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Vorwort

Im Verlauf der vergangenen neunziger Jahre ist die Frage nach der Nut-
zerperspektive zum festen Bestandteil der Diskussion um die pflegerische
Versorgung in Deutschland geworden. Hierzu beigetragen hat nicht zu-
letzt die Einflihrung der Pflegeversicherung und die durch sie angestofRene
Intensivierung der Qualitdtsdiskussion. Die Forderung, Patienten bzw.
Pflegebedirftigen eine eigenstdndige Rolle bei der Beurteilung von Leis-
tungen zuzuschreiben, wurde zum Ausgangspunkt zahlreicher Bemihun-
gen, die Nutzerperspektive verstarkt in die Qualitdtsentwicklung einzube-
ziehen, unter anderem durch die Ubernahme von Managementkonzepten,
die der »Kundenorientierung« als Leitlinie des Organisationshandelns ei-
nen prominenten Stellenwert zuschreiben.

Zugleich wurde eine eigentiimliche Widerspriichlichkeit offenkundig:
Waihrend die 6ffentlichen Medien vermehrt liber z.T. weitreichende Man-
gel in der pflegerischen Versorgung berichteten und auch die mit dem
SGB Xl vorgeschriebenen Qualitatspriifungen eher erniichternde Ergebnis-
se zu Tage foérderten, dokumentierten verschiedene Nutzerbefragungen
einen hohen Grad der Zufriedenheit mit der pflegerischen Versorgung.
Neben die anfangliche Euphorie, die die Realisierung von Ansdtzen einer
an der Nutzerperspektive orientierten Qualitdtssicherung begleitete, tra-
ten allmdhlich Skepsis und eine tiefergehende Diskussion um die Frage,
inwieweit Nutzerbefragungen tatsdchlich einen Beitrag zur Qualitdtsent-
wicklung leisten kdénnen. Es zeigte sich, dass die Nutzerperspektive so
leicht nicht zu erfassen ist und bis heute im Grunde recht wenig Verlassli-
ches Uber Versorgungserleben und Leistungsbeurteilungen aus der Sicht
des Patienten bzw. Pflegebediirftigen bekannt ist.

Das Institut fiir Pflegewissenschaft hat in den vergangenen Jahren die
Frage nach der Nutzerperspektive in verschiedenen Kontexten aufgegrif-
fen. Mit dem vorliegenden Paper werden einige Forschungsergebnisse
prasentiert, die der interessierten Fachoffentlichkeit zum Teil noch nicht
zugdnglich waren. Die Zielsetzung der »Studien zur Nutzerperspektive in
der Pflege« besteht darin, die hierzulande vorherrschenden Diskussionsli-
nien aufzuzeigen, grundlegende Fragen zur Konzeptualisierung der Nut-
zerperspektive in Wissenschaft und Forschung zu erértern und auf die
Méglichkeiten und Grenzen eines an der Nutzerperspektive ausgerichte-
ten Begriffs der Versorgungsqualitdt hinzuweisen. Eine Bibliographie aus-
gewadhlter Publikationen soll auBerdem dazu anregen, sich mit dem Dis-
kurs um die Nutzerperspektive im englischsprachigen Raum auseinander-
zusetzen, der vor allem in theoretischer und methodischer Hinsicht zahl-
reiche Problemfelder aufgreift, die in Deutschland bislang nur sehr be-
grenzt Eingang in die Diskussion gefunden haben.



1. Einfiihrung in die Thematik
1.1 Konjunkturen und Kontexte

In Deutschland erlebte die Beschdftigung mit der Frage, wie Patienten
gesundheitliche Versorgung erleben und inwieweit die Versorgung ihren
individuellen Problemlagen, Erwartungen, Bedirfnissen und Interessen
entspricht, in den siebziger Jahren einen ersten Aufschwung. Zu dieser
Zeit nahmen sich vor allem die Sozialmedizin und die noch jungen Diszip-
linen der Medizinsoziologie und -psychologie des Themas an. Das Interes-
se richtete sich damals im Wesentlichen auf Defizite der medizinischen
Behandlung und die institutionellen Rahmenbedingungen, in die sie ein-
gebettet war: Mangelhafte Patientencompliance infolge einer inaddquaten
Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung, die ethischen und sozialen Konse-
quenzen des zunehmenden Technikeinsatzes in der Medizin, das im Zuge
allgemeiner Emanzipationsbestrebungen nicht mehr zeitgemal erschei-
nende Machtgefélle zwischen Arzt und Patient, die Ausblendung psycho-
sozialer Faktoren aus dem Behandlungsgeschehen, die als bloBe Verwah-
rung kritisierte stationdre Langzeitversorgung und nicht zuletzt die von
»Entpersonalisierung« gekennzeichnete Krankenhausbehandlung waren
die vorherrschenden Themen. Aus dieser Zeit stammen u.a. einige be-
kannte Arbeiten von J.J. Rohde (1973, 1975) und J. Siegrist (1978) zur
Patientenrolle im Krankenhaus. Ebenfalls in den siebziger Jahren wurden
Aktionsprogramme fur »Mehr Menschlichkeit im Krankenhaus«" aufgelegt,
und die damals einsetzende Psychiatrie-Reform verstarkte den Diskurs um
die aus der Patientenperspektive restriktiven Bedingungen der Hospitali-
sierung (vgl. Domscheit et al. 1994: 65ff; Psychiatrie-Enquéte 1975; Feng-
ler/Fengler 1980). Auch die Medizin selbst wandte sich zunehmend der
Vernachlassigung des Sozialen im Versorgungsalltag und der daraus
resultierenden negativen Wirkungen auf das Krankheitsgeschehen zu (En-
gelhardt et al. 1973). Form und Inhalt der Interaktion zwischen Arzt und
Patient wurden wiederholt als Forschungsthema aufgegriffen (vgl. z.B.
Bliesener 1982), und besonders in Bezug auf die ausgesprochen technik-
zentrierte Versorgung auf Intensivstationen wurde verstarkt die Frage
nach Moglichkeiten, Grenzen und Gestaltbarkeit der »Apparatemedizin«
aufgeworfen (z.B. Glick et al. 1981).

Inzwischen hat sich der Fokus des Diskurses teils verschoben, teils we-
sentlich erweitert. Markante, analytisch ambitionierte, manchmal auch ein
wenig zynisch anmutende Charakterisierungen der Patientenrolle im Kran-
kenhaus® sind heute, da sich die Einrichtungen gern als kundenorientierte

' So der Titel einer von der Arztekammer Nordrhein initiierten Kampagne, vgl.

Oppl/Weber-Falkensammer 1982: 13.

Zum Beispiel: »Der gute Patient im Sinne der Institution ist fiir sie der Patient,
der sich bedingungslos und passiv unter moglichst vollstindiger Aufgabe aller
den diagnostisch-therapeutischen Prozefs stérenden Eigenarten, Impulse, Inte-
ressen und Bediirfnisse dem System unterwirft, der sich widerstandslos, gefii-
gig und brav, helfen Iat, wenn die anderen meinen, daR er Hilfe braucht, Be-
dirfnisse zeigt, wenn die anderen meinen, daB er solche zeigen sollte, (...) mit
dem MaB von Kommunikation zufrieden ist, das ihm zugebilligt wird. (...) Er
antwortet ehrlich, rickhaltlos, umfassend, wenn er gefragt ist; und er sagt



Gesundheitszentren prasentieren, aus der Diskussion gdnzlich verschwun-
den. Sie ist mehr und mehr in die allgemeine Diskussion um die Qualitdt
gesundheitlicher Versorgung libergegangen und wird zunehmend auch
von Patientenorganisationen selbst bzw. Institutionen und Akteuren au-
Rerhalb der gesundheitlichen Versorgung getragen. SchlieBlich ist sie nicht
mehr so sehr auf Problemfelder des &rztlichen Handelns und seiner institu-
tionellen Rahmenbedingungen festgelegt, insbesondere die pflegerische
Versorgung stellt heute einen eigenstindigen Gegenstand dar. Zwar wur-
den Fragen zur Rolle der Pflege in fritheren Zeiten keineswegs ausgeblen-
det (vgl. Siegrist 1978) und von der Pflege selbst konzeptionelle Uberle-
gungen zu einer stdrker patientenorientierten Versorgung angestellt (vgl.
etwa Abermeth 1977), doch abgesehen von einigen Ausnahmen und vom
Bestreben der Realisierung einer »ganzheitlichen Pflege« trat die Nutzer-
perspektive in der Pflege erst in den neunziger Jahren, insbesondere mit
der Einfilhrung der Pflegeversicherung, ihre Karriere als selbststandiger
Diskussionsstrang an. Derzeit sind vor allem folgende Kontexte auszuma-
chen, in denen der Nutzerperspektive ein prominenter Stellenwert zuge-
schrieben wird:

Qualitétssicherung und Qualitdtsbeurteilung

Qualitatssicherung und Qualitditsmanagement sind derzeit sicherlich der
wichtigste Anlass, sich verstérkt fir die Nutzerperspektive in der gesund-
heitlichen Versorgung zu interessieren (Clancy 1999). In diesem Zusam-
menhang nimmt man hdufig auf einen Grundgedanken Bezug, der von
Donabedian bereits vor rund zwei Jahrzehnten nachdriicklich vertreten
wurde. Donabedian hielt die unmittelbare Einbeziehung der Nutzerper-
spektive bei der Qualitatsbeurteilung fiir fundamental wichtig: Nur die
Klienten selbst kénnten dariiber Auskunft geben, inwieweit Leistungspro-
zess und Leistungsergebnis ihren Wertvorstellungen und Erwartungen
entsprechen. lThnen komme insofern eine ultimative Definitionshoheit zu,
die ganz unabhdngig von den Kriterien professioneller Akteure zu sehen
sei; eine Qualitdtsbeurteilung bleibe stets unvollstindig, wenn keine In-
formationen Uber die Akzeptanz des Klienten von Leistungsprozess und
-ergebnis erfasst worden seien®. Auch der oft zitierte Hinweis Donabedi-
ans auf die Rolle des Patienten als Koproduzent gesundheitlicher Leistun-

nichts, wenn er nicht gefragt ist. (...) Angst, Skepsis oder gar Kritikbedirfnis
(sind ihm) fremd« (Rohde 1973: 32f).

Die Forderung nach Berticksichtigung der Patientenperspektive bei der Quali-
tatsbeurteilung ergibt sich auBerdem aus einem systematischen Problem, das
mit dem Charakter von Versorgungsleistungen als personenbezogene Dienst-
leistungen zusammenhdngt. Sie werden wéhrend des Prozesses ihrer Produkti-
on unmittelbar (»uno actu«) konsumiert und sind daher, im Gegensatz zu ma-
teriellen Produkten, nicht nur einzigartig, sondern auch &uBerst fliichtig. Der
konkrete Leistungsprozess entzieht sich in der Regel der unmittelbaren
Beurteilung durch AuBenstehende. Will man sich nicht auf die Selbsteva-
luation der professionellen Akteure verlassen, nicht auf allgemeine Kriterien
der Prozessqualitdt beschrankt bleiben oder auf die (fiir Evaluationszwecke
meist  unzureichenden) materiellen Relikte des Leistungsprozesses
zuriickgreifen (z.B. schriftliche Dokumentation), ist daher der Riickgriff auf die
Nutzerperspektive unerldsslich.



gen gehort in diesen Zusammenhang: Ob oder inwieweit ein Versorgungs-
ziel erreicht wird, hdngt aus diesem Blickwinkel nicht zuletzt von der
Kommunikation und einer gelungenen Zusammenarbeit zwischen Leis-
tungsnutzer und Leistungserbringer ab. Es geht insofern nicht nur um Kri-
terien der Qualitatsbeurteilung, sondern auch um die Verstandigung tber
MaRgaben der Versorgungsgestaltung (Donabedian 1980 und 1992).

Der Anspruch, die Nutzerperspektive dementsprechend einzubeziehen
oder gar zur obersten Richtschnur des Handelns zu machen, gilt inzwi-
schen als Kernbestandteil moderner Qualitditsmanagementkonzepte im
Gesundheitswesen (vgl. z.B. Kaltenbach 1993 und Selbmann 2000). Er hat
auch im Rahmen des aktuellen MDK-Konzepts fiir Qualitdtspriifungen
nach dem SGB XI eine gewisse Beriicksichtigung gefunden. Inwieweit und
mit welchem Erfolg bzw. welchen Wirkungen er in der Versorgungspraxis
tatsachlich umgesetzt wird, ware allerdings noch einmal gesondert zu er-
ortern (vgl. Blum 1998). Darliber hinaus ist auf eine Frage von grundsatzli-
cher Bedeutung hinzuweisen, die die Diskussion um die Nutzerperspekti-
ve seit den Anfingen begleitet hat, namlich auf die Frage, ob Zustim-
mung, Akzeptanz oder Zufriedenheit der Leistungsnutzer als eigenstdndige
Qualitdtsmerkmale ernst genommen oder letztlich nur — unausgesprochen
— als Mittel zum Zweck der Optimierung von Leistungsergebnissen im Sin-
ne fachlicher oder auch allgemeingesellschaftlicher Normen verstanden
werden. Die Auseinandersetzung mit dem Thema Patientencompliance
etwa war u.a. von der Vorstellung gepragt, dass Zufriedenheit die Bereit-
schaft des Patienten zur Befolgung éarztlicher Anordnungen férdert und
damit auch die Chancen verbessert, die vom Arzt angestrebten Behand-
lungsziele zu erreichen (»satisfaction-compliance-link«, Williams 1994:
510). Raspe et al. sprechen in diesem Zusammenhang von einer Funktio-
nalisierung des Themas Patientenzufriedenheit zum Nutzen der professio-
nellen Akteure (Raspe et al. 1996: 372). Die Gefahr einer solchen Funkti-
onalisierung in einem den Patientenbedirfnissen libergeordneten Interes-
se ist nach wie vor virulent, nicht zuletzt vor dem Hintergrund der aktuel-
len Kostensituation im Gesundheitswesen und den damit verbundenen
Rationalisierungsbestrebungen. Die heutige Wirdigung der Nutzerper-
spektive hat sich sicherlich noch nicht durchgangig von dem Motiv eman-
zipiert, durch bessere Patientencompliance bessere Versorgungsergebnisse
im Sinne der professionellen Akteure zu erreichen.

Patientenrechte und Verbraucherinteressen

Wenig im Verdacht einer Funktionalisierung stehen Bemiithungen zur Star-
kung von Patientenrechten und Verbraucherinteressen. Sie streben insbe-
sondere die Verbesserung der Mitwirkungsmoglichkeiten des einzelnen
Leistungsnutzers, von Patientenorganisationen oder anderen institutionali-
sierten Interessenvertretungen an, auBerdem mehr Transparenz und
Nachvollziehbarkeit des Leistungsgeschehens und eine starkere Anpassung
des Leistungsangebotes an Bedarf und Bediirfnisse bestimmter Patienten-
gruppen (vgl. Badura et al. 1999; von Reibnitz et al. 2001). Hier ist ein
breites Spektrum von Akteuren zu verzeichnen; es reicht von Selbsthilfe-
organisationen und anderen Zusammenschlissen von Patienten und An-
gehorigen Uber fest etablierte Landesseniorenvertretungen bis hin zu den
Verbraucherzentralen. Deren seit den neunziger Jahren zunehmendes En-



gagement hat dazu beigetragen, dass auch klassische Themen des
Verbraucherschutzes Eingang in die Diskussion gefunden haben: Ausrei-
chende Beratung und Information im Vorfeld und wahrend der Leistungs-
erbringung, Vertragsgestaltung, Leistungs- und Kostentransparenz sowie
Aufklarung uber Fragen der Versorgungsqualitdit markieren als Themen
gewissermalen die Verldngerung von Verbraucherschutz und -beratung in
die gesundheitliche Versorgung hinein (Schnetz 1998; Vahren-
horst/WiBmann 1997). Ausdruck dieser Entwicklung ist u.a. der Umstand,
dass die Stiftung Warentest vor einigen Jahren beachtenswerte Befragun-
gen von Pflegebediirftigen zur Qualitdit der pflegerischen Versorgung
durchfuhrte (Stiftung Warentest 1997 und 1998).

Marketing

Der dritte Kontext, in dem die Nutzerperspektive eine ganz besondere
Aufmerksamkeit findet, ist durch Marketinginteressen der Leistungsanbie-
ter gekennzeichnet und hat mit der Starkung marktwirtschaftlicher Prinzi-
pien in der Gesundheitsversorgung zunehmend an Bedeutung gewonnen.
So wurde mit der Einfilhrung der Pflegeversicherung die Beziehung zwi-
schen ambulanten Pflegediensten und Pflegebedirftigen auf eine neue
Grundlage gestellt und das Vertragsverhéltnis zwischen beiden Seiten un-
abhéngig von einer drztlichen Verordnung definiert. Pflegebediirftige wur-
den auf diesem Wege zu umworbenen »Kunden« von miteinander konkur-
rierenden Pflegeeinrichtungen. Auch in anderen Bereichen waren und sind
die Folgen einer Starkung des Wettbewerbs deutlich spiirbar, u.a. in der
Krankenhausversorgung, die mit dem Ubergang zu einer auf dem DRG-
System basierenden Finanzierung auch unter Marketinggesichtspunkten
vor weitreichenden Herausforderungen steht.

Vor diesem Hintergrund setzen die Leistungsanbieter mehr und mehr
auf »Kundenorientierung«. In Slogans wie »Kénig Kunde kennenlernenc
(von Bandemer 1997) oder »Klarheit durch Kundenbefragung« (Hadberlein
et al. 1996) kommt die Zielsetzung zum Ausdruck, ihr Leistungsangebot
und ihre Unternehmenskultur starker auf die Erwartungshaltung der Pati-
enten bzw. Pflegebediirftigen abzustimmen und damit die eigene Stellung
am Markt zu verbessern. Das Hintergrundmotiv besteht in einer dauerhaf-
ten Bindung des Kunden an den Leistungsanbieter, die Gewinnung eines
bereits eingebundenen Kunden fiir zusatzliche Leistungsangebote und die
Imagepflege: »In einem zunehmend wettbewerblich ausgerichteten Ge-
sundheitssystem sind zufriedene Kunden nicht nur im Rahmen der medi-
zinischen Ergebnisqualitdt erwiinscht, sondern werden aufgrund ihres
Multiplikatoreneffektes zu einem entscheidenden Kriterium fiir die Wett-
bewerbsfahigkeit von Leistungsanbietern« (Perschke-Hartmann 2000: 18).
An der Nutzerperspektive orientierte Qualitatssicherungsmalinahmen
werden dann vor allem danach beurteilt, inwieweit sie einem erfolgrei-
chen Marketing zweckdienlich sind. Dies gilt beispielsweise flir das Be-
schwerdemanagement: »Der soziale Dienstleistungsbetrieb muss ein Inte-
resse daran haben, die Zusammenhédnge herauszubekommen, die zu Be-
schwerden fithren, um ihre Ursachen zukinftig zu vermeiden« und um
»die Geschaftsbeziehung zu dem unzufriedenen Kunden wieder zu stabili-
sieren, ihn zu einem zufriedenen Kunden und damit zum Positivmultipli-
kator zu machen« (Gopfert-Divivier/Robitzsch 1999: 27). Qualitétssiche-



rung und Marketing verschmelzen auf diese Weise zu einer einheitlichen
Strategie, was fiir die Qualitdt des Qualititsmanagements nicht folgenlos
bleibt, im Ubrigen jedoch angesichts der schon vor langem begonnenen
Ubernahme von Qualititsmanagementkonzepten aus der gewerblichen
Wirtschaft eine konsequente Entwicklung darstellt.

Pflege- und Sozialwissenschaft

Ganzlich anders ist die Herangehensweise in dem vierten und letzten an
dieser Stelle angesprochenen Kontext der Beschaftigung mit der Nutzer-
perspektive, der Pflegeforschung und der pflegenahen sozialwissenschaft-
lichen Forschung. Die von ihnen getragene Diskussion um die Patienten-
perspektive hat auf internationaler Ebene bereits eine lange Tradition, die
sich u.a. in vielen anspruchsvollen Publikationen ausdriickt. Im GroRen
und Ganzen lassen sich auf diesem Feld zwei Richtungen unterscheiden:

1. Ansatze, die die Frage des Versorgungserlebens in den Mittelpunkt stel-
len (»patient views, »patient satisfaction«): Hierzu gehéren zum einen
Bemiihungen, die Patientenperspektive auf theoretischer Ebene zu
konzeptualisieren. Sie greifen vor allem die Frage auf, welche Faktoren
fir die Wahrnehmung und Beurteilung von Versorgungsleistungen
ausschlaggebend sind, nach welchen Kriterien Patienten bewerten,
wie sich die soziale Beziehung zu den Leistungserbringern in Beurtei-
lungen niederschlagt und welche methodischen Anforderungen sich
daraus fiir die Forschung ableiten lassen (vgl. z.B. Williams 1994; Aha-
rony/Strasser 1993; Armstrong 1984). Daneben gibt es eine Reihe
empirischer Studien, die das Versorgungserleben von Patienten in be-
stimmten Versorgungssettings bzw. wahrend bestimmter Episoden des
Versorgungsverlaufs zum Gegenstand haben oder auf der Basis eines
strukturanalytischen Ansatzes das Verhaltnis zwischen Versorgungsge-
schehen und Patientensituation hinterfragen (vgl. z.B. Schaeffer/Moers
1994 Owens/Batchelor 1996; Miller/Thielhorn 2000; Attree 2001).

2. Davon (nicht ganz trennscharf) zu unterscheiden sind Ansdtze, die
eher die Bewidltigung von Krankheit und Pflegebediirftigkeit ins Auge
fassen (vgl. Schaeffer 2002a; Schaeffer/Moers 2000). lhnen sind zahl-
reiche der Grounded Theory verpflichtete Arbeiten zuzurechnen, die
die Kategorien und Konzepte, in und mit denen Patienten denken,
kommunizieren und handeln, zum Ausgangspunkt der Theoriebildung
machen (z.B. Corbin/Strauss 1993 und 1998; Strauss 1991; Strauss et
al. 1991). Beispiele fir weitere Ansdtze, die die durch Krankheit be-
dingten Anpassungserfordernisse und Bewadltigungsstrategien zu erfas-
sen versuchen, sind Modelle der Transition (Im/Meleis 1999; Schuma-
cher/Meleis 1994; Selder 1989), der Rollenadaptation (Roy/Andrews
1991; Shyu 2000) und natirlich auch die gesamte Tradition der Co-
ping-Forschung (vgl. etwa Broda 1987). Im Bereich der pflegewissen-
schaftlichen empirischen Forschung fillt es generell schwer, eine cha-
rakterisierende Eingrenzung vorzunehmen, denn auf internationaler
Ebene gehdren Krankheitserleben und Krankheitsbewaltigung zu den
zentralen Fragen der Pflegeforschung. Auch in Deutschland ist eine
zunehmende Aktivitdt zu beobachten, die sich in verschiedenen, vor-



nehmlich qualitativen Studien niedergeschlagen hat (vgl. z.B. Moers et
al. 1999).

Auf diesen zweiten, weniger auf das Versorgungs- als auf das Krankheits-
erleben ausgerichteten Bereich der Theorieentwicklung und Forschung
wird an dieser Stelle nicht nur deshalb hingewiesen, weil hier Phdnomene
thematisiert werden, ohne deren Beriicksichtigung es schwer fillt, die Pa-
tientensicht auf das Leistungsgeschehen nachzuvollziehen. Die Unter-
scheidung von Ansdtzen anhand der Frage, ob sie sich primar fir das Ver-
sorgungs- oder Krankheitserleben interessieren, verweist auch auf zwei
unterschiedliche Wege, der Patientenperspektive im Versorgungsalltag
Rechnung zu tragen. Wéhrend in dem einen Fall getreu der Forderung
Donabedians Qualitdtsanforderungen der Leistungsnutzer fokussiert wer-
den, besteht das grundlegende Interesse im anderen Fall darin, ein ada-
quates, wissenschaftlich fundiertes Verstdndnis von Patientenproblemen zu
gewinnen, um davon ausgehend problemangemessene pflegerische Inter-
ventionen zu entwickeln. Es steht hier also eine andere Handlungsstrate-
gie und auch ein anderes Erfolgskriterium im Vordergrund: Nicht so sehr
die geduflerten Erwartungen und Beurteilungen von Patienten, sondern
die fur das Patientenerleben mafRgeblichen Probleme stehen im Mittel-
punkt des Interesses, und Ergebnisqualitit bemisst sich dementsprechend
weniger in Kategorien der Zufriedenheit als vielmehr anhand der Frage, ob
pflegerische Interventionen tatsachlich zur Lésung der jeweiligen Patien-
tenprobleme beigetragen haben.

1.2 Befragungen

Die Messung von Zufriedenheit stellt seit langem die populdrste Methode
dar, die Nutzerperspektive in die Leistungsevaluation und Qualitatsent-
wicklung einzubeziehen. Bis in die neunziger Jahre konzentrierten sich
entsprechende Erhebungen auf die kassendrztliche Versorgung und die
Krankenhausversorgung (vgl. Aust 1994), seit der Einflihrung der Pflege-
versicherung erfreuen sie sich jedoch auch in der pflegerischen, vornehm-
lich der ambulanten pflegerischen Versorgung einer zunehmenden
Verbreitung. Zufriedenheitsbefragungen gehen hier zum Teil auf Initiati-
ven der Pflegeeinrichtungen und Kostentrager, zum Teil auf Untersu-
chungsauftrage offentlicher Behdrden zuriick. Wenngleich sie grofle Un-
terschiede im Hinblick auf ihre methodische Qualitdt und den Differenzie-
rungsgrad bei der Erfassung von Beurteilungen zum Leistungsgeschehen
zeigen, ist ihnen eines gemeinsam: Sie flihren regelmaRig zu bemerkens-
wert positiven Gesamteinschdtzungen des Versorgungsgeschehens.



Ergebnisse ausgewdhlter Befragungen zur Zufriedenheit
mit der Qualitit ambulanter Pflege

Anzahl der Zufriedene

Befragten Personen
Haberlein et al. 1996 75 »fast alle«
von Bandemer 1997 271 92%
Sozialmin. Baden-Wirttemb. 1997 218 91%
DAK 1999 ca. 530 92%
Perschke-Hartmann 2000 2.326 96%
Owens/Batchelor 1996 (GB) 60 98%

Solche Resultate stehen durchaus im Einklang mit Erfahrungen friherer
Untersuchungen in anderen Versorgungsbereichen und auch mit den Er-
gebnissen ausldndischer Studien, wie der Hinweis auf die in GroRbritan-
nien durchgefiihrte (qualitative) Untersuchung exemplarisch verdeutlicht.
Patienten bzw. Pflegebediirftige beurteilen die Qualitat der pflegerischen
Versorgung offenkundig weit positiver als es angesichts der Berichterstat-
tung in den Medien, der intensiven Diskussion um Qualitdtsprobleme in
Politik und Fachkreisen sowie aufgrund anderer Untersuchungsergebnisse
(vgl. z.B. Zink et al. 2000) zu erwarten ware. Zwar liegen die Ergebnisse
der aufgefiihrten Befragungen zu Einzelaspekten der Versorgungsqualitat
(»Teilzufriedenheiten«) gelegentlich auch unter der 90%-Marke, doch &n-
dert dies nichts am Gesamteindruck einer bemerkenswerten und erkla-
rungsbedirftigen Diskrepanz zur aktuellen Qualitatsdiskussion. Der mit
den Befragungen dokumentierte Grad der Zufriedenheit wirkt auRerdem
im Hinblick auf das Ziel einer an der Nutzerperspektive orientierten Quali-
tatsentwicklung eher erniichternd. Diese ist zuallererst auf Kritik an der
Versorgung, weniger auf Zustimmung angewiesen. Vor allem die Unzu-
friedenheit der Leistungsnutzer muss daher im Mittelpunkt des Interesses
stehen: »Relative Unzufriedenheit vermag anzuzeigen, in welchen Berei-
chen und in Hinblick auf welche Anforderungen und Werte die Versor-
gungsqualitdt weiter zu entwickeln ware« (Raspe et al. 1996: 373). Befra-
gungsergebnisse, die den Status Quo lediglich bestdtigen, liefern wenig
Ansatzpunkte fiir konkrete MaBnahmen der Qualitatsentwicklung.

Die Frage nach dem praktischen Nutzen von Zufriedenheitsmessungen
im Gesundheitswesen wird in Deutschland bislang jedoch nur verhalten
diskutiert. Standardisierte Befragungen erfreuen sich nach wie vor einer
groBen Beliebtheit, wohl nicht zuletzt weil sie geringe Kosten verursa-
chen, vergleichsweise wenig organisatorische Probleme aufwerfen und
quantifizierbare Informationen liefern, die auswertungstechnisch relativ
leicht zu bewaltigen sind und zudem ein auf ldngere Zeit angelegtes Mo-
nitoring erméglichen.

Der Schein triigt allerdings, und es gibt leider nur wenige Untersuchun-
gen, die sich mit den methodischen und konzeptionellen Anforderungen
standardisierter Nutzerbefragungen ernsthaft auseinandersetzen. Oftmals



finden in der Praxis Erhebungsinstrumente und Fragetechniken Anwen-
dung, die in dieser Hinsicht dufert kritisch zu bewerten sind. Wenn Pati-
enten beispielsweise um eine Stellungnahme zu der Aussage »Ich bin zu-
frieden mit der Qualitat der Pflege« (ja - teilweise - nein) gebeten werden,
oder Erwartungen anhand der Aussage »Ich lege Wert auf eine gute Quali-
tat der Pflege« abgebildet werden sollen, kann aus methodischer Sicht nur
festgestellt werden, dass darauf gestiitzte Befragungsergebnisse véllig
wertlos sind. Abgesehen davon, dass kaum Patienten vorstellbar sind, die
auf die Qualitdt von VersorgungsmaBBnahmen keinen Wert legen und ab-
gesehen vom VerstoR gegen den Grundsatz, in Frageformulierungen keine
Antworttendenz vorzugeben, miissen die Angaben der Befragten vor al-
lem aus folgendem Grund als nicht interpretierbar eingestuft werden: Es
bleibt unklar, was die Untersucher mit »Qualitdt« meinten, und ebenso,
woran die Patienten dachten, als sie auf die Frage antworteten.

Es handelt sich hier zugegebenermalen um ein krasses Beispiel der
Vernachldssigung grundlegender methodischer Anforderungen, dem eine
Reihe anspruchsvollerer Untersuchungen gegeniiber steht. Methodische
Fehler sind jedoch nicht selten und es stimmt bedenklich, dass mitunter
Erhebungsinstrumente mit ganz offensichtlichen Mangeln den Pflege-
diensten in Fachzeitschriften zur Verwendung empfohlen werden, wie dies
auch bei dem Fragebogen der Fall war, aus dem die oben zitierten Fragen
stammen.

Ein weiter reichendes, aus der empirischen Sozialforschung altbekann-
tes Problem betrifft die Frage, inwieweit das Antwortverhalten der Leis-
tungsnutzer von Faktoren abhéngt, die keine oder nur eine lose Beziehung
zum Versorgungsgeschehen als dem eigentlichen Gegenstand des Interes-
ses aufweisen. Sie stellt sich u.a. vor dem Hintergrund einiger allgemeiner
Erfahrungen mit der Zufriedenheitsforschung im Gesundheitswesen, die
sich mit folgenden Punkten zusammenfassen lassen (vgl. Aust 1994):

e Je allgemeiner nach Zufriedenheit gefragt wird, um so besser fallt das
Ergebnis fiir den Leistungsanbieter aus.

e Allgemeine Zufriedenheit und Kritik an Einzelaspekten der Versorgung
schlieBen sich nicht aus.

e Zufriedenheit variiert mit dem Bildungshintergrund. Je héher der Bil-
dungsstand, um so mehr Unzufriedenheit wird gedulert.

e Die allgemeine Zufriedenheit steigt mit zunehmendem Alter. Die Er-
wartungshaltung dlterer ist hdufig weniger ausgepragt als die der jlinge-
ren Generationen.

e Zufriedenheit korreliert mit der vom Patienten wahrgenommenen Ver-
besserung oder Verschlechterung seines Gesundheitszustandes sowie
mit dem allgemeinen Wohlbefinden.

e Beurteilungen hdngen stark vom Erleben erst kurz zurick liegender
Ereignisse ab.

e Angehdrige duBern sich in der Regel kritischer als die Patienten selbst.

Vor diesem Hintergrund fallt es nicht leicht, bei der Interpretation von
Befragungsergebnissen zu entscheiden, inwieweit AuRerungen der Zufrie-
denheit oder Unzufriedenheit tatsachlich Rickschliisse auf das Leistungs-
geschehen zulassen. Um in dieser Hinsicht mehr Sicherheit zu gewinnen,



missen Befragung entsprechende Kontrollméglichkeiten vorsehen, die es
gestatten, den Einfluss sog. intervenierender Variablen in Rechnung zu
stellen — eine Anforderung, die ebenfalls haufig unterschatzt wird.

Die bislang angesprochenen Punkte beriihren allgemeine Probleme
standardisierter Patientenbefragungen, die mit entsprechender methodi-
scher Sorgfalt prinzipiell 16sbar erscheinen. Daneben ist jedoch noch ein
spezifisches Grundproblem zu beriicksichtigen, das die zentrale Kategorie
»Zufriedenheit« betrifft. Im Grolen und Ganzen lassen sich in der For-
schung zur Nutzerperspektive zwei Ansdtze unterscheiden, mit dieser Ka-
tegorie umzugehen. Der erste Ansatz beruht auf der Annahme, dass Zu-
friedenheit oder Unzufriedenheit mit dem Leistungsgeschehen ohne wei-
teres messbar ist und lediglich in geeigneter Form erhoben werden muss.
Aussagen zur Zufriedenheit gelten insofern als selbstevident und als ver-
lassliches Datum fiir die Leistungsevaluation. Hiervon zu unterscheiden ist
ein zweiter Ansatz, der davon ausgeht, dass die Erfassung der Nutzerper-
spektive weitergehende theoretische und methodische Uberlegungen vor-
aussetzt, die eine Klarung der Frage nach den Moglichkeiten und Grenzen
des Konzepts »Zufriedenheit« einschlieBen. Um aus Informationen zur
Patientenzufriedenheit, so der Grundgedanke, praktischen Nutzen ziehen
zu kdénnen, misse man wissen,

e was Patienten meinen, wenn sie Zufriedenheit mit einem bestimmten
Aspekt der Versorgung dulern,

e warum sie meinen, was sie zum Ausdruck bringen, und

e wie sie zu der betreffenden Einschatzung kamen (vgl. Williams 1994:
509).

