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1. Einleitung

1.1 Die Entstehung der Forschungsfrage

Wahrend meiner mehrjahrigen Berufspraxis als Pflegekraft — mit dem Arbeitsschwerpunkt
der Praxisanleitung fir Auszubildende der Altenpflege — habe ich das Arbeitsfeld der
stationédren Versorgung geriatrisch und gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen umfassend
kennen gelernt. Auf der Grundlage meiner berufspraktisch-fachlichen Vertrautheit mit der
Pflegearbeit konnte ich die strukturellen und gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen der
Pflegearbeit und deren Verédnderungen wahrnehmen.

Spater nahm ich auf Anfrage eines ortsansassigen Bildungstrdgers und parallel zur
fachpraktischen Tétigkeit in der stationdaren Altenpflege einen Lehrauftrag als Praxislehrkraft
an. Hier wurde ich in besonderem Malie fur die bestehende Diskrepanz zwischen Theorie und
Praxis im Bereich der stationdren Altenpflege sensibilisiert.

Wahrend eines zweisemestrigen Studienaufenthaltes in den USA hatte ich zudem
Gelegenheit, das Gesundheitssystem in den USA und die dortige Einbettung sozialstaatlicher
Verantwortung in gesundheitspolitische Entscheidungen, insbesondere in Bezug auf die
Versorgung alter Menschen, im Vergleich mit Deutschland in den Blick zu nehmen.

All diese Erfahrungen haben zur Entwicklung der Forschungsfrage meines
Dissertationsprojektes beigetragen.

Es war nicht immer leicht, die notwendige reflektierte Distanz zu einem Forschungsfeld zu
wahren, das mir durch meine Tétigkeit als Pflegekraft und Lehrkraft an einer Fachschule fir
Gesundheitsberufe derart vertraut schien. Vor allem die kritische Reflexion meines
Datenmaterials und meiner Forschungsergebnisse im Rahmen der Forschungswerkstatt am
Institut fur Soziologie der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg hat mir geholfen, einen
»fremden Blick” (im Sinne ethnografischen Forschens) auf das Forschungsfeld zu entwickeln
und konstant beizubehalten. Als hilfreich habe ich in diesem Zusammenhang auch den
Meinungsaustausch mit Auszubildenden der Altenpflege und mit Mitarbeitern in den
Ausbildungseinrichtungen erlebt.



1.2 Der theoretische Rahmen und der Erkenntnisgewinn der Studie

Das vorliegende Forschungsprojekt schlief3t an die professionsanalytische Diskussion in den
Sozialwissenschaften an, die sich seit dem Beginn der 90er Jahre in der Tradition der
professions- und arbeitssoziologischen Arbeiten der Chicagoer Schule - besonders unter dem
Einfluss der Arbeiten von Everett Hughes (1971) — und in Fortfiihrung der Theorietradition
des symbolischen Interaktionismus (Schitze 1987e, 2002) entwickelt und sich vor allem auf
die besonderen Aufgaben der Arbeitsbdgen professionellen Handelns (Strauss et al. 1985,
Strauss 1985) sowie auf die Kernprobleme und Paradoxien des professionellen Handelns
(Schiitze 1996, 2000) bezogen hat'. Die vorliegende Untersuchung gehért damit zum Typus
der Studien Uber die Prozesse professionellen Handelns (Behrens 2005; Freidson 1975;
Kellnhauser 1994; Nittel 2000; Reim 1996; Schaeffer 1994; Schwenk 2007; Schiitze 1984b,
1992a, 1996, 2000) und deren Voraussetzungen sowie Uber den biografischen Umgang der
Professionellen mit den kreativen Entfaltungspotenzialen (Davis, Scase 2000; Reim 1996,
Riemann, Schutze 1987; Schitze 1981, 1994, 200l1a)und mit den Fehlertendenzen des
professionellen Handelns (Hughes 1965, 1984; Schmidtbauer 1999; Schitze 2000)

Einleitend erscheint es notwendig, den Begriff der ,,Professionalisierung® hinsichtlich seines
spezifischen Bedeutungsgehaltes fur die vorliegende Untersuchung zu klaren: Zwar hat noch
keine umfassende Umwandlung des Altenpflegeberufes in eine Profession stattgefunden,
jedoch zeigen die Debatten um eine Professionalisierung der Gesundheits- und Sozialberufe?

! Die Bestimmungsmerkmale einer Profession aus Sicht des symbolischen Interaktionismus als

merkmalsbezogenes Professionsmodell kénnen folgendermalien zusammengefasst werden: a) Die Lizenz (die
gesellschaftliche Erlaubnis fur professionelles Berufshandeln) und das Mandat (der gesellschaftliche Auftrag als
besondere Handlungsbefugnis einer Profession) bilden die Grundlage der moralischen Arbeitsteilung innerhalb
einer Gesellschaft und damit gleichzeitig auch die Grundlage fir die Bezeichnung eines Berufsstandes als
Profession (Hughes 1971). Eine Profession zeichnet sich weiterhin aus durch b) das Erbringen
professionsethischer zentralwertbezogener Leistungen, die sich am Gemeinwohl respektive an der abgegrenzten
Fallproblematik des Klienten und dessen Wohl orientieren. ¢) Durch eine spezifische Wissensbasis -
Berufsnovizen haben sich in einer akademischen Ausbildung tradiertes Erfahrungswissen und Berufswissen auf
wissenschaftlicher Grundlage angeeignet und erlangen damit die Kompetenz zu autonomen, wissenschaftlich
ausgerichteten und legitimierten Analyseverfahren bezlglich der Fallbearbeitung/Klientenproblematik. Aus
dieser Kompetenz zur vollstandigen Gestaltung des Arbeitsbogens ergibt sich die Lizenz zur Durchfiihrung von
Handlungs- und Interaktionsverfahren, die fiir den Klienten unter Umstanden zunéchst unangenehm sind, aus der
Sicht der Professionellen jedoch langfristig zum Wohl des Klienten bzw. - im Falle der Rechtsprechung - zum
Gemeinwohl fiihren. d) Der besondere Karriereweg von Professionellen zeichnet sich durch eine klare Struktur
aus: Mit der akademischen Ausbildung und den Statuspassagen sowie auch als Berufsnovizen entwickeln die
Professionellen eine berufshiografische Identitat (Hughes 1971, Parson1964a, Schitze 1994, 1996). e) Die
Analyse, Handlungs- und Interaktionsverfahren und die Steuerung der hochkomplexen Arbeitsablaufe
professionellen Handelns sind eingebettet in die Organisation der gesellschaftlichen Arbeitsteilung
(beispielsweise gesundheits-/sozialpolitische Strukturen/Organisationen). f) Der Autonomie des Professionellen
als Verfahrenswalter der Bearbeitung der Fallproblematik des Klienten und der entsprechenden Organisation der
Arbeitsabldufe (Kontrolle der eigenen Tatigkeit) gegeniber steht die blrokratische Kontrolle professionellen
Handelns durch staatliche Instanzen und Organisationen. Das Spannungsverhéltnis besteht in der Schwierigkeit,
dass die autonomen Arbeitsabldufe professionellen Handelns in gesellschaftliche und innerbetriebliche
Organisationsstrukturen eingebettet sind und damit gleichzeitig einer birokratischen Kontrolle unterliegen
(Schaeffer 1994; Schitze 1996), andererseits ihrer eigenen Rationalitat folgen kénnen miissen.

2 Die Zuordnung des Altenpflegeberufes entweder zu den Gesundheitsberufen oder zu den Sozialberufen ist
nicht trennscharf mdéglich. Jedoch hat der Bundesgerichtshof mit dem Urteil vom 24. Oktober 2002 eine
Zuordnung des Altenpflegeberufes zu den so genannten ,anderen Heilberufen getroffen und damit die
sozialpflegerischen und die heilkundlichen Prioritdtensetzungen des Handlungsschemas der Altenpflege
miteinander verbunden.



deutlich, dass der Begriff der ,,Professionalisierung™ gerade bezuglich der Altenpflegearbeit
in unterschiedlichen Bedeutungszuweisungen gebraucht wird:

a) Zum einen wird der Begriff der ,,Professionalisierung” in der Berufswelt der Altenpflege
interessengeleitet gebraucht, um die erfolgreiche Verberuflichung (Behrens 2005, Nittel
2000) der Pflegearbeit zu einer ,,professionellen Pflege” im Unterschied zur Laienpflege
herauszustellen und abzugrenzen. Gemeint ist mit ,,Professionalisierung” in der Berufswelt
der Altenpflege demnach das berufsstandische Interesse der Attribuierung der beruflichen
Pflegearbeit mit einer professionellen Gite begrindet in den u. a. gesundheits- und
pflegewissenschaftlichen ~ Wissensbestdnden  und  anspruchsvollen  pflegerischen
Handlungskompetenzen, die an Uberprifbaren Standards ausgerichtete sind. In der Diskussion
um die ,,Professionalisierung” der Altenpflege riicken die klassischen Merkmale einer
Profession — im Sinne der Professionssoziologie (Freidson 1975; Kellnhauser 1994; Hughes
1971; Schaeffer 1994; Schitze 1996, 2000) — zunehmend in den Hintergrund. Stattdessen
ricken das Pflegehandeln und die pflegefachlichen Wissensbestdande als besondere
Kompetenz des beruflichen Pflegehandelns in den VVordergrund, gerade wenn es darum geht,
der sich standig verbessernden Qualitat des beruflichen Pflegehandelns und der damit
verbundenen, immer komplexer werdenden Entscheidungs- und Handlungskompetenz der in
diesem Feld Tatigen Ausdruck zu verleihen (Behrens 1995, 2005, 2007, 2007/C83; Schwenk
2007). Der Begriff der ,,Professionalisierung” ist mittlerweile auch fachsprachlich etabliert
und in der einschldgigen (u. a. gesundheits- und pflegewissenschaftlichen) Fachliteratur
nahezu durchgéngig als pflegetheoretischer Grundbegriff gebrauchlich (Kollak, Hesook 1999;
Schwenk 2007).

b) Zum anderen wird der Begriff der ,Professionalisierung“ in der vorliegenden
Untersuchung in Anlehnung an berufspolitische Diskurse zur prozesshaften Annaherung der
Altenpflege an die Merkmale einer Profession (Freidson 1975; Hughes 1971; Kellnhauser
1994; Schitze 1996, 2000) benutzt. Hierzu zahlen die Diskussionen um eine Akademisierung
der Pflege (Bbdgemann-Grossheim 2004; Schaeffer 1994) ebenso wie die fortwahrende
Bemihung um die Entwicklung einer ethisch-moralischen Kompetenz der Pflegenden
(Kother 2005; Lay 2002a. 2002b, 2004) und die Diskussion um die Definition von so
genannten Vorbehaltsaufgaben fur Pflegekréfte (Sowinski 1998).

In Ankniipfung an die internationale Entwicklung hat sich in der Berufswelt der Altenpflege
ein regelrechtes Professionalisierungsstreben entwickelt — im Sinne des berufspolitischen
Diskurses zur prozesshaften Annaherung der Altenpflege an die Merkmale einer Profession
im professionssoziologischen Sinne —, in dessen Zusammenhang sich zunehmend ein
professionelles Selbstverstandnis der Pflegekrafte herausbildet. Dieses neue professionelle
Selbstverstandnis der Pflegekréfte distanziert sich von dem einstmaligen Bild der Pflegekraft
als ,,berufliche Mutter* (Henderson 1955, 1997). Es fand eine Neuorientierung statt hin zum
Selbstverstandnis der Pflegekraft als ,,Person, die eine denk-, entscheidungs- und
handlungsaktive Rolle zu erfillen hat* (vgl. Juchli 1998, S. 46). Das pflegeprofessionelle
Selbstverstandnis der Altenpflegerinnen hat sich insbesondere seit dem Ende der achtziger
Jahre des 20. Jahrhunderts — und hier insbesondere auch hinsichtlich der Qualitatssicherung in
der Pflege — verandert. Dieser Prozess des Umdenkens bekam mit Beginn der neunziger Jahre
des vergangenen Jahrhunderts in den Diskussionen um den so genannten Pflegenotstand —
insbesondere bezogen auf die Qualitat der Altenpflege, die prekére Versorgung der Menschen
in Altenpflegeheimen, aber auch bezogen auf den dramatischen Personalmangel und die
schlechten finanziellen Rahmenbedingungen in der Altenpflege — eine neue Dynamik. Diese
oOffentlichen gesundheits-, sozial- und berufspolitischen Diskussionen um den so genannten
Pflegenotstand haben dazu beigetragen, dass sich im Kontext der beruflichen Altenpflege ein
Professionalisierungsstreben entwickelt hat. So wurden neue Studien- und Fachrichtungen
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gegrindet, eine bundeseinheitliche Grundlage der Altenpflegeausbildung geschaffen und
Berufsgenossenschaften etabliert.

Bundesweit sind an vielen Fachhochschulen und Universitaten pflegewissenschaftliche
Studiengénge eingerichtet worden. Mittlerweile wird sogar von einer ,,Akademisierung der
Pflege“® gesprochen (Boegemann-GroRheim 2004). An dieser Entwicklung hat die
Altenpflegeausbildung partizipiert und damit zusammenhdngend hohe Anspriiche an sich
selbst entwickelt.

Das neue Selbstverstandnis der Altpflegerinnen und Altenpfleger kann im Sinne des
Konzeptes der ,humble professions” der Chicago-Soziologie und des symbolischen
Interaktionismus mit Recht als professionalistisch bezeichnet werden. Auch die
»bescheidenen” Professionen (Schitze 1992a) wie die Sozialarbeit und die des
Krankenschwesternberufes orientieren sich an einem gesellschaftlichen Mandat — also der
Aufgabe der Aktivierung, Forderung und Erhaltung der Lebensqualitét der Hilfebedurftigen —
und an einer Lizenz, welche die Interventionsmdglichkeiten dieser Handlungsaufgabe
definiert. Die Kompetenz zum unterstitzenden Handeln wird auch in den ,,bescheidenen®
Professionen auf der Grundlage einer komplexen Berufsausbildung erworben (Schiitze 1992a,
1996, 2000). Die gesellschaftliche Lizenz fir die berufliche Pflegearbeit der staatlich
anerkannten, examinierten Pflegekréfte fullt auf einer komplexen Berufsausbildung mit
gesundheits-, pflege- und sozialwissenschaftlichen Schwerpunkten, die eine besondere
Kompetenz des helfenden, fursorglich-unterstiitzenden altenpflegerischen Handelns
gegenuber den anbefohlenen pflegebedirftigen Menschen hervorbringt. Die Akademisierung
der  Altenpflege hat diesbeziiglich  einen  wesentlichen  Einfluss auf das
Professionalisierungsstreben des Pflegeberufs, zumindest ergibt sich aus der Akademisierung
der Pflege eine ,,Lizenz* zum pflegeprofessionellen Berufshandeln.

Die Altenpflege im stationdren Kontext als ,,bescheidene” Profession orientiert sich — im
weitesten Sinne — an einem gesellschaftlichen Mandat: Die Gesellschaft stellt immer héhere
Anforderungen an die altenpflegerische Versorgung alterer hilfebedirftiger Menschen. Die
Verantwortung und das Kompetenzprofil der examinierten Pflegekrafte steigen, und
gleichzeitig steigen auch die Erwartungen an das Berufsbild des Altenpflegers. Nach
Auffassung von M. Arndt (Arndt 1996a) bestehen gesetzliche Regelungen fir die qualitats-
und standardorientierte pflegerische Versorgung der dlteren Menschen unserer Gesellschaft,
und dies wiederum verweise — wenn auch indirekt — auf ein gesellschaftliches Mandat fur die
Durchfiihrung der Pflegearbeit.

Die Altenpflegeausbildung hat sich also dem Professionalisierungsschub angepasst: So wurde
am 24. Oktober 2002 durch ein Urteil des Bundesverfassungsgerichtes in Karlsruhe die
gesetzliche Grundlage fir ein bundeseinheitliches Altenpflegegesetz geschaffen, welches
dann am 1. August des Jahres 2003 in Kraft trat. Die Qualitdt der bundeseinheitlichen
Altenpflegeausbildung ist dadurch verbessert worden (vgl. Kuratorium Deutsche Altershilfe
2002). So entwickeln Schiler in der heutigen Altenpflegeausbildung hohe professionelle
Anspriiche an sich und ihr altenpflegerisches Handeln - die Lehrbicher spiegeln dies wider:
»lch pflege als der, der ich bin, mein eigenes Menschsein flieBt in mein Handeln und
beeinflusst seine Wirkung. Viel mehr als die &uBere Aktivitat ist die innere Bereitschaft
ausschlaggebend.” (vgl. Juchli 1998, S.46). So wird die Pflege als ganzheitlicher Auftrag vom

® In der vorliegenden Untersuchung wird jedoch davon ausgegangen, dass die Akademisierung des Pflegeberufes
allein keinesfalls ausreichend ist, um von einer Professionalisierung der beruflichen Pflegearbeit zu sprechen,
sondern ,,...hinzutreten missen Zentralwertbezug, Ausbildung einer eigenstdndigen systematischen
Wissensbasis und einer spezifischen Handlungsstruktur sowie Autonomie und Kontrolle tber die eigene
Tatigkeit* (vgl. Schaeffer 1994, S. 123). Statt von einer Professionalisierung soll in der vorliegenden
Untersuchung — wie in diesem Abschnitt bereits angefihrt — von Professionalisierungsstreben und
Professionalisierungstendenzen gesprochen werden.



ganzen Menschen fir den ganzen Menschen verstanden (Gnamm 2000). Zudem werden
Alten- und Pflegeheime in ihrer Grundkonzeption nicht mehr im Charakter einer
Pflegeeinrichtung gestaltet, sondern vielmehr als Ort, wo Hilfe zur Selbsthilfe geleistet wird,
damit die Alltagskompetenz und die Selbststandigkeit der pflegebedlrftigen Menschen so
lange wie moglich erhalten bleibt (Gnamm 2000).

Gerade die Wissensentwicklung in der Pflege veréndert sich im Zuge der Akademisierung
von einer vorwissenschaftlichen hin zu einer wissenschaftlichen Lehre (Behrens 2007/C83).
Die Pflegekréfte gestalten ihre individuelle Fallbearbeitung auf der Grundlage vorhandener
wissenschaftsorientierter Standards (Behrens 1995, Berufskodizes und beruflicher Erfahrung.
Zum wissenschaftsorientierten pflegeprofessionellen Handeln gehoért auch das Einschatzen
der Krankheitsverlaufskurve und der biografischen Wandlungsprozesse der hilfebedurftigen
Altenheimbewohner, um die erforderlichen pflegerischen Interventionen planen, durchfiihren
und evaluieren zu koénnen. Die Pflegekraft muss bei der Entwicklung eines Verstandnisses
vom individuellen Fall wissenschaftlich-abstrakte Kenntnisse in konkreten Situationen
anwenden konnen (Behrens 2007). Das pflegeprofessionelle Handeln wird dabei nicht als
loses Bilindel einzeln abrufbarer Kenntnisse und Fahigkeiten, sondern vielmehr als dauerhafte
Herausbildung einer personlichen und fachlichen Haltung erachtet (Denkschrift der Robert
Bosch Stiftung 2000).

Den Professionalisierungstendenzen im Bereich der  Altenpflege stehen
Deprofessionalisierungstendenzen diametral gegeniiber: Hervorzuheben ist hier die Tatsache,
dass der Altenpflegeberuf zunehmend als medizinsicherer Delegationsberuf und die
Pflegekréfte als Erflllungsgehilfen der Medizin erlebt werden (Schaeffer 1994). Eine weitere
Deprofessionalisierungstendenz liegt in der Diskrepanzspannung begriindet, dass auf der
einen Seite — verbunden mit dem Professionalisierungsstreben — die pflegetheoretische
Wissensbasis kontinuierlich anwéchst, auf der anderen Seite jedoch immer weniger materielle
und personelle Ressourcen zur Bewadltigung des Handlungsschemas der beruflichen
Pflegearbeit zur Verfigung stehen. Die Kernprobleme des beruflichen Pflegehandelns und die
damit verbundenen systematischen Irritationen geraten fiir die Pflegekrafte aus dem Blickfeld.
Dieser Umstand erzeugt Demoralisierungstendenzen® und stellt damit eine Interferenz fiir das
Professionalisierungsstreben der beruflichen Pflegearbeit dar.

* Die vorliegende Untersuchung betrachtet auch  Demoralisierungstendenzen:  Systematische
Arbeitsschwierigkeiten und problematische strukturelle Rahmenbedingungen kénnen dazu filhren, dass
Pflegekrafte aufhoren, effizient titig zu sein. Sich wiederholende Erfahrungen von Vergeblichkeit im
Handlungsschema der beruflichen Altenpflege kdnnen zu einer Desillusionierung der Pflegekraft fiihren,
schlimmstenfalls bricht die Handlungskoordination zusammen. Der Prozess der Demoralisation beginnt, wenn
Normen zerfallen und damit einhergehend die Ernsthaftigkeit des Handlungsschemas der Pflegearbeit verloren
geht. Dies ist ein Prozess voller Missverstandnisse und personlicher Verletzungen (Shibutani 1978, 2000): Der
Alltag in der stationdren Altenpflege ist von zahlreichen systematischen Arbeitsschwierigkeiten bestimmt —
genannt sei hier exemplarisch der Zeit- und Ressourcenmangel. Durch diese systematischen
Arbeitsschwierigkeiten wird eine Entmutigung der pflegeprofessionell orientierten Pflegekraft erzeugt. Aus
dieser Entmutigung wiederum erwdchst die Gefahr, dass die Pflegekraft sich zunehmend geneigt sieht, im
Handlungsschema der Pflegearbeit auf eine professionelle Orientierung zu verzichten, schlimmstenfalls bis hin
zur Ergreifung unmoralischer Strategien der Abwicklung des Organisationsalltages. Dies wiederum lasst die
kooperativen Interaktionsgrundlagen zusammenbrechen, irritiert nachhaltig das kollegiale Arbeitsklima und die
Beziehung zu den Altenheimbewohnern und fihrt dann natlrlich auch zur systematischen Entmutigung der
Pflegekrafte. Die Demoralisierung der Pflegekraft zeigt sich beispielsweise im Abstumpfen gegenuber der
Erleidenssituation des Pflegebedirftigen. Dies wiederum hat negative Auswirkungen auf die Berufsidentifikation
der Pflegekraft, was dann in Gestalt eines sich stdndig verfestigenden Circulus vitiosus den offenen,
verstandnisvollen Zugang auf den Arbeitsalltag erschwert.
Aus einer von Desillusionierung bestimmten Arbeitsschwierigkeit kann einerseits der Wille erwachsen, kreativ
und innovativ zu werden und offen fiir Alternativen im professionellen Handlungsschema zu sein, die zuvor
keine Beachtung fanden. Daraus kann sich dann ein neuer normativer Rahmen etablieren, der besser zu der
problemhaften Arbeitsituation passt. Wenn die Pflegekraft andererseits aber feststellt, dass die Suche nach
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Die Bedingungsrahmen fur die Entfaltung von  Professionalisierungs- und
Deprofessionalisierungstendenzen finden - bezogen auf den Kontext der stationdren
Altenpflege - in der gegenwartigen Diskussion um das Professionalisierungsstreben der
beruflichen Altenpflege nur ansatzweise Beriicksichtigung. In der vorliegenden Arbeit sollen
deshalb die Bedingungsrahmen fiir Professionalisierungstendenzen in der stationdren
Altenpflege (und wie diese optimal etabliert werden kdnnen) genauer in den Blick genommen
werden. Ebenfalls untersucht werden die Bedingungsrahmen far
Deprofessionalisierungstendenzen. Im Zusammenhang mit den Deprofessionalisierungs-
tendenzen werden Kernprobleme und Paradoxien des professionellen pflegerischen Handelns,
die fur die stationdre Altenbetreuung typisch sind, aufgedeckt, ihre Genese und ihre
Intensivierung sowie Formen des Umgangs mit ihnen analysiert und Aussagen Uber
Beanspruchungs- und Belastungssituationen im Pflegealltag sowie Uber die sich daraus
ergebenen Folgen fir das professionelle Handeln — wie etwa das Zusammenbrechen der
moralischen Interaktionsgrundlage zwischen der Pflegekraft und dem Gepflegten — getroffen.

Die erkenntnisleitenden Kategorien der vorliegenden Untersuchung und deren
Erkenntnisgewinn werden im Folgenden dargestellt:

a) Eine zentrale erkenntnisleitende Kategorie ist der Forschungsansatz der Biografieforschung
(Betts, Schiitze et al. 2007; Riemann, Schiitze 1987; Schiitze 1981, 1983, 1984a, 1991, 2005,
2007). In diesem biografieanalytischen Verfahren geht es darum, die Gesamtgestalt der
Lebensgeschichte  der befragten  Pflegekrafte zu  rekonstruieren. So  kdnnen
Erfahrungsaufschichtungen, Ereignisverstrickungen und Handlungsintentionen erfasst
werden, sowie auch Zusammenhénge zwischen biografischen Erlebnissen und verschiedenen
lebensgeschichtlichen Phasen herausgearbeitet werden. Dabei geraten auch die
Prozessstrukturen des Lebensablaufs (Schiutze 1981) in den Blick. Fritz Schitze unterscheidet
vier  Prozessstrukturen: Institutionelle  Ablaufmuster beruhen auf gesellschaftlich
institutionalisierten ~ Mustern,  welchen  die  Individuen  folgen.  Biografische
Handlungsschemata grunden auf biografischen Planungen des Biografietragers. Das
Individuum handelt intentional und realisiert eigene biografische Entwiirfe. Verlaufskurven
sind gekennzeichnet von einem Verlust der Handlungsorientierung und durch Erfahrungen
des Erleidens. Biografische Wandlungsprozesse bestehen aus einschneidenden
Veranderungserfahrungen, in denen sich die Identitdt des Individuums &ndert und neue
Handlungsmdglichkeiten er6ffnet werden (vgl. Schiitze 1981, S. 67 - 129).

Die vorliegende biografieanalytische Studie untersucht die Prozesse der Einmundung der
Pflegekréfte in den Pflegeberuf sowie die Prozesse der Auspragung einer beruflichen Identitét
und die Veranderung dieser beruflichen Identitdt in der Konfrontation mit immer neuen
Berufserfahrungen. Es erfolgt eine Analyse zentraler Bedingungsgefige und
Prozessmechanismen, die einen konkreten Einfluss auf die Ausformung der
Berufsidentifikation, auf die Entfaltung eines professionellen Berufsbildes und auf das
berufliche Handeln von Pflegekréaften, die in der stationdren Altenpflege arbeit, haben. Dabei
gerat die Auspragung berufsbiografischer Basispositionen und -dispositionen (vgl. Schiitze
19844, S. 87 — 88; Reim 1996, 1997) ebenso in den analytischen Blick, wie die Funktion des

Alternativen in Form neuer Handlungsweisen keineswegs notwenig ist fir eine ,,Irgendwie-Bewadltigung* des
Altenpflegealltages und der Verzicht auf das Ausprobieren neuer Handlungsweisen nicht in einem Desaster
endet, erwachst eine Resistenz gegeniiber Verdnderungen. Auf die Dauer treibt ein solches Verhalten die
Pflegekraft in eine fallenartige Ausbrennsituation. Wird diese Ausbrennsituation dann doch noch individuell
hinterfragt und professionsethisch bearbeitet, kann daraus eine Sensibilitat fir neue Handlungsmoglichkeiten
erwachsen (Shibutani 2000).
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beruflichen Altenpflegehandelns als biografische Sinnquelle im Lebensarrangement der
Pflegenden.

Im zentralen Fokus der vorliegenden Untersuchung steht das sensitivierende Konzept der
Verlaufskurve® (Riemann, Schiitze 1991, 1995). Mit dem Konzept der Verlaufskurve geraten
- auf der Grundlage von autobiografisch-narrativen Stegreiferzahlungen, in denen die
Pflegekréafte ihre Lebensgeschichte erzéhlen - die interaktiven und biografischen
Entfaltungsmechanismen des Erleidens und seiner Verédnderungswirkung auf die Identitat der
Pflegekrafte in den Blick. So konnen langgestreckte Erleidensprozesse, notorische
Erwartungszusammenbriiche der Pflegenden sowie auch die partielle Unfahigkeit der
Pflegekréafte zur aktiv-handlungsschematischen Berufsbewaltigung untersucht werden.
Fokussiert wird in der vorliegenden Arbeit die Erleidensdynamik der Verlaufskurven im
Zusammenhang mit den systematischen  Arbeitsschwierigkeiten im  stationdren
Altenpflegehandeln.

b) Eine zweite grundlagentheoretische Untersuchungskategorie der vorliegenden Arbeit ist
die Theorie der sequenziellen Organisation von Arbeit und die sequenziellen
Prozessstrukturen  der  Arbeitsverrichtung respektive der situativ ausgehandelten
Arbeitsteilung. Die Analyse des Arbeitsbogens (arc of work) der stationdren Altenpflege
erfolgt auf der Grundlage des Forschungsansatzes von Anselm Strauss (Strauss et al. 1985,
Strauss 1985) zur Untersuchung komplexer professioneller  Arbeitsabldaufe in
Dienstleistungsorganisationen und ihrer Ingangsetzung und zur Untersuchung Kkollektiver
Veranderungsprozesse durch Umwalzungen der Technologien und der Arbeitsorganisation
(vgl. dazu auch Schitze 1984b, 1989,1999). Dem Konzept des Arbeitsbogens von Anselm
Strauss liegt die Uberlegung zugrunde, dass die einzelnen Arbeitsschritte der alltéglichen
Berufsarbeit von einem Arbeitsbogen tberspannt werden. Dieser Arbeitsbogen setzt sich aus
vier Aktivitatskomponenten® zusammen:

1. Die Einrichtungskomponente: Sie umfasst Explorations- und Informationsarbeit ebenso
wie Planungsarbeit, d.h. ein Arbeitsproblem wird fokussiert, der Zusammenhang des
Arbeitsablaufes wird erkannt. Von Zeit zu Zeit wird eine Refokussierung des
Arbeitszusammenhanges erforderlich, gerade wenn neue Problemhorizonte respektive
Arbeitsprobleme auftauchen. Ein weiterer Aspekt der Einrichtungskomponente ist die
Artikulationsarbeit. Sie umfasst die Sequenzierung, ebenso wie die Anpassung und
Koordination der einzelnen Arbeitsschritte, das Sicherstellen der Wirksamkeit und
Funktionsfahigkeit des Arbeitsbogens und der erforderlichen Logistik, Aufteilung der
Arbeitsaufgaben und Verantwortlichkeiten.

2. Die Sozialkomponente: Die zentralen Aspekte der Sozialkomponente umfassen die
Geflhlsarbeit, die biografische Arbeit und die Interaktionsarbeit mit der bedeutsamen
Aktivitdt der Kontraktarbeit — gemeint ist die Aushandlung und verbindliche Festsetzung
einer bestimmten Arbeitsteilung zwischen den Pflegebedirftigen bzw. deren gesetzlichen

> Eine Verlaufskurve ist gekennzeichnet durch Erfahrungen immer schmerzhafter und aussichtsloser werdenden
Erleidens. Fir die Betroffenen wird es zunehmend schwieriger den Alltag aktiv-handlungstechnisch zu
bewiltigen. Stattdessen sehen sich die Betroffenen durch die Uberméchtig der Ereignisverstrickungen und deren
Rahmenbedingungen nunmehr ausschlieRlich zu rein reaktiven Verhaltensweisen imstande. Die Betroffenen
glauben ihren Alltag nicht mehr aktiv handlungstechnisch steuern und kontrollieren zu kénnen. So werden sie
gerade beziiglich ihrer Lebensorientierung und ihrer Lebensaktivitaten zunehmend passiver. Mit zunehmender
Kumulation der Verkettung von Ereignissen steigt die Gefahr, dass sich die Betroffenen untereinander und auch
sich selbst gegentber fremd werden. Die Reaktion auf immer wiederkehrende widrige Ereignisse wird von Mal
zu Mal unangemessener. Letztendlich sind es auch diese eigenen Aktivitatsbeitrdge in Gestalt von
unangemessenen Reaktionen, die die Erleidens-, Niedergangs- und Auflésemechanismen der Verlaufskurve
noch dynamisieren und verschérfen.” (vgl. Schitze 1995, S. 126)

® Zum Inhalt der vier Komponenten des Arbeitsbogens siehe Strauss et al. 1985; Strauss 1985.
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Vertretern, den Pflegekraften und den einzelnen Akteuren des interdisziplindren
therapeutischen Teams.

3. Die Evaluationskomponente: zentrale Aspekte der Evaluationskomponente sind die
Uberprifungs- und Bewertungsarbeit bezogen auf die Einhaltung der inhaltlichen
Arbeitsablaufe. Werden hier Missverhdltnisse festgestellt, so folgt umgehend eine
Reaktivierung der Artikulationskomponente des Arbeitsbogens. Die Suche nach Fehlern und
die Sicherheitsarbeit sind ebenfalls als zentrale Aspekte der Evaluationskomponente zu
nennen. Ein weiterer und letztlich abschlieBender Aspekt der Evaluationskomponente ist die
Bewertung und Interpretation der Arbeitsergebnisse. Hier endet der einstmals statuierte
Arbeitskontrakt und die Akteure kdnnen sich neuen Aktivitaten zuwenden und gegebenenfalls
neue Arbeitsbogen statuieren.

4. Die Inhaltskomponente: Gemeint sind alle Aktivitaten, die unerldsslich sind, um die
inhaltlichen Arbeitsaufgaben zu bewaltigen: Aspekte der Inhaltskomponente sind die so
genannte Maschinenarbeit — wie beispielsweise die Einweisung in technische Geréte, die im
Handlungsfeld der Pflege Anwendung finden —, die Arbeitsplatzanalyse, die Beratungs- und
Hilfearbeit, die Kommunikations-, Formulierungs-, Veroffentlichungs- und
Legitimationsarbeit (hier z.B. die Sprachregelung in der Pflegedokumentation bezogen auf die
MDK-Uberpriifungen der Pflegestufenfestsetzung) und Erhebungs- und
Erkundungsaktivitaten, wie die Wohlbefindlichkeitspflege im Kontext der stationéren
Altenpflege.

Die vorliegende Untersuchung nimmt die Arbeitsbogen der Fallarbeit der Pflegekrafte mit
den dort auftretenden systematischen Schwierigkeiten, strukturellen Widerspriichen und
Paradoxien der Pflegearbeit ebenso in den analytischen Blick, wie die (optimalen oder auch
suboptimalen) Umgangsweisen der Pflegekrdafte mit diesen Arbeitsschwierigkeiten.
Untersucht werden aber auch die Interaktionsbeziehungen der interviewten Pflegekrafte mit
(thematisch besonders interessierenden) Pflegebedirftigen: Im Zentrum des analytischen
Interesses steht dabei die Umgangsweise der Pflegekrafte mit dem Leiden und den
Schwierigkeiten der Pflegebedirftigen (Strauss et al. 1980, Strauss 1991) und mit den eigenen
Arbeitsschwierigkeiten.

c) Die dritte grundlagentheoretische Untersuchungskategorie der vorliegenden Arbeit sind die
Kernprobleme und Paradoxien professionellen Handelns (Schiitze 1996, 2000).

Der Anteil &lterer Menschen an der Gesamtbevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland
wéchst standig. Dieser demografische Wandel lasst auch den Bedarf an Pfle%eleistungen
stetig ansteigen.” Seit der Einfilhrung der zweiten Stufe der Pflegeversicherung® am 1. Juli
1996 erfolgt die Vergitung pflegebedingter Aufwendungen nach gesetzlich festgelegten
Pflegesatzen. Aus 6konomischen Griinden sind gerade Alten- und Pflegeheime zunehmend

” Abgesehen von der demografischen Entwicklung beziiglich des rasant wachsenden Anteils lterer und sehr
alter Menschen an der Gesamtbevolkerung steigt der Bedarf an Pflegeleistungen auch aus folgenden Griinden:
durch eine Zunahme gerontopsychiatrischer Erkrankungen — hier sei inshesondere die stark anwachsende Zahl
demenziell erkrankter Menschen hervorgehoben -, durch die kontinuierliche Verbesserung der Versorgungs-
und Behandlungsmdglichkeiten in Diagnostik und Therapie respektive Medizintechnik, sowie durch die
wachsenden Anspriiche der Pflegebedirftigen und deren Angehdrigen an die Altenpflege (Denkschrift der
Robert Bosch Stiftung, 2000). Dadurch wird das Handlungsschema der Pflegearbeit immer anspruchsvoller und
komplexer.

® Die Pflegeversicherung als ein Zweig der Sozialversicherung wurde als Novitét geschaffen, um den Fall des
Eintretens einer Pflegebediirftigkeit abzusichern. Die gesetzliche Grundlage der Pflegeversicherung ist das XI.
Buch des Sozialgesetzbuches. Diese gesetzliche Grundlage definiert die Pflegebedirftigkeit im Sinne des
Gesetzes.
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darauf angewiesen, vorzugsweise Pflegebedirftige mit einer hohen Pflegestufe, also der
Pflegestufe Il oder der Pflegestufe I11, aufzunehmen, um ihre Einnahmen sicherzustellen (vgl.
Albrecht et al. 2000, S. 272 — 275; Bohnes 2001). Leichtere Pflegefalle mit der Pflegestufe |
ebenso wie Pflegebedirftige, die in keine Pflegestufe eingestuft worden sind, werden
vorzugsweise zu Hause von einem ambulanten Dienst versorgt (vgl. Richter 2002, S. 34 —
37). Somit weist der Durchschnitt der pflegebedirftigen Menschen in den Altenpflegeheimen
eine  hohe Pflegebedirftigkeit auf, was fiir die Pflegekrafte eine besondere
Beanspruchungssituation hinsichtlich der Betreuung, Beratung und Pflege alter Menschen mit
sich bringt — bezogen vor allem auf das medizinisch-pflegerische Handeln und auf die
psychosoziale Betreuung (Becker et al. 1997; Domnowski 2004; Fengler 2001; Henze 2004).
Der Bewiltigung dieser Anforderungen, eingebettet in die bliche Arbeitsroutine, entspringen
Kernprobleme und Paradoxien des professionellen Handelns (Schiitze 1996, 2000).

Die Kernprobleme entstehen im Zuge der tUblichen Pflegeroutine. Die Pflegekraft bemerkt die
unaufhebbaren Kernprobleme zumeist nicht (,,seen but unnoticed”, vgl. Garfinkel 1967, S.
186 — 207), denn sie tauchen — von der Pflegekraft anfanglich unbemerkt - als kleinere
Argernisse im Kontext von losbaren Arbeitsschwierigkeiten auf. Dieses Nicht-Erfassen der
unaufhebbaren, systematischen Handlungserschwernisse erzeugt seitens der Pflegekraft
Verdruss und Irritation. Wenn die Pflegekraft dann meint, das entsprechende Problem
identifiziert und durchschaut zu haben, erkennt sie zumeist nicht, dass es sich um tiefer
liegende paradoxale und unaufhebbare Schwierigkeiten handelt, welche sich arbeits- und
interaktionslogisch aus dem pflegerischen Handeln ergeben.® Stattdessen werden die
Kernprobleme als quélende systematische Irritationen erlebt, die dann folglich nicht nur nicht
umsichtig erkannt und bearbeitet, sondern oftmals sogar ausgeblendet und verschleiert
werden. So fuhren Kernprobleme dann zu systematischen Fehlern bei der Arbeit.

Die Problemstellung der schwierigen Makroarbeitsbedingungen in Verschrdnkung mit
konkreten Problemkonstellationen und Fehlerquellen in der stationdren Altenpflege sind

% F. Schiitze (Schiitze 2000) unterscheidet die Konstitutionsprobleme der professionellen Interaktions-
Handlungs- und Arbeitsvollziige nach drei Problemkontexten:

a) Widerstreitende Impulse im Zuge der internen Arbeitsnotwendigkeit des professionellen Handelns — die
Beziehungsqualitat zwischen den Professionellen und den Klienten ist uberformt durch eine héhersymbolische
Interaktionsmodalitét bei gleichzeitigem Anspruch des Professionellen, fallspezifisch auf die existenzweltlichen
Problemkonstellationen der Klienten verédndernd einzuwirken. Die Konstitutionsarbeiten und die Durchfiihrung
der professionellen Kernaktivitdten kdnnen mit widerstreitenden Impulsen verbunden sein: Dazu gehért die
(vorkategorisierende  oder interpretative) Planungsarbeit, die (fokussierte oder weitschweifende)
Informationsarbeit, das Ausbalancieren und Konkretisieren der (monologisch oder auch interaktiv betriebenen)
Arbeitsteilung, die Anordnung der Arbeitsschritte (vorgreifende Planung oder Schritt-fur-Schritt-Planung) im
Gesamtarbeitsbogen, die Beziehungsarbeit, die Verdnderungsarbeit sowie auch die (fortlaufende oder in
Intervallen erfolgende) Evaluations- und Neukalibrierungsarbeit.

b) Grundlegende Unvereinbarkeiten bei der Konstitution sozialer Rahmen, in welche das professionelle Handeln
eingebettet ist, beziehen sich 1) auf die Interaktions- und Sozialbeziehungen zwischen den Akteuren und
gleichzeitig auch auf die Akteure mit ihrer eigenen Interaktions- und Sozialgeschichte; 2) auf die Orientierung an
héhersymbolischen — Sinnwelten; 3) auf (individuelle und kollektive) Identitatsfiguren; 4) auf
Orientierungskonstanten von sozialen Prozessen; 5) auf die rationale Organisation und Strukturierung des
Handelns/der Arbeitsbhdgen sowie 6) auf die Beziehungsgestaltung zwischen den hoheitsstaatlichen kollektiven
Identitdten und dem Individuum auf der Basis einer Orientierungs-, Regelsteuerungs-, Kritik- und
Rechtfertigungsgrundlage.

c¢) Diskrepanzspannungen zwischen der Entfaltungslogik der soziobiografischen Prozesse, in welche der Patient
verwickelt ist, und der Entfaltungslogik des professionellen Handelns und der soziobiografischen Prozesse der
Pflegekraft — das professionelle Handeln bezient sich auf die vielschichtigen biografischen und
soziobiografischen Prozesse des Klienten. Dabei verfolgt das professionelle Handeln dem Klienten gegeniiber
das Ziel, dessen situations- und problemrelevante Problemkomplexe so zu bearbeiten, dass die
Selbsthilfekompetenz des Klienten aktiviert, trainiert und gesteigert wird.

14



bislang kaum untersucht worden. Vielmehr ist in der qualitativ-sozialwissenschaftlichen
Erforschung der Altenpflege deutlich die Tendenz des bevorzugten Erforschens des
pflegeprofessionellen Handlungsfeldes der ambulanten Altenpflege zu erkennen — dies vor
allem auch in Anlehnung an die sozial- und gesundheitspolitischen Leitvorstellungen, die vor
dem Hintergrund des demographischen Wandels und der steigenden Lebenserwartung die
Gesellschaft dahingehend orientieren, so lange wie mdglich notwendig werdende pflegerische
Hilfeleistungen in das privat-familiare Umfeld einzubetten.

Obgleich das breite und engmaschige Angebot der ambulanten Pflegeanbieter gegenwartig
gut etabliert ist, scheint es gerade vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung der
Gesamtbevolkerung der Bundesrepublik Deutschland perspektivisch von besonderer
Bedeutung, einen umsichtigen Umgang mit den systematischen Schwierigkeiten im Kontext
der stationdren Altenarbeit zu férdern, um einer berufsfallendhnliche Verstrickung der
Pflegekréfte in die systematischen Fehlertendenzen in einem durch strukturelle Widerspriiche
und Retardierungen gepréagten gesamtgesellschaftlichen Organisationsrahmen zu begegnen
und diese zu verhindern. Daher mdchte die vorliegende handlungs- und biografieanalytische
Untersuchung der Professionalisierungs- und Deprofessionalisierungstendenzen im Kontext
der stationdren Altenpflege einen Beitrag dazu leisten, die im Pflegeberuf in einer Vielzahl
existierenden und fur den pflegerischen Arbeitsablauf typischen Stérpotenziale und
Kernprobleme zu benennen und die daraus erwachsenen Belastungssituationen fur die
Pflegekréfte zu identifizieren und zu analysieren.
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2. Methodischer Zugang und Forschungsablauf der Untersuchung

2.1 Methodischer Zugang

Als methodischer Zugang zum Forschungsgegenstand wurde das Forschungsparadigma der
Qualitativen Forschung'® gewahlt, da die qualitative Forschung eine offene Vorgehensweise
in der Untersuchung der interessierenden Ph&nomene darstellt (Schiitze 2005) — in der
vorliegenden Arbeit die Gesamtheit der Lebens- und Berufsgeschichten von Pflegekraften,
die im Kontext der stationaren Altenpflege tatig sind.** So wird es méglich, die Lebens- und
Arbeitswelt als soziale Wirklichkeit(en)'? der befragten Pflegekrafte aus deren Perspektive
heraus zu beschreiben. Die Untersuchungslogik der Qualitativen Sozialforschung erlaubt eine
Rekonstruktion des biografischen Gewordenseins der Pflegekréfte sowie auch von
Erzeugungs- und Entfaltungsbedingungen einer (pflegeprofessionellen) Berufsidentifikation
in (berufs-)biografische Wandlungsprozesse (Schitze 1981, 1984a, 1991, 2001a) und deren
vielschichtiger Verknupfung mit systematischen Arbeitsschwierigkeiten und  mit
problematischen strukturellen Rahmenbedingungen der stationdren Pflegearbeit. Dabei
geraten systematische Berufsfallen ebenso wie Demoralisierungstendenzen sowie auch die
Umgangsweise mit ihnen auf den Ebenen der alltdglichen beruflichen Pflegearbeit und der
langerfristigen biografischen Bearbeitung zur Verhinderung oder Uberwindung von
Berufsfallen (einschlieBlich der Defokussierung/Fokussierung von Berufsfallen durch
biografische Arbeit) in den analytischen Blick. Durch die Untersuchungslogik der
Qualitativen Sozialforschung wird es mdoglich, die Verschrankung von schwierigen
Makroarbeitsbedingungen mit konkreten Problem- und Fehlerprozessen (Hughes 1965, 1984;
Schmidtbauer 1999; Schiitze 2000) in der beruflichen Altenpflegearbeit und mit biografischen
Bearbeitungsweisen dieser Problemkonstellationen sowie die Fehlerprozesse fiir den
Arbeitsbereich der stationdren Altenpflegearbeit zu untersuchen.

Der vorliegenden qualitativen Forschungsarbeit im Anwendungsfeld der Biografieforschung
(Schutze 1981, 1983, 1984a, 1991, 2005, 2007) liegt der theoretische Zugang des

10 Kenzeichen qualitativer Forschungspraxis: 1. Methodisches Spektrum statt Einheitsmethode; 2.

Gegenstandangemessenheit von Methoden; 3. Orientierung am Alltagsgeschehen und / oder Alltagswissen; 4.
Kontextualitat als Leitgedanke; 5. Perspektive der Beteiligten; 6. Reflexivitat des Forschers; 7. Verstehen als
Erkenntnisprinzip; 8. Prinzip der Offenheit; 9. Fallanalyse als Ausgangspunkt; Konstruktion von Wirklichkeit als
Grundlage; 11. Qualitative Forschung als Textwissenschaft; 12. Entdeckung und Theoriebildung als Ziel. (vgl.
Flick et al. 2000, S. 24)

11 Gerade diese Offenheit fiir die Erfahrungswelten, ihre innere Verfasstheit und ihre Konstruktionsprinzipien
sind fur die qualitative Forschung (...) zentraler Ausgangspunkt fir gegenstandsbegriindete Theoriebildung. Die
Forschungsstrategie liefert dichte Beschreibungen der Sichtweisen von Individuen unter Berlicksichtigung (von)
deren subjektiver und sozialer Konstruktion ihrer Welt.” (vgl. Flick et al. 2000, S. 17)

12 Soziale Wirklichkeit lsst sich als Ergebnis gemeinsam in sozialer Interaktion hergestellter Bedeutungen und
Zusammenhange verstehen. Beides wird von den Handelnden in konkreten Situationen im Rahmen ihrer
subjektiven Relevanzhorizonte (Schiitz, A. 1971) interpretiert und stellt damit die Grundlage fur ihr Handeln auf
der Basis von gemeinsam geteilten Bedeutungen, die sie Objekten, Ereignissen, Situationen und Personen
zuschreiben (Blumer 1973). Diese Bedeutungen modifizieren sich bestadndig und “rahmen’(Goffman 1980) sie
kontextbezogen in Reaktion auf die Deutung anderer. In diesem Versténdnis erscheint soziale Wirklichkeit als
Ergebnis bestdndig ablaufender sozialer Konstruktionsprozesse (Berger, Luckmannn 1970). Fir die
Methodologie der qualitativen Sozialforschung folgt daraus als erster Ansatzpunkt die Konzentration auf die
Formen und Inhalte dieser alltiglichen Herstellungsprozesse uber die Rekonstruktion der subjektiven
Sichtweisen und Deutungsmuster der sozialen Akteure.* (vgl. Flick et al. 2000, S. 20)
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symbolischen Interaktionismus (Schiitze 1987e, 2002) zugrunde — die Erkenntnislogik der
Grounded Theory (Glaser, Strauss 1967/2005; Strauss, Corbin 1990; Haller 2000). Bei dem
methodologischen Konzept der Grounded Theory geht es nicht darum, theoretische
Vorannahmen hypothesentestend zu prifen. Vielmehr geht es um die gegenstandsbezogene
Theoriebildung mit dem Ziel der Entwicklung und Etablierung von theoretischen Konzepten.

Die Untersuchung der Situation der stationdren Altenpflege erfolgte mittels einer qualitativen
Mehrebenenuntersuchung, einschlieBlich einer Perspektiventriangulation -
Erfahrungsaufschichtung, Ereignisverstrickungen und Aktivitatsperspektiven der Pflegekréfte
werden systematisch nachvollzogen und miteinander in Beziehung gesetzt (Schiitze 1981,
1984a) — und einer Methodentriangulation, mittels des qualitativen Erhebungsinstrumentes
der narrativen Interviews mit der Narrationsanalyse (Schiitze 1983, 1987, 2001a, 2001b,
2007) und dem Experten-Interview (Meuser, Nagel 1991, 2004), um die unterschiedlichen
Facetten des Untersuchungsgegenstandes zu betrachten.

Die erste Prozessebene wurde mittels des autobiografisch-narrativen Interviews erhoben
(siehe dazu auch 2.3.1). Durch eine autobiografische Stegreiferzéhlung wird die
Lebensgeschichte der Pflegekréfte in ihrer Gesamtheit erfasst (Schiitze 1981, 1983, 1984a,
2001a, 2001b, 2007). So konnten Erzeugungs- und Entfaltungsbedingungen von
berufsbiografischen Basispositionen/-dispositionen sowie biografische Wandlungsprozessen
und deren soziale Prozesse herausgearbeitet werden. Aber auch die Entstehung von
Verlaufskurvenprozessen des Ausbrennens (Riemann, Schitze 1991; Schiutze 1989, 1995)
sowie das von institutionellen Ordnungsvorstellungen und institutionellen Ablaufmustern
bestimmte Handlungsschema der Altenpflege konnten so erforscht werden.

Die zweite Prozessebene wurde mittels qualitativer Experteninterviews (Meuser, Nagel 1991,
2004) (siehe dazu auch 2.3.2) untersucht, in Kombination mit ergdnzenden
Stegreiferzahlungen der befragten Pflegekraft zur Entwicklung ihrer Beziehung zu
pflegebediirftigen  Altenheimbewohnerlnnen®®.  Dieser letztere  Untersuchungsschritt
orientierte sich an den Veroffentlichungen von Thomas Reim (1996) und Gerhard Riemann
(2000), in denen fall- bzw. interaktionsgeschichtlich fokussierte narrative Interviews wohl
erstmalig systematisch zum Einsatz gekommen sind. So werden beispielsweise nicht nur die
Erleidens- und Problemkonstellationen der Pflegekrafte und die Schwierigkeiten der
diesbeziiglichen Problembearbeitung, sondern auch die Umgangsweisen der Pflegekrafte mit
den Erleidensprozessen der Altenheimbewohner und die eigenen Arbeitsschwierigkeiten
dabei  deutlich. Dies findet beispielsweise Ausdruck in komplexen Aufschichtungen
verschiedener Ebenen grundlegenden sozial-kategorisierenden Ordnungswissens (Schutze
2001) der Pflegekrafte: Exemplarisch zu nennen ist hier die soziale Kategorisierung des
Altenheimbewohners  zum  Zweck des (problem- und ressourcenorientierten)
Pflegeassessments, uber Typisierung der Personlichkeitsmerkmale und
Verhaltensauffalligkeiten bis hin zur Klassifikation der Beziehungsqualitdten zwischen
Altenheimbewohnern (und nicht zuletzt auch deren Angehdérigen) und den Pflegekraften.

