatsaspekte beztglich Ergebnis-
qualitat sollte eine weitere Neuausrichtung der Bewertung von Ergebnisqua-
litat in der stationdren Pflegeeinrichtung nach sich ziehen. Dies bedeutet
nicht die Abkehr von der Auseinandersetzung mit Ergebnisqualitat Gber die
pflegebedirftigen Personen hinweg, sondern ihre aktive Beteiligung an der
eigenen, subjektbezogenen Entwicklung von Ergebnisqualitat. Diese Neu-
ausrichtung scheint umso praktikabler, da pflegebedurftige Personen ihre
erwinschten Interventionen zur Zielerreichung schildern. Diese kdnnten die
Grundlage flr die professionellen Personen sein, ihre fachlichen Anforde-

rungen damit in Einklang zu bringen.

Nicht zuletzt scheint es angebracht, eine Reflexion verfassungsrechtlich zu-
gesagter Grundrechte und ihr Reprasentation in der aktuell gesetzlich vor-
gegebenen Qualitatssicherung vorzunehmen. Es wére sinnvoll, Qualitatsbe-
griffe und ihre Auswirkungen und Umsetzung in die Praxis der Qualitatssi-
cherung in stationdren Pflegeeinrichtungen auf die Wahrung der Grund-

rechte der pflegebedirftigen Personen zu Uberprifen.
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9. Anhange

Anlage 1: Informationsschreiben an die Hilfe- und pflegebedtrftige Men-

schen

Sehr geehrte Damen und Herren,

eine hohe Lebensqualitat und gute Gesundheit im Alter sind wich-
tige Ziele der Altenpflege. In der Pflegeeinrichtung, in der Sie le-
ben, plane ich im Rahmen meiner Doktorarbeit Interviews mit

lhnen zu ihren

e Personlichen Winschen und Zielen in ihrer jetzigen Le-

benssituation

zu fihren. Das Gespréach wird als personliches Gespréach in ihrer
Pflegeeinrichtung gefuhrt und dauert ca. 60 Minuten. Das Ge-
sprach wird auf Tonband aufgenommen. Die Teilnahme ist frei-

willig.

Es wére schon, wenn Sie sich zur Teilnahme entscheiden kdnn-

ten.

Ihre Antworten werden anonym, also ohne Namen oder ihre Zim-
mernummer erfasst. Wenn Sie sich entschliel3en teilzunehmen,
bitte ich Sie darum, dies mit einer Unterschrift auf der beigelegten
Einverstandniserklarung zu bestatigen. Die Einverstandniserkla-
rung bleibt bei mir. Die Tonbandaufnahmen werden nach Erstel-

lung der Auswertung vernichtet.

Bei Ruckfragen stehe ich IThnen gerne zur Verfiigung.
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Anlage 2: Einverstandniserklarung fur die Interviews

Einverstandniserklarung

Teilnahme an der Bewohnerbefragung

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Teilnahme am per-
sonlichen Interview. Mit ist bekannt, dass meine Angaben ver-
traulich und anonym ausgewertet werden. Ich bin tUber das Inter-
view hinreichend informiert worden. Ich hatte gentgend Zeit,

mich fur oder gegen die Teilnahme am Interview zu entscheiden.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme freiwillig ist und dass ich mein

Einverstandnis jederzeit widerrufen kann.

Ort Datum Unterschrift

Kontakt:

Susette Schumann

Promovendin an der Freien Universitat
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Anlage 3: Terminerinnerung fir die Interviewpartner

Terminerinnerung Bewohnerinterview

lhr Termin flr das Interview ist
am:

um: Uhr

Bitte beachten Sie, dass es zu leichten Verschiebungen der Uhr-
zeit (ca. 15 Minuten) kommen kénnte. Sie werden zum vereinbar-
ten Termin auf Ihrem Zimmer aufgesucht werden, um das Inter-
view miteinander zu fuhren.

Vielen Dank fur Ihr Interesse an einer Teilnahme!