Inwieweit kann also das »Konstrukt Zufriedenheit« (Ipsen 1978) als geeig-
nete Basis zur Erforschung der Nutzerperspektive im Gesundheitswesen
gelten? Im anglo-amerikanischen Raum gab und gibt es hierzu eine recht
intensive Diskussion (vgl. z.B. Avis et al. 1995, Batchelor et al. 1994, Coy-
le 1999, Mahon 1996, Veenhoven 1996), und auch in Deutschland ist in
den letzten Jahren ein vermehrtes Interesse an grundlegenden theoreti-
schen und methodischen Fragen der Zufriedenheitsforschung im Gesund-
heitswesen auszumachen (z.B. Aust 1994; Raspe et al. 1996; Satzin-
ger/Raspe 2001; Wingenfeld/Schaeffer 2001; Schaeffer i.E.).

1.3 Das Konstrukt Zufriedenheit

Ansédtze zur Konzeptualisierung von Zufriedenheit mit Produkten oder
Dienstleistungen beruhen auf verhaltenswissenschaftlichen Theorien und
finden sich vor allem im Bereich des Marketings: »Das Konzept der Kun-
denzufriedenheit nimmt eine zentrale Stellung in der heutigen Marketing-
theorie und -praxis ein. (...) Generell wird Kundenzufriedenheit als das
Ergebnis eines komplexen psychischen Vergleichsprozesses verstanden.
Der Kunde vergleicht seine wahrgenommenen Erfahrungen nach dem
Gebrauch eines Produktes oder einer Dienstleistung, die sogenannte Ist-
Leistung, mit den Erwartungen, Winschen, individuellen Normen oder
einem anderen Vergleichsstandard vor der Nutzung. Wird diese zugrun-
degelegte Soll-Leistung bestdtigt oder ubertroffen, entsteht Zufriedenheit
beim Kunden. Zufriedenheit wird in diesem Zusammenhang haufig als die
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emotionale Reaktion auf einen kognitiven VergleichsprozeB angesehen«
(Homburg/Rudolph 1995: 31). Ausgehend von solchen oder dhnlichen
Grundannahmen wurden verschiedenste Modelle entworfen (Ubersicht
bei Homburg/Rudolph 1995), die dann auch in Bereichen auRerhalb der
Privatwirtschaft aufgegriffen wurden. Im Gesundheitswesen wurde ihre
Adaption nicht zuletzt durch das ebenfalls aus der Privatwirtschaft ent-
lehnte Total Quality Management gefordert, in dem Aktivititen und Ab-
ldufe wie generell die Ausprdgung des Qualitatsbegriffs eng auf die Anfor-
derungen und Erwartungen der jeweiligen Kunden zugeschnitten sein sol-
len (vgl. Homburg 1995).

Das verbreitetste Basismodell beruht auf dem sog. Confirmati-
on/Disconfirmation-Paradigma: »Zufriedenheit entsteht durch Entsprechen
bzw. Ubertreffen der Soll-Leistung, Unzufriedenheit wird durch zu hohe
Erwartungen oder eine zu geringe Ist-Leistung oder eine Kombination von
beidem hervorgerufen« (Homburg/Rudolph 1995: 36). Jenseits dieses Ba-
sismodells existieren unterschiedlichste Auffassungen darliber, wie der
angesprochene Soll-Ist-Vergleich durchgefiihrt wird, welche Kriterien in
ihn einfliefen, welche Dimensionen Zufriedenheit im Einzelnen aufweisen
kann, wie stark Zufriedenheit von anderen Faktoren abhdngt usw.

Die an dieser Stelle nur angedeuteten Verdstelungen der theoretischen
Diskussion im Marketingbereich haben in die deutsche Diskussion um die
Patientenzufriedenheit nur wenig Eingang gefunden. Abgesehen von der
Annahme, dass Zufriedenheit das Ergebnis der Ubereinstimmung zwischen
Erwartungen und tatsachlich erbrachten Leistungen darstellt, stoft man
hierzulande nur selten auf weitergehende Uberlegungen theoretischer Art.
Es existiert zwar eine rege Debatte um die Frage, ob der Begriff »Kunde«
eine angemessene Kategorie zur Bezeichnung der Nutzer gesundheitlicher
Versorgung darstellt (vgl. z.B. Schnell 1999; Gé&pfert-Divivier/Robitzsch
1999; DAK 1999), doch wird kaum ndher hinterfragt, inwieweit die dem
Konzept der Kundenzufriedenheit hinterlegten Annahmen auch im Ge-
sundheitswesen Geltung beanspruchen diirfen.

Ausgehend vom Confirmation/Disconfirmation-Paradigma wéren hier-
bei im Einzelnen folgende Hypothesen zu lberpriifen:

1. Patienten verfligen tber einen individuellen Vergleichsstandard, haben
also bestimmte Erwartungen an Eigenschaften und Ergebnisse von Ver-
sorgungsleistungen.

2. Patienten nehmen wesentliche Merkmale der erbrachten Leistungen
wahr.

3. Die auf die Leistungen bezogenen Erwartungen (und weniger andere
Kriterien) sind ausschlaggebend fiir die Beurteilung. Es wird also unter-
stellt, dass Patientenerwartungen und -beurteilungen unmittelbar zu-
einander in Beziehung stehen.

4. Die Beurteilung bzw. das Ergebnis des Vergleichs driicken sie als Zu-
friedenheit oder Unzufriedenheit mit der Versorgung aus.

Von grundlegender Bedeutung fur die Uberprifung der Angemessenheit
des Konzeptes Zufriedenheit ist des Weiteren die Frage, ob Leistungen der
Gesundheitsversorgung prinzipiell mit anderen Produkten bzw. personen-
bezogenen Dienstleistungen vergleichbar sind und tber welche Merkmale
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des Leistungsgeschehens Zufriedenheit Aufschluss geben soll. Man kann
diese Frage mit dem Hinweis von Donabedian auf die ultimative Definiti-
onshoheit der Leistungsnutzer relativieren, wonach alle Aspekte, die aus
deren Perspektive Bedeutung haben, auch im Rahmen der Evaluation
ernst genommen werden missen. Erganzend ware dann allerdings zu kla-
ren, welchen Stellenwert die Nutzerperspektive im Gesamtkonzept eines
Qualitditsmanagements einnehmen soll bzw. welche weitergehenden An-
forderungen ggf. zu beriicksichtigen sind. AuRerdem wird damit nicht die
Frage beantwortet, ob Zufriedenheit eine fiir die Beurteilung von Versor-
gungsleistungen geeignete, d.h. eine mit dem Charakter von Versorgungs-
leistungen kompatible Kategorie darstellt. Es liegt beispielsweise auf der
Hand, dass Zufriedenheit mit dem Preis-Leistungs-Verhéltnis, das in ande-
ren Dienstleistungsbereichen aus der Kundenperspektive zentrale Bedeu-
tung hat, innerhalb des Gesundheitswesens kaum aussagekrdftig sein
kann, da die erhaltenen Leistungen von den Patienten selbst i.d.R. nicht
oder nur zu einem Teil direkt entgolten werden. Der Patient oder Pflege-
bedurftige ist u.a. aus diesem Grund nicht ohne weiteres mit einem als
Kaufer auf dem Dienstleistungsmarkt auftretenden Kunden vergleichbar.

So eingdngig und aus sich selbst heraus verstindlich die Kategorie Zu-
friedenheit im Alltagsverstandnis erscheint, so wenig geklart sind die zahl-
reichen Probleme, die sich mit ihrer Verwendung in der wissenschaftli-
chen Forschung und im Qualititsmanagement von Versorgungseinrich-
tungen verbinden. B. Williams bezeichnete Zufriedenheit einstmals als
»ungrounded concept« (Williams 1994: 514) und wies nachdriicklich dar-
auf hin, dass bislang nur wenig Verlassliches darliber bekannt ist, auf wel-
che Art und Weise Patienten ihre Versorgung tatsachlich beurteilen. »Ma-
ny of the assumptions on which the utility of satisfaction surveys is based
are currently unsubstantiated. Patients may have a complex set of impor-
tant and relevant beliefs which cannot be embodied in simple expressions
of satisfaction. Patient satisfaction questionnaires do not access an inde-
pendent phenomenon but, in a sense, activly construct it by forcing ser-
vice users to express themselves in alien terms« (ebd.: 515).

Diese kritischen Anmerkungen haben bis heute ihre Gultigkeit behal-
ten. Sie verweisen nicht nur auf einen groBen Forschungsbedarf, sondern
verlangen auch nach einer eingehenden Reflexion solcher Strategien der
Leistungsevaluation und Qualitatsentwicklung, die sich wesentlich auf
Informationen zur Nutzerzufriedenheit stiitzen und die Herstellung der-
selben zum vorrangigen Ziel erklaren.
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2. Was erwarten und wie beurteilen Pflegebediirftige?

Mit den folgenden Ausfiihrungen sollen Gber die Auseinandersetzung mit
gangigen Annahmen der Zufriedenheitsforschung Anhaltspunkte dafir
gewonnen werden, auf welcher Basis Pflegebediirftige das Versorgungsge-
schehen beurteilen und inwieweit die von ihnen formulierten Beurteilun-
gen tatsdchlich als Ausdruck der Bewertung von Versorgungsleistungen
gelten dirfen. Ausgangspunkt sind dabei die Annahmen, die dem oben
skizzierten Confirmation/Disconfirmation-Paradigma zugrunde liegen. Das
empirische Material, auf das Bezug genommen wird, stammt aus einer
qualitativen Befragung von ambulant versorgten Pflegebediirftigen, die
vor einiger Zeit im Rahmen eines Studienprojektes an der Universitdt Bie-
lefeld durchgefiihrt wurde (vgl. Becker et al. 1998 und Miiller/Thielhorn
2000)*. Es sei an dieser Stelle insbesondere auf die Arbeit von Mdl-
ler/Thielhorn hingewiesen, mit der zahlreiche Aspekte des Versorgungser-
lebens von zu Hause lebenden Pflegebediirftigen beschrieben wurden und
auf die im Folgenden mehrfach Bezug genommen wird.

2.1 Erwartungen als abhangige Grofe

Das Confirmation/Disconfirmation-Paradigma unterstellt, dass Erwartun-
gen an die Versorgung (Vergleichsstandard) existieren und eine Beurtei-
lung davon abhdngt, ob diesen Erwartungen entsprochen wurde oder
nicht. Pflegebediirftige haben jedoch, bevor sie Leistungen in Anspruch
nehmen missen, in der Regel keine Erfahrung mit der beruflichen Pflege
und dementsprechend allenfalls rudimentdre Vorstellungen vom mogli-
chen Spektrum pflegerischer Unterstiitzung. Insofern fallt es ihnen schwer,
konkrete Erwartungen zu entwickeln:

»Ich habe (iberhaupt keine (...) Erwartungen gehabt, weil ich nicht auf
die, weil ich mir schon als junger Mensch nicht denken konnte, dass ich
mal pflegebedirftig sein wiirde« (P5).

»Eigentlich gar keine Vorstellungen. (...) Ich hab gedacht, du brauchst
gar keine Pflege, du hilfst dir selber« (P2).

»Ja, ich selbst habe (iberhaupt keine Vorstellungen gehabt, weil ich mit
den Dingen weit entfernt, gar nichts zu tun hatte« (P6).

Ahnliche Aussagen finden sich auch in den anderen Interviews, fast durch-
gangig unter Betonung des Umstandes, sich bis zum Eintritt der
Pflegebedirftigkeit nicht mit Fragen der pflegerischen Versorgung ausein-
ander gesetzt zu haben. Zu diesem Zeitpunkt liegt also noch kein oder nur
ein schwach ausgeprégter Vergleichsstandard vor. Erwartungen entwickeln
sich offenbar erst im weiteren Versorgungsverlauf und sind insofern das
Ergebnis verarbeiteter Erfahrungen. Diese Erfahrungen bleiben allerdings
fir gewohnlich auf einen, vielleicht auch auf zwei Pflegedienste begrenzt
oder beziehen sich auf andere Versorgungsbereiche wie stationédre Pflege-

* Es handelt sich um insgesamt zwélf leitfadengestiitzte Interviews mit Patienten

im Alter ab 67 Jahren.
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einrichtungen®, wodurch sich die Normativitat des Faktischen in den Er-
wartungen splrbar niederschlagt®. Dies wird mitunter deutlich, wenn
Pflegebediirftige nach ihren Vorstellungen von einer guten Pflege gefragt
werden:

»Ja, Sie fragen vielleicht. Ich habe gar keine Vergleichsmoglichkeiten, ich
bin ja in der Lage noch nie gewesen. (...) Ja, das, was sie in der Regel
machen und was die Pflegedienste auch bei mir machen, mehr kénnen
die auch praktisch nich, und das machen die gut. Und da mach ich mir
auch keine Sorgen« (P2).

Vor diesem Hintergrund kann der Vergleich zwischen erwarteter und er-
haltener Leistung schwerlich als Vergleich zweier voneinander unabhangi-
ger GroRen gelten. Es handelt sich hier um ein altbekanntes Problem der
Messung von Zufriedenheit mit Dienstleistungen, das im Gesundheitsbe-
reich bislang noch wenig zur Kenntnis genommen worden ist: »Miflt man
Erwartungen ex post, d.h. nach der Wahrnehmung (der Leistung, K.W.),
dann werden nicht die a priori Erwartungen erfafit, sondern irgendetwas,
was von den Erfahrungen wéhrend des Prozesses beeinfluBt wurde. Mift
man Erwartungen ex ante, erfalt man nicht die Standards, mit denen die
Kunden ihre Wahrnehmungen vergleichen, weil sich die Erwartungen im
KundenprozeB verdndern« (Stauss/Seidel 1995: 199).

Es wdre daher auch eine lllusion anzunehmen, man kénne unbeein-
flusste Erwartungen von anderen unterscheiden oder verldsslich abschat-
zen, wie stark Erwartungen von der erlebten Versorgung gepragt werden’.
Vor diesem Hintergrund ist vielleicht auch besser nachvollziehbar, dass
Beurteilungen von Leistungsnutzern dazu tendieren, den Status Quo zu
bestdatigen: Wenn die tatsdchlich geleistete Versorgung (bis zu einem ge-
wissen Grad) an sich selbst gemessen wird, ist nicht viel anderes zu erwar-
ten.

2.2 Bewiltigungsanforderungen als Basis von Erwartungen

Die Feststellung, dass Erwartungen an die pflegerische Versorgung das
Resultat verarbeiteter Erfahrungen mit eben dieser Versorgung darstellen,
fuhrt zu der zweiten wichtigen Frage nach Charakter und Voraussetzungen
dieses Verarbeitungsprozesses. Das konkrete Versorgungsgeschehen wirkt

»Und wie ich in der Kurzzeitpflege war, (...) da ist es jetzt besser mit der Pfle-
ge, als in dem Heim da. Zu der Zeit hatte ich ja auch schon mit den Durchfal-
len immer zu tun (...) Wenn ich auf’s Klo musste, die Mddchen kamen dann
nicht und so weiter. Das war die unangenehmste Zeit da fiir mich« (P8).

Andere Untersuchungen weisen in eine dhnliche Richtung. So zeigte sich bei-
spielsweise im Rahmen einer in GroBbritannien durchgefiihrten Studie, dass
Art und Umfang der Informationen, die Pflegebediirftige vor Beginn der Ver-
sorgung erhalten, oder auch friihere Erfahrungen mit ambulanten Pflegediens-
ten sich nicht erkennbar auf Beurteilungen auswirkten (Owens/Batchelor
1996).

»Die Messung von Erwartungen macht grundsdtzlich keinen Sinn, da die
Wahrnehmungen bereits verarbeitete Erwartungen enthalten« (Stauss/Seidel
1995: 199).
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in Form einer bestdndigen Modifikation des Erwartungsprofils von Leis-
tungsnutzern; manche Erwartungen erweisen sich im Zeitverlauf als inada-
quat und werden fallen gelassen, andere entstehen erst durch konkrete
Versorgungserfahrungen, wieder andere erhalten eine héhere oder gerin-
gere Gewichtung. Dieser Prozess ist allerdings eingebettet in einen von
Krankheit und Pflegebedirftigkeit gepragten Lebenszusammenhang, des-
sen Bedingungen, Probleme und Anforderungen maBgeblich bestimmen,
wie Erfahrungen mit der Versorgung verarbeitet werden, und damit die
Grundlage fiir die Herausbildung von Beurteilungskriterien darstellen. Wie
also flieRen die durch Krankheit und Pflegebediirftigkeit bedingten Anpas-
sungs- und Integrationserfordernisse, Sicherheitsbediirfnisse und Abhéan-
gigkeiten, d.h. die Probleme, die die Patienten bewadltigen missen und
bei deren Bewadltigung berufliche Pflege Unterstiitzung leisten soll, in das
Erleben und Beurteilen von Leistungsnutzern ein?

Fundamentale Verunsicherung

Krankheit und Pflegebedurftigkeit gehen oftmals mit einer weitreichenden
Verunsicherung einher, die letztlich auch fir das Versorgungserleben von
konstitutiver Bedeutung ist. Sie betrifft elementare Grundlagen des Le-
bens, d.h. die kérperliche, geistig-seelische und soziale Integritdt ebenso
wie die materiellen Lebensgrundlagen und hat insofern existentiellen Cha-
rakter. Chronische Krankheit ist nicht nur mit Einschrdnkungen und kor-
perlichem wie psychischem Leiden verbunden, sondern beinhaltet zumeist
auch das Risiko eines progredienten Verlaufs, das (mehr oder weniger be-
wusst) als bedrohlich empfunden wird (Mishel 1997). Dariiber hinaus er-
gibt sich Verunsicherung ganz besonders aus der Sorge, ob und wie lange
ein Verbleib in der gewohnten Lebensumgebung moglich sein wird. Der
Gedanke, dass irgendwann der Ubergang in eine stationdre Einrichtung
unvermeidbar sein konnte, ist bei vielen zu Hause lebenden Pflegebediirf-
tigen standiger Begleiter der Auseinandersetzung mit den eigenen Le-
bensbedingungen. Dabei gilt das Heim oftmals als Sinnbild der sozialen
Ausgrenzung und des Verlustes von Wiirde, Selbstbestimmung, Bewe-
gungsfreiheit, von Lebensqualitat schlechthin®. Anlass zur Verunsicherung
geben aber auch die durch Krankheit und Pflegebediirftigkeit bedingten
Risiken im Lebensalltag, beispielsweise Sturzrisiken bei mobilititseinge-
schrankten Personen (vgl. Niepel 1998: 78f). Stiirze kénnen bei Pflegebe-
dirftigen nicht nur zu einer allein nicht mehr zu bewéltigenden Situation
fihren, sondern auch zu Schadigungen (wie etwa dem beriichtigten Ober-
schenkelhalsbruch), durch die sie méglicherweise auch die noch verblie-
bene Selbstandigkeit im Alltag fir eine lange Zeit oder gar auf Dauer ver-
lieren. SchlieBlich pragt das Bewusstsein der Abhdngigkeit von fremder
Hilfe das Lebensgefiihl, d.h. die Abhdngigkeit von Einrichtungen oder Per-
sonen, deren Handlungsweise und Verldsslichkeit vom Hilfebedirftigen
nur sehr begrenzt gesteuert werden kann.

& »lch war auch mal 10 Tage in einem Altersheim, so untergebracht einfach.

Meine Kinder wussten nicht, wo ich hin sollte. Und da waren nur so alte Leu-
te. Also, das ist ja schrecklich. Wissen Sie, keine Ansprache. (...) Da sallen
dann die vielen Leute und keiner hat sich um den anderen gekiimmert. (...)
Die waren gar nicht mehr ganz da. Also eigentlich nur so auf Absterbekom-
mando« (P9). Vgl. auch Schaeffer 2002b.
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Das Bedirfnis, diese existentielle Verunsicherung abzumildern, zu
kompensieren oder in Teilbereichen vielleicht sogar ganzlich zu vermei-
den, ist ein zentraler Faktor fir die Beurteilung des Versorgungsgesche-
hens. Es handelt sich hierbei um eine Problematik bzw. um ein Bedirfnis,
das in dieser Form in keinem anderen Lebensbereich, d.h. auch in keinem
anderen Bereich personenbezogener Dienstleistungen existiert. Die Ver-
wendung des Begriffs »Kunde« fiir Patienten und Pflegebediirftige blendet
diesen duferst wichtigen Aspekt aus, und ebenso lduft eine am Konzept
der Kundenzufriedenheit orientierte Sichtweise Gefahr, diese spezifische
Grundlage fir das Erleben und Beurteilen von Versorgung zu unterschat-
zen.

In der Auseinandersetzung mit existentieller Verunsicherung ist aus der
Perspektive von Pflegebedirftigen nicht so sehr die fachliche Qualitit von
Versorgungsleistungen von Bedeutung. Entscheidend sind vielmehr gene-
relle Verfugbarkeit, Verlasslichkeit, Erreichbarkeit und nicht zuletzt eine
stabile Vertrauensbasis. Vielfach erscheinen Pflegedienste in den Aussagen
von Pflegebedirftigen als Garanten fiir den Verbleib im eigenen Zuhause.
Allein der Umstand, dass Hilfe geleistet oder in Bereitschaft gehalten wird
und im Bedarfsfall auch verfiigbar ist, stellt im Hinblick auf die mit der
Pflegebedirftigkeit verbundene Verunsicherung eine grofRe Entlastung
dar, die einer positiven Grundhaltung gegeniiber den Pflegediensten Vor-
schub leistet: »Ja, dass ich weil}, dass jeden Tag jemand kommt. Das ist fur
mich ne gute Pflege« (P10). Dabei sticht insbesondere das Gefiihl hervor,
mit Hilfe der Pflegenden dem Schicksal einer Ubersiedlung in ein Heim
entronnen zu sein:

»Die sind hervorragend! Und was ich wiinsche, kriege ich auch. Und ich
wirde jedem empfehlen, denn ich hab ne sehr groBe Antipathie gegen
en Altersheim, da mdchte ich nicht rein. (...) Ja, alleine kénnt ich das ja
nich. Da bin ich gliicklich Gber. Bin ich sehr gliicklich tiber. Das es so
was gibt und unsere Regierung, die will ja auch, dass ich méglicherwei-
se... Und ins Altersheim mochte ich nicht, da geh ich auch nicht hin.
Nich, aber ich meine, man kann sich das nich aussuchen, aber deshalb
haben wir die Regierung ja auch, dass die dlteren Leute wirklich lange
zu Hause bleiben kénnen. Und das is ja auch hier die ambulante, hausli-
che Krankenpflege, nich wahr, und da bin ich sehr gliicklich, dass ich die
habe (...) . Da hab ich wirklich Glick gehabt und ich bin da sehr gut mit
zufrieden« (P1).

Die Herstellung eines Geflhls der Sicherheit vor dem Hintergrund der
Unwaégbarkeiten und Risiken, die sich mit chronischer Krankheit und Pfle-
gebedurftigkeit verbinden, berlihrt aus der Sicht der Leistungsnutzer also
vor allem drei Dimensionen: generelle Verfiigbarkeit, d.h. die Gewissheit,
dass es eine Instanz gibt, die fiir eine Bewéltigung der Pflegebediirftigkeit
Sorge trdgt und damit auch die Voraussetzungen fiir den Verbleib in der
gewohnten Lebensumgebung sicherstellt; Verldsslichkeit, also die Garantie,
dass Hilfe zur Stelle ist, wenn sie gebraucht wird; Erreichbarkeit, d.h. die
Gewissheit, auch in solchen Phasen, in denen Mitarbeiterlnnen der Pfle-
gedienste abwesend sind, nicht ganz auf sich selbst gestellt zu sein und im
Notfall Unterstiitzungsleistungen mobilisieren zu kénnen.
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Einbruch in die Intimsphére

Die Nutzung beruflicher Pflege ist immer, unabhdngig vom jeweiligen Ver-
sorgungssetting, mit einer Offnung der Intimsphire und den daraus er-
wachsenden Integrationserfordernissen verbunden. Pflegebedirftige miis-
sen korperliche Ndhe und Berlihrungen von Personen zulassen, die ihnen
zundchst fremd sind und auch im weiteren Verlauf der Versorgung externe
Personen bleiben. Sie missen mit Schamgefiihlen umgehen, gewohnte
Tagesabldufe anpassen, die Organisation des Haushaltes erklaren und ggf.
auf die Tatigkeit externer Personen abstimmen bzw. entsprechende Ar-
rangements aushandeln usw.

»Diese schrecklichen Nachtstuhle, oh, da scham ich mich immer so und
die sind so lieb und die machen dies. Und manchmal trosten se mich
noch, is doch menschlich (...). Ja, wenn ich jetzt ihre Tochter oder ihre
Mutter oder was wére, dann wére das ja was anderes« (P2).

»lch rede immer so viel dabei, (...) wenn ich in der Wanne bin, aber das
kommt daher, weil mir das manchmal peinlich war, die jungen Méanner.
Kénn' sich ja vorstellen, das war Thnen auch peinlich« (P5).

»Und dann muss man denen das dann zeigen, wo der Kaffee is und so.
Und das is (...) fur mich dann en bisschen auch, erschwerend auch« (P1).

»(Den Personalwechsel) haben wir beklagt, natiirlich haben wir sehr be-
klagt. Denn, wenn man sich auf jemanden eingespielt hat, (...) dann kam
wieder jemand anderes. Und das war nicht sehr glnstig, weil jeder
Mensch sich, und der Kranke sowieso, im Besonderen darauf einstellt
(...). Na ja, und das geht natirlich nicht so wie, wie in einem Kranken-
haus oder wie in einem Hotel« (P6).

Vor allem aus den mit dem Eindringen in die Privat-/Intimsphdre verbun-
denen Belastungen dirfte sich erklaren, weshalb meist viel Wert auf per-
sonliche, vertrauensvolle und kontinuierliche Beziehungen zu den Pfle-
genden gelegt wird. Ein distanziertes, »geschaftsmaBiges« Auftreten von
Pflegenden trifft daher oftmals auf Ablehnung. Zu héufiger Personalwech-
sel steht dem Aufbau vertrauensvoller Beziehungen ebenfalls entgegen
und bringt dartber hinaus praktische Erschwernisse mit sich, weil neue
Abstimmungen erforderlich sind und neue Arrangements ausgehandelt
werden mdissen. Persénliche, vertrauensvolle Beziehungen und personelle
Kontinuitdt sind also in diesem Zusammenhang die zentralen Kategorien,
die die Erwartungshaltung von Pflegebediirftigen kennzeichnen.

Selbstkonzept

Pflegebedurftigkeit fihrt zu einer Vielzahl von Anpassungserfordernissen,
die auch auf psychischer Ebene schwer zu bewdltigen sind. Es geht dabei
u.a. um die Entwicklung von Akzeptanz einer biographischen Zédsur und
die Revision der Selbstkonzeption (Schaeffer/Moers 2000: 451). Fiir Pfle-
gebediirftige erweist es sich insbesondere als problematisch, den Verlust
von Fahigkeiten und Selbststandigkeit in das Selbstbild zu integrieren, ihre
Selbstwertschdtzung aufrecht zu erhalten und die Erwartungen, die sie an
sich selbst stellen, den verdnderten Bedingungen anzupassen. Nicht mehr
uber die Fahigkeiten und Fertigkeiten zu verfligen, die einstmals Grundla-
ge von sozialem Status, Anerkennung und Rollenselbstbild waren, nicht
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mehr das tun zu kénnen, worlber in der Vergangenheit die eigene Identi-
tat definiert wurde, ist zumeist eine schwierige und schmerzhafte Erfah-
rung:

»Und dann, dann wars aus, gell. Und dann hatten wir die Gelegenheit,

(...) wieder in unser Haus zu ziehen. (...) Wo wir jetzt, wo wir unser En-

de erwarten. (...) Ich bin (...) ein flotter Bursche mal gewesen, aber lei-

der das ist schlimm. Das ist sehr schlimm. (weint) Und das Haufchen,
das bin ich jetzt« (P6).

»Und da hat es sich soweit verdndert, dass ich ja nicht mehr alles das
machen kann was ich ja eigentlich gelernt hab und was ich eigentlich
bin. (...) furchtbar mit mir, dann denk ich immer, dass mit mir nichts
mehr los is. (...) wie so ein faules Ei, so sitz ich denn da, es geht mir gar
nicht in den Kopf, dass ich so doof bin« (P2).

»Re- und Neustrukturierung der Biographie einschlieBlich der dazu not-
wendigen Interpretations-, Revisions- und Integrationsarbeit, Planung des
weiteren Lebens mit chronischem Kranksein, aber auch Ausbildung einer
mit der eingetretenen Situation lbereinstimmenden Identitit, stellen so-
mit eine zentrale Herausforderung der Krankheitsbewdltigung dar«
(Schaeffer/Moers 2000: 452). Die pflegerische Versorgung beinhaltet vor
diesem Hintergrund eine besondere Art sozialer Begegnung, die sich von
der Interaktion bei anderen personenbezogenen Dienstleistungen stark
unterscheidet: Gerade jene Phdnomene, die das friihere Selbstkonzept in
Frage stellen, sind Gegenstand der Interaktion und Uberhaupt erst der
Anlass ihres Zustandekommens. Die Frage, inwieweit beruflich Pflegende
ihrer Klientel Anteilnahme, Respekt und Wertschdtzung entgegenbringen,
hat u.a. aus diesem Grund eine auRerordentlich wichtige Bedeutung. Miil-
ler/Thielhorn (2000: 108ff) haben aufgezeigt, dass Pflegebediirftige nicht
nur sehr sensibel auf Verhalten reagieren, das den Eindruck fehlenden
Respekts hervorruft, sondern dass auch ein eher neutrales Verhalten, das
kein explizites Interesse an ihrer Befindlichkeit signalisiert, als unange-
bracht gilt oder sogar als ausgesprochen krankend erfahren wird. Insofern
erwarten Pflegebediirftige Entlastung und Unterstiitzung bei der psychi-
schen Bewaltigung von Krankheit und Pflegebedirftigkeit, sei es durch
bloBes Zuhéren, durch verbal signalisierte Empathie oder auch ein konkre-
tes Beratungsgesprach. Eine Pflege, die weniger auf die Person als auf
koérperliche Probleme und technisch-manuelle Handlungen ausgerichtet
ist, ruft dementsprechend Enttduschung, Kritik und das Gefiihl mangeln-
der psychosozialer Unterstiitzung hervor:

»Aber das is eben leider so, die merken oft gar nich, was mit einem los
is. Die Beine wickeln und dann ist es vorbei. Ja, so is es oft« (P2).

»Wenn se mal fiinf Minuten Zeit haben und mal persénlich mit einem
sprechen. (...) die schwere Krankheit wird dann etwas tiberbriickt« (P7).

Das Bedurfnis nach Wertschdtzung und emotionaler Entlastung, so lasst
sich als Fazit festhalten, ist ganz besonders aufgrund der als schwierig und
schmerzhaft erlebten Revision des Selbstkonzeptes ein wesentlicher Be-
standteil der Erwartungen, die sich an die Versorgung richten.
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Korperliche Belastungen

Infolge funktioneller Einschrankungen und nachlassender Koérperkraft
werden alltdgliche Handlungen fir Pflegebedirftige oftmals zu einer be-
schwerlichen Angelegenheit. Daraus resultiert ein Bediirfnis nach umfas-
sender Entlastung, das die Erwartungshaltung gegeniiber pflegerischer Hil-
fe offenbar in doppelter Hinsicht pragt: Diese soll zum einen eine griindli-
che Versorgung gewdhrleisten (also vermeiden, dass die Pflegebediirftigen
»nacharbeiten« miissen), zum anderen eine vollstindige Versorgung, wo-
mit die Ubernahme samtlicher Teilhandlungen, die zu einer Versorgungs-
sequenz gehodren, durch die Pflegenden angesprochen ist. Ein VerstoR
gegen diese Erwartungen wird mitunter als Zumutung empfunden und als
Nachldssigkeit oder Bequemlichkeit gedeutet (Mdiller/Thielhorn 2000:
1171f).

Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft die durch Versorgungsmalnah-
men selbst hervorgerufenen koérperlichen Belastungen. Ob und in wel-
chem MaBe Erschopfung, das Gefiihl der Uberforderung oder Schmerzen
im Verlauf pflegerischer Handlungen auftreten kénnen, hdngt zwar von
der individuellen Auspragung von Krankheit und Pflegebeduirftigkeit ab, in
irgendeiner Form dirften sie jedoch fiir die meisten Patienten eine ver-
traute Begleiterscheinung des Versorgungsalltags sein. »Unter Schonung
des Patienten« (P6) zu arbeiten bildet daher ebenfalls eine aus der Nut-
zerperspektive wichtige Anforderung an die Pflege.

Andere Fragen des Umgangs mit korperlichen Belastungen, insbeson-
dere mit Schmerzen, gehdren zwar ebenfalls zum Alltag des Lebens mit
Krankheit und Pflegebedurftigkeit, stehen aber interessanterweise nur
selten in einem erkennbaren Zusammenhang mit Erwartungen an die pfle-
gerische Versorgung. Entsprechende Schilderungen in den Interviews krei-
sen in erster Linie um das Erleben des Krankheitsverlaufs und Fragen der
arztlichen Therapie, wohingegen die Pflege — anders als im Falle emotio-
naler Belastungen — kaum in der Funktion wahrgenommen wird, auf dieser
Ebene Unterstiitzung zu leisten. Die Bewéltigung korperlicher Belastungen
und Beschwerden scheint also die fir das Versorgungserleben malgebli-
che Hintergrunderwartung nur indirekt zu beeinflussen, etwa im Hinblick
auf die schon angesprochene Funktion der Pflege, belastenden Situatio-
nen durch rechtzeitige Hilfestellung vorzubeugen und damit Sicherheit zu
stiften oder auf emotionaler Ebene Beistand zu leisten.