3 In der vorliegenden Arbeit werden die pflegebediirftigen Altenheimbewohner synonym auch als Klienten
bezeichnet.
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2.2 Datenerhebung

Im Rahmen der Datenerhebung wurden insgesamt achtzehn Interviews gefiihrt. Befragt
wurden — mit der Ausnahme einer Auszubildenden der Altenpflege im dritten
Ausbildungsjahr — ausschlieBlich examinierte Fachkréfte, die auf der Grundlage einer
pflegerischen Ausbildung zur Altenpflegerin/zum Altenpfleger oder aber einer Ausbildung
zur Krankenschwester/zum Krankenpfleger bereits seit einigen Jahren in der stationdren
Altenpflege tétig sind. Die Auswahl der Interviewpartner erfolgte im Sinne des Theoretical
Sampling (Glaser, Strauss 1967/2005) mit dem Ziel, ein mdoglichst breites Spektrum an
unterschiedlichen Zugangen zum Pflegeberuf, an verschiedenen Fachspezialisierungen sowie
an unterschiedlichem Lebensalter in die Analyse einzubeziehen. Bei der Auswahl der
Informantinnen war es darliber hinaus bedeutsam, Pflegekréfte von Pflegeanbietern in
regional unterschiedlicher Lage und unterschiedlicher Trégerschaft zu gewinnen. So konnten
insgesamt neun Altenpflegerinnen, zwei Altenpfleger, funf Krankenschwestern, eine
Diakonieschwester und eine Auszubildende der Altenpflege im dritten Ausbildungsjahr als
Interviewpartnerinnen gewonnen werden.

Das Datensampling weist eine grolRe Varianz beziiglich des Lebensalters auf: Die jlingste
Interviewpartnerin war Anfang zwanzig, die zwei dltesten interviewten Pflegekrafte waren
Krankenschwestern, die etwa zum Zeitpunkt des Interviewtermins in den Ruhestand getreten
sind. Es erwies sich allerdings als schwierig, gleichermalien viele weibliche wie mannliche
Interviewpartner fur das Forschungsanliegen zu gewinnen. So konnten neben sechzehn
weiblichen Pflegekraften nur zwei mannliche Pflegekrafte gewonnen werden. Dieses
Ungleichgewicht lasst sich allerdings sehr einfach mit der Tatsache erkléaren, dass der
Pflegeberuf zuvorderst von Frauen ausgeubt wird. So nimmt der Anteil von Mannern in
Gesundheits- und Pflegeberufen zwar leicht zu, der Gesamtanteil von Mannern in diesem
Berufsfeld liegt dennoch nur bei etwa 15 %: So waren im Kalenderjahr 2006 insgesamt 370
000 Frauen und 46 000 Manner im Altenpflegeberuf tatig**.

Im Datensampling finden sich sowohl Pflegekrafte, die auf dem ersten Bildungsweg in den
Pflegeberuf kamen, als auch Pflegekréfte, die tber den zweiten Bildungsweg oder Uber eine
so genannte berufliche AnpassungsmaBnahme™ einen entsprechenden Berufsabschluss
realisierten. Dem Anspruch, Interviews sowohl mit Pflegekréften zu fuhren, die unter dem
Dach eines kirchlichen Pflegeanbieters arbeiten, wie auch mit Pflegekréften, die bei privaten
oder kommunalen Pflegeanbietern téatig sind, konnte entsprochen werden. Die
Informatininnen arbeiten zu einem groReren Teil in Ostdeutschland, ein vergleichsweise
kleinerer Teil arbeitet in Westdeutschland.

 Datenquelle: GENESIS-Online-Datenbank des Statistischen Bundesamtes ( 05. Februar 2007, 19:00).

5 Uber ein Anerkennungsverfahren wurde — temporar und insbesondere in Ostdeutschland in der so genannten
Nachwendezeit — die Ausbildungszeit zum Beruf der Kindergartnerin respektive der Kinderkrippenerzieherin auf
die Ausbildungszeit der Altenpflegeausbildung angerechnet, so dass diese sich dann von urspriinglich drei auf
zwei Jahre verkirzte.
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Ubersicht der Informantinnen®:

Pseudonym
Gudrun Thiele

Heidi Peters
Altenpflegeheim
halbtags tatig
Sandra Oertel
Altenpflegeheimes,
Karin Naumann
Regina Minz
einem

Dirk Lehmann
Maria Fischer
Katja Herrmann

Tréagerschaft
Ute Lichtenfeld

Tragerschaft
Marita Schulte
Betreuung
Erik Brink
llka Lemke
Evelin Golze
Monika Henze
Iris Teichmann

lIse Rindermann

Claudia Bondig

Birgit Stolze

Ausbildung, dienstliche Position, Tragerschaft des Pflegeanbieters

Krankenschwester, tatig als Wohnbereichsleiterin in einem Altenpflegeheim in
privater Tragerschaft

examinierte Altenpflegerin, halbtags tatig als Pflegekraft in einem
unter Tragerschaft des Paritatischen Wohlfahrtsverbandes; daneben
als Dozentin in der Altenpflegeausbildung, privater Bildungstrager

examinierte Altenpflegerin, tétig als Pflegedienstleiterin eines
Tréagerschaft: Diakonisches Werk

examinierte Altenpflegerin, tétig als Pflegedienstleiterin, Altenpflegeheim in
kommunaler Tragerschaft

examinierte Krankenschwester im Ruhestand, ehemals tatig als Pflegekraft in

Altenheim, Tragerschaft: Diakonisches Werk

examinierter Altenpfleger, tatig als Pflegekraft, Altenpflegeheim in privater
Tragerschaft

examinierte Altenpflegerin, tétig als Pflegekraft, Altenheim in kommunaler
Tréagerschaft

examinierte Krankenschwester, tatig als Pflegekraft und Praxisanleiterin fur
Auszubildende in Pflegeberufen, Altenheim in kommunaler

examinierte Altenpflegerin, tatig als Pflegekraft, Altenheim mit
gerontopsychiatrischem Pflegeschwerpunkt, in Kirchlicher

Diakonieschwester, tatig auf einer Pflegestation mit Schwerpunkt in der
und Pflege demenzkranker alter Menschen, Diakonische Stiftung

examinierter Altenpfleger, tatig als Pflegemanager und gleichzeitig

Wohnbereichsleiter, Altenpflegeheim in privater Trégerschaft

examinierte Altenpflegerin, téatig als Pflegekraft, Altenpflegeheim in privater
Tréagerschaft

examinierte Altenpflegerin, tatig als Wohnbereichsleiterin und Pflegekraft,
Altenpflegeheim in privater Trégerschaft

examinierte Krankenschwester, tatig als Pflegekraft, Altenpflegeheim mit

gerontopsychiatrischem Schwerpunkt in kirchlicher Tragerschaft

examinierte Altenpflegerin, tétig als Pflegekraft, Altenpflegeheim in privater

Trégerschaft

examinierte Krankenschwester, tatig als Wohnbereichsleiterin und Pflegekraft,

Altenpflegeheim in kirchlicher Trégerschaft

Auszubildende der Altenpflege 3. Lehrjahr, ausbildende Pflegeeinrichtung und
Berufsschule in jeweils unterschiedlichen privaten Tragerschaften

examinierte Altenpflegerin, tatig als Pflegekraft und Praxisanleiterin fir
Auszubildende der Altenpflege, Seniorenbetreuungszentrum in Tragerschaft des
Paritatischen Wohlfahrtsverbandes

'8 Die Informantinnen sind selbstverstandlich anonymisiert und mit einem Decknamen in die vorliegende Arbeit

eingegangen.
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Zunéchst wandte ich mich mit meinem Forschungsanliegen an verschiedene Alten- und
Pflegeheime. Von den Einrichtungen, an die ich schriftlich, telefonisch oder auch persénlich
herangetreten bin, wurde ich stets freundlich bei der Gewinnung von Interviewpartnern
unterstutzt. Meine Gesprachspartner suchte ich dann entweder in ihrem privaten Umfeld oder
aber in der Pflegeeinrichtung, in der sie tatig waren, auf. Ich habe mich immer bemdiht, einen
Gesprachsrahmen auBRerhalb des Arbeitsumfeldes der Pflegekraft zu realisieren. Wenn das
Interview jedoch nicht im privaten Umfeld der Interviewpartnerinnen stattfinden konnte, so
stellten die Pflegeeinrichtungen auf meine Anfrage hin einen ruhigen Raum zu Verfligung
und beriicksichtigten daruber hinaus den Interviewtermin bei der Dienstplangestaltung.

Alle Interviews wurden mit Einverstandnis der Informantinnen mitgeschnitten. Fur den
spateren  Auswertungsprozess wurden zudem alle besonderen Beobachtungen, die
Interviewsituation und den Informanten, das Milieu und den Charakter, die spezifische
Interviewsituation betreffend, schriftlich festgehalten.

Die Interviews waren zweigliedrig strukturiert. Im ersten Teil wurde im Stil eines
autobiografisch-narrativen Interviews (Schiitze 1983, 1987) nach der Lebensgeschichte und
der biografischen Erfahrungsaufschichtung der Pflegekrafte gefragt. Als zentrales Erhebungs-
und Analyseverfahren wurde das narrative Interview gewahlt, da das narrative Interview die
Interviewpartner zu einer umfassenden und detaillierten Stegreiferzahlung personlicher
Erfahrungsaufschichtung, Ereignisverstrickung und entsprechender Erlebnisverarbeitung
anregt (Schiitze 1987). Die Erhebungsstrategie basierte auf einer offenen Gespréchsfiihrung
mit dem Ziel, eine moglichst luckenlose Darstellung der Interviewpartner bezuglich deren
biografischer und berufsbiografischer Erfahrungsaufschichtung und der erlebten
Ereignisverkettungen zu erhalten (siehe dazu auch 2.3.1).

Im zweiten Interviewteil wurden leitfadengestitzte Experten-Interviews (Meuser, Nagel 1991,
2004) erhoben. In den Experten-Interviews wurden Beschreibungen von Arbeitsablaufen und
Argumentationen zu den Arbeitsbedingungen in der Altenpflege erfasst; die Fallerzdhlungen
bezlglich des Pflegehandelns — in Gestalt von Erzaéhlpassagen — beinhalten Aussagen zur
Beziehungsgeschichte von Pflegekraften und Pflegebedirftigen. Der Leitfaden wurde so
konzipiert, dass sich durch das Vorhandensein eines potenziellen Entfaltungsraums fur
Darstellungszugzwange ein jeweils selbstlaufiges narratives, deskriptives und argumentatives
Kommunikationsschema entwickeln konnte (siehe dazu auch 2.3.2).
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2.2.1 Die Grundstruktur des Leitfadens flir das Expertlnnen-Interview:

1.

Es wird um Fallerzahlungen gebeten, einschlieRlich der Beschreibung der entsprechenden
Arbeitsablaufe und der Beschreibung der Beziehungsgeschichte zwischen der befragten
Pflegekraft und den pflegebedirftigen Menschen:

a. erfolgreicher Fall

b. Involvierung in gescheiterte Behandlung

C. leichter Fall/schwieriger Fall

Worin sieht die Pflegekraft (wiederkehrend auftretende) Schwierigkeiten bei der
pflegerischen Arbeit

Fehler/Fehlerquellen bei der Pflegearbeit
Gibt es (wiederkehrend auftretende) Belastungsmomente in der pflegerischen Arbeit?

Wie geht die Pflegekraft mit (systematisch auftretenden) Schwierigkeiten um?
Wie gestaltet sich der individuelle Umgang mit Belastungssituationen?

Wie gestaltet sich die Beziehung zu anderen Berufsgruppen/interdisziplinare
Zusammenarbeit?

Wie werden die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen fur die Pflegearbeit
eingeschatzt?

Was sind die perspektivischen Winsche an die Entwicklung in der Altenpflege?
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2.3 Methodisches VVorgehen und Datenauswertung

Die Gesamtheit der in autobiografischen Stegreiferzéhlungen und via Experteninterview
erfassten qualitativ-empirischen Forschungsmaterialien wurde dokumentiert — bis auf wenige
Ausnahmen, die in dichten Interviewzusammenfassungen in Komposition mit transkribierten
Passagen erfasst worden sind — und unter Verwendung folgender Zeichen transkribiert™’:

Die verwendeten Transkriptionszeichen:

@) = kurzes Absetzen
= mittlere Pause von 2 Sekunden
= 3 Sekunden
(4sek.) = Pause; Dauer in Sekunden
() = Senken der Stimme
() = Heben der Stimme
) = Stimme in der Schwebe
M = besonderer Ausruf
neee = Dehnung
(selber ?) = vermuteter Wortlaut
( ?) = unverstandliche AuRerung
& = aufféllig schneller Anschluss
ppreeeneens “ = dialogische Rede
/ = Konstruktionsabbruch
viellei = Wortabbruch
((z.B. laut)) = ,,0bjektiv* feststellbare, parasprachliche, nicht verbale,
oder gesprachsexterne Aktivitat
(((z.B. ironisch))) = interpretativ feststellbare begleitende Sprechqualitét
(k) = Korrektur
Schulung = betont gesprochen

A: Ich sehe daher [ die
B: neinich = gleichzeitiges Sprechen mit Kennzeichnung des Einsetzens

7 Der Arbeitsschritt der Transkription ,,umfasst die graphische Darstellung ausgewahlter Verhaltensaspekte von
Personen, die an einem Gesprach teilnehmen. (...) Transkripte sind notwendig, um das fllchtige
Gespréachsverhalten fur wissenschaftliche Analysen auf dem Papier dauerhaft verfugbar zu machen.* Verbale
und nonverbale Besonderheiten sollten ebenfalls sichtbar gemacht werden. (vgl. Jakob 1997, S. 445 — 458)
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2.3.1 Der autobiografisch-narrative Teil des Interviews — methodisches Vorgehen und
Auswertung

Zunéchst soll das methodische Vorgehen bezlglich des ersten Interviewteils Betrachtung
finden. Hier kam das Erhebungsverfahren des autobiografisch-narrativen Interviews zur
Anwendung mit dem Ziel, eine moglichst lickenlose Darstellung der Lebensgeschichte
meiner Interviewpartner zu erhalten. Die befragten Informantinnen wurden angehalten, ihre
lebensgeschichtlichen Erfahrungen darzustellen®®.

Der erste von drei zentralen Bestandteilen des autobiografisch-narrativen Interviews ist die
autobiografische Anfangserzahlung: Zu Beginn des Gespraches formulierte die Interviewerin
eine offen gehaltene Erzéhlaufforderung (Erzéahlstimulus). Die monologische Haupterzéhlung
wurde von den fur die vorliegende Untersuchung befragten Pflegekréaften sprachlich selbst
strukturiert und gerahmt. Die Informanten wurden dabei nicht unterbrochen, die Interviewerin
brachte lediglich durch Aufmerksamkeit ihr Interesse an der Erz&hlung der
Gesprachspartnerlnnen zum Ausdruck. Dabei griffen die ,,Zugzwange des Erzéhlens*
(Schitze 1983, 1984a). Die Zugzwange des Erzahlens sind das zentrale Element der Dynamik
des Stegreiferzéhlens und durch folgende Merkmale gekennzeichnet: Die Detaillierung: Die
Informantinnen verbinden in ihren Stegreiferzahlungen miteinander zusammenh&ngende und
aufeinanderfolgende Ereignisse, um die Zusammenhédnge der Ereignisabfolgen, sowie die
Erlebniszusammenhénge zu plausibilisieren. So sind die Informanten bestrebt, durch einen
hohen Detaillierungsgrad sicherzustellen, dass die Erzahlung der Lebensgeschichte vom
Zuhorer verstanden wird. Deshalb detaillieren sie ihre Erzahlung an problematischen Stellen,
mit dem Ziel der Verstandigungssicherung. Die Konzentration des Erzéhlers liegt dabei auf
den groReren Strukturen der Erfahrungsaufschichtung und auf den zentralen
Erfahrungszusammenhangen. Dadurch wird unter anderem sichergestellt, dass dem Forscher
die biografische Erfahrungsaufschichtung zuganglich wird.

Relevanzabstufung und Kondensierung: Die Informantinnen fokussieren in ihren Erzahlungen
zuvorderst das, was ihrer Meinung nach beztiglich des Interviewthemas relevant scheint.
GestaltschlieBung: Begonnene Darstellungszusammenhénge werden im Verlauf der
Erzdhlung, bisweilen auch entgegen dem urspringlichen Erz&hlplan der Informantinnen, in
detaillierter Darstellung fortgesetzt (Schiitze 1983, 1984a)

Am Ende der Haupterzahlung stand dann eine Kodaformulierung wie beispielsweise: ,,Ja, das
ist meine ganze Lebensgeschichte”. Diese Kodaformulierungen machten der Interviewerin
deutlich, dass die befragte Pflegekraft die eigene lebensgeschichtliche Erzahlung als
abgeschlossen sieht. Es folgte dann der zweite zentrale Teil des autobiografisch-narrativen
Interviews, der Nachfrageteil.

Nachdem die interviewten Pflegekrafte ihre Haupterzéhlung abgeschlossen hatten, begann die
Interviewerin mit dem Nachfragen. Das hatte zum Ziel, noch vorhandenes Erzéhlpotenzial
auszuschopfen Dabei sollte der Erz&hlvorgang wieder angeregt werden, um zundchst

18 Das narrative Interview ist ein sozialwissenschaftliches Erhebungsverfahren, welches die Informanten zu
einer umfassenden und detaillierten Stegreiferzahlung personlicher Ereignisverwicklungen und entsprechender
Erlebnisse im vorgegebenen Themenbereich veranlasst. (...) Oberstes Handlungsziel des narrativen Interviews
ist es, Uber expandiertes Erzéhlen die innere Form der Erlebnisaufschichtung der Informantinnen hinsichtlich der
Ereignisse zu reproduzieren, in welche er handelnd und erleidend selbst verwickelt war* (vgl. Schiitze 1983, S.
49)
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unwichtig erscheinende Themenpotenziale vom Informanten noch einmal genauer ausfiihren
zu lassen oder zuvor vom Informanten lediglich vage dargestellten Zusammenhdnge noch
einmal plausibilisieren zu lassen. Auch sollten bislang undurchsichtige Ereignisabfolgen bzw.
Ereignisgénge zur besseren Nachvollziehbarkeit nochmals dargelegt werden.

Der letzte der drei zentralen Teile des autobiografisch-narrativen Interviews ist der
Evaluationsteil. In ihm wurde die Erklarungs- und Abstraktionsféhigkeit der Informantinnen
zur Erfassung der eigentheoretischen Konstruktionen genutzt.

Ausgewahltes Datenmaterial wurde dann im Forschungskolloquium am Institut fir Soziologie
der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg, unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. phil.
Fritz Schiitze und Herrn Dr. rer. pol. Thomas Reim, vorgestellt. Dies geschah mit stets
offenem Blick und ohne den Versuch, gebrdauchliche Theorien — beispielsweise aus der
Pflegeforschung — auf das Datenmaterial zu projizieren oder gar Hypothesen zu formulieren.

Formale Textanalyse

Die Primérdaten — nunmehr vorliegend in Form transkribierter Interviews — wurden dann
zundchst im Rahmen des Arbeitschrittes der formalen Textanalyse segmentiert. Die
Segmentierung der transkribierten Interviews orientierte sich an Konstitutionsbedingungen
der Fallentfaltung (Schitze 2005) sowie auch an abgeschlossenen, abgezirkelten
Darstellungszusammenhéangen und deren — indirekter oder symptomatisch ausgedriickter —
Préasentationsfunktion, aber auch an Hintergrundskonstruktionen und
Hintergrunderklarungen®®, Subsegmenten oder an Rahmenschaltelementen (,,naja und dann“)
(Detka 2004, Schutze 2005).

Strukturelle Beschreibung

Dem Arbeitsschritt der formalen Textanalyse folgte der Arbeitsschritt der strukturellen
Beschreibung. In einer strukturellen Beschreibung werden die Darstellungsaktivitat und der
Darstellungsinhalt gleichermalien betrachtet und ,,die formalen Textstrukturen benutzt, um die
Erinnerungsaufschichtung von spezifischen sozialen und biografischen Prozessen
herauszuarbeiten, die dem Betroffenen nicht in allen Aspekten und auch nicht unbedingt in
ihrem systematischen Zusammenhang mit anderen spezifischen Prozessen auf derselben
Konstitutionsebene der sozialen Realitdt (...) durchsichtig sind. Eine strukturelle
Beschreibung geht sequenziell vor und orientiert sich zundchst an den formalen Einschnitten
zwischen den Darstellungsaktivitdten, im narrativen Interview insbesondere zwischen den
Erzdhleinheiten, die gekennzeichnet sind durch Rahmenschaltelemente folgender Art:
absinkende Intonation, Sprechpause, Neuansatz mit parasprachlichen AuBerungen wie “eh’,
steigende Intonation, Einleitungskonjunktoren wie “ja und dann’, und die auBerdem
charakterisiert sind durch eine spezifische Binnenstruktur mit Einleitungsteil,
Erzahlgeristsatzen, Erzahldetaillierungen usw.“ (vgl. Schiitze 1995, S. 133). Dann wurden die
in jedem einzelnen Segment sequenzierten Ereignisabldaufe und Ereignisverstrickungen
herausgearbeitet, mit dem Ziel, Ereignisabfolgen und deren erfahrungsbasierte

9 Hintergrundserklarungen sind eine bestimmte Form von Hintergrundskonstruktionen. Bei diesen handelt es
sich um Textphdnomene, die der Erzéhldynamik zumeist dem von Fritz Schitze so genannten
Detaillierungszwang geschuldet sind. Um namlich dem Zuhorer den Ablauf der zu erzédhlenden Geschichte
plausibel zu halten, ist der Informant/die Informantin gehalten, Themen auch nachholend in die Darstellung
einzubringen, deren Darstellungsnotwendigkeit er/sie aus bestimmten Griinden vermeiden wollte. Zu beobachten
ist aber auch oft, dass erst die Erzahldynamik die Informanten an thematische Gehalte heranfiihren, die sie zuvor
ausgeblendet, wenn nicht verdrangt hatten. Hintergrundskonstruktionen kénnen die Form von Erzéhlungen,
Beschreibungen oder argumentativen, begriindeten Einlassungen haben. Ein wichtiges Kenzeichen ist in jedem
Fall, dass die darin enthaltenen Aussagen nicht dort gemacht werden, wo sie eigentlich — der Ablauflogik der
Darstellung folgend — erwartbar gewesen wéren.* (vgl. Reim 1997, S. 187)
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Sedimentierung in der biografischen Erfahrungsaufschichtung der Informantinnen zu
erfassen. Dabei ging es vor allem auch um das ,Erkennen der zeitlich abgezirkelten
Prozessstrukturen des Lebenslaufes — d.h. fest gefugte, institutionell bestimmte
Lebenssituationen; HOhepunktsituationen; Ereignisverstrickungen, die erlitten werden;
dramatische Wendepunkte oder allméhliche Wandlungen; sowie geplante und durchgefiihrte
biografische Handlungsabldufe.” (vgl. Schitze 1983, S. 286). Erst im Kontrast der
abgelaufenen Ereignisse bekommt die Eigentheorie des Erzahlers eine erkenntnisgenerierende
Bedeutung. Erklarungsmuster und Deutungen werden erst vor dem Hintergrund des Erlebten
interessant.

Die analytische Aktivitdt der pragmatischen Brechung erfolgt einmal bezogen auf die
(formalen) Darstellungsaktivitaten und deren Prasentationsfunktion und zum anderen bezogen
auf  die Darstellungsinhalte. Sprachliche Darstellungsinhalte und deren
Présentationsaktivitdten dricken biografische und soziale Prozesse aus, in welche die
Darstellungsinhalte eingebettet sind.

Pragmatische Brechung heil3t, dass ein Perspektivenwechsel vorgenommen wird, dass also die
biografischen und sozialen Prozesse und deren Hervorbringungsaktivititen mit einem
»fremden Blick* analytisch  betrachtet werden. Bei der Untersuchung des
Primardatenmaterials auf biografische und soziale Prozesse und deren Charakteristika werden
die Darstellungsaktivitdten und -inhalte nicht etwa kontextfrei betrachtet, sondern vielmehr
auf den jeweiligen Kommunikationskontext bezogen betrachtet. Erst die besondere
Aufmerksamkeit fir die Kommunikationskontexte ermoglicht es, (teilweise verdeckte)
Hintergriinde hinsichtlich der entsprechenden Darstellungspassagen im Primardatenmaterial
und deren Bedeutung zu verstehen (vgl. Schutze 2005, S. 217 - 219).

Analytische Abstraktion

Der strukturellen Beschreibung folgend wurde nun in einem weiteren Analyseschritt eine
biografische Gesamtformung erstellt. Dabei wurden die groReren, in der Darstellung haufig
mehrere Segmente Ubergreifenden biografischen Prozesse betrachtet und die Gesamtgestalt
der Lebensgeschichte der Informantinnen herausgearbeitet. Dadurch wurde es moglich, die
Grundlegung einzelner Erfahrungen und Handlungen — der (externen) Erzeugungs- und
Weiterfuhrungsbedingungen und der (internen) Bewegungs- und Wirkmechanismen der
Erfahrungsaufschichtung und Ereignisverstrickung — zu erfassen sowie Zusammenhéange
zwischen biografischen Erlebnissen und verschiedenen lebensgeschichtlichen Phasen zu
erkennen (Schitze 2005).

Die Lebensgeschichte der Pflegekréfte, die Prozessstrukturen des Lebenslaufes wurden in
ihrer Gesamtgestalt erfasst. Nach Fritz Schitze (1981) gibt es vier Prozessstrukturen des
Lebenslaufes: Institutionelle  Ablaufmuster:  Diese beruhen auf gesellschaftlich
institutionalisierten ~ Mustern,  welchen  die  Individuen  folgen;  biografische
Handlungsschemata: Ablaufe und Strukturen, in denen das Individuum intentional handelt
und eigene Entwirfe realisiert; Verlaufskurven: sind gekennzeichnet von einem Verlust der
Handlungsorientierung und Erfahrungen des Erleidens; biografische Wandlungsprozesse: die
Identitat des Individuums andert sich, neue Handlungsmaoglichkeiten werden er6ffnet (vgl.
Schiitze 1981, S. 67 - 129).

Wissensanalyse

Im Zuge der Wissensanalyse wurden die eigentheoretisch-argumentativen Aussagen der
Interviewparterinnen zu den in der strukturellen Beschreibung herausgearbeiteten
Erkenntnissen (ber die Prozesse bzw. Ereignisgestalten in Bezug gesetzt, mdgliche
Differenzen zwischen den sozialen und biografischen Prozessen und der eigentheoretischen
Verarbeitung  der  Biografietrdger ~ wurden  so  sichtbar.  Dadurch  konnten
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Ausblendungsmechanismen, Tendenzen zur Verdrangung unangenehmer,
identitatsgefdhrdender Erlebnisse bei einer Kontrastierung verschiedener Textpassagen der
Analyse zugénglich gemacht werden (Schitze 1983, 2005).

Kontrastiver Vergleich

Bei dem Forschungsschritt des kontrastiven Vergleiches erfolgte ein Vergleich des zu
untersuchenden Gegenstandes mittels der Strategie des so genannten minimalen und
maximalen Vergleiches. Diese beiden Vergleichsformen haben das Ziel, den untersuchten
Gegenstand in seinen unterschiedlichen Auspragungen zu erfassen, wie beispielsweise
Gruppen und Untergruppen des zu untersuchenden Gegenstandes, Ereignisverstrickungen und
Erfahrungsaufschichtungen oder auch Handlungsschemata von biografischer Relevanz in
ihren unterschiedlichen  Merkmalsauspragungen/Charakteristika zu entdecken, um
voneinander abweichende Dimensionen zu erkennen (Schiitze1983, 2005).

In der Strategie des minimalen Vergleichs werden Fallgestalten miteinander verglichen, die in
vielen Aspekten dhnliche Merkmalsauspragungen/Charakteristika beinhalten. In der Strategie
des maximalen Vergleiches werden Fallgestalten miteinander verglichen, die moglichst
unterschiedliche Prozessalternativen reprasentieren. Dies geschieht mit dem Ziel, die
verschiedenen Prozessvariablen in Bezug auf die Forschungsthematik herausarbeiten zu
konnen.

Theoretisches Modell

Im Prozess der Theoriegenerierung wurden die aus dem empirischen Material in
Einzelfallanalysen und kontrastiven Vergleichen entwickelten Kategorien nun zu einem
theoretischen Modell verdichtet (Schiitze 1983, 2005). Bei der Erstellung eines so genannten
theoretischen Modells wurden die Kategorien aus den empirischen Daten — und hier zunéchst
aus den beiden Eckfallen — geschopft. Die Auswahl und Auswertung weiterer Interviews,
zusatzlich zu den Eckfallen, diente zur Uberprifung der bei der Analyse der Eckfalle
erarbeiteten Kategorien und zur Erweiterung sowie der Mdglichkeit, neue Zusammenhange zu
entdecken. Die Theorieentwicklung vollzog sich so in einem fortlaufenden Wechsel von
Einzelfallanalysen und dem emergierenden theoretischen Modell.

2.3.2 Expertlnneninterviews — methodisches Vorgehen und Auswertung

Neben dem autobiografisch-narrativem Interview kam dem offenen leitfadengestiitzten
Expertinneninterview® (Meuser, Nagel 1991, 2004) eine zentrale Stellung im
Forschungsdesign zu. Ein zentrales Ziel dabei war es, die pflegeprofessionelle Wissens- und
Handlungsstruktur der Pflegekréfte, die im Handlungsfeld der stationdren Altenpflege tétig
sind, theoretisch zu generalisieren. Ein weiteres zentrales Ziel war es, Vergleiche
anzustrengen, um Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Wissens- und
Handlungsstrukturen, gemeinsam geteilte Wissensbestdnde, Wirklichkeitskonstruktionen,
Interpretationen und Orientierungsmuster der befragten Pflegekrafte herauszustellen (vgl.
Meuser, Nagel 1991, S 152).%

20 Eine leitfadenorientierte Gesprachsfilhrung wird beidem gerecht, dem thematisch begrenzten Interesse des
Forschers an dem Experten wie auch dem Expertenstatus des Gegenibers. (...) Die Orientierung an einem
Leitfaden schlieBt aus, dass das Gesprach sich in Themen verliert, die nichts zur Sache tun, und erlaubt zugleich
dem Experten, seine Sache und Sicht der Dinge zu extemporieren.“ (vgl. Meuser, Nagel 1991, S. 148)

21 An dieser Stelle sei nochmals darauf hingewiesen, dass sich dieser Untersuchungsschritt an den
Veroffentlichungen von Thomas Reim (1996) und Gerhard Riemann (2000) orientiert, in denen fall- bzw.
interaktionsgeschichtlich fokussierte narrative Interviews wohl erstmalig systematisch zum Einsatz gekommen
sind.

26



Die staatlich anerkannten examinierten Pflegekréfte, die fur die vorliegende Untersuchung als
Expertinnen angesprochen wurden, représentieren mit ihrem Betriebs- und Erfahrungswissen
(Meuser, Nagel 1991, 2004) die institutionellen und organisatorischen Strukturen und
Rahmenbedingungen der stationdren Altenpflegearbeit. Die als Expertinnen befragten
Pflegekréfte besitzen genaue Kenntnis tber den Forschungsgegenstand. Der Expertenstatus
der fiir diese Untersuchung befragten Pflegekrafte begriindet sich in der Tatsache, dass diese
als Handlungs- und Entscheidungstrdger mit dem Altenpflegeberuf — hier dem abgesteckten
Wirklichkeitsausschnitt der stationdren Pflegearbeit — mehrheitlich bereits Uber viele
Berufsjahre hinweg vertraut sind.

Um das Erfahrungs- und Betriebswissen der Pflegekréfte zum zentralen Gegenstand des
Experteninterviews zu machen, wurde ein Leitfaden konzipiert, der die Entstehung
selbstlaufiger narrativer, deskriptiver und argumentativer Kommunikationspassagen forderte.
Im analytischen Fokus standen dabei vor allem pflegeinstitutionsinterne Entscheidungs- und
Handlungsabldufe — wie beispielsweise das Unterlaufen institutioneller Vorgaben,
routinisierte Pflegepraktiken, Strukturen und Strukturzusammenhénge des Expertenhandelns.
Um einen maoglichst praxisnah-authentischen Einblick in das Handlungsschema der
stationdren Altenpflegearbeit zu erhalten, wurden die Pflegekrafte um die detaillierte
Beschreibung der entsprechenden Arbeitsabldufe, Grundroutinen, Fallbearbeitung und die
Beschreibung von Problembiindeln/Problemkonstellationen gebeten. Darlber hinaus wurde
das argumentative Reflektieren der strukturellen Arbeits- und Rahmenbedingungen der
beruflichen Pflegearbeit ebenso angeregt wie Erzaéhlpassagen zur Beziehungsgeschichte der
Pflegekréafte zum pflegebedirftigen alten Menschen und zu den Interaktionsbeziehungen
innerhalb des interdisziplindren (pflegeprofessionellen und therapeutischen) Teams.

Nachfolgend soll die Auswertung der Expertinneninterviews erldutert werden. Im
analytischen Mittelpunkt stand die kontextabh&ngige Bedeutungsinterpretation der narrativen,
deskriptiven und argumentativen Darstellungspassagen (Meuser, Nagel 1991, 2004). Die
Analyse orientierte sich an inhaltlich zusammengehdrigen — oftmals auch tber das Gesprach
verteilten — Darstellungspassagen. Die Sequenzierung des Textes erfolgte nach thematisch
zusammengehorenden Einheiten. Die Auswertung orientierte sich dabei nicht — ganz im
Gegensatz zur Auswertung des autobiografisch-narrativen Interviewteils — an der
Sequenzialitat der AuRerungen. Vielmehr wurden die Aussagen der befragten Pflegekréfte im
Kontext ihrer institutionell-organisatorischen Rahmenbedingungen verortet und erhielten
somit ihre Bedeutung unabhéangig davon, an welcher Stelle des Interviews die AuRerungen
platziert worden waren (vgl. Meuser, Nagel 1991, S. 153). Verglichen wurden die
Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten in den Orientierungsmustern, Interpretationen und
Relevanzsetzungen (vgl. Meuser, Nagel 1991, S. 152) der befragten Pflegekrafte:
Ahnlichkeiten — wie beispielsweise gemeinsam geteilte Wissensbestande — und Unterschiede
des Erfahrungs- und Betriebswissen — wie beispielsweise Perspektivendivergenzen — der fir
die vergleichende Untersuchung befragten Pflegekrafte wurden, bezogen auf den
abgegrenzten Wirklichkeitsausschnitt der beruflichen Pflegearbeit im Kontext der stationdren
Altenpflege, ausgearbeitet. Die Vergleichbarkeit der Experteninterviews wurde einmal durch
den gemeinsam geteilten institutionell-organisatorischen bzw. handlungsschematischen
Rahmen der stationdren Altenpflege gewahrleistet, aber auch durch die Themenfokussierung
uber die leitfadenorientierte Interviewfuhrung. Der flr diese Untersuchung konzipierte
Leitfaden bertcksichtigte das spezielle Expertenwissen der Pflegekréfte, aber auch das
spezielle Forschungsinteresse.

Die fir den Leitfaden entwickelten Fragestellungen waren bereits auswertungsrelevante
vorformulierte theoretisch-analytische Kategorien (vgl. Meuser, Nagel 1991, S. 154). Der
bereits eingangs angefiihrte flexible Wechsel zwischen Erhebungs- und Auswertungsphasen
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trug dazu bei, das Analyseinstrument zu Beginn der Untersuchung noch zu scharfen und
damit zu verbessern.

Die Auswertung der Experteninterviews basierte auf der grundlegenden Erkenntnislogik der
Grounded Theory (Glaser, Strauss, 1967/2005). Demnach ging es um die
gegenstandsbezogene Theoriebildung mit dem Ziel der Entwicklung und Etablierung von
theoretischen Konzepten.

Die drei Grundelemente des methodologischen Konzeptes der Grounded Theory sind das
Kodieren, der kontrastive Vergleich sowie das Theoretical Sampling.

Kodieren

Das offene Kodieren, also das analytische Herausarbeiten der einzelnen Phdnomene und ihrer
Merkmale und Charakteristika, erfolgte als erster Analyseschritt. Das offene Kodieren
erfolgte mit dem Ziel der Klassifikation der im Datenmaterial liegenden Phdnomene und des
Bildens theoretischer Konzepte, mit denen die zu untersuchende Forschungsfrage
Beantwortung finden kann. Im néachstfolgenden analytischen Schritt wurde es dann méglich,
Kodes zu entwickeln. Im Anschluss daran wurden diese Kodes im Arbeitsschritt des so
genannten axialen Kodierens differenziert, also Beziehungen zwischen den einzelnen
Ph&nomenen/Kodes gesucht — dies mit dem Ergebnis, erste Kategorien zu formulieren. Im
nachfolgenden Analyseschritt des selektiven Kodierens wurden dann so genannte
Kernkategorien herausgearbeitet, deren Abstraktions- und Detaillierungsgrad es ermdglichte,
die zentralen Phdnomene des Untersuchungsgegenstands und ihre Zusammenhange (lber alle
Kategorien hinweg) zu erfassen. Auf dieser Grundlage wurde es nunmehr moglich,
gegenstandsbezogene Theorien zu statuieren.

Kontrastiver Vergleich

Von zentraler Wichtigkeit waren die kontinuierlichen Vergleichsprozesse, beispielsweise
zwischen Textstellen, Ereignisverstrickungen, Erfahrungsaufschichtungen und spezifischen
Handlungsschemata. Der Vergleich erfolgte zwischen dem aus dem Datenmaterial
hervorgetretenen Phdnomen und den Kontexten, in denen dieses Phanomen auftaucht. Aus
diesem Vergleich wurden mittels Minimal- und Maximalkontrastierungen dann Ahnlichkeiten
und Unterschiede aus dem empirischen Material herausgearbeitet, verbunden mit der
Formulierung hypothetischer Beziehungen zwischen den einzelnen Ph&nomenen und einer
theoretischen Generierung spezifischer Kategorien.

Theoretical Sampling

Im Sinne des theoretischen Samplings erfolgte die Auswahl der Interviewpartner in
Anlehnung an erste aus dem Datenmaterial hervortretende Analyseergebnisse. Die Erhebung
des Datenmaterials, die Datenanalyse und die Theoriebildung sind drei miteinander eng
verflochtene, in einer Wechselbeziehung stehende und zeitlich parallel ablaufende
Arbeitsaktivitdten. Die Erhebung weiterer Daten erfolgte systematisch, in sich
wiederholenden Zyklen von Datenerhebung, der Analyse und der Formulierung von ersten
Hypothesen, die wiederum an weiterem Datenmaterial geprift wurden. Glaser und Strauss
(2005) sprechen in diesem Zusammenhang vom Prinzip der S&ttigung - dies einmal bezogen
auf die Auswahl weiterer Interviewpartner - bezlglich des theoretischen Samplings, aber auch
bezogen auf den Kodierungs- und Analyseprozess. So konnte davon ausgegangen werden,
dass eine Sattigung erreicht war, als die Datenerhebungen und Datenanalysen keine neuen
Erkenntnisse zu den von mir gestellten Forschungsfragen mehr brachten (Meuser, Nagel
1991, 2004; Strauss, Glaser 1967/2005).
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3. Das biografische Gewordensein der Pflegekraft — Soziobiografische und
beziehungsstrukturelle Bedingungsrahmen fiur das Herausbilden berufsbiografischer
Basispositionen und -dispositionen?

In diesem Kapitel soll der Frage nachgegangen werden, mit welchen unterschiedlichen
biografischen und sozialen Bedingungen die befragten Pflegekrafte im Laufe ihres
biografischen Gewordenseins konfrontiert worden sind und welchen Einfluss die
unterschiedlichen Bedingungsgeflige ausubten - zum einen auf die Entwicklung der
individuellen (berufs-)biografischen Basispositionen und -dispositionen und zum anderen auf
die starkere oder schwachere Auspragung berufsbiografischer Sinnquellen.

Um die unterschiedlichen forderlichen und problematischen Einflussfaktoren in den Blick
nehmen zu koénnen, werden die lebensgeschichtlichen Erzéhlungen der Pflegekrafte aus
biografieanalytischer Perspektive betrachtet. Dabei geraten kreative Wandlungsprozesse der
Berufsentfaltung in den analytischen Blick sowie Verlaufskurven des Ausbrennens und der
Deprofessionalisierung. Ereignisabfolgen und Ereignisverstrickungen in der biografischen
Erfahrungsaufschichtung der Pflegekréfte werden erfasst und die Prozessstrukturen des
Lebenslaufes® in ihrer Abfolge beschrieben. So kdénnen beispielsweise fest gefiigte, von
institutionalisierten Erwartungen und Anforderungen bestimmte Lebenssituationen, in denen
es flr die Betroffenen spezifische Ereignisverstrickungen gab, entdeckt werden. Damit
zusammenhéngend werden Verlaufskurven betrachtet, welche von einem Verlust der eigenen
Handlungsorientierung und Erfahrungen des Erleidens gekennzeichnet sind.

Die unterschiedlichen Einflisse und Bedingungsrahmen fur die biografische Entwicklung
werden im Folgenden nacheinander und jeweils fiir sich abgehandelt. Die separate
Abhandlung der EinflussgroRen geschieht der besseren Darstellbarkeit und analytischen
Durchdringung wegen. Damit wird nicht die Tatsache Ubersehen, dass die Pflegekrafte im
Laufe der biografischen Entwicklung mit mehreren unterschiedlichen Bedingungsrahmen
entweder zeitgleich oder aber eng aufeinanderfolgend konfrontiert worden sind.

Die unterschiedlichen biografischen und sozialen Bedingungen und ihr Einfluss auf die
Entwicklung der berufsbiografischen Sinnquellen — auf deren Férderung oder Schwéchung —
sowie die Herausbildung der individuellen berufshiografischen Basispositionen und

22 Die Begriffe ,professionelle Basisposition“ und ,professionelle Basisdisposition“ gehen auf das
biografietheoretische Konzept von Fritz Schitze zuriick (vgl. Schitze 1984a, S. 87). ,,Die Dispositionen
bestehen aus grundlegenden biografischen Orientierungen, Verletzbarkeiten und Erfahrungs- und
Handlungskapazititen, von denen der Erzdhler meint, sie gehdren zu seiner weitgehend unverriickbaren
Identitatsausstattung.” (vgl. Schitze 1984, S. 87) Der Begriff der Basispositionen eines Biografietragers bezieht
sich auf ,,seine systematischen Haltungen gegeniiber grundlegenden lebensgeschichtlichen Erfahrungen und den
ihnen entsprechenden Erfahrungsablaufen” (vgl. Schiitze 1984, S. 87).

2% Diese Prozessstrukturen des Lebenslaufes geraten dann in den Blick, wenn Biografieanalyse mit Mitteln des
narrativen Interviews betrieben wird.” (vgl. Schitze, F. 1981, S. 67) Nach Fritz Schiitze (1981) gibt es vier
Prozessstrukturen in Lebensldufen: Institutionelle Ablaufmuster, die auf gesellschaftlich institutionalisierten
Mustern beruhen, welchen die Individuen folgen; biografische Handlungsschemata, die aus biografischen
Ordnungsmustern bestehen, in denen das Individuum intentional handelt und eigene Entwdirfe realisiert;
Verlaufskurven, welche gekennzeichnet sind von einem Verlust der Handlungsorientierung und Erfahrungen des
Erleidens; biografische Wandlungsprozesse, die aus einschneidenden Verénderungserfahrungen bestehen, in
denen sich die Identitdt des Individuums &ndert und neue Handlungsmoglichkeiten erdffnet werden. (vgl.
Schitze 1981, S. 67 - 129)

29



-dispositionen finden nachfolgend differenzierte Betrachtung. Dies geschieht zunédchst mit
Fokus auf die forderlichen biografischen und sozialen Bedingungsrahmen (siehe dazu 3.1); im
Anschluss daran wird der Fokus auf problematische biografische und soziale
Bedingungsrahmen gerichtet (siehe dazu 3.2).

3.1 Forderliche soziobiografische und beziehungsstrukturelle Bedingungsrahmen und deren
Bedeutung fir die Herausbildung berufsbiografischer Basispositionen

In diesem Abschnitt werden nun die aussichtsreichen und positiven Konstitutionsbedingungen
fir die Entwicklung und Entfaltung individueller (berufs-)biografischer Sinnquellen und
berufsbiografischer Basispositionen betrachtet. Im analytischen Teil geht es auRerdem darum,
den sozialen Mechanismus des Zusammenwirkens forderlicher soziobiografischer und
beziehungsstruktureller  Einflussfaktoren und die Herausbildung berufsbiografischer
Sinnquellen und des so genannten ,,berufstypischen Habitus®* als Interaktionsgrundlage im
Handlungsschema der Altenpflege zu beschreiben. Das prasentierte empirische Material dient
der besseren Eindrucksbildung beziiglich des biografischen Gewordenseins der Pflegekréfte.

Bevor der komplexe Zusammenhang zwischen ginstigen biografischen und sozialen
Bedingungen und deren positivem Einfluss sowohl auf die Entwicklung berufsbiografischer
Sinnquellen als auch auf die berufsbiografischen Basisposition empirisch in den Blick
genommen wird, sollen die im Datenmaterial représentierten Einflussfaktoren zundchst im
Uberblick dargestellt werden:

- Die innerfamilidren Interaktionsmuster zeichnen sich aus durch die Existenz von
innerfamilidren Fursorgemodellen, die zum einen charakterisiert sind durch
selbstverstandliche und selbstlose Hilfsbereitschaft und Firsorgeverantwortung und
zum anderen eingebettet sind in stabile und tragféhige Interaktionsbeziehungen.

- Die Entscheidung fiir den Pflegeberuf entspricht einer bewusst gewahlten
berufsbiografischen Perspektive. Sie erfolgt auf der Basis tiefer liegender Sinnquellen
und sozial vorgepragter Ablaufmuster: So wird bereits frih in Kindheit und Jugend -
in den Phasen der Primdr- und Sekundarsozialisation - Firsorgeverantwortung,
uneigennutzige Hilfsbereitschaft und eine dem berufstypischen Habitus entsprechende
moralisch-sittliche ~ Grundhaltung internalisiert.  Neben der  organisierten
Karrierestruktur des Ergreifens des Pflegeberufes auf dem ersten Bildungsweg kann
die Wahl des Pflegeberufes auch das Ergebnis einer biografischen Anderungsinitiative
sein. Tiefer liegende Sinnquellen werden (re-)aktiviert, und so werden Uber den
zweiten Bildungsweg entsprechende Handlungs- und Mdoglichkeitsspielrdume fir das
Ergreifen des Pflegeberufes gesucht und genutzt.

- Positive elterliche Identifikationsvorbilder bieten eine spezifische biografische
Orientierung - der elterliche Habitus wird als Leitbild eigener berufsbiografischer
Entwurfe introjiziert und damit zum handlungsschematischen Orientierungsrahmen.

2 Den Begriff des berufstypischen Habitus mdchte ich hier bezogen auf die Tatsache verstanden wissen, dass
Pflegekrafte erwartungsgemal bestimmte Einstellungen und Verhaltensweisen als Interaktionsgrundlage in ihrer
alltdglichen beruflichen Selbstprasentation habituell verkérpern miissen. Zu nennen seien hier exemplarisch die
bestandige und uneigennutzige Hilfsbereitschaft, eine immerwéhrende hingebungsvolle und verantwortungsvolle
Firsorglichkeit sowie die selbstlose und selbstverstandliche Unterordnung der eigenen Befindlichkeiten im
Interesse des hilfebedirftigen Menschen.
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3.1.1 Innerfamilidre Interaktionsbeziehungen und deren Bedeutung fir die Heraushildung
berufsbiografischer Basispositionen

Der Struktur und der Qualitat innerfamilidrer Interaktionsbeziehungen kommt hinsichtlich der
Entwicklung und Entfaltung biografischer Perspektiven und berufsbiografischer Sinnquellen
eine zentrale Bedeutung zu. Gerade in diesem Zusammenhang tritt eine Besonderheit bei den
innerfamilidren Interaktionsmustern von spateren Pflegekraften hervor. Zwar berichten
nahezu alle befragten Pflegekrafte von der Existenz innerfamilidrer Firsorge- und
Solidaritdtsmodelle, welche sich durch selbstverstandliche Firsorge- und Hilfsbereitschaft
untereinander auszeichnen. Diese innerfamilidren Firsorge- und Solidaritaitsmodelle stellen
aber nur dann einen forderlichen soziobiografischen und beziehungsstrukturellen
Bedingungsrahmen fur die Herausbildung der berufsbiografischen Basisposition dar, wenn sie
eingebettet sind in tragfahige und stabile Interaktionsbeziehungen innerhalb des familidren
Systems.”

Die Pflege der néchsten Angehdrigen wird oftmals unter schwierigen Bedingungen und
widrigen Umsténden praktiziert. Diese widrigen Umstédnde beziehen sich zum einen auf
fehlende materielle Ressourcen, zum anderen aber auch auf die frihen Erfahrungen
personlicher Entbehrung. Das Flrsorgemodell sowie die stabilen und tragfahigen
Interaktionsbeziehungen bieten den Familienmitgliedern aber gerade unter diesen widrigen
Bedingungen einen handlungsschematischen Orientierungsrahmen fir das Leisten von
Pflegearbeit und erzeugen damit biografisch frih die fur den Pflegeberuf relevante
berufsbiografische Basisposition.

Nachfolgend wird dies am Beispiel Maria Fischers demonstriert.
Maria Fischer wachst in einer ostdeutschen Kleinstadt auf. lhre GroRmutter wohnt in

unmittelbarer N&he. Als die GrolRmutter einen Schlaganfall erleidet, nehmen sich die Eltern
der Pflege der Grofimutter an:

8 E: Ja,

9 sie hatte "n Schlaganfall und wir hatten ja nun nur “n kleines Hauschen mit drei

10 Zimmern und die GroBmutter wurde dann (") das war selbstverstandlich (") bei uns in
11 der Familie gepflegt. Und sie hatte bei uns im Wohnzimmer ihr Bett gehabt, na ja, das
12 war alles so “n bisschen kompliziert. (12)

(Maria Fischer, S. 123, 8 — 12)

Maria Fischer erlebt in ihrer Herkunftsfamilie ein von Selbstverstandlichkeit geprégtes
Fursorgemodell. Die plétzlich eintretende Flrsorgenotwendigkeit der Gromutter gegentiber

2 Fehlen die Merkmale der Tragfahigkeit und der Stabilitait innerhalb der innerfamilidren
Interaktionsbeziehungen bzw. innerhalb des innerfamilidaren Flrsorge- und Solidaritatsmodells, so ergibt sich
hieraus mit einer hohen Wahrscheinlichkeit die Tendenz, dass sich die fiirsorglichen und Pflege leistenden
Familienmitglieder - hier die zukinftigen Pflegekréfte im zumeist Kindes- und Jugendalter - in die
Erleidensprozesse beispielsweise kranker Familienmitglieder schicksalhaft verstrickt sehen. Die mit dieser
Verstrickung verbundene Aufschittung von Verlaufskurvenpotenzial stellt wiederum einen Bedingungsrahmen
fur das Wirksamwerden einer Verlaufskurve dar, wenn das zentrale Verlaufskurvenpotenzial nicht umsichtig
bearbeitet wird. Fir die umsichtige Bearbeitung von Verlaufskurvenpotenzial wiederum ist die Existenz
tragféahiger, stabiler Interaktionsbeziehungen im familidren System wichtig und notwendig (siehe dazu auch 3.2).
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wird von keinem Mitglied der familidren Gemeinschaft kritisch oder gar ablehnend
hinterfragt, sondern aus innerfamilidrem Zusammenhalt heraus ganz selbstverstandlich in
Angriff genommen und bewéltigt. Die Pflege der schwer kranken Grofimutter wird trotz
unzureichender raumlicher und materieller Ressourcen tbernommen. Die Formulierung, “ na
ja, das war alles so "n bisschen kompliziert” (S. 123, 12) soll als Préambel darauf einstimmen,
dass die Pflege der GroRmutter mit erheblichen Erschwernissen und Widrigkeiten verbunden
gewesen ist und sich keinesfalls problemlos gestaltet hat. Die nachfolgende zwdlfsekiindige
Pause kann als paralinguistisch-symptomatischer Hinweis auf die nachhaltig erlebte und noch
in der Erinnerung empfundene Ereignisverstrickung interpretiert werden.

Das Bett der pflegebedirftigen  GroBmutter wird wegen der  Dbeengten
Wohnraumraumsituation im Wohnzimmer, einem zentralen Platz der Familie, aufgestellt.
Dies unterstreicht die Bereitschaft der Familie, die schwer kranke GroBmutter nicht einfach
nur zu versorgen, sondern sie in die gegebene hausliche Situation optimal zu integrieren.