Kontakt:

Susette Schumann

Promovendin an der Freien Universitat
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Anlage 3: Ubersicht uber die personlichen Merkmale der Interviewpartner

und der Interviewdauer

Nummer | Alter | Ge- besondere Merkmale Dauer des In- | Berufe Bemerkung
schlecht terviews
in Minuten

BW 01 87 w Zimmerappartement 43,25 Krankenschwester nach Pretest aussortiert
BW 02 86 w Zimmerappartement 40,5 Krankenschwester nach Pretest aussortiert
BW 03 83 w 40,5 Hausfrau/ Reinigungsfrau
BW 04 89 w seit drei Jahren immobil und bettlagerig | 55 Stenotypistin bei Polizei
BW 05 91 w Doppelzimmer 19 Platterin
BW 06 72 w Doppelzimmer 29 Fahrdienstleiterin OPNV
BW 07 73 w 60 Gemeindeschwester
BW 08 84 m sitzt im Rollstuhl, ortsfixiert und immobil, | 45 promovierter Chemiker in Auswertung nicht be-

starke Sprechschwierigkeiten ruicksichtigt
BW 09 93 w starke Sehbeeintréachtigung 62 Chemieingenieurin
BW 10 95 w 17,5 Chefsekretérin
BW 11 92 w 20,25 Sachbearbeiterin  Wohn-

geldstelle

BW 12 83 m Bei Belastung starke Atemnot 22 Schlosser bei DB
BW 13 81 w Sitzt iberwiegend im Rollstuhl, kann sel- | Zusammen Beschéftigt bei der DB

ber damit fahren mit  Interview

12

BW 14 83 m Sitzt im Rollstuhl, kann selbst damit fah- | 26 Schlosser in Metallverar-

ren, tragt einen Blasenverweilkatheter beitung
BW 15 95 w 38,5 Burgermeisterin DDR
BW 16 87 m 61 Lehrer, Bildungspolitiker

DDR

BW 17 77 w 57 Berufsschullehrerin
BW 18 98 w Sitzt im Rollstuhl, kann nicht selber da- | 62,75 Schulhelferin, Einzelhan-

mit fahren del Schmuck
Durch- 85,36 37,85
schnitt
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Anlage 4: Entwicklungsschritte zur Bildung von Kategorien

Unerwinschte Ereignisse als Ausloser fur den Einzug und ihre Folgen

Textstelle Inter- | Paraphrase Erste Genera- | Zweite Inhaltliche  Ver-
view lisierung Generali- bindung Zwi-
sierung schen Kategorien

Interview 7/ Zeile
95-99

Sie konnte das Hilfsmittel wegen Platzmangel in der Wohnung nicht
nutzen, die Folge war ein Sturz

9/125-131 Sie erlebt alleine und ihre zunehmende Sehbeeintrachtigung fuhrt
zum Einzug

4/ 7-17 Sie ist zuhause gestirzt und im Krankenhaus unter Druck gesetzt wor-
den, in eine Pflegeeinrichtung zu ziehen

3/278-283 Sie erlitt eine akute Erkrankung, konnte sich nicht alleine helfen und
ihre Kinder bestanden danach auf einem Einzug in die Pflegeeinrich-
tung

11/68-71 Sie lag im Krankenhaus und wurde plétzlich entlassen ohne h&usliche
Hilfe

15/65-70 Arzte raten ihr aufgrund ihres Alters und ihrer Erkrankung in eine Pfle-
geeinrichtung zu ziehen

18/164-167 Ihre Kinder sind dankbar, dass sie die Entscheidung uber einen Ein-

zug nicht treffen mussen

unerwiinschte Ereignisse sind Auslo-

ser des Einzugs

12/13/161-162

Sie kann sich nicht mehr an das Datum des Einzugs erinnern

15/189-196 Kurz nach der Entlassung aus dem Krankenhaus losten die Angeho-
rigen ihre Wohnung auf und verkauften alles Mobiliar

6/4-8 Sie muss erkennen, dass sie zuhause nicht mehr alleine klar kommt

7/230-232 Es ist ihr sehr schwergefallen, ihre Wohnung zu verlassen, aber jetzt

bezeichnet sie als die richtige Entscheidung

12/13/ 155-159

Ein erneuter Umzug kommt fiir sie nicht infrage, sie mdchte sich nicht
noch einmal fremden Menschen offenbaren