Aktivitdtsbegrenzung und Bediirfnisse

Die bisher benannten, fir das Versorgungserleben relevanten Faktoren
sind gewissermallen negativ bestimmt, denn die meisten von ihnen um-
fassen Anforderungen, deren Bewadltigung einer Reduzierung, Vermeidung
oder Kompensation der durch chronische Krankheit und Pflegebedirftig-
keit bedingten Belastungen gleichkommt. Mitarbeiterinnen von Pflege-
diensten werden von Pflegebediirftigen jedoch oftmals auch als Bereiche-
rung der ansonsten eher als defizitir empfundenen Lebensqualitdt gese-
hen. Ihr Handeln gilt aufgrund der begrenzten Méglichkeiten, alltédglichen,
aber elementaren Beddrfnissen ohne Hilfe anderer Personen nachgehen zu
kénnen, als wichtiger Beitrag zur Erlangung von kérperlichem und psychi-
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schem Wohlbefinden. Diese Funktion zu erfiillen scheint vor dem Hinter-
grund einer verdnderten Bedurfnisstruktur bzw. einer relativ bescheidenen
Anspruchshaltung nur wenig Anstrengungen zu erfordern. Wenn weiter-
gehende Aktivititen unmoglich geworden sind, erhalten etwa ein Bad
oder eine alltidgliche Unterhaltung einen hohen Stellenwert fiir das Wohl-
befinden:

»Und ich gehe heute noch jeden Morgen in die Badewanne. (...) und
dann helfen sie mir die Beine da runter zu kriegen und dann, ich wasch
mich soweit ich kann und die anderen waschen mir den Riicken und die
Beine und dann braus ich mich noch eiskalt ab. (...) Und das ist das
Schoénste (...) dann werde ich erst Mensch, sag ich immer. Ja, aber es ist
tatsdchlich so. Dann werde ich munter und dann trinke ich meinen Tee«
(P5).

»Jedenfalls, man hat so seine Lieblinge, nicht, mit denen man gut kann.
Wo man sich freut, wenn die kommen« (P9).

»Ja, irgendwie hat man da doch Kontakt mit der Person, ja. Man erfahrt
dann auch so manches Persénliches und des is dann fiir mich auch inte-
ressant, wie die Leute so leben die so was tun« (P2).

»Und, bin ich sehr nervds und dann bin ich dankbar, wenn jemand
kommt und fiinf Worte mal mit mir spricht. (...) Dann freu ich mich,
wenn se drauf eingehen und sagen, ach fiinf Minuten setze ich mich zu
lhnen« (P7).

Pflege wird also nicht nur als sicherheitsstiftend und emotional entlastend
empfunden, sondern auch als ein wesentlicher Beitrag zur alltdglichen
Bedirfnisbefriedigung, insbesondere auf der Ebene der sozialen Teilhabe.

*

Lasst man die einzelnen Aspekte des skizzierten Anforderungs- und Prob-
lemspektrums Revue passieren und sucht man nach dem verbindenden
Element, so st6Bt man unweigerlich auf die Kategorie Wohlbefinden. Pfle-
gebedirftige beurteilen die Versorgung offenbar in erster Linie danach,
inwieweit sie ihnen dazu verhilft, Wohlbefinden zu erlangen bzw. eine
Beeintrachtigung des Wohlbefindens zu vermeiden oder abzumildern.
Relatives Wohlbefinden wird dabei vor allem mit dem Gefiihl von Sicher-
heit und Kontinuitdt, mit Wertschdtzung, emotionaler Entlastung, Ver-
trauen und Vertrautheit sowie mit der Befriedigung grundlegender Be-
dirfnisse und einer umfassenden Entlastung von beschwerlichen Alltags-
verrichtungen in Verbindung gebracht. Wohlbefinden in diesem Sinne ist
eine unmittelbare Reaktion auf die erlebte Versorgung, auf die Erfahrung,
dass pflegerisches Handeln eine als wohltuend empfundene Wirkung ent-
faltet. »Ja, was ist gute Pflege? Wenn ich mich dabei wohl fihle« (P11).
Vor dem Hintergrund der Feststellung, dass sich Erwartungen erst im Ver-
lauf des Versorgungserlebens herausbilden und konkretisieren (vgl. Kapitel
2.1), kénnten diese als Resultat eines Prozesses verstanden werden, in
dem sukzessive Erfahrungen dariiber angehduft werden, welche Aspekte
und Merkmale der Versorgung zu Wohlbefinden beitragen und welche es
beeintrachtigen.

Wohlbefinden, nicht Zufriedenheit wére nach diesen Uberlegungen der
Ubergeordnete MaRstab in der Beurteilung des Versorgungsgeschehens.
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Aber handelt es sich hierbei wirklich um eine trennscharfe Unterschei-
dung? Sind Wohlbefinden und Zufriedenheit nicht begriffliche Ausdriicke
fir ein und dasselbe Phdnomen? Beide Kategorien beziehen sich auf Emp-
findungen. Wohlbefinden bei andauernder Unzufriedenheit ist ebenso
wenig vorstellbar wie Zufriedenheit trotz mangelnden Wohlbefindens.
Insofern sind allgemeine Zufriedenheit (z.B. Lebenszufriedenheit) und
Wohlbefinden kaum voneinander abgrenzbar. Allerdings unterstellt das
Konzept der Zufriedenheit mit einer Dienstleistung (!) einen diskreten,
d.h. auf ganz bestimmte Ereignisse und Erwartungen bezogenen Ver-
gleichsprozess. Sie gilt als emotionale Reaktion auf das Ergebnis dieses
Vergleichsprozesses, wahrend Wohlbefinden im oben skizzierten Sinne eine
unmittelbare emotionale Reaktion auf eine Erfahrung darstellt (ohne vor-
hergehenden Vergleichsprozess). Insofern besteht zwar sicherlich eine
Beziehung zwischen beiden, jedoch steht ebenso fest, dass das Konzept
der Zufriedenheit mit Dienstleistungen nicht in ein Konzept des Wohlbe-
findens aufgrund von Dienstleistungen transformiert werden kdnnte.

Maéglicherweise speisen sich Zufriedenheitsaussagen von Patienten aus
beiden Quellen. Méglicherweise ist die von Patienten geduBerte Zufrie-
denheit auch ihrerseits eine Reaktion auf Wohlbefinden, nicht das Resul-
tat der Gegenuberstellung von erwarteter und tatsachlich geleisteter Ver-
sorgung. Mit dieser letzten Annahme geriete das Konstrukt der Zufrieden-
heit jedoch vollends in den Bereich der Spekulation. Wohlbefinden hadngt
von zahlreichen anderen Faktoren ab, u.a. von der Wahrnehmung des
eigenen Gesundheitszustandes, mit dessen Auf- und Abwartsbewegungen
es bestdndigen Schwankungen unterliegt. Es kdnnte unter diesen Um-
standen nicht ernsthaft angenommen werden, dass eine emotionale Reak-
tion (Zufriedenheit) auf eine emotionale Reaktion (Wohlbefinden) noch
irgendeinen Rickschluss auf Qualititsmerkmale der pflegerischen Versor-
gung zuldsst.

Die angesprochenen Fragen und Probleme koénnen an dieser Stelle
nicht abschlieBend geklart werden. Sie verdeutlichen jedoch zur Genlige,
dass kritisch hinterfragt werden muss, inwieweit sich die dem Konzept der
Zufriedenheit zugrunde liegenden Annahmen auf das Gesundheitswesen
ubertragen lassen.

2.3 Harmonie

Erfahrungen mit Qualitatsprifungen, aber auch mit der Beratung von Pfle-
gebedirftigen und Angehorigen zeigen, dass Leistungsnutzer Kritik auch
deshalb nicht bzw. nur sehr zuriickhaltend duRern, weil sie Sanktionen in
Form einer Verweigerung von Unterstiitzung oder eines tendenziell feind-
seligen Kommunikationsverhaltens beflirchten. Dies ist zwar bislang kaum
durch Forschungsergebnisse belegt, wird aber von verschiedenen Seiten,
insbesondere von Beratungsstellen tbereinstimmend berichtet®. Befiirch-

° Insbesondere lsst sich schwer beurteilen, wie weit verbreitet Befiirchtungen

vor Sanktionen tatsdchlich sind. Anfragen bei Beratungsstellen erfolgen zu-
meist aus konkretem Anlass und dirfen insofern nicht voreilig verallgemeinert
werden. Auch scheint die stationdre pflegerische Versorgung starker als die
ambulante Pflege betroffen zu sein.
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tungen vor Sanktionen scheinen auch dann wirksam zu sein, wenn das
Personal der betreffenden Pflegeeinrichtung nicht anwesend ist, was etwa
in dem Wunsch zum Ausdruck kommt, Beschwerden oder das Ersuchen
um eine Beratung anonym zu behandeln.

Es wirde allerdings zu weit gehen, allen oder auch nur der Mehrheit
der Leistungsnutzer eine durch Angst vor direkten Sanktionen gepréagte
Grundhaltung zu unterstellen. Dagegen sprechen u.a. die Ergebnisse der
Interviews, auf die an dieser Stelle Bezug genommen wird und die nicht
selten eine zwar inkonsistente, aber stark ausgepragte Idealisierung ambu-
lanter Pflegedienste zum Ausdruck bringen. Die faktisch gegebene Abhan-
gigkeit von den Pflegenden wirkt auf den Umgang mit Kritik viel subtiler
als es die oben angesprochen Erfahrungen von Beratungsstellen nahele-
gen: In einer Situation, die durch existentielle Verunsicherung, Schwierig-
keiten bei der Adaption des Selbstkonzepts, den Einbruch in die Intim-
sphare und reduzierte Moglichkeiten der Bedirfnisbefriedigung gepragt
ist, sind Pflegebediirftige in besonderer Weise auf eine harmonische Bezie-
hung zu Mitarbeiterlnnen von Pflegediensten angewiesen™. Ein Gefiihl der
Sicherheit lasst sich ohne eine stabile Vertrauensbasis nur bedingt herstel-
len. Ebenso wird das Eindringen externer Personen in die Privatsphdre zu
einer hohen Belastung, wenn die Beziehungen zu ihnen (vielleicht auch
nur unterschwellig) angespannt sind. In Bezug auf die schwierige Adaption
des Selbstkonzeptes kann dann auch nicht mehr erwartet werden, dass
eine Ebene der Kommunikation erreicht wird, auf der Pflegebedirftige
Entlastung und Wertschdtzung erfahren. Und schlieBlich diirfte eine ge-
storte oder angespannte Beziehung von vornherein ausschliefen, dass das
oftmals ausgepragte Kommunikationsbedirfnis zum Zuge kommt. Vor
diesem Hintergrund besteht ein auBerordentlich starkes Bedirfnis nach
Realisierung einer harmonischen Pflegebeziehung, in der Konflikte oder
Kritik wenig Platz haben. In folgender Interviewpassage kommt das damit
verkniipfte Rollenselbstbild besonders deutlich zum Ausdruck:

»Wurde mir mal stillschweigend von jemand erzahlt, die haben gesacht,
is ein netter Patient, der meckert nich und ist immer freundlich. (...) Und
das is ja ein Plus fir mich, da freu ich mich uber. (...) Aber wie gesagt,
ich will keinen beschuldigen, um Gottes Willen, nich wahr, se sind alle
freundlich und nett, und es is kaum einer, der irgendwie ein béses Wort
Uber die Lippen bringen kénnte. Und ich habe mich auch tberall dafir
bedankt, und das ist ja auch meine Pflicht« (P1).

Ein angenehmer, freundlicher Patient als Teil der idealtypischen Pflegebe-
ziehung enthélt sich also der Kritik oder formuliert sie allenfalls sehr vor-
sichtig, um die angestrebte vertrauensvolle Beziehung nicht zu gefdhrden.
Er stimmt sein Verhalten auf die den Pflegenden unterstellten Erwartun-
gen selbst dann ab, wenn er unter extremer Belastung steht:

»Das ist auch hier in der hduslichen Krankenpflege, ich rei mich da zu-
sammen, zum Beispiel wenn ich so Schmerzanfélle habe, da kénnte ich
auch wimmern (...). Da habe ich natirlich auch zuerst manchmal fast
geweint und habe gerufen: Helft mir doch oder irgendwas. Das habe ich
mir dann ganz abgewdhnt, weil ich gemerkt habe, dass das dann Aver-
sionen fordert« (P9).

% »Ich brauche Harmonie in mir und um mich herum« (P5).
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Es geht also weniger um Angst vor direkten Sanktionen als vor allem um
das Festhalten an einer Vorstellung, deren Zerstérung das Ziel, Sicherheit
und Wohlbefinden herzustellen, in Frage stellen wiirde. Enttauschung und
Kritik werden zum Teil verschwiegen, zum Teil bagatellisiert, die Anlasse
als seltene Ausnahme eingestuft oder unbeeinflussbaren duReren Rah-
menbedingungen zugeordnet. Hierbei kommt dem Faktor Zeit eine auler-
ordentlich wichtige Bedeutung zu:

»Ich werd ja richtig gewaschen und werde angezogen und was sie nicht
so gut machen, das mache ich selber. Nicht, ich helfe dann immer mit.
Aber sonst kann ich nicht darliber klagen. (...) Es geht immer ruckzuck.
Nein, die Pflege, die Einrichtung ist gut. Aber die Menschen haben zu
wenig Zeit« (P5).

»Da die Pflegekraft, die ja auch nie viel Zeit hat und dann ist ja auch
vorgeschrieben, wie viel se bei jedem Patienten verbringen dirfen« (P7).

»Ja, ich glaube, dass die Krankenschwestern heute auch fiir die Patien-
ten sehr wenig Zeit haben. Leider. Da wire es in den Krankenhdusern
auch notwendig, dass vielleicht noch mehr eingestellt werden. (...) Und
wie man allgemein hort, sagen ja alle immer sie haben zu wenig Zeit,
sich um die Patienten wirklich zu kimmern. Ich weiB, das ist beim Pfle-
gedienst sicher nicht viel anders, denn die haben ja auch ihre bestimm-
ten Zeiten und ich meine, wenn se viel haben missen se auch machen,
dass se vorankommen« (P10).

»Also ich kann Gberhaupt nich klagen, an sich geben die sich alle sehr
viel Mihe, nich, die sind nur immer sehr eilig, das is es, die haben ja
keine Zeit, aber sonst, ich fihle mich immer gut betreut, das kann ich
nich anders sagen. (...) wenn sie mal zu spat gekommen sind, (...) und
das ist das, was ich nich mag. (...) aber das sind ja Ausnahmen. (...) Die
haben ja alle immer keine Zeit, die miissen ja gleich zum nachsten Pati-
enten, is ja nich so einfach, ne, und alle warten darauf, ja« (P12).

In dem Festhalten an der Vorstellung einer harmonischen Pflegebezie-
hung, die sich auch durch gegenseitiges Verstandnis auszeichnet, dirfte
also einer der wesentlichen Griinde dafir liegen, dass Kritik, mit der eine
Stérung des angestrebten harmonischen Verhdltnisses riskiert werden
konnte, meist recht moderat formuliert oder so transformiert wird, dass
sie sich kaum mehr auf die am Versorgungsgeschehen unmittelbar Betei-
ligten richtet.

2.4 Was verstehen Sie unter einer guten Pflege?

Nicht samtliche, aber doch wohl die meisten und vor allem die wichtig-
sten Kriterien, nach denen Patienten die pflegerische Versorgung beurtei-
len, stehen in engem Zusammenhang mit den skizzierten Problemen, An-
forderungen und Bedirfnissen, die sich direkt oder indirekt aus der Bewal-
tigung von Krankheit, Pflegebediirftigkeit und dem Einbruch beruflicher
Helfer in den Lebensalltag ergeben. Sie beziehen sich auf unterschiedlich-
ste Aspekte der pflegerischen Versorgung, auf Fragen der Personal- und
Einsatzorganisation ebenso wie auf Aspekte der Kommunikation und die
Durchfiihrung koérperbezogener PflegemaBnahmen.

Im Verlauf der Interviews wurden die Patienten u.a. danach gefragt,
was fiir sie eine gute Pflege und eine gute Pflegekraft ausmacht. Die Ant-
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worten auf diese Fragen beinhalten nur einen Ausschnitt der aus der Nut-
zerperspektive bedeutsamen Kriterien, weil hier die Ebene des pflegeri-
schen Handelns angesprochen ist, aber auch weil nicht erwartet werden
kann, dass Patienten auf eine solche Frage spontan erschopfend Auskunft
geben. lhre Antworten lassen vielmehr erkennen, woran sie zuerst dach-
ten, als sie zur Schilderung ihres Verstindnisses einer guten Pflege aufge-
fordert wurden.

Es ist nach den vorangegangenen Ausfiihrungen nicht verwunderlich,
dass Kriterien im Vordergrund stehen, die auf der Ebene der Kommunika-
tion angesiedelt sind. Hierzu gehért zundchst einmal das allgemeine Auf-
treten der Pflegekréfte:

»Eine gute Pflege (...) ich freu mich innerlich nich wahr, dass ich die ha-
be (...) se sind alle nett zu mir, und wir haben auch nie irgendwie Mei-
nungsverschiedenheiten gehabt, und so weiter und so fort« (P1).

»Also eine Person, die hauptsdchlich, die viel Freude ausstrahlt. Wirk-
lich, das ist wichtig. Denn wenn da eine mit so nem Gesicht ankommt,
dann ist es bei mir aus, ja« (P2).

»Ja, nett und freundlich, immer gleich, nicht launisch (...) Orangensaft
oder ein Tasschen Kaffee und so und nur immer schon freundlich und
nett alles machen« (P4).

»Das ist schon sehr wichtig, dass man jemanden hat, der einem auch
glaubt« (P9).

»Es ist sehr wichtig, dass jemand einfiihlsam ist und die sind ja alle recht
nett. (...) Das ist das Entgegenkommen, man spiirt, die sind aufgeschlos-
sen, und das is ganz wichtig« (P12).

Miller/Thielhorn (2000) haben aufgezeigt, dass es in diesem Zusammen-
hang keineswegs nur, wie diese Auszige nahelegen, um Freundlichkeit
und Aufgeschlossenheit geht, sondern auch um eine bestimmte Art der
Beziehungsgestaltung und Zusammenarbeit bei konkreten Pflegehandlun-
gen, in denen Personenorientierung das zentrale Element darstellt. Das
Bedirfnis, als Person ernst genommen zu werden, ist sicherlich ein allge-
meines Bedirfnis im Rahmen von sozialer Interaktion, erhalt jedoch vor
dem Hintergrund eines angeschlagenen Selbstkonzeptes einen besonderen
Stellenwert. Pflegebedirftigen ist es aulerordentlich wichtig, partner-
schaftlich und nicht als bloRes Objekt pflegerischer Hilfen behandelt zu
werden. Hierzu gehort u.a. die Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse
und Wiinsche: Pflegebediirftige stehen einer routineméaRigen, schemati-
schen Durchfiihrung von PflegemaBnahmen ablehnend gegeniiber. Sie
erwarten vielmehr, dass die Pflegenden ihre aktuelle Befindlichkeit, ihre
Gewohnheiten und situativen Bedirfnisse berilicksichtigen, d.h. sie als
Person ernst nehmen und einbeziehen. In engem Zusammenhang damit
stehen Transparenz und Nachvollziehbarkeit des pflegerischen Handelns.
Sie wollen also verstehen, was mit ihnen und in ihrer Umgebung geschieht
und warum es geschieht. Und nicht zuletzt betonen sie die Anforderung,
fur eine Minimierung von Belastungen durch pflegerische MafSnahmen Sor-
ge zu tragen. In einem der Interviews findet sich eine recht klare Formu-
lierung entsprechender Erwartungen, die in anderen Fillen zumeist nur
indirekt zu erschliefen sind:
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»Eine gute Pflege ist a) auf den Patient, in, mit seiner Krankheit einzu-
gehen. Den Patient, die AuRerungen des Patienten nicht aufer acht zu
lassen und stur irgendwie welchem Prinzip zu folgen, sondern auch mal
den zu befragen, was ihm angenehm ist, was ihm férderlich ist oder was
ihm schadlich war. Und das wird oft nicht gemacht. Da wird nach einem
Schema verfahren (...). Da wird oftmals nach einem Prinzip irgendwie,
was weill ich, unschénen Prinzip wird da gehandelt, ohne eine Riick-
sprache mit dem Patienten zu halten (...) des obligatorische ist immer
Helfer sein. Helfer zu sein unter Schonung des Patienten unter dem,
dem weitgehenden Verstdndnis des Patienten gemal seiner Krankheit,
seinen Schmerzen, seinen notwendigen Verlangen, was er hat und so
weiter. Darauf eingehen, nicht sagen da haben Sie gar nichts zu melden
(...). Es muss die Aufgabe eben immer, immer richtig verstanden wer-
den, Helfer zu sein und nicht Diktator zu sein« (P6).

Ein zweiter wichtiger Kriterienbereich ldsst sich vielleicht am Besten mit
den Begriffen Sorgfalt, Achtsamkeit und vollstindige Versorgung kenn-
zeichnen. Er wird zumeist ebenfalls in Verbindung mit personlichen Eigen-
schaften, insbesondere mit der Motivation und dem Engagement der Pfle-
genden thematisiert und mit Ausdriicken wie »ordentlich« oder »griindlich
arbeiten« charakterisiert, hdufig auch mit dem Ausdruck »sich Miihe ge-
ben«. In Kontrast hierzu steht ein Verhalten, mit dem es sich die Pflegen-
den vermeintlich leicht machen, indem sie ohne innere Beteiligung ihre
Pflichtaufgaben erfiillen und ihr Handeln auf das Notwendigste beschran-
ken oder gar wichtige Arbeiten vernachléssigen.

»Ja, ja, gute Pflege, die geben sich grolle Mithe« (P4).

»Tja, gute Pflege, dass Sie ordentlich gepflegt werden. Ordentlich gewa-
schen werden, Sie ordentlich angezogen werden. (...) (Im nahegelege-
nen Pflegeheim) wird die Wasche verwechselt, die Kleider werden ver-
wechselt oder die Leute laufen mit, mit kaputten Striimpfen rum und so
weiter. Da achten die nicht drauf. Und so kann es natiirlich auch privat
sein, wenn der Patient das nicht mehr kann, und zum Schluss kommt es
ndmlich so, dann sind die miide, und sagen: Och lass doch, mir ist doch
alles egal« (P5).

»Ja, ne gute Pflege, das ist vor allen Dingen find ich, dass sie aufpassen,
dass ich nicht falle. (...) Und, dass beim Duschen, da wo ich nicht ran-
komme, Riicken, GesdB und Beine und so, dass das sehr ordentlich ge-
macht wird. Und auch beim Abtrocknen, dass das nicht so oberflachlich
gemacht wird« (P8).

»Ja, es muss irgendwie alles griindlich sein« (P11).

»Die arbeiten fleifig, ich meine, ich weil das ja von ner Schwégerin, (...)
die braucht auch Pflege jetzt, dass die Damens da mehr oder weniger
rumsitzen und dass sie sich selber waschen muss. (...) Und dass die sich
hinsetzen und Kaffee trinken und lassen mich da selber wurschteln, dass
tun die hier nich, die arbeiten fleiRig« (P3).

Die letzte Interviewpassage verweist auf die auch von anderen Befragten
deutlich formulierte Erwartung einer vollstindigen Entlastung und damit
auf einen unter fachlichen Gesichtspunkten sehr wichtigen Aspekt: den
Wunsch von Pflegebediirftigen, dass ihnen all jene Handlungen abge-
nommen werden, die sie nicht mehr oder nur mit Miihe selbst ausfihren
kdnnen (vgl. Kapitel 2.2). Sie unterscheiden hierbei offenbar nur selten,
ob die betreffenden Handlungen aus fachlicher Sicht angebracht erschei-
nen oder vor dem Hintergrund vertraglicher Vereinbarungen in den Zu-
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standigkeitsbereich der Pflege fallen oder nicht (vgl. Muller/Thielhorn
2000: 116ff). Dies betrifft z.B. Reinigungsarbeiten, fir die sich die Pfle-
genden nicht zustandig sehen. Erwartungen und fachliche Kriterien kolli-
dieren ggf. auch in Situationen, in denen die Pflegenden nach den
Grundsdtzen einer ressourcenférdernden (aktivierenden) Pflege arbeiten
und statt der vollstindigen Ubernahme der zu einer Alltagsverrichtung
gehdérenden Handlungen anstreben, den Patienten anzuleiten und bei
einer Verrichtung nur punktuell zu unterstiitzen. Ein derartiges Vorgehen
scheint von vielen Pflegebedirftigen eher als Ausdruck von Bequemlich-
keit denn als professionelles Handeln wahrgenommen zu werden. Auch
das haufig angesprochene Problem, dass die Besuche der Pflegenden zeit-
lich zu knapp bemessen sind, férdert aus ihrem Blickwinkel die Tendenz,
anstehende Arbeiten nicht vollstdndig oder nur oberflachlich zu erledigen,
den Patienten nicht schonend genug zu behandeln oder liber dessen Be-
durfnisse hinwegzugehen.

Andere Kriterien wurden anldsslich der Frage nach den Kennzeichen
einer »guten Pflege« selten formuliert. Aspekte der Kommunikation und
Beziehungsgestaltung sowie Sorgfalt, Griindlichkeit, Vermeidung von Be-
lastungen und vollstandige Versorgung scheinen insofern die aus der Nut-
zerperspektive herausragenden Qualitditsmerkmale auf der Ebene des pfle-
gerischen Handelns zu sein.

2.5 ZufriedenheitsduBerungen und Kritik

Die bereits zitierte These von Williams, Zufriedenheitsbefragungen zwén-
gen Patienten dazu, sich in ihnen fremden Kategorien (»alien terms«) aus-
zudriicken (Williams 1994: 515), wird durch das vorliegende Interview-
material weitgehend gestiitzt. Nur zwei der zwolf befragten Patienten be-
nutzten den Ausdruck »zufrieden« (oder wortverwandte Begriffe) einiger-
malen regelmaRig im Gesprachsverlauf, in den (brigen Fallen wurde er bis
zu dreimal verwendet (von zwei Patienten gar nicht), und dies zum Teil
auch erst, nachdem die Interviewer den Begriff mit der Frageformulierung
in das Interview eingebracht hatten. Die folgende Ubersicht vermittelt
einen Eindruck, worauf sich die ZufriedenheitsduBerungen bezogen (Rei-
henfolge nach Haufigkeit der Nennungen):

e Lebenssituation, Lebensverlauf, Weltgeschehen,

o Pflegedienst im Allgemeinen (z.B. zufrieden mit Wahl des Pflegediens-
tes),

o Pflegekrafte (Verhaltensweisen, Personen),
e andere Leistungsanbieter/berufliche Helfer (z.B. Arzte).

Zufriedenheit scheint also tatsdchlich keine Kategorie zu sein, auf die bei
der Beurteilung der pflegerischen Versorgung bevorzugt zuriickgegriffen

" »Ja, die sind dann so, wie soll ich sagen, so flott und so schnell, aber jetzt

missen wir fertig werden, ja aber jetzt, aber jetzt und schnell und denn geh'n
se los: und dann waschen se an einem rum und schrubben. Ach, sag, ich, ge-
nug: es reicht, es reicht. Aber die sind dann so furchtbar: borstig und schnell.
Es ist hochste Zeit, wir miissen doch wieder weiter, wir haben ja noch 27 Per-
sonen (...) am Vormittag« (P2).
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wird. Dies gilt im Ubrigen auch fir andere Begriffe, die mitunter aus dem
politischen, fachlichen oder wissenschaftlichen Diskurs in Patientenbefra-
gungen eingebracht werden. Beispielsweise sprechen Patienten bzw. Pfle-
gebeddrftige fir gewdhnlich nicht von »Qualitat«. In den zwolf Interviews
wurde der Begriff von den Befragten kein einziges Mal verwendet. Auch
die Kategorie »Kunde« entspricht weder ihrem Sprachgebrauch noch ih-
rem Selbstverstandnis. Sie wird zum Teil als Ausdruck einer Kommerziali-
sierung der Pflegebeziehung verstanden, die nicht ihren Vorstellungen von
der Zusammenarbeit mit Pflegediensten entspricht. Sie bezeichnen sich
selbst als Patienten, und gefragt, inwieweit sie sich als Kunden sehen, sig-
nalisieren sie eher Skepsis:

»Also, eigentlich, ich wiirde sagen, ich fiihle mich als Dazuzahler, aber
als Kunde — nd, das kann ich nicht sagen« (P9).

»Ja, es wird bezahlt. Schon, ja so halb Kunde so halb Patient. Also es, es
ist ne besondere Art von Kunde. Man ist natiirlich schon Kunde und
sagt: Man bezahlt ja dafiir, also sollen die das auch machen« (P6).

»Beinahe, ja, also das mit der Diakonie, wie das so frilher war, das is ja
heute nich mehr so iblich, man is mehr eine Nummer und ein Kunde,
das stimmt schon, und das muss man akzeptiern. (...) und das hat sich ja
jetzt gedndert und jetzt is das alles auf kommerzieller Basis. (...) also, ich
mochte ja nich sagen, dass ich unbedingt nur Kunde bin, ich werde sehr
menschlich behandelt« (P12).

Doch zurilick zur Zufriedenheit. Abgesehen davon, dass es sich aus der
Nutzerperspektive um keine géngige Kategorie handelt, erweist sich ihre
Verwendung in Befragungen als wenig verldsslicher Weg, Beurteilungen
abzubilden. Wie aus der Forschungspraxis schon seit langem bekannt ist,
schlieBen sich Zufriedenheit und Kritik keineswegs aus, und dieser Befund
scheint besonders im Falle der gesundheitlichen Versorgung relevant zu
sein. Hierzu exemplarisch zwei ldngere Interviewausziige:

«Die Organisation, hier, die hdusliche Krankenpflege hier (...) die sind
hervorragend. (...) Die sind hervorragend! Und was ich wiinsche, kriege
ich auch. (...) es kommen verschiedene zu mir... Nich, und das is natiir-
lich weniger schon, nich. Ich plddiere natiirlich, aber ich kann ja denen
ja keine Vorschriften machen. Ich pladiere dadrauf, dass das, abends
kommen die auch jetzt, ne, dass immer dieselben kommen, aber, das is
nich der Fall. (...) und das ware aber das Einzige, aber ansonsten muss
ich sagen, muss ich ein Lob aussprechen, fiir diese Organisation hier.
(...) und vor allen Dingen, morgens hatte ich gerne, das um 9 Uhr hatte
ich gesagt, dass um halb zehn, das dann jemand kommt (...) und vor al-
lem die Ménnerwirtschaft, die hab ich nich so gerne (...) Da hab ich
wirklich Glick gehabt (mit dem Pflegedienst) und ich bin da sehr gut
mit zufrieden« (P1).

»Also ich bin schon sehr zufrieden, kann man schon sagen. Ja, ja. Natiir-
lich is der eine oder andere nicht so gut zu ertragen, aber das liegt ja
auch am Mensch, da is ja jeder anders. (...) Also erstens, dass doch mal
moglichst eine Woche lang ein und dieselbe Person kommt. Das ware
mein groBer Wunsch, ja, und auch noch mit Samstags- und Sonntagsbe-
suchen, da wechselts ndmlich dann immer. Samstag und Sonntag
kommt dann auch immer jemand anders. So is das dann (leise). (...) Es is
irgendwie, es is net so einfach. Wie: was kommt jetzt da wieder fir ei-
ne. (...) Und dann liegt man halt da und denkt, ha, ja, lasst man den lie-
ben Gott ‘'nen guten Mann sein und plétzlich kommt irgendjemand. (...)
Aber so ist das alles husch, husch. (...) Ich weil8 nich, die nehmen sich
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alle so furchtbar wichtig selber und das is unméglich, dass versteh ich
nich, aber das is eben leider so, die merken oft gar nich, was mit einem
los is. Die Beine wickeln und dann ist es vorbei. Ja, so is es oft« (P2).

Patienten bezeichnen sich also als »sehr zufrieden«, obwohl elementare
Erwartungen enttduscht werden. Sie bewerten den Pflegedienst mit »her-
vorragend« und betonen, dass all ihre Wiinsche erfiillt werden, obwohl sie
beklagen, dass der Pflegedienst sich Uber ihre Wiinsche hinweg setzt. Es
lieBen sich weitere Beispiele angeben, in denen sich stets das gleiche
Muster wiederfindet: ZufriedenheitsduBerungen und anderen positiven
Aussagen stehen Schilderungen gegeniiber, die eine ganzlich andere oder
zumindest doch eine differenziertere Bewertung erwarten lieBen. Dieses
Phanomen kann nicht allein damit erklart werden, dass globale Zufrieden-
heit das Resultat vieler Teilzufriedenheiten sein kdnnte, dass Unzufrieden-
heit also nur mit einzelnen Aspekten der Versorgung besteht und durch
Zufriedenheit mit anderen aufgewogen wird. Denn wie der erste Inter-
viewauszug illustriert, enthalten Zufriedenheitsaussagen oftmals eine aus-
gepragte Widerspriichlichkeit, die Zweifel daran aufkommen lassen, ob
globale Beurteilungen Uberhaupt in einem sachlichen Zusammenhang mit
dem tatsachlichen Versorgungserleben stehen.