15E: Ja(-) ... Ja, wir
16 hatten eben keinen Platz, weil alles so klein war. Und da wurden dann eben die
17 Schrénke rausgeworfen, und dann stand ihr Bett bei uns im Wohnzimmer.

(Maria Fischer, S. 123, 15 - 17)

So hat sich die Familie sogar von Mobelstiicken getrennt, um Platz fur das Bett der
GroBmutter zu schaffen. Neben der fehlenden rdumlichen Kapazitét taucht noch ein weiterer
Aspekt des Ressourcenmangels als zentrale Widrigkeit auf: Im Kontext der hduslichen Pflege
fehlt es an den notwendigsten Pflegehilfsmitteln. Da die Mutter der Maria Fischer auf
keinerlei Inkontinenzmaterial zuriickgreifen kann, muss sie nach einer Alternative suchen. So
wurden Haushaltstextilien wie Scheuerlappen zweckentfremdet als Alternative zur
Windelhose genutzt, um die inkontinente Grolmutter grundpflegerisch zu versorgen.

17 Ja, und sie
15 war wirklich bettlagerig (") und inkontinent. Ja, und damals da gab es ja auch noch

16 kein Inkontinenzmaterial (-) und meine Mutter die hatte dann weiRe Scheuerlappen

17 gekauft und hat das als Inkontinenzmaterial dann praktisch benutzt. Und die hat dann

18 bei Wind und Wetter und bei all der Kélte hat se dann diese Scheuerlappen

19 ausgewaschen. & Ja, wie alt war ich denn da (-) finfzehn, sechzehn Jahre alt (-) also

20 auch schon jugendlich. Ja und ich wurde dann mit in die Pflege einbezogen (-) Musste

21 unmittelbar auch mit helfen, weil meine GroRmutter war auch korperlich / sie war sehr

22 schwer, also da musste ich schon mit anfassen. (8)

(Maria Fischer, S. 123, 17 — 25)

Maria Fischer wird bereits frih in ihrer Jugend, etwa zwischen dem funfzehnten und
sechzehnten Lebensjahr, unmittelbar in die Pflege der GroBmutter involviert. Obwohl die
Informantin dies nicht explizit verbalisiert, kann davon ausgegangen werden, dass hier eine
weitere zentrale Widrigkeit beziiglich der hduslichen Pflege der GroBmutter erlebt wird.
Neben dem Fehlen materieller Ressourcen und der beengten Raumsituation wird gerade auch
die Entbehrung des personlichen Handlungs- und Entfaltungsspielraumes als zentrale
Widrigkeit empfunden. So sieht sich die jugendliche Maria Fischer an den erprobten und
selbstverstandlichen  handlungsschematischen  Orientierungsrahmen des  innerfamiliar
praktizierten Fursorgemodells gebunden. Daraus ergibt sich die Erwartung der signifikanten
Interaktionspartner von Maria Fischer, ndmlich in Person der Eltern, dass sie die Pflege der
GroBmutter mit zu tragen habe. Die Situation der hauslichen Pflege der Gromutter und der
damit verbunden Notwendigkeit, am innerfamilidren Firsorgemodell handlungsaktiv zu
partizipieren, stellte fur Maria Fischer eine frihe Erfahrung von selbstverstandlicher
Entbehrung dar, die in Verbindung mit dem innerfamilidren Firsorge- und Solidaritdtsmodell
als tradierte Verhaltenskodizes internalisiert werden:
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28 Ja,

29 und ich war dann auch schon so sechzehn (") und da standen dann auch schon so die
30 ersten Diskobesuche an und da musste ich manchmal / Das konnte ich dann manchmal
31 nicht wahrnehmen, weil ich zu Hause bei der Pflege meiner GroBmutter helfen musste.

(Maria Fischer, S. 123, 28 — 31)

Das jugendliche Lebensarrangement der Maria Fischer ist frih bestimmt durch das
innerfamilidar existente Fursorgemodell bezuglich der Pflegeverantwortung gegeniber der
GroBmutter. Die Eltern als die signifikanten Interaktionspartner haben die stabilen
Erwartungen an ihre Tochter, am innerfamilidr gelebten Firsorgemodell handlungsaktiv zu
partizipieren. So ist Maria Fischer gehalten, ihre individuellen Lebensarrangements an den
elterlichen Erwartungen auszurichten, obgleich sie sich im Alter von flinfzehn bzw. sechzehn
Jahren in einem fur die Phase der Adoleszenz typischen Abldse- und Individuierungsprozess
befindet. Sie sieht sich veranlasst, unter personlicher Entbehrung den elterlichen Erwartungen
zu entsprechen wund ihre Bedirfnisse nach altersentsprechender und individueller
Freizeitgestaltung  den innerfamilidaren  Bedurfnissen und der  innerfamilidren
Gesamterwartung unterzuordnen. So internalisiert Maria Fischer im handlungsschematischen
Orientierungsrahnmen des innerfamilidren Fursorgemodells familienspezifisch fundierte
moralisch-sittliche Verhaltenskodizes.

Zusammenfassend kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass
Erfahrungsaufschichtungen, wie das friihne Ubernehmen von Firsorgeverantwortung bei
gleichzeitiger Erfahrung von Entbehrung ebenso wie das Internalisieren innerfamiliar
tradierter Verhaltenskodizes, tiefer liegende biografische Sinnquellen und einen biografischen
Orientierungsrahmen hervorbringen. Die biografisch friih vollbrachte Anpassungsleistung an
die innerfamilidfre Gesamterwartung bezuglich der Partizipation am innerfamilidren
Fursorgemodell einerseits und die Unterordnung der eigenen biografischen Planung sowie des
eigenen Lebensarrangements andererseits sind grundlegend und maRgeblich an der
Herausbildung eines so genannten berufstypischen Habitus beteiligt. Exemplarisch sei hier
die uneingeschrankte Hilfsbereitschaft auch unter personlicher Entbehrung benannt, ebenso
wie die Wahrnehmungssensibilitat beziiglich der Befindlichkeiten und Bedirfnisse von
Mitmenschen. Somit ist davon auszugehen, dass der berufstypische Habitus als biografisch
relevantes Handlungsschema® und die entsprechende berufsbiografische Basisorientierung
aus der biografischen Erfahrungsaufschichtung gerade im Kindes- und Jugendalter als Quelle
biografischer Ressourcen®’ erwachsen. Dies geschieht insbesondere unter dem Einfluss eines

2% Biografisch relevante Handlungsschemata sind in der Regel {ber lange Zeitspannen hinweg ablaufende
soziale Prozesse. Es andert sich dabei die das Handlungsschema tragende Selbstidentitdt in ihrem
Selbstverstandnis und in ihrer Eigenschaftsstruktur (vgl. Schiitze 1981, S. 75). Bei langfristig ablaufenden
Handlungsprozessen bestehe die Mdoglichkeit des Auftretens von Diskrepanzen zwischen einstmaligen
Planungsvorstellungen und Realisierungsergebnissen Schiitze (1981)

2" Der Begriff der individuellen biografischen Ressourcen umschreibt die Kompetenz des Biografietragers
bezuglich der Féahigkeit zur Perspektivibernahme sowie zur analytischen Reflexion biografischer und sozialer
Bedingungsgefiige. Der Begriff der individuellen biografischen Ressourcen bezieht sich weiterhin auf das
Eingebundensein der Informantin in soziale Netzwerke und in funktionierende Interaktionsbeziehungen, aber
auch auf zur Verfugung stehende biografische Berater und die Verfligbharkeit von Informationen. Der Begriff der
biografischen Ressourcen schliet darlber hinaus die individuellen psychischen Ressourcen ein, wie
beispielsweise das Selbstvertrauen (auch bezuglich des Meisterns schwieriger Lebenssituationen), ebenso wie
ein grundlegendes Vertrauen in die selbstverstandliche Solidaritat zentraler Beziehungen, positive , me“-Bilder
sowie die Vorstellungen eigener Entwicklungsmdglichkeiten. Aber auch die materiellen Ressourcen sind im
Begriff der individuellen biografischen Ressourcen eingeschlossen. (vgl. Reim 1997, 182 — 183; Reim 1996;
Schiitze 1981)

33



innerfamilidar existenten Fursorge- und Solidaritdtsmodells. Dieses Charakteristikum
innerfamilidrer Interaktionsbeziehungen belegen die Biografien vieler Pflegekrafte.

Problematische soziobiografische und beziehungsstrukturelle Bedingungsrahmen und deren
Bedeutung fir die Herausbildung der biografischen Basisdisposition

Neben der familiaren Gemeinschaft kann aber auch der soziale Nahraum, wie beispielsweise
der einer dorflichen Gemeinschaft, zum biografischen Orientierungsraum werden.
Bemerkenswert erscheint, dass Maria Fischer das innerfamilidare Firsorgemodell und die
familidr tradierten Verhaltenskodizes in ihrer Kindheit und Jugend auch auf die Mitglieder der
dorflichen Gemeinschaft anzuwenden lernt. Sie hat das in der dorflichen Gemeinschaft
existente Fursorge- und Solidaritdtsmodell erkannt und wird nun zur handlungsaktiv
Mitwirkenden an der nachbarschaftlich-gemeinschaftlichen Verantwortung.

8 Ja (,) wir haben in einem
9 sehr kleinen Dorf gewohnt und da habe ich dann auch mitbekommen, wenn mal

10 Nachbarn gestorben sind. Die haben sich aber untereinander schon gekiimmert, also die
11 Nachbarn untereinander haben sich gekiimmert. Wenn man so zum Beispiel jemanden
12 schon lange nicht mehr auf der Stral3e gesehen hat, dann hat, man da mal hingeguckt.

(Maria Fischer S. 125, 8 — 12)

Frau Fischer erlebt in der dorflichen Gemeinschaft ein von nachbarschaftlich-
gemeinschaftlicher Verantwortung gepragtes Firsorgemodell, vergleichbar mit den
Erfahrungen in der Herkunftsfamilie (123, 8 — 33). Neben der Herkunftsfamilie erscheint nun
auch die dorfliche Gemeinschaft als handlungsschematischer Orientierungsrahmen fiir die
biografische Entwicklung und die Individuierungsprozesse der Frau Fischer. lhre frih
entwickelte Sensibilitat bezlglich der Befindlichkeiten und Bedirfnisse der Mitmenschen
entfaltet sich weiter.

Als Frau Fischer wegen der sinkenden Geburtenrate aus dem Arbeitsverhaltnis als angestellte
Kindergartnerin entlassen wird, entscheidet sie sich bewusst fir eine Ausbildung zur
Altenpflegerin (S. 124, 11 ff). Die berufshiografische Neuorientierung, auf dem zweiten
Bildungsweg den Beruf der Altenpflegerin zu erlernen, erscheint konsistent zu ihrer friiheren
Beruflichkeit — basierend auf tiefer liegenden biografischer Sinnquellen und sozial
vorgepragten Ablaufmustern. Dieser Zusammenhang soll im nachfolgenden Abschnitt
eingehender betrachtet werden.

3.1.2 Der Pflegeberuf als bewusst gewéhlte berufsbiografische Perspektive auf der Basis
tiefer liegender Sinnquellen

Nach Auswertung des autobiografisch-narrativen Teils der Interviews kann man von einer
auffallig frihen Herausbildung der fir das Pflegehandeln relevanten biografischen
Sinnquellen sprechen. Aus dem Datenmaterial geht deutlich hervor, dass bereits friihzeitig in
Kindheit und Jugend, eingebettet in die Phasen der Primdr- und Sekundarsozialisation, die fur
den Pflegeberuf typischen Haltungen und Einstellungen internalisiert werden. Zu nennen sind
hier  zuvorderst eine von  Selbstverstandlichkeit gepragte  Ubernahme  von
Fursorgeverantwortung bis hin zur Bereitschaft der personlichen Aufopferung sowie eine
ausgesprochen sensible Wahrnehmungsfahigkeit bezlglich der Befindlichkeiten und
Bedirfnisse des sozialen Umfeldes. Das fruhe Internalisieren dieser berufstypischen
Grundhaltungen im Kindes- und Jugendalter kann durchaus als eine Art friher
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berufsbiografischer Pragung auf der Basis tiefer liegender biografischer Sinnquellen und
sozial vorgeprégter Ablaufmuster betrachtet werden.

Das Hauptaugenmerk dieses Abschnitts liegt darauf, die Bedingungsrahmen herauszustellen,
die fir eine bewusst formulierte und gewéhlte berufsbiografische Perspektive — einer
Tatigkeit im Bereich der Altenpflege und einer Ausbildung zur Pflegekraft — auf der Basis
tiefer liegender berufshiografischer Sinnquellen verantwortlich sind.

Im Datenmaterial sind im Wesentlichen drei Wege zum Altenpflegeberuf als bewusst
gewadhlter berufsbiografischer Perspektive vertreten:

e Formulierung des berufsbiografischen Entwurfes, den Beruf der Pflegekraft in
der Erstausbildung zu erlernen, als organisierte Karrierestruktur im Sinne einer
strategischen Planung der Berufskarriere.

e Die Wahl des Pflegeberufes als biografische Anderungsinitiative; mit dem
Eintritt in die Arbeitslosigkeit werden neue Moglichkeitsspielrdume entdeckt.

e Waihrend des Ableistens des Zivildienstes werden tiefer liegende biografische
Sinnquellen reaktiviert; die Pflegetatigkeit wird als sinnstiftend erlebt.

3.1.2.1 Die Wahl des Pflegeberufes als biografische Anderungsinitiative. Mit dem Eintritt in
die Arbeitslosigkeit werden neue Moglichkeitsspielrdaume entdeckt

Eine Vielzahl der befragten Pflegekréfte wéhlte den Pflegeberuf auf dem zweiten
Bildungsweg. Fir die Pflegekréfte ist das Ergreifen des Pflegeberufes auf dem zweiten
Bildungsweg nicht nur eine biografische Anderungsinitiative, sondern wegen des haufig
anzutreffenden Verbleibs der Berufsorientierung im sozialen Bereich — viele der befragten
Altenpflegerinnen  gingen  zuvor einer  Tatigkeit als  Kindergértnerin  oder
Kinderkrippenerzieherin nach - eine biografische Neuorientierung im Sinne einer
symbolischen Grenziiberschreitung. Das bedeutet, dass die spateren Pflegekrafte sich gezielt
und spezifisch auf die Suche nach einer Tatigkeit im Bereich der Altenpflege begeben haben.

Auf der Suche nach einem neuen Handlungs- und Mdoglichkeitsspielraum wird eine gewisse
Kontinuitat gewahrt: die berufsbiografische Neuorientierung verlasst nicht den Bereich der
helfenden, sozialen Berufe. Innerhalb dieser Kontinuitat findet mit der biografischen
Neuorientierung dann aber ein thematischer Bruch statt: so beispielsweise vom Beruf der
Kindergartnerin zum Beruf der Altenpflegerin. Der Weg von der Kindergdrtnerin zur
Altenpflegerin ist in den Jahren nach der politischen Wende gerade in Ostdeutschland ein
haufig gewéhlter Weg in den Pflegeberuf.

Oftmals werden gerade mit dem Eintritt in die Arbeitslosigkeit neue Mdglichkeitsspielrdume
entdeckt und tiefer liegende biografische Sinnguellen aktiviert. Diese bestimmen dann die
Richtung der Handlungsimpulse wahrend der biografischen Anderungsinitiative. So nutzt
auch Maria Fischer die Situation der Kundigung aus dem Berufsalltag der Kindergartnerin fur
eine berufliche Neuorientierung. Sie ergreift die Initiative, um ihre Lebenssituation, den
Eintritt in die Arbeitslosigkeit, zu andern:

11 und dann kam ja (") also das war ungefahr

12 neunzehnhundertdreiundneunzig (") da wurden dann die Kindereinrichtungen so nach
13 und nach geschlossen. Und ich war eine der Ersten, die gehen musste (,) laut

14 Sozialplan (,) ich bin ja verheiratet und hatte 'n Kind (-) das war fir mich damals ganz
15 schon schlimm & Und heute sage ich aber: ,,Gott sei Dank!*, denn mit flinfunddreiig
16 hatte man noch mal die Chance, einen anderen Beruf zu erlernen.
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(Maria Fischer, S. 124, 11 - 16)

Frau Fischer erkennt fur sich, dass sie unzufrieden ist mit der Situation der Entlassung und
dem Verlust des Arbeitsplatzes. Sie erlebt damit zusammenhangend eine tiefe Enttduschung,
worauf die AuRerung ,,...das war fur mich ganz schén schlimm ... (S. 124, 14 — 15) einen
deutlichen Hinweis gibt. Frau Fischer interpretiert die biografische Anderungsinitiative
beziglich der berufsbiografischen Neuorientierung retrospektiv als eine situativ begriindete
und mit der Entlassung aus dem Arbeitsverhaltnis zusammenhéngende Handlungsaktivitat.
Was dieser Handlungsimpuls an positiven und bereichernden Erfahrungen mit sich gebracht
hat, ersient Frau Fischer erst in der Gegenwart: ,,Und heute sage ich aber: ,Gott sei Dank!’,
denn mit fiinfunddreiig hatte man noch mal die Chance, einen anderen Beruf zu erlernen® (S.
124, 15 — 16). Hier ist deutlich das episodale Handlungsschema des Erlebens von Neuem mit
nachtréglicher biografischer Relevanz zu erkennen (vgl. Schitze 1981, S. 77). Aus der
biografischen Initiative zur Anderung der Lebenssituation - hier die Situation der
Arbeitslosigkeit - erwéachst in Frau Fischer zundchst eine vage und unspezifische Absicht,
eine Tatigkeit in der Altenpflege anzustreben. Frau Fischer unternimmt unmittelbar mit der
Entlassung aus der Kindereinrichtung einen entsprechenden Fokussierungs- und
Planungsaufwand. Frau Fischers gezielte Suche nach einer neuen beruflichen Sinnquelle kann
als symbolische Grenziberschreitung verstanden werden (Schiitze 1981). Sie sucht gezielt die
Arbeit in der Altenpflege und thematisiert nun den mit der biografischen Anderungsinitiative
verbundenen Planungs- und Fokussierungsaufwand:

16 Man hatte ja dann
17 auch einige Rennereien mit dem Arbeitsamt, denn die wollten nicht immer so, wie

18 man selber wollte. Und da / Deswegen da musste ich mich selber kimmern,

19 Altenpflegerin zu werden.

(Maria Fischer, S. 124, 16 — 19)

Frau Fischer begreift die Arbeitslosigkeit als Chance, einen neuen berufshiografischen
Maoglichkeitsspielraum zu entdecken. Das biografisch relevante episodale Handlungsschema
wird in dieser Phase der Kindigung aus dem Arbeitsverhaltnis mobilisiert, und die
Bereitschaft fiir einen berufshbiografischen Neubeginn wird geweckt. Ganz offensichtlich war
die Suche nach einer Tétigkeit in der Altenpflege aber begleitet von diversen Schwierigkeiten.
Der Konstruktionsabbruch (S. 124, 18) an dieser Stelle der Erzahlung unterstreicht diese
Annahme. Trotz des nicht ausgeschdpften Themenpotenzials wird nachfolgend deutlich, dass
Frau Fischer eigeninitiativ und zielstrebig an der Umsetzung ihres neuen berufshiografischen
Entwurfs arbeitete.

Nahe liegend ist, dass Frau Fischer in dieser Situation aus der lebensgeschichtlich frih
angelegten Quelle biografischer Ressourcen schopft: helfend und fursorgend tatig zu sein als
lebensgeschichtlich friih angelegte zentrale biografische Sinnquelle. Sie ist vor allem durch
das Elternhaus, spater auch von der dorflich-nachbarschaftlichen Gemeinschaft sozial
vorgepragt worden, was dann ganz offensichtlich Niederschlag in der Neuformulierung ihres
Lebensplanes gefunden hat. Hier findet die Annahme Bestatigung, dass das innerfamiliar
existente und von Frau Fischer internalisierte Fursorgemodell als Quelle biografischer
Ressourcen und damit als positiver Bedingungsrahnmen fur die Formulierung
berufsbiografischer Perspektiven wirksam wird.

Frau Fischer erfdhrt von einer Bekannten, dass diese sich in einer altenpflegerischen
Ausbildung  befindet. Dieser  Aufmerksamkeitsleistung  folgend  wird  ein
handlungsschematischer Impuls ausgelost (S. 124, 19 — 24): Die zunéchst vage und
unspezifische Absicht der Frau Fischer, eine biografische Neuorientierung anzustrengen -
spezifisch eine Tatigkeit in der Altenpflege - wird genéhrt durch den entsprechenden Hinweis
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einer Bekannten.?® Die berufshiografische Umorientierung der Frau Fischer, vom Beruf der
Kindergartnerin hin zu dem der Altenpflegerin, ist somit von einem biografischen
Relevanzhorizont bestimmt. Die Relevanzsetzung orientiert sich an den tiefer liegenden
biografischen Sinnquellen: Im Fall von Frau Fischer sind die fur die Ergreifung des
Pflegeberufes relevanten Sinnquellen zum einen aus dem innerfamilidren Flrsorgemodell im
Zusammenhang mit der hdusliche Pflege der GroRmutter erwachsen und zum anderen aus der
nachbarschaftlich-solidarischen Dorfgemeinschaft, in der Frau Fischer bereits in ihrer
Kindheit und Jugendzeit Fiirsorgeverantwortung tibernommen hatte.

So hatte Frau Fischer die hdusliche Pflege der GrolRmutter trotz fehlender raumlicher
Kapazitat und fehlender materieller Ressourcen zu erbringen. Hierbei hat sie die Fahigkeit
erworben, nach alternativen Handlungsmaglichkeiten zu suchen um die angefiihrten zentralen
Widrigkeiten zu bewaltigen. Dartiber hinaus hat Frau Fischer sehr friih lernen mussen, mit der
Erfahrung personlicher Entbehrung umzugehen, das heillt die eigenen biografischen
Planungsvorstellungen beziglich des eigenen Lebensarrangements den familidren
Gesamterwartungen unterzuordnen. Diese situativen Bewaéltigungsstrategien finden als
biografisch relevantes Handlungsschema Wiederkehr im spéteren Handlungsschema der
Pflegearbeit:

30 Ja, die Arbeit ist eine schwere Arbeit (-) aber ich denke mal
31 ich kann damit umgehen, weil zu Hause / Mein Mann ist auch Schichtarbeiter und

32 wenn ich dann nach Hause komme, dann sieht er mir schon an, was mit mir ist, ob ich

33 kaputt bin.

(Maria Fischer, S. 124, 30 — 33)

Frau Fischer fokussiert die grundsétzliche Arbeitsbelastung im Pflegeberuf und betont, dass
sie mit dieser Belastungssituation umgehen kann. Uber den Konstruktionsabbruch lenkt Frau
Fischer den Blick wieder zur gegenwaértigen Situation: IThr Mann wirde aus seiner Erfahrung
als Schichtarbeiter heraus ihre Belastungssituation nachvollziehen konnen. Der
Konstruktionsabbruch (S. 124, 31) selbst lasst sich wie folgt interpretieren: Die friihen
Erfahrungen der Frau Fischer mit der Pflege der GrolRmutter bewegen sie bis in die
Gegenwart hinein. Der Konstruktionsabbruch (S. 124, 31) kann als Indikator dafiir verstanden
werden, dass Frau Fischer eine tiefer gehende Thematisierung der Erschwernisse der
Pflegearbeit — die objektive Tatsache der Belastung durch das Dreischichtsystem
ausgenommen — nicht eingehender in den Blick nehmen mdchte, weil die Belastung der
hauslichen Pflege der GrofBmutter trotz widriger rdumlicher und materieller Umstande
eingebettet war in die Normalitdt des innerfamilidren Flrsorge- und Solidaritatsmodells.
Somit scheut sich Frau Fischer offensichtlich, ihre im Pflegealltag erlebten physischen und
psychischen Belastungsmomente zu artikulieren, weil sie vermutet, dass diese einer gewissen
Normalitat zuzuordnen sind, die sie schon bei der Pflege der Grof3mutter aufbauen und
ertragen konnte. Diese Annahme scheint um so wahrscheinlicher, als Frau Fischer
lebensgeschichtlich frih nicht nur tradierte moralische Verhaltenskodizes in Verbindung mit
Flrsorgeverantwortung verinnerlicht hat, sondern darlber hinaus auch
Bewaéltigungsstrategien erlernt hat, die ihr ermdglichten, die Pflege der GroRmutter auch unter
ausgesprochenem Ressourcenmangel und persoénlicher Entbehrung durchzufiihren. Diese friih
erlernten Bewaltigungsstrategien finden nun spater als berufshiografische Basisposition
Wiederkehr im Umgang mit Belastungsmomenten, die aus der Pflegearbeit als biografisch
relevantem Handlungsschema resultieren. Die handlungsschematische Orientierung des
Aufrechterhaltens der fursorgenden Hinwendung auch unter eigenen Entbehrungen kann als
intentionale Ordnungsstruktur und damit biografisch relevantes Handlungsschema verstanden

28 Fur die Orientierungsstruktur biografisch relevanter episodaler Handlungsschemata ist kennzeichnend, dass
sie dezidiert fur die lebensgeschichtlich einschneidenden Erlebnisse und daraus resultierende zentrale
biografische Sinngebung offen und bereit ist.” (vgl. Schitze 1981, S. 78)
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werden. In diesem Zusammenhang kann der Konstruktionsabbruch (S. 124, 31) auch als
Verweis darauf interpretiert werden, dass das Handlungsschema der Pflegearbeit fur Frau
Fischer mittlerweile problematisch geworden ist — dies mdglicherweise sogar aus einer
notorisch gewordenen Diskrepanz heraus zwischen ursprunglichen Planungsvorstellungen
den Altenpflegeberuf betreffend und den gegenwartig erlebten Widrigkeiten und
Arbeitsschwierigkeiten verbunden mit der Austibung der beruflichen Pflegearbeit.

Die Problematik notorischer  Erwartungszusammenbriiche  bezlglich  einstmaliger
Planungsvorstellungen — die Tétigkeit der beruflichen Altenpflege anbetreffend — wird an
spaterer Stelle noch einmal genauer in den Blick genommen (siehe dazu 3.2.4). Auch die
systematischen Arbeitsschwierigkeiten werden an spaterer Stelle (siehe dazu Kapitel 4)
genauer in Fokus des analytischen Interesses gertickt.

3.1.2.2 Wahrend des Ableistens des Zivildienstes werden tiefer liegende biografische
Sinnquellen reaktiviert und die Pflegetatigkeit als sinnstiftend erlebt

Die Erzahlung von Herrn Brink lasst ebenfalls erkennen, dass der Entschluss, den
Pflegeberuf zu ergreifen, aus einer bewussten und selbst gesteuerten biografischen Initiative
zur Anderung der Lebenssituation erwachsen ist.

Herr Brink wachst in einer ostdeutschen GroRstadt auf. Die damaligen institutionellen
Rahmenbedingungen, zuvorderst sei hier die Bildungspolitik benannt, haben Herrn Brink
keinerlei  eigenen  Handlungsspielraum  zur  Formulierung  sinnquellengenahrter
berufsbiografischer Perspektiven gelassen. Auffallend ist das Fehlen biografischer Berater in
der Phase der Berufsfindung. Im Rahmen eines Beratungsgespraches in einem kommunalen
Berufsberatungszentrum sieht er sich gehalten, nach dem Prinzip eines Ausschlussverfahrens
unter drei berufsbiografischen Maéglichkeiten zu wéhlen:

E: Wie ich zum Koch
gekommen bin? Ganz einfach (!) Da wurde mir damals angeboten Koch,
Postfacharbeiter und Anlagenfahrer. Also unter Postfacharbeiter (-) / Ich bin nicht der
nette Mann vom Schalter (,) da konnte ich mir gar nichts drunter vorstellen & und
Anlagenfahrer auch nicht. Und Koch war denn so dieses (-) / na unter Koch konnte
man sich was vorstellen. So, da ist man dann nun Koch geworden. (9) Und dann kam ja
dann die Wende (10)

(Erik Brink, S. 177, 2 - 8)

ONO O, WN

Herr Brink schlieRt die Berufe ,,Postfacharbeiter” und ,,Anlagenfahrer* kategorisch aus, da er
diese Tatigkeiten weder als sinnstiftend noch als biografisch orientierungsrelevant bewertet.
Zum Berufsbild des Kochs hat er umrisshafte, schematische Vorstellungen. Deutlich zu
erkennen ist hier die Ausblendungsstrategie des Herrn Brink hinsichtlich der Ernsthaftigkeit
und der Folgenhaftigkeit dieser bildungspolitisch  forcierten, fremdbestimmten
berufsbiografischen Weichenstellung als institutionelle Prozessierung und Einschnitt in seinen
Lebensablauf. Diese Prozessstruktur wurde dann durch einen biografischen
Wandlungsprozess - ermdglicht durch die politische Wende und die sich damit er6ffnenden
neuen Handlungsfreirdume - abgeldst.

Mit der politischen Wende kommt es fir den jugendlichen Herrn Brink zu einem
biografischen ~ Passungsverhaltnis®®, welches das Fundament fir seine weitere
berufsbiografische Entwicklung darstellt.

2 Mit biografischem Passungsverhéltnis soll eine Veranderungs- und Wandlungsprozessen giinstige , im Leben
aber selten dauerhaft vorfindbare Konstellation zwischen biografischen Vorrausetzungen, dem Stand der
Entwicklung biografischer Identitdt und Ressourcen sowie sozialen und kollektiv-historischen Prozessen

38



Herr Brink distanziert sich nicht abrupt von der berufshiografischen Perspektive, als Koch zu
arbeiten. Im Jahre 1990 beginnt er zun&chst seinen Zivildienst in einem Altenheim
abzuleisten. Diese Entscheidung fiir den Zivildienst erweist sich jedoch als berufsbiografisch
folgenreich. Da Herr Brink hervorhebt, sich ,,...schon von jeher fir Medizinalberufe
interessiert ...“ zu haben (S.176, 33 - 34), kann davon ausgegangen werden, dass zum einen
uber die Zeit des Zivildienstes tiefer liegende biografische Sinnquellen reaktiviert worden
sind und dass darlber hinaus die Pflegetatigkeit selbst als aullerordentlich sinnstiftend erlebt
worden ist.

11 So (.) dann bin ich
12 von / Ich habe dann von neunzehnhundertneunzig bis neunzehnhunderteinundneunzig

13 Zivildienst gemacht (,) und da beginnt dann auch die ganze Geschichte mit dem

14 Altenpfleger. Ich habe mich im Zivildienst (-) da war ich einundzwanzig gewesen (-)

15 dafiir entschieden, eine Ausbildung zum Altenpfleger zu machen. Und habe dann im

16 Prinzip meinen alten Beruf sausen lassen (") und habe dann von einundneunzig bis

17 vierundneunzig die Altenpflegeaushildung gemacht ()

(Erik Brink, S. 176, 8 — 17)

Der Zivildienst eroffnet neue Madoglichkeitsspielrdume. Die reaktivierten biografischen
Sinnguellen werden zur Quelle biografischer Ressourcen und bestimmen die Richtung der
Handlungsimpulse der biografischen Anderungsinitiative. Herr Brink entscheidet sich nun
zum endgultigen Ausstieg aus seinem angestammten Beruf. Er unternimmt noch wéhrend des
Zivildienstes den fiir die biografische Anderungsinitiative notwendigen Planungs- und
Fokussierungsaufwand und begibt sich gezielt auf die Suche nach einer Tétigkeit im Bereich
der Altenpflege.

17 Habe dann von
18 vierundneunzig bis (-) ... ahm (-) bis (-) achtundneunzig als Altenpfleger gearbeitet (.)
19 Habe da nebenbei noch berufshegleitend noch “ne Ausbildung als Pflegemanager

20 gemacht (") .. und bin seit (-) ahm bin (-) seit achtundneunzig auch in dieser Té&tigkeit,

21 das heif3t als Wohnbereichsleiter. Ich habe die Ausbildung ohne Unterstiitzung

22 gemacht (,) alleine finanziert.

(Erik Brink, S. 176, 8 - 17)

Hier wird deutlich, dass die berufsbiografische Wandlung auch eine Wandlung der
(berufsbiografischen) Selbstidentitat impliziert und in der weiteren berufshiografischen
Planung zum langfristigen handlungsschematischen Orientierungsranmen wird - und zwar mit
der Mdglichkeit der Entfaltung der individuellen und sinnstiftenden Planungsvorstellungen
(vgl. Schitze 1981, S.134). Herr Brink bildet sich eigeninitiativ und auf eigene Kosten weiter.
Dies entspricht einem biografischen Handlungsschema im klassischen Modell intentionalen
Handelns: ,,Formulierung des Ziels, Abwagen der Mittel, Entscheidung fur einen
Realisierungsweg, Durchfthrung des Handlungsschemas.” (vgl. Schiutze 1981, S. 134) Die
sinnquellenorientierte berufshiografische Entfaltung ist fiir Herrn Brink zu einem zentralen
biografischen Thema und nicht zuletzt zu einem zentralen Element seiner berufshiografischen
und pflegeprofessionellen Basisposition geworden.

3.1.2.3 Formulierung des berufsbiografischen Entwurfes, den Beruf der Pflegekraft in der
Erstausbildung zu erlernen als organisierte Karrierestruktur im Sinne einer strategischen
Planung der Berufskarriere

gekennzeichnet sein. Menschen deren Lebenssituation durch eine solche Konstellation gekennzeichnet ist,
kdnnen leichter als andere biografische Entwirfe oder anspruchsvolle Handlungsschemata realisieren bzw.
Wandlungsprozesse substantiieren.” (vgl. Reim 1997, S. 179).
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Der berufsbiografische Entwurf der Ilka Lemke, Altenpflegerin zu werden, zeichnet sich aus
durch eine Uberlegte und nahezu strategische Planung der Berufskarriere.

Ilka Lemke wurde in einer westdeutschen GrofRstadt geboren. Sie erinnert sich, einen sehr
engen Bezug zu ihren GroReltern miitterlicherseits gehabt zu haben. Dort sei sie sehr oft und
sehr gern und vor allem in den Ferien auch lange gewesen. Sie betont, dass sie bis in die
Gegenwart ein sehr nahes und inniges Verhaltnis zu den GrofReltern, aber auch zu den anderen
Familienmitgliedern hat (S. 181, 2 — 10). In der neunten Klasse, im Rahmen eines
berufsorientierenden Praktikums, arbeitet sie in einem Kinderkrankenhaus. Diese Tétigkeit
erlebt sie als derart sinnstiftend, dass sie den Beruf der Kinderkrankenschwester zumindest
temporar als mégliche berufshiografische Perspektive erwégt.

18 Also an Kinderkrankenschwester (,) das habe ich mal tberlegt (,) aber da ist ja so
19 schwer ranzukommen. Dann habe ich gedacht, vielleicht werde ich Erzieherin.
(Ilka Lemke, S. 181, 18 — 19)

Statt eine entsprechende organisatorische Handlungsinitiative zu unternehmen, wagt Ilka
Lemke ihre Chancen ab, einen Ausbildungsplatz erhalten zu kdnnen. Sie gelangt zu der
Erkenntnis, dass die Ausbildungsplatze fir den Beruf der Kinderkrankenschwester schwer zu
bekommen sind, und ohne ihre Ahnung diesbeziiglich zu verifizieren, préasentiert sie einen
alternativen berufsbiografischen Entwurf. Sie wahrt hier die Kontinuitdt bezlglich des
Suchens nach einem Ausbildungsplatz in einem helfenden, sozialen Beruf und entwirft die
berufsbiografische Alternative, Erzieherin zu werden.

Nach dem erfolgreichen Realschulabschluss absolviert Ilka Lemke ein freiwilliges soziales
Jahr in einem Seniorenzentrum. Obgleich die Informantin an keiner Stelle den thematischen
Bruch in der bisherigen Kontinuitat der berufshiografischen Entwirfe plausibilisiert, kann
aufgrund der beschriebenen positiven Interaktionserfahrungen in der Herkunftsfamilie davon
ausgegangen werden, dass es sich bei der Entscheidung fir die Tatigkeit in der
Seniorenwohngemeinschaft um ein sozial vorgepragtes Ablaufmuster und somit um ein
Handlungsschema mit biografischer Relevanz handelt. In Anbetracht der Tatsache, dass llka
Lemke sich bereits in den Phasen der Primédr- und der Sekundarsozialisation im
Lebensarrangement ihrer GroReltern sehr wohl fuhlte, kann des weiteren davon ausgegangen
werden, dass die in der Seniorenwohngemeinschaft gesammelten Erfahrungen schon
bestehende, lebensgeschichtlich frih angelegte biografische Sinnquellen und Quellen
biografischer Ressourcen zum einen weiter verfestigten und bestérkten und zum anderen zum
handlungsschematischen Orientierungsrahmen machten. Die Erwdgung, einen Beruf im
Tatigkeitsfeld der Altenpflege zu ergreifen, beruht somit mit grofRer Sicherheit auf einem
sozial bereits vorgepragten Ablaufmuster.

Der von Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit gepragte Planungs- und Fokussierungsaufwand der
llka Lemke lasst deutlich erkennen, dass ihr die Ernsthaftigkeit der berufsbiografischen
Weichenstellung durchaus Klar ist.

19 Fir mich
20 war aber wichtig, einen Beruf mit Zukunft zu haben. Aber wo hat man heutzutage

21 noch Zukunft? Kinder gibt es immer weniger (-) und die Leute / Die alten Leute

22 werden immer mehr und die Leute werden ja auch immer alter.

(Ilka Lemke, S. 181, 19 - 22)

Fur Ilka Lemke ist von groBer Wichtigkeit, ihren berufsbiografischen Entwurf auch
perspektivisch abzusichern; er soll langfristig austibbar sein. Sie argumentiert hier mit dem
Faktum des mittlerweile nicht mehr zu Ubersehenden demografischen Wandels in unserer
Gesellschaft. Ilka Lemke hebt dabei die Tatsache hervor, dass der Anteil der &lteren
Menschen an der Gesamtbevolkerung Deutschlands bei gleichzeitig steigender
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Lebenserwartung standig wachst. Sowohl aus dieser sachlichen Uberlegung heraus als auch
aus den lebensgeschichtlich friih angelegten und tief verwurzelten biografischen Sinnquellen
in Addition zu den positiven Erfahrungen in der Arbeit mit Senioren erwdchst der Entschluss,
fr den Zeitraum von einem Jahr eine Sozialpflegeschule zu besuchen.

34 Ja,
1 ich wollte also irgendwas mit Menschen machen (") und (!) ich wollte auch irgendwas
2 machen (,) was auch Zukunft hat, wo ich dann auch sagen kann, da habe ich auch noch
3 in dreilig Jahren Arbeit, wenn ich das mdchte.

(llka Lemke, S.181, 34 - 182, 3)
Dieser Entschluss zu einer langfristig abgesicherten berufsbiografischen Perspektive im
sozialen Bereich kann als Ankindigung des handlungsschematischen Aktivitatskerns
verstanden werden. Die Durchfihrungsstruktur ist von einer so genannten ,,Schritt-fir-Schritt-
Planung® (vgl. Schiitze 1981, S. 71) gekennzeichnet:

22 Dann habe ich mich
23 halt dafiir entschieden, mal fiir ein Jahr zu gucken, ob mir das liegt. Kann das mein

24 Berufsziel sein (") oder kann ich Uberhaupt damit umgehen, jemanden anders zu

25 pflegen () oder wenn jemand verstirbt?

(llka Lemke, S. 181, 22 — 25)

Die Informantin pruft zundchst ihre Einpassung in das Berufsfeld der Altenpflege. Noch
wahrend der biografischen Planung evaluiert Frau Lemke die Richtigkeit ihres
Handlungsschemas. Dem Prozess der Evaluation wahrend des einjdhrigen Besuchs der
Sozialpflegeschule folgt eine Phase der Konsolidierung - zum einen indem sie ihren
berufsbiografischen Entwurf, Altenpflegerin zu werden, langfristig verwirklicht, und zum
anderen indem sie prift, ob die Pflegetdtigkeit und die damit verbundenen
Handlungsschemata, wie die grundpflegerische Versorgung oder Sterbebegleitung, von ihr
bewaltigt werden kdnnen.

Nach einjahriger Schulzeit verlasst llka Lemke die Sozialpflegeschule. Ihre guten Leistungen
werden mit dem ,,Erweiterten Realschulabschluss® honoriert. Sie beginnt gleich im Anschluss
daran eine Ausbildung zur Altenpflegerin.

25 Ja, dann habe ich nach dem Jahr meine
26 Altenpflegeausbildung angefangen. Das waren drei Jahre Schule und ein Jahr

27 Anerkennungsjahr. Hab” aber auch wahrend der Ausbildung viel gearbeitet. Also ich

28 bin von montags bis freitags zur Schule gegangen. An den Wochenenden und den

29 Ferien bin ich arbeiten gegangen in einer Wohngemeinschaft.

(Ilka Lemke, (S. 181, 25 — 29)

Der berufshiografische Entwurf der Ilka Lemke, Altenpflegerin zu werden, entspricht einem
Handlungsschema von biografischer Relevanz mit deutlich ausgeprégtem intentionalem
Aktivitatscharakter. Der handlungsschematische Aktivitatskern - das motivierte und
engagierte Durchlaufen der Altenpflegeausbildung - ist geprégt von einem zeitlich und
motivational konstanten personlichen Einsatz. Ilka Lemke nimmt mit Aufnahme der
Altenpflegeausbildung ihre Tétigkeit in der Seniorenwohngemeinschaft wieder auf, in der sie
bereits nach Beendigung der Realschule im Rahmen eines freiwilligen sozialen Jahres tatig
war. Sie arbeitet dort unentgeltlich (S. 181, 32 — 33).

Die Mutter der Ilka Lemke fand tber den zweiten Bildungsweg zum Beruf der Altenpflegerin.
Inwieweit dies in der Konstruktion berufshiografischer Entwirfe der Frau Lemke
orientierungsleitend war, geht aus der Erzdhlung nicht hervor. Wie orientierungsmachtig
jedoch elterliche Beziehungsvorbilder auch gerade bei der Formulierung berufsbiografischer
Entwurfe sein kénnen, soll im folgenden Abschnitt betrachtet werden.
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3.1.3 Elterliche Handlungsmuster und deren Bedeutung fiir die Identitdtsentwicklung

Der elterliche Habitus als zentrale Beziehungserfahrung wird von den Pflegekraften als
Leitbild fir die eigenen biografischen Entwirfe introjiziert und somit zum
handlungsschematischen  Orientierungsrahmen.  Aus den zentralen innerfamilidren
Beziehungserfahrungen wie der grundsatzlichen Firsorgeverantwortung und dem Muster
gemeinschaftlicher Solidaritat erwachsen fur die Pflegekraft positive Identifikationsvorbilder.
Die bewusst oder unbewusst verinnerlichten elterlichen Beziehungsvorbilder sind von
zentraler Bedeutung fir die Identitdtsentwicklung der  Pflegekraft.  Positive
Identifikationsvorbilder bieten eine spezifische biografische Orientierung und sind
charakterisiert durch Routinen im sozialen Miteinander.

Im Fall von Ute Lichtenfeld werden die Eltern zu bewusst gewahlten
Identifikationsvorbildern und damit zur Quelle biografischer Ressourcen. Beide Elternteile
waren - ebenso wie bei einer Vielzahl der befragten Pflegekrafte - beruflich sehr engagiert
und hatten einen langen und anstrengenden Arbeitstag zu bewaltigen. Der Vater von Frau
Lichtenfeld arbeitete im Dreischichtsystem, die Mutter war in einer HeiBmangel beschaftigt.
Zuhause mussten Haus- und Nutztiere versorgt werden (S. 157, 9 — 24). Wiederholt wird
deutlich, welche zentrale Beutung innerfamilidare Beziehungserfahrungen fur die
Herausbildung und Entwicklung (pflegeberufstypischer) sozialer Kompetenzen haben: So
erachtet Frau Lichtenfeld zwar beide Elternteile als VVorbilder fir eigene Handlungsentwiirfe,
dem Vater wird aber eine exponierte Bedeutung beziglich der ldentitatsentwicklung
beigemessen.

24 Meine Eltern sind meine

25 Vorbilder. Meine Eltern waren immer sehr sehr hilfsbereit und Vati war "'n ganz

26 herzensguter Mensch () ja () .. Der hat dolle drauf geachtet / Hat man “ne Freundin
27 gehabt (") das man die zum Beispiel nicht / da hatte ich mal fiinf oder zehn Pfennig
28 und da hat er mich gefragt: ,, Was willst “n du dir holen?* Ich sage: ,, Einen Lutscher
29 oder einen Schneeball. Und da hat er dann gefragt: ,, Und, hast du noch jemanden
30 mit?* (1) ,,Ja* habe ich dann gesagt (,) ,,Und was ist mit deiner Freundin?* hat mich
31 dann mein Vati gefragt und gesagt: ,, Der blutet das Herz!“ & und das hat mir

32 innerlich so leid getan (1) Also da hat er mir dann noch Geld gegeben und gesagt, dass
33 ich niemanden zugucken lassen soll, wenn ich mir was kaufe. Ja, also da war er dolle
34 bedacht.

(Ute Lichtenfeld, 157, 24 — 34)

Der Vater von Frau Lichtenfeld erkennt, dass seine kleine Tochter im Begriff ist, sich von
einem begrenzten Geldbetrag eine SuRigkeit zu kaufen, ohne dabei die Freundin solidarisch
zu bedenken. Der Vater formuliert innerfamilidre Verhaltenskodizes und Solidaritdtsmodelle
als Anforderung an sein Kind. Er appelliert an das moralische und soziale Gewissen seiner
Tochter. Durch Widerspiegeln der Sicht des signifikanten Anderen, des Vaters, entsteht flr
das kleine Mé&dchen ein diffuses allgemeines Konzept, das ,,mich“; das Kind entwickelt nun
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im Rahmen des Prozesses des Sich-selbst-bewusst-Werdens eine Vorstellung von den
Bildern, die der Vater als Interaktionspartner von ihm hat. Das kleine Méadchen lernt aber
auch eine Vorstellung zu entwickeln von den Erwartungen des signifikanten Anderen, des
Vaters, an das eigene kindliche ,,mich*“-Bild als Teil des eigenen ,,Selbst®. Hier werden
beispielsweise soziale Verhaltensweisen®® und soziale Rollen® internalisiert. Aus den
Reaktionen des Vaters — er erzeugt Schuldgefiihle und ein schlechtes Gewissen bei ihr -
schliel3t sie auf die Wahrnehmung ihres Vaters von ihrem ,,mich“-Bild.

Neben dem moralischen Appell praktiziert der Vater von Frau Lichtenfeld aber auch
vorbildwirkend Solidaritat, indem er seiner jungen Tochter zusétzliches Geld gibt, welches
ausreichend ist, um auch eine SuRigkeit fur die Freundin zu kaufen. Damit erzeugt er einen
neuen Aushandlungskontext, um seine Tochter zu sozialem, solidarischem und fursorglichem
Handeln zu aktivieren. Das Kind orientiert sich an seinem Vater als signifikantem Anderen.
Damit erzeugte der Vater eine Abwandlung des von seiner Tochter geplanten
Handlungsmusters, die SuRigkeit trotz Gegenwart einer Freundin nur fur sich alleine zu
kaufen.

Kindliche Verhaltensweisen pragen sich in Abhangigkeit von den elterlichen
Verhaltensweisen heraus. Wenn also das elterliche Verhalten geprdgt gewesen ist von
sozialem und verantwortungsvollem Verhalten wie Kooperationsféhigkeit und sozialem
Miteinander, Ubt dies wiederum positiven Einfluss aus auf die Rolleniibernahme im
Fantasiespiel des ,,play* und im Wettkampfspiel des ,,game*.

34 5o auch den alten Leuten helfen, dass haben meine Eltern auch friiher
immer schon gemacht (.) Mal Kohlen geholt oder auch mal Wasser geholt (.) das weil}
ich noch. Und dann gab es noch ein Ehepaar & ein Schusterehepaar (") da war die

Frau blind (-) und da sind se dann auch eingegangen und haben da den Garten
mitgemacht und haben da auch dann in der Hauslichkeit mitgeholfen. Ja(,)also meine
Mutter hat das friher auch sehr oft gemacht, &ltere Leute besucht und da war ich dann
auch immer mit.

(Ute Lichtenfeld, 157, 34 — 158, 6)
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Im ,,play* werden Folien fur das spatere Verhalten entwickelt; sie sind von grolRer Bedeutung
fir die Identitatsentwicklung. Mit diesen Folien experimentiert das Kind und probiert
Madglichkeiten der Identitatsentwicklung aus. Im Rahmen des lebensgeschichtlichen Aufbaus
der Identitdt wendet die junge, heranwachsende Ute Lichtenfeld so beispielsweise im ,,play*
und im ,,game* die vom Vater vermittelten ,,mich“-Bilder auf sich an. Diese positiven Folien
bzw. positiven ,,mich“-Bilder schlagen sich positiv in der Identitatsentwicklung nieder. (vgl.
Mead 1968, S.192) So begleitet Frau Lichtenfeld ihre Mutter regelméRig zu hilfebedirftigen
alten Menschen, um bei der Bewéltigung des Lebensalltages unterstiitzend und helfend tatig
zu sein.

Da das elterliche Erziehungsverhaltens gepragt war von Flrsorge und Solidaritat,
Gemeinschaftsgefuhl und sozialer Verantwortung, nimmt dies positiven Einfluss auf die

%0 Mit sozialem Verhalten bzw. Handeln bezeichnet G. H. Mead die Reaktion eines Individuums auf ein anderes,
oder wenn ,,... ein Individuum durch sein Handeln als Ausldsereiz fir die Reaktion eines anderen Individuums
dient” (vgl. Mead 1968, S. 210)

31 Die Summe der durch Rolleniibernahme erworbenen Elemente ergeben in struktureller Hinsicht nur einen
Teil und in zeitlicher Hinsicht nur eine Phase der Identitat bzw. des Selbst, eine Phase, die Mead als das ,me’
bezeichnet. Dieser (...) Teil der Identitat ist (...) gesellschaftlichen Ursprunges. Daneben existiert - in Form einer
spontanen, impulsiven, gleichsam aus dem ,Unbewussten’ auftauchenden Reaktion auf die Haltung und
Sichtweise der Gruppe, die das ,me’ bestimmt — ein zweiter Teil bzw. eine zweite Phase der Identitat bzw. des
Selbst: das ,I’.* (vgl. Mead 1968, S. 216)
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heranwachsende Ute Lichtenfeld. Da die Erwartungen beider Elternteile an das ,,mich* ihrer
Tochter gleichbleibend konsistent sind, hat dies einen positiven Einfluss auf die Entwicklung
des Selbstkonzeptes und die sich herausbildende Identitdt der Ute Lichtenfeld. Das
Internalisieren dieser ,mich“-Bilder erfasst auch den Individuierungsprozess, die
Identitatsentwicklung® und hat, wie hier am Beispiel von Frau Lichtenfeld dargestellt, eine
positive Herausbildung gerade derjenigen sozialen Fahigkeiten zur Folge, die als zentrale
Kompetenzen einer Pflegekraft gelten. Elterliche Identifikationsvorbilder sind damit als
positiver Bedingungsrahmen fir das Etablieren der sozialen Kernkompetenzen zu erachten -
Bedingungsrahmen die im spéateren pflegerischen Handlungsschema als biografische
Basisposition erwartet werden.

Die elterliche Beziehung und die familidre Harmonie der Herkunftsfamilie werden auch von
Schwester Katja Herrmann als Vorbild fur die eigenen biografischen Entwirfe erachtet. Die
zentralen Beziehungserfahrungen in der Herkunftsfamilie der Informantin sind geprégt von
elterlicher Flrsorge und familidarem Einklang. Auch in diesem Fall werden beide Elternteile
zu Vorbildern bei der Identitats- und Berufsrollenentwicklung. Fir Katja Herrmann ist der
Lebensentwurf der Mutter bezlglich der Vereinbarkeit von Berufsalltag und Familie sowie
des stdndigen Arbeitens bis an die Belastungsgrenze heran aulRerordentlich
orientierungsmachtig.

6 Meine Mutti die war bei der Stadt angestellt (-) Sie hat uns
7 drei Kinder gekriegt und die ganze Zeit durchgearbeitet.
(Katja Herrmann, S. 137, 6-7)

Die Multter erscheint in diesem Zusammenhang als unbewusstes Identifikationsvorbild. Auch
Katja Herrmann selbst vereinbart die Erziehung ihres Sohnes mit ihrem Schichtdienst und
dariiber hinaus mit einer berufsbegleitenden Weiterbildung zur Praxisanleiterin. Gleichzeitig
betont sie, wie stressbesetzt, dennoch aber ausfillend diese Situation gewesen sei.