12/13/225-227

Ein Einzug ist kein gewéhnlicher Umzug

<
[&]
%]
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pn)
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]
%]
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=
[%]
S
3/178-188 Ihr Vermogen reicht fur die Zahlung der Einrichtung nicht mehr lange | §
aus, sie hat Angst, sich nur noch ein Doppelzimmer leisten zu kénnen | §
©
©
9/184-196 Ihr Vermdgen ist inzwischen aufgebraucht, sie hat Bedenken, mitdem | S
Taschengeld von 107€ klar zu kommen 9,
9/215-219 Sie hat aufgrund ihrer Sehbeeintrachtigung Probleme, ihre Kontoaus- | 2
ziige zu lesen und zu iberwachen UEJ
7/169-175 Von ihrem Taschengeld muss sie auch die Zuzahlung fur ihre Medi- 9
kamente bestreiten °
7/185-187 Das Sozialamt verlangt von ihr die Auflosung ihrer Sterbegeldversi- | &
cherung 8 o
7/204-214 Sie empfindet das Heim als teuer und muss einen noch Kihlschrank g 'z
zusétzlich mieten 22
2
(o))
88
15/24-29 Sie kann sich den Aufenthalt in der Einrichtung leisten, da sie eine | ,
gute Rente hat 25
10/76-78 Sie kann sich den Aufenthalt leisten, nachdem sie 40 Jahre ein gutes | © E 5
Einkommen hatte S
X 5
S £
wuw o

Unerwiinschte Ereignisse als Ausléser fir den Einzug und ihre Folgen

Ein Doppelzimmer
entspricht nicht ih-
rem Wohnwunsch

Ein  Kuhlschrank
macht von der Ge-
meinschaftsver-
pflegung unabhén-
giger
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Die Initiative zur Kommunikation und Interaktion als Ausdruck von ldentitat

Textstelle Inter-
view

Paraphrase

Erste Genera-
lisierung

Zweite
Generali-
sierung

Inhaltliche  Ver-
bindung Zwi-
schen Kategorien

Interview 11/

Sie hatte krankheitsbedingt Sprechprobleme, die sie mithilfe eines

Zeile 46-56 Pflegers Uberwunden hat, er hat sie motiviert

10/16-17 Sie hat aufgrund ihres Alters keine Freunde mehr

9/146-150 Sie hat aufgrund ihres Alters keine Freunde mehr

10/93-100 Sie trifft sich mit einer Frau bei den Mahlzeiten, die anderen Bewohner
bleiben in ihren Zimmern

18/110-113 Sie hat zwei Damen kennengelernt, mit denen sie sprechen kann, das
bezeichnet sie als Glick

15/83-88 Sie fuhlt sich noch leistungsféhig, im Gegensatz zu den anderen Be-
wohnern, die in Rollstiihlen sitzen oder an einer Demenz leiden

7/156-158 Sie hatte eine Mitbewohnerin, die an einer Demenz litt, eine Unterhal-
tung war nicht moglich

9/53-58 Zurzeit findet sie keine Gesprachspartner

16/253-256 Seine Kommunikationsversuche bleiben bei Bewohnern und Mitarbei-
tern unbeantwortet

7/96-99 Sie verlasst ihr Zimmer zu den Mahlzeiten, um auf Menschen zu tref-
fen

9/63-65 Sie freut sich auf die FuBpflege als Gesprachspartnerin

3/79-80 Sie verbringt viel Zeit mit einer Nachbarin, die sie im Heim kennenge-
lernt hat

3/154-156 Sie nimmt mit ihr gemeinsam die Mahlzeiten ein und beide gehen
dann in den Garten

7/102-109 Sie geht gerne zu den Freizeitaktivitaten in der Gruppe, dann vergeht
die Zeit und es macht SpaR

7/117-124 Sie besucht eine feste Gruppe, in der alle miteinander vertraut sind
und sich offen austauschen kénnen

15/147-153 Sie unterstiitzt vier Schiler beim Lesen, da sie eine Leseschwéache

haben

12/13/163-168

Ihr Ehemann zieht zeitverzdgert ein und bringt die Katze mit

12/13/256-259

Er hat um den Nachzug in die Einrichtung gek&mpft, weil er sich nicht
von seiner Frau trennen wollte

Das Ergreifen der Initiative zur Kommunikation und die Gestaltung von Interaktion

5/82-87 Das Verhaltnis zu den Mitarbeitern ist bei ihr auch von Sympathie und
Antipathie gepragt

7/22-25 Sie findet bei den Mitarbeitern immer ein offenes Ohr fiir ihre Prob-
leme

7/51-53 Die Gesprache mit der Seelsorgerin geben ihr Kraft

17/57-59 Sie hat das Gefilhl, dass Mitarbeiter mit eigenen Problemen sich in
die Lage der Bewohner versetzen kénnen