Diese Widerspriichlichkeit ist eine wichtige Herausforderung fir die
Klarung theoretischer und methodischer Fragen im Zusammenhang mit
der Erforschung der Nutzerperspektive in der Pflege. Moglicherweise
kommt hier das Phdanomen der kognitiven Dissonanz zum Tragen, das be-
reits vor mehreren Jahrzehnten von Festinger (1957) beschrieben wurde.
Er definierte Dissonanz als fehlende Ubereinstimmung zwischen Einstel-
lungen und Meinungen einer Person auf der einen und tatsachlichem Ver-
halten oder Sachverhalten der Umgebung auf der anderen Seite. Die Dis-
sonanz aufzuheben gilt in diesem Konzept als elementares menschliches
Bediirfnis, und so komme es zu Adaptionsprozessen, etwa zu Umdeutun-
gen wahrgenommener Situationen, Einstellungsverdanderungen usw. -
Adaptionen, die fur die betreffende Person Konsistenz herstellen, jedoch
ggf. Spuren in Form von Unstimmigkeiten innerhalb von Schilderungen
gegeniiber dem aufenstehenden Beobachter hinterlassen. Im Ergebnis
kénnen Personen Zufriedenheit empfinden, wenngleich sie allen Grund
hétten, unzufrieden zu sein. Das Zufriedenheitsparadoxon beruht also dar-
auf, dass es fiir das Individuum unertraglich erscheint, dauerhaft mit dem
Gefuhl der Unzufriedenheit zu leben, vor allem dann, wenn es um ele-
mentar wichtige, fir das Wohlbefinden entscheidende Lebensbedingun-
gen geht (vgl. Glatzer/Zapf 1984). Es ist eine Variante dessen, was in der
Literatur auch als »Paradox des subjektiven Wohlbefindens« beschrieben
wird (Staudinger 2000). Zufriedenheit und Wohlbefinden unterliegen ei-
nem komplizierten Mechanismus der Selbstregulation von Individuen, und
allein schon dies macht sie zu einem denkbar schlechten Indikator fiir das
Versorgungserleben von Pflegebeddirftigen.
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2.6 Gute Pflege und fachliche Qualitit

Von groller Bedeutung fiir das Qualititsmanagement ist die Frage, welche
Schnittmenge Erwartungen von Patienten und fachliche Qualitdtsanforde-
rungen aufweisen und wie sie zueinander in Beziehung stehen. Das Kon-
zept der Zufriedenheit stellt durchaus in Rechnung, dass keineswegs die
Gesamtheit der Leistungsmerkmale wahrgenommen bzw. in den Vergleich
von Soll- und Ist-Leistung einbezogen wird. Fur die Einschdtzung der
Moglichkeiten und Grenzen einer Qualitdtsbewertung anhand von Zufrie-
denheitsbefragungen ist es also wichtig zu wissen, welche Leistungsaspek-
te aus der Nutzerperspektive Relevanz besitzen und welche Qualitatsdi-
mensionen die wahrgenommenen Aspekte abbilden bzw. welche nicht.
Pflege ist eingebettet in einen komplexen organisatorischen und kommu-
nikativen Zusammenhang, und daher mussen sich Forschung und Quali-
tatsmanagement im Klaren darliber sein, Gber welche Phianomene sie
Auskunft erhalten wollen. Geht es um die pflegerische Unterstiitzung im
engeren Sinne (die im einzelnen durchgefiihrten MalBnahmen, die auch
Gegenstand des Vertragsverhdltnisses sind), um organisatorische Fragen,
oder interessieren bestimmte Ereignisse, Verhaltensweisen und Interakti-
onen im Rahmen der pflegerischen Versorgung? Zu welchen dieser Aspek-
te kann man von Leistungsnutzern Aussagen erwarten, die im Rahmen der
Qualitatsentwicklung verwertbar sind? Was also ist der Gegenstand von
Beurteilungen aus der Nutzerperspektive, worauf beziehen sich Erwartun-
gen?

Nach den vorangegangenen Uberlegungen lassen sich diese Fragen zu-
mindest in Form einer Hypothese beantworten, die auch von den Ergeb-
nissen anderer Studien gestitzt wird. Aus der Nutzerperspektive beinhal-
tet eine »gute« pflegerische Versorgung in erster Linie folgende Elemente
und Merkmale:

e eine vertrauensvolle, persdnliche, durch Respekt und Wertschdtzung
gekennzeichnete Beziehung zwischen Pflegenden und Patienten,

e Personenorientierung (Beriicksichtigung individueller Gewohnheiten
und Beddrfnisse, Ansprache und Abstimmung bei der Durchfiihrung
von Pflegemafnahmen),

e Kommunikation auch jenseits der mit Pflegemafnahmen unmittelbar
verknipften Themen,

e ausreichende Zeit,

e personelle Kontinuitdt,

e Zuverlassigkeit und Erreichbarkeit,

e Sorgfalt, Behutsamkeit und Engagement bei der Durchfiihrung der Pfle-
ge.

e umfassende Unterstlitzung und Entlastung (»vollstandige« Versorgung).

Eine gute pflegerische Versorgung ist eine Versorgung, die durch Beach-
tung dieser Anforderungen relatives Wohlbefinden ermoglicht und zusatz-
liche Belastungen (durch VersorgungsmaBBnahmen, durch den Einbruch in
die Intimsphéare etc.) vermeidet. Pflege wird, so ldsst sich etwas Uberspitzt
formulieren, durch bloBe Prasenz als Entlastung und Bereicherung emp-
funden, solange eine aus der Nutzerperspektive tragfihige Pflegebezie-
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hung erhalten bleibt, Individualitdt respektiert wird und Bediirfnisse nicht
Ubergangen werden. Vor allem eine gelungene Kommunikation mit und
eine vertrauensvolle Beziehung zu den Pflegenden dirfte oftmals fiir die
Gesamtbeurteilung des Versorgungsgeschehens ausschlaggebend sein.

Kriterien hingegen, die aus der Sicht professioneller Akteure die fachli-
che Qualitdt pflegerischer Leistungen bestimmen, finden sich in diesem
Verstdndnis scheinbar kaum wieder. Zwar gilt die Umsetzung der Forde-
rung, Pflege misse sich an individuellen Bediirfnissen ausrichten, psycho-
soziale Frage beachten und die Versorgung auch als einen Beziehungspro-
zess auffassen, schon seit langem als unverzichtbarer Bestandteil einer
hochwertigen Versorgung, doch stehen in der aktuellen Diskussion um
Qualitatssicherung und -entwicklung andere Themen und Anforderungen
im Vordergrund (vgl. z.B. Igl et al. 2002) — Aspekte, die weitgehend au-
Rerhalb der Wahrnehmung von Patienten und der von ihnen als bedeut-
sam eingestuften Versorgungsmerkmale liegen. Die Qualitit des pflegeri-
schen Assessments etwa, eine differenzierte Pflegeplanung, eine am Ziel
der Foérderung von Selbstpflegeressourcen orientierte Auswahl von Pfle-
gemethoden, die regelmaBige Uberprifung und Aktualisierung von Pfle-
gezielen, die Einhaltung fachlicher Standards oder auch die Pflegedoku-
mentation verweisen auf eine Ebene von Versorgungsqualitidt, die von
Pflegebediirftigen kaum thematisiert wird. Manche der aus fachlicher
Sicht empfehlenswerten Handlungsmaximen kollidieren sogar mit den
Erwartungen von Pflegebediirftigen. Dies gilt beispielsweise fiir eine res-
sourcenférdernde Pflege, die einen Schwerpunkt auf Anleitung und punk-
tuelle Unterstltzung legt. Ein Spannungsfeld zwischen Nutzererwartungen
und professionellen Orientierungen ergibt sich bisweilen auch im Hinblick
auf die Balance von Ndhe und Distanz in der Pflegebeziehung: Dem Be-
dirfnis nach Vertrautheit und Familiaritdt steht die Forderung nach Ein-
haltung einer professionellen Distanz gegentber, durch die u.a. vermieden
werden soll, dass beruflich Pflegende eine Funktion innerhalb des sozialen
Netzwerkes ihrer Klientel auf sich ziehen, die Abhédngigkeit férdert und
die sie auf Dauer ohnehin nicht erfiillen kénnen.

Mit den fachlichen MaRBstében, die in der Diskussion um Pflegequalitdt
im Vordergrund stehen, weisen die fiir Pflegebediirftige relevanten Krite-
rien also nur eine begrenzte Schnittmenge auf. Daraus folgt erstens, dass
man fir das Qualitditsmanagement von der Einbeziehung der Patienten-
perspektive in Form von Befragungen selbst dann nur einen sehr begrenz-
ten Nutzen erwarten kann, wenn mit gréfter methodischer Sorgfalt vor-
gegangen wird. Es mag sein, dass die Bedeutung mancher fachlicher An-
forderungen fiir das Leistungsergebnis in der aktuellen Qualitdtsdebatte
Uberschitzt wird, doch steht wohl auBer Diskussion, dass fachliche Krite-
rien nicht als nachrangig eingestuft werden diirfen, weil sie auBerhalb des
Blickfeldes der Leistungsnutzer liegen. Zweitens bedarf eine Versorgung,
die den Anspruch der Patientenorientierung ernst nimmt, offenkundig
besonderer Vorgehensweisen, die eine Uberbriickung und Vermittlung
von professioneller Sichtweise und Patientenperspektive gewéhrleisten,
und zwar dort, wo Qualitdt realisiert wird: im individuellen Pflegeprozess.
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2.7 Fazit

Ziel der vorangegangenen Ausfiihrungen war es, wesentliche Kriterien,
Rahmenbedingungen und Formen der Beurteilung des Leistungsgesche-
hens aus der Nutzerperspektive aufzuzeigen und hiervon ausgehend zu
uberprifen, inwieweit die Annahmen, auf denen das aus anderen Dienst-
leistungsbereichen entlehnte Konzept der Zufriedenheit (Confirmati-
on/Disconfirmation-Paradigma) beruht, fir die pflegerische Versorgung
Geltung beanspruchen diirfen. Das Ergebnis ldsst sich folgendermafBen
zusammenfassen:

Annahme 1: Patienten verfiigen iiber einen individuellen Vergleichsstan-
dard, haben also bestimmte Erwartungen an Versorgungsleistungen.
Patienten verfiigen zweifellos iber Erwartungen, allerdings nicht a priori.
Auf die pflegerische Versorgung bezogene Kenntnisse und Erfahrungen
sind vor dem Eintritt von Pflegebedirftigkeit zumeist kaum vorhanden.
Erwartungen entwickeln sich erst im Verlauf der Versorgung; sie sind das
Ergebnis verarbeiteter Erfahrungen und stehen damit in Abhédngigkeit von
den Merkmalen der Versorgung selbst. Es handelt sich somit um einen
Vergleichsstandard, der einem stetigen Einfluss durch das tatsdchliche
Versorgungsgeschehen ausgesetzt ist und dazu tendiert, den Status Quo
zu bestatigen.

Annahme 2: Patienten nehmen wesentliche Merkmale der erbrachten
Leistungen wahr.
Der Blickwinkel von Patienten richtet sich vornehmlich auf die Bezie-
hungsgestaltung und Kommunikation sowie auf organisatorische Merkma-
le der Versorgung (Zeitorganisation, Personaleinsatz etc.). Pflegerische
MaBnahmen werden vor allem im Hinblick auf Vollstandigkeit und Belas-
tungsminimierung sowie hinsichtlich der Bericksichtigung individueller
Bedirfnisse wahrgenommen. Die wahrgenommenen Leistungsmerkmale
weisen mit fachlichen Qualititsmerkmalen eine recht begrenzte Schnitt-
menge auf.

Annahme 3: Die auf Leistungen bezogenen Erwartungen sind ausschlag-

gebend fiir Beurteilungen. Patientenerwartungen und -beurteilungen stehen
unmittelbar zueinander in Beziehung.
Vieles deutet darauf hin, dass andere Faktoren mit hoher Gewichtung in
die Beurteilung der Versorgung einfliefen. Hierzu gehort u.a. die durch
Pflege ausgeldste Forderung oder Beeintrachtigung von Wohlbefinden,
ggf. auch das allgemeine Wohlbefinden, das mehr aus der Wahrnehmung
des eigenen Gesundheitszustandes erwdchst als aus dem Einfluss pflegeri-
scher Unterstiitzung. Ferner gibt es Anhaltspunkte dafiir, dass Beurteilun-
gen in erheblichem MaBe vom Wunschbild einer vertrauensvollen, har-
monischen Pflegebeziehung tiberlagert werden. SchlieRlich beurteilen Pa-
tienten mitunter vollig anders, als es die Gegenuberstellung von erwarte-
ter und geleisteter Versorgung im Einzelfall nahelegt.

Annahme 4: Die Beurteilung bzw. das Ergebnis des Vergleichs zwischen
Soll und Ist wird als Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit der Versorgung
ausgedriickt.

Zufriedenheit ist keineswegs die bevorzugte Kategorie, mit der Pflegebe-
dirftige ihre Beurteilung pflegerischer Versorgung in Worte fassen. Im
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GroBen und Ganzen kann der Kritik von Williams (1994) gefolgt werden,
nach der es sich um einen fiir Patienten eher fremden Begriff handelt. Au-
Rerdem ist fraglich, inwieweit ZufriedenheitsduBerungen tatsdchlich ein
Resultat des unterstellten Vergleichsprozesses ausdriicken. Es gibt viel-
mehr Hinweise darauf, dass das sog. Zufriedenheitsparadoxon zum Tragen
kommt und Patienten Zufriedenheit duflern, obwohl sie allen Grund zu
Kritik hatten.

Diese Feststellungen basieren auf Interviews mit Pflegebediirftigen, die
in hduslicher Umgebung versorgt wurden. Sie kénnen vermutlich jedoch
in weiten Teilen auch fiir andere Versorgungssettings Geltung beanspru-
chen, weil die genannten Probleme und Anforderungen der Bewéltigung
von Krankheit bzw. Pflegebedirftigkeit unabhdngig von der jeweiligen
Versorgungsumgebung existieren. Lediglich die konkreten Formen, in de-
nen sie wirksam werden, weichen voneinander ab. So hat die fiir ambu-
lant versorgte Pflegebedirftige duRerst wichtige Vorstellung, mit Hilfe der
beruflichen Pflege den Verbleib in der gewohnten hduslichen Umgebung
sicherstellen zu kénnen, fir Heimbewohner oder Krankenhauspatienten
natirlich keinerlei Bedeutung. Die mit existentieller Verunsicherung bzw.
dem Sicherheitsbedirfnis verkniipften Aspekte Verfiigbarkeit, Verlasslich-
keit und Erreichbarkeit sind fir sie jedoch gleichfalls relevant. Ebenso fin-
det in stationdren Einrichtungen ein Einbruch in die Intimsphdre statt, in
dessen Folge ein Bedirfnis nach Vertrautheit und personeller Kontinuitat
entsteht. Auch die anderen Kennzeichen der Bewadltigung von Krankheit
und Pflegebedirftigkeit sowie das daraus resultierende Erwartungsprofil
dirften im GroBen und Ganzen fiir alle Versorgungssettings zutreffen, in
denen berufliche Pflege stattfindet.

Allerdings stellt sich die Frage, inwieweit die angestellten Uberlegun-
gen der spezifischen Situation einzelner Nutzergruppen angemessen sind.
Der lberwiegende Teil der Studien zur Nutzerperspektive in der Pflege,
die hierzulande in den letzten Jahren durchgefiihrt wurden, beschéftigt
sich ebenso wie die vorangegangenen Ausfiihrungen mit dlteren Pflegebe-
dirftigen. Fir die Krankheitsbewdltigung und das Versorgungserleben von
Kindern dirften die darauf basierenden Erkenntnisse kaum verwertbar
sein. Auch ist offen, inwieweit die Verarbeitung von Versorgungserfahrun-
gen, Erwartungsprofile und Beurteilungsprozesse durch generationenspe-
zifische Normen und Wertvorstellungen gepragt sind. Jene Pflegebedurfti-
gen, die heute die Hauptklientel der Pflegeeinrichtungen ausmachen, sind
in ihren frihen Lebensphasen vielfach mit ausgesprochen krisenhaften
politischen, 6konomischen und sozialen Entwicklungen konfrontiert wor-
den, insbesondere wéhrend der Kriegs- und unmittelbaren Nachkriegszeit.
Vor diesem Hintergrund konnte sich eine allgemeine Erwartungshaltung
herausgebildet haben, die vergleichsweise geringe Anspriiche an das Sys-
tem der gesundheitlichen Versorgung stellt (vgl. Aust 1994: 28ff). Es ware
denkbar, dass spatere Generationen mit einem anderen Sozialisationshin-
tergrund ein deutlich abweichendes Anspruchsniveau entwickeln.

Noch wenig erforscht ist auBerdem der Stellenwert kulturspezifischer
Normen und Wertvorstellungen fir die Beurteilung des Versorgungsge-
schehens. Ein GroBteil der empirischen Befunde und theoretischen Uber-
legungen zur Nutzerperspektive beruht auf Studien Gber Patienten/Pflege-
bedurftige aus den westlichen Industrieldndern. Die in den letzten Jahren
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verstarkte Forschung zur gesundheitlichen Versorgung von Patienten aus
anderen Kulturkreisen wirft hingegen die Frage auf, welche Reichweite
Erkenntnissen, Modellen und Annahmen zugesprochen werden kann, die
auf einem spezifischen kulturellen Kontext fuBen (vgl. Kapitel 4).

SchlieBlich darf nicht Ubersehen werden, dass Anforderungen und
Probleme der Krankheitsbewaltigung mit der Art der jeweiligen Erkran-
kung und der Krankheitsphase stark variieren. Das Versorgungserleben
und Erwartungsprofil von tédlich erkrankten Patienten in ihrer letzten
Lebensphase (vgl. Jarrett et al 1999; Schaeffer et al. 2003: 45ff) kann
schwerlich mit dem von hauslich versorgten Patienten in einer relativ sta-
bilen Krankheitsphase verglichen werden. Besonders hinzuweisen ist auch
auf die wachsende Gruppe der dementiell erkrankten alten Menschen,
deren Versorgungserleben sich einem Konzept der Zufriedenheit, das ei-
nen kognitiven Vergleichsprozess unterstellt, von vornherein entzieht. Es
ware allerdings noch einmal genauer zu untersuchen, inwieweit die in
Kapitel 2.2 skizzierten Bewadltigungsanforderungen und -probleme nicht
auch in ihrem Versorgungserleben wirksam sind. Moglicherweise ist, dhn-
lich wie bei der Frage nach dem Versorgungserleben auferhalb der hdusli-
chen Umgebung, nur von anderen, krankheitsspezifischen Ausdrucksfor-
men, aber von einer vergleichbaren Grundstruktur auszugehen. Das Be-
dirfnis nach Sicherheit, Kontinuitat, Vertrautheit, Kommunikation etc. ist
bei dementiell Erkrankten jedenfalls ausgesprochen stark ausgepragt.
Auch das relative Wohlbefinden bildet mittlerweile einen zentralen
Bezugspunkt in der Erforschung von Reaktionen dementiell Erkrankter auf
Unterstiitzungsleistungen, so im Falle des inzwischen weithin bekannten
»Dementia Care Mapping«, einer Beobachtungsmethode, die aus Verhal-
tensweisen (und nicht aus dem Inhalt verbaler AuRerungen) Riickschliisse
auf das Versorgungserleben kognitiv beeintrdchtigter Personen zieht.

Wie ersichtlich, konfrontiert die Frage nach der Nutzerperspektive die
Wissenschaft ebenso wie die Praxis des Qualititsmanagements mit einem
weiten Feld noch unzureichend erforschter Probleme. Nach allem er-
scheint es wenig ratsam, sich bei dessen ErschlieBung auf ein Konzept der
Zufriedenheit festzulegen, das mit teils unsicheren, teils falschen Annah-
men operiert. Zufriedenheit und Leistungsbeurteilung kénnen, wie auch
Williams et al. (1998) nachgewiesen haben, erheblich voneinander abwei-
chen. Ergebnisse von Zufriedenheitsbefragungen hinterlassen daher stets
die Ungewissheit, worliber sie letztlich etwas aussagen. Es bedarf anderer
Modelle, Konzepte und Methoden, um verldssliche Auskunft tber die
Nutzerperspektive zu erhalten und eine daran orientierte Qualitatsent-
wicklung zu gewahrleisten.
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3. Ergebnisse einer standardisierten Befragung

Kann vor dem Hintergrund der dargestellten Probleme iberhaupt noch
davon ausgegangen werden, dass der Einsatz quantitativer Methoden ei-
nen sinnvollen Zugang zur Nutzerperspektive in der pflegerischen Versor-
gung bietet? Die klassische Form der standardisierten Zufriedenheitsbefra-
gung bewegt sich, wie aufgezeigt wurde, auf héchst unsicherem Terrain.
Aus diesem Grunde wenden sich Forscher und Versorgungseinrichtungen
mitunter anderen Erhebungsstrategien zu. Zum einen ist es moglich, ganz-
lich darauf zu verzichten, mit dem Konstrukt Zufriedenheit zu operieren,
und stattdessen auf direkte Beurteilungen einzelner Leistungsaspekte aus-
zuweichen (vgl. z.B. Raspe et al. 1996). Zum anderen kénnen mit Hilfe
von sog. Reporting-Fragen Informationen tber das Versorgungsgeschehen
eingeholt werden, die auch unabhdngig von der Bewertung durch die
Leistungsnutzer Hinweise auf Qualitidtsaspekte liefern (vgl. z.B. Zinn 2001
und Ruprecht 2001). Solche Informationen geben beispielsweise Auskunft
Uber die Realisierung von Qualitétszielen; sie lassen sich aber auch in
Kombination mit direkten Beurteilungen nutzen, um Anhaltspunkte dafir
zu gewinnen, ob diese Beurteilungen konsistent sind und welche Sachver-
halte ihnen zugrunde liegen.

Die Moglichkeiten und Grenzen solcher Erhebungsstrategien sollen im
Folgenden am Beispiel einer standardisierten schriftlichen Befragung dis-
kutiert werden, die das Institut fiir Pflegewissenschaft Ende 1999/Anfang
2000 durchgefiihrt hat.

3.1 Methodisches Vorgehen

Die Studie wurde in Zusammenarbeit mit der Stadt Bielefeld durchgefiihrt
und zielte in erster Linie auf eine Bestandsaufnahme und Einschatzung der
héduslichen Versorgungssituation der in Bielefeld lebenden Pflegebedurfti-
gen ab. Dabei sollten auch Wiinsche und Erwartungen an die Versorgung
und die Beurteilung des Versorgungsgeschehens in Erfahrung gebracht
werden. Die Untersuchung umfasste zwei eigenstdndige Teilerhebungen.
Die erste richtete sich an Personen, die Leistungen ambulanter Pflege-
dienste in Anspruch nahmen (n=286). Die zweite bezog sich auf Pflegebe-
durftige, die Geldleistungen der Pflegeversicherung bezogen (n=134); ihre
Ergebnisse sind, da sie keine Auskunft ber die Beurteilung beruflicher
Pflege geben, an dieser Stelle weniger von Interesse und bleiben daher in
den folgenden Ausfiihrungen auBer Betracht.

Die insgesamt 286 Fragebdgen der ersten Teilerhebung, die bei der
Auswertung berilcksichtigt wurden, reprdsentierten 16% der in Bielefeld
ambulant gepflegten Personen, die in der kommunalen Pflegebedarfspla-
nung 1999 ausgewiesen waren. 64,3% waren Frauen, das Durchschnittsal-
ter belief sich auf 79,3 Jahre. Der Anteil der Personen, die alter waren als
79, lag bei 57,5%. Rund 40% der Befragten lebten allein in ihrer Woh-
nung, knapp 43% in einem Zwei-Personen-Haushalt. Insgesamt 275 Be-
fragte machten Angaben zum Grad der Pflegebedirftigkeit: Die Pflegestu-
fe | war mit 30,2%, die Pflegestufe Il mit 45,5% und die Stufe Ill mit
17,5% vertreten. In rund 7% der Falle lag der Bedarf unterhalb der
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Schwelle zur Pflegestufe | oder hatte eine Begutachtung mit Pflegestufen-
zuordnung noch nicht stattgefunden.

Die Verteilung der Erhebungsbégen sollte urspriinglich auf postali-
schem Weg erfolgen, um den Befragten von vornherein zu signalisieren,
dass es sich um eine Untersuchung durch eine neutrale Stelle handelte
und der jeweilige Pflegedienst keinerlei Zugriff auf die erhobenen Daten
haben sollte. Dieses Vorhaben erwies sich allerdings aus organisatorischen
und datenschutzrechtlichen Griinden als undurchfiihrbar, so dass am Ende
doch auf die Unterstiitzung der Bielefelder Pflegedienste zurilickgegriffen
wurde'. Die Ubermittlung der ausgefillten Bogen erfolgte mit Hilfe eines
beigefligten, an die Stadt Bielefeld adressierten Freiumschlages, wodurch
die Befragten Gewissheit tiber die vollstdndige Wahrung ihrer Anonymitat
haben konnten.

Wie eingangs erwdhnt, wurde darauf verzichtet, nach Zufriedenheit mit
der Versorgung zu fragen. Der eingesetzte Erhebungsbogen enthielt viel-
mehr eine Mischung aus Fragen, die zu einer direkten Beurteilung einzel-
ner Versorgungsaspekte oder zu neutralen Angaben iber einzelne Sach-
verhalte aufforderten. Aus den schon dargelegten Griinden nahm die Un-
tersuchung ebenso Abstand von dem Versuch, Hinweise auf die fachliche
Qualitéat pflegerischer MaBnahmen zu erhalten.

Bei der Entwicklung des Fragebogens waren noch einige andere Anfor-
derungen und Probleme zu berticksichtigen, die von genereller Bedeutung
fur standardisierte schriftliche Nutzerbefragungen sind. Aus der Form ei-
ner solchen Erhebung ergibt sich u.a. die Konsequenz, die Frageformulie-
rungen so einfach wie moglich zu gestalten, so dass altere Personen, die in
der Regel wenig gelibt darin sind, auch ohne Unterstiitzung durch Pro-
jektpersonal bzw. ohne jede Mdéglichkeit von Riickfragen zurechtkommen.
Wenngleich sich die eingesetzten Instrumente in dieser Hinsicht alles in
allem bewdhrt haben, fiel die Zahl fehlender Angaben bei einzelnen Fra-
gen relativ hoch aus; einige Fragebdgen wiesen zudem derart wider-
spruchliche Angaben auf, dass sie bei der Auswertung ganzlich unbertick-
sichtigt bleiben mussten. Das Ziel, den Erhebungsbogen lberschaubar zu
halten, zwang auBerdem dazu, auf so manche Frage zu verzichten, die im
Kontext einer Befragung von Pflegebediirftigen im Privathaushalt durchaus
von Interesse gewesen ware.

Trotz des Bemihens um Einfachheit konnte grundsatzlich nicht ausge-
schlossen werden, dass Pflegebedirftige bei der Bearbeitung des Fragebo-
gens die Unterstliitzung anderer Personen in Anspruch nahmen. Er war
deshalb so zu gestalten, dass er ggf. auch von Angehdrigen ohne ein nen-
nenswertes Risiko von Missverstdndnissen ausgefillt werden konnte.
Durch eine entsprechende Frage im Erhebungsbogen war kontrollierbar,
wer in welcher Form am Ausfiillen beteiligt war:

2 Das Projekt wurde von insgesamt 30 Pflegediensten unterstiitzt.
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Personen, die den Fragebogen ausgefiillt haben (in Prozent)
Pflegebedirftige allein 19,9
Pflegebediirftige mit Unterstiitzung Angehériger 22,7
Angehdorige allein 48,6
Pflegebediirftige mit Unterstiitzung des Pflegedienstes 5,2
Keine Angabe 3,5

Insbesondere in Fallen, in denen Pflegebediirftige von Angehdrigen assis-
tiert wurden, ist nicht verldsslich zu entscheiden, wessen Erfahrungen und
Bewertungen sich in den Angaben letztlich widerspiegeln. Dieser Hinweis
ist flr eine angemessene Interpretation der Untersuchungsergebnisse
nicht ganz unwichtig. Beurteilungen und Sichtweisen von Patienten und
ihrer Angehorigen weichen mitunter erheblich voneinander ab (vgl. Aust
1994). Wenngleich sich (eher unerwartet) bei der Datenauswertung zeig-
te, dass das Antwortverhalten der hier unterschiedenen Teilgruppen in
den meisten Punkten nur wenig differierte, bleibt festzuhalten, dass die
Untersuchungsergebnisse die Erfahrungen von Pflegebediirftigen und An-
gehorigen abbilden.

3.2 Organisatorische Aspekte

Organisatorische Merkmale bieten verhdltnismdRig gute Ansatzpunkte
zum kombinierten Einsatz von Reporting- und Beurteilungsfragen. Im
Rahmen der IPW-Studie sollte auf diesem Wege u.a. die personelle Konti-
nuitdt abgebildet werden, die aus den in Kapitel 2 dargelegten Griinden
als eine der wichtigsten Anforderungen gelten kann, die Leistungsnutzer
an die ambulante Pflege stellen. Nach den vorliegenden Daten kann sie
jedoch in vielen Féllen nicht gewahrleistet werden. Die folgende Abbil-
dung zeigt die Ergebnisse zu der Frage, wie viele verschiedene Mitarbeite-
rinnen des Pflegedienstes in der vorangegangenen Woche an der Versor-
gung beteiligt waren:

Personelle Kontinuitit bei den Pflegeeinsdtzen
(Anzahl der Mitarbeiterlnnen im Verlauf einer Woche)

19% 17%

01
o2
o3
@4
W5 und mehr

16%
28%

20%
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In rund 19% der Fille wurden die Befragten im Verlauf der betreffenden
Woche also von mehr als vier Pflegekréften versorgt, in 7,8% sogar von
mehr als sechs Mitarbeiterinnen. Die Fluktuation war erwartungsgemal
hoher, wenn taglich Pflegeeinsdtze geleistet wurden. Hier belief sich der
Anteil der Personen, die im Verlauf der Woche von mehr als sechs Mitar-
beiterinnen aufgesucht wurden, auf rund 10,5%.

Dementsprechend stellt die Personalfluktuation einen der Aspekte dar,
die im Rahmen der Untersuchung am kritischsten beurteilt wurden: Rund
30% der Befragten gaben an, dass aus ihrer Sicht »zu viele verschiedene
Pflegekrafte« an der Versorgung beteiligt waren. Allerdings wichen die
zugrunde liegenden MaBstdbe offensichtlich stark voneinander ab. Zwar
lag die durchschnittliche Mitarbeiterzahl bei den Befragten, die die Perso-
nalfluktuation bemdngelten, mit 4,3 etwas hoher als bei den anderen
(2,9), doch ist bei naherer Betrachtung der Daten keine Grenze erkennbar,
ab der ein Personalwechsel als zu hdufig empfunden wurde. Wéhrend
einzelne Pflegebediirftige schon mehr als zwei Mitarbeiterlnnen als zu
groBe Fluktuation empfanden, dulerten andere selbst dann keine Kritik,
wenn flinf oder mehr Pflegekrifte beteiligt waren.

Die Ergebnisse zu der Frage, inwieweit Pflegedienste dem Wunsch
nachkommen, nur von Frauen bzw. nur von Ménnern gepflegt zu werden,
fielen vergleichsweise glinstig aus. Ein solcher Wunsch war bei rund der
Hélfte der Befragten vorhanden. Zwei Drittel von ihnen gaben an, dass der
Pflegedienst immer ihrem Wunsch entspreche. Die Antwortvorgabe »Ja,
meistens« wahlten rund 30%, und lediglich drei Personen meinten, dass
der Pflegedienst ihren Wunsch nicht bzw. zu selten erfille.

Inwieweit individuelle Wiinsche zur Organisation beriicksichtigt wer-
den, zeigt sich auch im zeitlichen Arrangement der Versorgung. Die Be-
fragten wurden daher u.a. um Auskunft zu ihren Mitbestimmungsméglich-
keiten iiber den Zeitpunkt des Pflegeeinsatzes gebeten. Lediglich rund zwei
Drittel von ihnen gaben an, dass der Zeitpunkt von den eigenen Wiin-
schen abhéngig war. Die lbrigen meinten, die Zeiten wiirden sich groR-
tenteils nach den Vorgaben des Pflegedienstes richten.

Zwei weitere Fragen bezogen sich auf die Piinktlichkeit der Mitarbeite-
rinnen. Zum einen sollte in Erfahrung gebracht werden, ob Unpiinktlich-
keit als stérend empfunden wird. Wie die folgende Tabelle erkennen ldsst,
traf dies auf rund 73% der Pflegebediirftigen bzw. Angehdrigen zu, wobei
allerdings 31% angaben, nicht grundsatzlich Wert auf Punktlichkeit zu
legen:

Stort Unpiinktlichkeit? (n = 263)
absolut %
Ja, meistens 110 41,8
Ja, aber nur manchmal 81 30,8
Nein 72 27,4
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Inwieweit Pflegekréfte tatsachlich piinktlich eintreffen, sollte anhand einer
sechsstufigen Notenskala (von »sehr gut« bis »ungeniigend«) beurteilt
werden. Das Ergebnis fiel mit einem Durchschnittswert von 2,3 recht
positiv. aus  (wenngleich etwas schlechter als bei anderen
Versorgungsaspekten, deren Bewertung auf die gleiche Weise erfolgte -
s.u.). Auch bei Einschrankung der Auswertung auf Personen, die
Unpiinktlichkeit »meistens« oder »manchmal« als stérend empfanden, lag
der Mittelwert mit 2,5 nur geringfligig héher.

Die Erreichbarkeit des Pflegedienstes in Notfallsituationen kann als Indi-
kator dafiir gelten, wie flexibel sich die Pflegedienste auf unerwartet auf-
tretenden Hilfebedarf einstellen kénnen. Es handelt sich hierbei ebenfalls
um ein Qualitditsmerkmal, das abgebildet werden kann, ohne auf eine
direkte Beurteilung der Leistungsnutzer angewiesen zu sein.

Etwas weniger als 40% der Befragten hatten in der Vergangenheit ein
Mal (19%) oder mehrere Male (20%) versucht, den Pflegedienst wegen
eines Notfalls kurzfristig zu erreichen™. Die groBe Mehrheit von ihnen
(90%) gab an, der Pflegedienst habe auf die Anfrage schnell genug rea-
giert. In den ubrigen Fdllen wurde er nicht schnell genug erreicht (6%)
oder zwar erreicht, ohne dass jedoch rechtzeitig Unterstitzung geleistet
werden konnte (4%). Bezogen auf die Gesamtheit der Befragten hatten
also deutlich unter 5% schlechte Erfahrung in Notfallsituationen gemacht.