24 Ja (-) was kann man noch sagen (-) Ja (,)
25 neunzehnhundertvierundneunzig da habe ich noch mal eine Ausbildung gemacht zum
26 Praxisanleiter (") das war in G. Stadt (.) ja. Finanziert hat das die Einrichtung, also hier
27 das Heim wo ich arbeite. Hat SpaR gemacht die Ausbildung und seit dem bin ich auch
28 Praxisanleiterin hier im Haus, was sehr viel Stress ist und manchmal auch sehr viel

29 Arger (") aber ich mache manchmal hier noch / Ich habe heute gerade erste wieder /
30 Ich mache Frihdienst Spatdienst und Nachtdienst voll mit (") bin also auch noch in der
31 Pflege voll mit drinne, was auch ganz schon viel Stress ist (")

(Katja Herrmann, S. 136, 24 — 31)

Katja Herrmann verortet sich zeitlich und erinnert, dass sie im Jahre 1994, also nur wenige
Jahre nach Beendigung der Ausbildung zur examinierten Krankenschwester, eine Ausbildung
zur Praxisanleiterin absolviert habe, was ihr der Arbeitgeber finanzierte. Sie merkt an, dass

%2 Identitat ist (...) ein permanenter Prozess, bestehend aus einem Wechselspiel von ,me’ und ,I’: Das ,me’
liefert den Anlass fur die Reaktion der anderen darauf — zu einem Teil des ,me’, auf das nun wiederum spontan
die Antwort des I’ erfolgt usw. Das Gewicht dieser beiden Teile der Identitat ist natiirlich nicht bei allen
Menschen gleich. Bei manchen berwiegt der konventionelle ,me’-Anteil, bei manchen der originelle ,I’-Anteil
der Personlichkeit.” (vgl. Mead 1968, S. 236)

,Die organisierte Gemeinschaft, innerhalb derer das Individuum (...) seine Identitit aufbaut, bezeichnet Mead
mit dem Ausdruck “generalized other”. Der “generalized other” ist zu unterschieden vom signifikanten Anderen.
Es ist ein wichtiger Schritt in der Sozialisation bzw. im Aufbau der Identitdt des Individuums, diese
Unterscheidung zu lernen und zu erkennen, dass hinter den konkreten Zuschreibungen und
Verhaltenserwartungen etwa der Mutter (=signifikante Andere) allgemeine Normen bzw. Haltungen der sozialen
Gemeinschaft (=generalized other) stehen®. (vgl. Preglau 1997, S. 60)
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die Tatigkeit als Praxisanleiterin nicht nur mit Freude, sondern bisweilen auch mit sehr viel
Stress verbunden sei. Wie ereignisreich sich diese Tatigkeit fir die Informantin tatsachlich
darstellt, spiegelt sich auch in den beiden aufeinander folgenden Konstruktionsabbriichen
wider (S. 136, 29). Nachdem sie den Erzahlfaden wiedergefunden hat, plausibilisiert die
Informantin, warum die Tatigkeit als Praxisanleiterin von ihr als so herausfordernd erlebt
wird: Sie betont, dass sie ohne Einschrankungen im laufenden Schichtbetrieb eingeteilt werde
und zusatzlich zu der ohnehin stressbesetzten Pflegetétigkeit die Téatigkeit als Praxisanleiterin
austibe. Gleichzeitig betont die Informantin aber auch die moralisch stlitzende Funktion ihres
Teams und ihrer vorgesetzten Wohnbereichsleiterin:

31 Aber da muss ich jetzt
32 auch mal mein Team loben, den die stehen ganz dolle hinter mir (,) gerade auch meine
33 Chefin. Die macht die Diensteinteilung dann auch so, dass ich mich auch wirklich mit
34 den Schiilern beschaftigen kann. Das kénnte ich sonst vielleicht nicht so machen. Ja,

1 weil es ware sonst wohl kaum machbar. Also zu ihr kann ich immer kommen (-) auch
2 wenn ich mal “n Problem habe oder sonst irgendwas. So was ist schon schon. (6) Ja (-)

(Katja Herrmann, S. 136, 31 — 137, 3)

Auch die ersten zentralen Beziehungserfahrungen von Katja Herrmann sind gepragt von
Harmonie und  familidrem  Einklang.  Charakteristischn ~ fiir ~ diese  positiven
Beziehungserfahrungen ist die gelungene Aushandlung von individuellen und
gesamtfamilidaren Interessen. Die Handlungsmuster der Eltern bilden einen optimalen
Bedingungsrahmen dafir, dass das familidre System eine Quelle biografischer Ressourcen
darstellen kann. Insbesondere das Vorbild der Mutter (bt einen positiven Einfluss auf den
Individuierungsprozess von Katja Herrmann aus, insbesondere auf das Auspragen einer
solidaritatsorientierten (berufs-)biografischen Basisposition, wie die Orientierung des
mutterlichen ldentifikationsvorbildes an sozialer Zugehdorigkeit und Sicherheit sowie Flei3
und Disziplin.

Es kann festgestellt werden, dass (berufs-)biografische Sinnquellen als Interaktionsgrundlage
des Handlungsschemas der Pflegearbeit im Kontext der stationdren Altenpflege aus stabilen,
tragfdhigen und harmonischen Interaktionsbeziehungen innerhalb der Herkunftsfamilie
erwachsen — hervorgehoben seien hier Flirsorgeverantwortung, aber auch die solidarische und
uneigennitzige Hilfsbereitschaft —, die fir die Pflegekrafte bei der Entwicklung eigener
(berufs-)biografischer Entwirfe orientierungsméachtig werden. Daraus erwéchst fiir die
Pflegekraft die Fahigkeit, den berufsbiografischen Entwurf des Pflegeberufes sicher und
konsequent zu konstruieren und zu realisieren.
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3. 2 Problematische soziobiografische und beziehungsstrukturelle Bedingungsrahmen und
deren Bedeutung fir die Herausbildung der berufsbiografischen Basisposition und

-disposition

In diesem Kapitel sollen nun die schwierigen und problematischen Konstitutionsbedingungen
hinsichtlich ihrer (nachteiligen) Bedeutung fiir die Entwicklung und Entfaltung der
individuellen berufsbiografischen Basispositionen bzw. -dispositionen betrachtet werden. Es
geht darum, den sozialen Mechanismus des Zusammenwirkens problematischer
soziobiografischer und beziehungsstruktureller Bedingungsrahmen bezogen auf die
Herausbildung eines so genannten berufstypischen Habitus und einer professionellen Identitat
als Interaktionsgrundlage des Handlungsschemas der Pflegearbeit im Kontext der stationdren
Altenpflege zu beschreiben. Das eingefligte empirische Material dient wiederum der
besseren Eindrucksbildung bezlglich des biografischen Gewordenseins der Pflegekréfte.

Zunichst werden die im Datenmaterial reprasentierten Einflussfaktoren im Uberblick
dargestellt, die als problematische soziobiografische und beziehungsstrukturelle
Bedingungsrahmen fur die Herausbildung der individuellen berufshiografischen Basisposition
und -Basisdisposition respektive der professionellen Identitat von Bedeutung sind:

- Die biografisch frihe Konfrontation mit den Erleidensprozessen nahe stehender
Familienangehoriger erzeugt Verletzungsdispositionen und schichtet
Verlaufskurvenpotenzial auf, wenn keine Bewaéltigung dessen innerhalb tragfahiger
und stabiler (innerfamilidrer) Interaktionsbeziehungen moglich ist. Gerade fehlende
oder unzureichende Bearbeitungsversuche des zentralen Verlaufkurvenpotenzials
stellen einen problematischen Bedingungsranmen fur die Herausbildung der
berufsbiografischen Basisposition dar.

Die Verstrickung in die Erleidensprozesse signifikanter Anderer erzeugt fir den
Biografietrdger eine Konstellation zentraler Widrigkeiten, die wiederum - oftmals
schon im Kindes- und Jugendalter - systematische Schwierigkeiten im
Lebensarrangement und der Alltagsgestaltung erzeugen. Dies kann bereits in der
biografisch friihen Phase des Kindes- und Jugendalters zum allméhlichen Aufbau des
Bedingungsrahmens fiir das Wirksamwerden einer Verlaufskurve®® fiihren;

- Das Ergreifen des Pflegeberufes als Bewaltigungsversuch fir tiefer liegende
Verletzungsdispositionen und vorhandenes zentrales Verlaufskurvenpotenzial oder gar

% «“Der soziale Prozess der Verlaufskurve ist durch Erfahrungen immer schmerzhafter und auswegloser
werdenden Erleidens gekennzeichnet: die Betroffenen vermdgen nicht mehr aktiv zu handeln, sondern sie sind
durch Ubermachtig erlebte Ereignisse und deren Rahmenbedingungen getrieben und zu rein reaktiven
Verhaltensweisen gezwungen. Im Laufe der Verkettung von Ereignissen werden sich die Akteure untereinander
und auch sich selbst gegenuber fremd (...) Die Betroffenen reagieren auf die immer wieder eintretenden
widrigen Ereignisse von Mal zu Mal unangemessener (...) und diese eigenen Aktivitatsbeitrége verschérfen noch
die Erleidens-, Niedergangs- und Auflésemechanismen der Verlaufskurve.” (vgl. Schiitze 1995, S. 126) Die
Betroffenen glauben ihren Alltag nicht mehr aktiv steuern und kontrollieren zu kénnen. So werden sie gerade
beziiglich ihrer Lebensorientierung und ihrer Lebensaktivitaten zunehmend passiver.
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zur  Kontrolle einer Verlaufskurvenerfahrung stellt einen auferordentlich
problematischen Bedingungsrahmen fir die Herausbildung einer berufsbiografischen
Basisposition und einer pflegeprofessionellen Identitdit dar. Das Ergreifen des
Pflegeberufes wird so zumeist nur zu einer weiteren Etappe innerhalb der gesamten
Verlaufskurvenerfahrung, letztlich zu einer Verlaufskurve des Berufsversagens.

- Notorische Erwartungszusammenbriiche bezlglich der einstmaligen

berufsbiografischen Planungsvorstellungen®* und der tatsachlichen
Realisierungsergebnisse, oftmals verbunden mit Schuldwahrnehmung und
Schuldverstrickung, minden in einem berufsbiografischen

Orientierungszusammenbruch. Mit der manifesten Erschitterung individueller
(berufs-)biografischer Sinnquellen und der berufsbiografischen Identitdt ist
letztendlich auch eine empfindliche Erschiutterung der Interaktionsgrundlage flr das
Handlungsschema der Pflegearbeit verbunden. So entwickeln Pflegekréfte
Entfremdungstendenzen, um sich von Schwierigkeiten zu distanzieren, beispielsweise
wenn sie erleben, dass sie nicht im erwinschten Umfang helfen kdnnen. Auch die
systematische Erschopfung erscheint als Ergebnis eines Ausbrennprozesses, der die
(biografische und professionelle) Identitdt und damit gleichzeitig die
berufsbiografische Grundhaltung der Pflegekrafte erfasst.

- Das Ergreifen des Pflegeberufes als Initiative, eine unbehagliche oder unattraktiv
gewordene Lebenssituation zu andern, ohne zundchst einen Sinnquellenbezug zum
Handlungsschema der Pflegearbeit zu haben, erscheint zwar zundchst als
problematischer Bedingungsrahmen fur die Herausbildung eines berufstypischen
Habitus und einer berufshiografischen Basisposition. Bei genauerer Betrachtung

wird allerdings deutlich, dass mit einer biografischen Initiative zur Anderung einer

problematisch und unattraktiv. gewordenen Lebenssituation auch eine
schrittweise Wandlung der Selbstidentitdt und damit auch ein Prozess der
beruflichen Identifizierung einsetzen kann im Sinne eines Prozesses der

Entwicklung einer berufsbiografischen Basisposition.

3.2.1 Ereigniserzwungene Aufschichtung von Verlaufskurvenpotenzial und deren Bedeutung
fur die Herausbhildung der berufshiografischen Basisposition und -disposition von

Pflegekraften

Die Analyse des Datenmaterials hat gezeigt, dass eine Vielzahl der befragten Pflegekréfte
bereits biografisch frih - innerhalb der Phase der Primér- und/oder Sekundérsozialisation -
mit den Erleidensprozessen nahe stehender Menschen konfrontiert worden sind und diesen
Erfahrungen in der autobiografischen  Stegreiferzahlung eine exponierte und
darstellungssteuernde Position einrdumen.

Nahezu alle befragten Pflegekréfte berichten von der Existenz innerfamilidarer Firsorge- und
Solidaritdtsmodelle, insbesondere bezlglich der pflegerischen Versorgung kranker
Familienangehdriger. Zeichnen sich die innerfamilidren Interaktionsmuster durch die Existenz
von innerfamilidren Fursorgemodellen aus, die sowohl von einer selbstverstandlichen und
selbstlosen Hilfsbereitschaft sowie Flrsorgeverantwortung charakterisiert, als auch in stabile

3 Beziiglich der biografischen Planungsvorstellungen ist anzumerken, dass gerade bei Novizen in der
Pflegeausbildung die romantische Vorstellung vom Heilen und der Linderung von Leiden als zentrales
Handlungsschema der Pflegearbeit vorherrschend ist.
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und tragféhige Interaktionsbeziehungen eingebettet sind, dann stellt, wie bereits angefihrt,
das innerfamilidre Firsorge- und Solidaritatsmodell einen positiven Bedingungsrahmen flr
die Herausbildung einer berufsbiografischen Basisposition dar. Fehlen jedoch die Merkmale
der Tragfahigkeit und der Stabilitat innerhalb der innerfamilidren Beziehungen bzw. innerhalb
des innerfamilidren Fursorge- und Solidaritaitsmodells, so ergibt sich hieraus mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit die Tendenz, dass sich die fursorgenden und Pflege leistenden
Familienmitglieder - hier die zukiinftigen Pflegekrafte im zumeist Kindes- und Jugendalter -
in die Erleidensprozesse beispielsweise kranker Familienmitglieder schicksalhaft verstrickt
sehen.

Wie bereits zuvor betont, kann die Konfrontation mit den Erleidensprozessen signifikanter
Anderer - im vorliegenden Datenmaterial vor allem  représentiert  durch
Krankheitsverlaufskurven von Mitgliedern der Herkunftsfamilie — zu einem friihen Zeitpunkt
in der Biografie der Pflegekraft insbesondere dann Verletzungsdispositionen erzeugen und
Verlaufskurvenpotenzial®  aufschichten, wenn keine Bewaltigung des zentralen
Verlaufskurvenpotenzials  innerhalb  tragfdhiger ~ und  stabiler  (innerfamilidrer)
Interaktionsbeziehungen moglich wird.

Die Konfrontation mir den Erleidensprozessen signifikanter Anderer, insbesondere in der
frihen biografischen Phase des Kindes- und Jugendalters, geht zumeist einher mit einer
massiven Beanspruchung tiefer liegender biografischer Sinnquellen. Hervorzuheben sind hier
die im Datenmaterial in hoher Frequenz représentierten biografischen Sinnquellen der
Identifikation mit der Ubernahme wvon Firsorgeverantwortung sowie einer intrinsisch
motivierten Hilfsbereitschaft als biografischer Grundhaltung, die verbunden ist mit dem
Wunsch, psychisches, physisches und soziales Leid von anderen Menschen abwenden oder es
lindern zu wollen. Fihrt die engagiert praktizierte Hilfsbereitschaft dann nicht zum
gewilnschten Erfolg - in Gestalt einer Heilung oder zumindest einer Milderung des
Erleidensprozesses des erkrankten Familienmitgliedes - so werden eben diese tief
verwurzelten Sinnquellen des Biografietrdgers empfindlich erschittert. Gerade aus dieser
biografisch friihen Erfahrung von Hilflosigkeit, resultierend aus der oftmals mangelnden oder
gar fehlenden Bearbeitung, erwachsen tiefe Schuldgefiihle, die fur die gescheiterten
Helferinnen die Qualitdt eines Verlaufskurvenpotenzials im Sinne einer biografischen
Verletzungsdisposition haben. Diese biografisch frih erworbenen Verletzungsdispositionen
konnen dann in der weiteren lebensgeschichtlichen Entwicklung durchaus die Kraft
entwickeln, eine Verlaufskurve des Erleidens in Gang zu setzen.®*® Gerade die im
Datenmaterial ausgesprochen hdaufig erkennbare ereigniserzwungene Aufschichtung von
Verlaufskurvenpotenzial durch die Konfrontation und Verstrickung mit den
Erleidensprozessen signifikanter Anderer stellt einen problematischen soziobiografischen und
beziehungsstrukturellen Bedingungsrahmen dar und damit eine zentrale problematische
Konstitutionsbedingung fur die Herausbildung der berufsbiografischen Basisposition.

% Verlaufskurvenpotenzial kann ereignisgebunden aufgeschichtet werden, nachdem iiber das Hereinbrechen
eines bestimmten Ereignisses Verletzungsdispositionen erzeugt worden sind, die keine bzw. keine addquate
Aufarbeitung gefunden haben. (vgl. dazu auch Schiitze 1981, S. 98)

% Es erfolgt ein ,,(zumeist) allmahlicher Aufbau eines Bedingungsrahmens fiir das Wirksamwerden einer
Verlaufskurve: des Verlaufskurvenpotentials; dieses hat in der Regel eine Komponente biografischer
Verletzungsdispositionen und eine Komponente von zentralen Widrigkeiten in der aktuellen Lebenssituation
(mit Quellen flr systematische Schwierigkeiten der Lebens- und Alltagsgestaltung); diese beiden Komponenten
wirken mit Fallentendenz ineinander; die Fallentendenz ist dem Betroffenen in der Regel mehr oder weniger
verborgen, obwohl ausdeutbare Vorzeichen fur die drohende Verlaufskurve durchaus gefunden werden kénnen®.
(Schutze 1995, S. 129)
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Mithilfe des grundlagentheoretischen Konzepts der Verlaufskurve des Erleidens (Schitze
1995) sollen nun die soziobiografischen und beziehungsstrukturellen
Entfaltungsmechanismen biografisch langgestreckter Erleidensprozesse und deren Bedeutung
fur die Herausbildung der berufsbiografischen Basisposition und -disposition am Fallbeispiel
der Sandra Oertel biografieanalytisch untersucht werden.

Sandra Oertel, zum Interviewzeitpunkt dreiundvierzig Jahre alt, wird als erste von insgesamt
vier Geschwisterkindern geboren. Der Altersunterschied zwischen den Geschwisterkindern ist
gering, da alle Kinder sehr kurz aufeinander folgend geboren worden sind. Sandra Oertel
waéchst in einer ostdeutschen Kleinstadt auf. Bis zu ihrer Schulpflichtigkeit fullt die Mutter die
Rolle der Hausfrau und mdtterlichen Firsorgerin aus. Der Vater bekleidet die Rolle des
wirtschaftlichen Alleinversorgers der Familie. Zeitgleich mit dem Schuleintritt der jungen
Sandra Oertel verunfallt der Vater schwer. Sandra Oertel wird damit bereits sehr friih in ihrer
Kindheit mit den existenzerschutternden und langgestreckten Erleidensprozessen, hier denen
des eigenen Vaters, konfrontiert. Die hieraus fur Sandra Oertel resultierende biografische
Verletzungsdisposition und die damit verbundene ereigniserzwungene Aufschichtung von
Verlaufskurvenpotenzial® hallt bis in die Gegenwart hinein nach:

16 Mein Vati hatte, als ich noch "n Kind war (-) .. da bin ich in die erste

17 Klasse gekommen () “n ganz ganz schweren Unfall. (5) Das hat mich so bleibend / Das
18 habe ich nie vergessen (.) ...”s stand damals auf der Kippe, er hat sich aber wieder gut
19 erholt. (4)

(Sandra Oertel, S. 60, 16 — 19)

Der Unfall des Vaters ereignet sich gerade zu dem Zeitpunkt, als Sandra Oertel eingeschult
wird. Zu diesem Zeitpunkt nimmt die Mutter ihre berufliche Tatigkeit wieder auf, um die
finanzielle Existenz der Familie zu sichern. Mit dem Unfall des Vaters &ndert sich somit die
Konstellation der Verantwortlichkeiten innerhalb des innerfamilidren Fursorge- und
Solidaritdtsmodells: Sandra Oertel wird bereits unmittelbar mit dem Schuleintrittsalter in die
Erfallung innerfamilidrer Haushalts- und Fursorgepflicht in zentraler Funktion -
stellvertretend fur die Mutter - eingebunden. Sandra Oertel als &ltestes Geschwisterkind wird
in dieser Situation dazu angehalten, grof3e Teile der Aufgaben der Mutter zu Gbernehmen.
Dies beinhaltet die Verantwortung und die Sorge um die Geschwisterkinder ebenso wie die
Ubernahme eines groBen Teils der haushaltlichen Pflichten. Auch hat die Familie einen
grollen Garten zu bewirtschaften. Da weder der verunfallte Vater noch die wieder berufstatige
Multter dieser Pflicht nachkommen kénnen, wird Sandra Oertel auch zur Bewirtschaftung des
Gartens mit herangezogen (S. 60, 7). Die Eltern, insbesondere die Mutter, als
Identifikationsvorbild von Sandra Oertel haben feste Erwartungen, was die Partizipation ihrer
Tochter am Fursorgemodell der Familie anbelangt.

Mit der Statuspassage des Schuleintritts wird noch ein anderes Erwartungsmuster an die
kindliche Sandra Oertel herangetragen. Dieses Erwartungsmuster ist von einer trimodalen
Erwartungsstruktur gekennzeichnet (Schutze 1981, S. 68): So hat Sandra Oertel zunéchst
einmal ihre eigenen erwartungsvollen Vorstellungen bezlglich des institutionellen Ablauf-
und Erwartungsmusters der Schullaufbahn. Dartiber hinaus haben aber auch die Eltern,
ebenso wie die Lehrer als Vertreter der Institution Schule konkrete Erwartungen beziglich der
von der Schulerin Sandra Oertel zu erbringenden Aufmerksamkeits- und Anpassungsleistung
in dieser neuen sozialen Situation. Die junge Sandra Oertel wiederum ist sich dieser

¥ Verlaufskurvenpotenzial kann ereignisgebunden aufgeschichtet werden, nachdem iiber das Hereinbrechen
eines bestimmten Ereignisses - in diesem Fall der schwere Unfall des Vaters und die damit zwangslaufig
verbundene innerfamilidre Umorganisation der Firsorgeverantwortung - Verletzungsdispositionen erzeugt
worden sind, die keine bzw. keine addquate Aufarbeitung gefunden haben. (vgl. dazu auch Schiitze 1981, S. 98)
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Anforderungen bewusst. Sie gerat nunmehr in einen Erwartungskonflikt: Zum einen ist sie
der trimodalen Erwartungsstruktur, resultierend aus der Statuspassage Schuleintritt,
verpflichtet. Diametral dazu steht die innerfamilidr existente Erwartungsstruktur hinsichtlich
einer vollumféanglichen Partizipation der jungen Sandra Oertel am innerfamilidren Firsorge-
und Solidaritdtsmodell, um die Folgen und Verdnderungen, die sich aus dem Unfall des
Vaters fir das familidre System ergeben haben, zu kompensieren.

11 Erst als ich mit

12 sechs zur Schule kam ist meine Mutti wieder arbeiten gegangen. Wie gesagt (,) ich bin
13 die Alteste von uns vieren und habe sozusagen somit immer die Rolle des Aufpassers
14 und der Fuhrung sozusagen tibernommen. Ich musste auch zu Hause sehr sehr viel

15 machen (") weil ich die Alteste war und weil meine Mutti ja nachher arbeiten

16 gegangen ist.

(Sandra Qertel, S. 60, 11 — 16)

Mit dem schweren Unfall des Vaters und dem darauf notwendig gewordenen beruflichen
Wiedereinstieg der Mutter ergibt sich fir die Informantin ein bipolarer Erwartungsdruck: Die
schwierige Herausforderung, den Schuleintritt zu meistern - inklusive der bereits angefiihrten
trimodalen Erwartungsstruktur zu entsprechen - und gleichzeitig einen groRBen Teil des
Rollensets der Mutter in deren Stellvertretung zu Gbernehmen. Die noch kindliche Sandra
Oertel entspricht der elterlichen Erwartung und richtet sich orientierungsmafig und
handlungsschematisch darauf ein, diese zentralen Widrigkeiten der aktuellen Lebenssituation
zu meistern. Durch diese Konstellation zentraler Widrigkeiten ergeben sich fiir Sandra Oertel
systematische Schwierigkeiten in der Alltags- und Lebensgestaltung. Hervorzuheben ist hier
die Erfahrung der Aufopferung unter personlicher Entbehrung: Die junge Sandra Oertel sieht
keinerlei personlichen Entfaltungs- und Handlungsfreiraum flr sich. So muss sie
beispielsweise auf eine alterstypische Freizeitgestaltung wie Unternehmungen mit
Gleichaltrigen weitestgehend verzichten. Der innerfamilidre Erwartungsdruck an die junge
Sandra Oertel und der daraus resultierende zeit- und arbeitsintensive Einbezug in
innerfamilidare Verpflichtungen lasst wenig Planungs- und Handlungsspielraum fir
alterstypische Aktivitaten bzw. Freizeitgestaltung. Auch lasst die Tatsache, dass Sandra
Oertel in ihrer Erzédhlung auf eine Erlebnis- und Erfahrungsschilderung beziglich ihrer
Schulzeit verzichtet, erahnen, dass sie den nétigen Aufmerksamkeits- und
Fokussierungsaufwand, bezogen auf das institutionelle Ablauf- und Erwartungsmuster der
Schulausbildung, nicht unbeschwert und ohne Interferenzen erbringen kann.

Resultierend aus den systematischen Schwierigkeiten und Konstellationen dieser zentralen
Widrigkeiten kommt es zur Anhdufung von Verlaufskurvenpotenzial und damit zum
allméhlichen Aufbau des Bedingungsrahmens fiir das Wirksamwerden einer Verlaufskurve.
Zum Zeitpunkt des Ubertritts von der Phase der Primarsozialisation in die Phase der
Sekundarsozialisation bis in die Phase der Sekundarsozialisation hinein sind zwei
Prozessstrukturen dominant etabliert: a) die Prozessstruktur der Verlaufskurve und b) die
Prozessstruktur des Wandlungsprozesses:

a) Die Prozessstruktur der Verlaufskurve
Die Konfrontation und schicksalhafte Verstrickung mit den Erleidensprozessen des
schwer verunfallten Vaters ist ein lebensgeschichtliches Ereignis, das als
ubermdchtig erlebt wird (S. 60, 7 — 19) und dessen Auswirkungen von der noch
kindlichen Sandra Oertel nicht zu kontrollieren sind. Sie reagiert konditionell und

fligt sich in den Erwartungsfahrplan der Eltern ein:  Sie Ubernimmt in
Stellvertretung die groRe Last der Fursorgeverantwortung  und  haushaltlichen
Pflichten der Mutter, damit diese an Stelle des schwer verunfallten Vaters einer
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Erwerbstatigkeit nachgehen kann, um die finanzielle Existenz der Familie zu

sichern. Sandra Oertel sieht sich in einem Erwartungskonflikt zwischen der
elterlichen Erwartung - der aufopferungs- und entbehrungsvollen  Partizipation am
innerfamilidren Solidaritats- und Fursorgemodell als familiéres
Orientierungsmuster - und den Erwartungs- und Ablaufmustern beziiglich des
Erbringens der notwendigen Aufmerksamkeits- und Fokussierungsleistung im
Zusammenhang mit dem Schuleintritt. Hieraus erwéchst ein zentrales
Verlaufskurvenpotenzial mit der Komponente einer Verletzungsdisposition. Diese
biografisch pragende Erfahrungsaufschichtung und Ereignisverstrickung entwickelt
sich zu einem problematischen soziobiografischen Einflussfaktor far die
Herausbildung der berufsbiografische Basisposition, da  Bearbeitungsversuche des

zentralen Verlaufskurvenpotenzials gar nicht erst angestrengt worden sind (siehe

dazu auch 3.2.2 bis 3.2.3). Die Erfahrung der ~ Ereignisverstrickung und Verletzbarkeit
wird von der Biografietragerin als weitgehend unverrickbarer Bestandteil der
Identitatsausstattung wahrgenommen (vgl. Schitze 1984, S. 86).

b) Die Prozessstruktur des Wandlungsprozesses
Sandra Oertel entwickelt aber auch - eingebettet in einen Wandlungsprozess*® - eine
grundlegende biografische Orientierung und systematische Haltung gegentber ihrer
frihkindlichen Erfahrungsaufschichtung - sie tbernimmt und verinnerlicht ,,die Rolle
des Aufpassers und der Flhrung® (S. 60, 13-14) verbunden mit der Firsorge- und
Verantwortungspflicht innerhalb der Familie. Hier entdeckt Sandra Oertel bewusst
neue Handlungsmdoglichkeiten. Sie bringt ihre Kindheit dominant mit der frihen
Ubernahme der Firsorge- und Verantwortungspflicht innerhalb des familiaren
Systems in Verbindung. Diese Firsorge- und Verantwortungspflicht fand dann als
zentrale Beziehungserfahrung in den innerbiografischen Prozessen und der
biografischen  Identitdt der Sandra Oertel Niederschlag. Sie erlebt eine

systematische  Verdnderung ihres Handlungsspielraums und ihrer
Handlungsmdglichkeiten und entwickelt daraus eine grundlegende (berufs-)biografische
Orientierung in Form einer systematischen Haltung: So hat sie auch in ihrem

Berufsleben einen entsprechenden Entfaltungsraum in Form von Leitungspositionen
gefunden und mehr noch, sie wird sowohl in der Kindertagesstatte als auch im Alten- und

Pflegeheim nur kurz nach der Berufseinmiindungsphase mit einer leitenden Funktion
betraut (S. 60, 28 — 61, 14 sowie S. 62, 5 - 19). Die autobiografische
Stegreiferzahlung lasst erkennen, dass sich diese  systematische  Haltung langfristig

durch die gesamten (berufs-)biografischen Erfahrungsablédufe der Sandra Oertel zieht. Aus
der Basisstrategie, ,,die Rolle des Aufpassers und der Fuhrung” (S.60, 13 - 14) zu
ubernehmen, entwickelt sich eine zentrale biografische Sinnquelle, die gleichzeitig
eine wichtige biografische Ressource darstellt und spater zu einer wichtigen
Grundlage der berufshiografischen Basisposition®® wird.

% Gemeint sind hier Wandlungsmuster der Selbstidentitat, die aus dem Entdecken unerwarteter neuer
Handlungsmdglichkeiten erwachsen.

%9 Der Begriff der ,,professionellen Basisposition“ geht auf das biografietheoretische Konzept von Fritz Schiitze
zurick (vgl. Schiitze 1981 und 1984) und bezieht sich hier auf die systematische Haltung des Biografietragers —
hier der Pflegekraft — bezuglich des Handlungsschemas der Pflegearbeit sowie beziiglich der Herausbildung
eines pflegeberufstypischen Habitus vor dem Hintergrund der eigenen lebensgeschichtlichen Erfahrungen und
Ereignisverstrickungen der Pflegekraft (Schiitze 1984, S. 87).
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3.2.2 Die Erschitterung tiefer liegender (berufs-)biografischer Sinnquellen — das
Wirksamwerden und Dynamisieren bereits angehauften Verlaufskurvenpotenzials

Fehlende oder unzureichende biografische Arbeit* kann dazu fiihren, dass im Falle einer
(neuerlichen) Aktivierung frahkindlich erworbener Verletzungsdispositionen das bereits
angelegte Verlaufskurvenpotenzial wirksam werden und sich dynamisieren kann (vgl.
Schiitze 1995, 129). Eine (neuerliche) Ereignisverstrickung erschuttert tiefer liegende
(berufs-)biografische Sinnquellen und erzeugt lang gezogene Erleidensprozesse in der
biografischen Erfahrungsaufschichtung der Pflegekréfte. Gerade die aus der Pflegetatigkeit
resultierenden Eindriicke - und hier sind Auseinandersetzungsarenen wie innerfamiliar zu
erbringende Firsorge- und Pflegeleistungen ebenso gemeint wie die ersten Kontakte mit dem
Handlungsschema der Pflegearbeit im Rahmen von Schilerpraktika und / oder Ferienarbeit
oder innerhalb der Berufseinmindungsphase zum Pflegeberuf - aktivieren dann alte
Verletzungsdispositionen, die bis dahin keine Aufarbeitung gefunden haben.

Sandra Oertel zeigte sich seit ihrer Kindheit fasziniert von der Lebensart dlterer Menschen in
ihrem privaten Umfeld (S. 63, 16 — 64, 15). Insbesondere Uber die regelmaRigen und
eigenmotivierten Besuche bei ihrer hoch betagten Grollmutter lernte sie sehr fruh die
Bedirfnisse und Befindlichkeiten hilfsbedlrftiger Menschen wahrzunehmen und darauf mit
Hilfsangeboten und Firsorge zu reagieren (S. 62, 22 — 26). Zur Familie gehdrte auRerdem
eine hoch betagte Tante, die sie bei der Bewaltigung hauswirtschaftlicher Téatigkeiten
unterstitzte. Sandra Oertel hat hier wiederholt sehr friih in ihrer Kindheit und Jugend die
Erfahrung gesammelt, die vielfaltigen und unterschiedlichen Bedurfnisse und
Befindlichkeiten anderer Menschen wahrnehmen, entsprechende Interventionen oder
Hilfsangebote anbieten und eine gewisse Handlungsverantwortung dbernehmen zu kénnen.
Es kann davon ausgegangen werden, dass die Flrsorge der Gromutter aber auch der &lteren
Tante gegentber fiir die junge Sandra Oertel eine tief verwurzelte biografische Sinnquelle
darstellt - neben der Partizipation am innerfamilidren Fursorgemodell, einschlieRlich der
Fursorge den Geschwistern gegeniiber.

Offensichtlich resultierend aus dieser tiefer liegenden biografischen Sinnquelle entschliel3t
sich Sandra Oertel im Alter von vierzehn Jahren zu einer dreiwtchigen Ferientatigkeit als
Stationshilfe (S. 62, 26 — 30) in einem ortsansassigen Krankenhaus. Sandra Oertel beschreibt
in einer sachlich tatigkeitsfokussierenden Darstellung die ihr Gbertragenen Aufgaben, die sich
im  Wesentlichen auf pflegehelferische Tatigkeiten bei der Grundpflege und der
Nahrungsaufnahme  der  Patienten  beschrdnkten. Das nachfolgend absolvierte

0 Die Dimensionen biografischer Arbeit, also mit dem selbstreflexiven Auseinandersetzen mit der eigenen
Lebensgeschichte/Erfahrungsaufschichtung und Ereignisverkettungen, sind: a) das Kontextualisieren der
Ereignisverstrickung, Bearbeiten der Verlaufskurve und Verorten in der Biographie, b) die Reinterpretation und
der Neuentwurf der Biographie, c) die Bedeutung biografischer Arbeit fir die perspektivische biografische
Stabilitat. (Corbin, Strauss 1988, 2004)

Das Fehlen biografischer Arbeit l&sst sich in der Erz&hlung der Sandra Oertel daran erkennen, dass sie
Abkiirzungsstrategien unternimmt und Ausblendungsmechanismen aktiv sind, wenn sie Ereignisverstrickungen,
Verletzungsdispositionen und Verlaufskurvenerfahrungen zu kommunizieren versucht.
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Schilerpraktikum im Krankenhaus scheint in volligem Kontrast zu den bisher gemachten
Erfahrungen zu stehen.

Begrundet in der ereigniserzwungenen Aufschittung von Verlaufskurvenpotenzial mit der
Komponente einer biografischen Verletzungsdisposition tritt Frau Oertel nicht
voraussetzungslos in die Pflegetatigkeit - zundchst im Rahmen eines so genannten Ferienjobs,
dann im Rahmen eines berufsorientierenden Schilerpraktikums - ein. Auch bringt sie durch
den internalisierten Erwartungsfahrplan der Eltern beziglich ihrer Einbindung in das
innerfamilidre Fursorgemodell ein hohes Mall an Verstandnisvoraussetzungen aus ihrer
eigenen biografischen Erfahrungsaufschichtung mit. Die Firsorge und Sensibilitat gegeniiber
den Befindlichkeiten und Bedurfnissen alter Menschen hat die Informantin bereits in ihrer
Kindheit als Selbstverstéandlichkeit und tiefe biografische Sinnquelle internalisiert (S. 63, 16 —
64, 15). So begegnet sie in ihrem spateren pflegeprofessionellen Handlungsschema den
Pflegebedirftigen mit d&hnlichen Geflihlen wie etwa dem verunfallten Vater, der
hilfsbedirftigen Grofmutter und der hoch betagten Tante. Sandra Oertel Ubertragt damit den
Mechanismus des frihkindlich internalisierten familidren Fursorgemodells direkt in das
Handlungsfeld der Pflegearbeit.

Die erschitternden Erfahrungen wahrend ihres Schulerpraktikums lassen sich drei Ebenen
zuordnen: a) das Leid der Patienten, b) die wvon Verstdndnislosigkeit geprégte
Interaktionsbeziehung des Pflegepersonals gegeniber der fachpflegerischen Unerfahrenheit
der Praktikantin, c) das routinisierte Handlungsschema der Pflegekréfte, das mehr auf
Erledigung der Pflegeaufgaben als auf flirsorgliche Hinwendung ausgerichtet scheint.

In einer Detaillierungsexpansion (S. 64, 20 — S. 65, 8) beschreibt Sandra Oertel das
Handlungsschema und den Interaktionsstil der Pflegekrdfte in der stationdren
Krankenhausversorgung zum Zeitpunkt ihres Schillerpraktikums, einmal ihr selbst gegentiber,
aber auch den Patienten gegenlber: Eine Patientin nicht ndher benannten Alters habe sich
wegen maligner Wucherungen im Gesicht auf der Station versorgen lassen. Die Pflegekrafte
hatten die Informantin vollig unvermittelt zu dieser schwerkranken Frau geschickt, um ihr die
Mittagsmahlzeit darzureichen. Sandra Oertel habe sich Uber die Abgeschirmtheit dieser
Patientin gewundert und auch daruber, dass ihr Gesicht verdeckt gewesen sei. Um die
Mahlzeit darreichen zu kdnnen, habe die Informantin der Patientin den schiitzenden Lappen
aus dem Gesicht entfernen missen. Das von malignen Wucherungen stark entstellte Gesicht
habe die jugendliche Sandra Oertel in Erschrecken und véllige Regungslosigkeit versetzt. Die
Patientin sei bei volliger geistiger Klarheit gewesen und habe auf das Entsetzen der Sandra
Oertel mit der Bemerkung reagiert, dass besser eine andere Pflegekraft diese Téatigkeit hatte
ubernehmen sollen. Diese tief greifende und erschiitternde Erfahrung hat keinerlei
Aufarbeitung gefunden, vielmehr ist diese Verletzungsdisposition bis in die Gegenwart hinein
prasent: ,,...und das ist mir auch immer so in Erinnerung geblieben.” (S. 64, 30 — 31)

Neben dem so unvermittelt gewonnen Eindruck von der augenscheinlichen Schwere des
Leidens der Patientin scheint fur Sandra Oertel auch das unangepasste Interaktionsschema
einiger Krankenschwestern von nachhaltig belastender Bedeutung zu sein: So héatten einige
Pflegekréfte der Station die von Fassungslosigkeit und Entsetzen gepragte Reaktion junger
PratikantInnen bzw. Schilerlnnen auf besonders schwere Krankheitsverldufe als Unterhaltung
genossen. Der Konstruktionsabbruch (S. 64, 32) lasst vermuten, dass Sandra Oertel wegen
ihrer nachhaltig emotionalen Bewegtheit und der damit verbundenen Ereignisverstrickung
Schwierigkeiten mit der linearen Organisation ihrer Erzahlung hat. Rickblickend fasst sie die
im Schulerpraktikum gesammelten Erfahrungen zusammen als die schlimmsten Erfahrungen,
die sie je in einem Praktikum gemacht hat. Ganz offensichtlich sieht sich die Informantin
nunmehr in dem Zwang, diese Aussage mit der Darlegung eines weiteren Erlebnisses zu
plausibilisieren. So habe sie bei einer an Diabetes mellitus erkrankten Patientin einen
Verbandswechsel vornehmen sollen, wozu ihr jedoch jegliche fachlichen Grundkenntnisse
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gefehlt hatten. Eine weitere erschitternde Erfahrung sei gewesen, beim Ausreichen des
Nachmittagskaffees eine tote Patientin entdeckt zu haben. Sandra Oertel sieht sich in der
Gewissheit, dass das Pflegepersonal um das Ableben der Patientin gewusst habe und auf eine
entsprechende Reaktion der Praktikantin auf die unvermittelte Konfrontation mit dem Tod
gewartet habe. Sandra Oertel habe vor Bestiirzung aufgeschrien und ,,alles fallen lassen®, wie
sie sagt (S. 65, 2). Sie erinnert sich zudem, dass sie dann aufgefordert worden sei, sich an der
pflegerischen Versorgung der Verstorbenen zu beteiligen. Die noch sehr junge Sandra Oertel
scheint damit emotional absolut tberfordert gewesen zu sein. Aufféllig erscheint hier, dass
niemand vom Pflegepersonal zur Ubernahme der Perspektive der jungen Sandra Oertel in der
Lage scheint und sie behutsam an den Umgang und die Versorgung Verstorbener heranfiihrt
beziehungsweise sie emotional bei der Bewaéltigung dieser erschitternden Erfahrung begleitet.
Die tiefen Erschutterungen lassen Sandra Oertel erstmalig in eine ablehnende Haltung treten.
So habe sie die grundpflegerische Versorgung der Verstorbenen abgelehnt, was deutlich
macht, dass sie sich an ihrer Belastungsgrenze angekommen sieht. Da niemand der jungen
Sandra Oertel unterstlitzend zu Seite zu stehen scheint, sieht sie ganz offensichtlich keine
andere Bewaltigungs- und Umgangsmaoglichkeit in dieser Situation erlebter Hilflosigkeit, als
in eine Verweigerungshaltung tberzutreten. In einer Ergebnissicherung (S. 65, 8 — 14) fasst
Sandra Oertel dann zusammen, dass diese Erfahrungen des Schilerpraktikums sehr nachhaltig
auf sie eingewirkt und sie ,,geprégt® haben (S. 65, 8 — 14). So hat sie eine tiefe Angst
entwickelt, sich selbst der stationdren Krankenhausversorgung anzuvertrauen.

Angelehnt an das Verlaufskurvenkonzept (Schiitze 1989, 1995) hat die Aktivierung des
bereits angeh&uften Verlaufskurvenpotenzials — namlich im Zusammenhang mit der
Verstrickung in die Erleidensprozesse des Vaters - zur Folge, dass Sandra Oertel im
Schulerpraktikum temporér ihre biografische und berufshiografische Orientierung verliert.
Sandra Oertel hat durch ihr eigenen biografischen Erfahrungsaufschichtungen und
Ereignisverstrickungen einen Sinn fiir das Leiden pflege- und hilfebedirftiger Menschen und
damit auch eine besondere Kommunikationssensibilitdit —und  Fahigkeit  zur
Perspektivenlibernahme entwickelt. Die Erfahrungen in dem Schilerpraktikum dagegen
lassen die jugendliche Sandra Oertel lediglich eine Entmoralisierung des Pflegeberufes
erahnen. Mit der Erschitterung der biografischen Sinnquelle - beziiglich des von Sandra
Oertel frihkindlich internalisierten innerfamiliaren Firsorge- und Solidaritatsmodells - wird
bereits angehduftes Verlaufskurvenpotenzial wirksam und dynamisiert sich.

Im friihen Jugendalter, zeitnah dem Schilerpraktikum folgend, wird Sandra Oertel auRRerdem
mit der Dramatik der Krankheitsverlaufskurve der Grofmutter und deren desastroser
krankenhausstationarer Betreuung konfrontiert: Als sie die Klassenstufe neun besucht,
erkrankt ihre Grolmutter schwer. Die Informantin zeigt hier, dass sie schon als Jugendliche
uber ein sensibles Gespir fur Krankenbeobachtung verfligt. Sie nimmt nicht nur den sich
verschlechternden Allgemeinzustand ihrer Grofmutter wahr, auch der sich ausbreitende
Hautdefekt am Fuf3 der Gro3mutter féllt ihr als besorgniserregend auf. Sandra Oertel erkennt
sofort und intuitiv den Handlungsbedarf, der in dieser Situation geboten ist. Ohne uber
pflegeprofessionelles Wissen zu verfugen, besitzt Sandra Oertel ein auBerordentliches
prognostisches Gespur fir die Entwicklung der Krankheitsverlaufskurve der GroRmutter.

Mit der Krankenhauseinweisung der Gromutter wird ihre natlrliche und tiefer liegende
Sinnquelle beziglich der Faszination, Firsorge und Hilfsbereitschaft gegentiber alten
Menschen erneut erschittert. Die von desastrosen pflegerischen Defiziten gezeichnete
krankenhausstationare Versorgung der GroBmutter erlebt Sandra Oertel im Widerspruch zu
ihrem frihkindlich internalisierten, auf Firsorge und Hinwendung ausgerichteten
Handlungsschema. Diese Erfahrung steigert das bereits aufgeschuttete
Verlaufskurvenpotenzial in seiner Wirkung, ohne dass das zentrale Verlaufskurvenpotenzial
Bearbeitung finden oder gar kontrolliert werden kann. Die Konfrontation mit der
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Krankheitsverlaufskurve der GroBmutter (S. 62, 30 — 63, 6) bringt damit eine Verstarkung der
biografischen Fallensituation mit sich.

Das plotzliche Ableben der GroBmutter im Kontext der desastrésen krankenhausstationaren
Versorgung fihrt zu einer  Grenzlberschreitung des  Wirksamwerdens  des
Verlaufskurvenpotenzials.

12 Und dann ist sie ganz plétzlich gestorben. Da
13 habe ich schon Schwierigkeiten gehabt (-) dann damit umzugehen. (8)
(Sandra Oertel, S. 63, 12 — 13)

Sandra Oertel erinnert sich, dass ihre GroBmutter pl6tzlich verstorben sei. Gleichzeitig betont
sie, dass sie Schwierigkeiten gehabt habe, mit dem pl6tzlichen Ableben der Grolmutter
umzugehen. Ihre nachhaltige Betroffenheit l&sst sich an der sehr langen Erzé&hlpause von acht
Sekunden ablesen. Die Tatsache, dass Sandra Oertel im Anschluss an diese sehr lange
Sprechpause ihre bewegenden negativen Eindriicke der Mangelversorgung im Krankenhaus
wiederholt - so beispielsweise dass das Getrank flr die GroBmutter unerreichbar auf dem
Nachtschrank platziert gewesen sei - lasst die Erschitterung der tiefer liegenden
(berufs-)biografischen Sinnquelle erahnen. So scheint es nicht verwunderlich, dass sich
Sandra Oertel zunédchst bewusst gegen den Krankenschwesternberuf entscheidet und
stattdessen als berufshiografischen Entwurf formuliert, Krippenerzieherin werden zu wollen
(S. 60, 20 — 28). Die Entscheidung gegen den Krankenschwesternberuf erscheint damit als
entmoralisierende Auswirkung, resultierend aus der Verlaufskurvenverstrickung.

Aber auch die Entscheidung fir den Beruf der Krippenerzieherin entspricht einem
Handlungsschema von biografischer Relevanz, in Anlehnung an die frihkindlich
internalisierte Firsorgeverantwortung den Geschwisterkindern gegentber (S. 60, 7 — 19). Die
einstmals internalisierte ,,Rolle als Aufpasser” (S. 60, 13) fand jetzt in der biografischen
Orientierung der Sandra Oertel Niederschlag. Aus der sehr frihen Ubernahme an
Verantwortung und Firsorgepflicht fur die Betreuung der kleineren Geschwister und die
gleichzeitige Ubernahme eines immensen Pensums an haushaltlichen Pflichten ist eine tiefer
liegende biografische Sinnquelle erwachsen - bezuglich der Betreuung und Firsorge kleiner
Kinder. Somit liegt es nahe anzunehmen, dass die Informantin die berufshiografische
Perspektive der Krippenerzieherin nicht unwillkirlich, sondern bewusst auf der Basis dieser
tiefer liegenden biografischen Sinnquellen formuliert hat. Aus dieser systematischen
Verdnderung ihrer berufsbiografischen Planung entwickelt sich eine systematische Haltung
gegenuber ihren frihkindlichen Erfahrungen im innerfamiliaren Fursorgemodell — hier die
»Rolle des Aufpassers und der Fihrung“ (S. 60, 13 — 14); neue Handlungsspielraume und —
Maoglichkeiten werden entdeckt.

Gleichzeitig kann das vehemente Zuriickweisen des berufshiografischen Entwurfes, den
Krankenschwesternberuf zu ergreifen, als ein Versuch interpretiert werden, die nicht
aufgearbeiteten Eindriicke im Zusammenhang mit dem Leiden des verunfallten Vaters, der
Krankheitsverlaufskurve der Grolmutter und den entmoralisierenden Erfahrungen bezuglich
der krankenhausstationdren Versorgung (innerhalb der Ferienarbeit, des Schilerpraktikums
und bei der desastrosen Versorgung der GrolRmutter) in ihrer biografischen Bedeutung in den
Hintergrund treten zu lassen. Trotz der konditionellen Verkettung dieser Ereignisse schafft es
die jugendliche Sandra Oertel, zu einem labilen biografischen Gleichgewicht zwischen der
Bewéltigung des (Berufs-)Schul- und Familienalltages und dem Bemiihen um Zuriickdréangen
der Verlaufskurvenprobleme zu finden. Offensichtlich ist hier insbesondere die Entscheidung
fiir den Beruf der Krippenerzieherin und gegen den Beruf der Krankenschwester hilfreich.
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Die Organisationsanstrengungen beim  Aufrechterhalten des Orientierungs- und
Bewaéltigungssystems brechen spater aber dennoch zusammen: Die problematische
innerkollegiale Beziehungskonstellation in der Kinderkrippe, insbesondere aber auch die neue
und veranderte Situation durch die politische Wende - Rlickgang der Geburtenrate und daraus
folgend der Verlust des Arbeitsplatzes - sind Ursachen fur das Zerbrechen der
berufsbiografischen Perspektive als Einrichtungsleiterin in der Kinderkrippe. Auffallend ist
hier insbesondere die schnelle innerliche Kundigung der Frau Oertel mit Beendigung ihrer
Tatigkeit. Nahe liegend scheint somit die Schlussfolgerung, dass nun auch der Beruf der
Kinderkrippenerzieherin den Status einer tiefer liegenden berufsbiografischen Sinnquelle
verloren hat. Diese Vermutung stutzt sich auf die Tatsache, dass es nicht - wie eigentlich zu
erwarten - zu einem vollstandigen Zusammenbruch der biografischen Handlungsorientierung
kommt. Sandra Oertel beginnt nun vielmehr, sich Uber eine berufshiografische
Neuorientierung in der Bearbeitung ihrer Ereignisverstrickungen und verschachtelten
Verlaufskurvenerfahrung zu versuchen. Diese Anstrengung mit dem Charakter einer
biografischen Anderungsinitiative soll im nachfolgenden Abschnitt betrachtet werden.

3.2.3 Die bewusste Entscheidung fir den Pflegeberuf als Bearbeitungsversuch der
Verlaufskurvenerfahrung

Das Ergreifen des Pflegeberufes als theoretischer und handlungsschematischer Versuch der
Kontrolle einer Verlaufskurvenerfahrung, ohne dabei das zentrale Verlaufskurvenpotenzial zu
bearbeiten, stellt einen ausgesprochen problematischen Bedingungsrahmen fir das
Herausbilden einer berufsbiografischen Basisposition dar. Die Analyse des Datenmaterials
zeigt deutlich, dass die schleichende Wirkung einer Verlaufskurve von den Biografietragern
zumeist unterschatzt wird. Das Ergreifen des Pflegerufes tragt nicht, wie vom Biografietrager
erwartet, zur theoretischen und handlungsschematischen Kontrolle der
Verlaufskurvenerfahrung bei, sondern stellt stattdessen lediglich eine weitere Station
innerhalb der gesamten Verlaufskurvenerfahrung dar. Bricht die handlungsschematische
Orientierung dann vollends zusammen, so ist die wahrscheinlichste Folge des
Orientierungsverlustes eine Desillusionierung mit dem Resultat der Einmiindung in eine
Verlaufskurve des Berufsversagens.