11/17-21 Sie wurde von den Mitarbeitern ,geschubst und kann deshalb wieder

alleine zur Toilette gehen

12/13/185-188

Sie wurde von einer Nachtschwester motiviert, auch nachts alleine zur
Toilette zu gehen

9/139-142 Sie genief3t es trotz ihrer Unabhéngigkeit auch einmal verwohnt zu
werden

18/64-75 Sie hat beziiglich eines Teppichs in ihrem Zimmer auf ihrem Entschei-
dungsrecht bestanden

6/38-75 Sie erwartet von den Mitarbeitern rechtzeitig Uber sie betreffende An-
gelegenheiten informiert zu werden, z. B. einen Umzug wegen Bau-
arbeiten

6/89-100 Ihre starken Schmerzen im Bein wurden von den Mitarbeitern nicht
ernst genommen

6/271-279 Sie soll nachts nicht klingeln, sondern warten, bis die Mitarbeiter zu
ihr kommen

6/154-158 Sie mochte wieder aufrecht stehen kénnen, um mit anderen Men-

schen auf Augenhdhe zu kommunizieren

M@oglichkeiten und Grenzen der eigenen Interessenvertretung

Initiative von Kommunikation und Interaktion als Ausdruck von Identitat

Wohnen im Dop-

pelzimmer mit
Menschen mit ei-
ner Demenz

Die Trennung von
der langjahrigen
Ehefrau wére ein
weiteres uner-
wiinschtes Ereig-
nis
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16/130-133

Er nimmt aktiv Kontakt zu den Mitarbeitern und erkundigt sich nach
ihren finanziellen Noten

6/159-168 Er wirde sich gerne fur die Anerkennung der Leistungen der Mitarbei-
ter einsetzten

6/265-268 Wahrend der Ubergabe darf sich nicht nach den Mitarbeitern klingeln

6/229-231 Sie fuhlt sich von einer sehr indiskreten Kommunikation einem Mitar-
beiter unangenehm berihrt

15/207-211 Sie kénnte morgens langer schlafen, verzichtet aber darauf, weil sie

den Ablauf nicht stéren mdéchte

12/13/236-240

Er findet, im Krankenhaus helfen die Mitarbeiter mehr als in der Pfle-
geeinrichtung, sie dirfen hier auch Unterstiitzung ablehnen

7/225-229 Ihre Nachbarin hat Schuldgefuhle, wenn sie klingeln muss, da sie sich
mitverantwortlich fur den Stress der Mitarbeiter fuhit

16/76-85 Er hat mit einer Mitarbeiterin gesprochen, die sich nicht korrekt ge-
genuber den Bewohnern verhalten hat

18/106-107 Sie bedauert die Darstellung der Einrichtungen in den Medien als ein -~
geselliger Ort L5

18/122-124 Sie bedauert den schlechten Ruf der Heime, sie erlebt es als einen % €5
lebenswerten Ort e85

16/122-128 Er wiirde gerne die Offentlichkeit in die Einrichtung holen, um das Le- ﬁ ;“q:,
ben dort zu zeigen g = ‘E
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Wiedererlangung und Erhalt von kérperlicher Beweglichkeit und personli-

cher Mobilitat

Textstelle Inter-

view

Paraphrase

Erste Genera-
lisierung

Zweite Gene-
ralisierung

Inhaltliche Verbindung
zwischen Kategorien

Interview 5/ Zeile
172-176

Das Wichtigste ist fur sie nicht an einer Demenz zu leiden
und véllig hilflos sein, um nicht zur Last zu fallen