3.3 Verhalten als Indikator fiir Zustimmung oder Kritik

In der empirischen Sozialforschung geben Verhaltensweisen fir gewohn-
lich verlasslichere Hinweise auf Meinungen, Einstellungen oder Beurtei-
lungen als die von tatsdachlichem Verhalten losgeloste (Selbst-)Einschat-
zung. Mit entsprechenden Fragen kann auch die Gesamtbeurteilung eines
Pflegedienstes durch die Leistungsnutzer indirekt erschlossen werden.

Von Interesse ist in diesem Zusammenhang u.a. die Dauer der Versor-
gung und die Haufigkeit, mit der Pflegebedirftige sich fiir einen Wechsel
des Dienstes entscheiden. Zunachst ein Blick auf die Ergebnisse zur Dauer
der Versorgung, zu der 221 Befragte Angaben machten:

3 Hier ist anzumerken, dass nicht spezifiziert wurde, was unter einem Notfall zu
verstehen ist, so dass es sich um Situationen handelte, die Pflegebedirftige
oder ihre Angehorigen selbst als »Notfélle« einstuften.
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Dauer der Versorgung (in Prozent der Befragten, n = 221)

Bis zu 6 Monaten ] 24,9
7 bis 12 | ] 18,1
13 bis18- ] 11,8
19 bis 24- ] 10,9

25 bis 30 ] 10,0
31 bis 36 ]3,2

Uber 36 Monate ] 21,3

Im Durchschnitt belief sich die Dauer auf knapp zwei Jahre. Bemerkens-
wert ist, dass Pflegebedirftige mit Werten von bis zu sechs Monaten und
uber drei Jahren, also Personen mit »Extremwerten« die am starksten be-
setzten Gruppen darstellten. Wie eine ndhere Auswertung der Daten zeig-
te, stand die Dauer der Versorgung offenbar in einem engen Zusammen-
hang mit der Pflegestufe und der HaushaltsgroBe: Je héher die Pflegestufe,
desto héher lag im Durchschnitt auch die Versorgungsdauer — ein erwart-
bares Ergebnis insofern, als Personen mit der Pflegestufe Il zumeist schon
uber einen langeren Zeitraum pflegebediirftig sind als etwa Personen mit
der Pflegestufe I. Interessanter ist der Zusammenhang mit der Haushalts-
groBe: Je mehr Personen im Haushalt des Pflegebedirftigen lebten, um so
geringer war die durchschnittliche Versorgungsdauer. Hierflir kommt vor
allem eine Erkldarung in Betracht: Alleinlebende Pflegebediirftige kénnen
meist weniger oder zumindest weniger kontinuierlich auf informelle Hilfe-
potenziale zurlickgreifen und sind daher schon in einem relativ friihen
Stadium der Pflegebedirftigkeit auf die Unterstiitzung durch ambulante
Pflegedienste angewiesen. Umgekehrt werden ambulante Pflegeleistungen
von Mehrpersonen-Haushalten oftmals erst dann nachgefragt, wenn das
Verhéltnis zwischen Hilfebedarf und informellen Hilfen aus dem Gleich-
gewicht gerdat — weil sich entweder die Selbstversorgungsfahigkeiten im
Entwicklungsverlauf der Pflegebediirftigkeit verringern oder aber, was vor
allem fir die Unterstiitzung durch Ehepartner gilt, weil die Pflegeperson
selbst z.B. aufgrund zunehmenden Alters nicht mehr sdmtlichen Unter-
stitzungserfordernissen nachkommen kann (vgl. Pullwitt/Fischer 1996).

Gemessen an der Hdufigkeit eines Wechsels des Pflegedienstes zeigte
sich eine relativ hohe Stabilitdt der Bindung zwischen Pflegebeddrftigen
und Diensten: Nur 24 von 283 Befragten (8,4%) gaben an, den Pflege-
dienst schon einmal gewechselt zu haben, darunter lediglich vier Perso-
nen, die sich mehr als einmal fur einen Wechsel entschieden hatten. Der
Gesamteindruck stabiler Bindungen verstdrkt sich, wenn beriicksichtigt
wird, dass die durchschnittliche Versorgungsdauer bei Personen, die
schon einmal gewechselt hatten, deutlich hoher lag als bei anderen™. Als

'* Die Bindung an einen Dienst kann anhand einer Kennzahl beschrieben wer-
den, die die Haufigkeit eines Wechsels mit der Zeitdauer der Versorgung ver-
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ein weiterer Indikator kann die Bereitschaft zum Wechsel angesehen wer-
den. 90% der Befragten standen dem Gedanken an einen Wechsel ableh-
nend gegeniber. Immerhin 7,8% war es gleichgiiltig, ob die Pflege zu-
kiinftig von einem anderen Dienst geleistet wiirde, und sechs von 270
Personen (2,2%) hatten einen Wechsel sogar begriiBt. Angaben der Pfle-
gebeddrftigen und der Angehdrigen wichen hier nur unwesentlich vonein-
ander ab (Félle, in denen Mitarbeiterlnnen der Pflegedienste beim Ausfil-
len des Bogens mitgeholfen hatten, wurden bei dieser Auswertung aus
naheliegenden Griinden ausgeschlossen). Insgesamt 10% der Pflegebe-
durftigen bzw. Angehdrigen waren von der Arbeit ihres Pflegedienstes
also nicht so stark Gberzeugt, dass sie an einer weiteren Zusammenarbeit
festhalten mochten.

Die Bereitschaft zum Wechsel und die faktische Wechselintensitat kon-
nen allerdings nur mit einer gewissen Einschrankung als Indikator fir die
Beurteilung des Pflegedienstes herangezogen werden. Da ein Wechsel
stets mit einem Kontinuitdtsbruch und Belastungen fiir die Pflegebedurfti-
gen und/oder ihre Angehdrigen verbunden ist, dirfte die Antwort auf
derartige Fragen nicht allein davon abhangig sein, als wie befriedigend
oder unbefriedigend die Zusammenarbeit empfunden wird. Neben den
10% der Befragten mit gleichgiltiger oder aufgeschlossener Haltung ge-
genuber einem Wechsel kénnte es im Falle der vorliegenden Untersu-
chung einige Personen gegeben haben, die an einer Zusammenarbeit
moglicherweise deshalb festhalten wollten, weil die bei einem Wechsel
erwarteten Beschwernisse aus ihrer Sicht schwerer wogen als ihre Ein-
wande gegenlber der vom Pflegedienst geleisteten Versorgung. Daten zur
faktischen Wechselintensitdt und zur Bereitschaft eines Wechsels tendie-
ren also dazu, den Anteil von Leistungsnutzern mit einem eher kritischen
Blick auf ihren Pflegedienst zu unterschdtzen.

Das Beschwerdeverhalten ist flir gewdhnlich ein recht aussagekraftiger
Indikator fiir Kritik an Produkten oder Dienstleistungen. Die Art und Wei-
se, wie Pflegedienste auf Beschwerden reagieren, gibt auferdem Hinweise
darauf, inwieweit die individuellen Belange der Pflegebedirftigen ernst
genommen werden bzw. welcher Stellenwert ihnen von den Leistungsan-
bietern eingerdumt wird. Inzwischen gilt ein geeignetes Beschwerdema-
nagement bei mehr und mehr Leistungsanbietern als wichtige Vorausset-
zung zur Ausrichtung der Leistungen an den Erwartungen ihrer Klientel
und zur Vermeidung des Verlustes unzufriedener »Kunden« (Robitzsch
1999).

Rund 25% der Befragten gaben an, sich bei ihrem Pflegedienst ein Mal
(15,4%) oder ofter (10,4%) beschwert zu haben. Bei der Gberwiegenden
Zahl der Beschwerden (77,1%) reagierte der Pflegedienst und behob de-
ren Anlass. Der Anteil der Personen, bei denen trotz Zusage keine Verdn-
derungen eingeleitet wurden, belief sich auf 17,1%. In 5,7% der Félle rea-
gierte der Pflegedienst Uberhaupt nicht. Diese Werte miissen in Relation

knipft und die rechnerische Wahrscheinlichkeit fiir einen Wechsel im Zeitver-
lauf ausdriickt. Diese Wahrscheinlichkeit betrdgt etwas mehr als 5% pro Jahr.
Anders ausgedriickt: Nach den vorliegenden Daten entscheiden sich wahrend
eines Zeitraumes von einem Jahr im Durchschnitt 5 von 100 Pflegebediirftigen
fur den Wechsel zu einem anderen Pflegedienst.
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zur Gesamtheit der Befragten gesehen werden: Der Anteil der Pflegebe-
dirftigen, die bei Beschwerden schlechte Erfahrungen gemacht hatten, lag
insgesamt in einer GréRenordnung um 6%.

Doch auch das Beschwerdeverhalten lasst nur bedingt Riickschliisse auf
die aus der Nutzerperspektive relevanten Probleme und Unzuléanglichkei-
ten im Versorgungsalltag zu. So kann eine einmalige Beschwerde schwer-
lich als Indiz einer generell unbefriedigenden Zusammenarbeit gelten. An-
dererseits liegt die Schwelle fiir den Entschluss, eine Beschwerde einzurei-
chen, aufgrund des besonderen Abhangigkeitsverhdltnisses zwischen Pati-
enten und Pflegediensten relativ hoch. Beschwerden werden also mégli-
cherweise zuriickgehalten, wenngleich es aus der Nutzerperspektive hier-
zu geniigend Anlass gabe.

Um dies in Erfahrung zu bringen wurden Personen, die sich noch nie
beschwert hatten, zusétzlich um eine Auskunft Giber die hierfiir ausschlag-
gebenden Griinde gebeten. Dieser Aufforderung kamen insgesamt 203
Befragte nach. Die groRe Mehrheit von ihnen (91,6%) gab an, bislang kei-
nen Anlass fir eine Beschwerde gehabt zu haben. Die lbrigen (insgesamt
17 Personen bzw. 6% aller Befragten) hatten auf Beschwerden verzichtet,
weil sie
e Schwierigkeiten mit dem Pflegedienst beflirchteten (14 Nennungen),

e meinten, eine Beschwerde wiirde keinen Erfolg haben (7 Nennungen),

¢ nicht wussten, an wen sie sich wenden sollten (4 Nennungen).

Der Blick auf die Beschwerdehdufigkeit allein birgt also sowohl das Risiko
einer Uber- als auch das Risiko einer Unterschatzung von Kritik der Leis-
tungsnutzer. Er bedarf der Einbettung in Annahmen oder Modelle, zu de-
ren Absicherung noch weitere Forschung erforderlich ware. Unterstellt
man beispielsweise, dass mehrfache oder zuriickgehaltene Beschwerden
Hinweise darauf geben, dass die Zusammenarbeit nicht nur punktuell,
sondern in grundlegenden Aspekten nicht den Erwartungen der Leis-
tungsnutzer entsprach, so wére der Anteil der Personen mit einer tenden-
ziell kritischen Haltung gegeniiber den Leistungen ihres Pflegedienstes bei
der vorliegenden Untersuchung in einer GréRenordnung von 10 bis 15%
anzusetzen. Es ist allerdings unschwer nachzuvollziehen, dass es sich bei
dieser Aussage um eine zwar nicht unbegriindete, aber letztlich doch
recht vage Vermutung handelt.
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3.4 Merkmale des Pflegehandelns

Die unmittelbare Interaktion zwischen Pflegekraften und Pflegebedurfti-
gen bzw. Angehorigen stellt vermutlich den mit Mitteln einer schriftlichen
Befragung am schwierigsten abzubildenden Bereich dar. Da die Bezie-
hungsebene fiir die Leistungsnutzer zentralen Stellenwert besitzt und auf-
grund der Tendenz, gerade hier Kritik zuriickzuhalten, sind empirische
Daten zu diesem Thema besonders sorgféltig zu prifen.

Ein aus der Nutzerperspektive wie auch von Mitarbeiterlnnen der Pfle-
gedienste haufig formuliertes Problem ist der Zeitdruck, unter dem berufli-
che Pflege durchgefiihrt wird. Wie die Darlegungen in Kapitel 2 verdeut-
licht haben, kommen aus der Sicht von Patienten so manche ihrer Prob-
leme und Beddrfnisse aufgrund von Zeitdruck zu kurz. Welchen Eindruck
hatten die Befragten in dieser Hinsicht von der Arbeitsweise der Pflege-
dienste? Der Uberwiegende Teil (74,2%) gab an, dass die Pflegekrafte ihre
Arbeit zumeist in Ruhe erledigen. Jeder Vierte entschied sich fiir die Aus-
sage, sie seien hektisch und wiirden unter Zeitdruck arbeiten. Dieses Er-
gebnis sagt nichts Uber die faktische Bedeutung von Zeitdruck im Versor-
gungsalltag aus, lasst jedoch vermuten, dass es im Versorgungsalltag groB-
tenteils gelang, (trotz Zeitdruck) eine entspannte Arbeitssituation herzu-
stellen.

Ahnliches gilt fur die Transparenz des Pflegegeschehens: Recht positiv
fielen die Antworten zu der Frage aus, ob die Pflegekrafte geniligend
Erklarungen zur Versorgung abgeben. Eine groBe Mehrheit gab an, die
Erklarungen wiirden ihnen ausreichen, lediglich 6,5% winschten sich
mehr Erklarungen. Dabei vermissten Pflegebedirftige etwas haufiger als
Angehorige ausreichende Erklarungen (8,8% gegeniber 5,8%). Auffillig
ist, dass jene Befragten, bei denen die Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes
Hilfe beim Ausfiillen des Fragebogens geleistet hatten, zu 100% angaben,
genugend Erkldrungen zu erhalten. Eine Bereinigung der Ergebnisse um
diese Fille dndert allerdings nichts an dem insgesamt positiven Gesamt-
bild: Der Anteil der Befragten, die Erklarungen vermissten, wére dann auf
6,9% zu veranschlagen.

Darliber hinaus sollten die Befragten den Pflegedienst anhand einer
Notenskala im Hinblick auf die Berticksichtigung der eigenen Wiinsche, Be-
diirfnisse und Gewohnheiten bewerten. Auch hier zeigte sich ein positives
Gesamtbild. Rund 78% der Befragten, die glltige Angaben gemacht hat-
ten, urteilten mit »sehr gut« oder »gut«. Die Noten »befriedigend« oder
»ausreichend« wurden in rund 20% der Félle vergeben. Fiir »mangelhaft«
oder »ungenligend« entschieden sich lediglich zwei der Befragten.

Auf dieselbe Art und Weise sollten weitere Merkmale der Kommunika-
tion im Rahmen der Pflegeeinsdtze beurteilt werden. Wie die folgende
Tabelle erkennen lasst, fielen die Ergebnisse nicht minder giinstig aus.
Aulerdem scheint es kaum von Bedeutung gewesen zu sein, von welcher
Person bzw. in welcher Personenkonstellation die Beurteilung formuliert
wurde:
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Bewertung ausgewdhlter Versorgungsmerkmale (Mittelwerte)
Alle Pflege- Ange-  Pflegebed.
bedirftige  hoérige & Pflege-
dienst

Freundliches Auftreten der 1,6 1,7 1,6 1,5
Pflegekrafte
Sich Zeit zur Beantwortung von 1,9 2,0 1,9 1,9
Fragen nehmen
Beriicksichtigung von Wiin- 2,0 2,1 2,0 21
schen, Bediirfnissen, Gewohn-
heiten
Beratung in alltagspraktischen 2.1 2,2 2,0 1,8
Fragen

Bei ndherer Betrachtung der Daten treten allerdings einige schwer inter-
pretierbare Unstimmigkeiten in den Beurteilungen zu Tage. Wenn Pflege-
kraften ein von Zeitdruck und »Hektik« gekennzeichnetes Arbeiten be-
scheinigt wird, so waére zu erwarten, dass sich dies auch in der Beurteilung
von Kommunikationsaspekten niederschldgt. Dies ist jedoch nur in einem
sehr moderaten AusmaR der Fall. Die folgende Tabelle zeigt, inwieweit die
Beurteilungen anhand der Notenskala mit den Ergebnissen zur Frage nach
der Arbeitsweise in Beziehung stehen.

Bewertung ausgewdhlter Versorgungsmerkmale,
differenziert nach Einschiatzung der Arbeitssituation
Arbeiten in Ruhe Arbeiten unter
Zeitdruck
Freundliches Auftreten der 1,5 2,0
Pflegekrafte
Sich Zeit zur Beantwortung von 1.8 2,5
Fragen nehmen
Berticksichtigung von Wiin- 1,8 2,6
schen, Bediirfnissen, Gewohn-
heiten
Beratung in alltagspraktischen 1.8 2,7
Fragen

Die Bewertungen von Personen, die angaben, die Pflegekrifte wirden
unter Zeitdruck arbeiten, fielen im Durchschnitt zwar schlechter aus, doch
ist »schlechter« an dieser Stelle eine sehr relative Charakterisierung. Die
Mittelwerte bewegen sich immerhin noch im Spektrum zwischen »gut«
und »befriedigend«. Méglicherweise driickt sich in diesen Zahlen das in
Kapitel 2 skizzierte Phdnomen aus, dass Patienten nur sehr zuriickhaltend
Kritik an Pflegekrédften leisten, und ebenso kénnte hier ein Validi-
tatsproblem der verwendeten Skala zum Tragen kommen:
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e Fiur das Vorhandensein der Tendenz, trotz enttduschter Erwartungen
positiv zu urteilen, sprechen verschiedene andere Ergebnisse der Unter-
suchung, etwa der Zusammenhang zwischen der Beurteilung, inwieweit
individuelle Wiinsche, Bedirfnisse und Gewohnheiten beriicksichtigt
wurden, und den Angaben zu den Einflussméglichkeiten auf die Tages-
zeiten der Pflegeeinsdtze oder zur Beriicksichtigung des Wunsches, nur
von Mannern oder Frauen gepflegt zu werden. Stets zeigen sich Unter-
schiede in der Bewertung anhand der Notenskala, aber sie bleiben
durchgangig in einem moderaten Rahmen.

e Ein Validitatsproblem ldge dann vor, wenn die Entscheidung der Be-
fragten fir eine Antwortvorgabe bzw. einen Skalenwert nicht das aus-
driickt, was der Untersucher aufgrund der jeweiligen Plazierung auf der
Skala und des engeren Wortsinns schlussfolgert. Es kdnnte m.a.W. eine
systematische Verzerrung in Richtung positiver Bewertungen stattge-
funden haben. Dieses Phdanomen ist ein allgemeines Problem in der
empirischen Sozialforschung, sofern sie mit metrischen Bewertungsska-
len arbeitet, die im Hinblick auf ihren Einsatzbereich noch nicht griind-
lich evaluiert wurden. In der Forschungspraxis behilft man sich unter
diesen Umstdnden gelegentlich mit einer nachtrdglichen Transformati-
on der Skala, etwa indem ein Mittelwert oder Median zum Bezugs-
punkt gewéhlt wird und die erhobenen Werte hiervon ausgehend als
uberdurchschnittlich gute oder tberdurchschnittlich schlechte Beurtei-
lungen reinterpretiert werden. Dieses Verfahren kann zweckmaRig sein,
wenn Verdnderungen im Zeitverlauf abgebildet oder Gruppenverglei-
che (z.B. Vergleiche zwischen verschiedenen Einrichtungen) vorge-
nommen werden sollen. Bei einer Erhebung wie im vorliegenden Fall
hilft es allerdings wenig weiter.

Von daher sind einige Beurteilungen der Befragten schwer zu deuten. In-
wieweit sie wirklich Rickschliisse auf das Versorgungsgeschehen und
-erleben gestatten, ldsst sich schwer beurteilen. Vermutlich muss man
ihnen die Qualitdt von Tendenzaussagen zuschreiben. Eine exakte Abbil-
dung der Nutzerperspektive kénnen entsprechende Erhebungsergebnisse
jedoch sicher nicht beanspruchen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob das Mittel direkter Be-
urteilungen tatsdchlich einen lberzeugenderen Weg darstellt als Frage-
formulierungen, die auf das Konstrukt der Zufriedenheit zuriickgreifen.
Die aus der Zufriedenheitsforschung im Gesundheitswesen bekannte Ten-
denz zu gewissen Widerspriichlichkeiten und zu systematischen Verschie-
bungen in Richtung positiver Aussagen scheint sich auch hier nicht aus-
schlieBen zu lassen.
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3.5 Fazit

Ahnlich wie bei anderen standardisierten Nutzerbefragungen stellte sich
die Bewertung von Pflegediensten auch im Falle der vorliegenden Erhe-
bung recht positiv dar. Die anhand einer Notenskala vorgenommene
Beurteilung von Verhaltensaspekten und organisatorischen Merkmalen
der Pflegeeinsdtze lagen zum grofRten Teil im Bereich von »sehr gut« bis
»gut«. Der Vergleich mit Kontrollfragen zeigte jedoch gewisse
Unstimmigkeiten. Sie lassen vermuten, dass bei den Beurteilungen ein aus
anderen Nutzerbefragungen schon bekanntes Phdnomen zum Tragen kam:
Pflegebedirftige und auch Angehorige vermeiden es nicht selten, offen
Kritik an ihren Pflegediensten zu Gben.

Allerdings bleibt auch dann, wenn man diese Relativierung in Rech-
nung stellt, eine positive Gesamtbilanz: Andere, verldsslichere Indikatoren
wie z.B. die Bereitschaft zu einem Wechsel des Pflegedienstes oder das
Beschwerdeverhalten deuten darauf hin, dass der Anteil der Pflegebeddirf-
tigen/Angehdrigen, denen eine insgesamt eher kritische Haltung gegen-
uber der Arbeit ihres Pflegedienstes unterstellt werden kann, in einer Gro-
Renordnung von 10% bis 15% zu suchen ist. Die von anderen Erhebungen
ermittelten Anteile von deutlich Gber 90% »zufriedener Kunden« wurden
damit zwar nicht erreicht, doch lassen sich die Ergebnisse im Grunde nicht
vergleichen, weil die Gesamtbewertung im Rahmen der vorliegenden Stu-
die anhand von strengeren Kriterien vorgenommen und auf den fragwdir-
digen Versuch, die allgemeine Zufriedenheit mit einem Pflegedienst direkt
zu ermitteln, verzichtet wurde.

Wie die Diskussion der einzelnen Erhebungsergebnisse und der mit ih-
nen verknlpften methodischen Probleme gezeigt hat, kénnen schriftliche
Befragungen nur einen begrenzten Einblick in das Erleben von Pflegebe-
durftigen eréffnen. Fir Pflegedienste bzw. beruflich Pflegende, die das
Leitbild einer patientenorientierten Pflege ernst nehmen, geben sie zwar
Hinweise auf mogliche Schwachstellen der Versorgung, sie werden sich
jedoch nicht damit begniigen. Schriftliche Befragungen sind ein Hilfsmit-
tel, aber kein Ersatz fir die stetige Reflexion, inwieweit es tatsachlich ge-
lingt, Patientenorientierung im Versorgungsalltag zu realisieren.

Welche Schlussfolgerungen fiir das methodische Vorgehen beim Einsatz
standardisierter Befragungsinstrumente zu Evaluationszwecken kénnen
nun aus den vorangegangenen Ausfiihrungen gezogen werden? Zunichst
einmal ist generell darauf hinzuweisen, dass es sich bei standardisierten
Nutzerbefragungen um ein anspruchsvolles Unterfangen handelt, das nicht
mit einem eilig und ohne Reflexion der oben skizzierten Probleme zu-
sammengestellten Erhebungsinstrument erfolgreich durchgefiihrt werden
kann (vgl. Dozier et al. 2001 und Leino-Kilpi/Vuorenheino 1994). Im Ub-
rigen lassen sich zur Gestaltung der Instrumente folgende Empfehlungen
formulieren:

1. Aufgrund der zahlreichen methodischen Unsicherheiten sollte auf eine
Erhebung von Zufriedenheit nach Méglichkeit ganzlich verzichtet wer-
den. Angesichts der langjéhrigen Diskussion um das Zufriedenheits-
konstrukt im Gesundheitswesen stellen Zufriedenheitsmessungen eine
héchst unsichere Basis fiir das Qualitditsmanagement dar.
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2. Direkte Bewertungen von Versorgungsaspekten, die anhand metri-
scher Beurteilungsskalen vorgenommen werden, zeigen gleichfalls ei-
nige Schwachstellen. Entsprechende Fragetypen verzichten zwar auf
das Konstrukt der Zufriedenheit (und damit auf die Annahme, dass Zu-
friedenheit als emotionale Reaktion das Ergebnis eines Vergleichspro-
zesses ausdriickt), sie flhren offenbar jedoch ebenfalls zu teils wider-
spriichlichen, teils schwer interpretierbaren Ergebnissen.

3. Ergiebiger ist der Riickgriff auf einfache Frageformulierungen, mit de-
nen Zustimmung oder Ablehnung direkt ermittelt wird (z.B. Personal-
fluktuation), sowie die Erhebung von tatsachlichem Verhalten (z.B. Be-
schwerden, Wechsel des Pflegedienstes etc.) oder favorisierten Hand-
lungsoptionen. Auch Fragen nach Verbesserungsvorschldgen oder
Wiinschen kénnen einen indirekten Zugang zu Beurteilungen aus der
Nutzerperspektive eréffnen.

4. Reporting-Fragen verdienen bei Nutzererhebungen eine starke Ge-
wichtung. Nach den Erfahrungen der IPW-Studie kénnen sie als geeig-
netes Mittel gelten, verldssliche Informationen zum Versorgungsge-
schehen zu erhalten.

Die theoretischen und methodischen Probleme, die sich mit Zufrieden-
heitsmessungen verbinden, stellen also standardisierte Patientenbefragun-
gen durchaus nicht ganzlich in Frage. Es kommt vielmehr darauf an, ein
methodisches Vorgehen zu wahlen, das der Position und der Perspektive
der Leistungsnutzer gerecht wird. Angesichts des Umstandes, dass Zufrie-
denheitsbefragungen und die Erhebung direkter Beurteilungen in der Pra-
xis die bislang favorisierte Strategie im Rahmen des Qualitditsmanage-
ments darstellen, besteht hier allerdings ein groRer Bedarf an Forschung,
mit der die Verlasslichkeit entsprechender Instrumente nachgewiesen und
eine optimale Adaption im Rahmen des Qualititsmanagements erreicht
werden kann.
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4. Migrantinnen als Nutzer pflegerischer Leistungen

Das vielschichtige Potenzial an Kollisionen zwischen Wertvorstellungen,
Erwartungshaltungen, Handlungsorientierungen und Beurteilungskriterien,
das die Pflegebeziehung birgt, zeigt sich in der Versorgung pflegebediirfti-
ger Migrantinnen in besonderer Deutlichkeit. In der Begegnung zwischen
beruflich Pflegenden und Leistungsnutzern, die aus demselben Kulturkreis
stammen, existiert eine Interaktionsbasis in Form von alltagsweltlichen
Wissensbestinden, Normen und Gewohnheiten, auf die beide Seiten still-
schweigend Bezug nehmen. Bei der Versorgung von Migrantinnen steht
ein solcher gemeinsamer Bezugsrahmen oftmals nicht oder nur zum Teil
zur Verfiigung. Ein Blick auf die hier entstehenden Problemkonfiguratio-
nen ist daher hilfreich, die Aufmerksamkeit fiir die Nutzerperspektive zu
schdrfen. Kommunikationsprobleme und Schwierigkeiten der Uberbri-
ckung abweichender Vorstellungen und Handlungsorientierungen, die in
anderen Konstellationen scheinbar leicht zu bewaltigen sind, treten dabei
besonders klar zu Tage.

In Deutschland leben uber sieben Millionen Personen ausldndischer
Herkunft. Sie weisen eine von der Wohnbevélkerung deutscher Nationali-
tat, deren Zusammensetzung zunehmend durch den Prozess der sog. de-
mographischen Uberalterung geprigt wird, auffillig abweichende Alters-
struktur auf. So belief sich 2002 der Anteil der 65-jahrigen und dlteren
Ausldnderlnnen auf lediglich knapp 6% (Bevdlkerung insgesamt: Gber
17%). Vor allem aufgrund der steigenden Zahl der Arbeitsmigrantinnen
und -migranten, die nach Abschluss ihres Erwerbslebens nicht in ihre
Heimat zuriickkehren, wird sich diese Situation in Zukunft jedoch grund-
legend verdndern. Damit ist auch eine deutliche Zunahme der Zahl aus-
landischer Mitblrger zu erwarten, die im Alter pflegebedirftig werden
und ggf. auf professionelle pflegerische Leistungen angewiesen sind.

Migrantinnen nutzen pflegerische Versorgungsangebote bislang jedoch
nur in geringem MaRe. Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass
dies nicht allein mit der oben angesprochenen demographischen Situation
erklart werden kann. Vielmehr scheint das komplexe Zusammenspiel zwi-
schen sozialer Benachteiligung, kulturspezifischen Wertvorstellungen tber
die Versorgung im Alter und der (vermuteten) Diskrepanz zwischen dem
qualitativen Profil des Leistungsangebotes einerseits und den besonderen
Bedirfnissen, Lebensgewohnheiten und Erwartungen pflegebedirftiger
Migrantinnen andererseits wesentlich dazu beizutragen, dass gegenwartig
nur eine sehr verhaltene Nachfrage nach entsprechenden Leistungen zu
verzeichnen ist.

Die Frage nach den Konsequenzen fir die Weiterentwicklung des Ver-
sorgungssystems wird unterschiedlich beantwortet. Zum Teil wird davon
ausgegangen, dass der Wunsch dlterer, hilfsbediirftiger Migrantinnen nach
einer Versorgung durch Familienangehdrige so stark ausgepragt ist und
die verfiigbaren informellen Hilfepotenziale so stabil sind, dass vorlaufig
keine splrbare Verdnderung der Nachfrage nach professionellen Leistun-
gen zu erwarten ist. Demgegeniiber stehen Einschdtzungen, die von einer
zunehmenden Erosion dieser Hilfepotenziale und einem entsprechend
wachsenden Bedarf ausgehen — einem Bedarf, der sich allerdings nicht in
vollem Umfang als Leistungsnachfrage darstellt, weil zahlreiche, fiir die
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Migrantenbevélkerung spezifische Barrieren die Inanspruchnahme profes-
sioneller Leistungsangebote erschweren und, so wird unterstellt, weil die
verfligbaren Leistungsangebote nicht hinreichend auf die besonderen
Problemlagen und Erwartungen dieser Bevolkerungsgruppe abgestimmt
sind.

Die folgenden Ausfihrungen stiitzen sich auf Ergebnisse der IPW-
Studie »Zur pflegerischen Versorgungslage von Migrantinnen und Migran-
ten in Nordrhein-Westfalen« (Wingenfeld 1998). Die Studie sollte vor
allem klaren, von welchen Bedingungen die Inanspruchnahme von Leis-
tungsangeboten durch pflegebedirftige Migrantinnen abhangt, welche
Anforderungen sich ggf. an die Angebotsstruktur stellen, um den Zugang
zu erleichtern, und welche spezifischen Anforderungen im pflegerischen
Alltag zu beriicksichtigen sind. Das Ziel bestand darin, Kernprobleme der
pflegerischen Versorgung von Migrantinnen herauszuarbeiten, d.h. typi-
sche Problemlagen, die im Hinblick auf die kiinftige Sicherstellung einer
bedarfs- und bediirfnisgerechten pflegerischen Versorgung von zentraler
Bedeutung sind. Die Untersuchung stiitzte sich in erster Linie auf Exper-
tengesprache, Befragungen von Mitarbeiterinnen aus Pflegeeinrichtungen
(leitfadengestitzte Interviews) sowie auf Literaturauswertungen™. Als Ex-
pertinnen wurden Wissenschaftler aus dem universitaren Bereich, Mitar-
beiterlnnen aus Modellprojekten und Referentinnen von Trdgerverbdnden
einbezogen. Die Interviews konzentrierten sich ansonsten auf Mitarbeite-
rinnen von ambulanten Pflegediensten, da in stationdren Einrichtungen
bislang nur sehr wenige Erfahrungen mit der Versorgung von Migrantin-
nen vorliegen. Insgesamt wurden 24 Expertengesprache und Interviews
durchgefiihrt.

4.1 Migration und Auslinderstatus

Im Zusammenhang mit der gesundheitlichen Versorgung von Migrantin-
nen stellt sich die berechtigte Frage, inwieweit von »typischen Problemla-
gen« Uberhaupt die Rede sein kann, und deshalb sei vorweg auf einige
grundlegende Schwierigkeiten und Begrenzungen hingewiesen, mit denen
sich jede Studie konfrontiert sieht, die sich mit der Versorgung von
Migrantinnen befassen will.

Auf der einen Seite ldsst sich eine Reihe von Ausgangsbedingungen fir
die gesundheitliche Versorgung benennen, die fiir die Wohnbevdlkerung
deutscher Herkunft nicht oder in wesentlich geringerem MaRe von Bedeu-
tung sind. Hierzu gehoren insbesondere:

"> In den 1990er Jahren sind mehrere, zum Teil umfangreiche Studien zur Ge-
sundheitsversorgung von Migrantinnen erschienen. Zu erwédhnen sind insbe-
sondere das in Nordrhein-Westfalen durchgefiihrte Projekt »Entwicklung von
Konzepten und Handlungsstrategien fiir die Versorgung é&lter werdender und
alterer Auslander« (Olbermann/Dietzel-Papakyriakou 1995) sowie verschiede-
ne, von Verbdnden oder anderen Bundesldndern initiierte Untersuchungsvor-
haben (z.B. BAGS 1998; DZA 1998; ZfT 1992; DRK 1991).
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e Einstellungen, Erfahrungen und Erwartungen, die gemessen an den
hierzulande geltenden Normen als kulturspezifisch'® gelten und denen
die qualitativen Merkmale des Versorgungsangebotes bislang wenig
angepasst sind,

e sprachliche Verstandigungsprobleme,

e Okonomische und soziale Benachteiligungen, die die Lebenssituation
vieler Migrantinnen nach wie vor kennzeichnen,

e die mit den ausldnderrechtlichen Bestimmungen verbundenen Auflagen
und Begrenzungen (je nach Aufenthaltsstatus),

e Fremdheits- und nicht selten auch Ausgrenzungserfahrungen, die bei-
spielsweise den Umgang mit 6ffentlichen Behérden erschweren.