Auch im Fall der Sandra Oertel ist die Wahl des Altenpflegeberufes als Versuch zu sehen,
die  Verlaufskurvenerfahrungen bearbeiten und  kontrollieren zu wollen. Die
Verlaufskurvenerfahrungen hatten bis dahin zu keinem Zeitpunkt Aufarbeitung gefunden.
Sandra Oertel selbst benennt die spatere Wahl des Pflegeberufes nicht als Ergebnis eines
Entwicklungsprozesses. Vielmehr stellt sie sie als Initialerlebnis dar im Zusammenhang mit
der Krankheitsverlaufskurve der Grofmutter, mit deren desastroser krankenhausstationérer
Versorgung und letztlich dem - fir Sandra Oertel unerwarteten — Ableben der Gromutter.
Die Formulierung des Wunsches, den Altenpflegeberuf zu ergreifen, erscheint dennoch als
Bewaltigungsversuch dieser erlebten Hilflosigkeit und traumatischen Erfahrung.** Diese
Annahme soll nachfolgend plausibilisiert werden:

* Die Labilitat des biografischen Gleichgewichtes ist nachhaltig. Die Grenziiberschreitung des Wirksamwerdens
des Verlaufskurvenpotenzials hatte nicht nur zur Folge, dass Frau Oertel eine tiefe Angst entwickelte, sich selbst
der stationdren Krankenhausversorgung anzuvertrauen. Auch eine Umformulierung der berufsbiografischen
Perspektive ist das Ergebnis. Gegen Ende der Schulzeit, in der Phase der berufshiografischen Orientierung weist
Frau Oertel eine berufsbiografische Perspektive als Krankenschwester vehement von sich (S. 60, 20 — 28). Die
urspriingliche und tiefer liegende berufshiografische Sinnquelle des Krankenschwesternberufes wurde
moglicherweise derart erschuttert, dass die Informantin sich bewusst gegen diese Ausbildung entscheidet. Als
alternativen berufsbiografischen Entwurf formulierte die Informantin den Beruf der Zahnarzthelferin, welcher
aus der von der Informantin wahrgenommenen Mangelsituation erwuchs, denn am Wohnort der Informantin gab
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12 Und dann ist sie ganz plétzlich gestorben. Da

13 habe ich schon Schwierigkeiten gehabt (-) dann damit umzugehen. (8) Und das tat mir
14 dann auch so leid & Auch wenn dann da das Trinken so auf dem Nachtschrank stand
15 und sie ist da nicht selber rangekommen (.) Ja (.) und das war auch so "n Ausléser mit,
16 Altenpfleger zu werden. (Sandra Ortel, S. 62, 12 — 16)

Die Informantin selbst begrindet ihre Entscheidung fur den Altenpflegeberuf eigentheoretisch
und retrospektiv mit der erlebten Hilflosigkeit, insbesondere bezogen auf die Zeit, als sie der
Krankheitsverlaufskurve ihrer GroBmutter und deren Erleidensprozessen hilflos gegeniber
stand. Sandra Oertel hat massive Schwierigkeiten, diese Erfahrung und den Tod ihrer
GroBmutter zu bewadltigen. Eine Mdglichkeit der Verarbeitung sieht sie ganz offensichtlich
Jahre spéater in der Formulierung der berufsbiografischen Perspektive, den Beruf der
Altenpflegerin zu ergreifen.

Als Sandra Oertel dann ihre Arbeitsstelle als Kinderkrippenerzieherin und gleichzeitig
stellvertretende Leiterin einer Kindertagesstatte verliert - der neuen strukturellen und
demografischen Situation im Zusammenhang mit der politischen Wende geschuldet -,
entdeckt sie eine tiefer liegende und bisweilen erschitterte biografische Sinnquelle neu: Es
erfolgt eine Reaktivierung der tiefer liegenden biografischen Sinnquellen durch die
hilfsbedirftige Nachbarin, die sie wahrend der Zeit der Erwerbslosigkeit firsorglich betreut
hat:

15 Dann hatte ich in der Zeit wo ich arbeitslos war Uberlegt was ich mache. Und fur mich
16 (-) / Weil ich / hier unten im Haus da wohnt "ne altere Dame (") zu der hatte ich 'n

17 guten Kontakt (") und um die habe ich mich ja schon wahrend der ganzen Jahre

18 gekiimmert und habe eigentlich auch gemerkt (-) das kénnte dir liegen (,) die

19 Altenpflege.

(Sandra Qertel, S. 61, 15 - 19)

Sie unternimmt gezielt eine Selbst- und Situationsdefinition und erlebt sich zufrieden, als sie
einer &lteren, immobilen Nachbarin Hilfe und Unterstitzung bei der Bewadltigung der
Aktivitditen des taglichen Lebens offeriert. Die Informantin plausibilisiert ihre
berufsbiografische Neuorientierung von der Kinderkrippenerzieherin zur Altenpflegerin mit
der begrindenden Detaillierung, dass sie sich bereits in den zurlickliegenden Jahren liebevoll
um die alte Dame gekiimmert habe. Uber diese Firsorge habe die Informantin die
Altenbetreuung flr sich als Sinn stiftend wiederentdeckt: ,,...und habe eigentlich auch
gemerkt (-) das konnte dir liegen (,) die Altenpflege.” (S. 61, 18).

21 Hab" dann wahrend der Arbeitslosenzeit
22 immer versucht “ne Ausbildungsstelle zu kriegen (") .. und hab” aber nichts gekriegt.

23 Und nachdem ich dann schon in der Arbeitslosenhilfe war (") hab” ich mir hier die

24 gelben Seiten genommen und habe einfach uberall angerufen, wo ,,Altenpflege*

25 stand. Und hab” dann bei einer Schule angerufen und die hatten (.) so 'n

26 Sonderprogramm fiir Erzieher und dadurch ging meine Ausbildungszeit nur eineinhalb
27 Jahre. Die haben dann eineinhalb Jahre meiner Ausbildung auf die medizinische

28 Ausbildung angerechnet.

(Sandra Oertel, S. 60, 21 — 28)

es keine Zahnarzthelferin. Zum Heranreifen dieses berufshiografischen Entwurfes bezieht die Informantin nicht
Stellung. Die Vorstellung der Informantin, den Beruf der Zahnarzthelferin zu erlernen, gleicht einer pragmatisch
formulierten und temporéren berufshiografischen Perspektive und ist damit finaler Ausdruck der Distanzsuche
und der Ablehnung des Krankenschwesternberufes aufgrund der erlebten Verletzungsdispositionen und des
angehduften Verlaufskurvenpotenzials.
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Mit der Entlassung aus dem Arbeitsverhaltnis entdeckt Frau Oertel also eine andere, schon
seit langerer Zeit existente, tiefer liegende biografische Sinnquelle neu. Die sich
anschlieBende Phase der berufsbiografischen Umorientierung bzw. des berufsbiografischen
Neuentwurfes dauert ber einen Zeitraum von viereinhalb Jahren an. Die Zeit der
Arbeitslosigkeit als ,,biografisches time off* (vgl. Schutze 1981, S. 81 - 82) wird von Sandra
Oertel aktiv zur beruflichen (Neu-)Orientierung mit dem Charakter einer biografischen
Anderungsinitiative genutzt (S. 62, 21 — 28). Diese biografische Anderungsinitiative ist fur
Sandra Oertel mit einem erheblichen und insbesondere zeitlich sehr ausgedehnten Planungs-
und Fokussierungsaufwand verbunden: Wéhrend ihrer gesamten Arbeitslosenzeit hat sie sich
kontinuierlich, aber dennoch vergeblich, um einen Ausbildungsplatz beziehungsweise ein
Tatigkeitsfeld in der Altenpflege bemdiht. Als sie dann Leistungsempfangerin der
Arbeitslosenhilfe  wird, steigert Sandra Oertel ihr Engagement beziglich der
Ausbildungsplatzrecherche nochmals. Sie absolviert eine Qualifikationsmalinahme, welche
sich speziell an Erzieherinnen richtet und mit der es moglich geworden ist, die reguldre
Ausbildungszeit zum staatlich anerkannten Altenpfleger von urspriinglich drei Jahren auf
eineinhalb Jahre zu reduzieren. lhre in der Erzieherausbildung erworbenen Kenntnisse finden
damit im neuen Ausbildungsgang zur Altenpflegerin Anerkennung und Anrechnung. Sandra
Oertel erwirbt so auf abgekirztem Weg ihr Altenpflegeexamen.

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass die Wahl des Pflegeberufes durch
Sandra Oertel keinem Initialerlebnis entspringt - wie sie eigentheoretisch vermutet (S. 62, 12
- 16) -, sondern vielmehr das Ergebnis eines biografisch tief verwurzelten Entwicklungs- und
Erfahrungsprozesses ist. Sandra Oertel hat aus ihrer eigenen biografischen
Ereignisverstrickung und Verlaufskurvenerfahrung einen Erfahrungsschatz gesammelt, aus
dem heraus sie Kompetenzen zur Kontrolle der Verlaufskurvenerfahrung entwickelt hat. Da
das zentrale Verlaufskurvenpotenzial aber zu keiner Zeit Aufarbeitung gefunden hat und eine
Kontrolle der neuerlichen Verlaufskurvenerfahrungen ausschlielich in dem sehr begrenzten
Handlungsrahmen der nachbarschaftlichen Hilfe erfolgreich ausprobiert wurde, ist dieses
biografische Gleichgewicht &uferst fragil. Dieser Tatsache ist sich Sandra Oertel ebenso
wenig bewusst wie der Tatsache, dass das zentrale und nicht bearbeitete
Verlaufskurvenpotenzial immer noch latent wirksam ist.

An dieser Stelle kann festgestellt werden, dass das Ergreifen des Pflegeberufes als ein
Versuch, biografische Arbeit zu leisten und Verlaufskurvenerfahrungen zu kontrollieren,
insgesamt einen ungunstigen soziobiografischen Bedingungsrahmen fir die Herausbildung
einer berufshiografischen Basisposition und einer professionellen Berufsidentifikation
darstellt. Dass dieser Weg in den Altenpflegeberuf dramatische Uberforderungssituationen bis
hin zum vollstandigen berufsbiografischen Orientierungszusammenbruch auslésen kann, soll
- ebenfalls empirisch gestitzt - im nachfolgenden Abschnitt belegt werden.

3.2.4 Notorische Erwartungszusammenbriiche hinsichtlich der einstmaligen
Planungsvorstellungen und der Realisierungsergebnisse - Schuldverstrickung und deren
Folgen fiir die berufshiografische Basisposition und die berufsbiografische Identitat

In diesem Abschnitt soll der Zusammenhang untersucht werden zwischen den (in der
Vergangenheit) erworbenen biografischen Verletzungsdispositionen respektive nicht
bearbeitetem Verlaufskurvenpotenzial und den aktuellen Schwierigkeiten des beruflichen
Handelns in der stationdren Altenpflege.

Pflegeschiler beziehungsweise Pflegekrafte erleben im Kontext der stationdren Pflegearbeit
eine Ereignisverkettung, zumeist dergestalt, dass sie sich berwéltigt sehen vom Leid der
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Pflegebedirftigen und dass sie sich angesichts der eigenen Hilflosigkeit tberfordert sehen,
die Pflegesituation angelehnt an die eigenen sinnquellenassoziierten Mal3stdbe planungs- und
handlungsaktiv  mitzugestalten. Diese  Ereignisverkettung 16st dann  zuséatzliche
Schwierigkeiten im Umgang mit den Pflegebedurftigen aus. Desillusionierung, systematische
Entmutigung und Konfrontation mit Schuldgefiihlen fiuhren zum Zusammenbruch der
pflegeprofessionellen Handlungsorientierung. Die Folge ist, dass die Pflegekréfte entweder
ausgewahlte Handlungsschemata der Pflegearbeit oder gar den kompletten Handlungsalltag
der Pflegearbeit nicht mehr so bewdltigen konnen, wie einstmalig im berufsbiografischen
Entwurf vorgestellt und geplant.

Die notorischen Erwartungszusammenbriche hinsichtlich der einstmaligen
Planungsvorstellungen und hinsichtlich der tatsachlichen Realisierungsergebnisse lassen sich
im Wesentlichen drei Dimensionen zuordnen®.

e Die erste Ebene ist die von emotionaler Uberforderung gepragte, plétzlich
hereinbrechende  Konfrontation  mit den  Erleidensprozessen  der
Pflegebedirftigen; daran gebunden ist der Wunsch, helfen zu wollen, bei
gleichzeitig erlebter Hilflosigkeit.

e Die zweite Ebene ist die der erlebten Arbeitserschwernisse, wie beispielsweise
schwierige strukturelle Rahmenbedingungen der Pflegearbeit, verbunden mit
dilemmatischen  Anforderungen, die mit den sinnquellenassoziierten
Planungsvorstellungen der Pflegekréafte kollidieren.

e Die dritte Ebene bezieht sich auf das zentrale Verlaufskurvenpotenzial,
welches bis zum Eintritt in den Pflegeberuf keine Aufarbeitung gefunden hat
und somit nach wie vor latent wirksam ist.

Diese Dimensionen des Erwartungszusammenbruches sollen nun am Fallbeispiel der
Altenpflegerin Sandra Oertel analytisch betrachtet werden.

Sandra Oertel tritt - wie viele andere Pflegekréfte auch - nicht voraussetzungslos in den
Pflegeberuf und die damit verbundene Arbeitssituation ein. Sie bringt einerseits ein gewisses
Mal} an Verstandnisvoraussetzungen mit: Das bedeutet, dass Themen wie fursorgegepragtes,
solidarisches Verantwortungsgefiihl und uneigennutzige Hilfsbereitschaft als zentrale
biografische Sinnquellen internalisiert und im Verlauf der Primér- und Sekundarsozialisation
durch die innerfamilidren Strukturen biografisch tief verwurzelt sind. Daneben bringt Sandra
Oertel aber auch biografische Verletzungsdispositionen aus der eigenen biografischen
Erfahrungsaufschichtung mit in den Pflegeberuf. Erinnert sei an dieser Stelle nochmals an die
Verstrickung in die Erleidensprozesse des schwer verunfallten Vaters, an die im
Schilerpraktikum gemachten entmoralisierenden Erfahrungen und an die nur wenig spater
stattfindende Konfrontation mit der Krankheitsverlaufskurve der GroRmutter und deren als
desastros empfundene krankenhausstationdre Versorgung. Bereits zum Zeitpunkt des Eintritts
Sandra Oertels in die Altenpflegeausbildung ist damit der Bedingungsrahmen fur das
Wirksamwerden einer Verlaufskurve existent. Dieses biografisch frih erworbene
Verlaufskurvenpotenzial ~ wird bereits mit dem ersten ausbildungsbegleitenden
fachpraktischen Einsatz in einem Altenheim enaktiviert.

Die Altenpflegerin Sandra Oertel schildert zwar ihre Karriere und ihren Aufstieg in
Leitungspositionen als sich linear fortentwickelnden Prozess,*® macht aber gleichzeitig

*2 Die Darstellung dieser Dimensionen sollte nicht als chronologische Abfolge oder gar Rangordnung verstanden
werden, sondern vielmehr als Uberblick iiber die soziobiografischen Mdglichkeitsrahmen, in denen sich
notorische  Erwartungszusammenbriiche der examinierten Pflegekrafte beziiglich der einstmaligen
Planungsvorstellungen und der tatsdchlichen Realisierungsergebnisse im Handlungsfeld der stationdren
Altenpflege finden lassen.
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deutlich, dass sich ihre innere Entwicklung, also die Entwicklung ihrer berufsbiografischen
Identitdt und der berufsbiografischen Basisposition, keineswegs linear, sondern
verlaufskurvenférmig gestaltet hat.

Sandra Oertel konstruiert aus ihren biografischen Erfahrungen ein Bild vom Altenpflegeberuf,
welches, wie sie auch selbst nach Ausbildungsbeginn feststellte, realitatsfern war:

19 Das ist auch das was auch so "n bisschen mit meinem ersten Beruf zu tun
20 hat (-) in Anflihrungsstrichen (") .. Aber ahm (-) (5) musste eben nachher doch
21 feststellen, dass das was ganz anderes ist. (4)

(Sandra Oertel, S. 61, 19 — 20)

Erstaunlicherweise unternimmt die Informantin einen Anlauf, den neu formulierten
berufsbiografischen Entwurf mit ihrer ehemaligen Téatigkeit in der Kinderbetreuung zu
vergleichen. Denkbar ist, dass die Informantin sich hier auf die Parallelen bezuglich des
Hilfebedurfnisses bezieht, was pflegebediirftige, kranke Menschen und kleine Kinder ohne
Zweifel gemein haben. Dennoch scheint Frau Oertel gleichzeitig klar zu sein, dass es sich
verbietet, die Tatigkeit der Altenbetreuung mit der in einer Kinderbetreuungseinrichtung zu
vergleichen: Sie betont, dass sie ihren Vergleich ,,in Anflihrungsstrichen® verstanden wissen
mdochte (S. 61, 19 - 20). Doch der Prozess der Erkenntnis, dass zwischen der Altenpflege und
der Kinderbetreuung wesentliche Unterschiede existieren, scheint nicht problemlos verlaufen
zu sein, denn die Informantin bendtigt eine flinfsekundige Erzéhlpause, um diese Feststellung
zu formulieren (S. 61, 20). Hier zeigt sich, dass sie bis zum Zeitpunkt des Eintritts in die
Altenpflegeausbildung keine gesicherte VVorstellung davon hat, was genau das Berufsbild des
Altenpflegers bezlglich der Arbeitsaufgaben, Tatigkeitsfelder und bezlglich der
altenpflegespezifischen Interaktionsbesonderheiten® bedeutet. Ungliicklicherweise vermogen
es die Pflegekréfte nicht, den ersten Kontakt der Sandra Oertel mit dem Handlungsfeld der
Altenpflege und den Pflegebedurftigen vorsichtig und einfiihlsam zu steuern und zu begleiten.
Als die Informantin ihren ersten ausbildungsbegleitenden Praktikumseinsatz absolviert, wird
sie voOllig unvorbereitet mit acht hochgradig dementen Menschen konfrontiert und
aufgefordert, sich diesen acht Pflegebedurftigen im Rahmen einer Spielrunde zu widmen.

22 .. Ich wurde zwischen acht demente

23 Leute im Speiseraum gesetzt & haben mir “n Spiel in die Hand gedriickt und dann
24 wurde mir gesagt: “du kannst dich mal mit denen beschaftigen”& die wurden da alle
25 hingesetzt () und ich habe mit denen gespielt...

*¥ Nach Beendigung ihrer Ausbildung zur Altenpflegerin wurde Sandra Oertel fiir einen mehrwdchigen Zeitraum
in ihrem ehemaligen Ausbildungsbetrieb befristet als Altenpflegerin eingestellt. Dem folgte zeitnah eine weitere,
halbjahrlich befristete Einstellung als Altenpflegerin. Dieser halbjahrlich befristeten Einstellung folgte
erstaunlich schnell der berufliche Aufstieg zur Wohnbereichsleiterin. Sandra Oertel fiihrt ihren weiteren
Werdegang wie folgt aus: Nur einige Monate spéater sei sie in einen anderen Pflegebereich umgesetzt worden.
Sie habe dort ihre Tatigkeit als Wohnbereichsleiterin fiir zwei Jahre fortgefiihrt. Durch die Umstrukturierung der
Pflegeeinrichtung sei ihr dann die Tatigkeit als stellvertretende Pflegedienstleiterin angeboten worden. (S.62, 5 -
19)

* Hier seien inshesondere alle gerontopsychiatrischen Symptom- und Krankheitsbilder benannt, welche die
zeitliche, ortliche, personliche und situative Orientierung der Betroffenen zeitweise oder dauerhaft
beeintréchtigen; gemeint ist aber auch die mégliche Reduktion der so genannten Alltagskompetenz als sozialer
Interaktionsgrundlage: gemeint ist die soziale Kompetenz (wie beispielsweise die Kontakt- und
Kooperationsfahigkeit), die kognitive Kompetenz (beispielsweise das Wortfindungs- und Sprachversténdnis,
Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Merkfahigkeit) sowie die sensomotorische Kompetenz (beispielsweise
Korpergefiihl, grob- und feinmotorische Fertigkeiten). Als wichtig beztglich der Interaktionsbeziehung ist hier
auch herauszustellen, a) dass es sich bei den pflegebedirftigen Altenheimbewohnern um Menschen mit
biografischen Besonderheiten, wie beispielsweise biografischen Brucherfahrungen, handelt und b) dass es sich
hier auch um eine Projektionsflache fur eigene Erfahrungen mit dlteren und alten Menschen im sozialen
Nahumfeld der biografischen Entwicklung der Pflegekraft handelt.
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(Sandra Qertel, S. 67, 22 — 25)

Diese Aussage legt die Vermutung nahe, dass die Durchfuhrung der besagten Spielrunde
sowohl den demenzkranken Pflegebedurftigen, als auch der Informantin fremdbestimmt
auferlegt worden ist. Da Frau Oertel sich Uberrascht und Uberfordert vom Verhalten der
Demenzkranken sieht, insbesondere von deren Weglauftendenzen, bleibt zu vermuten, dass
sie tatséchlich bis zu ihrem ersten fachpraktischen Ausbildungstag keinerlei Einblick in den
Arbeitsalltag einer Pflegestation hatte. Offensichtlich scheint sie buchstéblich ,,ins kalte
Wasser geschubst” worden zu sein (S. 67, 25 — 27), wie sie es ausdrickt.

Diese Situation des Bemiihens um Handlungskontrolle, ohne dabei (ber die notwendigen
fachlichen Kenntnisse zu verfiigen, spitzt sich zu, als Frau Oertel dariiber hinaus noch die
Erfahrung macht, dass die Demenzerkrankungen der Pflegebedirftigen und deren
Symptombild Anlass fiir Gespétt bei Teilen des Pflegepersonals sind.

Frau Oertel hat sich danach tber den Zeitraum einer Woche nicht in der Lage gesehen, diese
Eindricke zu verarbeiten. Das bereits vor Antritt der Ausbildung zur Altenpflegerin latent
vorhandene Verlaufskurvenpotenzial konkretisiert sich, es kommt zu einer pl6tzlichen
Grenzuberschreitung beim Wirksamwerden des Verlaufskurvenpotenzials (vgl. Schitze 1995,
129). Sandra Oertel ist derart erschrocken und entsetzt, dass ihre Féhigkeit, den Arbeitsalltag
aktiv-handlungstechnisch zu bewaéltigen, zunehmend verloren geht. Das Ergebnis dieser
Problemkumulation und des Gefuihls des Gefangenseins in einer unuberschaubaren
Ereignisverstrickung ist ein Orientierungszusammenbruch. Frau Oertel kontaktiert die
zustandige Agentur fir Arbeit fernmundlich mit dem Anliegen einer Terminvereinbarung, um
den Wunsch des Ausbildungsabbruches zu &uRern. Sandra Oertel sei dann kurz nach dem
Telefonat auf die Pflegedienstleitung getroffen, dies ,,durch einen dummen Zufall“*® (67, 33)
und sichtlich niedergeschlagen, so erinnert sie sich. Sie wird in ihrer Entmutigung und
Resignation von der Pflegedienstleiterin wahrgenommen. Frau Oertel realisiert im Gesprach
mit der Pflegedienstleitung einen offenen Bewusstheitskontext (Glaser, Strauss1974) und teilt
ihr ohne Umschweife mit, dass sie die Agentur flr Arbeit kontaktiert habe, um die
Ausbildung bereits zu diesem friihen Zeitpunkt abzubrechen.

Das Gesprach mit der Pflegedienstleiterin fihrt zu dem Ergebnis, dass das Problem der
Uberflutung mit nicht zu verarbeitenden Eindriicken, die Erleidensprozesse der
Pflegebedirftigen betreffend, wéhrend des weiteren Praktikums Beachtung findet. Die
Pflegedienstleiterin regt an, zunéchst einmal mit Pflegebedurftigen zu arbeiten, die nicht in
dieser Schwere erkrankt sind, um einen langsamen Prozess der Gewohnung an die schweren
Pflegefalle und damit eine Chance des Einarbeitens zu gewéhrleisten. So menschlich diese
Geste  seitens der  Pflegedienstleiterin  auch  scheinen mag, das zentrale
Verlaufskurvenpotenzial bleibt dennoch unbearbeitet. Die Interventionsimpulse der
Pflegedienstleiterin helfen Frau Oertel lediglich, zu einem temporér-labilen biografischen
Gleichgewicht zurlickzufinden, im Sinne des Zurickdrangens der schockierenden
Erfahrungen. Sandra Oertel steht nun immer massiver unter dem Wirksamkeitseindruck des
Verlaufskurvenpotenzials, und ihr selbst fehlt die notwendige Handlungskompetenz um
dieses wirksam unter Kontrolle zu bringen.

Frau Oertel schafft es dennoch, das labile Gleichgewicht (ber die eineinhalb
Ausbildungsjahre  und  auch  Gber die  Berufseinmindungszeit  weitestgehend
aufrechtzuerhalten. Dies gelingt ihr bis zu dem Tag, an dem eine bettlagerige pflegebedirftige
Frau verstirbt, wadhrend ihr Sandra Oertel eine Mahlzeit darreicht. Frau Oertels

> An dieser Stelle wird nicht davon ausgegangen, dass die Informantin diese Begegnung als ,,dumm* im Sinne
von ,unpassend“ erlebt hat, denn die Ergebnissicherung der Informantin am Ende dieser
Hintergrundskonstruktion spricht dagegen: Hier betont die Informantin, dankbar fur die Interventionen der
Pflegedienstleiterin gewesen zu sein, welche diesem Gespréach folgend eingeleitet worden seien (S. 68, 6 — 7).
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berufsbiografische Handlungsorientierung und ihr mit Anstrengung aufrecht erhaltenes labiles
biografisches Gleichgewicht brechen vollends zusammen. Die Informantin ist in einer
Verlaufskurve: einer Erfahrung des (scheinbar) schuldhaften beruflichen Fehlverhaltens. Sie
verliert damit das grundlegende Vertrauen in sich und ihre pflegerische Handlungskompetenz:

21 Die Bewohnerin ist bei mir beim

22 Darreichen des Essens gestorben (7) Und ich habe mir lange eingeredet, dass sie

23 gestorben ist, weil ich ihr das Essen gereicht habe (-) weil ich nicht so viel Zeit habe,
24 alles unter Zeitdruck und du musst fertig werden. Ich hatte sie hochgestellt richtig, ich
25 habe sie auch eigentlich langsam gefiittert so wie bei allen anderen auch. Ich habe mir
26 schon die Zeit genommen. Hab” mir aber eingeredet, dass es wirklich zu wenig Zeit
27 war. Sie hat aber wahrend des Essens "n Herzinfarkt gekriegt (6) und hat dann

28 angefangen / konnte nicht mehr richtig schlucken und ist dann dabei erstickt. Also

29 wird haben ihr dann noch Sauerstoff gegeben, der Notarzt war noch da (-) aber dann
30 ist es doch dabei geblieben. Und es fallt mir heute noch schwer, denen, die so schlecht
31 schlucken oder denen, die Bettlagerig sind Essen zu geben (6) Ich brauche doppelt und
32 dreifach so viel Zeit wie die anderen, die das Essen reichen. (4) Ich habe heute immer
33 noch “n schlechtes Gewissen, so dass ich mir immer noch sage, wenn ich mir nur mehr
1 Zeit genommen hétte, dann war” das vielleicht nicht passiert (7) ich weis das ist nicht
2 S0, ich versuche dann auch, mir das auszureden (,) .. Jetzt geht es langsam auch schon
3 wieder. Aber “ne Zeit lang da war “s ganz ganz schlimm. Ich habe lange gebraucht (8)

(Sandra Qertel, S. 69, 21 - 3)

Sandra Oertel erzahlt diese Falldarstellung weder in chronologischer Abfolge, noch stimmt
sie den Zuhorer auf die dramatische Falldarstellung ein. Vielmehr er6ffnet sie den
Darstellungszusammenhang unmittelbar mit dem tragischen Ereignishéhepunkt - dem
Versterben der Pflegebedurftigen wahrend sie der bettlagerigen pflegebedurftigen alten Dame
das Essen darreicht. Die siebensekiindige Erzéhlpause an dieser Stelle l&sst die nachhaltige
emotionale Betroffenheit von Frau Oertel erahnen. Sie restimiert, dass sie sich Uber einen
(nicht naher definierten) langeren Zeitraum in der Gewissheit sah, das Ableben der
Pflegebedurftigen verschuldet zu haben, da sie sich bei der Erledigung dieser Pflegehandlung
unter Zeitdruck gesehen habe. Nachfolgend schildert die Informantin die Situation bzw. den
Hergang im Rechtfertigungscharakter. So betont sie, die bettlagerige Pflegebedirftige in die
korrekte aufrechte Position verbracht und die Nahrung ,,auch eigentlich langsam® (S. 69, 25)
zugefuhrt zu haben. Um die Richtigkeit ihrer Handlungsweise zu unterstreichen, verweist sie
darauf, dass sie auch bei anderen Pflegebedirftigen nach eben diesem Handlungsschema
verfahren wirde. Anzunehmen ist, dass sie damit auch implizit ausdriicken méchte, dass das
Darreichen der Nahrung bei gleicher VVorgehensweise bei allen anderen Pflegebedurftigen
ohne Komplikationen vor sich gehen wurde. Im Charakter einer Selbstbestatigung
argumentiert Frau Oertel wiederholt, dass sie sich zwar ausreichend Zeit fiir das Darreichen
des Essens genommen habe, dennoch habe sie sich von Selbstzweifeln geplagt gesehen, ob
der Zeitrahmen fiir die Pflegehandlung des Essendarreichens tatséchlich ausreichend gewesen
sei. Sandra Oertel betont hier in exponierter Position eine spannungsreiche strukturelle
Rahmenbedingung der Pflegearbeit — der Zeitdruck bei der Durchfihrung der
Pflegehandlungen (S. 69, 23 — 24).

Nach einer sechssekiindigen Erz&hlpause flgt Frau Oertel an, dass die pflegebedrftige alte
Dame mit dem Erleiden des Herzinfarktes die Nahrung nicht mehr hinunter schlucken konnte
und dann schliel3lich erstickt sei. Trotz der sofortigen Intervention einer Sauerstoffgabe und
trotz notdrztlicher Versorgung sei die Frau verstorben. Sowohl der Konstruktionsabbruch (S.
69, 28) als auch die vorangegangene sechssekilindige Erzdhlpause (S. 69, 27) kdnnen als ein
deutlicher Indikator fur die nachhaltig erlebte Schuldverstrickung der Informantin verstanden
werden. Der Eindruck der tiefen Schuldverstrickung findet Bestatigung in der
Ergebnissicherung dieses Darstellungszusammenhanges (S. 69, 30 — 70, 3). So fallt es Frau
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Oertel bis in die Gegenwart hinein schwer, Pflegebedurftigen das Essen darzureichen. Sie
spezifiziert diese Aussage und unterstreicht, dass sie diese Schwierigkeiten insbesondere bei
den Pflegebedurftigen erleben wiirde, die unter Schluckbeschwerden bzw. Schluckstérungen
leiden. Auffallig ist hier, dass die Informantin innerhalb dieses Darstellungszusammenhanges
wiederholt eine sechssekiindige Pause bendtigt, bevor sie ihre Erzahlung fortsetzen kann.
Sandra Oertel hat Schwierigkeiten, ihre erlebte Fallverstrickung zu rekapitulieren und zu
reflektieren. Vielmehr gibt Frau Oertel an, dass sie zwei- bis dreimal so viel Zeit benétige wie
andere Mitarbeiter des Pflegeteams, wenn sie Pflegebedirftigen die Mahlzeiten darreicht. Im
Anschluss an eine vierseklndige Pause fasst die Informantin zusammen, dass sie bis in die
Gegenwart hinein ein ,,schlechtes Gewissen* (S. 69, 33) habe und sich schuldig am Tod der
Pflegebedirftigen sehe. Dennoch betont sie, dass sie sich allmahlich, wenn auch unter
massiven Anstrengungen, im Prozess der Verarbeitung fortbewegen wirde. Sandra Oertel
hebt in diesem Zusammenhang auch die Zeitintensivitdt dieses Verarbeitungs- und
Bewaltigungsprozesses hervor. Sie erinnert sich, dass ihre Kollegen ihr ,,eigentlich“ (S. 70, 5)
geholfen hétten bei der Bewadltigung der Ereignis- und Schuldverstrickung. Der hier auffallige
Vagheitsmarkierer lasst den Schluss zu, dass es moglicherweise keine professionelle Hilfe
und Unterstiitzung seitens der Pflegeeinrichtung fur die Informantin gab, stattdessen die
Kollegen lediglich aus randstandiger Position heraus unterstiitzend gewesen seien. Immerhin
hatten die Kollegen sich bemiht gezeigt, den Vorfall zu generalisieren, indem sie Sandra
Oertel glaubhaft zu machen versuchten, dass jeder anderen Pflegekraft in dieser Situation das
Gleiche passiert ware. Eine andere Interpretationsmaoglichkeit besteht darin anzunehmen, dass
die Informantin andere Quellen der Unterstiitzung, beispielsweise im privaten Nahraum,
hatte, und die Kollegen, wenn auch randstandig, eine supportiv wichtige Rolle bei der
Bewaéltigung der Ereignis- und Schuldverstrickung eingenommen haben.

Eine weitere Strategie, das Geflihl der Schuldverstrickung zu bewadltigen, ist fir Sandra
Oertel, dass sie Trost in der Tatsache sieht, selbst anstelle einer Schiilerin am Pflegebett der
sterbenden Dame gearbeitet zu haben (S. 70, 6 — 11). Diese Annahme bestéarkt sich
insbesondere  vor  dem  Hintergrund des  biografisch ~ frih ~ manifestierten
Verlaufskurvenpotenzials  (hinsichtlich der krankenhausstationdaren Versorgung der
GroBmutter und hinsichtlich der im Schlerpraktikum erlebten und durch entmoralisierende
Erfahrungen charakterisierte Ereignisverstrickungen).

Abschlieend fokussiert die Informantin nochmals die dramatische Situation und betont in
diesem Zusammenhang, dass sie sich ,,gelahmt“ und geschockt” (S. 70, 12) geflhlt habe. Die
tiefe Erschitterung spiegelt sich in den Konstruktionsabbriichen wider (S. 70, 11 - 13). Der
Zweifel am eigenen pflegeprofessionellen Handlungsschema wird von Sandra Oertel jetzt als
quélender erlebt als die urspriinglichen Erfahrungen im Prozess der Verlaufskurve, bis hin
zum Verlust des Vertrauens in die eigene Berufsfahigkeit. Die Tendenz der Sandra Oertel zur
Eigenschuldzuweisung spitzt sich zu, da dem Leidensdruck nicht mit biografischer Arbeit
begegnet wird. Sie erlebt eine zeitlich sehr lang gestreckte Phase der schmerzhaften
Auseinandersetzung mit den eigenen Handlungsanteilen, die ihrer Meinung nach zum
Versterben der pflegebedirftigen Frau beigetragen hatten. Frau Oertel weist die Schuld am
Tod der Heimbewohnerin zun&chst sich selbst zu und bringt den Tod der Bewohnerin mit
ihrem Handlungsschema des Darreichens des Essens in Kausalverbindung. Diese
Selbstvorwiirfe, da nicht kommuniziert und keiner helfenden Beziehung zugénglich, werden
fir sie zu einer eigenen, bedrickenden und kaum widerlegbaren Realitat. Dies flhrt
unweigerlich zu einer massiven Schwachung biografischer Ressourcen und zu einer
Erschitterung der berufsbiografischen Identitat.

Frau Oertels Wunsch war planungs- und erwartungsgemaf, einen Beruf auszuiben, der mit
ihrem eigenen Schicksal in einer sinnhaften Beziehung steht. Sandra Oertel internalisierte im
Rahmen des in der Herkunftsfamilie erlebten innerfamilidren Firsorge- und
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Solidaritatsmodells bestimmte moralische Verhaltenkodizes. Die hier internalisierte Form der
firsorglich-solidarischen Hinwendung wird von ihr als Sinnquelle erlebt und somit
entscheidungsleitend fur die Berufsorientierung. Die Schuldwahrnehmung im Sinne einer
Eigenschuldzuweisung am Tod der pflegebedirftigen Dame erschittert die biografischen
Sinnquellen der Altenpflegerin Sandra Oertel und flhrt damit gleichzeitig zu einer
Schwéchung ihrer biografischen Ressourcen. Die Schuldverstrickung mindet in einen immer
wiederkehrenden Erwartungszusammenbruch beziiglich der einstmaligen
Planungsvorstellungen und deren Realisierungsergebnissen. Gestalten sich die strukturellen
Rahmenbedingungen der Pflege dann auch noch derart, dass sie zur Interferenz fur die
Ergebnis- bzw. Erfolgserwartung der Pflegekraft werden, forciert das tiefe Schuldgefiihle im
Erleben der Pflegekraft. Der urspriinglichen Erwartung an das Berufsbild der Pflegekraft,
heilen und Leiden lindern zu kénnen, steht dann in der Pflegerealitat die Tatsache gegeniber,
dass die Tatigkeit - hier das Handlungsschema des Verabreichens einer Mahlzeit -
vordergrundig durch grundlegende Versorgungsleistungen gepréagt ist und unter erschwerten
institutionellen und organisatorischen Rahmenbedingungen - wie hier der von Sandra Oertel
betonte Zeitdruck wéhrend des Verabreichens der Mahlzeit (S. 69, 23 — 24) - zu erbringen ist.
Die Pflegekraft erlebt sich mit einer bipolaren dilemmatischen Anforderungen konfrontiert:
die personliche Planungs- und Erwartungsvorstellung beziglich einer sinnquellenassoziierten
und fiirsorglichen Erledigung der Pflegearbeit steht der tatsdchlichen Realitét der Pflegearbeit
gegenuber, so wie sie unter den eingeschrénkten strukturellen Rahmenbedingungen mdglich
ist.  Aus diesen dilemmatischen  Anforderungen, den damit  verbundenen
Ereignisverstrickungen und kumulierenden Problemkonstellationen erwachsen tiefe
Schuldgefiihle bis hin zu massiven Zweifeln an der eigenen pflegeprofessionellen
Handlungskompetenz. Systematische Arbeitsschwierigkeiten - im Fall der Sandra Oertel die
massive Hemmung, Menschen mit Schluckstérungen bei der Nahrungsaufnahme zu helfen, -
sind die Folge.

Frau Oertel erlebte mehrfach verschachtelte Verlaufskurvenprozesse bis hin zu dem Geftihl
des Sich-selbst-fremd-Werdens und macht dennoch einen bemerkenswerten und schwierigen
Professionalisierungsprozess in einem schwierigen Feld durch. Sie verfugt zwar Uber ein
Geflhl fur Unrecht und moralische Verwahrlosung, kann sich aber nicht aktiv gegen derartige
Erscheinungen auflehnen. Vielmehr verharrt sie handlungsinaktiv oder tritt gar den Riickzug
an. Die Informantin geht jedoch sehr umsichtig mit den Kernproblemen und Paradoxien
pflegeprofessionellen Handelns um. Sie ist permanent bestrebt, den Seniorinnen trotz
schwieriger gesundheitspolitischer und prekarer finanzieller Rahmenbedingungen in der
Pflegearbeit angenehme Lebensbedingungen zu schaffen, eine optimale pflegerische
Betreuung sicherzustellen und dem Pflegeteam angenehme Arbeitsbedingungen zu schaffen.
Die Informantin hat damit einen bemerkenswerten Wandlungs- und Entwicklungsprozess
durchlebt. Diese Wandlungsstruktur ist zwar in der Entwicklung der professionellen Identitét
der Sandra Oertel dominant, wird aber durch die problematischen strukturellen Bedingungen
der stationdren Altenpflegearbeit immer wieder gefahrdet.

3.2.5 Das Ergreifen des Pflegeberufes als Initiative zur Anderung einer unbehaglich und
unattraktiv gewordenen Lebenssituation

Eingebettet in die thematisch zentrale Fokussierung dieses Kapitels - problematische
soziobiografische und beziehungsstrukturelle Bedingungsrahmen und deren Bedeutung fr
die Herausbildung der berufshiografischen Basisposition - scheint es &uflerst interessant zu
untersuchen, ob die biografische Initiative zur Anderung einer unbequem und unattraktiv
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gewordenen Lebenssituation ein geeigneter Rahmen fir die Herausbildung einer
berufsbiografischen Basisposition und einer professionellen Identifizierung mit dem
Pflegeberuf darstellen kann. Das Datenmaterial bringt diese Variante der Berufsfindung nur
sehr vereinzelt und eingebettet in die folgenden Lebenssituationen hervor:

a) im Zusammenhang mit dem Ubertritt in das wirtschaftlich-existenziell schwierige
Lebensarrangement der Arbeitslosigkeit und das Entkommen aus diesem sowie

b) im Zusammenhang mit dem Wunsch nach einer Einkommensquelle mit geografischer
Né&he zum Wohnort.

Nachfolgend sollen diese beiden im Datenmaterial reprasentierten Varianten der Initiative zur
Anderung einer unbehaglich gewordenen Lebenssituation Beachtung finden. Die analytische
Betrachtung soziobiografischer und beziehungsstruktureller Bedingungsrahmen flr die
Herausbildung einer berufsbiografischen Identitat erfolgt angelehnt an die autobiografischen
Stegreiferzahlungen von Heidi Peters und Peter Lehmann.

a) Die Entscheidung fir den Pflegeberuf wegen der Notwendigkeit der eigenen finanziellen
Existenzsicherung - ein problematischer soziobiografischer Bedingungsrahmen fur die
Herausbildung einer professionellen Identifizierung mit dem Altenpflegeberuf?

Die Altenpflegerin Heidi Peters wuchs in einer ostdeutschen GrofRfamilie mit mehren
Geschwisterkindern auf. Retrospektiv betrachtet schreibt sie sich zu, schon immer ein
gewisses Interesse an der Medizin gehabt zu haben. Dennoch sei sie aber niemals darauf
gekommen, dieses Interesse in einen berufsbiografischen Entwurf zu fassen (S. 40, 1 — 6).
Vielmehr sei es so gewesen, dass im Kontext des GroRfamilienlebens die Individualitat der
biografischen Entwicklung und Planung weniger von Bedeutung schien als vergleichsweise
das gesamtfamilidre Wohl. Heidi Peters betont, dass ihr zu keiner Zeit berufsbiografische
Berater zur Seite gestanden hatten. Als es dann angezeigt war, die Berufswahl zu treffen, habe
sie sich flr den Beruf der Gértnerin entschieden, obgleich sie Arbeiten im elterlichen Garten
nie gerne nachging. Entscheidungsleitend sei die Tatsache gewesen, dass sich ihre Freundin
fur den Gértnerberuf entschied und dem schloss sich die junge Heidi Peters dann an (S. 40, 7
— 16). Obwohl der Beruf der Gartnerin keiner sinnquellenorientierten berufsbiografischen
Planung entstammt, richtet sich Heidi Peters in diesem Lebensarrangement zu ihrer
Zufriedenheit ein. Sie findet einen Mdglichkeitsrahmen, indem sie innerhalb der
Gartnerarbeit, ndmlich in der Fachrichtung Floristik, ihre kreativen Emergenzen entfalten
kann. So arbeitet sie dann mehrere Jahre mit Freude als Floristin in einem Blumengeschéft.
Nachdem Frau Peters ihre Tochter gebar und zwei Jahre lang die so genannte Erziehungszeit
in Anspruch nahm, findet sie sich nach Ende der Erziehungszeit in der Arbeitslosigkeit wieder
und ,,stand auf einmal vor dem Nichts“ (S. 40, 28). Heidi Peters entscheidet sich in dieser
Situation aus rein wirtschaftlichen Griinden fir den Altenpflegeberuf:

29 Also man kénnte jetzt sagen ich bin (k) ich mdchte Altenpfleger werden oder bin

30 Altenpfleger geworden weil es fur mich eine Berufung ist (.,) jemandem zu helfen (,)
31 der nicht mehr selber kann (.) Das ware ja nun “n sehr wiinschenswerter Weg (.)

32 Oder das man irgendwas erlebt hat .. mhm (-) ... bei mir war das mehr oder weniger 'n
33 wirtschaftlicher Aspekt der mich dazu gebracht hat (,) Gberhaupt die Idee (k) mich

34 dahin zu bewegen (.) dass ich das werden kdnnte (,) (Heidi Peters, S. 39, 29 — 34)

Das Ergreifen des Altenpflegeberufes entspringt einer biografischen Initiative zur Anderung
der Lebenssituation, ausgeltst durch die Selbsteinschatzung, dass die aktuelle Situation der
Arbeitslosigkeit und der damit eingetretenen, bis dahin nicht gekannten Situation der
wirtschaftlich-finanziellen Not keine attraktive Lebenssituation darstellt.

29 Also ich hatte nichts & ich hatte kein / ich war es immer gewohnt mein eigenes
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30 Budget zu haben und hatte ein Auskommen (-) und dann hatte ich auf einmal nichts
31 mehr*
(Heidi Peters, S. 40, 29 — 31)

Es ist gerade die biografische Brucherfahrung der Arbeitslosigkeit, der Verlust des
Einkommens und der damit einsetzenden prekaren familienwirtschaftlichen Lage, aus der die
biografische Initiative zur Anderung der Lebenssituation erwéchst. Aus dieser plétzlich
eingetretenen und als beraus unangenehm empfundenen Verdnderung der wirtschaftlichen
Situation entspringt die Kraft fur die biografische Anderungsinitiative und dem damit
notwendig werdenden Planungs- und Fokussierungsaufwand beziiglich der Suche nach einer
neuen Einkommensquelle.

Heidi Peters erkennt die entsprechenden Ressourcen in ihrem sozialen Umfeld - hier in
Person einer ihr gut bekannten und vertrauten Pflegedienstleiterin. Uber diese Bekannte, die
in einer Altenpflegeeinrichtung arbeitet, kommt Heidi Peters erstmalig in Kontakt mit dem
Berufsfeld der Altenpflege. Diese Pflegedienstleiterin wird zur berufshiografischen Beraterin.
Sie rat Heidi Peters, die Tatigkeit als Pflegekraft nur im Zusammenhang mit einer
entsprechenden Ausbildung zu avisieren. Sie vermittelt Heide Peters damit gleichzeitig, dass
die Chancen auf eine Anstellung als ungelernte Pflegehelferin ausgesprochen schlecht sind.
Diese sachliche Argumentation leuchtet Heidi Peters in ihrer wirtschaftlichen Notlage ein. Sie
ergreift umgehend die Initiative in Form des notwendigen Planungs- und
Fokussierungsaufwandes, indem sie nach einer Ausbildungseinrichtung sucht. Es dauert nicht
lange und Heidi Peters beginnt eine Ausbildung zur staatlich anerkannten Altenpflegerin.

Mit dieser biografischen Anderungsinitiative wird interessanterweise auch eine schrittweise
Wandlung der Selbstidentitat in Gang gesetzt:

9 Wo ich das dann
10 begonnen habe (,) da habe ich mir sehr wohl schon Gedanken gemacht was das wohl

11 bedeutet und wie das so ist mit den alten Menschen und wie eigentlich so mit denen

12 umgegangen wird (-)

(Heidi Peters, S. 41,9 - 12)

Die Herausbildung einer berufsbiografischen Basisposition, einhergehend mit der Wandlung
der Selbstidentitdt beginnt bei Heidi Peters bereits mit der Einmindungsphase in die
Pflegeausbildung: So prift Heidi Peters moralische und sittliche MalRstdbe bezogen auf die
Interaktionsmodalitdten im Umgang mit pflegebedurftigen alten Menschen. Die
Altenpflegeschilerin Frau Peters macht sich so mit der Bedeutung von Verantwortung- und
Pflichtbewusstsein im Sinne eines berufstypischen Habitus und dem handlungsschematischen
Orientierungsrahmen der stationaren Altenpflegearbeit*® vertraut.

Dabei setzt sich die Altenpflegeschiilerin Heidi Peters auch kritisch mit der gesellschaftlichen
Wahrnehmung des Altenpflegeberufes und der Berufsbezeichnung ,staatlich anerkannter
Altenpfleger* auseinander:

27 Naja (.) und dann habe ich mich halt entschlossen (-)

28 diese Altenpflegeausbildung zu machen (.) .. Wo ich aber auch dazu sagen muss ()
29 dass mich das Wort ,,Altenpfleger* (1) ahm .. ,staatlich anerkannter Altenpfleger* in
30 seiner Wortfilhrung nicht sehr gereizt hat (.) Ich fand das hat sich angehért wie / Das
31 merkt man dann erst (,) was dahinter steht (-) merkt man erst wenn man das wirklich

* Das Handlungsschema der Pflegearbeit hat bis dato keine spezifische Zuordnung - entweder zum
Gesundheitswesen oder zur Sozialarbeit - finden kénnen. Pflegearbeit wird zu einem Teil unter dem Dach des
Gesundheitswesens geleistet, aber auch zu einem betrdchtlichen Teil eingebettet in das Sozialwesen. Der
Grundtenor der Fachliteratur ist eine bipolare Zuordnung. (vgl. Lay 2004, S. 41) Der Altenpflegeberuf ist damit
in einem Spannungsverhdltnis zwischen dem Sozialfachberuf und dem Gesundheitsfachberuf angesiedelt (vgl.
Schwerdt et al. 1998, S. 329).
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32 wird & wenn man das wird () .. dass das was Anderes ist (!) Berufsehre kommt mit

33 dem Wort ,staatlich anerkannter Altenpfleger* nicht (!) ... Die Berufsehre kommt erst
34 (,) wenn man in dem Beruf arbeitet und wenn man merkt (,) dass man ein Examen hat
1 () dass man gewisse Kenntnisse hat (-) dass man die auch umsetzen kann (-) und dass

2 man eben ganz anders auch mit der Situation umgeht als jemand (,) der in dem

3 gleichen Beruf arbeitet und nicht dieses Examen hat (.) Weil man eben auch ganz

4 einfach dieses Hintergrundwissen hat und die Dinge auch aus einer ganz anderen

5 Sichtweise eben betrachtet. Als ich damals damit angefangen habe & mit diesem (k)
6 mit dieser Ausbildung (-) da hat mich die Berufsbezeichnung gestort (,) das muss ich
7 ganz ehrlich sagen (.) Und auch in der Bevdlkerung (-) wenn man das so sagen kann
8 ist verbreitet / wenn man gefragt wird ,,Was machst "'n ?“ & ,,Na Altenpflege!” &

9 ,,Och!* Der Beruf hat fiir andere nichts mit irgendwelchem Fachwissen zu tun und das
10 hatte auch nicht damit zu tun dass man ja im Grunde auch medizinisch geschult ist ()
11 dass man Kenntnisse hat und das man mit Menschen umgeht & Viele sehen immer nur
12 die Ausscheidungen (,) mit denen man so zu tun hat (.) Ja (,) was man eben mit

13 Fakalien zu tun hat (.) Das ist das einzige (,) was die Leute / Und das (,) was so heute

14 noch (") / Ich meine / Also ich habe Berufsehre entwickelt (.) weil ich auch finde (,) dass
15 dieser Beruf was ganz Besonderes ist (,)

(Heidi Peters, S. 41, 27 — 42, 15)

Wenn man die Bestimmungselemente der beruflichen Identifikation*’ auf die Wandlung der
Selbstidentitdt der Heidi Peters zu Ubertragen versucht, so werden tief greifende
Problemkonstellationen innerhalb des Prozesses der Herausbildung einer beruflichen
Identitat*® und damit auch der Wandlung der Selbstidentitat augenscheinlich. Heidi Peters
findet zwar recht schnell eine Haltung zum Handlungsschema der Pflegearbeit und
identifiziert sich mit den fiir den Altenpflegeberuf typischen Arbeitsaufgaben. So entwickelt
Heidi Peters ein Bewusstsein dafiir, dass es wichtig ist Uber einen fachprofessionellen
Wissensbestand zu verfugen, einmal um sich damit von anderen Berufsgruppen - hier den
Pflegehelfern - abgrenzen zu konnen und zum anderen um ein fachliches Problem aus
unterschiedlichen Perspektiven heraus betrachten zu kdénnen. Im Laufe der alltaglichen
pflegerischen Arbeitsroutine und der fortschreitenden theoretischen Berufsausbildung &ndern
sich die personlichen Relevanzen. Frau Peters ist nun nicht mehr nur der wirtschaftliche
Aspekt wichtig, sondern Fach- und Handlungskompetenz im Handlungsschema der
Pflegearbeit gewinnen an Bedeutung. Die Bindung an die mit dem Handlungsschema der
Pflegearbeit assoziierten Aufgaben hat im Wandlungsprozess der (berufs-)biografischen
Identitat von Heidi Peters Niederschlag gefunden.

*" Die Hauptelemente der Berufsidentifikation sind wie folgt bestimmt: Die Berufsbezeichnung und die damit
verbundene Ideologie; die Bindung an eine Aufgabe; das Interesse an bestimmten Organisationen und
Institutionen; die Bedeutung der eigenen Person in der Gesellschaft (Becker, Carper 1982, S. 264 - 272).