18/192-197 Sie hat gekéampft, auch gegen arztlichen Rat wieder laufen
zu lernen
3/226-238 Sie vermeidet fremde Hilfe und tbt sich im selbststandigen
Waschen etc.
3/246-248 Sie ist Uber ihre erlange Unabhé&ngigkeit sehr stolz =
7/47-51 Sie hat den Kampf gegen die Abhangigkeit aufgenommen | =
und gewonnen 8
7/64-74 Ihr groRtes Ziel war, alleine auf die Toilette zu gehen E
7/38-45 Sie nimmt an allen Aktivitaten, bei der sie ihre Mobilitat trai- | =
nieren kann, teil §
10/23-25 Sie nimmt an vielen Bewegungsangeboten teil und geht | o
selbst spazieren 5
10/30-32 Sie lauft viel und macht morgens schon gymnastische 2
Ubungen s
10/114-120 Sie geht regelmafig nach drauen und dreht ihre Runden 2
16/92-103 Er macht taglich seine Rundgange und hat sich eine Phy- 2
siotherapeutin organisiert R
[
>
6/8-13 Sie (bt gerne das Laufen mit der Physiotherapeutin ks
I
&
16/107-109 Er bemerkt, die Sportangebote sorgen fir eine gute Stim- UEJ”
mung in der Pflegeeinrichtung
11/121-128 Sie versucht in Eigeninitiative auf die Toilette zu gehenund | ~
ist stolz auf das Erreichte g
5/58-60 Der Rollator ermdglicht ihr den Gang in den Garten 5
18/146-153 Sie organisierte sich eine Begleitung zum wéchentlichen | 8
Einkauf E
16/173-178 Der wdchentliche Gang zur Sparkasse ist Training fiir ihn %
16/179-187 Einmal im Monat fahrt er in seinen Garten, weil er immer | &
noch die Verantwortung dafir spurt °
11/84-89 Sie Gbernimmt das BlumengieBen auf dem Wohnbereich, | £ &
damit fuhlt sie gebraucht zu werden EE
5/175-179 Sie hat sich fiir eine Anderung des Speiseplans eingesetzt =
und es wurde ihrem Wunsch entsprochen T
0w o
nocg
ZSEQD
EGES
wcuwo

Wiedererlangung und Erhalt von kérperlicher Beweglichkeit und personlicher Mobilitat

Die positive Interaktion
motiviert ihn, sein Ziel zu
erreichen

Die konsequente Art der
Physiotherapeutin spornt
sie an

Als ,anerkannte GroRe*
akzeptiert zu werden
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Gestaltung der Privatsphare im Sinne des privaten Wohnens und der unmit-
telbaren Nachbarschaft

Textstelle Inter-
view

Paraphrase

Erste Genera-
lisierung

Zweite Gene-
ralisierung

Inhaltliche Verbindung
zwischen Kategorien

ren Tagesablauf bestimmen

Interview 14/ | Fur die Wohnlichkeit hat er sich Bilder von zuhause mitge- '
Zeile 80-83 bracht E
%]

3/9-18 Sie hat sich ihr Zimmer mit Leihgaben mabliert, da ihre ei- S

genen Moébel zu gro3 waren a
18/141-143 Sie hat sich ihren Kihlschrank von zuhause mitgebracht 8
11/28-35 Ein gemdtlich eingerichtetes Zimmer entschadigt sie fir | 2

den Aufenthalt in der Pflegeeinrichtung =
11/62-65 Sie ist sehr froh Uber ihr eigenes Bad g
11/157-160 Sie hat ihr Zimmer mit personlichen Erinnerungstiicken | £

eingerichtet 171
9/2-3 Sie hat sich aufgrund der Grof3e fur das Zimmer entschie- § GE)

den
3/5-7 Das Leben in einem Einzelzimmer ist ihr sehr wichtig Lo
7/132-138 Im Doppelzimmer muss sie Ricksicht auf ihre Mitbewoh- | © & E

nerin nehmen und das schrankt sie ein g -g'_—';
6/106-109 Sie kann die Einrichtung nicht als ihr zuhause betrachten, | £ o S

da es sich sehr von ihrem fritheren zuhause unterscheidet N T o
5/55-56 Sie winscht sich ein Einzelzimmer, um sich entfalten zu | N % 5

kdnnen bZ58 g
7/152-156 Sie lebte voriibergehend in einem Doppelzimmer und das LIEJ g uEJ =

war sehr belastend —
6/126-128 Sie muss sich sehr kontrollieren, um keinen zu verletzen n
4/138-142 Sie erwartet, dass ihr neue Mitarbeiter vor Arbeitsbeginn | &

vorgestellt werden €
3/66-76 Sie hat Angst, an einer Demenz zu erkranken, ihren Ver- | &

lauf kann sie bei ihren Nachbarinnen beobachten S
5/26-33 Sie betet dafiir, nicht an einer Demenz zu erkranken, denn | &

sie kann das Schicksal bei ihren Nachbarinnen beobachten g -
9/78-80 Es kommt bei ihr auf die Tagesform an, ob sie sich davon | 2 §

gestort fuhlt £ ‘Q
9/82-84 Sie bedauert, dass es auf ihrem Wohnbereich keine ge- 5 g

trennten Speiseséle gibt 2
14/50-54 Er hat inzwischen den Speisesaal wechseln kénnen und 8 §

trifft dort drei Gleichgesinnte ‘;:% o
9/69-77 Sie hat in anderen Einrichtungen eigene Abteilungen fir | = 'y