Andererseits darf nicht tibersehen werden, dass es sich um eine in jeder
Hinsicht heterogene Bevolkerungsgruppe handelt. Sie umfasst Arbeits-
migrantinnen, die im Zuge der AnwerbemalBnahmen seit Mitte der 1950er
Jahre nach Deutschland kamen, Flichtlinge aus Kriegsgebieten, Asylsu-
chende, Personen ausldndischer Herkunft mit deutscher Nationalitiat (Aus-
siedlerlnnen) und andere. Haufig werden auch die in Deutschland gebo-
renen Nachkommen als Migrantinnen bezeichnet (die sog. zweite oder
dritte Generation). Je nach Herkunftsland stammen Migrantinnen also aus
kulturellen Kontexten, die untereinander ebenso wenig vergleichbar sind
wie beispielsweise der kulturelle Hintergrund deutscher und libanesischer
Staatsangehoriger. Aufenthaltsdauer, Verlaufe der Akkulturation und sozi-
ale Lebensbedingungen weisen auch innerhalb der einzelnen Ethnien er-
hebliche Unterschiede auf.

'® Im Folgenden wird noch des Ofteren der Begriff »kulturspezifisch« benutzt.
Zum Kulturbegriff gibt es eine umfangreiche Diskussion, die u.a. darauf hin-
weist, dass seine Verwendung oftmals mit einer impliziten Ausgrenzung und
Diskriminierung des als fremd Geltenden verbunden ist, wenn nicht die eige-
nen sozialen Normen und Wertvorstellungen gleichfalls in der Tradition einer
spezifischen Kultur gesehen werden (vgl. z.B. Uzarewicz 1998). Diese Feststel-
lung ist fiir pflegerische Orientierungen im Versorgungsalltag von grofRer Be-
deutung: Ein Denken, welches das Unbekannte oder Ungewohnte stets als
Ausdruck einer »besonderen« Kultur einstuft, wird die Bedingtheit der eigenen
Normen und WertmaRstdbe kaum in Rechnung stellen, also die eigenen Hand-
lungsorientierungen nicht hinterfragen und damit eine auf gegenseitige Akzep-
tanz angewiesene Kooperation erschweren.

Zudem darf die Vielfalt innerhalb von Kulturen nicht tibersehen werden. Wenn
beispielsweise vom islamischen Kulturkreis oder Angehérigen des muslimi-
schen Glaubens gesprochen wird, so hat man es entgegen der sprachlichen
Vereinfachung mit einem breiten Spektrum unterschiedlicher sozialer Normen,
Wertvorstellungen und Lebensstile zu tun. Auch das Verstdndnis des kulturel-
len Hintergrundes tlrkischer Migrantinnen ist in Deutschland von den Erfah-
rungen mit einer bestimmten, vorwiegend aus 6konomisch schwachen, landli-
chen Gebieten der Tiirkei stammenden Arbeitsmigrantinnen geprégt, fiir die
eine deutlich starkere Orientierung an Traditionen kennzeichnen ist als fiir die
dortige Stadtbevdlkerung (vgl. z.B. Garcia 1999).

Und schlieBlich ist in Rechnung zu stellen, dass Gesundheitsverhalten, Einstel-
lungen, Erfahrungen und Versorgungserwartungen auch innerhalb der einhei-
mischen Bevolkerung nicht einheitlich sind. Sie kdnnen beispielsweise mit der
Zugehorigkeit zu sozialen Schichten oder zwischen ausgepragt landlichen Ge-
bieten und Ballungsraumen differieren.

49



Generalisierende Aussagen uber die Belange von Migrantinnen verbie-
ten sich daher streng genommen. Insofern kann auch im Rahmen des vor-
liegenden Beitrags lediglich ein Problemspektrum aufgezeigt werden, das
fir einzelne Migrantengruppen nur in Teilen und mit jeweils anderen
Schwerpunkten von Relevanz ist.

Eine zweite Schwierigkeit betrifft die konkrete Eingrenzung der Bevél-
kerungsgruppe. Der Begriff »Migrantinnen« hat sich — abgesehen von
amtssprachlichen Verwendungszusammenhdngen, wo nach wie vor die
Formulierung »Ausldnder« Ublich ist — in Politik, Wissenschaft und Fach-
kreisen in den letzten Jahren zunehmend durchgesetzt, doch hat dies kei-
neswegs zu einem einheitlichen Sprachgebrauch gefiihrt. Der Begriff wird
sehr unterschiedlich verwendet, je nachdem, welche Kriterien beziglich
Aufenthaltsdauer und Anlass/Zweck des Wohnsitzwechsels zugrunde ge-
legt werden, teilweise auf Individuen bezogen, teilweise auf groBere
soziale Gruppen (z.B. »Arbeitsmigrantinnen«), wobei dann in Deutschland
geborene Nachkommen, die in ihrer Lebenseinstellung und ihren Werthal-
tungen ggf. stark vom kulturellen Hintergrund ihrer Eltern gepréagt sind,
mitunter hinzugerechnet werden. »Migrantinnen« kann auch nicht syn-
onym mit »Ausldnderlnnen« verwendet werden, was z.B. bei der Auswer-
tung amtlicher Statistiken Schwierigkeiten aufwirft. Im Gegensatz zu den
international gangigen Normen wird die deutsche Staatsangehorigkeit
nicht vom Geburtsort, sondern von der Nationalitit der Eltern bzw. ande-
rer Vorfahren abhdngig gemacht. In der amtlichen Statistik gelten daher
auch solche Personen als Auslanderinnen, die zwar in Deutschland gebo-
ren sind, aber Eltern nichtdeutscher Staatsangehorigkeit haben. Zuwande-
rer aus der ersten Generation, die die deutsche Staatsbiirgerschaft erwor-
ben haben, werden dagegen weder in der Statistik noch in anderen amtli-
chen Zusammenhdngen als »Ausldanderinnen« gefiihrt. Die Schwierigkeiten
einer Definition oder begrifflichen Prazisierung wird in den folgenden Aus-
fihrungen stillschweigend (ibergangen.

4.2 Barrieren auf dem Weg in die Versorgung

Fur die Nutzung pflegerischer Leistungen ist eine Vielzahl von Aspekten
von Bedeutung, von denen Art und Ausmall der Pflgebedurftigkeit kei-
neswegs immer im Vordergrund stehen (vgl. z.B. Brandenburg 1998). Es
hdngt insbesondere von der Pflegebereitschaft und -fahigkeit der Angehé-
rigen ab, ob und inwieweit ambulante Dienste eingebunden werden und
ob ggf. eine vollstationdre Pflege in Betracht gezogen werden muss. Wel-
che konkreten Arrangements fiir méglich oder erstrebenswert gehalten
werden, hdngt wiederum von den Kenntnissen Uber alternative Versor-
gungsmoglichkeiten, dem Zugang zu Leistungsangeboten und ihrer Akzep-
tanz ab. Auf Pflegeleistungen wird ggf. auch dann verzichtet, wenn die
Versorgung auf Wegen sichergestellt werden kann, die den Nutzern unter
6konomischen Gesichtspunkten attraktiver erscheinen. Ein Leistungsange-
bot wird schlieBlich umso eher in Anspruch genommen, je mehr es im
Einklang steht mit allgemeinen Wertvorstellungen potenzieller Nutzer
Uber die Art der Versorgung von Hilfebedirftigen. Dies zu beurteilen setzt
zumindest ungefahre Vorstellungen und eine grobe Information tber das
Leistungsangebot voraus. Wie in Kapitel 2 anhand der Ergebnisse von Be-
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fragungen ambulant versorgter Pflegebedirftiger dargelegt wurde, beste-
hen auch bei Personen deutscher Nationalitdt nur wenig konkrete Erwar-
tungen und eine schlechte Informationslage zur pflegerischen Versorgung.
Viele éltere Migrantinnen haben es infolge von Sprachproblemen und
einem anderen Erfahrungshintergrund noch ungleich schwerer, realitéts-
nahe Vorstellungen zu entwickeln.

Information

Mit der Einflhrung der Pflegeversicherung wurde das Spektrum pflegeri-
scher Leistungsangebote wesentlich erweitert bzw. ausdifferenziert. Dies
hatte einen wachsenden Beratungsbedarf zur Folge, der sich auf Fragen
des Antragsverfahrens, die Finanzierung von Leistungen und die in Be-
tracht kommenden Leistungsformen bzw. Einrichtungen erstreckt. Die
Struktur des Leistungsangebotes ist fiir potenzielle Nutzer kaum mehr
uberschaubar: »Der einzelne Biirger ist gegeniber dem komplexen, diffe-
renzierten und hochspezialisierten System von Versicherung und Versor-
gung absolut Gberfordert. Er durchschaut das Zusammenspiel von Pflege-
versicherung, Krankenversicherung und anderen Sozialversicherungssys-
temen (...) schon ldngst nicht mehr. Selbst fiir professionelle Akteure ist
die Transparenz Uber Anspriche und Angebote verloren gegangen«
(Knieps 1998: 137).

Migrantinnen sind von diesem Problem in besonderem MaRe betrof-
fen. Bereits vor Einflihrung der Pflegeversicherung wurde im Rahmen einer
vom DRK durchgefiihrten Studie (1991) ein erheblicher Informationsbe-
darf von Migrantinnen im Bereich sozialer und gesundheitlicher Leis-
tungsangebote konstatiert. Jenseits der zentralen medizinischen Versor-
gungsangebote — niedergelassener Arzt und Krankenhaus — verfligten die
in dieser Studie Befragten nur Uber geringe oder verzerrte Vorstellungen
uber Moglichkeiten sozialer und pflegerischer Unterstiitzung. Der Grad
der Informiertheit Uber das Leistungsspektrum der Pflegeversicherung
stellt sich heute dhnlich dar: Haufig herrscht nicht nur Unklarheit tiber das
konkrete Leistungsprofil pflegerischer Angebote (ambulante Pflege, Kurz-
zeitpflege, Tages- und Nachtpflege usw.), zum Teil verfigen Migrantinnen
nicht einmal Uber die Information, dass solche Angebote iberhaupt exis-
tieren. Dies diirfte sich u.a. daraus erkliaren, dass ein Teil dieser Versor-
gungsangebote in den Herkunftsregionen nicht verfiigbar war. Gibt es
auch im nédheren Bekanntenkreis keine Berlihrungspunkte zu Pflegeein-
richtungen, so kann es passieren, dass beim Eintritt von Pflegebediirftig-
keit keinerlei Vorstellungen zu den in Betracht kommenden Leistungen
bestehen. Besonders ausgeprdgt scheint die Unklarheit lber Finanzie-
rungsfragen zu sein. Sie kann z.B. die Annahme zur Folge haben, fiir pfle-
gerische Leistungen ganz oder teilweise selbst aufkommen zu missen. Da
sich die Einkommenssituation von Migrantinnen im Gesamtbild schlechter
darstellt als die der deutschen Bevdlkerung, gewinnt diese Beflirchtung
entsprechend hohes Gewicht fiir das Nachfrageverhalten™.

" Migrantinnen sind im Alter finanziell deutlich schlechter gestellt als der
Durchschnitt der tibrigen Wohnbevélkerung. Das niedrige Niveau der Alters-
renten erkldrt sich aus mehreren Faktoren: Die Dauer der sozialversicherungs-
pflichtigen Beschaftigung war aufgrund der Migration vergleichsweise kurz.
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Eine schwer zu (lberwindende Informationshiirde stellen haufig
Sprachprobleme dar. Von ihr betroffen sind insbesondere Migrantinnen
der sog. ersten Generation, also Migrantinnen in hoherem Alter, die damit
auch ein vergleichsweise hohes Risiko der Pflegebedirftigkeit tragen. Eine
im Jahr 1993 durchgefiihrte Studie kam zu dem Ergebnis, dass mehr als
60% der Befragten nach eigener Einschdatzung keine ausreichenden deut-
schen Sprachkenntnisse besaBen. Mit héherem Alter, d.h. mit dem Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben, macht sich der Umstand bemerkbar, dass
mit dem Arbeitsplatz ein wichtiges sprachliches Trainingsfeld verloren
geht und sich die Kontakte zu deutschen (ehemaligen) Arbeitskolleginnen
reduzieren. Viele Migrantinnen ziehen sich im Alter in die eigene Ethnie
zurlick (Helmstaedter 1997). Im Zuge dieser Entwicklung verschlechtern
sich oftmals die Deutschkenntnisse, die sie sich in ihrem Arbeitsleben an-
geeignet haben.

Vor allem also bei jenen Migrantengruppen, die am ehesten auf Pflege
angewiesen sind, besteht aufgrund ihres kulturspezifischen Erfahrungshin-
tergrundes, geringer sozialer Integration und sprachlicher Verstindigungs-
probleme eine unzureichende Informiertheit tGber finanzielle Fragen und
das Leistungsprofil des Versorgungsangebotes. Zwar existieren inzwischen
zahlreiche, speziell auf Migrantinnen zugeschnittene Angebote sozialer
Beratung, doch sind die im Bereich der Pflege verfigbaren Informations-
und Beratungsmoglichkeiten nach wie vor deutschsprachig ausgerichtet.
Dort, wo sich Pflegekassen oder kommunale Beratungsstellen auf Sprach-
probleme einstellen, geschieht dies in der Regel auf der Ebene von schrift-
lichem Informationsmaterial, was erfahrungsgemaR auch bei vielen élteren
Menschen deutscher Staatsangehdrigkeit keine hinreichende Information
gewadhrleistet. Sprachprobleme kénnen sich somit als erhebliche Barriere
fur die Inanspruchnahme pflegerischer Leistungsangebote erweisen.

Eine weitere Schwachstelle des Informationsangebotes ist bei den Leis-
tungsanbietern selbst festzustellen. Wie eine Recherche der Stiftung Wa-
rentest vor einigen Jahren belegte, sind Information und Beratung durch
ambulante Pflegedienste zum Teil erheblich verbesserungsbediirftig (Stif-
tung Warentest 1997/1998). Es zeigte sich, dass ein nicht unerheblicher
Teil der Pflegedienste bei entsprechenden Anfragen keine befriedigenden
mindlichen oder schriftlichen Auskiinfte ber Fragen der Finanzierung,
der Vertragsgestaltung und des Leistungsumfangs ubermitteln konnte.
Stellt man die bereits angesprochenen Problemfelder — unzureichende
Vorinformation und sprachliche Verstdndigungsschwierigkeiten — in Rech-
nung, so ist leicht vorstellbar, dass sich Migrantinnen haufig vor die Frage
gestellt sehen, ob sie ein Leistungsangebot in Anspruch nehmen sollen,

AuRerdem treten Migrantinnen aus gesundheitlichen Griinden im Durch-
schnitt friher in den Ruhestand als deutsche Arbeitnehmerlnnen (Collatz
1998; Rehfeld 1991). Eine groRe Gruppe war in Bereichen berufstdtig, die
nicht nur durch hohe kérperliche Belastungen, sondern auch durch geringe
Entlohnung gekennzeichnet waren (z.B. ungelernte, schlecht bezahlte Hilfsta-
tigkeiten). Viele Migrantinnen (insbesondere Frauen) bekleideten sogenannte
geringfligige Beschéftigungsverhéltnisse, die nicht einer Sozialversicherungs-
pflicht unterlagen. Es ist daher nicht verwunderlich, dass berentete Migrantin-
nen haufiger als deutsche Seniorlnnen auf Sozialhilfe angewiesen sind.
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dessen Umfang, Qualitdt und Finanzierung sie nicht einmal anndhernd
abschatzen konnen.

Zu einer direkten Kontaktaufnahme zu einem Pflegedienst scheinen
sich Migrantinnen in der Regel erst dann zu entschliefen, wenn sie eine
gewisse Vertrautheit erwarten kénnen — wenn sie auf sprachlicher Ebene
keine Verstandigungsprobleme befiirchten missen und wenn der Pflege-
dienst in irgendeiner Form bereits bekannt ist, sei es dadurch, dass eine
Sozialstation in der ndheren Wohngegend gelegen ist oder der Trager des
Pflegedienstes (z.B. als Trager einer Beratungsstelle) bekannt ist.

Begutachtungverfahren

Im Bereich der Pflegeversicherung muss zundchst jedoch das Antragsver-
fahren und die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung durchlaufen werden. Der Besuch des Gutachters ist in
vielen Fadllen die erste handgreifliche Begegnung mit dem System der Pfle-
geversicherung. Die Ergebnisse der IPW-Studie deuten darauf hin, dass
die Durchfiihrung der Begutachtung bei Migrantinnen haufig ebenfalls
durch erhebliche Informationsprobleme, Sprachbarrieren sowie abwei-
chende kulturspezifische Erwartungs- und Verhaltensmuster belastet wird.
Das Problem der unzureichenden Informiertheit macht sich im Falle des
fir den Laien oft schwer nachvollziehbaren Begutachtungsverfahrens be-
sonders deutlich bemerkbar. Nach Einfiihrung der Pflegeversicherung fiel
es selbst ausgebildeten Pflegekraften zundchst schwer, den Hilfebedarf
eines Patienten im Sinne der gutachterlichen Kriterien umfassend darzu-
stellen (Domscheit/Wingenfeld 1997: 43f). Aus der Beratungspraxis ist
ferner bekannt, wie schwierig es im Allgemeinen ist, Pflegebediirftige und
Angehdorige Uber Zielsetzungen und Ablauf des Begutachtungsverfahrens
sowie Uber Kriterien der Einstufung soweit aufzukldren, dass sie die vom
Gutachter erwarteten Informationen in geeigneter Weise zur Verfligung
stellen kénnen — und somit die Kluft zwischen dem Alltagsverstandnis der
Betroffenen und den spezifischen Kriterien, nach denen die Medizinischen
Dienste Hilfebedarf einzuschitzen haben, tberbriickt werden kann. Alte-
ren Migrantinnen bleiben das Begutachtungsverfahren und die damit ver-
bundenen Anforderungen noch haufiger intransparent als deutschen Seni-
orlnnen.

Je intransparenter aber Ablauf und Anforderungen der Begutachtung
bleiben, um so eher neigen Pflegebediirftige dazu, die mit Schamgefiihlen
verbundene Thematisierung bestimmter Hilfebedarfe zu vermeiden. Als
besonders sensibles Thema gilt nach den Aussagen unserer Gesprachs-
partnerlnnen Inkontinenz. Wenn Pflegebediirftige und ihre Angehorigen
im Vorfeld nicht dariiber informiert worden sind, dass entsprechende Fra-
gen des Gutachters zu erwarten sind, wenn aulRerdem besondere Hemm-
schwellen bestehen, tGiber Probleme im Bereich von Kérperausscheidungen
zu sprechen, und kommt woméglich noch eine ungiinstige Personenkons-
tellation hinzu (z.B. mannlicher Gutachter und weibliche Pflegebedirftige
turkischer Herkunft), so bestehen nur geringe Chancen, dass alle fir die
Zuordnung zu einer Pflegestufe wichtigen Hilfebedarfe bei der Begutach-
tung erhoben werden kénnen.
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Doch auch jenseits solcher durch das Zusammenspiel von Informati-
onsdefiziten und Schamgefiihlen verursachter Barrieren kdénnen allein
schon sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten die Begutachtung nahe-
zu unmoglich machen. In einem wesentlich auf verbale Kommunikation
angewiesenen Prozess stehen sich die Beteiligten gewissermalen sprach-
los gegeniiber, was von Beginn an zu erheblichen Missverstandnissen fiih-
ren kann.

Ferner kommt bei der Begutachtung eine generelle Problematik der
medizinischen bzw. pflegerischen Diagnostik zum Tragen: Infolge des un-
terschiedlichen kulturellen Hintergrundes, zum Teil aber auch infolge von
Sprachbarrieren sehen sich Gutachter teilweise mit erheblichen Deutungs-
schwierigkeiten konfrontiert. In der Literatur wird beispielsweise darauf
hingewiesen, dass Migrantinnen aus dem siidosteuropdischen Raum
Krankheitssymptome des Ofteren auf eine Art beschreiben, die von Arzten
oder Pflegekraften als eher befremdlich erfahren wird: »Die von ihnen
erlebten Beschwerden werden dem Arzt teilweise sehr dramatisch, diffus
und verbunden mit starken Klagen dargestellt. Dabei flihlen sie sich in
ihrer ganzen Person von ihrer Krankheit betroffen, d.h. sie unterscheiden
nicht zwischen somatischen und psychischen Erkrankungen, sondern sie
fihlen sich insgesamt 'schlecht', 'kaputt' und in ihrer gesamten Lebens-
weise eingeschrdnkt. Geschilderte Schmerzen sind oft nicht mehr lokali-
sierbar, sondern beziehen sich auf den ganzen Koérper« (Bay et al. 1993:
217; vgl. auch Zimmermann 1994). Eine angemessene Interpretation ist
aufgrund der Heterogenitat kultureller Erklarungsansatze jedoch schwierig
(Berg 1998; Koen 1986).

Schmacke hat darauf hingewiesen, dass infolge von Sprachbarrieren
»hdufiger Verdeutlichungstendenzen anzutreffen sind, bei denen mangels
verbaler Ausdrucksfahigkeit zum Mittel der drastischen Schilderung kor-
perlicher Beschwerden wie Schmerzen gegriffen wird« (Schmacke 1997:
278). Dies kann leicht als Ubertreibung oder gar Simulation missdeutet
werden oder aus anderen Griinden den Blick auf wesentliche Problemla-
gen verstellen: »Das fiir den Behandlungsbereich bedeutsame 'Einver-
standnis im MiRverstandnis', das vom organzentrierten Krankheitsbegriff
getragen wird (...), wirkt auch in den Begutachtungsbereich hinein. Die
Gutachtenpatientin glaubt sicher in erster Linie, unter korperlichen
Krankheiten zu leiden, geht aber andererseits auch davon aus, dass soma-
tische Beschwerden von den Arztinnen am ehesten verstanden und akzep-
tiert werden« (ebd.: 278f).

Die Begutachtung bei Migrantinnen erweist sich damit als groRe Her-
ausforderung fiir die Medizinischen Dienste: »Verstandnis fiir die Migrati-
onsproblematik und Verstehen der Sprache sind im Begutachtungsprozel
die Grundvoraussetzungen fir qualifizierte Arbeit« (ebd.: 282).

4.3 Vorstellungen zur Versorgung im Alter
Immer wieder wird betont, bei Migrantinnen habe die Vorstellung, dass

alte und hilfebediirftige Menschen durch Familienmitglieder und nicht
durch Einrichtungen versorgt werden sollten, einen ausgesprochen hohen

54



Stellenwert. AulRerdem seien die informellen Hilfenetze deutlich stabiler
und leistungsfahiger als die der 'einheimischen' Wohnbevélkerung.

Unzweifelhaft ist das Ideal der familidren Fiirsorge in vielen anderen
Landern bzw. Kulturen starker ausgepragt als in entwickelten Industriena-
tionen, die Uber ein differenziertes System staatlich garantierter sozialer
Sicherung verfigen. Zum Teil stitzt es sich auf religiése Vorschriften, die
die Versorgung hilfebedirftiger Familienmitglieder zu einer strengen Ver-
pflichtung machen. Ein vermeintliches Versagen familidrer Firsorge wird
unter diesen Umstdnden ggf. ausgesprochen negativ gewertet. Der Um-
stand beispielsweise, dass ein PKW mit der Aufschrift eines ambulanten
Pflegedienstes vor der Haustlr steht, wird so méglicherweise als Einge-
standnis des Unvermogens der Angehdrigen gedeutet, ihrer Verpflichtung
zur Versorgung des Hilfebedurftigen nachzukommen™. Manchmal ist die
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen eine derart fremde Vorstel-
lung, dass sie nicht einmal als Méglichkeit in Betracht gezogen wird (vgl.
z.B. Schnepp 1998).

In vielen Fallen scheint auch ein auf den Gesamtzusammenhang der
Familie ausgerichtetes Nitzlichkeitsdenken die Arrangements zur Sicher-
stellung der Versorgung zu beeinflussen. Pflegebedirftige auslandischer
Herkunft seien, so die Einschdtzung unserer Gesprdchspartnerinnen, hdu-
fig bestrebt, der Familie finanziell nicht zur Last zu fallen, und wirden
manchmal groRe Entbehrungen auf sich nehmen, um dies zu vermeiden.
In dieser Hinsicht ist der materielle Stellenwert, den das Pflegegeld fiir das
Familieneinkommen haben kann, nicht zu unterschatzen: Angesichts der
oft geringen Rentenbeziige (s.0.) kénnen Pflegegeldleistungen nach dem
SGB Xl einen wichtigen Beitrag zur Sicherung der materiellen Lebens-
grundlage der Familienmitglieder leisten. Wenn jedoch sowohl soziale
Wertvorstellungen als auch ékonomischer Druck zur informellen Hilfe mo-
tivieren, dirfte die Schwelle zum Eingestdndnis der eigenen Uberforde-
rung, d.h. das Risiko der Uberlastung von pflegenden Angehérigen beson-
ders hoch liegen. Darauf deuten zumindest die Erfahrungen hin, die im
Rahmen unserer Interviews geschildert wurden. Das eigene Pflichtgefiihl,
die Erwartungshaltung des Pflegebedirftigen und anderer Familienmit-
glieder sowie Rollenzuweisungen sind mitunter so stark, dass auch Anzei-
chen psychischer und kérperlicher Uberforderung nicht zur Suche nach
Unterstiitzung fiihren™.

'8 Allerdings handelt es sich bei solchen Deutungen keineswegs um ein Phino-
men, dass sich auf die Bevolkerungsgruppe der Migrantinnen beschrankt. So
wurde auch im Rahmen unserer Interviews wiederholt darauf hingewiesen,
dass Versagens- oder Schamgefihle bei deutschen Pflegebedirftigen und An-
gehorigen vielleicht nicht so stark ausgepragt, aber durchaus vorhanden seien.
Beispielsweise wurde der Fall einer dlteren, gehbehinderten Frau geschildert,
die es nur schwer verwinden konnte, anlaBlich eines Arztbesuches ein Taxi be-
nutzen zu missen. Besondere Schwierigkeiten bereitete ihr die Vorstellung,
dass in der Nachbarschaft durch das vorfahrende Taxi der Eindruck entstehen
kénnte, ihr eigener Sohn sei sich nicht gut genug, ihr einen kleinen Fahrdienst
zu erweisen.

" In einem der uns geschilderten Fille wurde auf die offensichtliche Uberlastung

der pflegenden Ehefrau nicht durch Familienangehérige reagiert, sondern
durch den Hausarzt, der die Situation fir untragbar hielt und einen Pflege-
dienst einschaltete. Auch in einem anderen Fall fiihrte erst die arztliche Inter-
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Das Ideal der familidren Flrsorge stiitzt sich jedoch ebenso auf negative
Vorstellungen und Assoziationen, die sich auf die Versorgungseinrichtun-
gen selbst beziehen. Insbesondere gegeniiber der Nutzung stationarer
Pflegeeinrichtungen bestehen Vorbehalte. Zwar wird die Ubersiedlung in
ein Heim auch innerhalb der Bevédlkerung deutscher Herkunft nicht selten
als Versagen oder Fehlverhalten der Angehorigen gedeutet, doch scheinen
solche Wertungen innerhalb weiter Teile der Migrantenbevélkerung un-
gleich starker ausgepragt. Die kaum zu ibersehende Diskrepanz zwischen
Leistungsangebot und Bedirfnissen oder Lebensgewohnheiten von
Migrantinnen beginnt hier bereits bei der Frage der Erndhrung. Angehdri-
gen des muslimischen Glaubens ist es bekanntlich verboten, Schweine-
fleisch zu sich zu nehmen. Nun Ubersteigt es keineswegs die Moglichkei-
ten stationdrer Einrichtungen, auf spezielle Erndhrungswiinsche der Be-
wohner Riicksicht zu nehmen. Das Problem wird dadurch jedoch nicht
behoben, denn es besteht ein ausgepragtes Misstrauen gegeniber einer
Kiiche, in der die Verarbeitung von Schweinefleisch Gang und Gébe ist.
Hinzu kommen eingeschrdankte Moglichkeiten fir die Religionsaustibung.
Weder die Tagesstrukturierung noch die Raumlichkeiten der allermeisten
Einrichtungen sind auf die Bedirfnisse von Angehdrigen nichtchristlicher
Glaubensgemeinschaften eingestellt. Dariiber hinaus bestehen zum Teil
andere Vorstellungen tiber Formen der Geselligkeit und Beschaftigung, bei
denen u.a. ein bestimmtes Verstandnis der Geschlechterrollen zum Tragen
kommt. Migrantinnen kdénnen in stationdren Pflegeeinrichtungen in eine
ausgepragte Trennung von ihrer eigenen Ethnie geraten, die — ggf. ver-
starkt durch Sprachprobleme — in eine generelle soziale Isolation miinden
kann. Und schlieflich dirfte auch die Berichterstattung in den Medien,
die in den letzten Jahren vermehrt Missstande in den Einrichtungen an-
prangert, nicht ohne Konsequenzen bleiben. Kurz: Stationdre Pflegeein-
richtungen werden vielfach als kulturfremdes Milieu gesehen, das man
alten bzw. pflegebedirftigen Menschen wéhrend ihres Lebensabends
nicht zumuten will (vgl. auch Koch-Straube 1999).

Dartiber hinaus scheinen die Vorstellungen tber den Charakter bzw.
das Milieu einer Pflegeeinrichtung je nach den vom Herkunftsland oder
von der Ankunft in Deutschland geprdgten Erfahrungen abzuhdngen. So
wurde im Rahmen unserer Interviews berichtet, dass bei Aussiedlerinnen
aus der ehemaligen Sowjetunion die Haltung gegeniiber Versorgungsinsti-

vention dazu, dass Pflegedefizite (Dekubitus in Folge unsachgemédBer Lage-
rung) abgestellt werden konnten, indem ein Pflegedienst fortan einen Teil der
Versorgung tibernahm. Bezeichnenderweise entwickelte die pflegende Ehefrau
daraufhin ausgepragte Schuldgefiihle, weil sie der Uberzeugung war, versagt
zu haben, wenngleich der pflegebediirftige Ehemann selbst meinte, dass sie
ohne weitere Unterstiitzung nicht mehr auskommen kdénne. Mehrfach wurde
allerdings auch auf eine stark fordernde Erwartungshaltung der Pflegebedirfti-
gen hingewiesen. Neben der Auffassung, eine pflegerische Versorgung durch
Familienangehorige sei selbstverstandlich, werden dabei offensichtlich auch fi-
nanzielle Argumente ins Feld gefihrt. Beispielsweise wurde von einer ihren
schwerstbehinderten, erwachsenen Sohn pflegenden Mutter berichtet, die mit
der Erwartung ihres Sohnes konfrontiert war, stets fiir sie verfigbar zu sein; er
begriindete dies nicht nur mit ihrer mutterlichen Verantwortung, sondern
auch damit, dass sie ihren Lebensunterhalt tiber die (sehr klagliche) Rente des
Sohnes sowie das Pflegegeld der Pflegeversicherung bestritt.
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tutionen manchmal durch Erinnerungen an Verfolgungserfahrungen
(zwangsweise Unterbringung in lagerdhnlichen Sammelunterkiinften) der
Vergangenheit beeinflusst wird. Auch die Erfahrungen der ersten Genera-
tion der Arbeitsmigrantinnen bei ihrer Ankunft in Deutschland kénnen das
Bild von stationdren Pflegeeinrichtungen beeinflussen. Ihre kollektive Un-
terbringung war haufig durch extrem beengte, drmliche und stark regle-
mentierte Verhdltnisse gepragt®. Natirlich wird bei einem entsprechen-
den biographischen Hintergrund nicht direkt erwartet, dass sich solche
Erfahrungen bei der Nutzung stationdrer Leistungsangebote wiederholen.
Die Hinweise unserer Gesprachspartner diirften im Kern jedoch dennoch
fiir Teile der alteren auslandischen Bevolkerung zutreffen, weil die in fri-
heren Zeiten erlebten Verhdltnisse existentiellen Charakter hatten und
sich von daher Erfahrungsmuster ausgebildet haben, die selbst heute, in
einem Abstand von vielen Jahren, beim Gedanken an eine Heimunterbrin-
gung wiederbelebt werden kdnnen, wenn ansonsten keine konkreten In-
formationen oder Erfahrungen zur Heimversorgung greifbar sind?".

Allerdings muss hier erneut auf die Fragwirdigkeit von Verallgemeine-
rungen hingewiesen werden, und dies nicht nur deshalb, weil sich kultu-
reller Hintergrund und biographische Erfahrungsmuster je nach Migran-
tengruppe unterscheiden. Auch innerhalb einer Ethnie bestehen stark ab-
weichende Erwartungen und Einschdtzungen. Soweit ersichtlich, gibt es
positive Einstellungen gegeniiber der stationdren Pflege in erster Linie bei
Migrantinnen, die bezweifeln bzw. aufgrund des Fehlens von Angehorigen
nicht davon ausgehen kdénnen, dass sie im Alter von Familienmitgliedern
versorgt werden. Interviews mit ausldndischen Seniorlnnen zeigen jeden-
falls, dass unabhangig von allen Idealvorstellungen niichterne Uberlegun-
gen zu den Rahmenbedingungen der Versorgung im Alter den Ausschlag
daflir geben, ob eine Unterbringung in einem Heim fiir denkbar oder so-
gar erstrebenswert gehalten wird (vgl. z.B. AWO Kreisverband Bielefeld
1995: 16).