* Thomas Reim (1997) erachtet den (biografischen) Prozess der Entwicklung einer professionellen Identitét und
damit zusammenhédngend dem beruflichen Selbstverstdndnis dann als erfolgreich, wenn die Entwicklung der
biografischen und der professionellen Identitat aufeinander bezogen sind. Die Prozesse der erfolgreichen/nicht
erfolgreichen Professionalisierung kénnen nicht geklart bzw. nicht verstanden werden, wenn nicht gleichzeitig
auch die Entwicklung der biografischen Identitat in den Blick genommen wird.

9 Berufe lassen sich auch nach dem MaR vergleichen, in dem ihre Trager sich mit einer spezifischen Art von
Avrbeit identifizieren. Es kann die Meinung vorhanden sein, dass nur eine streng eingegrenzte Menge von
Avrbeitsaufgaben, die in einer ganz bestimmten ausschlieBlichen Art und Weise ausgefiihrt werden, dem Beruf
angemessen ist; dazu gehort u.a. auch, dass nur ganz bestimmte Personen diese Arbeit tun kénnen. Es kann auch
das Gegenteil dieser Einstellung geben: Dass ndmlich keine Aufgabe unmdglich ist. Man kann ferner auch nur
eine vage Vorstellung von der ganzen Sache haben und nicht richtig wissen, was man zu tun hat oder wie man
seine Arbeit erledigen soll. Das Element der Bindung — oder auch fehlenden Bindung — an eine spezifische Reihe
von Aufgaben und an die Art und Weise, diese zu behandeln, wie auch das Gefihl der Fahigkeit, sich mit
solchen Tétigkeiten zu beschaftigen, spielen also auch eine wichtige Rolle fiir die Identifikation mit der eigenen
Arbeit.” (Becker und Carper 1972, S. 266 - 267)
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Heidi Peters schafft es allerdings Uber eine ldngere Zeit hinweg nicht, sich mit der
Berufsbezeichnung ,,staatlich anerkannte Altenpflegerin® und der damit verbundenen
Ideologie® zu identifizieren. Die autobiografische Stegreiferzahlung der Heidi Peters lasst
deutlich erkennen, dass sie die Berufsbezeichnung ,,Altenpflegerin® wegen der Bedeutung der
Berufsbezeichnung in der o6ffentlichen Wahrnehmung aber auch beziglich der
vorausgesetzten Eigenschaften und Kompetenzen des Trégers ablehnt: Heidi Peters sieht sich
- wie im Ubrigen nahezu ausnahmslos alle flr diese Untersuchung befragten Pflegekréfte - in
der Gewissheit, dass das Berufsbild eines Altenpflegers von einem grolRen Teil der
Bevolkerung assoziiert wird mit der Beseitigung von Ausscheidungen, was wiederum in
seiner Durchfiihrung keinerlei Fachkompetenz erfordern wiirde. Damit fuhlt sich Heidi Peters
als Tragerin der Berufsbezeichnung ,,Altenpflegerin® stigmatisiert. Wegen dieses Gefiihls der
Stigmatisierung beklagt Heidi Peters die Bedeutung des Berufshildes des Altenpflegers in der
Gesellschaft®: So wiirde der Beruf des Altenpflegers vordergriindig mit einer niedrig
qualifizierten  Téatigkeit der stupiden  Ausscheidungsbeseitigung ohne  jegliches
Anspruchsniveau (S. 42, 6 — 13) in Verbindung gebracht werden. Dieses in der Bevélkerung
vorherrschende Meinungsbild kollidiert mit dem langfristigen handlungsschematischen und
berufsbiografischen Orientierungsrahmen der Heidi Peters.

Gerade weil sich Heidi Peters Uber die Stigmatisierung des Altenpflegeberufes und auch Uber
das gesellschaftliche Ansehen des Berufsbildes des Altenpflegers emport zeigt, 1&sst sich eine
erfolgreiche Ildentifizierung mit dem Handlungsschema der Pflegearbeit, der damit
verbundenen Ideologie sowie der eigentlichen - wenn auch wenig honorierten -
gesamtgesellschaftlichen Bedeutung des Altenpflegeberufes erkennen: Heidi Peters ist sich
dieses Wandlungsprozesses bewusst, denn sie betont: ,,Also ich habe Berufsehre entwickelt
() weil ich auch finde (,) dass dieser Beruf was ganz Besonderes ist (,)“ (S. 42, 14 — 15).

Die erfolgreiche Berufssozialisation von Heidi Peters erfolgte eingebettet in den sozialen
Rahmen der tiefen Involvierung in das spezifische berufshiografische Handlungsschema, dies
insbesondere innerhalb der theoretischen und fachpraktischen Altenpflegeausbildung. Diese
ebenso tiefe wie bedeutungsvolle Involvierung bringt fur die Biografietrdgerin neue
Einsichten hervor. Der téglich wachsende Erfahrungshorizont bildet die Basis eines
endogenen Reifungsprozesses (vgl. Schutze 1981, S. 75). Der Prozess der Wandlung der
Selbstidentitat der Heidi Peters entfaltet sich. Im Ergebnis der Wandlung der Selbstidentitat
als ein Entwicklungs- und Lernprozess bildet sich ein langfristiger berufsbiografischer
handlungsschematischer Orientierungsrahmen heraus - in Gestalt der ,,Berufsehre® (S. 42, 14)
und damit zusammenhéangend eine entsprechende (professionelle) Berufsidentifikation. Dies
impliziert die moralische und sittliche Grundhaltung, Verantwortungs- und Pflichtbewusstsein
in Gestalt der Sinnesart des pflegetypischen Habitus als berufsbiografische Basisposition.

%0 zur Berufsbezeichnung und der damit verbundenen Ideologie: ,,Bestimmte Arten von Arbeit bekommen
gewdhnlich einen Namen, werden zu genau definierten Berufen und ein wesentlicher Teil der auf die Arbeit
gegrindeten ldentitdt eines Individuums entstammt einer Beziehung, die es zu dieser Berufsbezeichnung hat.
Diese Namen enthalten ein groRes MaR an symbolischer Bedeutung, die gewthnlich zu einem Bestandteil der
Identitat wird. Erstens legen diese Namen einen Tétigkeitsbereich fest, der allein denen gehdrt, die den Namen
tragen, und sie bestimmen die Stellung dieses Bereiches in einem breiten Feld ahnlicher Tatigkeiten. Zweitens
implizieren sie zu einem guten Teil die Eigenschaften ihrer Trager, und diese Bedeutungen werden oft zu
ausgefeilten Ideologien systematisiert, welche die Qualitaten, Interessen und Féahigkeiten derer die den Namen
tragen, festhalten.” (Becker und Carper 1972, S. 264)
L Berufsidentititen erhalten einen implizittn Bezug zur Position der jeweiligen Person in der
Gesamtgesellschaft, womit gewdhnlich die Positionen umrissen werden, die einer Person, welche eine derartige
Avrbeit tut, angemessen oder aufgrund seiner Arbeit erreichbar sind. Am hdufigsten bezieht sich dies natirlich auf
die Position in einer sozialen Schicht und darauf, ob der Eintritt in einen bestimmten Beruf Aufstiegschancen
eroffnet oder nicht. Es ist auch mdglich, dass die ldentifikation Aussagen uber die spezifische Beziehung der
Mitglieder einer Berufsgruppe zur Gesamtgesellschaft enthalt, ganz unabhangig von Uberlegungen hinsichtlich
der Schichtzugehorigkeit.” (Becker und Carper 1972, S. 272)
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Der soziale Prozess der Verédnderung der ldentitat bezieht sich zum einen auf Heidi Peters’
(berufliches) Selbstverstandnis — gerade bezlglich des als sinnstiftend erlebten
pflegeprofessionellen Handlungsschemas des Pflegeberufes — aber auch auf die das
Handlungsschema tragende Selbstidentitat in Gestalt der verinnerlichten ,,Berufsehre® und
auf den Stellenwert des Pflegeberufes in der Gesellschaft.

Zusammenfassend kann an dieser Stelle festgestellt werden, dass das Ergreifen des
Pflegeberufes aus einer wirtschaftlich-existenziellen Notlage heraus zwar oberflachlich
betrachtet als ein problematischer soziobiografischer Bedingungsrahmen fir die
Herausbildung einer berufshiografischen Basisposition und einer (professionellen)
Berufsidentifizierung erscheint. Bei genauerer Betrachtung wird jedoch deutlich, dass Uber
die spezifische Involvierung in das Handlungsschema der Pflegearbeit neue Einsichten
hervorgebracht werden. Das Ergebnis ist ein wachsender Erfahrungshorizont. Die
Identifizierung mit dem Handlungsschema der Pflegearbeit und dem (tatsachlichen versus
dem in der gesellschaftlichen Vorstellung existenten) Berufsbild des Altenpflegers ist damit
das Resultat eines endogenen Reifungsprozess (vgl. Schiitze 1981, S. 75). Die Wandlung der
Selbstidentitét bringt eine Veranderung der personlichen Relevanzen fur den Biografietrager
mit sich: Anstelle der Entscheidung, den Pflegeberuf aus wirtschaftlich-existenzieller Not
heraus zu ergreifen, sind nunmehr die (professionelle) Berufsidentifikation und eine
internalisierte ,,Berufsehre* zum langfristigen handlungsschematischen Orientierungsrahmen
geworden. Somit konnte belegt werden, dass das Ergreifen des Pflegeberufes allein aus einer
wirtschaftlich-existenziellen Notlage heraus nicht zwangsléufig ein problematischer
soziobiografischer Bedingungsranmen fir die Herausbildung einer berufsbiografischen
Basisposition und einer (professionellen) Berufsidentifizierung sein muss.>?

b) Die Entscheidung fir den Pflegeberuf aufgrund des Wunsches nach einer
Einkommensquelle mit geografischer N&he zum Wohnort - ein problematischer
soziobiografischer Bedingungsrahmen fir die Herausbildung einer professionellen
Identifizierung mit dem Altenpflegeberuf?

Peter Lehmann wuchs in einer kleinen dorflichen Gemeinschaft in Ostdeutschland auf. Er
entschied sich nach Beendigung der 10. Klasse fur den Beruf des Schweillers in einem
landwirtschaftlichen Betrieb. Seine Bewerbung wurde positiv beschieden. Fur die
Berufsausbildung zum SchweilRer wurde es dann aber notwendig, in ein Internat weit weg
vom Elternhaus zu ziehen. Zwar wusste Peter Lehmann die mutterliche Fursorge sehr zu
schatzen, dennoch war er gerne bereit, fur den Zeitraum der Berufsausbildung in einem
Internat zu wohnen (S. 112, 32 — 113, 8). Nach dem Ende der Berufsausbildung kehrte Peter
Lehmann in sein Heimatdorf zurlick und arbeitet dort bis zu seiner Einberufung in die
Nationale Volksarmee (NVA) in einem landwirtschaftlichen Betrieb als Schweil3er. Dann
absolvierte er seinen Grundwehrdienst von 18 Monaten bei den so genannten Grenztruppen.
Kurz bevor Peter Lehmann seinen Grundwehrdienst abgeleistet hatte, kam es - fur ihn
unerwartet - zur Auflosung der NVA im Jahre 1990. Ursprunglich hatte Herr Lehmann
geplant, nach Beendigung des Grundwehrdienstes wieder als Schweiler in dem
landwirtschaftlichen Betreib seines Heimatdorfes tatig zu werden. Dieser Betrieb schloss aber

52 An dieser Stelle sei noch einmal darauf verwiesen, dass hier nur auf die Fakten Bezug genommen werden
kann, die tatséchlich in dem flr diese Untersuchung erhobenen Datenmaterial reprasentiert sind. Daher kann
nicht ausgeschlossen werden, dass in anderen Féllen eine Wandlung der Selbstidentitat und damit das Erwachsen
einer Berufsidentifikation als langfristiger Orientierungsrahmen im Handlungsfeld der Pflegearbeit und damit
auch eine Relevanzverschiebung bezuglich der Berufsmotivation - von der Notwendigkeit zur wirtschaftlichen
Absicherung zur (berzeugten Freude am Beruf, wie hier am Fallbeispiel der Heidi Peters beschrieben -
ausbleiben.
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im Zuge des politischen und wirtschaftlichen Strukturwandels der so genannten Wendezeit.
Herr Lehmann entschlieft sich nun ohne zeitlichen Verzug zu einer beruflichen
Anpassungsmalinahme, um seine Kenntnisse als SchweiRer den neuen Erfordernissen des
Arbeitsmarktes anzugleichen. So findet Herr Lehmann auch recht schnell eine Tatigkeit als
Schlosser in einer Baufirma. Dort arbeitet er einige Jahre und ist beruflich viel unterwegs:
»War nur unterwegs, auf Montage arbeiten (-)“ (S. 116, 9). Dieses Lebensarrangement als
Pendler wird unattraktiv, als Herr Lehmann seine spétere Ehefrau kennen lernt und
entsprechend des lebenszyklischen Ablaufmusters die gemeinsame Familienplanung,
einschlieBlich den Baus eines Eigenheimes, fokussiert.

8 Dann hatte ich die
9 Schnauze voll mit Bau. War nur unterwegs, auf Montage arbeiten (-) war auch bis K.-
10 Stadt (') Naja, dann habe ich auch meine jetzige Frau kennen gelernt (*) ... So, da sind
11 wir dann zusammen in Urlaub gefahren () und da hat se dann auch gesagt, guck mal
12 in die Zeitung, da ist ‘ne Anzeige drin fir “ne Umschulung zum Altenpfleger (.) da

13 hab” ich gesagt, dass ich eigentlich die Schnauze voll habe von Schule (-) .. Naja, dann
14 habe ich da angerufen in der Schule (-) Die Leiterin hat dann gesagt, dass die

15 Umschulung zwar schon angefangen hat, aber ich sollte doch noch mal zu Arbeitsamt
16 gehen & ,,Nein* hat se gesagt ,,Ich rufe beim Arbeitsamt an!* & Ja und dann am

17 néchsten Tag musste ich zum Arbeitsamt und danach hatte ich gleich meinen ersten

18 Schultag (-) und dann habe ich angefangen (,) Altenpfleger zu werden (.) Naja (.) war
19 "ne sehr sehr schwierige Zeit flir mich (((sehr leise))) weil ich auch nicht mehr so jung
20 war und auch ewig raus war mit “m lernen. Naja, wir haben uns auch parallel dazu "n
21 Haus gebaut (-) .. Meine Frau war schwanger (-) und (-) ja (,) nun haben wir ja alles
22 geschafft. Sie hat mich auch dolle unterstiitzt. Sie hat mit mir gelernt (") friiher hat ja
23 meine Mutti mit mir auch VVokabeln gelernt (((lachen))) na ja, und dann ging “s auch.
24 Nach der Schule habe ich dann “n halbes Jahr in der ambulanten Krankenpflege

25 gearbeitet (") ... und dann habe ich mitbekommen, dass hier noch Altenpfleger

26 gesucht werden. Nun arbeite ich hier.

(Dirk Lindemann, S. 116, 8 — 6)

Zundchst unternimmt die Ehefrau von Herrn Lehmann den notwendigen Planungs- und
Fokussierungsaufwand, um die unbehaglich gewordene Lebenssituation des jungen Paares zu
andern. Sie schlagt ihrem Mann ein in der Tagespresse annonciertes Angebot zur
Altenpflegeausbildung als biografische Anderungsinitiative vor. Herr Lehmann resiimiert
seine Einstellung diesem Vorschlag gegeniber, indem er betont, dass er ,,die Schnauze voll*
hat von Schule (S. 116, 13). Gleichzeitig ist ihm aber seine berufliche Situation als Pendler
derart unangenehm, dass er umgehend die fir den Planungsaufwand der biografischen
Anderungsinitiative ~ notwendige  Kraft ~ mobilisiert, um  einen  erheblichen
Fokussierungsaufwand fiir die (berufs-)biografische Anderungsinitiative anzustrengen. Er tritt
eigeninitiativ in einen Aushandlungsprozess mit den zustandigen Institutionen Arbeitsamt und
Berufsschule, und dies mit dem Ziel, eine Ausbildung zum Altenpfleger zu beginnen. Herr
Lehmann stellt diese Anderungsinitiative in seiner autobiografischen Stegreiferzahlung
explizit als rein situativ bedingte Handlungsaktivitét dar.

Bereits hier kann festgestellt werden, dass das Ergreifen des Pflegeberufes im Zusammenhang
mit einer biografischen Anderungsinitiative — hier dem Wunsch nach einer Erwerbstitigkeit
mit geografischer Nahe zum Wohnort - nicht unbedingt ein problematischer
soziobiografischer Bedingungsrahmen fur die Herausbildung einer pflegeprofessionellen

berufsbiografischen Basisposition sein muss®®, wie das Fallbeispiel Peter Lehmanns auch
weiterhin zeigt.

53 An dieser Stelle sei nochmals darauf verwiesen, dass hier nur auf die Phdanomene Bezug genommen werden
kann, die aus dem fur diese Untersuchung erhobenen Datenmaterial hervorgehen. Daher kann nicht
ausgeschlossen werden, dass in anderen Féllen der Pflegeberuf tatséchlich lediglich als Einkommensquelle und
weniger als sinnstiftendes und sinnquellenassoziiertes Handlungsschema verstanden wird.
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Die Anderung des beruflichen Lebensarrangements - hier das Pendlerschicksal - zu Gunsten
des familienzyklischen Ablaufmusters — die rdumliche N&he zur schwangeren Ehefrau und
der Bau des Eigenheims - erzeugt bei Peter Lehmann eine neue Lebenszufriedenheit. Die
biografische Anderungsinitiative wird insofern lebensgeschichtlich steuerungswirksam, als
dass diese neue Lebenszufriedenheit im familienzyklischen Ablaufmuster eine bewusste
Wirkebene fir ein neues Lebensgefiihl des Biografietragers bietet. Aus der biografischen
Anderungsinitiative, der unbehaglich gewordenen Lebenssituation des Pendlerschicksals zu
entfliehen, ist eine so genannte Basisbefahigung erwachsen (vgl. Schitze 1981, S. 109), die
ihrerseits identitatsbestimmend und damit zu einer Merkmalskomponente der Selbstidentitat
wird. Mit der biografischen Anderungsinitiative erlebt Herr Lehmann nicht nur einen
(berufs-)biografischen ~ Wandlungsprozess, sondern er wahlt auch eine neue (berufs-)
biografische Basisposition: Er distanziert sich bewusst vom Beruf des Schweiliers bzw.
Schlossers, der von Baustelle zu Baustelle reisen muss, und beginnt sich mit dem Beruf des
Altenpflegers und dem altenpflegerischen Handlungsschema zu identifizieren

Der personlichkeitsspezifische Entwicklungsprozess, an dem Herr Lehmann gewachsen ist,
begriindet sich vor allem aber auch darin, dass Herr Lehman langfristig von der
Sozialbeziehung zu seiner Ehefrau profitiert. Sie hat nicht nur das biografische
Handlungsschema der Anderungsinitiative initiiert. Sie setzt auch das Handlungsschema des
Lernens im Kontext der schulischen Ausbildung zum Altenpfleger wieder in Gang, welches
Herr Lehmann urspriinglich nicht als fur sich sinnstiftend erkannte. Die Unterstiitzung und
Hilfe der Ehefrau sind die wesentlichen Erfolgsbedingungen der biografischen
Anderungsinitiative des Herrn Lehmann.

Daruber hinaus verbessern sich mit dem Eintritt in die Umschulung zum Altenpfleger
tatsachlich und spurbar die biografischen Gesamtbedingungen von Herrn Lehmann und seiner
Ehefrau. In diesem Prozess der Wandlung tritt nicht nur ein Wechsel der Lebensstimmung
ein, sondern auch eine Verénderung der biografischen Relevanzstrukturen und des sozialen
Orientierungsapparates: So scheint es Herrn Lehmann nun nicht mehr allein wichtig, in der
Né&he des Wohnortes zu arbeiten und eine gewisse Lebenszufriedenheit bezogen auf sein
familienzyklisches Ablaufmuster zu erleben. Vielmehr hat sich Herr Lehmann mit seiner
Tatigkeit im Pflegeberuf und dem damit verbundenen Handlungsschema identifiziert — auf
diese Weise ist eine Bindung an den Beruf (ber die Aufgabe erfolgt, wie auch der folgende
Ausschnitt belegt:

27 Ich muss mich auch einlassen kénnen auf den alten

28 Menschen, also auch sie mal in den Arm nehmen oder mal die Hand streicheln. Sich

29 Zeit nehmen / Es gibt nur wenig Zeit, wo der Bewohner das Personal mal nur fiir sich

30 hat, fur sich ganz alleine. Man muss sich auf “n Gespréach einlassen und merken, der hat 'n
31 Anliegen und will sich mit mir unterhalten. Und die zehn Minuten fiir 'n Gespréach die

32 muss man haben (.)

(Dirk Lindemann, S. 119, 27 — 32)

Herr Lehmann hat ein Gefuhl fir das pflegerische Handlungsschema bekommen und dartber
hinaus auch Einstellungen in der Sinnesgestalt eines berufstypischen Habitus etabliert. So
entwickelt er nicht nur eine Kommunikationssensibilidt, sondern dariber hinaus auch ein
Geflhl fur die psychosozialen Bedirfnisse der ihm anvertrauten pflegebedirftigen Menschen.
Er schafft es sogar, den Pflegebedurftigen diese zwischenmenschliche Zuwendung unter den
schwierigen strukturellen Rahmenbedingungen der Pflegearbeit zu schenken, wie
beispielsweise ausgepragter Arbeitsroutine bei zeitlich stark strukturiertem Pflegealltag.

Die Pflegetatigkeit wird fur Peter Lehmann bereits in der Berufseinmindungsphase zum
handlungsschematischen ~ Zukunftshorizont: ~ Unmittelbar  nach  Beendigung  der
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Berufsausbildung arbeitet er fir ein halbes Jahr in einer mobilen Krankenpflege und sucht
sich dann gezielt eine Téatigkeit als Altenpfleger in einem Pflegeheim.

4. Umgang mit Kernproblemen, Paradoxien und Fehlerquellen pflegeprofessionellen
Handelns im Kontext der stationdren Altenpflege

Im Handlungsfeld der stationdren Altenpflege hat sich eine besondere ethische und
wissenschaftlich begriindete Sinnwelt entwickelt, die fiir das Handeln von Fachpflegekréften
orientierungsrelevant ist (Behrens 1995, 2007/C83; Lay 2000a, 2000b, 2004). Innerhalb
dieser Sinnwelt sind die Orientierungstendenzen jedoch nicht harmonisch, sondern durch eine
Vielzahl von Auseinandersetzungsarenen bestimmt.

So werden Pflegekrafte im alltaglichen Handlungsschema der Pflegearbeit mit einer Vielzahl
von Kernproblemen® und Paradoxien® konfrontiert. In diesem Kapitel sollen nun
exemplarisch ausgewéhlte systematische Arbeitschwierigkeiten und dilemmatische
Anforderungen an das Handlungsschema der stationdren Altenpflege fallanalytisch betrachtet
werden (Schiitze 1999).

Die ebenso systematisch wie interaktionslogisch auftretenden Schwierigkeiten, die als
Bedingungen fiir das Entstehen von Deprofessionalisierungstendenzen im Handlungsschema
der stationdren Altenpflege identifiziert worden sind, lassen sich auf vier Ebenen einordnen:
a) Kernprobleme, b) Paradoxien professionellen Handelns, ¢) suboptimale Umgangsstrategien
mit Kernproblemen und Paradoxien professionellen Handelns sowie d) Folgen der
suboptimalen Umgangsstrategien.

Diese vier Ebenen sollen nun zundchst theoretisch — mit Blick auf die stationéare Altenpflege —
betrachtet werden. Im Anschluss werden die im Datenmaterial reprasentierten Stérpotenziale,
die im Handlungsschema der stationdren Altenpflege als systematische Irritationen und
Kernprobleme auftauchen, im Uberblick dargestellt und daran anschlieBend fallanalytisch
betrachtet. In thematischer Anknlpfung werden die grundlegenden Paradoxien der
pflegeprofessionellen Arbeit herausgestellt. Sie betreffen die suboptimalen institutionellen,
organisatorischen und burokratischen Rahmenbedingungen der Pflegearbeit ebenso wie die

% Kernprobleme sind unaufhebbar und tauchen zunachst unmerklich als kleinere Argernisse im Kontext von
losbaren Schwierigkeiten auf. Sie entstehen im Zuge der Bewdltigung der Ublichen Pflegeroutine. Die
Pflegekraft bemerkt die Kernprobleme zumeist nicht (,,seen but unnoticed“- Garfinkel 1973). Dieses Nicht-
Erfassen der Handlungserschwernisse erzeugt seitens der Pflegekraft Verdruss und Irritation. Wenn die
Pflegekraft dann meint, das entsprechende Problem erkannt zu haben, durchschaut sie zumeist nicht, dass es sich
um tiefer liegende paradoxale und unaufhebbare Schwierigkeiten handelt, welche sich arbeits- und
interaktionslogisch aus dem pflegerischen Handeln ergeben (vgl. Schiitze 2000, 67 - 70).

% Pparadoxien professionellen Handelns sind nach drei Problemkonstellationen zu unterscheiden: a) nach
widerstreitenden Impulsen im Zuge der internen Arbeitsnotwendigkeit des professionellen Handelns, b) nach
grundlegenden Unvereinbarkeiten bei der Konstitution sozialer Rahmen, in welche das professionelle Handeln
eingebettet ist, ¢) nach Diskrepanzspannungen zwischen der Entfaltungslogik der soziobiografischen Prozesse, in
welche der Patient verwickelt ist, und der Entfaltungslogik des professionellen Handelns und der
soziobiografischen Prozesse der Pflegekraft (vgl. Schiitze 2000, S. 70 - 75).
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Schwierigkeiten der Arbeitsbogenkoordination und -gestaltung und die suboptimalen
Umgangsstrategien der Pflegekraft mit den systematischen Irritationen der Pflegearbeit.

a) Kernprobleme

Aus den Kernproblemen, die fur das pflegeprofessionelle Handlungsschema typisch sind, und
aus den mit ihnen verbundenen dilemmatischen Anforderungen gehen systematische
Irritationen hervor. Kernprobleme sind nach Schiitze (1996, 2000) unaufhebbar und tauchen
zunachst unmerklich als kleinere Argernisse im Kontext von IGsbaren, bearbeitbaren
Schwierigkeiten auf. Sie entstehen im Zuge der Bewéltigung der tblichen Pflegearbeit. Das
Handlungsschema der Pflegearbeit beinhaltet nach Fritz Schitze (1996, 2000) die
Bewéltigung von Standardproblemen, wie desjenigen der Informationsbeschaffung und -
ubermittlung, desjenigen der Arbeitsteilung oder desjenigen der Hintereinanderschaltung von
Arbeitsschritten. Treten Routinisierung und Schematisierung bei der Abwicklung des
Handlungsschemas der Schwierigkeit der Pflegearbeit auf, fuhrt dies zu Sensibilitét
hinsichtlich unerwartet eintretender Sachverhalte, wie beispielsweise des sich verédndernden
gesundheitlichen und/oder psychosozialen Befindens eines pflegebedurftigen Menschen. Um
den ordnungs- und erwartungsgemalRen Ablauf der Pflegearbeit abzusichern, werden
fokussierende orientierungsmaRige Bemiuhungen und interaktive Bemiihungen unternommen.
Die Effektivitat und Zuverlassigkeit des Pflegehandelns sollen so sichergestellt werden. Dabei
besteht die Gefahr, dass Ereignisse, die auBerhalb der Arbeitsroutine stattfinden, ebenso
wenig wahrgenommen werden wie Prozesse der Identitdtsverdnderung der zu versorgenden
pflegebedurftigen Menschen.

Die Pflegekraft bemerkt solche Kernprobleme, wie den Verlust der Aufmerksamkeitsbreite
und -tiefe, zumeist nicht. Das gleichzeitige Wirken und das Nicht-Erfassen der
Handlungserschwernisse erzeugen bei der Pflegekraft Verdruss und Irritation. Wenn die
Pflegekraft dann meint, das entsprechende Problem erkannt zu haben, durchschaut sie zumeist
nicht, dass es sich um tiefer liegende paradoxale und unaufhebbare Schwierigkeiten handelt,
welche sich arbeits- und interaktionslogisch aus dem pflegerischen Handeln ergeben (vgl.
Schiitze 2000, S. 70 - 75).

b) Paradoxien pflegeprofessionellen Handelns

Mit den Kernproblemen sind unaufhebbare Paradoxien professionellen Handelns verbunden,
die immer wieder professionsethisch, in eigener Selbsterfahrung und personlicher
Handlungsreflexion widergespiegelt werden mussten (Schiitze 1996, 2000). Stattdessen
werden sie oftmals nur als quédlende systematische Irritationen erlebt, die nicht nur nicht
umsichtig erkannt und bearbeitet, sondern oftmals ausgeblendet und verschleiert werden. So
fUhren sie dann zu systematischen Fehlern bei der Arbeit. Als Beispiel sei hier Folgendes
genannt: Eine Pflegekraft nimmt wegen der verinnerlichten beruflichen Routine und/oder
wegen des Strebens nach Effizienz - die Stationsroutine weist eine starke zeitliche und
organisatorische Strukturierung auf, an der sich die Pflegekraft in ihren Arbeitsablaufen
orientiert - dem Patienten Handlungen oder Aktivitdten ab. Dies kann dann gerade im
Hinblick auf die aktivierende Pflege oder gar im Hinblick auf das eigeninitiative Management
der Krankheitsverlaufskurve durch den Patienten duflerst problematisch sein. Das
Grunddilemma besteht hier darin, dass in allen spezifischen Lehr- und Lernsituationen, in
denen es um die Starkung der Selbsthilfe- und Alltagskompetenz geht, der Gepflegte durch
Anleitung, Demonstrieren und aktivierende Pflege zur partiellen Selbststandigkeit angeregt
werden muss; ansonsten entsteht die Gefahr, dass die eigenen Handlungskompetenzen der
Gepflegten durch zu weit gehendes Erledigen der Aufgaben durch die Pflegekraft
unausgeschopft bleiben. Die Schwierigkeit bezuglich der Konstitution des Arbeitsbogens der
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Fallbearbeitung durch die (professionelle) Pflegekraft besteht mithin darin, einerseits dem
Pflegebedrftigen bei der aktivierenden Pflege aktiv zur Seite zu stehen, ohne andererseits die
Eigenimpulse des Pflegebedurftigen fur Prozesse des Lernens und der inneren Verénderung
zu unterminieren.

Ein Gesichtspunkt dieses Kapitels ist also, Paradoxien professionellen pflegerischen
Handelns, die im Zuge der Situationsgestaltung die Eigenaktivierung der Altenheimbewohner
zu untergraben drohen, und die daraus resultierenden systematischen Irritationen, welche die
Pflegekraft dann als quélend und belastend empfindet, aufzudecken und zu analysieren.

c¢) Suboptimale Umgangsweisen

Die Pflegekraft ist gehalten, sich mit den Kernproblemen, d.h. den unterschiedlichen
Problemkonstellationen, im Kontext des professionellen pflegerischen Handelns
auseinandersetzen und dazu eine eigene Haltung finden. Die Auswertung des Datenmaterials
macht jedoch deutlich, dass diese Auseinandersetzung vielen Pflegekréaften misslingt. Daraus
ergibt sich die Frage nach den Auswirkungen der nicht umsichtig behandelten Kernprobleme.
Daher mdchte ich die Umgangsstrategien der Pflegekrafte mit systematischen Irritationen
untersuchen und den damit im Zusammenhang auftretenden systematischen Fehlern in der
Pflegearbeit auf den Grund gehen. Als entscheidend wird der Gesichtspunkt angesehen, dass
die Fehler bei der Arbeit insbesondere wegen des Versuchs der einseitigen Auflésung der
Paradoxien des professionellen Handelns entstehen — und dies unter den Rahmenbedingungen
des enormen Arbeitsdrucks bei Personalknappheit. Die professionelle Pflegekraft versucht im
beschriebenen Grunddilemma nicht mehr, das Demonstrieren und das Selbermachen
ausgewogen anzuwenden, sondern sie fuhrt angesichts des Zeitfaktors die notwendige
Verrichtung selbst aus und verzichtet auf die zeitraubenden Lehr- und Lernsituation. Auf
diese Weise werden die Altenheimbewohner passivisiert.

Deshalb lasst sich sagen: Wenn sich die Pflegekraft auf das einseitige Auflosen der
Paradoxien des professionellen Handelns einlédsst, dann entwickelt sie suboptimale
Umgangsstrategien mit Kernproblemen und Paradoxien professionellen Handelns. Infolge
dessen geschehen systematische Fehler (wie die Passivisierung der Altenheimbewohner), die
durch eine verzerrte Bearbeitungsordnung — gestiitzt durch die Organisation der Heime —
zugedeckt werden. Die Bearbeitungsordnung besteht erstens darin, ,,dem Klienten die Arbeit
aus der Hand zu nehmen®, im zweiten Schritt in der Delegierung dieser Substitutionsarbeit an
Hilfskréfte, im dritten Schritt in der Meidung der Begegnung mit dem Dementen usw. Die
Bearbeitungsordnung hat also einen verzerrten, sekundaren Regelungscharakter (vgl. Schitze
2000, S. 71 - 75). Werden sich die Pflegekrafte dieses Verzerrungscharakters bewusst, leiden
sie unter dieser sekundéaren Bearbeitungsordnung, denn all ihre Umgehungs- und
Vermeidungsstrategien widersprechen ihrem Selbstverstandnis als Pflegekraft. Eine typische
suboptimale Umgangsstrategie mit Kernproblemen und Paradoxien professionellen Handelns
ist der Versuch wegzuschauen, sich vom Leid des zu Pflegenden abzugrenzen - mit der Folge
der Abstumpfung oder des Fliichtens in die Stationsroutine. Dies wiederum untergrabt, sobald
es bewusst wird — und es wird bewusst -, das berufliche Selbstverstandnis noch mehr — mit
der Folge, dass die betroffenen Pflegekrafte psychische Erschépfung bis hin zu Burnout-
Symptomen beklagen. Oftmals wird die Pflegekraft dann aber noch mehr gefordert und zwar
wegen schlechter werdender struktureller Rahmenbedingungen der Pflege, wie Zeitdruck und
Personalmangel, die mit den skizzierten Deprofessionalisierungstendenzen oftmals
systematisch verbunden sind. Das spitzt die Situation der psychischen Erschopfung der
Pflegekraft weiter zu.
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d) Die Folgen dieser suboptimalen Umgangsweisen

Die suboptimale Bearbeitung der systematischen Irritationen und Paradoxien des
pflegeprofessionellen Handelns wird zu einer Quelle fiir neue Handlungsschwierigkeiten in
Gestalt von emotionaler Distanzierung, Abstumpfung bis hin zu einer biografischen
Verlaufskurve des Berufsversagens mit Fallencharakter.

Die Pflegekraft tritt nicht voraussetzungslos in den Pflegeberuf und die damit verbundene
Arbeitssituation ein, sondern sie bringt ein gewisses MaR an ,,Verstandnisvoraussetzungen
und Bedingungen der Einschrankung aus der Lebens- und Berufsgeschichte mit. Einiges
verstarkt die in der Arbeitssituation liegenden Fehlertendenzen, anderes schwécht sie ab.”
(Schutze 2000, S. 69 - 71). Die Folgen konnen das berufliche Selbstverstdndnis und die
Identifizierung mit dem Pflegeberuf also stark erschittern.

In einer erfolgreichen Berufssozialisation kommt es zur biografischen Identifikation des
Professionellen mit der Berufsratio, seiner Profession und deren Werten. Hierbei entwickelt
sich die professionelle Identitat. Die im Pflegeberuf tatigen Professionellen werden dann aber
gerade durch ihre starke Identifizierung mit dem Pflegeberuf und durch die Orientierung an
dessen spezifischen Sinnquellen in die unaufhebbaren Grundprobleme des professionellen
Handelns verstrickt. Bei nicht-umsichtiger Bearbeitung sind Erfahrungen von Vergeblichkeit,
Sinnlosigkeit und Ausgebranntsein, d.h. des Gefangenseins in einer Berufsfalle, die Folgen
(Haller 2000; Holzer 2003; Becker et al. 1998; Schmidbauer 2002). Gerade die starke
biografische Berufsidentifikation der Pflegekraft kann bei systematischen Schwierigkeiten im
Arbeitsablauf dazu fuhren, dass Burnout-Symptome entstehen und die Pflegekraft sich in
einer Berufsfalle verstrickt (Schmidbauer 1994 und 2002; Henze 2004). Ironischerweise kann
dann gerade aus der Orientierung auf rationales Problemldsungshandeln eine
Entfaltungsdynamik von Verlaufskurvenproblemen der Behandlung und in weiterer Folge
eine kumulierte Unordnung®® (,,cumulative mess“ — Strauss et al. 1985, S. 163 - 181)
erwachsen. Die Pflegekraft empfindet dann diese Verstrickung mehr oder weniger als
schuldhaft, und das untergrédbt noch zusatzlich ihre (berufs-)biografische Identitdt und
verstarkt das Auftreten von Burnout-Symptomen. Dies wissend kann die Pflegekraft dazu
tendieren, sich zukinftig vom Leiden der Gepflegten abzugrenzen. Es breitet sich eine latente
Angst vor Fehlern im eigenen pflegerischen Handeln aus und vor den daraus erwachsenden
Schédigungen des Gepflegten - zum Beispiel beim Umgang mit Notfallen oder im Umgang
mit infauster Prognose, dem Sterbeprozess und dem Tod und den damit zusammenhéangenden
Ohnmachts- oder Schuldgefiihlen (Fengler 2001; Domnowski 2004; Knobeling 1999). Eine
solche emotionale Distanzierung gegeniber der Verlaufskurvennot des Patienten birgt die
Gefahr des Abgleitens in systematische mentale und psychische Abstumpfung in sich; dieser
Prozess scheint fur Pflegekrafte unglicklicherweise kaum bemerkbar zu sein.

Pflegekrdafte nehmen in der Regel zunédchst an, Kernprobleme und Paradoxien des
professionellen Handelns seien aus eigener Kraft oder im Teamverbund zu bewaltigen. Die
durch systematischen Zeit- und Ressourcenmangel gepragten institutionellen und
organisatorischen Rahmenbedingungen bremsen die Pflegekraft jedoch in ihrem Bestreben
nach Umsetzung ihrer professionellen Orientierung in die alltdgliche Handlungspraxis. Dies

* Mit der Entstabilisierung des labilen Gleichgewichts der Alltagsbewaltigung verbraucht der Betroffene die
ihm noch verbliebenen Energien zur Bewéltigung und Aufrechterhaltung des labilen Gleichgewichts. Meine
Sichtweise ist hier angelehnt an das von Fritz Schitze entwickelte Ablaufmodell fur Verlaufskurvenprozesse
(Schiitze 1995). Die Uberfokussierung auf spezifische Aspekte der Problemlage bringt fiir das Individuum die
Vernachléssigung anderer Problemaspekte mit sich. Die unterschiedlichen, sich anhdufenden Problemaspekte
und die unangemessenen Reaktionen des Individuums darauf wirken im Sinne einer kumulierten Unordnung
ineinander. Bei Hereinbrechen eines weiteren Belastungsereignisses kommt es dann dazu, dass das labile
Gleichgewicht einer Verkettung von Alltagsproblemen weicht und damit zunachst verloren geht (Schiitze 1995).
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veranlasst die Pflegekraft zunehmend zu der Meinung, sie kénne die Kernprobleme und
Paradoxien nicht allein oder mit kollegialer Hilfe bewéltigen. Die Pflegekraft reagiert dann
oftmals mit Umgehungs- und Verschleierungsstrategien: Sie sieht beispielsweise weg, wenn
etwas problematisch erscheint, oder es werden aus der Pflege resultierende dauerhafte
Belastungssituationen einfach defokussiert (Schiitze, 2000; Knobling 1999) - was letztlich die
Verstrickung der Pflegekraft in die systematischen Schwierigkeiten und Paradoxien des
Pflegehandelns keineswegs reduziert, sondern vielmehr die Problematik verscharft.
Langfristig ergeben sich so negative Auswirkungen auf die Biografie und die Identitat der
Pflegekraft, denn sie lauft Gefahr, in eine biografische Verlaufskurve des Berufsversagens mit
Fallencharakter hineingezogen zu werden (Schiitze 2000; Hotze 1997). Die pflegerisch-
professionelle Kompetenz kann nach Einbruch der Verlaufskurve erschittert werden, und
Demoralisierungstendenzen®’ kdnnen sich entwickeln.

Wiederholtes Versagen im Handlungsschema der professionellen Pflege kann zu
Desillusionierung fihren. Neue Muster von ubereinstimmendem Handeln werden gesucht.
Beim immer wieder vergeblichen Ausprobieren unterschiedlicher Ausrichtungen von
Handlungen kann die Handlungskoordination dann schlie3lich zusammenbrechen. Aus einer
solchen desillusionierenden Arbeitsschwierigkeit kann einerseits der Wille erwachsen,
innovativ zu werden und offen flr Alternativen im professionellen Handlungsschema zu sein,
die zuvor keine Beachtung fanden. In diesem Kontext kann sich dann ein neuer normativer
Rahmen etablieren, der besser zu den bestehenden Verhdltnissen im pflegerischen
Berufshandeln passt. Wenn andererseits aber realisiert wird, dass neue Handlungsweisen
keineswegs notwenig fur die ,,Irgendwie-Bewaltigung® des schlechten Arbeitsalltages sind
und der Verzicht auf sie nicht in einer Katastrophe endet, erwéchst eine Resistenz gegeniber
Veranderungen. Auf die Dauer treibt ein solches Verhalten die Pflegekraft in eine fallenartige
Ausbrennsituation. Wird diese Ausbrennsituation schlie3lich doch individuell hinterfragt und
professionsethisch bearbeitet, kann daraus immer noch eine Sensibilitat fir neue
Handlungsmdglichkeiten erwachsen (Shibutani 2000). Der Alltag in der stationdren Pflege
aber ist, dass der Zeit- und der Ressourcenmangel so grol sind , dass die Pflegekraft
entmutigt wird und dadurch geneigt ist, auf eine professionelle Orientierung zu verzichten.
Das lasst die kooperativen Interaktionsgrundlagen zusammenbrechen, irritiert nachhaltig das
kollegiale Arbeitsklima und die Beziehung zu den Altenheimbewohnern und fuhrt dann
natlirlich auch zur systematischen Entmutigung der Pflegekrafte. Man kann hier mit
Sicherheit von Demoralisierung als einer systematischen Transformation der Verlaufskurve
und der Storung des professionellen Handelns mit negativer Auswirkung auf den Ablauf der
Beziehungsgestaltung zwischen den Pflegekréaften und den Altenheimbewohnern und zu sich
selbst sprechen. Dies impliziert die Gefahr des Einsetzens systematischer
Deprofessionalisierung. Die Pflegekraft wird (immer weiter) in eine demoralisierende
Verlaufskurventransformation hineingezogen, da nunmehr auf den Vollzug eines
professionellen Handlungsschemas der Pflege verzichtet wird, was Vertrauensbriiche
gegenliber den Altenheimbewohner impliziert - ganz abgesehen von der Ergreifung
unmoralischer Strategien bei der Abwicklung des Organisationsalltages.

Die Demoralisierung der Pflegekraft zeigt sich beispielsweise im Abstumpfen gegeniber der
Erleidenssituation des Pflegebedurftigen. Dies wiederum hat negative Auswirkungen auf die
(berufs-)biografische Identifikation der Pflegekraft, und das erschwert dann wiederum das

57 Unter bestimmten Umstanden horen die Pflegekrafte auf, effizient tatig zu sein. Exemplarisch genannt sei hier
der immense Dokumentationsaufwand, der es mit sich bringt, dass die Pflegearbeit selbst nur unter groflem
Zeitdruck absolviert werden kann. Der Prozess der Demoralisation (vgl. Shibutani 2000,S. 316 - 322) beginnt,
wenn Normen zerfallen und damit einhergehend die Ernsthaftigkeit von Handlungsschemata zunehmend
verloren geht. Abrupte Anderungen im pflegerisch-professionellen Handeln werden wahrscheinlich. Dies ist ein
Prozess voller Missverstandnisse und personlicher Verletzungen.
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offene, verstandnisvolle Zugehen auf den Arbeitsalltag - ein sich standig verfestigender
Circulus vitiosus ist in Gang gekommen.

Die gerade skizzierten Fehlertendenzen und Fehlentwicklungen intensivieren und verschérfen
sich unter den strukturellen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen der eklatanten materiellen
Unterausstattung der Pflegeheimarbeit. Es ist zu wenig professionell ausgebildetes Personal in
den Pflegeheimen beschaftigt, und die Pflegestufen bieten oftmals keinen realistischen
Finanzierungsrahmen fiir die Pflegearbeit. Aus diesem Grunde konzentriert sich das Personal
dann nur noch auf das Uberleben im desolaten Arbeitsalltag; die Kernprobleme und die
Paradoxien des professionellen Handelns geraten nicht mehr in den Blick.

Das Datenmaterial bringt klar umrissene Kernprobleme, Paradoxien und Fehlerquellen
hervor, mit denen Pflegekréfte im Kontext der stationdaren Altenpflege konfrontiert sind. Ziel
ist es, die systematischen Irritationen, Schwierigkeiten der Arbeitsorganisation/Gestaltung des
Arbeitsbogens sowie den Umgang mit den systematischen Arbeitsschwierigkeiten und den
mit ihnen gesetzten Fehlerpotenzialen, die aus der Perspektive der Pflegekrafte im Zuge der
Arbeitsorganisation der stationdaren Altenpflege auftauchen, herauszuarbeiten. Diese
Problemdimensionen werden zunachst im Uberblick dargestellt. Daran anschlieRend erfolgt
die eingehende analytische Betrachtung der einzelnen Problemdimensionen.

1) Im Kontext der stationdren Altenpflege féllt auf, dass die Kontrakte zwischen dem
pflegebedurftigen Menschen und dem Pflegeanbieter — und damit in zweiter Instanz auch
zwischen den Pflegekraften — nicht immer freiwillig etabliert worden sind: Pflegebedirftige
muissen sich nicht selten situationsgedrungen in eine stationér-altenpflegerische Betreuung
begeben. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass der Pflegekontrakt nicht auf
wechselseitigem Interesse fufit. Die Aushandlung von Pflegekontrakten zwischen dem
pflegebedurftigen Menschen und der Pflegekraft bzw. der Pflegeeinrichtung ist zumeist aus
gesundheitliche Griinden oder wegen mangelnder Fahigkeit zur Eigenfursorge notwendig —
und nicht selten fremdbestimmt von betreuenden Angehorigen oder behdrdlichen Instanzen®®
etabliert. Gleichzeitig sind die Pflegekréafte gehalten, die Interessen, Bedurfnislagen und
biografischen Besonderheiten des pflegebedirftigen Altenheimbewohners und seiner
Angehdrigen in der Koordination des Gesamtarbeitsbogens umsichtig zu beachten. Die
Schwierigkeit besteht hier vor allem darin, die unterschiedlichen Erwartungshorizonte zu
berucksichtigen: Gemeint sind hier insbesondere die differenten Erwartungen der
Pflegebedirftigen ihrer Angehorigen an das Handlungsschema der Pflegekréfte
(Adressatendilemma). Das soziale Beziehungsarrangement/die Interaktionsbeziehung
zwischen Pflegekréften und Pflegebedirftigen ist damit &uRerst vorrausetzungsreich.

2) Die Pflegekraft ist einerseits Koordinator des Gesamtarbeitsbogens, andererseits flllt
sie aber auch einen genau umrissenen Teil innerhalb des Gesamtarbeitsbogens der stationdren
Versorgung Pflegebedirftiger aus: Dabei sind die grundlegenden Handlungskomponenten der
stationdren Pflegearbeit eingebettet in ein von Burokratisierung, Zeitdruck, Personal- und
Ressourcenmangel gepragtes Spannungsfeld. Das Handlungsschema einer Pflegekraft ist

%8 Gemeint ist hier auch eine Betreuung im Sinne einer Vormundschaft nach dem Betreuungsrecht, die tiber ein
gerichtliches Verfahren angeordnet wird, wenn ein Mensch kdrperlich, geistig oder seelisch erkrankt ist und/oder
aufgrund einer Behinderung seine persénlichen Angelegenheiten nicht mehr selbstdndig und eigenverantwortlich
regeln kann. Die Betreuung kann fiir die Bereiche der Gesundheitsfiirsorge, Aufenthaltsbestimmung und
Unterbringung sowie fiir vermdgensrechtliche Angelegenheiten veranlasst werden.
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deutlich Uberformt durch die organisatorische und birokratische Rahmenorganisation der
Pflegearbeit. Die sich zuspitzende Okonomisierung zwingt die Pflegekrafte zu einer
Verdichtung ihrer Arbeitsabldufe. Der zwischenmenschliche Kontakt zum pflegebedirftigen
alten Menschen, ebenso wie aktivierende und mobilisierende Pflegemalinahmen sowie auch
geragogische ~ Bemihungen zur  Steigerung des  Selbstaktivierungsgrades  des
Pflegebedirftigen missen sich den umféanglichen administrativen Aufgaben unterordnen.

3) Bei der Bearbeitung der komplexer Pflegefallentfaltung durch die Pflegekréfte und
im Zuge der Bereitstellung des Gesamtarrangements der Arbeitschritte bildet sich ein fester
Organisationsrahmen heraus, der dann abstrakt schematisierte und Routine ermdglichende
Handlungsalgorithmen zur automatischen Arbeitsabwicklung auf Vorrat bereithalt. Dieser
Organisations- und Handlungsroutine gegenliber steht jedoch die Anforderung an die
Pflegekraft, trotz der Ausbildung von pflegeprofessionellen Gewohnheitsmustern ein
gewisses Grundmal? an Flexibilitat zu wahren, um jederzeit der komplexen Singularitat einer
jeden Pflegefallentfaltung Rechnung tragen zu koénnen. Die Pflegekréfte muissen ihre
Handlungsstruktur tber Analyse-, Bewertungs- und Reflexionsprozesse mit Blick auf die
singular-fallspezifische  Fallentfaltung  immer  wieder an  die  tatsdchlichen
Verlaufskurvenzustande anpassen (vgl. Schitze 1984, S. 12). Jedoch ist die Offenheit des
Arbeitsbogens  beeintrachtigt:  Pflegekrafte als Manager und Koordinatoren des
Gesamtarbeitsbogens haben nur eingeschrénkt die Moglichkeit, auf die Arbeitsaufgaben und
die Art ihrer Erledigung Einfluss zu nehmen. Durch die Vorartikulation des Arbeitsbogens
(vor allem durch die festgefligten routinemaRigen Arbeitsabldufe der Pflegestation, durch die
Pflegestufen, die den Leistungsumfang der Pflege bemessen sowie auch durch die
gewissenhafte Orientierung an Pflegestandards) entsteht eine starke organisatorische
Ausrichtung des Gesamtarbeitsbogens der stationaren Altenpflegearbeit. Eine freie und
autonome Ausgestaltung des Arbeitsbogens durch die Pflegekraft ist schwer méglich, nahezu
unmaoglich. Eine derartig vororganisierte und gleichzeitig routinisierte Behandlungsschablone
steht den Pflegekraften bei der Entfaltung eigener kreativer Emergenzen und bei der
Entfaltung selbstgestalteter Handlungsspielraumen im Wege. Zudem besteht die Gefahr der
Gewohnung an die Verlaufskurvennot des Pflegebedirftigen. Routinisierte Wahrnehmungs-
und Handlungsmuster verscharfen Fehlertendenzen. Mit einer Anhdufung von Fehlern
wiederum wéchst dann die Gefahr eines Verlustes der Gesamtsteuerung des Arbeitsbogens.

4) Die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen stellen eine schwierige strukturelle
Rahmung fir die Organisation der Pflegearbeit dar. Die befragten Pflegekrafte haben
diesbezuiglich mit sehr groRer Ubereinstimmung folgende Kernprobleme identifiziert:

e Die Diskrepanz zwischen festgesetzten Pflegestufen und dem tatsachlich zu
erbringenden Pflegeaufwand und damit zusammenhangend der ungeniigende
zeitliche und personelle Rahmen zur ordnungsgemafRen Durchfiihrung des
Handlungsschemas der aktivierenden und mobilisierenden Pflege,

e der Generalisierungsdruck durch die Notwendigkeit der schablonenartigen
Einordnung der Pflegebedurftigen in Malvorgaben wie die des Body-MaR-
Index (BMI),

e die Kosten- und Budgetproblematik,

e der Dokumentationsaufwand,

e der 6konomische Reduzierungsrahmen

5) Eine weitere Quelle fir Handlungsschwierigkeiten sind die systematischen Probleme
im Zusammenhang mit der Koordinierung der Akteure des interdisziplindren Teams. Die
Pflegekréfte benennen Ubereinstimmend folgende Handlungsschwierigkeiten:
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e Fehlende wechselseitige Sinndbereinstimmung zwischen den Akteuren des
interdisziplinéren Teams hinsichtlich der zu bearbeitenden
Probleme;hervorzuheben sind hier die unterschiedlichen Relevanzsetzungen
und Interessenlagen der Akteure bezuglich der biografie-, gesundheits- und
kostenspezifischen Definition der Situation in Bezug auf die Fallbearbeitung,

e Streit Uber Zustandigkeiten,

e schlechter oder fehlender Informationsfluss zwischen den Akteuren des
interdisziplindren Teams und dem Pflegeteam.