MmD kennengelernt und tberlegt, ob das eine Méglichkeit g é

ist [
7/109-115 Sie empfindet ihren Wohnbereich als eine Elitestation, da | © a

kaum MmD leben und sie sich mit allen unterhalten kann -g E;»
15/203-205 Sie wiirde gerne langer schlafen, will aber den Organisati-

onsablauf nicht stéren
6/41-43 Sie wirde gerne langer schlafen und spater ins Bett gehen
18/224-228 Sie ist ganz Uberrascht, dass sie auch langer schlafen kann

und empfindet es als Entlastung
6/46-52 Sie fuhlt sich geistig gesund und méchte deshalb ber ih-

Der streng organisierte Tagesablauf schrankt ein und

ist belastend

Gestaltung der Privatsphare im Sinne des privaten Wohnens und der unmittelbaren Nachbarschaft

Mitarbeiter reglementie-
ren ihren Tagesablauf
und erkennen nicht ihre
Fahigkeiten zu Interak-
tion
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Erleben von Bestarkung durch Sicherheit der stationaren Pflegeeinrichtung

Textstelle Interview

Paraphrase

Erste Genera-
lisierung

Zweite Gene-
ralisierung

Inhaltliche Verbindung
zwischen Kategorien

Interview 3/Zeile 36-
39

Die Prasenz von Mitarbeitern gibt ihr Sicherheit beim
Besuch des Gartens

c
3 o
[0) @
B &
10/17-19 Die Tochter ist beruhigt, wenn die Mutter nicht alleine | o k= Vermeidung eines uner-
ist und bei auftretenden Gleichgewichtsstérungen stiirzt é ® winschten Ereignisses
10/37-39 Die Gleichgewichtsstérungen haben nachgelassen, g 3
weil sie nicht alleine das Haus verlasst o g
11/78-79 Sie ist beruhigter, seit sie nicht mehr alleine in ihrem ﬁ < Vermeidung eines uner-
Haus wohnt © % winschten Ereignisses
£ ®
H <
c S
I3 3
‘o
2 g
S E
= S
c g 2
g ) g
g Se
g > c
«© g ‘0
a 2%
P 28
a wa
18/76-78 In einer gesundheitlichen Notsituation war sie froh, dass
ihr die Mitarbeiter sofort helfen konnten
18/96-100 Die Sicherheit der Pflegeeinrichtung hat dazu gefiihrt,

dass sie kaum noch die Gefahr des Stiirzens wahr-
nimmt
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Lebensfreude und das Erleben von Glick und Entlastung

Textstelle Inter-

Paraphrase

Erste Genera-

Zweite Gene-

Inhaltliche Verbindung

view lisierung ralisierung zwischen Kategorien
Interview 3/ Zeile | Im Garten kann sie den Sommer genie3en . Die Gartennutzung als
26-32 f:’s Teil des privaten Woh-
0 nens
]
©
g8
o8
28
15/119-122 Ein Sessel und ein Fernseher zum Verfolgen politischer
Sendungen bedeutet fur sie Gliick
O
(%]
£
BC
©
2
I
()
£
Q<
X
Q
s}
17/20-21 lhre Lebensfreude macht sie zuversichtlich, dass sie 100
Jahre alt werden wird
ey
(8]
(%]
c
=}
2
[%2]
c
[5]
Q
(5]
—
@
a}
17/44-46 Sie ist immer schon eine Optimistin gewesen & o
@ 5
=y D
o] b
0 =
% c
2 L
= el
S =
S x
7] [}
= =
a @ )
5] c
25 g
Qo c
[}
18/225-233 Sie schlaft jetzt morgens langer aus und empfindet es als = ﬁ
Entlastung 5 o
(] %]
S b
] ke
. B
% S
£ 3
L5 S
[S o
QS =
x5 2
=g 2
< 0 g
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10. Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich an Eides statt, dass ich die vorliegende Dissertation selb-
standig und nur unter Verwendung der hier angegebenen Quellen angefer-

tigt habe. Alle woértlich oder inhaltlich tbernommenen Stellen habe ich als

solche gekennzeichnet.

Berlin, den 10.6.2019
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