Es ist zu vermuten, dass solche Uberlegungen in Zukunft an Bedeutung
gewinnen werden. Forschungsergebnisse belegen zwar, dass die Familien-

%% »Die Firma hatte ein Heim in der MaybachstraBe. Dort wohnten wir. Zu essen

gab es auch dort. Weil es jeden Tag Schweinefleisch gab, konnten wir es na-
turlich nicht essen. Ich versuchte, Schweinefleisch zu essen, um nicht hungrig
bleiben zu missen, aber ich konnte es nicht. (...) Jeden Monat wurden mir
180,- DM dafiir von meinem Gehalt abgezogen. (...) Ein paar Mal ging ich in
den Laden, um Joghurt zu kaufen, aber ich konnte mein Anliegen nicht ver-
standlich machen. (...) Wir waren 8 tiirkische Frauen. Ich hatte ein Zimmer fir
5 Personen. In dem Geb&dude gab es noch andere Arbeiterinnen, die aus ande-
ren Ldndern gekommen waren. Jedes Zimmer war belegt, es gab spanische
und griechische Frauen. Es war verboten, Tee zu kochen, deswegen haben wir
in diesem ersten Jahr alle gefastet. Der Ramadan war gekommen. Nachts ver-
steckten wir heimlich eine Orange in unserer Tasche und afen sie beim Fas-
tenessen vor Sonnenaufgang und fasteten damit. Am nédchsten Morgen friih-
stiickten wir nicht, weil wir ja fasteten. Abends gab es beim Essen Schweine-
fleisch und das aBen wir wiederum nicht. Also wir fasteten auf niichternen
Magen« (zit. nach AWO Kreisverband Bielefeld 1995: 16).

21 Auf der anderen Seite dirfte ein tiefer gehender Einblick in die heutige Ver-

sorgungswirklichkeit in stationdren Pflegeeinrichtungen nur selten geeignet
sein, die Motivation zur Nutzung dieses Versorgungsangebotes zu fordern.
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verhdltnisse innerhalb der Migrantenbevdlkerung in der Regel umfangrei-
chere und stabilere Unterstlitzungspotenziale gewahrleisten als es im
Durchschnitt fir die einheimische Bevdlkerung angenommen werden
kann (vgl. z.B. BAGS 1998; DRK 1991; Olbermann/Dietzel-Papakyriakou
1995). Uneinigkeit besteht jedoch in der Frage, ob diese Unterstiitzungs-
potenziale angesichts veranderter Wertorientierungen, Lebensentwiirfe
und sozialer Lebensbedingungen der jiingeren Generationen auch zukiinf-
tig Bestand haben. Haufig wird aus der Gegenuiberstellung einer niedrigen
Akkulturation der ersten Migrantengeneration mit der kulturellen Assimi-
lation nachfolgender Generationen gefolgert, dass kulturelle Wertorientie-
rungen und Lebensstile als Grundlage der Unterstiitzungsbereitschaft im-
mer weiter auseinander klaffen. Andere Positionen vertreten die Auffas-
sung, dass die These einer Aufkiindigung der Familiensolidaritdt zu unzu-
lassigen Generalisierungen und Dramatisierungen fiihre (DZA 1998: 63ff).
Die Migrationsverldufe, die Alters- und Generationenstruktur sowie die
konkreten Familienkonstellationen seien je nach Herkunftsland allzu un-
terschiedlich und »Integrationsprozesse der nachfolgenden Generationen
(...) sehr differenziert zu betrachten, zumal hierzu auch viele Seiteneinstei-
ger, also spater eingereiste und im Herkunftsland sozialisierte Kinder und
Jugendliche gehéren. Integrationsprozesse, die die zweiten und nachfol-
genden Migrantengenerationen betreffen, kénnen von einer Assimilation
bis zur starken Ethnisierung reichen. Diese unterschiedlichen Auspragun-
gen koénnen sogar innerhalb einer Migrantenfamilie vorkommen«. Deshalb
kénne lediglich »lber die vielen moéglichen Arrangements in Beziehungen
zwischen den Migrantengenerationen« gesprochen werden (ebd.: 65).

Die Unterstltzungsbereitschaft der Angehdrigen wurde von den meis-
ten der von uns befragten Pflegekrafte im Vergleich zu deutschen Familien
als insgesamt selbstverstdndlicher empfunden. Sie reiche zum Teil auch
Uber den engeren Familienkreis hinaus: Selbst entfernte Verwandte, die
ansonsten keine Hilfe aus ihrem Umfeld erhalten, wiirden versorgt. Be-
sonders betont wurde die Solidaritdt innerhalb von Hausgemeinschaften,
die in vielen Féllen weit verbindlicher seien als in der 'einheimischen' Be-
volkerung. Die meisten Aussagen, die auf eine hohe Unterstiitzungsbereit-
schaft hinwiesen, bezogen sich allerdings auf dltere weibliche Familien-
mitglieder bzw. Ehefrauen. Die Einschdtzungen zu Bereitschaft und Mog-
lichkeiten von Kindern und Enkelkindern, pflegerische und hauswirtschaft-
liche Versorgung zu leisten, waren weit weniger einheitlich und positiv.
Bei getrennt wohnenden Generationen komme die Versorgung im Haus-
halt der Kinder nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit schon aufgrund be-
engter Wohnbedingungen meist kaum in Frage. Ferner miisse davon aus-
gegangen werden, dass traditionelle Familienhierarchien zunehmend an
Bedeutung eingebilfRt hatten. Das Bild der »gehorsamen Kinder« wiirde
nicht den wirklichen Verhéltnissen entsprechen. Soziale Pflichten, die et-
wa im islamischen Kulturkreis eine groBe Rolle spielen, hdtten stark an
Verbindlichkeit verloren. Ein weiterer Hintergrund firr die Schwierigkeit
der Migrantengenerationen, sich aufeinander einzustellen, bestiinde darin,
dass dltere Migrantinnen haufig aus landlichen Gebieten stammen, wéh-
rend die jlingeren Generationen lberwiegend in Stidten aufgewachsen
seien. Dies verstdrke noch einmal die Kluft zwischen Wertorientierungen
und Erfahrungswelten. Im Ubrigen sei hiufig eine mit zunehmendem Alter
gegenldufige Entwicklung der Generationen zu beobachten. Altere
Migrantinnen wiirden — wie &ltere Menschen generell — zu einer Riick-
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wendung zu Wertvorstellungen und Erfahrungswelten neigen, die fir fri-
here Lebensphasen von Bedeutung waren (z.B. religiése Traditionen, Le-
bensgewohnheiten und Brauchtum). Dies driicke sich u.a. in dem oft zu
beobachtenden Rickzug in das vertraute soziale (ethnische) Milieu aus.
Die soziokulturelle Riickwendung kénne jedoch von den jiingeren Genera-
tionen nicht mitvollzogen werden, was innerfamilidre Spannungen und
Konflikte zur Folge habe.

Insofern hat die Annahme einer hohen innerfamilidren Pflegebereit-
schaft von Migrantinnen sicherlich ihre Berechtigung, allerdings muss zwi-
schen den Generationen differenziert werden. Hilfebedarf wird (iberwie-
gend durch nicht berufstitige Ehefrauen abgedeckt. Die Unterstltzungs-
bereitschaft und -moglichkeit der Kinder und Enkelkinder hingegen
scheint insgesamt weniger ausgeprdgt zu sein, auch in jenen Migran-
tengruppen, deren Familienbeziehungen als besonders verbindlich gelten.
Wenngleich daher nicht von einer dramatischen Erosion der informellen
Hilfepotenziale gesprochen werden kann, ist zukiinftig mit einem spiirba-
ren Anstieg des Bedarfs an (ergdnzenden) professionellen Leistungen zu
rechnen. Inwieweit sich dieser Bedarf als Leistungsnachfrage darstellen
wird, hangt u.a. davon ab, inwieweit die angesprochenen Zugangsbarrie-
ren zum Versorgungssystem abgebaut werden. Wo Informationsmangel,
sprachliche Verstandigungsprobleme und der Eindruck eines auf die eige-
nen Bediirfnisse nicht zugeschnittenen Leistungsangebotes vereint auftre-
ten, bestehen kaum Uberwindliche Schwellen zur Inanspruchnahme pro-
fessioneller Leistungen. Der Hinweis auf das Ideal der familidren Fiirsorge
und die stabilen Hilfenetzwerke von Migrantenfamilien darf daher nicht
den Blick auf die Notwendigkeit der Anpassung des Informations-, Bera-
tungs- und Leistungsangebotes auf die Belange dieser Bevodlkerungsgrup-
pe verstellen.

4.4 Sprachliche Verstindigung im Pflegealltag

Verstandigungsprobleme stellen im Versorgungsalltag eines der groBten
Probleme in der Pflege von Migrantinnen dar. Sie machen sich bereits im
Vorfeld der Leistungserbringung bei der Ausgestaltung der Vertragsbezie-
hungen bemerkbar. Informationsmaterialien und Vertragsformulare der
Leistungsanbieter sind, wie bereits angemerkt, keineswegs immer so klar
formuliert, dass ein hinreichendes Verstandnis und die Einschdtzung von
Detailaspekten ohne Unterstiitzung durch Dritte gewdhrleistet ist.
Migrantinnen, die nicht Gber gute Deutschkenntnisse verfigen, kommen
hier ohne fachkundige, muttersprachliche Beratung nicht aus. Vor allem
aber ist der gesamte Pflegeprozess — die Feststellung von Pflegeproblemen
und -ressourcen (Assessment), die Festlegung von Pflegezielen, die kon-
krete Ausgestaltung der pflegerischen MaBnahmen und die Uberpriifung
der Pflegeziele (Evaluation) — auf sprachliche Verstandigung angewiesen.
Eine Aushandlung zur Gestaltung des Pflegeprozesses ist ohne dieses Mit-
tel duBerst kompliziert. Dies gilt u.a. dann, wenn im Rahmen der aktivie-
renden Pflege weniger die vollstindige Ubernahme von alltdglichen Ver-
richtungen durch die Pflegekraft als vielmehr Unterstlitzung und Anleitung
des Pflegebedirftigen im Mittelpunkt stehen soll. Kompliziert gestaltet
sich auch die Vermittlung spezieller pflegerischer Fertigkeiten, etwa die
Anleitung von diabeteskranken Migrantinnen oder von deren Angeh6ri-
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gen zur Durchfiihrung von Insulininjektionen. Uberhaupt ist das gesamte
Aufgabenfeld der pflegerischen Schulung, Anleitung und Beratung ohne
hinreichende sprachliche Basis nur unter groBen Schwierigkeiten und mit
Abstrichen in der Praxis gestaltbar.

Empirische Studien zeigen, dass es aufgrund von sprachlichen Verstan-
digungsschwierigkeiten zu erheblichen Missverstiandnissen und Fehlein-
schatzungen kommen kann, die sich negativ auf die Pflege auswirken.
Hierauf ist u.a. von Giesen auf der Basis einer teilnehmenden Beobach-
tung hingewiesen worden: »Wenn man einen Patienten pflegt, der immer
von mehreren Familienmitgliedern umlagert ist, die unversténdliche Erkla-
rungen Uber ihren Kranken abgeben wollen, kann es geschehen, dal dies
falschlich mit 'die schreien immer so laut' interpretiert wird und damit
dem Patienten die richtige Therapie vorenthalten bleibt« (Giesen 1993:
200). Sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten in Kombination mit feh-
lendem Einblick in das kulturspezifische Krankheitsverstindnis und
-verhalten kénnen also leicht dazu fihren, dass AuRerungen des Pflegebe-
durftigen missdeutet werden.

Um die fiir den Pflegeprozess erforderliche Verstindigung dennoch zu
gewdhrleisten, bedienen sich ambulante Pflegedienste verschiedener Stra-
tegien. An erster Stelle steht hier die Bemiihung, einen Familienangehori-
gen oder eine Person aus dem sozialen Umfeld des Pflegebediirftigen hin-
zuzuziehen. Je nach familidrer Situation sind damit unterschiedliche Erfah-
rungen gemacht worden. Zum Teil kann auf diesem Weg eine ausreichen-
de Verstandigung erreicht werden, zum Teil hat sich die Hinzuziehung von
deutsch sprechenden Familienangehérigen jedoch als nicht unproblema-
tisch erwiesen: »Die Jugendlichen fiihlten sich damit oft Gberfordert und
hatten — verstiandlicherweise — keine Lust, immer zu Hause zu bleiben,
wenn ein Hausbesuch (...) angekiindigt war. Einige Kinder miissen offen-
sichtlich in so vielen Situationen das 'Sprachrohr' fiir ihre Mutter sein, dal
es nicht selten aus diesem Grund zu Spannungen in den Familien kommt.
(...) Eine andere Schwierigkeit war, dal® das Interesse zu dolmetschen von
seiten der Ehemdnner bei den ersten zwei bis drei Hausbesuchen recht
groB war, dann aber sehr schnell schwand, und dal sie bei den weiteren
Hausbesuchen nicht mehr anwesend waren« (Beikirch/Korporal 1985:
427).

Daruiber hinaus bemiihen sich Pflegedienste darum, wahrend der ersten
Einsdtze Unterstiitzung durch Mitarbeiterlnnen von Beratungsstellen zu
erhalten. Meist werden Beratungsstellen des gleichen Tragers angespro-
chen, die Uber entsprechende Sprachkenntnisse verfligen. Diese Personen
werden zum Teil auch weiterhin einbezogen, wenn im Verlauf der Betreu-
ung Situationen eintreten, die eine sprachliche Klarung erforderlich ma-
chen. Beikirch/Korporal haben darauf hingewiesen, dass bei Unterstiitzung
durch »familienfremde« Dolmetscher ggf. die jeweilige Auspragung der
Geschlechterrollen beachtet werden muss. In Anwesenheit ménnlicher
Dolmetscher seien insbesondere muslimische Frauen oft befangen. Doch
auch wenn dies berticksichtigt wird und Dolmetscher aus der gleichen
Ethnie stammen, ist gegenseitige Akzeptanz der Beteiligten nicht automa-
tisch gewdhrleistet. Durch Unterschiede im Bildungsstand und in der sozi-
alen Herkunft scheint sich des Ofteren eine soziale Dynamik zu entfalten,
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die z.B. darin mindet, dass Pflegebedirftige oder Angehorige herablas-
send behandelt werden (vgl. Beikirch/Korporal 1985: 4271).

Weitere Moglichkeiten im Umgang mit Sprachbarrieren bieten nonver-
bale Kommunikationsformen, besonders im Rahmen der Anleitungspflege.
Diese Art der Verstdndigung ist jedoch nicht in allen Bereichen der pflege-
rischen Betreuung hinreichend. Insbesondere wenn es darum geht, Leis-
tungen auf die Bedirfnisse und Gewohnheiten des Patienten abzustim-
men, die (im Zeitverlauf schwankenden) Hilfebedarfe und Ressourcen ein-
zuschétzen und sich mit anderen an der Pflege beteiligten Personen (z.B.
Ehepartner) abzustimmen, kann die nonverbale Kommunikation schnell an
Grenzen stoBen. Hinzu kommt, dass sie wesentlich zeitaufwendiger ist*?
und damit von Pflegekréften, die wahrend ihrer Hausbesuche oftmals un-
ter Zeitdruck stehen, nur die allernotwendigsten Informationen themati-
siert werden. SchlieBlich ist das Risiko, dass im Rahmen nonverbaler
Kommunikation Missverstandnisse auftreten, umso hoher, je mehr der
kulturelle Hintergrund der beteiligten Akteure voneinander abweicht.

Sprachliche Barrieren sind auch eine Hiirde fiir den Aufbau einer auf-
grund des Gefiihls von Fremdheit ohnehin nur schwer herstellbaren Ver-
trauensbasis. Auf das zwanglose Gesprach Uber Alltagsthemen, das oft-
mals ein wirksames Mittel zum Abbau von Distanz und Verunsicherung
ist, kénnen beide Seiten nicht zurlickgreifen. Fehlendes Vertrauen ist ge-
nerell eine Erschwernis fir die Beteiligten, kann unter Umstdnden jedoch
auch dazu fuhren, dass fiir die Pflege wichtige Informationen zunachst
zurlickgehalten und insgesamt eine am individuellen Bedarf orientierte
Pflege behindert wird (Giesen 1993: 199f; GroBmann/Tschann 1997: 30f).

AbschlieBend sei noch auf Einschrankungen hingewiesen, die sprachli-
che Verstdndigungsprobleme im Rahmen der Pflegeeinsdtze nach § 37
Absatz 3 SGB XI mit sich bringen. Dem ohnehin weit verbreiteten Ein-
druck, es handele sich um reine Kontrollbesuche, kann ohne das Mittel
der verbalen Erlduterung kaum etwas entgegengesetzt werden. Zudem ist
eine Beurteilung der hduslichen Pflegesituation ohne ausfiihrliche Aus-
kiinfte des Pflegebediirftigen und seiner Angehdérigen nur eingeschrankt
moglich und eine Beratung in pflegerischen Fragen entsprechend schwie-

rg.

4.5 Umgangsformen und Lebensgewohnheiten

Bei der Versorgung von Migrantinnen sollten dem Pflegepersonal kultur-
spezifische Gewohnheiten und Umgangsformen geldufig sein. Dies gilt
insbesondere im Bereich der ambulanten Pflege, die innerhalb der Privat-
sphdre stattfindet. Kenntnis und Akzeptanz dieser Gewohnheiten und

22 Eine Pflegekraft berichtet dazu beispielhaft: Einer diabeteskranken Migrantin
sei zu vermitteln gewesen, selbstdndig Insulin zu injizieren. Da die Patientin
weder deutsch sprach noch lesen konnte, wurde ihr anhand der Haufigkeit des
Knackens des Pens (Injektionsinstrument) verdeutlicht, wie viel Insulin sie sich
zu injizieren hat. Dabei entsprach jedes Knacken zwei Einheiten Insulin. Das
Vorgehen sei aufwendig gewesen und habe bei jeder Umstellung auf andere
Einheiten erneut erklart werden mdssen.

61



Umgangsformen gehdren zu den wichtigsten Voraussetzungen einer fir
beide Seiten befriedigenden Zusammenarbeit.

Dies betrifft u.a. die zeitliche Lage der Pflegeeinsdtze. Die in den letz-
ten Jahren vermehrt durchgefiihrten Befragungen von ambulant gepfleg-
ten Patienten zeigen, dass die Berlicksichtigung der gewohnten Tages-
strukturierung generell eine der wichtigsten Erwartungen der Pflegebe-
durftigen und ihrer Angehorigen darstellt (vgl. z.B. Baumgartl/Dinse 1997;
Héberlein et al. 1996; Owens/Batchelor 1996). Dies gilt fiir Migrantinnen
und andere Seniorlnnen gleichermalen, allerdings lassen sich Migran-
tengruppen ausmachen, deren Tagesstrukturierung einige Besonderheiten
aufweisen. In muslimischen Familien ist der Tagesablauf mitunter stark
von religiésen Ritualen bestimmt, etwa durch Gebete, die mehrfach tag-
lich zu bestimmten Tageszeiten erfolgen sollen. Zwar wird von alten und
kranken Menschen nicht erwartet, dass sie die Verpflichtung zur Einhal-
tung der Gebetszeiten vollstindig einhalten, doch konnen Pflegeeinsatze
zu unpassenden Zeiten die Religionsausiibung anderer Familienmitglieder
storen. So wurde bei unserer Untersuchung haufig darauf hingewiesen,
dass die Erwartung, pflegerische Einsdtze flexibel auf die durch den Ge-
betsrhythmus gepragte Tagesstruktur abzustimmen, bei muslimischen
Migrantinnen einen hohen Stellenwert besitzt. Nicht nur in der vollstatio-
ndren Pflege, wo die Arbeitsorganisation bzw. die Tagesstrukturierung
schwer auf individuelle Bedirfnisse zuzuschneiden ist, stoRt diese Erwar-
tung an Grenzen.

Dariiber hinaus gibt es Gepflogenheiten, denen Pflegekréfte bei der
Betreuung deutscher Hilfebediirftiger nicht oder nur selten begegnen. So
wird zum Teil erwartet, dass Besucher vor Betreten der Wohnung die
Schuhe ausziehen. Schon in dieser ersten Phase des Kontaktes kann es,
wenn die Pflegekrafte nicht darauf vorbereitet sind, zu einer erheblichen
Belastung des Verhaltnisses zwischen Familie und Pflegedienst kommen.
Manchmal lehnen Pflegekrafte es einfach ab, die Wohnung ohne Schuhe
zu betreten. Begriindet wird dies beispielsweise mit Verletzungs- oder
Unfallgefahr, mit dem Risiko, sich im Winter eine Erkdltung einzuhandeln,
oder auch mit den damit verbundenen Unbequemlichkeiten und dem
Zeitaufwand. Eine unserer Interviewpartnerinnen schilderte, dass sie sich
in einem Fall strikt geweigert habe, die Schuhe auszuziehen. Sie hielt es
fur vollig ausreichend, die FiiBe auf der Matte abzutreten. In diesem Fall
wurde die ablehnende Haltung durch die Reaktion auf eine als unange-
messen fordernd erlebte Haltung des tiirkischen Mannes verstérkt, der die
Tur gedffnet hatte. Nach einigen Verhandlungen habe man sich darauf
geeinigt, dass das Kind, dem Medikamente zu verabreichen waren, an die
Tar kam, um sie dort einzunehmen. Wenngleich solche Geschehnisse si-
cherlich nicht fir den Pflegealltag typisch sind®, wird an diesem Beispiel
doch recht deutlich, wie durch Unkenntnis oder auf beiden Seiten fehlen-
de Kompromissbereitschaft die Herstellung einer wirklichen Beziehung
zwischen den Beteiligten und damit auch eine fiir die Pflege wichtige,
weitergehende Kommunikation (z.B. Uber die Entwicklung des Gesund-
heitszustandes und den Versorgungsbedarf) verhindert wird.

> Die meisten der von uns befragten Pflegedienste gaben an, dass ihre Mitarbei-
terlnnen entsprechenden Wiinschen in der Regel Rechnung tragen.
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Die Herstellung einer Vertrauensbeziehung setzt weiterhin voraus, ada-
quat auf die Gepflogenheiten im Bereich der Gastfreundschaft zu reagie-
ren. Gastfreundschaft ist nicht nur Ausdruck von Héflichkeit. Insbesondere
bei den ersten Kontakten stellt sie vielmehr den formalen Rahmen her, in
dem eine auf gegenseitigem Respekt gegriindete soziale Beziehung konsti-
tuiert und das Einfinden in die dem Besuchsanlass entsprechenden sozia-
len Rollen erleichtert werden soll (vgl. Mutawaly 1996: 27). Auch in unse-
ren Interviews wurde auf die grofe Bedeutung einer addquaten Reaktion
von Pflegekrdften auf angebotene Gastfreundschaft hingewiesen. Man
musse sehr darauf achten, das Vertrauensverhéltnis nicht zu storen, indem
man z.B. angebotene Speisen oder Getranke ablehnt. Dabei wird das Ver-
halten der Familienmitglieder auch als Ausdruck des Bestrebens gewertet,
die Pflegekraft gewissermaRen in den Kreis der Familie aufzunehmen und
damit eine soziale Rolle zu konstituieren, die dem Umstand Rechnung
tragt, dass die Pflegekraft in einem intimen Lebensbereich des Pflegebe-
dirftigen und seiner Angehdrigen tatig wird.

Pflegekrafte geraten dadurch leicht in einen Zwiespalt. Einerseits wis-
sen oder spiren sie, dass ein Ignorieren der mit der Gastfreundschaft ver-
bundenen Erwartungen leicht zum Scheitern der Beziehungsaufnahme
filhren kann, andererseits arbeiten sie hdufig unter hohem Zeitdruck, der
die Méglichkeiten zur Kommunikation sehr begrenzt. In unseren Inter-
views wurden verschiedene Strategien geschildert, mit diesem Zwiespalt
umzugehen. So werden z.B. Absprachen getroffen, dass nicht bei jedem
Besuch, sondern nur von Zeit zu Zeit gemeinsam Tee getrunken wird. An-
dere Pflegekrafte nutzen, sofern eine hinreichende sprachliche Verstandi-
gungsbasis da ist, das Zusammensein im Kreis der Familie, um die mit der
pflegerischen Betreuung zusammenhéngenden Fragen zu thematisieren.

Gepflogenheiten der Gastfreundschaft stellen die vielleicht wichtigste
Anforderung bei der Zielsetzung dar, das fiir eine erfolgreiche Zusammen-
arbeit notwendige Vertrauensverhdltnis herzustellen. So betonte auch
eine aus der Tirkei stammende Leiterin eines ambulanten Pflegedienstes,
dass sie (abgesehen von etwaigen Verstdndigungsproblemen auf sprachli-
cher Ebene) keinen Grund séhe, Migrantinnen ausschlieflich von Personal
gleicher nationaler Herkunft zu versorgen, wenn gewadhrleistet sei, dass
die Pflegekréfte die erforderlichen Kenntnisse haben und in der Lage sind,
sich auf Wiinsche und Gewohnheiten einzustellen.

4.6 Geschlechterrollen und soziale Wertschitzung

Die pflegerische Betreuung durch Angehdrige des anderen Geschlechts
gibt unabhdngig von der Nationalitdt Anlass zu mitunter schwer zu bewal-
tigenden Schamgefihlen. Bei einigen Migrantengruppen sind jedoch Ta-
buzonen auszumachen, deren Beachtung unumgénglich ist, wenn eine
pflegerische Versorgung Uberhaupt stattfinden soll. Dies gilt wiederum
insbesondere flir Angehdrige des islamischen Glaubens. Hier ist die Ver-
sorgung pflegebedirftiger Frauen durch mannliche Pflegekrafte haufig
entweder gédnzlich ausgeschlossen oder nur mit Hilfe spezieller Arrange-
ments moglich (vgl. Khoshrouy-Sefat 1984). Glaubige Musliminnen fiihlen
sich durch den Kontakt zu Krankenpflegern oder Arzten entwiirdigt (Neu-
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berger 1995: 42). Scham gilt als »Schutz des Kérpers und der Seele, eine
nicht sichtbare Hiille als Teil der Patientin« (Kentenich 1998: 13). In Ge-
genwart eines fremden Mannes kann fiir an traditionellen Normen orien-
tierte Frauen bereits die Nahrungsaufnahme unméglich sein (Mutawaly
1996: 27). Auch die Begleitung durch jiingere Manner (z.B. Zivildienstleis-
tende) gilt mitunter als unschicklich.

Die meisten der von uns befragten Pflegedienste bemiihen sich, diesem
Problem durch eine entsprechende Personaleinsatzplanung Rechnung zu
tragen. Ist dies nicht moéglich, so wird versucht, das Problem durch be-
stimmte Vorgehensweisen in der Pflege zumindest abzumildern. So wurde
darauf hingewiesen, dass die Erfassung des korperlichen Zustandes im
Rahmen der Pflegeeinsdtze nach § 37 Absatz 3 SGB Xl auch durch ménnli-
che Pflegekrafte moglich ist, allerdings misse damit gerechnet werden,
dass die Pflegebedirftige nur mit partiell aufgedeckten Korperregionen
untersucht werden kénne. Im Zweifelsfall muss auch in Kauf genommen
werden, dass das Familienoberhaupt den Verlauf der pflegerischen
Betreuung malgeblich dirigiert. So wurde beispielsweise lber ein tiirki-
sches Ehepaar berichtet, dessen Tochter die Eltern lberredet habe, die
Versorgung der Mutter (Insulininjektionen) durch ménnliche Pflegekréfte
zuzulassen. Der gefundene Kompromiss bestand darin, dass der Ehemann
stets anwesend war und beispielsweise mitentscheiden konnte, an wel-
cher Korperstelle die Injektion verabreicht werden sollte. Dagegen wurde
von einer anderen Gesprdchspartnerin berichtet, dass Injektionen durch
mannliche Pflegekréfte bei dlteren tiirkischen Patientinnen ihrer Erfahrung
nach vollig ausgeschlossen seien.

Ausgepragte Schamgefihle erschweren die Pflege noch in anderer Wei-
se. Manche Migrantinnen, so eine unserer Interviewpartnerinnen, erleben
es als peinlich, wenn eine fremde Person die eigenen Angehorigen unbe-
kleidet sieht, und entfernen sich deshalb aus dem Raum. Die Zusammen-
arbeit am Krankenbett gestalte sich dann schwierig, pflegebezogene Fra-
gen mussten vor oder nach der eigentlichen Pflegeaktion geklart werden.
Dieses Problem ergabe sich besonders bei der Intimpflege und bei Kathe-
terisierungen.

Geschlechterrollen pragen auch die Zusammenarbeit mit den Familien-
angehorigen. Haufig wird eine groBe Kooperations-, Hilfs- und Anpas-
sungsbereitschaft der pflegenden Frauen hervorgehoben. Weibliche Fami-
lienangehdrige seien oftmals bemiht, pflegerische Tatigkeiten selbst aus-
zufithren, und hatten meist groBes Interesse daran, in pflegerischen MalR-
nahmen angeleitet zu werden. Erkldrt wurde dies u.a. mit dem Bestreben,
die eigene Kompetenz zur pflegerischen Versorgung so weit zu verbes-
sern, dass die Unterstiitzung durch ambulante Dienste nicht oder nur
punktuell erforderlich ist*.

2% Zum Teil diirfte hier auch ein grundlegend anderes Verstindnis der Aufgaben-
teilung zwischen Angehérigen und professionell Pflegenden eine Rolle spielen:
In den Heimatregionen mancher Migrantinnen werden einfache pflegerische
Tatigkeiten selbst bei einem Krankenhausaufenthalt von der Familie Gber-
nommen.
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Manner hingegen wurden eher als wenig hilfsbereit und wenig koope-
rativ beschrieben®”. Sofern in den Interviews von einer »iiberzogenenc
oder unangemessen »fordernden« Haltung die Rede war, bezog sich dies
zumeist auf Verhaltensweisen von Médnnern oder auf Situationen, in de-
nen  offensichtlich  weitreichende  Missverstindnisse  lber das
Aufgabenprofil der Pflege mit im Spiel waren: Gelegentlich wiirden auch
Hilfeleistungen erwartet, die Uber die verordneten bzw. vertraglich
vereinbarten Leistungen weit hinausgehen®.

Die oft sehr starke Position der Manner in den Migrantenfamilien
macht es mitunter notwendig, den Pflegeeinsatz zeitlich so zu legen, dass
sie zugegen sein konnen. Insbesondere in tlrkischen Familien sei oftmals
eine strikte Aufgabenteilung zu beobachten: Weibliche Familienmitglieder
ubernehmen die Betreuung des Pflegebediirftigen oder beteiligen sich
daran, wahrend Manner als Ansprechpartner bei der Erledigung von For-
malitdten fungieren und, so der Eindruck der Pflegedienste, fir die Einhal-
tung der aus ihrer Sicht erforderlichen Regeln wéhrend der Leistungs-
erbringung Sorge tragen. Es werde daher oft verlangt, dass der Pflegeein-
satz nachmittags stattfindet, weil dann der Mann zu Hause sei, und — so
die Begriindung der Familienmitglieder — die Frau nicht gentigend deutsch
spreche. Von den Pflegediensten wird allerdings vermutet, dass dieser
Wunsch eher auf die Auffassung zuriickzufiihren sei, die Belange der Fami-
lie kdnnten nur durch einen Mann addquat vertreten werden. Offensicht-
lich bestiinden hier Angste, dass im Rahmen der Pflege etwas veranlasst
werden kénnte, das nicht im Interesse der Familie liegt.

Hinzu kommt ggf. ein Verstandnis beruflicher Pflege, dass von den Ver-
héltnissen in den Herkunftslandern ausgeht. So genieBen Krankenschwes-
tern in manchen Kulturkreisen ein vergleichsweise geringes soziales Anse-
hen. Wenn sich weibliche Pflegekrafte mit mannlichen Angehdrigen ab-
stimmen mussen, mischt sich daher ggf. traditionelles Rollenverhalten mit
einer gewissen Geringschatzung des Pflegeberufs?.

> »Die Zusammenarbeit in der Pflege bei Migranten ist eigentlich tadellos, wenn

der Mann gepflegt wird und die Frau als Hilfsperson zur Verfligung steht. Die
Frau hilft, lasst einen auch arbeiten, so wie man es fiir richtig hélt, gibt also
keine Vorschriften« (aus den Interviews). Wenn Handtiicher oder andere
Hilfsmittel gebraucht wiirden, wéren weibliche Personen sofort zur Stelle, um
diese anzureichen. Sie wirden auch selbstverstindlich mithelfen, z.B. bei La-
gerungen. Dies sei bei Mannern anders; sie wiirden Hilfsmittel meist nur nach
Aufforderung besorgen und ungern bei PflegemaBnahmen helfen.

%6 Wie schon erwihnt, haben viele, vielleicht sogar die meisten Pflegebediirfti-

gen nur vage oder wirklichkeitsfremde Vorstellungen vom erwartbaren Leis-
tungsspektrum der ambulanten Pflege. Dies kann soweit gehen, dass Pflege-
dienste als zustdndig fir die Gesamtheit des sozialen Hilfebedarfs gesehen
werden (vgl. auch Owens/Batchelor 1996). Aufgrund der schon angesproche-
nen Informations- und Verstdndigungsprobleme kdnnten Missverstdndnisse
dieser Art bei dlteren Migrantinnen tberdurchschnittlich haufig auftreten, und
infolge von Sprachbarrieren kann es dann sehr schwierig sein, die Situation
aufzuklaren.

/" Diese Haltung, die insbesondere bei dlteren muslimischen Migranten zu beo-

bachten ist, betrifft nicht nur die Pflege, sondern scheint generell den Blick-
winkel auf Frauen zu pragen, die einen Gesundheitsberuf ausiiben. Sie werden
haufig aufgrund ihres berufsbedingten Kérperkontakts zu Mannern, der als
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Anders verhalt es sich, wenn Krankenschwestern aus der Sicht von
Migrantinnen explizit im Auftrag des Arztes handeln. In diesem Fall parti-
zipieren Pflegekréfte an dem oftmals hohen sozialen Status, den die Arzte-
schaft in den Herkunftslandern genielit. Dies kann dazu fiihren, dass Pfle-
gekrafte nicht nur in einer Assistenzfunktion von Arzten gesehen werden,
sondern als Teil der Arzteschaft selbst: »Die Zustandigkeit der Kinderkran-
kenschwester ausschlieRlich fiir Kinderkrankenpflege — im weitesten Sinne
— wird uns oft nicht abgenommen. Nicht selten werden wir als 'Doktor
bezeichnet und angeredet und mit entsprechenden Erwartungen konfron-
tiert. Nach Beendigung des Hausbesuchs werden wir manchmal von den
Ehemdnnern zum Auto begleitet, wobei sie selber oder die dlteren Kinder
(meist die Jungen) unsere Pflegetaschen tragen, auch wenn wir noch so
starken Protest einlegen. (...) Wir haben gelernt, solche Situationen zu
akzeptieren und uns in ihnen als Kinderkrankenschwestern zu bewegen.
Es bedarf aber eines erheblichen Takts und Fingerspitzengefihls, mit ih-
nen korrekt umzugehen, ohne jemanden zu verletzen« (Beikirch/Korporal
1985: 428).