Nun folgend sollen die im Pflegeberuf in einer Vielzahl existierenden und systematisch
auftretenden Storpotenziale und die daraus erwachsenen Belastungssituationen, die flr das
Handlungsschema der Pflegearbeit typisch sind, im Einzelnen identifiziert und anhand
empirischer Belege analysiert werden.

4.1. Die Rahmenbedingungen der Pflegestufen und des engen Zeitrahmens und die
entsprechende Verscharfung der Arbeitsprobleme: das Kernproblem der ausblendenden
Routine

Obgleich die im Datenmaterial représentierten Stérpotenziale, die im Handlungsschema der
stationédren Altenpflege als systematische Irritationen und Kernprobleme auftauchen, ebenso
vielschichtig wie zahlreich sind™, so stellt letztlich doch der organisatorische Rahmen der
Pflegestufenfestsetzung und -berechnung in exponierter Position eine Quelle fur die
unterschiedlichsten Handlungsprobleme dar. Man kann sich sogar fragen, ob dies ein
systematischer Bedingungsrahmen far eine uberméchtige strukturelle
Deprofessionalisierungstendenz ist.

Nun folgend soll das zentrale Standardproblem der Diskrepanz zwischen der festgesetzten
Pflegestufe und dem tatsachlichen Pflegeaufwand Betrachtung finden. Das geragogische
Grunddilemma in Gestalt des Orientierungskonfliktes zwischen der Interventionsform der
Bildungsarbeit versus der Interventionsform der Hilfe und die damit verbundenen
systematischen Irritationen und paradoxalen Arbeitsschwierigkeiten ricken somit in den

* Das Handlungsschema einer Pflegekraft ist deutlich determiniert durch die organisatorischen und
birokratische Rahmenorganisation der Pflegearbeit: Die oftmals enorme Diskrepanz zwischen der festgesetzten
Pflegestufe und dem tatsachlichen Pflegeaufwand bringt nicht nur einen ungeniigenden zeitlichen Rahmen fir
die pflegeprofessionelle Versorgung mit sich, sondern daneben allzu haufig auch einen zu geringen
Personalschliissel. Zudem sind die Pflegekrafte durch die Notwendigkeit der Einordnung der Pflegebedirftigen
in Pflegestufen und MaRtabellen (wie beispielsweise dem Body-MaRB-Index) einem Generalisierungsdruck
ausgesetzt. Die Kosten- und Budgetproblematik sowie die oftmals damit verbundene materielle und personelle
Unterausstattung der stationdren Pflegeheime stellen ebenso ein zentrales Arbeitserschwernis dar wie der
immense Aufwand bezuglich der schriftlichen Planung, Dokumentation und Evaluation des gesamten
Pflegeprozesses. Eine weitere Quelle fiir Handlungsschwierigkeiten sind die systematischen Schwierigkeiten im
Zusammenhang mit der komplexen Arbeitsbogenkoordination und -gestaltung. Symptomatisch zu nennen sind
Kooperations- und Kommunikationsprobleme im interdisziplinaren therapeutischen Team. Daneben ist auch das
soziale Beziehungsarrangement zwischen den Altenheimbewohnern und den Pflegekréften &uRerst
voraussetzungsreich, tGberdeterminiert und nicht selten spannungsreich, den die Arbeitskontrakte zwischen den
Altenheimbewohnern und den Pflegekraften sind — von beiden Seiten aus gesehen — nicht immer freiwillig
etabliert. Aber auch Storpotenziale wie eine rigide Diensthierarchie und letztlich auch die
Degradationsproblematik — Pflegekréfte als Erfullungsgehilfen der Arzte, der Kostentrager und bisweilen auch
der Angehdrigen der Pflegebedurftigen — stellen zusétzliche Arbeitserschwernisse dar. Letztendlich wird aber
auch eine suboptimale Bearbeitung der systematischen Irritationen, Paradoxien und Kernprobleme des
pflegeprofessionellen Handelns zu einer Quelle fur neue Handlungsschwierigkeiten in Gestalt von emotionaler
Distanzierung, Abstumpfung bis hin zu einer biografischen Verlaufskurve des Berufsversagens mit
Fallencharakter.
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zentralen Fokus einer genauen mikroanalytischen soziologischen Betrachtung. Gerade die
problematischen und bisweilen sogar ausgesprochen hinderlichen strukturellen
Rahmenbedingungen der stationdren Altenpflegearbeit lassen die Problemkonstellationen der
arbeitsintensiven und emotional anstrengenden Pflegetétigkeit fur die in der stationdren
Altenpflege tatigen Pflegekrafte zugespitzt wirksam werden. So sehen sich die Pflegeheime
zunehmend mehr gezwungen, ihre Existenz erhaltende finanzielle Einnahmen dadurch
sicherzustellen, dass sie besonders pflegebedurftige Menschen mit einer entsprechend hohen
Pflegestufe gewinnen konnen. Diese gezielte Auswahl der Altenheimbewohner bringt eine
immens kraftraubende physische und psychisch-emotionelle Belastung fiir Pflegekréfte mit
sich. Diese Belastungen konnen derart enorm sein, dass der anspruchsvolle Charakter einer
dezidiert professionellen Pflegearbeit zumindest teilweise nicht mehr aufrechterhalten werden
kann.

Der diesbezlgliche Problemhorizont - wie von den befragten Pflegekrafte definiert - ist weit:
So ist es schwierig, pflegebedurftige Menschen als Individuen mit all ihren biografischen
Besonderheiten und mit den Besonderheiten ihrer individuellen Krankheitsverlaufskurven in
Kategorien — hier die Pflegestufen — einzuordnen. Mit der Festlegung und Definition der
Pflegebedirftigkeit — ausgedriickt in den Pflegestufen — erfolgt gleichzeitig aber auch die
Festlegung der Finanzierung fir die notwendig werdenden Versorgungsleistungen. Die Obhut
von verwirrten, an Demenz erkrankten Menschen, gerade auch von denen mit
Weglauftendenzen, wird nur sehr eingeschrankt und begrenzt anerkannt. Obwohl die so
genannten "Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen zur Begutachtung von
Pflegebedirftigkeit“ nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches den Gutachtern des
Medizinischen Dienstes der (gesetzlichen und privaten) Krankenkassen (MDK) einheitliche
MaRstabe fir die Begutachtungen der pflegebediirftigen Menschen bieten sollen®, sind
Diskrepanzen zwischen den Gutachtern und den Pflegekréaften existent, gerade was die
Einschatzung des individuellen Hilfebedarfes anbelangt. So beklagen die Pflegekrafte, dass
den Gutachtern im Rahmen ihrer zeitlich sehr begrenzten Beobachtung der Lebenswelt, der
Kompetenz und des Leidens des Pflegebedirftigen nur ein Kkleiner Ausschnitt der
Wirklichkeit zuganglich ist.

Die strukturelle Deprofessionalisierungstendenz der Pflegearbeit im Kontext der stationdren
Altenpflege entfaltet und verstarkt sich gegenwértig gerade in der Situation des
Altenpflegeberufes, in der sich endlich auf der Grundlage einer immer komplexer und
anspruchsvoll werdenden Altenpflegeausbildung ein professionalistisches Selbstverstandnis
mit dementsprechend hohen professionellen Anspriichen an das eigene Pflegehandeln
etabliert hat. Es muss davon ausgegangen werden, dass die suboptimale Bearbeitung der
Kernprobleme und Paradoxien des professionellen Handelns unter den strukturellen
Rahmenbedingungen der erheblichen materiellen Unterausstattung des Pflegebereiches
besonders stark ausgepragt ist — oftmals bis zu der entmutigten Auffassung von Pflegekréften
hin, dass professionelle Arbeit im Sinne ,,guter Pflegearbeit” gar nicht mehr moglich ist. Der
urspriinglichen Erwartung an das Berufsbild der Pflegekraft, heilen und Leiden lindern zu
kdnnen, steht die Tatsache gegentber, dass die Tatigkeit der Pflegekraft durch standardisierte
Versorgungsleistungen, insbesondere im Rahmen der Grund- und Behandlungspflege, und
deren extrem schnelle Abwicklung im Zuge neuer, anderer Abldufe und Aufgaben von
ausblendender Routinisierung geprégt ist. Diese problematischen Rahmenbedingungen der

%0 Seit dem September des Jahres 2006 sind die neuen Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen zur
Begutachtung von Pflegebedirftigkeit nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches giiltig. Die Gutachter des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen prifen und definieren nun nicht nur das Mal der
Pflegebedirftigkeit, sondern darlber hinaus auch die Prozess- und Ergebnisqualitdit der erbrachten
Pflegeleistung.
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Pflegearbeit erschweren erheblich die umsichtige Bearbeitung der Kernprobleme und
Paradoxien professionellen Handelns.

Die Pflegekraft wird mit den dilemmatischen Anforderungen der Kernprobleme und
Paradoxien des professionellen Pflegehandelns nicht nur allein gelassen, sonder immer tiefer
in sie verstrickt. Dabei sind als extrem verscharfende Rahmenbedingungen die Diskrepanz
zwischen festgesetzten Pflegestufen und dem tatséchlich zu erbringenden Pflegeaufwand und
daraus resultierend der ungentigende zeitliche und personelle Rahmen zur ordnungsgemalien
Durchfiihrung des Handlungsschemas der Pflegearbeit als zentrale Problemkonstellation im
pflegeprofessionellen Handlungsschema zu identifizieren.

Die Pflegestufen bieten keinen realistischen Finanzierungsrahmen fir die Pflegearbeit, die
getan werden muss®’. Nur allzu oft differiert der tastsachlich zu erbringende Pflegeaufwand
erheblich mit der Pflegestufe und der damit festgesetzten Aufwandsberechnung.

Wenn die vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) festgesetzte Pflegestufe im
Vergleich zum tatsdchlichen Pflegeaufwand zu gering festsetzt ist, dann ergibt sich daraus
zwangslaufig ein zu geringer Personalschlissel. Ein zu eng bemessener zeitlicher Rahmen fr
die Durchfuhrung der Pflegehandlungen und die damit verbundene notorische personelle
Unterbesetzung verlangen der Pflegekraft ein routinisiertes Pflegehandeln in einer stark
strukturierten Pflegeroutine ab. Eine immense physische und psychische Belastung der
Pflegekraft, bis hin zu emotionaler und psychischer Erschopfung — aufgrund des Arbeitens
unter grolRem Zeitdruck bei gleichzeitigem Wunsch, dem Pflegebedurftigen eine zeit- und
pflegeintensivere Zuwendung zu geben — ist die Folge. Aus der Diskrepanz zwischen der
festgesetzten Pflegestufe, d. h. dem daraus resultierenden ungeniigenden zeitlichen und
personellen Rahmen zur ordnungsgemélen Durchfiihrung des Handlungsschemas der
Pflegearbeit einerseits und dem tatséchlich zu erbringenden Pflegeaufwand andererseits,
ergeben sich Wahrnehmungs- und Bearbeitungsbarrieren fiir das Leisten der Pflegearbeit, die
durch die ausblendenden Pflegeroutinen der Altenpflege charakterisiert sind.

An den Pflegeroutinen haben natirlich auch die Gewohnheiten und biografischen
Besonderheiten der Altenheimbewohner Anteil. So haben die Altenheimbewohner biografisch
tief verwurzelte Lebensroutinen, was ihre téglichen Bewegungs-, Handlungs- und
Tagesablaufe anbetrifft, die seitens der Pflegekrafte nur sehr schwer zu Gunsten der Grund-
und Behandlungspflege unter Zeitdruck geéndert werden konnen. Die Pflegekrafte hingegen
haben im Verlauf einer langeren Pflege- bzw. Berufsgeschichte Grundroutinen im
Arbeitshandeln entwickelt und dariiber hinaus sich an den jeweiligen Pflegebedirftigen mit
seinen Alltagsroutinen ,,gewohnt* - hinzu kommt der Versuch der ausblendenden Schnell-
Pflegeroutine aufgrund des zu geringen Personalschlissels. Aus allen drei Routinequellen
erwéchst die Gefahr des Verlustes an Beobachtungs- und Wahrnehmungssensibilitét
hinsichtlich der Krankheitsentwicklung und hinsichtlich der situativen Bedingungen der

%1 Gutachter des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) prifen nach der so genannten

Begutachterrichtlinie (BRi), ob nach 8§14 SGB XI die Vorraussetzungen fur die gewiinschte bzw. erforderliche
Pflegestufe gegeben sind. Die Entscheidung fiir oder gegen eine bestimmte Pflegestufe wird malgeblich
getragen von dem entsprechenden Zeitaufwand, der fur die Hilfe- oder Pflegeleistung aufgewendet werden muss.
Fir die héufigsten alltagsroutinemaBigen Verrichtungen in Bezug auf die Grundpflege (wie beispielsweise
Baden, Harre kimmen usw.) wurden Zeitkorridore als verbindliche Orientierungen fir die zeitliche Ausdehnung
einer Pflegehandlung entwickelt. An dieser Stelle sei ausdriicklich angemerkt, dass diese Zeitkorridore nicht
ausschlieBlich als Grundlage pflegeprofessionellen Handelns entwickelt worden sind, sondern Novizen eben so
wie Nicht-Pflegeprofessionellen (wie beispielsweise Angehdrige, die an der pflegerischen Versorgung
partizipieren) die Durchfiihrung - im Sinne einer vollstandigen Ubernahme einer spezifischen Pflegehandlung -
in einem genau bestimmten Zeitrahmen definieren. Die so genannte "teilweise Ubernahme™ oder ,,Anleitung*
respektive "Beaufsichtigung™ bringt mit sich, dass die Zeitrahmen der Zeitkorridore nur teilweise zur
Anrechnung kommen. Die Zeitkorridore sind Bestandteil der "Richtlinien zur Begutachtung von
Pflegebedirftigkeit (BRi) nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches™ und somit verbindlich.
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Krankheitsbearbeitung bzw. der Organisation der Pflege: ,,... und dann kam ich zum Dienst
und dann war er plotzlich tot, das geht ganz schnell”, so erinnert sich eine der befragten
Pflegekréfte. Gemeint ist die Gefahr, nicht mehr genau hinzuschauen, weil die Pflegekréfte
wie selbstverstandlich davon ausgehen, das Notwendige von dem Pflegebedirftigen zu
wissen und deswegen nicht mehr genau hinschauen zu mussen. Diese Gewohnung an die
Krankheits- und Gesundheitssituation des Pflegebediirftigen und seine Alltagsroutinen unter
dem Druck der zu gering bemessenen Pflegestufe und der Personalknappheit birgt die Gefahr
des Entstehens von Wahrnehmungslicken, die eine systematische Ursache von
Wahrnehmungs- und Bearbeitungsbarrieren fur das Leisten von Pflegearbeit darstellen.
Erschwerend kommt hinzu, dass die Pflegekréfte mit zunehmender Berufserfahrung ohnehin
abgekirzte Diagnose-, Bearbeitungs- und Einschatzungsroutinen nutzen, welche die
Beféhigung zum genauen Hinschauen und zur Evaluationsumsicht reduzieren oder ganzlich
nehmen.

Daraus ergibt sich folgende Paradoxie: Routine erleichtert die Arbeit, erschwert aber zugleich
die Aufmerksamkeitsleistung.

Resultierend aus dem ungeniigenden zeitlichen und personellen Rahmen, der zur
ordnungsgemélien Durchfiihrung des Handlungsschemas der Pflegearbeit zur Verfligung
steht, ergeben sich Wahrnehmungs- und Bearbeitungsbarrieren, die durch die Gewohnheiten
und biografischen Besonderheiten einerseits der Altenheimbewohner und andererseits der
Pflegekréfte gesetzt sind: So haben die Altenheimbewohner biografisch tief verwurzelte
Lebensroutinen, was ihre taglichen Bewegungs-, Handlungs- und Tagesabldufe anbetrifft, die
seitens der Pflegekrafte nur sehr schwer zu Gunsten der Grund- und Behandlungspflege unter
Zeitdruck geéndert werden konnen. Die Pflegekréfte hingegen haben im Verlauf einer
langeren Pflege- bzw. Berufsgeschichte Grundroutinen im Arbeitshandeln entwickelt und
dariiber hinaus auch sich an den Pflegebedirftigen ,,gewohnt*. Hieraus erwachst die Gefahr
des Verlustes an Beobachtungs- und Wahrnehmungssensibilitat hinsichtlich  der
Krankheitsentwicklung ~ und  hinsichtlich  der  situativen Bedingungen  der
Krankheitsbearbeitung bzw. der Organisation der Pflege:

10 . und dann kam ich zum Dienst und dann war er plétzlich tot,
11 das geht ganz schnell.”
(llse Rindermann, S. 248)

Gemeint ist die Gefahr des nicht mehr genauen Hinschauens, weil die Pflegekréfte wie
selbstverstandlich davon ausgehen, alles von dem Pflegebediirftigen zu wissen und deswegen
nicht mehr genau hinschauen zu missen. Diese Gewohnung an die Situation des
Pflegebedirftigen birgt die Gefahr des Entstehens von Wahrnehmungsliicken als eine
systematische Ursache von Wahrnehmungs- und Bearbeitungsbarrieren fur das Leisten von
Pflegearbeit in sich. Erschwerend hinzu kommt, dass die Pflegekrafte mit zunehmender
Berufserfahrung ohnehin abgekirzte Diagnose-, Bearbeitungs- und Einschatzungsroutinen
nutzen, welche die Beféhigung zum genauen Hinschauen und zur Evaluationsumsicht
reduzieren oder ganzlich nehmen. Die Problematik der Beobachtungs- und
Wahrnehmungssensibilitat verschérft sich gerade dann, wenn sich die Pflegekraft gezwungen
sieht, ihre Pflegehandlungen innerhalb rigider Zeitfenster zu erledigen.

Die Problematik der Beobachtungs- und Wahrnehmungssensibilitat verscharft sich gerade
dann, wenn sich die Pflegekraft gezwungen sieht, ihre Pflegehandlungen innerhalb rigider
Zeitfenster zu erledigen. Ein weiterer Interviewausschnitt soll hierzu — der besseren
Eindrucksbildung wegen — als empirischer Beleg angefiihrt werden:

27 Ja (,) die Zeit (.) das ist belastend manchmal. Wenn man die Nahrung schnell
28 verabreichen muss und so & Ich gehe ja fiir acht Stunden (,) aber manche gehen nur
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29 fur sechs Stunden (,) und da hat man dann ganz schén zu tun.
(Frau Ute Lichtenfeld, S. 162, 27 - 29)

Die zur Verfligung stehende achtstiindige Arbeitszeit wird von der Pflegekraft als insgesamt
unrealistischer Zeitrahmen fur die Erledigung der notwendigen Pflegeleistungen erachtet. Der
achtstiindige Arbeitstag reiche kaum aus flr eine vertretbare Erflllung der Pflegeaufgaben —
diesbeziglich wird auf das Darreichen des Essens abgehoben. Fur andere Pflegekrafte sei es
notwendig, die benotige Zeit fur das Pflegehandeln noch weiter zu konzentrieren, sodass die
Pflegearbeit auch in einem sechsstiindigen Arbeitstag Erledigung findet. Die Altenpflegerin
Frau Lichtenfeld empfindet den Umstand, dass selbst bei der pflegerischen Befriedigung so
elementarer  korperlicher  Grundbedirfnisse  des  Altenheimbewohners  wie  der
Nahrungsaufnahme noch nicht einmal genug Zeit vorhanden ist und dass das Pflegehandeln
hier ausschlieBlich auf zugige Erledigung der Versorgung ausgerichtet ist, als belastend.
Neben der von der Informantin hier angefiihrten emotionalen Belastung wird auch deutlich,
dass die Pflegearbeit durch die bestehende Zeitnot zu einer physischen Belastung wird. Es
bedarf - so lasst sie verstehen - einer erheblichen korperlichen Anstrengung, den
Anforderungen des zeitlich stark strukturierten Pflegealltages gerecht zu werden

Die nun folgende Textpassage verdeutlicht die moralische Dimension der dilemmatischen
Anforderung, der sich die bereits zitiere Pflegekraft Frau Lichtenfeld in Bezug auf andere
Pflege- und Versorgungsleistungen ausgesetzt sieht:

31 (,,) wie gesagt, ich wiinschte mir mehr Zeit. Gerade auch dann, wenn ein Bewohner
32 sagt: ,,Och, bleiben se doch noch “n bisschen hier.* Und es ist nicht so, dass ich das
33 nicht will (,) aber ich kann es einfach nicht. Und das passiert eben oft.

(Frau Ute Lichtenfeld, S. 162, 31 - 33)

Die extreme zeitliche Strukturierung des Pflegehandelns wird zum handlungsschematischen
Orientierungsrahmen. Die arbeitsorganisatorische Schwierigkeit des Arbeitens unter
immensem Zeitdruck — ohne ausreichend Zeit fir zwischenmenschliche Gesten der
Zuwendung — widerstreben der eigentlichen professionellen  Sinngebung des
Altenpflegehandelns, auch das ,,Innenleben* der anbefohlenen Altenheimbewohnerin zu
fordern. Der enge, nahezu flieBband-industrielle Zeittakt wiederum verlangt der
Altenpflegerin ein HochstmaRR an Aufmerksamkeitsleistung und routinisierter Schnelligkeit
ab. Gleichzeitig existiert aber auch bei der Altenpflegerin das Bestreben, auf die
individuellen, z. T auch innerpsychischen und sozialen Bedurfnisse der Pflegebedurftigen —
die auBerhalb der pflegestufenorientiert festgelegten Pflegeminuten liegen — einzugehen. In
der stark strukturierten Wohnbereichspflegeroutine, innerhalb der vorherrschenden engen
Zeitkorridore, bleibt letztlich aber zu wenig Zeit fur eine personliche und
zwischenmenschlich-bedurfnisfokussierte Hinwendung zum Pflegebedirftigen. Das Streben
nach Effizienz — gefordert durch die staatlichen Vorgaben des Pflegeversicherungsgesetzes
und die internen Vorgaben der Pflegeanbieter wie beispielsweise Dienstpldéne mit
unzureichendem Personalschlussel — kollidiert mit dem beruflichen Selbstverstdndnis der
Frau Lichtenfeld und damit auch mit ihrer ethisch-moralischen Grundhaltung: ,,...ich
wiinsche mir mehr Zeit* (Frau Lichtenfeld, Altenpflegerin, S. 162, 31). Der hier diskutierte
strukturelle Deprofessionalisierungstendenz zeigt, dass es immer schwieriger wird, den
eigenen professionalistischen Erwartungen - und natlrlich auch den hohen Erwartungen
unserer Gesellschaft an die Qualitat der Pflegearbeit - gerecht zu werden.

Frau Lichtenfeld beklagt in diesem Zusammenhang, dass der Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) als Instanz des Gesetzgebers die desolaten und unwirdigen
Arbeitsbedingungen der Zeitreduktion im Pflegehandeln nur allzu oft ignoriert und damit
stillschweigend duldet.

3 Und da sage ich, wenn die vom
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MDK mal “n bisschen (iberlegen wiirden (!) Wie kann den eine Pflegekraft
frihmorgens so viele Leute schaffen (1) Das ist doch ein Unding (') Da mussten die
doch driber weg fallen (1) Das misste doch allen auffallen. Ja (,) der Personalmangel,
das wollte ich sagen (.)

(Frau Ute Lichtenfeld, S. 163,3-7)

~No o~

Wiurden die Vertreter des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen die (ohnehin schon
knapp bemessenen) Pflegeminuten addieren und mit dem pro Arbeitsschicht zur Verfugung
stehenden Pflegepersonal ins Verhéltnis setzten, so misste dieser unhaltbare Zustand des
notorischen Personalmangels und des permanenten Arbeitens unter Zeitdruck augenscheinlich
werden, so klagt die Altenpflegerin. Der strukturelle Widerspruch liege in der gebieterisch
werdenden  Effektivitats- und  Zeittaktorientierung  mit  der  entsprechenden
Deprofessionalisierungstendenz ~ einerseits, und den sich permanent erhéhenden
Anforderungen an die Pflegequalitat andererseits. Die Deprofessionalisierungstendenz, die die
Altenpflegerin Frau Lichtenfeld benennt, erhélt ihre Dynamik aus den schwierigen
Makroarbeitsbedingungen: Gemeint ist die Pflegeversicherung als Organisationsrahmen der
Pflegearbeit - und hier insbesondere die Pflegestufenberechung. Die von der Informantin
fokussierten schwierigen Makroarbeitsbedingungen im Kontext der stationdren Pflegearbeit
wirken kontraproduktiv auf die Auskristallisierung einer pflegeprofessionellen beruflichen
Kompetenzsubstanz. Der Demoralisierung der Altenpflegerin Frau Lichtenfeld wird dadurch
Vorschub geleistet. Generalisierend kann man feststellen: Die Enttduschungs- und
Machtlosigkeitserfahrung findet Niederschlag in den innerbiografischen Prozessen der
Altenpflegekraft und flihrt bei suboptimaler Bearbeitung zu einer Beschadigung der
berufsbiografischen Identitat.

4.1.1 Divergenzen zwischen dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen und den
Pflegekraften bezliglich der festgesetzten Pflegeminuten/Pflegestufen beziiglich der
fallspezifischen Problemdefinition

Wenn ein pflegebedirftiger Mensch sich der pflegeprofessionellen stationdren Flrsorge eines
Alten- und Pflegeheimes anvertraut, dann erfordert dies vom Pflegepersonal und der
Institution des Alten- und Pflegeheimes die Einrichtung eines Arbeitsbogens. Zu den
Aktivitdtsdimensionen der Explorations- und Informationsarbeit — im Rahmen der so
genannten Einrichtungskomponente (Strauss et al. 1985; Strauss 1985; Schiitze 1984) -
gehéren vor allem:
edas so genannte Pflegeassessment - im Zuge der Definition der Situation missen
Pflegeprobleme und Ressourcen erkannt und die biografische, gesundheitliche
und psychosoziale Situation des Altenheimbewohners ganzheitlich erfasst
werden, *2
e Festlegung der Pflegeziele und der Moglichkeiten der Umsetzung, einschlie3lich der
(interdisziplinaren) Aufteilung der Handlungsbeitrage,
eBeantragen der Pflegestufe.

Bereits mit der Explorations- und Informationsarbeit entstehen die ersten Schwierigkeiten in
Gestalt von Perspektivendivergenzen. Diese Perspektivendivergenzen beziehen sich hdufig

62 Auch wenn das Pflegeproblem erkannt worden ist, so ist doch von Zeit zu Zeit eine Refokussierung des
Problems erforderlich. Dies ist auch wichtig, um neue Problemhorizonte innerhalb der Fallentfaltung zu
erfassen.
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auf widerstreitende Einschatzungen der Fallproblematik: Gemeint sind insbesondere die
unterschiedlichen Auffassungen zwischen den Pflegekréften und dem Medizinischen Dienst
der Krankenkassen beziglich der singulér-einzelfallspezifischen Problemdefinition.
Besonders mit der Festsetzung der Pflegestufe geschieht ein wichtiger Schritt in der
Konstitution des Arbeitsbogens. Denn mit der festgesetzten Pflegestufe konstituiert sich der
zeitliche, handlungsschematische und personelle Méglichkeitsrahmen fir die Bearbeitung der
Fallproblematik eines pflegebedirftigen Altenheimbewohners. Gerade deshalb stellen die
Perspektivendivergenzen beziglich der Festsetzung der Pflegestufe in den Augen vieler
befragter Pflegekrafte eine &uferst ungunstige Vorraussetzung fir die Konstitution des
Gesamtarbeitsbogens dar, wie der folgende Textausschnitt belegt:

17 Oder dass (-) ... Bewohner ... also das man jetzt sehr

18 sehr oft einen hohen Aufwand betreiben muss und viele Widerspriiche machen muss
19 ja (") Und das diese Pflege im Heim anders bewertet wird als die Pflege zu Hause (,)
20 Ja (,) Diese Zeitkorridore, die es so gibt fiir die Pflege werden im Heim gekirzt, weil
21 man davon ausgeht, dass die Pflegekrafte professioneller sind und darum weniger Zeit
22 fur die Pflege brauchen. Das ist jetzt raus gekommen (,) ja (,) .... Das bestimmte

23 Avrbeitsschritte so niedrig bemessen sind (,) dass man sich fragt, wie man das

24 eigentlich schaffen soll.

(Sandra Oertel, S. 75, 17 — 24)

Sandra Oertel fokussiert die zentralen Divergenzen zwischen dem Medizinischen Dienst der
Krankenkassen und den Pflegekraften bezlglich der festgesetzten
Pflegeminuten/Pflegestufen. Die Schwierigkeit besteht darin, dass mit einer nicht realistisch
bemessenen Pflegestufe die inhaltliche Gestaltung — hier die Koordination der einzelnen
Arbeitschritte des Arbeitsbogens — erheblich erschwert wird. Wenn die Pflegestufen keinen
realistischen Finanzierungs- und Versorgungsrahmen bieten, sehen sich die Pflegekrafte in
einer duBerst prekdren Situation. In diesem Zusammenhang beklagt die Informantin einen
zusatzlichen hohen Zeitaufwand, da sie sehr haufig Widerspruchsverfahren einleiten musse
(S. 75,17 - 18).

Sandra Oertel betont, dass sie eine Gefdhrdung der Gerechtigkeit und Objektivitat der
Problemdefinition sieht. So vergleicht Sandra Oertel die hdusliche Alten- und Krankenpflege
mit der stationdren Altenpflege beziglich unterschiedlicher Bewertungs- und
Beurteilungsmodi bei der Festsetzung der Pflegestufen (S. 75, 19). Unverstandlicherweise
seien die Zeitkorridore fir die stationare Altenpflege enger bemessen worden als die in der
hauslich-ambulanten Altenpflege — und dies mit der Begrindung des vergleichsweise
zeiteffektiveren und professionell-routinisierten Handlungsschemas der Fachpflegekrafte.
Sandra Oertel betont, dass die veranschlagten Pflegeminuten fur bestimmte (von ihr nicht
naher definierte) Pflegehandlungen derart niedrig seien, dass sie einen unrealistischen
Zeitrahmen zur Bewaltigung der Pflegearbeit darstellen (S.75, 20 - 24). Hierzu fuhrt sie als
Beispiel den Transfer eines Pflegebedurftigen vom Pflegebett in den Rollstuhl an. Oftmals
miussten zwei Pflegekréafte diesen Transfer bewéltigen. Der Bemessung der Pflegeminuten
jedoch wiirde konsequent und unabhéngig von der individuellen Situation und Konstitution
des Pflegebeduirftigen lediglich die Tatigkeit einer Pflegekraft zugrunde gelegt.

Die Informantin flhrt in ihrer Erzéhlung zudem noch das Beispiel eines Pflegebediirftigen an,
der zwei Mal in der Woche geduscht wirde und dabei — der Steigerung der Mobilitat wegen —
gleichzeitig an das Sitzen im Rollstuhl gewohnt werden solle (S. 75, 17 — S. 76, 15). Die flr
das Sitzen notwendige Ausdauer sollte dem Altenheimbewohner routineméaflig in einer
tagtaglichen Regelméaligkeit antrainiert werden. Die Sicherstellung der Arbeitsabldufe der
Aktivierung und Mobilisierung des demenzkranken Altenheimbewohners (Morbus Alzheimer
in fortgeschrittenem Stadium, situative Desorientierung, Kontrakturen in den oberen und
unteren Extremitaten) habe sich jedoch letztendlich &uRerst schwierig gestaltet. Es sei nur
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unter hohem personellen und zeitlichen Aufwand mdglich gewesen, den multimorbiden
Altenheimbewohner in den Rollstuhl zu verbringen und das wiederum kollidierte mit den
tatsachlich gegebenen zeitlichen und personellen Ressourcen der Pflegestation. Sandra Oertel
habe daraufhin die tatsachlich erbrachten Pflegeminuten hochgerechnet, um damit die
hochstmogliche Pflegestufe zu erwirken. Ihr Antrag habe dennoch Ablehnung gefunden.
Dieses Beispiel macht einmal mehr deutlich, dass die Institution des Medizinischen Dienstes
der Krankenkassen den Arbeitsbogen und die gesamte Situation des Pflegebedurftigen nicht
kontextualisiert betrachtet. Daraus ergibt sich fir die Informantin die Schwierigkeit, den
Arbeitsbogen zum Zweck einer durchlaufend konsistenten Pflege zu gestalten. Die eigentliche
Planung der Sequenzen der Arbeitsschritte — die sich im Sinne einer pflegeprofessionellen
Fallbearbeitung an der problem- und ressourcenorientierten Pflegeplanung ausrichtet — kann
nunmehr nicht mehr sichergestellt werden.

Restimierend kann festgestellt werden, dass die Divergenzen in der fallspezifischen
Problemdefinition zwischen dem Pflegeteam und dem Medizinischen Dienst der
Krankenkassen die Gefahr in sich bergen, dass die Pflegekréfte sich zukinftig in ihrem
Bestreben um Planung eines pflegeprofessionelles Handlungsschemas zuriickhalten. Damit
bestinde dann auch die Gefahr des Zusammenbrechens der moralischen
Interaktionsgrundlage der Pflegekrafte. So konnten sich die Pflegekrafte zukiinftig gehalten
sehen, von vorn herein auf eine zeitintensive und personell aufwendige Aktivierung und
Mobilisierung zu verzichten. Zwar macht auch Sandra Oertel deutlich, dass aus der in diesem
Darstellungszusammenhang geschilderten Situation eine dauerhafte Belastungssituation fur
die Pflegekréfte resultiere, dennoch konzentriert sie sich nicht — wie schlimmstenfalls
erwartbar — ausschlielich auf das Uberleben im desolaten Arbeitsalltag. Vielmehr reflektiert
Sandra Oertel sachlich-analytisch ihre Verstrickung in diese systematische Schwierigkeit des
pflegeprofessionellen Handelns, was als Ausdruck ihrer professionellen Grundhaltung
gewurdigt werden kann.

4.1.2 Die geragogische Aufgabe in der Theorie und die Praxis ihrer Missachtung

Mit den Kernproblemen der Arbeit in der Altenpflege sind — wie schon gesagt — unaufhebbare
Paradoxien professionellen Handelns verbunden, die immer wieder professionsethisch, in
eigener Selbsterfahrung und personlicher Handlungsreflexion widergespiegelt werden
miussten (Schiitze 1996, 2000). Stattdessen werden sie oftmals nur als quéalende systematische
Irritationen erlebt, die nicht nur nicht umsichtig erkannt und bearbeitet, sondern oftmals
ausgeblendet und verschleiert werden. So flhren sie dann zu systematischen Fehlern bei der
Arbeit in der Altenpflege. Es kann beispielsweise davon ausgegangen werden, dass eine
Pflegekraft wegen der verinnerlichten beruflichen Routine und des den Ausblendungseffekt
der Routine verschérfenden Strebens nach zeitlicher Effizienz — die Stationsroutine weist eine
starke zeitliche und organisatorische Strukturierung auf, an der sich die Pflegekraft in ihren
Arbeitsablaufen orientiert — dem Pflegebedirftigen Handlungen oder Aktivitaten abnimmt,
die dieser mit einer einhergehenden Anstrengung und dem damit verbundenen Zeitbedarf
selber leisten kdnnte (geragogische Paradoxie). Dies kann im Hinblick auf die aktivierende
Pflege oder gar im Hinblick auf das eigeninitiative Management der Krankheitsverlaufskurve
durch den Pflegebedurftigen duRerst problematisch sein, denn er lernt dann nicht die
korperlichen Beschwerlichkeiten zu Uberwinden und selber herauszufinden, was er leisten
kann. In allen spezifischen Lehr- und Lernsituationen, in denen es um die Starkung der
Selbsthilfe- und Alltagskompetenz geht, muss der Gepflegte durch Anleitung, VVormachen
und aktivierende Pflege zur partiellen Selbststdndigkeit angeregt werden. Sonst entsteht die
Gefahr, dass die Handlungskompetenzen der Gepflegten durch zu weit gehendes Erledigen

86



der Aufgaben durch die Pflegekraft unausgeschopft bleiben. Das entstandene Grunddilemma
manifestiert sich in der taglichen Pflegearbeit nun so: Zunéchst wird dem Altenheimbewohner
zwar gezeigt, wie es geht, dann wird dem Pflegebedurftigen aber aus Zeitdruck diese
Handlung abgenommen. Die Schwierigkeit bezliglich der Konstitution des Arbeitsbogens der
Fallbearbeitung durch die (professionelle) Pflegekraft besteht mithin darin, einerseits dem
Pflegebedirftigen bei der aktivierenden Pflege aktiv zur Seite zu stehen, ohne gleichzeitig
andererseits die Eigenimpulse des Pflegebedurftigen flr Prozesse des Lernens und der
inneren  Verédnderung zu unterminieren. Hier wird eine zentrale Paradoxie
pflegeprofessionellen Handelns offensichtlich: die Konkurrenz der Interventionsform der
Bildungsarbeit versus der Interventionsform der Hilfe. Das zentrale Handlungsproblem des
geragogischen Grunddilemmas stellt paradoxale Anforderungen an die Pflegekraft.

GemaR der neuen Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen zur Begutachtung von
Pflegebedirftigkeit nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches vom September 2006 wird die
Bedeutung von Pravention und Rehabilitation gestarkt. Kann durch die zumutbare
Mitwirkung der pflegebedirftigen Menschen bei MalRnahmen der medizinischen
Rehabilitation die Krankheitsverlaufskurve bzw. Situation des Betroffenen stabilisiert oder
gar gebessert werden, so wird von einer Hoherstufung respektive Einstufung in eine
Pflegestufe abgesehen. Der Selbstaktivierungsgrad der Altenheimbewohner soll auf der
Grundlage der kognitiven, sozialen und sensomotorischen Kompetenzen als
Kernkomponenten der so genannten Alltagskompetenz moglichst weitgehend gefordert
werden. Zur Alltagskompetenz gehdren Aspekte wie die sensomotorische Kompetenz (u .a.
Feinmotorik, Korper- und Bewegungsgefiihl), die kognitive Kompetenz (u. a. Merkfahigkeit,
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfahigkeit, Orientierungskompetenz, Wortfindung), die
soziale Kompetenz (u .a. die Bereitschaft zur Kooperation, Konfliktfahigkeit, Integration in
die Gemeinschaft, Kommunikationsfahigkeit und anderes). Diese Zielstellung wirde eine
entsprechende Konstitution des Arbeitsbogens fordern: Die Herausforderung beztiglich der
Konstitution des Arbeitsbogens bestinde darin, dem Pflegebedirftigen anleitend und
unterstutzend zur Seite zu stehen, ohne dabei dessen Eigenimpulse zu unterminieren. Die
korperlichen und/oder geistigen Einschrankungen der Pflegebedurftigen einerseits und der
enge effektivitatsorientierte Prozessierungscharakter der Pflegeheimorganisation — hier vor
allem die engen Zeitkorridore, in denen Pflegearbeit abzuleisten ist, — andererseits reduzieren
wiederum die Mdglichkeit hierfir.

Ein Ausschnitt aus dem Gesprach mit der Altenpflegerin Frau Peters belegt diese Annahme:

32 Zum Beispiel geht es darum (-) um die

33 Mobilisation und um die Herstellung bestimmter Fahigkeiten (.) Was wir ja zum

34 Beispiel in der Schule im theoretischen Bereich immer wieder darum bitten ist (,) zu
mobilisieren und den Bewohner dazu zu motivieren so viel wie méglich selber zu
machen damit er seine Selbststandigkeit erhalt. Schwierig wird das bei bestimmten
Krankheitsbildern. Wenn ich die Bewohner versuche zu motivieren (*) dann kostet das
sehr viel Zeit, denn die Bewegungsablaufe zum Beispiel sind bei bestimmten
Krankheiten stark verlangsamt (") und das / oder bei bestimmten Aphasieformen oder
wo das Verstandnis beim Bewohner auch dazu nicht da ist () auch wie bei bestimmten
Demenzformen () Der Bewohner muss verstehen was man eigentlich von ihm will
und dann die Handlung ausfiihren, eine Handlung (") die dann mdglicherweise auch
sehr lange dauert, weil die Bewegungs- und Denkabléaufe sehr langsam sind & das
kostet Zeit (1) dass kostet sehr viel Zeit & und dass ist das eigentliche Manko.

(Frau Peters, S. 46, 32 —-47, 10)
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Die Altenpflegerin Frau Peters arbeitet halbtags bei einem privaten Bildungstréger. Sie
unterrichtet dort primdr das theoretische Fundament fir die so genannte personen- und
situationsbezogene Pflege alter Menschen. Daneben arbeitet sie halbtags in einem
Pflegeheim. Sie reflektiert die als systematisch und quélend erlebte Irritation bezlglich des
Problems der unzureichenden Pflegezeit professionsethisch, in eigener Selbsterfahrung und
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personlicher Handlungsreflexion (Schitze 2000): Auf der einen Seite vermittelt Frau Peters in
ihrer Funktion als Lehrbeauftragte an einer Berufsschule den Schilern ein
professionalistisches Selbstverstdndnis, verbunden mit hohen Anspriichen an das eigene
Pflegehandeln. So gehort zum Grundlagenwissen der Auszubildenden der Altenpflege
beispielsweise die pflegeprofessionelle Handlungskompetenz, eingebettet in den
handlungsschematischen Rahmen einer Grundpflege sinnvoll aktivierende und mobilisierende
MaRnahmen zur Forderung der oben in ihren Aktivierungsdimensionen angedeuteten
Alltagskompetenz zu integrieren. Die Altenpflegeschiler lernen, wie sie diese Malinahmen
planen missen, abgestimmt auf die singulér fallspezifische Situation des Pflegebedurftigen.
Methodisch-didaktische Prinzipien gehoren dabei ebenso zu den Ausbildungsinhalten wie
medizinische und geistes- und sozialwissenschaftliche Grundlagen. Das Ziel ist das sinnvolle
und effektive Reaktivieren, Férdern und Erhalten der noch vorhandenen F&higkeiten des
Pflegebedirftigen. In der eigenen fachpraktisch-pflegerischen Routine jedoch vermag Frau
Peters ihre Anforderungen, die sie in ihrer Funktion als Lehrbeauftragte einer Pflegeschule an
die Schiler richtet, nicht umzusetzen. Anstelle einer Bewusstmachung blendet sie diese
systematische Irritation wahrend ihrer fachpraktischen Arbeit auf einer Pflegestation
tendenziell aus. Die Notwendigkeit, die Pflegearbeit zu erledigen, zwingt sie zum Streben
nach der eng definierten Effizienz und damit zu einer Orientierung an den genauen
Zeitkontingenten flr die Arbeitsablaufe innerhalb der Stationsroutine und damit an den engen
Zeitkorridoren, welche die Pflegeroutine maRgeblich strukturieren. Die Altenpflegerin Frau
Peters sieht sich der systematischen Schwierigkeit ausgesetzt, dass sie zum einen nur einen
klar abgesteckten Zeitraum fiir die Durchfiihrung der Grundpflege zur Verfligung hat,
gleichzeitig aber auch gerne eine aktivierende und mobilisierende Pflege praktizieren mochte.
Dies allerdings ware angesichts des physischen und/oder psychischen Stérungsbild des
Pflegebedirftigen mit einem unberechenbaren zeitlichen Mehraufwand verbunden. Damit
lasst sich Frau Peters — trotz besseren theoretischen Wissens — dazu hinreiRen, dem
Pflegebedirftigen Handlungen oder einzelne Tatigkeiten abzunehmen, die der
Pflegebedirftige — wenn auch bei erheblichem zeitlichem Mehraufwand — selber durchfiihren
konnte.

4 Das Problem ist, dass nicht genug mobilisiert wird, weil “s zu viel Zeit
5 kostet. Das ist das, was standig und immer wieder auftaucht
(Frau Peters/ S. 49, 4 - 5)

Die unter starkem Zeitdruck arbeitende Frau Peters sieht sich gehalten, dem Pflegebedurftigen
die Tatigkeiten abzunehmen, die zeitintensiv sind und damit die Dauer der Grundpflege
unberechenbar ausdehnen. Dies ist problematisch, weil die Pflegekraft damit dem
Pflegebedirftigen auch das Management seiner Lebens- und Alltagsroutine und die
einschlagigen Lernanlédsse hierflir abnimmt. Damit arbeitet Frau Peters — wenn auch
ungewollt — kontraproduktiv zu der eigentlichen Intention des Gesetzgebers, rehabilitative
MaRnahmen durch Lehr- und Lernprozesse zu férdern.

Die strukturelle Deprofessionalisierungstendenz der stationaren Pflegearbeit entfaltet bzw.
verstarkt sich gerade in der gegenwartigen Kollektiv-mentalhistorischen Situation des
Altenpflegeberufes, in der sich ein dezidiert professionalistisches Selbstverstandnis® im

% Im Sinne der ,,humble professions“ der Chicago-Soziologie und des symbolischen Interaktionismus. Auch die
»bescheidenen® Professionen, wie die Sozialarbeit und der Krankenschwesternberuf, orientieren sich an einem
gesellschaftlichen Mandat, das ihre die Lebensqualitdt der Hilfebedirftigen erhaltenden Aufgabenstellung
umreilt, und an einer Lizenz, welche die Interventionsmdglichkeiten definiert, die ,,notwendige Schmerzen* (im
weitesten Sinne des Wortes) bereiten kdnnen. Die Kompetenz zum unterstiitzenden Handeln wurde auch in den
»bescheidenen Professionen auf der Grundlage einer komplexen Berufsaushildung erworben (vgl. Schitze
1996, S. 190 - 196).
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Pflegeberuf etabliert hat. Dazu gehort auch die Interventionsform der Bildung, die eingebettet
sein mdisste in die Situationsgestaltung einer aktivierenden und mobilisierenden
grundpflegerischen Versorgung. Gerade die Interventionsform der Bildungsarbeit zielt — im
Sinne der Intention des Pflegeversicherungsgesetzes — darauf ab, den pflegebedurftig
gewordenen Menschen trotz seiner eingeschrankten gesundheitlichen Mdglichkeiten wieder
lernfahiger, selbststandiger, handlungsfahiger und damit im Sinne intrinsischer Motivation
selbstaktivierungsfahiger zu machen, als dies zum Zeitpunkt der Aufnahme in die stationére
Altenpflege bzw. zum Zeitpunkt des Hereinbrechens einer Krankheitsverlaufskurve der Fall
war. Das Dilemma — auch als geragogisches Grunddilemma zu bezeichnen — besteht darin,
dass in spezifischen Lehr- und Lernsituationen, in denen es um die Starkung des
Selbstaktivierungsgrades und der Alltagskompetenz geht, der Pflegebedurftige einerseits
durch Vorzeigen bestimmter Handlungselemente — beispielsweise des Waschens des
Gesichtes — im Sinne einer aktivierenden und mobilisierenden Grundpflege zu mehr
Selbststdndigkeit angeregt werden muss, andererseits beinhaltet genau dieses padagogische
Vormachen die Gefahr, dass der Pflegebedirftige das als helfende Ersatzhandlung versteht
und die Pflegekraft zu veranlassen versucht, diese Ersatzhandlung nunmehr fir ihn zu
machen. In der Regel muss also sein Lernwiderstand Gberwunden werden, zumal die
Krankheit die entsprechenden Kompetenzen erschiittert hat. Zusétzlich zu diesem inneren
Lernwiderstand des Altenheimbewohners bringt die Organisation der Stationsroutine und die
notwendige Fokussierung der gestatteten Pflegezeit pro Altenheimbewohner die Gefahr mit
sich, dass die noch vorhandenen Handlungskompetenzen des Pflegebedurftigen
weitestgehend unausgeschopft bleiben und mehr noch, durch kontinuierliche Nichtforderung
atrophieren. Die systematische Schwierigkeit besteht also darin, dass die Pflegekraft einerseits
durch die verstandliche krankheitsbedingte und altersbedingte Lernbarriere des
Altenheimbewohners und die festgesetzten Pflegestufen nur einen begrenzten zeitlichen
Rahmen fur die Verrichtung der Grundpflege zur Verfligung hat, andererseits aber die
aktivierende Pflege praktizieren machte, welche allerdings die schwierige Uberwindung der
Lernbarriere des Altenheimbewohners und einen héheren - und oftmals unberechenbaren -
zeitlichen Aufwand erfordert, innerhalb dessen die gerade zitierte padagogische respektive
geragogische Paradoxie umsichtig bearbeitet werden muss, was in der zeitlich stark
strukturierten Arbeitsroutine jedoch selten beherzigt werden kann.

Grundlage der Zusammenarbeit zwischen der Pflegekraft und dem pflegebedirftigen
Menschen sind zwei Aktivitatslinien, die eng miteinander verbunden sind: die der Bildung
einerseits und andererseits die der helfenden Problembearbeitung und Situationsgestaltung
(Schutze 2000). Es besteht die Gefahr, dass die Pflegekréafte die Pflegebedurftigen zu passiven
und ihnen fern stehenden Objekten der Bearbeitung und Manipulation machen, wenn sie
diesen Verstandnis und eigenen Willen im Hinblick auf Lern- und Bildungsprozesse
absprechen. Die Pflegebedurftigen werden so systematisch entmindigt und in die Passivitét
gedrangt. Ein analytischer Gesichtspunkt ist der, dass die Pflegekréfte sich immer wieder von
der Tendenz erfassen lassen, ,das Interaktionsfeld der Pflegebedurftigen langfristig und
lickenlos zu kontrollieren, deren Eigenimpulse in der Interaktion nachhaltig zu entmutigen
und damit die Kooperativitat und Egalitat fordernde Interaktionspotentiale zumindest partiell
zu missachten, die Handlungsbeitrage bei der Bearbeitung des Arbeitsbogens einseitig
festzulegen und zu dominieren - die kooperative Steuerungsordnung bei der Gestaltung des
Arbeitsbogens ist damit dekalibriert” (vgl. Schiitze 2000, S. 71). Frau Peters findet zwar eine
reflektierte Haltung zu den systematischen Irritationen; eine umsichtige Bearbeitung der
geragogischen Paradoxie bleibt jedoch — begriindet durch den Druck der zeitlich stark
strukturierten Arbeitsroutine — aus.

Der Begriff der ,Pflegeprofession® gilt mittlerweile als fachsprachlich etabliert und ist in der einschlagigen
Fachliteratur als pflegetheoretischer Grundbegriff gebrauchlich (vgl. auch Kollak, Hesook 1999, S. 10).
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Auch werden in Verbindung mit der Arbeits- und Stationsroutine Offenheits- und
Innovationsmomente bei den Pflegekréften zurlickgedrangt. Somit sind die Entfaltung
kreativer Emergenzen und die Entwicklung und Umsetzung neuartiger Bearbeitungs- bzw.
Behandlungsweisen kaum oder nur schwer maglich.

9 Das heift ab sechs wird gewaschen

10 und ab acht gibt’s Friihstiick dann bis um neun so ungefahr und das finden einige

11 Bewohner als stérend (.) ahm .. (4) ja (,) ahm also was mich dabei auch stort, was auch
12 “n Problem ware (") was auch die Menschen betrifft (") ist (") dass sich viel bemiiht

13 wird um die, die ohnehin noch mobil sind. Die werden gefragt (!) da wird das Essen
14 verschoben (-) die kdnnen spéter aufstehen und so weiter (.) ... ahm .. ich meine, wenn
15 jemand hochgradig dement im Bett liegt, dann wird es ihm wohl wahrscheinlich auch
16 egal sein, ob er um sechs gewaschen wird, oder um neun. Aber es gibt ja

17 dazwischen auch noch Bewohner, mit Krankheitsbildern, die sehr wohl noch das

18 AuRern von Wiinschen und Gewohnheiten erlauben wiirden. Aber die werden nicht

19 gefragt (-) die werden gemacht. Die stehen dann friih auf und werden in ihren

20 Rollstuhl gesetzt, oder werden an “n Essenstisch gesetzt. Da wird nicht gefragt: ,,Soll ich
21 noch mal wieder kommen?* ,,Mdchten sie spater aufstehen?* Das ist, was mich so

22 organisatorisch stort. (9)

(Frau Peters, S. 50, 9 - 20)

Frau Peters macht deutlich, dass die zeitlich stark durchorganisierte Pflegeroutine nicht nur
von ihr selbst, sondern auch von verschiedenen Altenheimbewohnern als unerwiinscht und
belastend empfunden wird. Das lasst erkennen, dass Frau Peters trotz der Verstrickung in die
systematischen Irritationen noch zu einem Perspektivenwechsel in der Lage ist und sich so in
die Gefiihls- und Erlebniswelt der Altenheimbewohner hineinversetzen kann. Darlber hinaus
zeigt sie sich in der Lage, die von den Altenheimbewohnern erlebten Problemkonstellationen
in ihrer Vielschichtigkeit zu erfassen. So wirden die Altenheimbewohner, die noch ber ein
verhdltnismalig hohes MaR an Selbststandigkeit verfligen, darin unterstutzt, ihren
Tagesablauf entsprechend ihrer Winsche und Gewohnheiten zu gestalten. Mit der Zunahme
von kaorperlichen und/oder psychosozialen Einschrénkungen jedoch wirden die Bewohner
zunehmend mehr zu der Pflegekraft emotional fernstehenden Objekten der Manipulation zu
Gunsten der Ablaufsicherung der Pflegeroutine gemacht. Dass auch die Altenpflegerin Frau
Peters bereits von diesem Prozess erfasst worden ist, spiegelt sich in ihrer Annahme wider,
dass es den hochgradig dementen bettlagerigen Menschen wohl egal sein wirde, zu welcher
Zeit sie gewaschen wurden.