4.7 Krankheits- und Pflegeverstandnis

Missverstdndnisse und abweichende Orientierungen sind auch im Zusam-
menhang mit Umfang, Zielsetzungen und Art der Durchfiihrung pflegeri-
scher Malnahmen sowie in Bezug auf die Deutung von fir die Pflege
wichtigen Sachverhalten relevant. Dabei sind die vorstellbaren Konstella-
tionen ebenso vielfiltig wie die individuellen Ausprdgungen kultureller
Traditionen und Orientierungen, die sich in der Pflegesituation begegnen.

Mit der oben angesprochenen Schwierigkeit, Symptomwahrnehmung
und -ausdrucksform auf einem kulturspezifischen Hintergrund addquat zu
deuten, sehen sich auch Pflegekréfte konfrontiert: GeflihlsmaBige Expres-
sivitat, die Krankheitsbeschreibungen begleitet, etwa ausdrucksstarke
SchmerzduBerungen, werden von Mitarbeiterlnnen im deutschen Ge-
sundheitswesen zum Teil als stérende Ubertreibungen empfunden®®. Vor
diesem Hintergrund ist moéglicherweise die AuBerung einer unserer Inter-
viewpartnerinnen zu interpretieren, die tirkische Patienten im Vergleich
zu deutschen als im allgemeinen empfindsamer und wehleidiger be-
schreibt.

verrufen gilt, in ihrem Status sehr gering eingeschatzt. Negativ gewertet wird
auBerdem, dass sie nicht genltgend durch Kleidung verhillt sind, wenn z.B.
Arme und Beine auch nur teilweise zu sehen sind. Die Zuweisung eines niedri-
gen sozialen Status erklart sich des Weiteren daraus, dass sie mit den als un-
rein geltenden Ausscheidungen anderer Menschen umgehen missen (vgl.
Neuberger 1995: 42; Beikirch/Korporal 1985: 429)

%8 vgl. Collatz 1992: 108. Nicht zuletzt im Falle einer ausgeprigten Schmerzsym-

ptomatik wird offenbar nicht selten vorschnell eine medikamentdse Interven-
tion fiir erforderlich gehalten, wenngleich es in vielen Fallen ausreichend ware,
mit einfachen Mitteln wie z.B. Massagen, Einreibungen, Wickeln oder auch
Gesprédchen zu reagieren (vgl. Hunstein et al. 1997: 254f., Arbeitsgruppe In-
terkulturelle Pflege 1997).
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Gelegentlich stoRen Pflegekréfte bei der Betreuung von Migrantinnen
auf Elemente traditioneller Volksmedizin (wie z.B. geweihte Amulette,
Krautermischungen etc.), die die Pflegebediirftigen am Korper tragen.
Einige unserer Interviewpartnerinnen wiesen darauf hin, dass es zur Si-
cherstellung eines Vertrauensverhiltnisses duBerst wichtig sei, der Uber-
zeugung von der Heilkraft solcher Hilfsmittel addquat zu begegnen. Einer
der klassischen Fehler im Betreuungsalltag bestiinde darin, sich skeptisch
zu dulern oder sie kommentarlos zu entfernen, weil sie pflegerische MaR-
nahmen behindern. Ein solches Infragestellen der traditionellen Volksme-
dizin kann leicht als Ubergriff, Respektlosigkeit gegeniiber anderen medi-
zinischen oder religiosen Autoritdten oder schlicht als boéswillige Interven-
tion in den eigenen Genesungsprozess erlebt werden (vgl. auch
Kihl/Wehkamp 1990: 110).

Vorstellungen und Handlungsorientierungen, die den in der Pflegeaus-
bildung erworbenen beruflichen Handlungsoptionen zu widersprechen
scheinen, begegnen Pflegekrafte auch bei der konkreten Ausgestaltung
der pflegerischen Betreuung. So kdnnen beispielsweise Kriterien bei der
Frage, wie der Pflegebediirftige in Malnahmen einbezogen werden sollte,
voneinander abweichen. Eine am Grundsatz der aktivierenden Pflege ori-
entierte Versorgung kollidiert gelegentlich mit der Auffassung, dass
Krankheit oder Pflegebediirftigkeit fiir das soziale Umfeld des Betroffenen
eine Gelegenheit bietet, Gutes zu tun, indem dem Pflegebedirftigen All-
tagsverrichtungen soweit wie mdéglich abgenommen werden (vgl. Polla-
kowski 1995: 260). Umgekehrt kann das Handeln der Pflegekraft, wenn
sie z.B. den Pflegebediirftigen bei der Kérperhygiene unterstiitzt und an-
leitet, sie ihm aber nicht vollstdndig abnimmt, als unzureichende Hilfe
oder als unnétige Belastung des Patienten interpretiert werden.

Ein anderes Beispiel ist der Umgang mit sterbenden Patienten. Schon
seit vielen Jahren wird die im deutschen Gesundheitswesen verbreitete
Tendenz, Sterben und Tod im Versorgungsalltag zu dethematisieren, kri-
tisch hinterfragt und fir Medizin und Pflege gleichermalRen gefordert,
Verdrdngung und Tabuisierung zu vermeiden und sensibel, aber offen da-
mit umzugehen. Pflegekrafte sehen sich also auf fachlicher Ebene mit der
Erwartung konfrontiert, Pflegebedirftigen und Angehérigen Gelegenheit
zu geben, Bedirfnisse und Angste im Verlauf des Sterbeprozesses zu 4u-
Rern und darauf einzugehen. Dagegen ist es in manchen Kulturen verpdnt,
den Patienten offen mit der Tatsache zu konfrontieren, dass er an einer
todbringenden Krankheit leidet. Fiir Angehdrige islamischen Glaubens ist
es oftmals nicht nachvollziehbar, wenn der nahende Tod in Gegenwart des
Patienten erwdhnt wird (Meyer et al. 1998: 38). Dies kdnnte den Eindruck
erwecken, dass die Angehorigen ihrerseits darauf Wert legen, das nahende
Todesereignis zu verdrdngen. Diese Schlussfolgerung wére jedoch ubereilt,
tatsdchlich gibt es in anderen Kulturen zum Teil sehr genaue Vorschriften
zur Einhaltung der religiésen Ordnung bei sterbenden Menschen. Sie sind
gelegentlich mit Ritualen verbunden, aufgrund derer jedem Informierten,
aber auch dem Kranken klar ist, dass er sterben wird, ohne dass dies in
der Kommunikation direkt thematisiert wird. Was also im ersten Moment
wie ein Widerspruch zu professionellen Handlungsorientierungen er-
scheint, erweist sich bei ndherer Betrachtung als kulturspezifische Form
der Verarbeitung von Trauer, Angsten und Unsicherheiten, die den Be-
dirfnissen des Sterbenden gerecht werden soll. Dabei weichen Gepflo-
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genheiten je nach kultureller Herkunft zum Teil erheblich ab. Wahrend
Sterbenden aus dem islamischen Kulturkreis mitunter ausgiebig aus dem
Koran vorgelesen wird, ist es bei einigen afrikanischen Vélkern ublich, sich
am Bett des Sterbenden um eine freudige Stimmung zu bemihen (z.B.
durch Gesang).

Besonders deutlich treten abweichende Orientierungen bei der Ausge-
staltung der Kérperhygiene zu Tage. Fur muslimische Patienten, die nach
den Malgaben des Koran leben, gilt u.a. die Vorschrift, dass die Korper-
reinigung unter flieRendem Wasser erfolgen soll. Auch wenn Wannenba-
der notig sind, erfolgt danach eine Reinigung unter flieBendem Wasser.
Da Kérperausscheidungen als unrein gelten und damit religiose Handlun-
gen beeintrachtigen, wird ggf. Wert darauf gelegt, die Bettwdsche selbst
bei kleinen Verunreinigungen mit Schweifl 0.d. zu wechseln (Mutawaly
1996: 31ff).

Aber auch bei anderen MalRnahmen, etwa im Bereich Erndhrung und
Medikation (ebd.: 25ff; Neuberger 1995), begegnen Pflegekrdfte mehr
oder weniger speziellen Gewohnheiten und Erwartungen der Pflegebe-
dirftigen und ihrer Angehérigen, die unvorbereitete MitarbeiterInnen als
fremdartig empfinden oder denen sie sogar ablehnend gegeniiberstehen,
weil sie gemessen am Uberwiegend funktional orientierten pflegerischen
»Standard« unnétig kompliziert und zeitaufwendig erscheinen. Es lieBen
sich praktisch fur jede Aktivitdt des tdglichen Lebens Beispiele fiir Bedirf-
nisse und Gewohnheiten aufzeigen, die sich je nach kultureller Herkunft
anders darstellen.

Auf die Frage nach der Bedeutung spezieller Bedirfnisse bei der Aus-
gestaltung pflegerischer MaRnahmen erhielten wir im Gesamtbild recht
unterschiedliche Einschdatzungen, die allerdings meist weniger tiber Erwar-
tungshaltungen von Migrantinnen als lUber das Pflegeverstdndnis der be-
ruflich Pflegenden Auskunft gaben. Ein Teil der Befragten meinte, kulturel-
le Besonderheiten wiirden in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle
spielen und entsprechende Kenntnisse bei den Pflegekraften voraussetzen;
zugleich wurde es nicht als tiberméRig schwierig oder belastend gewertet,
den Erwartungen der Pflegebediirftigen und Angehérigen Rechnung zu
tragen. Haufiger allerdings begegneten wir dem Hinweis auf Gleichbe-
handlung: Krank und pflegebediirftig, so die dominierende Argumentati-
onsfigur, werde man unabhdngig von der kulturellen Herkunft. Pflege
musse sich zuallererst an dem Ziel orientieren, den konkreten Hilfebedar-
fen gerecht zu werden, und aus diesen Bedarfen sei abzuleiten, wie MaR-
nahmen auszugestalten sind. In dieser Argumentation gelten kulturell ge-
pragte Bediirfnisse und Lebensstile als nachrangig, sie werden manchmal
sogar ganzlich ausgeblendet. Pflegebedirftigkeit bzw. die aus Krankheit
oder Behinderung erwachsenden Hilfebedarfe existieren aus diesem
Blickwinkel losgelést vom kulturellen Kontext des Pflegebediirftigen, da-
mit letztlich auch losgel6st von seiner individuellen Personlichkeit®.

% Verstarkt wird diese Haltung noch durch ethisch motivierte Uberzeugungen,
wonach vermieden werden sollte, dass andere kulturelle Kontexte als »fremdx,
d.h. als abweichend bewertet werden und somit tendenziell einem Risiko der
Diskriminierung unterliegen.
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4.8 Kumulation von Problemlagen am Beispiel Aids

Es liegt auf der Hand, dass die geschilderten Probleme in besonderer Wei-
se bei Patientengruppen zum Tragen kommen, deren Versorgung infolge
eines komplexen Bedarfs und schwieriger sozialer Konstellationen auler-
gewohnlich hohe Anforderungen stellt. Hierzu gehdren u.a. HIV-Infizierte
bzw. Aids-Kranke. Man geht Gberwiegend davon aus, dass der Anteil der
Migrantinnen an den Aids-Kranken in Deutschland inzwischen deutlich
hoher liegt als ihr Anteil an der Wohnbevélkerung. Hierfiir wird nicht zu-
letzt das Fehlen spezifischer Praventionsstrategien verantwortlich ge-
macht: »Migranten sind alleine deshalb einem h&éheren Risiko ausgesetzt,
weil sie von den gangigen Praventionsbotschaften erwiesenermallen nicht
erreicht werden« (Narimani 1998: 242).

Die gesundheitliche Versorgung wird nach wie vor ganz iuberwiegend
von spezialisierten Einrichtungen (Aids-Schwerpunktpraxen, Schwer-
punktkliniken, Spezialpflegedienste und psychosoziale Dienste) getragen.
Kennzeichnend ist des Weiteren eine regionale Konzentration dieser Ein-
richtungen auf die Ballungsgebiete, vor allem auf die GroRstadte Frankfurt
a.M., Minchen, Berlin, Disseldorf, Kéln und Hamburg, aus denen mehr
als die Halfte aller bislang an Aids Erkrankten stammt (Ewers/Schaeffer
1998: 56). Es ist daher nicht verwunderlich, dass die allermeisten Pflege-
einrichtungen keine oder keine regelmaBige Versorgung von Aids-
Patienten leisten. Insofern gehdéren diese Patienten »zur typischen Aus-
nahmeklientel ambulanter Pflege« (ebd.).

Da wesentliche Risikofaktoren fiir eine HIV-Infektion im Bereich des
Sexualverhaltens und des Drogengebrauchs liegen, handelt es sich hier um
einen Versorgungsbereich, in dem soziale Normen besonders stark wirk-
sam sind und zusammen mit Sprachbarrieren, fehlenden Informationen
zur Struktur des deutschen Versorgungssystems und einem eventuell un-
gesicherten Aufenthaltsstatus erhebliche Hemmschwellen bei der Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen konstituieren (vgl. z.B. Heisel
1998; Unal 1998). Sie fithren nicht nur dazu, dass die heute gangigen Pra-
ventionsstrategien, insbesondere die verschiedenen Beratungsangebote zu
wenig greifen, sondern auch dazu, dass die Behandlung HIV-infizierter
Migrantinnen haufig erst in einem vergleichsweise fortgeschrittenen
Krankheitsstadium einsetzt und somit die heute verfiigbaren diagnosti-
schen und therapeutischen Méglichkeiten (z.B. antivirale Kombinations-
therapie), die den Ausbruch des Vollbildes Aids hinauszdgern, nicht aus-
geschopft werden.

Innerhalb einiger Migrantengruppen ist die pflegerische Betreuung
durch ausgeprdgte Verdrangungstendenzen und dem Wunsch nach Ge-
heimhaltung (auch innerhalb des naheren sozialen Umfeldes) gepragt.
Dieser Wunsch und die ihm zugrunde liegenden Angste kénnen, so die
Auskunft der von uns befragten Experten, besonders bei Migrantinnen aus
dem islamischen Kulturkreis stark ausgepragt sein. Es werde daher haufig
versucht, die Krankheitssymptome als Folge einer Krebserkrankung darzu-
stellen. Die Beflirchtung, die Offenlegung des HIV-Status kdnnte zur Aus-
grenzung, anderen Sanktionen oder schlichtweg zur Uberforderung der
Angehorigen (insbesondere der Eltern) fiihren, scheint dabei keineswegs
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unbegriindet zu sein. So wurde im Rahmen unserer Interviews Uber Fille
berichtet, in denen sich Patienten nach der Offenlegung ihrer Erkrankung
mit regelrechten Beschimpfungen durch Familienmitglieder konfrontiert
sahen. Zum Teil verdrangen Angehérige jedoch mégliche, im Lebensstil
des Patienten angelegte Risikopotenziale fiir eine HIV-Infektion: So habe
der Vater eines Erkrankten beharrlich eine imagindre Frau, der er eine in-
time Beziehung zu seinem Sohn zuschrieb, firr die Infektion verantwortlich
gemacht, obwohl als gesichert galt, dass sein Sohn homosexuell ist und
die Infektion vermutlich auf diesem Weg tibertragen wurde.

Eine spezielle Auspragung erfdhrt der Gegensatz zwischen sozialen
Normen auf der einen und Lebensstil sowie sozialen Bedirfnissen des
homosexuellen Erkrankten auf der anderen Seite, wenn die bislang im
Ausland lebenden Familienangehérigen nach Deutschland kommen, um
den Erkrankten in seinem letzten Lebensabschnitt zu begleiten. Die Ange-
horigen orientieren sich dabei an den jeweiligen kulturellen Gepflogenhei-
ten, was auch mit einer Tabuisierung von Sexualitdt und der Ausblendung
des damit assoziierten sozialen Umfeldes des Patienten einher gehen
kann. In dieser Situation sieht sich die professionelle Pflege mit der be-
sonderen Schwierigkeit konfrontiert, die Interessen des Patienten und
seines vertrauten sozialen Umfeldes mit denen der Familie in Einklang zu
bringen. Hier eine fiir alle Beteiligten tragfédhige Lésung zu finden, schei-
tert nach Aussage unserer Interviewpartner hdufig an der rigiden Durch-
setzung elterlicher Autoritdt. So kann das auRerfamilidre soziale Umfeld
des Patienten, das meist viel wirksamere psychosoziale Unterstiitzung leis-
ten kann als die in einer ablehnenden Grundhaltung befangenen Famili-
enmitglieder, leicht in den Hintergrund gedrangt werden.

Dariuiber hinaus wirken sich sprachliche Verstandigungsprobleme in der
Pflege von aidskranken Migrantinnen noch stdarker aus als bei anderen
Pflegebedirftigen ausldndischer Herkunft. Es gibt nur wenige Dolmet-
scher, die mit den Themen Sexualitdit und Aids souverdn umgehen und
auch die emotionale Belastung der Ubersetzungstatigkeit im Aidsbereich
konstruktiv bewdltigen kénnen (Jung 1998: 297ff). Des Weiteren ist es
schwierig, die Anonymitdt des Erkrankten zu wahren, weil die regional
ansassigen Dolmetscher oft aus einer Gberschaubaren Gruppe von Migran-
tinnen stammen, die den Erkrankten und sein soziales Umfeld kennen.
Verwandte, Freunde oder Bekannte als Dolmetscher einzusetzen ist aus
den oben genannten Griinden problematisch und kann dazu fihren, dass
fur die Pflege wichtige Informationen verschwiegen werden.

Dabei ist gerade die interaktionsintensive Pflege von Aids-Patienten auf
funktionierende sprachliche Verstindigung angewiesen. Kénnen Sprach-
barrieren bereits bei vergleichsweise unkomplizierten Pflegeproblemen zu
weitreichenden Missverstandnissen und ggf. zur ungewollten Vernachlas-
sigung wichtiger Hilfebedarfe fiihren, so sind im Aidsbereich die daraus
erwachsenden Konsequenzen ungleich schwieriger zu bewdltigen. Dies
betrifft nicht nur die Vertrauensbeziehung zwischen Patient und Pflege-
kraften und die Einbeziehung des Umfeldes, die erhebliche Sensibilitat
und eingehende Kenntnis des familidren und des lbrigen sozialen Milieus
verlangt, in dem sich der Patient bewegt. Sprachprobleme fiihren auch
dazu, dass Pflegekrifte auf die mit Aids bzw. einer HIV-Infektion einher-
gehende fundamentale Verunsicherung und Angste des Patienten kaum
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adaquat reagieren konnen. Dies wirkt sich besonders im Hinblick auf den
Ubergang zwischen den Krankheitsstadien aus, bei dessen Gestaltung der
Patient eine intensive Unterstiitzung benétigt. Und nicht zuletzt wird die
Sicherstellung der Medikation erschwert: Mit den heute verfligbaren
Moglichkeiten der Pharmakotherapie lasst sich der Ausbruch des Vollbil-
des Aids nach einer HIV-Infektion zwar erheblich hinauszégern, doch er-
fordert sie die Einhaltung eines strengen Therapieregimes (Reihenfolge,
Zeiten und Kontextbedingungen der Medikamenteneinnahme). Kann bei
der hierzu notwendigen Anleitung des Patienten nicht auf die Unterstiit-
zung eines Dolmetschers zuriickgegriffen werden, entwickelt sie sich leicht
zu einem mehrere Wochen andauernden Unterfangen, wie die folgende
Schilderung einer Pflegekraft illustriert:

»Der Patient, den ich da versorgt habe mit der HIV-Infektion, der war
Asylant aus Afrika. Und der hatte niemanden hier in Deutschland, der
war vollig auf sich gestellt. (...). Der Mann war in einer Asylunterkunft
fir insgesamt mehr als 150 Menschen untergebracht (...). Da gibt es
weder Namens- noch Tirschilder, die Leute kennen sich untereinander
auch berhaupt nicht. Der Patient sprach so gut wie kein Wort Deutsch
und nur sehr schlecht Englisch. Die Schwestern haben fast die ganzen
vier Wochen gebraucht, um ihm zu erklaren, welche Medikamente er
wann nehmen muf. Und am Ende hatten sie dann gemeinsam mit ihm
ein Wandposter als Collage aus Medikamentenverpackungen, Symbolen
fur die Tageszeiten und die Mahlzeiten und aufgeklebten Mustertabel-
len zusammengebastelt« (zit. nach Ewers/Schaeffer 1998: 60f).

In der pflegerischen Versorgung von an Aids erkrankten Migrantinnen
kommen diejenigen Rahmenbedingungen, die auch fir andere Migran-
tengruppen kennzeichnend sein kénnen, zum Teil besonders krass zum
Tragen. Im Zusammenspiel mit den besonderen Bedarfs- und Problemla-
gen, die generell fir die Situation von Aids-Patienten Bedeutung haben
(Ewers 1998), sind ihre Auswirkungen ungleich dramatischer. Insofern ist
hier die pflegerische Versorgung von einer ausgepragten Kumulation von
Problemlagen und Anforderungen gekennzeichnet (vgl. Ewers/Weicht
1995), durch die das Handlungspotenzial der meisten Pflegedienste
schnell an Grenzen stoBt.

4.9 Schlussbemerkung

Die Versorgung pflegebedirftiger Migrantinnen kann durch ungewohnte
Anforderungen, Erschwernisse oder besondere soziale Konstellationen
gekennzeichnet sein, auf die sich die beruflich Pflegenden einstellen mis-
sen. An erster Stelle stehen vielfach sprachliche Verstandigungsschwierig-
keiten, die die Sicherstellung einer bedarfs- und bedirfnisgerechten Pflege
wie auch generell die Kooperation mit dem Pflegebeddrftigen und seinen
Angehdrigen beeintrachtigen. Darliber hinaus begegnen Pflegekrafte oft-
mals Umgangsformen, Lebensgewohnheiten und einem Krankheits- und
Pflegeverstdndnis, die ihnen ungewohnt erscheinen und die mitunter in
Konflikt stehen mit den eigenen, in der Ausbildung erworbenen Hand-
lungsorientierungen. Als potenziell konfliktgeladen erweisen sich auch
unterschiedliche, am jeweiligen Verstdndnis der Geschlechterrollen orien-
tierte Erwartungen und Verhaltensweisen. Von daher geraten Pflegekréfte
im Alltag leicht in ungewohnte Situationen, die — wenngleich sie meist in
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irgendeiner Form gemeistert werden — Unsicherheit auslésen oder die
Kooperation mit Patienten und Angehdrigen beeintrachtigen. Die Versor-
gung von Migrantinnen verlangt somit nicht nur Kenntnisse tber deren
Lebenskontexte, kommunikative Gepflogenheiten und pflegerelevante
Erwartungen, sondern auch ein hohes MaRB an Sensibilitdt und Flexibilitat,
um sich situativ einstellen zu kénnen.

Bei genauerem Hinsehen erscheint es allerdings fraglich, ob es sich bei
all dem durchgéngig um eine andere, durch kulturelle Besonderheiten
bedingte Qualitdt von Problemen und Anforderungen in der Umsetzung
einer patientenorientierten Pflege handelt. Fragen der Tagesstrukturie-
rung, individuelle Lebensgewohnheiten, die mit dem Eindringen in die
Privatsphédre verbundenen Belastungen und viele andere Aspekte sind, wie
wir gesehen haben, unabhdngig vom kulturellen Hintergrund der Beteilig-
ten wichtige Themen in der Gestaltung der Pflegebeziehung. Anders aus-
gedriickt: Ware die Berlcksichtigung der als »kulturspezifisch« etikettier-
ten Gewohnheiten und Erwartungen von pflegebedirftigen Migrantinnen
und ihrer Familien Gberhaupt ein besonderes Thema fiir die Pflege, wenn
das immer wieder proklamierte Ziel einer an den individuellen Bedirfnis-
sen ausgerichteten Versorgung konsequent umgesetzt wiirde? Bedirfte es
unter diesen Umstdnden spezieller Konzepte einer »transkulturellen« oder
»interkulturellen« Pflege (vgl. Leininger 1998 und Uzarewicz/Piechotta
1997)? Sicherlich fiihren das Fehlen eines gemeinsamen kulturellen Hin-
tergrundes und Sprachbarrieren dazu, dass Aushandlungen zur Gestaltung
des Pflegeprozesses komplizierter sind, doch kann man wirklich davon
ausgehen, dass es dabei um grundlegend andere Aspekte geht als in der
Versorgung von Patienten deutscher Nationalitat?

Die mit diesen Fragen angedeutete Diskussion kann hier nicht weiter
aufgegriffen werden. Gegenwdrtig tendiert die deutsche Fachdiskussion
dazu, mit dem Begriff der »kultursensiblen« Pflege etwas Abstand zu neh-
men von einer Programmatik, die nach dem Wesen von Kulturen fragt,
aus kulturellen Unterschieden die Notwendigkeit gesonderter Versor-
gungskonzepte ableitet und damit Normen anlegt, deren Tragfahigkeit
eingehender Uberpriift werden misste. Der Begriff akzentuiert einen be-
stimmten Aspekt der Patientenorientierung, ohne auf die Dualitdt von
Norm und Normabweichung zuriickzugreifen. Maoglicherweise eriibrigen
sich viele theoretische und konzeptionelle Bemiihungen zur Beriicksichti-
gung kultureller Besonderheiten, wenn man sich vergegenwartigt, dass
Pflege immer eine Begegnung zwischen differierenden Wahrnehmungen,
Sichtweisen, Normen und Handlungsorientierungen darstellt, die durch
Aushandlungsprozesse vermittelt werden missen — unabhangig von der
jeweiligen kulturellen Herkunft der Beteiligten: »Die Pflegebeziehung ist
immer schon eine auf Verstdndigungsleistungen basierende Beziehung.
Sinn- und Bedeutungszusammenhdnge um Krankheit, Pflege und Therapie
missen in einem wechselseitigen ProzeB der Kommunikation erhellt wer-
den. Professionelle Wirklichkeiten, konstruiert von pflegenden Experten,
werden mit den lebensweltbezogenen, individuellen Wirklichkeiten der zu
Pflegenden und ihrer Angehérigen in Beziehung gebracht. (...) Es ist daher
zu folgern, daB keine gesonderten 'transkulturellen' Pflegetheorien bend-
tigt werden, oder umgekehrt, dal die theoretische Begriindung einer je-
den Pflegebeziehung im Kern auch interkulturell begriindete
Vermittlungsleistungen beinhalten muB« (Habermann 1999: 281).
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5. Ausblick

Theoretische Ansdtze und empirische Forschung zu Versorgungserleben
und Versorgungserwartungen von Pflegebedirftigen sind inzwischen weit
genug entwickelt, um auf der Basis von gut begriindeten Hypothesen Ori-
entierungen fir eine an der Nutzerperspektive ausgerichtete pflegerische
Versorgung ableiten zu kénnen:

Versorgungserleben und Versorgungserwartungen werden wesentlich
durch die Probleme und Anforderungen geprégt, die mit der Bewéltigung
von Krankheit und Pflegebediirftigkeit zusammenhdngen, einschlieBlich
der mit Versorgungsleistungen verkniipften Anforderungen. Zentrale Fak-
toren und daraus resultierende Erwartungen an die Pflege sind:

e Verunsicherung (Verfugbarkeit, Verldsslichkeit, Erreichbarkeit),

e Anpassung des Selbstkonzepts (Wertschdtzung, emotionale Entlastung),
o Aktivitditsbegrenzung (Unterstiitzung, Kommunikation),

e Korperliche Belastungen (Erleichterung/Entlastung),

e Einbruch in die Intimsphére (Vertrauen, Kontinuitat).

Besonders hervorzuheben ist die Bedeutung interpersonaler Aspekte des
Versorgungsgeschehens. PflegemaBnahmen sollten aus der Perspektive
der Leistungsnutzer in eine Kommunikation eingebettet sein, die durch
genlgend Zeit, gegenseitiges Interesse, Vertrauen und Partnerschaftlich-
keit gekennzeichnet ist. Nicht zu unterschdtzen sind aulferdem einige
konkrete Anforderungen an die Ausgestaltung pflegerischer MaRnahmen,
die sich auf der Grundlage des aktuellen Kenntnisstandes vornehmlich auf
folgende Aspekte beziehen:

e individuelle Pflege bzw. Vermeidung schematischer Pflege,

e wirksame und umfassende Entlastung,

e Transparenz und Nachvollziehbarkeit pflegerischen Handelns,

e Minimierung der durch PflegemaBBnahmen bedingten Belastungen.

Stellt man diese Anforderungen den vorherrschenden Themen der pflege-
fachlichen Qualitatsdiskussion gegeniiber, so zeigt sich eine nur begrenzte
Schnittmenge und zum Teil auch ein Spannungsfeld zwischen den Merk-
malen einer »guten Pflege«, wie sie von Pflegebediirftigen formuliert wer-
den, und fachlichen Qualitatskriterien. Es gibt zwar einige Berlhrungs-
punkte, doch viele aus fachlicher Sicht wichtige Qualitatskriterien liegen
auBerhalb der Wahrnehmung von Leistungsnutzern und der von ihnen als
bedeutsam eingestuften Versorgungsmerkmale.

Diese Kluft erweist sich jedoch bei genauerem Hinsehen wenigstens
zum Teil als Resultat eines verengten Pflegeverstdndnisses und einer ver-
kirzten Sichtweise innerhalb des Qualitatsdiskurses, insofern als Uber-
briickbar und auch Gberbrickungsbedirftig. Uberbriickung setzt allerdings
eine Reorientierung voraus, die sich nicht vor der Erkenntnis verschlieft,
dass der Nutzerperspektive weder durch den abstrakten Anspruch von
»ganzheitlicher Pflege« noch durch ein am Ziel der »Kundenzufriedenheit«
ausgerichtetes Qualititsmanagement hinreichend Rechnung getragen
werden kann. Notwendig ist eine nicht nur in Leitbildern proklamierte,
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sondern auf der Ebene des pflegerischen Handelns praktisch umgesetzte
Patienten- bzw. Bewohnerorientierung.

Sie setzt zundchst einmal voraus, von vorgefertigten Rollenzuschrei-
bungen und Denkmodellen Abstand zu nehmen, die aus anderen Dienst-
leistungsbereichen stammen (oder auf der These kultureller Andersartig-
keit fuRen). Pflegebediirftige diirfen nicht auf die Rolle des Kunden von
Versorgungseinrichtungen reduziert werden. Diese Zuschreibung, die ur-
spriinglich die Uberwindung der schwachen Position von Patienten und
Pflegebediirftigen férdern sollte, tendiert in gewisser Weise selbst dazu,
ihre Bedirfnisse und Belange zu Ubergehen. Abgesehen davon, dass sich
die meisten von ihnen nicht als Kunden verstehen und ihre Beziehung zu
Leistungsanbietern anders definieren, verstellt sie den Blick auf existentiel-
le Anforderungen der Krankheitsbewaltigung.

Patientenorientierung setzt weiterhin voraus,

e sich der begrenzten Gemeinsamkeiten von »Pflegequalitdt« und »guter
Pflege« bewusst zu sein, ohne die Nutzerperspektive gering zu achten,

o die Versorgung auf der Basis einer Aushandlung von Zielen, Inhalten,
Methoden zu gestalten,

e Erwartungen, AuBerungen und Verhalten von Pflegebediirftigen vor
dem Hintergrund der mit der Krankheitsbewaltigung verbundenen An-
forderungen zu deuten (auch und besonders bei kognitiv beeintrdchtig-
ten Personen), also ein umfassendes Verstindnis der Probleme, Be-
dirfnisse und Ressourcen des Pflegebediirftigen zu entwickeln und
pflegerisches Handeln konsequent daran auszurichten.

Patientenorientierung in diesem Sinne verweist somit auf eine alte,
scheinbar schlichte, aber in der Praxis schwer umsetzbare Zielsetzung der
Pflege: die Probleme des Patienten bzw. Bewohners zu verstehen und
wirksame Unterstiitzung bei ihrer Bewadltigung zu leisten. Haufig ist die
Versorgung auf ein vergleichsweise einfaches und oft genug somatisch
verengtes Handlungsmodell festgelegt, das auf bestimmten Vorstellungen
von Pflegebedarf (Patient X bendtigt Hilfe bei ...) und daraus abgeleiteten
MaRnahmen beruht. Die komplexen Anforderungen der Bewdltigung von
Krankheit und Pflegebedirftigkeit, damit auch die aus der Nutzerperspek-
tive relevanten Qualitdtskriterien geraten dabei leicht aus dem Blick. Al-
lerdings sind die fachlichen Voraussetzungen nicht zu unterschéatzen: Eine
wirksame Unterstiitzung bei der Bewdltigung von Krankheit und Pflege-
bedurftigkeit verlangt einiges an fachlichem Hintergrundwissen, pflegedia-
gnostischer Erfahrung und Kompetenz. Denn vieles wird von den Patien-
ten nicht, nicht deutlich, nur indirekt oder sogar in Form scheinbar wider-
spriichlicher Aussagen kommuniziert.

Fachliche Qualitatskriterien und Nutzerperspektive kénnen und sollten
insofern als unterschiedliche, aber durchaus kompatible Blickwinkel auf
identische Sachverhalte gelten. lhre Vermittlung erfordert allerdings eine
Erweiterung der Perspektive von Einrichtungen sowie anspruchsvolle Ar-
beitskonzepte — und in der Folge auch entsprechend angepasste Formen
der Leistungsevaluation bzw. des Qualititsmanagements.
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