4.1.2.1 Das geragogische Grunddilemma und dessen Missachtung durch die Begutachtung
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen

Es besteht gerade wegen der starken zeitlichen Strukturierung der Arbeitsroutine die Gefahr,
dass die Pflegekrafte die Pflegebedirftigen — und hier im Besonderen die Menschen, die einen
fortgeschrittenen hirnorganischen Abbauprozess zu beklagen haben, — zu passiven und fern
stehenden Objekten machen. Pflegebedurftigen wird so der eigene Willen im Hinblick auf die
(Re-)Aktivierung eigener Lern- und Bildungsprozesse abgesprochen. Daneben wird so auch
eine selbstbestimmte Tagesgestaltung erschwert. Die Pflegebedurftigen — und auch hier
wiederum gerade die an Demenz erkrankten Altenheimbewohner — werden dann der Tendenz
nach in die Passivitat von Aufbewahrungsobjekten gedrangt.

Die Erzahlung der Altenpflegerin Frau Oertel, die als Pflegedienstleiterin in einem Alten- und
Pflegeheim in Trégerschaft der Diakonie arbeitet, verdeutlicht in einer szenisch
eindriicklichen Darstellung die Diskrepanz zwischen festgesetzter Pflegestufe und tatsachlich
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zu erbringendem Pflegeaufwand. Sie tut dies in Form eines Einschatzungsprozesses und mit
Fokus auf die Dekalibrierung des Arbeitsbogens.

Der besseren Eindrucksbildung zuliebe soll hier zundchst der entsprechende Ausschnitt als
empirischer Beleg angefuhrt werden:

19 Wir haben
20 “ne Bewohnerin (") die hat Parkinson (.) Sie konnte anfangs eigentlich noch “n paar

21 Schritte laufen (-) sie konnte sich selbst waschen (.) Sie hat Tage (-) das geht s besser
22 (-) und Tage (-) da geht’s ihr wirklich schlecht, da kann sie sehr sehr wenig selber

23 machen. Sie versucht aber immer noch, selbst zu essen und selbst zu trinken (-) an

24 manchen Tagen mehr und an manchen Tagen weniger. Wenn man sich mehr Zeit bei
25 ihr nehmen wiirde (,) alleine bei der Grundpflege (,) und wiirde sie richtig anleiten (.)
26 ja (') sich selber zu waschen & also Arme Beine, Brust & also das, was sie noch selber
27 kann (,) brduchte man mehr Zeit (.) Aber diese Zeit haben wir nicht. Ja (-) und wir

28 haben in der Pflegeplanung und in der Pflegedokumentation sichtbar gemacht (-) dass
29 es eben Anleiten und teilweise Unterstiitzung oder eben die Ubernahme der

30 Grundpflege ist. Und dann wenn die Begutachtung aber kommt, dann wird die

31 Bewohnerin gefragt, was sie noch selber macht und kann und sie sagt, sie ist so krank,
32 sie kann nichts mehr alleine machen & Es ist immer so, dass nicht zahlt, was in der

33 Pflegedokumentation steht, sondern das, was die Bewohnerin sagt. Und obwohl das in
34 der Pflegeplanung abgetragen wird und obwohl in der Pflegeplanung steht, es wird die
1 aktivierende Pflege gemacht, es wird angeleitet, es wird versucht mit ihr noch ein zwei
2 Schritte vom Rollstuhl zur Toilette zu laufen (-) sie wird von den Pflegekréften auf die
3 Toilette gesetzt, denn sie kann sich noch melden (-) und trotzdem wird das nicht

4 angerechnet (1) Ja (.) Es z&hlt das, was die Bewohnerin sagt. Wenn sie sagt, sie kann

5 das nicht mehr, dann heiBt das, es ist die volle Ubernahme der Pflege durch die

6 Pflegekrafte. Also das sind so typische Sachen ja () Also das ist so "n typisches

7 Beispiel und es ist immer so zwischen Hoffen und Bangen (-) welche Pflegestufe es

8 dann wird. Hoffentlich wird s "ne zwei oder "ne drei (-) weil nach diesen

9 Pflegeminuten ja dann auch das Personal eingeplant wird (.) ja (") (10)

(Frau Oertel, Altenpflegerin, S. 76, 19 — 77, 9)

Frau Oertel zieht die Fallgeschichte einer an Morbus Parkinson erkrankten Bewohnerin als
Exempel heran. Diese Pflegebedurftige sei sehr eigenmotiviert hinsichtlich des Erhaltes ihrer
Selbststandigkeit, gerade was die Aktivitaten des tdglichen Lebens anbelangt, insbesondere
Mobilitat, Korperpflege und Nahrungsaufnahme betreffend. Obgleich sie temporar und fur
einzelne Verrichtungen die Hilfestellung des Pflegepersonals benétige, sei sie doch um die
selbststdndige Durchfuhrung der Aktivitaten ihres taglichen Lebens bemdiht. Frau Oertel
schatzt ein, dass sie bei zeitintensiverer Zuwendung die Moglichkeit sehen wirde, die
Bewohnerin derart aktivierend und mobilisierend anzuleiten, dass sie ihren Oberkdrper und
ihre Beine géanzlich alleine waschen konne. Die Schwierigkeit, die dem entgegensteht, liegt
aber im eng begrenzten zeitlichen Rahmen, welcher der Informantin fir die Verrichtung der
Grundpflege zur Verfiigung steht. Damit sind zuvorderst die zeitlich stark strukturierte
Arbeitsroutine sowie die pflegestufengebundene Pflegezeitorientierung gemeint. Die
Pflegekraft mochte die Bewohnerin ressourcenorientiert, sowie aktivierend und mobilisierend
pflegen, was durch den héheren — und oftmals unberechenbaren — zeitlichen Aufwand der
damit verbunden ware, allerdings unmaoglich erscheint. Die kooperative Steuerungsordnung
bezlglich der Gestaltung des Arbeitsbogens scheint damit dekalibriert. Da die der
Altenheimbewohnerin zugebilligte Pflegestufe und die damit festgesetzte Pflegezeit bzw. die
so genannten Pflegeminuten fiir die Eigenaktivierung der Bewohnerin keinen realistischen
Betreuungsrahmen darstellen, sieht sich die Pflegekraft nun gezwungen, die Gestaltung von
Lern- und Lehrprozessen nicht den durchaus vorhandenen Ressourcen der Heimbewohnerin,
sondern der stark zeitlich strukturierten Stationsroutine anzupassen. Diese systematische
Irritation erlebt Frau Oertel als duferst qualend. Sie rekapituliert in ihrer Erzahlung, dass der
Mehraufwand, der die berechneten Pflegeminuten und die festgesetzte Pflegestufe Ubersteigt,
ordnungsgemall in der Pflegedokumentation dokumentiert worden sei. Damit sei die
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Pflegeplanung fir die Altenheimbewohner und die so genannte Durchfiihrungskontrolle
entsprechend aussagekraftig aus der Pflegedokumentation hervorgegangen. Die Begutachter
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) hétten allerdings im Gesprach mit der
pflegebedurftigen Altenheimbewohnerin ihrer Einlassung geglaubt, sie kdnne sich nicht mehr
korperlich aktivieren, und sodann den anders lautenden, aber fachlich fundierten Aussagen
der Pflegekraft, der Pflegeplanung und -Pflegedokumentation hinsichtlich des
Aktivierungsarbeitsaufwandes keinen Glauben geschenkt. So habe Frau Oertel deutlich auf
den zeitintensiven Pflegeaufwand hingewiesen, welcher sich aus dem Bemihen der
Forderung und Aktivierung der Ressourcen der an Morbus Alzheimer erkrankten
Pflegebedirftigen ergebe. Der Vertreter des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK) habe die anderslautende Darstellung der Altenheimbewohnerin nicht vor dem
Hintergrund der gesamten Situation, sondern als ,at face value“ und damit vollig
dekontextualisiert aufgenommen.

Der Gutachter hat darauf verzichtet, die Aussagen der pflegebedirftigen Dame im Rahmen
ihrer Tendenz zur Bequemlichkeit zu sehen, d. h. diese auf die Lebens- und
Krankheitssituation hin pragmatisch zu brechen (vgl. Schitze 2005, 217 — 219). Die
individuelle Fallentfaltung findet auflerdem keine Beriicksichtigung aus fachpflegerischer
Sicht, also aus Sicht der Pflegekraft in der Situation des Begutachtens. Es kommt in der
Begutachtung somit nicht zur notwendigen Perspektiventriangulation. Die hier beschriebene
Verfahrensweise ist — das ist jedenfalls das von der Informantin vermittelte Bild -
charakteristisch fir zahlreiche Begutachtungssituationen in der stationaren Altenpflege. Der
Begutachtung folge dann charakteristischer Weise die Zeit des Hoffens und des Bangens,
denn aus der Festsetzung der Pflegestufe ergeben sich die fur das Pflegepersonal zur
Verfligung stehenden Zeitkorridore. An Hand der festgelegten Zeitkorridore konnen die
Pflegekréfte schlie3lich den Arbeitsbogen neu gestalten und koordinieren — dies allerdings in
Abhangigkeit von der festgesetzten Pflegestufe in der Varianz von optimal bis suboptimal.
Diese Ungewissheit und Abhangigkeit von der Instanz des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) wird von den Pflegekréften als eine systematische Irritation erlebt.
Die mit dem organisatorischen Rahmen der Pflegestufen und dem wirtschaftlichen
Kostendruck gesetzte strukturelle Deprofessionalisierungstendenz zeigt sich also im
weitestgehenden oder absoluten Rickgang der Interventionsform der Bildung hinter die
Interventionsform der Hilfe. In Extremfallen 16st sich schliellich die Interventionsform der
Hilfe sogar in ein bloRes Aufbewahren der Pflegebedirftigen auf. Diese Situation der
pflegebedurftigen  Person  entspricht der Endform der Deprofessionalisierung.
Individualisierte, gruppale und orientierungsmanige gesamtgesellschaftliche
Solidaritatsanforderungen werden unterhohlt. Die Pflegekrafte sprechen bereits resigniert und
zynisch von einer ,,Satt-Sauber-Trocken-Pflege®.

Was geschieht aber, wenn durch engagiertes und pflegeprofessionelles Handeln tatsachlich
Lern- und Pflegeerfolge eintreten und zu einer augenscheinlichen Besserung der
Gesamtsituation und Steigerung der Selbststdndigkeit des Pflegebedirftigen fiihren?
Paradoxerweise bringt auch das Herbeifiihren eines Lern- und Pflegerfolges systematische
Irritationen im altenpflegerischen Handeln mit sich. Erfolgreichem und pflegeprofessionell
engagiertem Krankheitsverlaufskurvenmanagement steht die Tatsache gegenuber, dass die
Altenheimbewohner mit einer Verbesserung ihres physischen und psychosozialen
Wohlerbefindens eine Herabstufung der Pflegestufe erfahren. Nach Herabsetzung auf die
Pflegestufe 1 oder gar O wird der Altenheimbewohner fir den Pflegeanbieter nicht nur
wirtschaftlich unrentabel, sondern — so inhuman dies auch klingen mag — sogar zu einem
immensen Kostenfaktor. Die Konsequenz erfolgreicher Bildungsarbeit, pflegeprofessionellen
Krankheitsverlaufskurvenmanagements und einer entsprechenden Situationsgestaltung kann
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paradoxerweise sogar die Entlassung des Altenheimbewohners aus dem geschitzten sozialen
Arrangement der stationéren Altenbetreuung sein.

Gerade die rigide Orientierung des altenpflegerischen Handlungsschemas an burokratischen
Rahmenbedingungen — hier die Pflegestufen und die daran gebundenen Bestimmung —
verhindern bisweilen ein moralisch-sittlich vertretbares und mit dem Berufsethos der
Pflegekréfte Ubereinstimmendes Krankheitsverlaufskurvenmanagement. Die Altenpflegerin
und Pflegedienstleiterin Sandra Oertel berichtet von ihrer dilemmatischen Verstrickung in das
eigentlich pflegeprofessionell erfolgreich praktizierte Management der Abhédngigkeits- und
Krankheitsverlaufskurve einer ehemals obdachlosen Altenheimbewohnerin.

30 Wir haben “ne Bewohnerin gekriegt,
31 die ist aus “m Obdachlosenheim gekommen (-) ja (-) “ne Alkoholikerin (.) Das ist aber

32 “ne ganz ganz liebe Person (") also die haben wir aufgepappelt (") ja (-) wirklich

33 aufgepéppelt (-) Sie ist Diabetikerin (") lauft “n bisschen schlecht (-) also muss sich

34 immer festhalten und sie ist auch in ihrer Orientierung gestort. Aber sonst ist sie

1 geistig noch relativ fit. Sie ist eben blofB in ihrer Orientierung gestort. Sie ist Raucherin

2 und hat aber auch, seitdem sie bei uns im Heim ist, ihren Alkoholkonsum so

3 gedrosselt, dass sie abends vielleicht mal noch ein oder zwei Glaser trinkt und man ihr
4 das dann eben auch nicht anmerkt. Ja (-) und fiir diesen Fall haben wir “ne

5 Kurzeitpflege beantragt. Das wurde auch von der Kasse bewilligt (") Und dann haben
6 wir “ne vollstationare Pflege beantragt, die leider abgelehnt wurden ist. Es war "ne

7 Pflegestufenbegutachtung (-) und diese sagte aus, dass der Pflegeaufwand noch nicht
8 mal flr die Pflegestufe eins ausreicht. (5) Aber die Frau hat sich aber seitdem sie bei

9 uns im Haus ist sehr zum Positiven entwickelt (4) sie hat viel dazugelernt, sie sieht

10 gepflegt aus, sie flhlt sich wohl (-) sie geht tagstiber zur Ergotherapie und (-) ... blof3
11 weil die Zeit fir die Pflegestufe eins nicht ausreicht (1) .... Wir denken aber, dass

12 wenn die Frau wieder raus aus dem Heim ist, dass sie sich wieder rlickwarts

13 entwickeln wird () Also die wird wieder sehr dem Alkoholkonsum verfallen (-) und
14 das nur weil sie keine Pflegestufe hat (1) & Weil der Gesetzgeber diese Pflegeminuten
15 vorgibt und die reichen bei ihr nicht aus und das heif3t, dass sie unsere Einrichtung nun
16 verlassen muss. Sie hatte mindestens “ne Pflegestufe eins haben miissen. So (1) (7) Das
17 ist also “n typisches Beispiel &

(Sandra Oertel, S. 74,30 - 75, 17)

Sandra Oertel erinnert sich an den Fall einer wohnsitzlosen, alkoholabhangigen Frau die zur
pflegerischen Versorgung in ein Altenpflegeheim zog. Sandra Oertel fligt umgehend an: ,,das
ist aber ‘ne ganz liebe Person“. Diese AuRerung scheint bemerkenswert, denn ganz
offensichtlich ist sich die Informantin auch der Wirkung ihrer Aussagen bei ihrer Zuhdrerin
bewusst und méchte daher einer Stigmatisierung und Etikettierung dieser Frau begegnen. Der
allgemeine Gesundheits- und Ernéhrungszustand dieser obdachlosen Frau stellte sich anfangs
ausgesprochen dramatisch dar. Die Altenpflegerin Sandra Oertel stellt fest, dass die
multimorbide Frau an Diabetes mellitus litt, alkoholabhéngig war, daneben an einer nicht
néher definierten Orientierungsstorung litt, sowie Schwierigkeiten in der Fortbewegung zu
beklagen hatte.

Sandra Oertel und das Pflegeteam erkennen die Eigenaktivierungs-Ressourcen der
pflegebedurftigen Dame, aber auch ihre singuldr-fallspezifischen Probleme. Die
Arbeitsbogenkoordination wird, ebenso wie das Krankheitsverlaufskurvenmanagement der
besonderen Situation der Heimbewohnerin angepasst — dies zunéchst eingebettet in den
zeitlich begrenzten Versorgungsrahmen einer so genannten Kurzzeitpflegebetreuung. Das
engagierte Pflegeteam schaffte es, die Krankheits- und Abhdangigkeitsverlaufskurve der
pflegebedurftigen Dame derart optimal zu managen, dass sie tatsachlich wieder
»aufgepéppelt* werden konnte, wie es Sandra Oertel ausdriickt. Sie habe sogar mit dem
Zeitpunkt der Aufnahme in das Pflegeheim ihren Alkoholkonsum reduziert, so erinnert sich
Sandra Oertel. Damit liegt die Vermutung nahe, dass es das Pflegeteam bereits kurz nach
Heimaufnahme geschafft hat, einen positiven Einfluss auf die innere Haltung der
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pflegebedurftigen Frau zu nehmen. Wéhrend der Zeit der Kurzzeitpflegebetreuung wurde die
durch Multimorbiditat und Alkoholabhdngigkeit gezeichnete Frau auf pflegeprofessionelle
Weise derart mobilisiert, dass der Selbstaktivierungsgrad und damit zusammenhangend die so
genannte Alltagskompetenz erfolgreich gesteigert wurden. Darlber hinaus wurde sogar eine
neue Alltagsroutine mit sehr stark reduziertem Alkoholkonsum eingelibt. Mit diesem
beachtlichen Erfolg stieg nicht nur das physische Wohlbefinden der pflegebedurftigen Frau.
Durch die engagierte pflegeprofessionelle Hinwendung gelang schlielRlich die so genannte
Milieuumstellung erfolgreich. Das Pflegeteam hatte es auBerdem geschafft, gegen die
Rickzugs- und Isolationstendenzen der Altenheimbewohnerin zu arbeiten und damit ein
neues Geflihl von Zugehdrigkeit, Sicherheit, Wertschatzung — kurzum, ein Gefiihl des
Zuhauseseins — zu erzeugen. Angesichts dieser so erfolgreichen Milieuumstellung und
Steigerung des gesamten Wohlbefindens schien es dem Pflegeteam nunmehr wichtig, das
ganzheitliche Management der Abhangigkeits- und Krankheitsverlaufskurve perspektivisch
zu orientieren, um das ereichte Wohlbefinden perspektivisch langfristig sichern zu kénnen. So
wurde in pflegelogischer Schlussfolgerung fir die Zeit nach dem kalendarischem Ablauf der
Kurzzeitpflege eine langfristige vollstationdre Pflege beantragt. Damit wurde eine
Neubegutachtung der Pflegestufe notwendig. Die Pflegestufenbegutachtung kam angesichts
des erfolgreichen Pflegeengagements zu dem Ergebnis, dass der nunmehr reduzierte
Pflegeaufwand fur die Aufrechterhaltung der bisherigen Pflegestufe nicht ausreichen wiirde
und selbst die Gewéhrung von Pflegestufe I nicht mdglich sei. Sandra Oertel drickt ihr
Unverstandnis gegenuber dieser Entscheidung des Krankenkassengutachtens aus. Sie fasst
nach einer flnfsekindigen Erzéhlpause in einem kurzen Einschub die angestrengten
therapeutischen Interventionen zusammen: Das Pflegeteam sei der Lernbereitschaft der alten
Dame begegnet, indem Lernprozesse gezielt gefordert worden seien. Zu diesen Lernprozessen
gehérte — so die Informantin —, dass ein positiver Einfluss auf das Kdérpergefiihl und die
Selbst- und Eigenverantwortung der Altenheimbewohnerin genommen worden sei. Die alte
Dame achte wieder auf ein gepflegtes Erscheinungsbild und flihle sich damit in ihrem
subjektiven Befinden erheblich besser als zuvor. Der Selbstaktivierungsgrad der
Heimbewohnerin sei sehr erfolgreich geférdert worden, und auf die innere Haltung der
Informantin sei ebenfalls positiv Einfluss genommen worden. Auch sei sie in ein
Ergotherapieprogramm integriert gewesen. Die Verbesserung des allgemeinen Zustandes der
alkoholkranken und ehemals obdachlosen Frau bringe nun aber mit sich, dass die einstmals
berechneten Pflegeminuten, die der Pflegestufe zugrunde lagen, nicht mehr bendtigt wirden.
Die neu antrainierte Eigenverantwortung und Selbststandigkeit der Altenheimbewohnerin als
Ergebnis des vom Pflegeteam initiierten Lernprozesses habe nun vollig unerwartet eine
Verschlechterung des Lebensarrangements der alten Dame zur Folge. Mit dem Wegfall der
Pflegestufe musse sie nun die Pflegeeinrichtung wieder verlassen und zuriickkehren in das
Obdachlosenheim. Im Anschluss an eine siebensekindige Erzdhlpause betont die
Informantin, dass genau dies ein typisches Beispiel fur das Widersinnige der jetzigen
stationaren Altenpflege sei. An dieser Schlussfolgerung wird deutlich, wie grof} die personlich
erlebte Belastung der Informantin sein muss. Eine systematische Entmutigung fur die Zukunft
ihrer Pflegearbeit ist eine erwartbare Folge.

Die dilemmatische Anforderung im Pflegehandeln besteht also darin, einerseits einen
Arbeitsbogen mit einer stark ausgeprégten Lehrkomponente ausgestalten zu mussen, wodurch
die Pflegebedrftigen im Rahmen einer aktivierenden und mobilisierenden Pflege zu eigenem
Lernen, Alltagsgestalten und Vorausschauen aktiviert werden sollen, und andererseits, dass
gleichzeitig mit dem Erreichen eines Pflegeerfolges - im Sinne einer Verbesserung des
gesundheitlichen Zustandes, der positiven Einflussnahme auf die innere Haltung des
Pflegebedirftigen, der Lern- und Lehrerfolge durch erfolgreiche Bildungsinterventionen und
letztendlich der gesteigerten Eigenverantwortlichkeit und Alltagskompetenz  des
Pflegebedirftigen — eine neue problematische Fallentfaltung erwéachst. Im hier dargestellten
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Fall aulerst die Altenpflegerin ihre Sorge, dass es mit der Heimentlassung zu einer Umkehr
des im Pflegeheim mit der Klientin erarbeiteten Lern- und Wandlungsprozesses kommen
wird, d. h. zu dramatischen Auswirkungen auf die gesundheitliche und soziobiografische
Situation der ehemals obdachlosen und alkoholabhdangigen multimorbiden Frau. Hieraus
erwéchst die Gefahr, dass die Pflegekrafte zukiinftig Eigenimpulse der Pflegebedurftigen
unterminieren, maoglicherweise sogar einer positiven Fallentfaltung entgegenwirken.
Auswirkungen auf die kiinftige Beziehungs- und Arbeitsbogengestaltung der Pflegekrafte
sind damit ebenso erwartbar wie das Hineingezogenwerden der Pflegekraft in eine
entmutigende Deprofessionalisierungsverlaufskurve. Diese Fallentwicklung hat ohne Zweifel
das Potenzial, mit dem Deprofessionalisierungsprozess Demoralisierungstendenzen
auszulésen bzw. bestehende Demoralisierungstendenzen zu dynamisieren.

4.2 Die Handlungsparadoxie zwischen Offenheit und Schematisierung

Die Fallschilderungen der Pflegekrafte bringen in der Summe hervor, dass der Body-Mal-
Index (BMI) sowohl als handlungsschematischer Orientierungsrahnmen wie auch als
pflegequalitativer Kontrollwert fir die Planung und Evaluation des Pflegeprozesses
herangezogen werden muss. Dabei leiden die Pflegekréfte unter dem Generalisierungsdruck —
durch die Einordnung der Pflegebedirftigen in schablonenhafte MaRtabellen wie die des
Body-MaR-Index (BMI) und vororganisierte Interventionsschablonen. Die dilemmatische
Anforderung an das Handlungsschema der Pflegearbeit besteht darin, einerseits dem Wunsch
des Pflegebedirftigen nach Berlcksichtigung seiner biografischen Gesamtsituation, seinen
Lebensroutinen und situativen Befindlichkeiten zu entsprechen, ® anderseits aber werden
Messtabellen wie die des Body-Mal-Index (BMI) zur Beurteilung der Erndhrungssituation
herangezogen.

Die Pflegekréfte erleben die Notwendigkeit, Pflegebedirftige in Maftabellen einordnen zu
mussen, als emotional auf3erordentlich belastend. Gerade eine derartige Bewertungsschablone
erschwert eine singular-fallspezifische Zuwendung und belastet die Interaktionsbeziehung
zwischen der Pflegekraft und dem pflegebedirftigen Menschen. Die Pflegekrafte sehen sich
im Spannungsfeld zwischen den institutionell-administrativen Anforderungen einerseits und
den Winschen und individuellen Bedirfnissen des Pflegebedirftigen andererseits. Die
Diskrepanzspannung liegt damit zwischen zwei Erwartungshorizonten: Der eine
Erwartungshorizont ergibt sich aus der Tatsache, dass es staatliche (externe) und
pflegeeinrichtungsspezifische (interne) Kontrollinstanzen gibt, die ihre Erwartungen — hier
der optimale Erndhrungszustand — der Objektivitidt wegen (ber den Body-MaR-Index (BMI)
und damit letztlich auch generalistisch stiitzen. Hinzu kommt, dass schon mit der Aufnahme
in die stationdre altenpflegerische Versorgung und/oder im Zusammenhang mit der
Pflegeprozessevaluation im Rahmen der Pflegeprozessplanung neben anderen Interventionen
und PflegemalRnahmen auch der Erndhrungszustand festgestellt und entsprechende
PflegemaRnahmen festgesetzt werden. Hierbei wird arztlicher Rat ebenso eingeholt, wie
beispielsweise auch der Rat speziell ausgebildeter erndhrungsberatender Fach(pflege)krafte.
Dem Body-MaR-Index (BMI) als handlungsschematischem Orientierungsrahnmen fir die

% Gerade spezielle Pflegemodelle, wie das so genannte psychobiografische Pflegemodell von Erwin Béhm,
geben der Pflegekraft einen handlungsschematischen Orientierungsrahmen, um der biografischen
Ganzheitlichkeit der pflegebedirftigen Menschen, eingebettet in die Pflegeprozessplanung, Rechnung zu tragen.
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Pflegearbeit steht der andere Erwartungshorizont diametral gegenuber, namlich der der
Pflegebedirftigen. Nicht alle Pflegebedurftigen mdchten beispielsweise die fir sie individuell
als optimal festgesetzte Trinkmenge bewaltigen. Der vom Pflegebedirftigen subjektiv
empfundene Nahrstoff- und Flussigkeitsbedarf stimmt aus verschiedensten Grinden nicht mit
den geplanten — und ohne Zweifel auch fachprofessionell gut gemeinten — Pflegemalinahmen
und Interventionen zur Nahrstoff- und Flussigkeitszufuhr tiberein.®® Einige Pflegebediirftige
liegen unter den Vorgaben des Body-MaB-Index (BMI) und mdochten dennoch ihre
Ern&hrungsgewohnheiten beibehalten.

Ursachen fir Nahrungsverweigerung sind vielféltig. Sie mussen von der Pflegekraft
wahrgenommen werden und im Rahmen der Pflegeplanung Beriicksichtigung finden. Wenn
ein Mensch aber aufhort, Nahrung und Flissigkeit zu sich zu nehmen, oder aber die
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme drastisch reduziert, bringt dies die verantwortlichen
Pflegekréfte nicht selten in einen tiefen Zwiespalt. Gerade in der geriatrischen und
gerontopsychiatrischen Pflege bewegen sich die Pflegekrafte oftmals im Grenzbereich
zwischen arztlichen Anordnungen, administrativen Richtwerten — wie beispielsweise dem
Body-MaR-Index (BMI) — und bedurfnisorientiertem palliativpflegerischem Handeln. Zur
Problemstellung ,,Verhungern versus Zwangsernahrung* konsolidieren sich gegenwartig klare
Kriterien fir den State-of-the-Art im Rahmen des aktuellen pflegewissenschaftlichen
Diskurses®: Es besteht in unserer Gesellschaft nahezu durchgédngig die Auffassung, dass
heutzutage niemand mehr verhungern durfe. Gerade im Zusammenhang mit der N&hrstoff-
und Flussigkeitsaufnahme der pflegebedurftigen alten Menschen in der stationdren
Altenbetreuung sind die Pflegekrafte diesbezuglich systematischen Irritationen und
widerspriichlichen Handlungsanforderungen ausgesetzt.®’ In letzter Konsequenz kann sogar

% Hier kénnen nicht alle Ursachen von reduziertem Appetit bis hin zur Nahrungsverweigerung behandelt
werden. Exemplarisch seien aber einige hdufig auftretende Ursachen benannt: Nahrungsverweigerung oder
reduzierte Aufnahme von Nahrung kdénnen als finaler Ausdruck von psycho-sozialem und emotionalem Stress,
aber auch aufgrund von alterstypischen gesundheitlichen Problemen und deren medikamentdser Behandlung
auftreten. Gerade bei dlteren Menschen sind der Appetit und das Geschmacksempfinden hdufig gestort. Dies
kann zum einen mit der Einnahme bestimmter Medikamente, die ein gestortes Geschmacksempfinden,
somnolente Zustande oder auch Ubelkeit als Nebenwirkung hervorrufen, zusammenhangen; auch kognitive (u. a.
gustatorische und olfaktorische) Wahrnehmungs- und Reizverarbeitungsstérungen im Zusammenhang mit
altersbedingten hirnorganischen Abbauprozessen seien hier genannt; auch Orientierungsstérungen und
Wahnvorstellungen sind  pathologische Ph&nomene, die von einer reduzierten Nahrstoff- und
Flussigkeitseinnahme begleitet sein kdnnen; Mundtrockenheit und schlecht sitzende Prothesen kdnnen eine
Ursachen fir die reduzierte Nahrungsaufnahme oder gar eine Nahrungsverweigerung sein. Eine beharrliche
Nahrungsverweigerung kann aber auch Ausdruck einer regressiven oder aggressiven Haltung gegen sich selbst
und/oder anderen sein — hier gegen die Institution Altenheim und deren Vertreter, die Pflegekrafte oder das
interdisziplindre Behandlungsteam.

66 Der State-of-the-Art in der stationdren Altenpflege steht in Bedeutungszusammenhang mit einer
respektvollen, verantwortungsvollen und ganzheitlichen Wahrnehmung der psychosozialen, seelisch-geistigen
und physischen Bedurfnisse der Pflegebedurftigen durch ein interdisziplindres therapeutisches Team. Unter
Einbeziehung pflegewissenschaftlich fundierten Erfahrungswissens mit entsprechender wissenschaftlicher
Evidenz werden die Bedirfnisse, Ressourcen und Problemlagen der Pflegebedirftigen in den zentralen Fokus
des pflegerischen Assessments, der Pflegeprozessplanung, des Pflegehandelns und der Pflegeevaluation geriickt.
Dies geschieht mit dem Ziel, das individuelle Wohlbefinden, den Selbstaktivierungsgrad und die entsprechenden
Alltagskompetenzen (wie die kognitive, soziale und sensomotorische Kompetenz) gezielt zu fordern.

® Die Inappetenz in der Finalphase des Sterbeprozesses ist als ein biologischer Prozess, der das Sterben
erleichtert, anzusehen: Die mit der Inappetenz einsetzende reduzierte Kalorienaufnahme fiihrt zur
Gewichtsreduktion und damit zum Abbau von Kérperfett. Dies fuhrt zu Stoffwechselverdnderungen und der
Bildung von Keton, was wiederum einen Effekt der reduzierten Schmerzwahrnehmung mit sich bringt. Die
Dehydration ddmpft die Bewusstseinslage und trégt so — nach heutigem Kenntnisstand — zur Angstreduktion bei.
Studien haben belegt, dass ernadhrungstherapeutische Interventionen, wie beispielsweise die perkutane
endoskopische Gastrostomie (PEG), die Uberlebenszeiten nicht verlangern (vgl. Finucane et al. 1999, 1365-
1370).
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eine  (Zwangs-)Intervention als Indikationsstellung zur perkutanen endoskopischen
Gastrostomie (PEG) fur die parenterale Ernédhrung erfolgen.

Auch wenn es bedriickend, nicht immer leicht zu verstehen und moralisch-sittlich schwierig
zu artikulieren ist, so erleben doch eine Vielzahl von Pflegebedirftigen den Milieuwechsel
von der vertrauten hduslichen Umgebung hin zur stationéren Altenbetreuung — temporar oder
dauerhaft — als eine Art biografische Endstation. Biografische Verlusterfahrungen — wie der
Verlust des Ehepartners, der Verlust der eigenen Kinder oder auch der Verlust des hduslichen,
nachbarschaftlich-freundschaftlichen Umfeldes — erzeugen bei Bewusstwerdung héufig
Rickzugstendenzen in die eigene innere Welt. Dies ist oftmals verbunden mit
Isolationstendenzen und im schlimmsten Falle sogar mit einer Sehnsucht nach dem Tode.
Hinzu kommen hdufig massive gesundheitliche Probleme, verbunden mit Einschrankungen,
Missempfindungen oder starken chronischen Schmerzen.

Aus den hier zitierten Erwartungshorizonten — den sich diametral gegenlberstehenden
Erwartungen des Pflegebedirftigen an die Pflegekraft einerseits und den institutionell-
administrativen Erwartungen an das Handlungsschema der Pflegekraft andererseits — ergeben
sich dilemmatische Anforderungen an das Handlungsschema der Pflegearbeit: Die
Pflegekrafte sehen sich in einem dilemmatischen Handlungsdruck. Lehnt ein
Altenheimbewohner aus unterschiedlichen Griinden die Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme
ab oder reduziert er diese drastisch, so muss die Pflegekraft dennoch den Altenheimbewohner
immer wieder nachdricklich und eindringlich zur Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme
auffordern. Die systematische Irritation liegt hier vor allem in der Tatsache, dass sich die
Pflegekraft den institutionell-administrativen Anforderungen® gegeniiber — vor allem auch
berufsrechtlich — verpflichtet sieht®®, ebenso wie der Beriicksichtigung der singular-
fallspezifischen Bedirfnisse der pflegebedirftigen alten Menschen. Der Problemhorizont ist
ebenso einfach wie entmutigend: Die Altenheimbewohner haben lebensalltagliche
Grundroutinen, die auch die Art und Weise sowie die Menge der taglichen Nahrstoff- und
Flussigkeitszufuhr betreffen. Diese oftmals biografisch tief verwurzelten Routinen sind von
der Pflegekraft nur schwer zu Gunsten von beispielsweise einer Dehydrationsprophylaxe oder
gegebenenfalls auch zu Gunsten der Bearbeitung einer Krankheitsverlaufskurve zu
beeinflussen. Die Pflegekraft ist gehalten, dem Pflegebedirftigen tagtaglich eine empfohlene
Menge an Flussigkeit und Nahrstoffen zukommen zu lassen. Dem gegenuber steht — wie
bereits ausgefiihrt — nicht selten eine ablehnende Haltung des Pflegebedurftigen bis hin zur
vollstandigen ~ Verweigerung der taglichen  N&hrstoff- und  Flussigkeitszufuhr.
GewohnheitsmaRig und selbstverstdndlich gehort es zum pflegerischen Assessment dazu,
den Ernahrungszustand des Pflegebedirftigen mit dessen Heimaufnahme zu erheben und
entsprechende MaRnahmen einzuleiten sowie Gewohnheiten, Rituale, VVorlieben und andere
individuell-biografische Besonderheiten zu erfragen. Dennoch kann sich die Pflegekraft ,,nur*
bemdihen, die Pflegebediirftigen entsprechend dem pflegeprofessionellen Handlungsschema
zu versorgen, das heillt Essen und Trinken regelméRig und flrsorglich anzubieten.
Gleichzeitig mochten die Pflegekrafte jedoch aus moralisch-sittlichen Grinden — die eng mit

% Dazu sind Erndhrungsrichtlinien existent wie beispielsweise die Empfehlung zur Nahrstoffzufuhr der
Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung - www.dge.de (10. Januar 2008, 18:00) - sowie eine
Grundsatzstellungsnahme  des  Medizinischen  Dienstes  der  Krankenkassen -  www.mds-ev-
org/download/030707_grundsatzstellungsnahme.pdf (09. Januar 2008, 14:00) — die von den Pflegeeinrichtungen
empfehlungsgem&B Gbernommen und damit zum handlungsschematischen Orientierungsrahmen gemacht
werden sollen. Derartige Ernéhrungsrichtlinien sowie ein speziell dafiir etabliertes (pflegeeinrichtungsinternes
und externes) Qualitdtsmanagementsystem zur Verhinderung von Mangelerndhrung priifen nach § 114 SGB XI
die Einhaltung dieser Richtlinien.

% Dies nicht zuletzt auch deshalb, weil die Pflegekraft gehalten ist, die fiir den Altenheimbewohner als optimal
festgesetzte Trinkmenge in einer so genannten Flissigkeitsbilanzierung zu dokumentieren.
97


http://www.dge.de/
http://www.mds-ev-org/download/030707_grundsatzstellungsnahme.pdf
http://www.mds-ev-org/download/030707_grundsatzstellungsnahme.pdf

dem eigenen beruflichen Selbstverstandnis und dem Respekt gegenuber dem
Pflegebedirftigen und dessen  Entscheidungsfreineit  verknipft sind —  keine
~Uberredungskinstler* sein, die eine institutionell-administrativ festgelegte Fliissigkeits- und
Né&hrstoffmenge situationsgedrungen und gegen den ausdricklichen Willen der
Pflegebedirftigen immer und immer wieder anzubieten haben. Gleichzeitig wiederum diirfen
die Pflegekréfte niemanden zum Essen oder Trinken zwingen. Paradoxerweise aber sind es
die Pflegekrafte und die Pflegeanbieter, die zur Verantwortung und Rechenschaft gezogen
werden, wenn der Erndhrungszustand eines Pflegebediirftigen aufl3erhalb des Body-MaR-Index
(BMI) rangiert. Die nun folgende Fallschilderung von Katja Herrmann verdeutlicht die
Dimension dieser Paradoxie pflegeprofessionellen Handelns:

291: Gibt es so Probleme und

30 Schwierigkeiten im Pflegealltag, von denen sie sagen wiirden, die begegnen ihnen

31 stdndig wieder, das sind immer die gleichen wiederkehrenden Probleme und

32 Schwierigkeiten im Pflegealltag?

33 E: Ja (1) Ja (.) Ja (,) auf jeden Fall (.) Einige
34 Probleme sind gesundheitspolitischer Natur (") .. So zum Beispiel dass wir in unserer

1 Pflege standig (k) ich wirde sagen, wir kdénnen nicht so arbeiten wie wir gerne

2 mdchten (-) Also das ist ganz extrem, weil wir kommen damit nicht klar (") ahm (,) ..
3 Dieses Gesundheitswesen ist kein Gesundheitswesen. Man hat Angst alt zu werden,

4 krank zu werden. Wir hatten vorhin gerade wieder das Thema (-) das ist nur mal ein so
5 “n Beispiel (-) ahm. Da kam wieder irgendwo in den Medien, dass ein alter Mensch

6 irgendwo, wo weil3 ich nicht mehr, in einem Altenheim nicht richtig versorgt worden
7 ist. So "n Quatsch(!) Was ist denn mit den Menschen, die zu Hause gepflegt werden (1)
8 Da kimmert sich kein Mensch drum. Da trinken die vielleicht frihmorgens "n Kaffee

9 und “n Tee und abends vielleicht noch mal "n Tee und das war’s dann. Da guckt

10 Uberhaupt keiner danach. So, und dann kommen die ins Pflegeheim, und dann sollen
11 die von einem auf den anderen Tag ein bis zwei Liter trinken. Das geht gar nicht. Da
12 fragt aber keine nach (-) nach ihrer Biografie oder so, wie sie vielleicht vorher

13 gegessen und getrunken haben. Wie soll ich denen denn jetzt ein oder zwei Liter pro
14 Tag einfléRen (?) Das geht doch nicht, ich kann se doch nicht zwingen. Dann werden
15 uns hier Bilanzbléatter aufgedriickt. Wenn die Leute unter einen BMI von

16 einundzwanzig rutschen, dann muss ich einen Kostplan aufstellen! So ein Quatsch!
17 Ein BMI von einundzwanzig, da sind die Leute vollig ausreichend versorgt. Wenn der
18 BMI unter siebzehn geht, dann, ist es so, dass ich auch sage, da muss dann der Arzt
19 entscheiden. Da haben wir dann aber auch noch die Mdglichkeit, dass der Arzt dann
20 dokumentiert, dass der Patient zwar muss, aber er will nicht. Ja, da steht dann bei uns
21 der MDK vor der Tur oder die Qualitatskontrolle (") und da werden dann Protokolle
22 geschrieben & das ist so furchtbar! Ich kann doch die Leute nicht zwingen.

(Katja Herrmann, S. 147,29 — 148, 22)

Katja Herrmann wird gebeten, immer wiederkehrende Probleme und Schwierigkeiten, mit
denen sie sich im Pflegealltag konfrontiert sieht, zu benennen. Sie benétigt keinerlei
Bedenkzeit, um ihre Antwort zu Uberlegen und zu strukturieren. Vielmehr scheint Katja
Herrmann sofort klar, was das Anliegen der Fragestellung ist und welches Exempel sie dazu
anfiihren wird. Sie beginnt, die Probleme und Schwierigkeiten, die ihrer Meinung nach im
Pflegealltag existent sind, nach ihrer Genese zu differenzieren. So stellt sie fest: ,,Einige
Probleme sind gesundheitspolitischer Natur (")“, und fugt dann erklarend hinzu, dass es ihr
nicht mdglich sei, so zu arbeiten, wie es ihren pflegeprofessionellen Vorstellungen
entsprechen wirde (S. 148, 1-2). Katja Herrmann wechselt das Sprachregister, um die erlebte
Méchtigkeit dieser Problemkonstellation zu veranschaulichen: ,,Also das ist schon ganz schén
extrem, weil wir kommen damit nicht klar (") ahm (,) ..“. Diese Textstelle kann als Praambel
verstanden werden, in der die Informantin darauf einstimmt, dass sie nicht nur ihrer eigene
Sichtweise darlegt, sondern vielmehr auch die Perspektive ihrer Kollegen mit Gbernimmt.
Dies lasst die vom ganzen Pflegeteam zu tragende Problemlast bereits zu Anbeginn ihrer
Ausfuhrungen erahnen. Katja Herrmann merkt gleichzeitig an, dass sie den eigentlichen
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Auftrag des Gesundheitswesens nicht als erfillt erachtet, was sie mit ihrer Beflirchtung, selbst
gebrechlich und pflegebedlrftig zu werden, untermalt. Dieser Ankundigung folgend
beschreibt Katja Herrmann nun in einem Darstellungszusammenhang die tiefer liegenden
Schwierigkeiten, die ursachlich flr existente Problemkonstellationen und Schwierigkeiten im
stationdren Pflegealltag sind. Katja Herrmann Kritisiert zundchst die einseitige mediale
Inszenierung von kachektischen und dehydrierten Altenheimbewohnern. Sie beklagt die
einseitig inszenierte Medienberichterstattung zur angeblich mangelhaften Versorgung alter
Menschen in Pflegeheimen und zu defizitarerer Pflegequalitat’. Wie bereits zuvor in diesem
Darstellungszusammenhang wechselt die Informantin das Sprachregister, um ihre persénliche
Distanz zu dieser Diskussionsfuihrung zu unterstreichen: ,,So “n Quatsch (1)* (S. 148, 7). Die
von Katja Herrmann beklagte einseitige und oftmals negativ geférbte Berichterstattung bringt
massive Schwierigkeiten fir das tagliche Pflegehandeln mit sich: Gerade diese negativen
medialen Inszenierungen von Negativbeispielen als Exempel fur die Situation der stationéren
Altenpflege schiiren in der 6ffentlichen Wahrnehmung ein generelles Misstrauen gegentiber
dem Handlungsschema der Pflegearbeit. Dieser medial inszenierte Argwohn trifft auch Katja
Herrmann — wie hier im dargestellten Textausschnitt deutlich zu sehen ist — schwer. Hier wird
eine ganze Berufsgruppe durch die Gesellschaft systematisch demoralisiert.

Gleichzeitig nimmt Katja Herrmann in einer Gegensatzanordnung Bezug auf die im privat-
familidren Rahmen geleistete hdusliche Versorgung alter Menschen. Sie beklagt, dass in
diesem Bereich keine addquaten Kontrollmechanismen zur Uberprifung der Pflegequalitat
existent seien.

Die Schwierigkeiten im Arbeitshandeln beziehen sich — wie hier diskutiert — hdufig auf die
Erndhrungssituation Pflegebedurftiger. So betont Katja Herrmann die Schwierigkeit, die
Bedlrfnisse und Gewohnheiten der Pflegebediirftigen - die Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme — betreffend, mit den standardisierten VVorgaben und Richtwerten, die
im Rahmen der Pflegequalitatskontrolle einrichtungsintern und bei externen Kontrollen
mafRgebend sind, in Einklang zu bringen (S. 148, 10 — 149, 2). Katja Herrmann macht hier
nochmals deutlich, dass sie diese Art der Kontrolle der Pflegequalitét in der ebenfalls durch
die Pflegekasse finanzierten privat-hduslichen Pflege vermissen wiirde.

Katja Herrmann beklagt zudem auch, dass ihr bezlglich der Berlicksichtigung der
biografischen Besonderheiten, individuellen Bedurfnissen, Gewohnheiten und Besonderheiten
im Lebensfiihrungsstil der Pflegebediirftigen nach Ubertritt von der hauslichen Versorgung in
die stationdre Betreuung eines Pflegeheims keine angemessen Handlungsspielrdume zur
Verfligung stiinden. So fuhrt Katja Herrmann an, dass sie sich nicht im Stande sehe, einen
Menschen, der zeitlebens nur sehr wenig getrunken habe, nunmehr eine vorgeschriebene
Trinkmenge von zwei Litern Flissigkeit pro Tag, die wider die Gewohnheit des Menschen
und dessen gefuhltem Bedarf ist, zu verabreichen. Die Informantin sieht sich einer
dilemmatischen Anforderung gegenuber. Zum einen ist sie als Pflegekraft den

0 Pflegequalitat wird in einem Aushandlungsprozess zwischen Leistungserbringern, Pflegebediirftigen und
ihren Angehdrigen, der Politik, den Professionen und den Kostentrdgern definiert. Fur die Umsetzung der
Pflegequalitdt in den Einrichtungen und Diensten trégt jedoch das Management die zentrale Verantwortung.
Wiéhrend die einzelnen in einer Einrichtung tatigen Berufsgruppen und kooperierende Berufe, wie Hausérzte,
Physio- und Ergotherapeuten etc., jeweils nur die Aktivitaten der eigenen Berufsgruppe verantworten, muss das

Management die Verantwortung fiir den Gesamtprozess iibernehmen. (...) Zudem obliegt dem Management die
Einfiihrung und Anwendung von Instrumenten der Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung. Es ist die
Aufgabe des Managements, die Uberzeugung in die Einrichtung zu vermitteln, dass die Anwendung moderner
Methoden und insbesondere die Beachtung des State of the Art in der Pflege zwar zunéchst eine finanzielle und
zeitliche Investition darstellt, dass sich diese Investitionen aber durch die Einsparungen fir die Behebung von
Versorgungsfehlern und durch die Erhéhung der Pflegequalitét auszahlen.* (vgl. Adolph und Heinemann 2003,
S. 19)
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Pflegestandards des Hauses und den allgemeingultigen pflegerischen Grundsatzen
verpflichtet; zum anderen sieht sie sich den individuellen, sehr unterschiedlichen
Bedirfnissen und biografischen Besonderheiten der Pflegebedirftigen moralisch verpflichtet.
Diese dilemmatische Anforderung scheint fiir die Informantin auch gerade deswegen kaum
aushaltbar, weil sie als Pflegekraft zu einer ehrlichen Ein- und Ausfuhrkontrolle im so
genannten Bilanzierungsblatt der Pflegedokumentation verpflichtet ist. Dartiber hinaus sei der
so genannte Body-MaR-Index (BMI) ein Indikator fir den unbedingten Beginn von
Pflegeinterventionen, wenn der Wert von einundzwanzig unterschritten wirde. Mdgliche
Pflegeinterventionen seien dann beispielsweise das Erstellen eines Kostplanes sowie das
Kontrollierten und das Dokumentierten der zugefihrten Nahrungsmenge. Wiederholt
wechselt die Informantin das Sprachregister, um ihr Unverstandnis gegentber dieser
dilemmatischen Handlungsanforderung der Schematisierung, welche die Offenheit der
Fallbearbeitung einschranken und damit auch keinen Spielraum fiir die individuellen
Besonderheiten der pflegebedurftigen Menschen lassen wirde, zu verdeutlichen: ,,So ein
Quatsch!* (S. 148, 16). Einerseits mochte Katja Herrmann eine bedirfnisorientierte Pflege
praktizieren; andererseits aber musse sie pflegebedlrftige Menschen, denen es nach ihrer
fachlichen Einschétzung bestens geht, ab einem BMI unter einundzwanzig an einen Kostplan
binden.

Katja Herrmann vertraut, trotz rigider Vorschriften und allgemeingiltiger Standards, ihrer
eigenen fachkompetenten Einschétzung bezlglich der Falleinschatzung. Dabei behélt sie zwar
den BMI-Richtwert der Pflegebedirftigen kritisch im Auge, beachtet aber auch die singulér-
fallspezifisch wichtige Grenze zwischen Wohlbefinden und Interventionsnotwendigkeit. Dass
die Informantin  diesen  Entscheidungsspielraum  verantwortungsvoll und in
professionsethischer Selbstreflexion handhabt, zeigt sich in der Tatsache, dass sie ab einem
auch fir sie bedenklich scheinenden BMI-Richtwert von unter siebzehn &rztlichen Rat und
Unterstutzung einholen wiirde, um weitere Pflegeinterventionen abzustimmen.

Katja Herrmann sieht sich wiederholt ,,zwischen Amboss und Hammer*, denn selbst wenn ein
Arzt den Unwillen eines Pflegebedirftigen zur Nahrungsaufnahme dokumentiert, wirde der
Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) und die externen Qualitatskontrollen™ ,,vor
der Tir stehen®, wie Katja Herrmann sagt, und es wirden ,,...dann Protokolle geschrieben*
(S. 148, 20 — 21)"% Die Aussage der Katja Herrmann, dass es furchtbar sei und dass sie die

71 Den externen Qualitatskontrollen kommt die ,,wichtige Funktion zu, einen Mindestqualitatsstandard durch
die Androhung von Sanktionen im Falle des Unterlaufens einer bestimmten Qualitatsschwelle zu gewéhrleisten.
Fur Leistungserbringer, die bislang keine Anstrengungen in Richtung einer internen Qualitatssicherung
unternommen haben, geben Qualitatskontrollen haufig Uberhaupt erst Anstéi3e in diese Richtung. Ferner hat die
externe Qualitatskontrolle die Aufgabe, die Trdger von Einrichtungen in der Altenpflege bei der
Qualitatssicherung beratend zu unterstltzen. Wichtig ist im Zusammenhang mit den externen Qualitatskontrollen
aus Sicht der Experten, dass die mit den Prifungsergebnissen evtl. einhergehenden Auflagen und Empfehlungen
auch umgesetzt bzw. die Umsetzung kontrolliert wird.“ (vgl. Adolph und Heinemann, 2003, S. 18)

2 Auszug aus ,,Qualitatspriifungen durch die Medizinischen Dienste*: ,Die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung (MDK) haben in den vergangenen Jahren in 1.800 ambulanten und in ca. 2.200 stationaren
Pflegeeinrichtungen Qualitatsprifungen durchgefiihrt. Diese Prifungen haben ein &uBerst heterogenes
Qualitatsniveau in den Pflegeeinrichtungen offen gelegt. Nach einer Auswertung der Medizinischen Dienste aus
dem Jahr 1999 bestehen Defizite insbesondere bei der Umsetzung des Pflegeprozesses und von Pflegekonzepten
in die Pflegepraxis. Daruber hinaus zeigen sich Defizite in der Qualifikation der verantwortlichen Pflegekrafte
und bei der Aktualisierung des pflegefachlichen Wissens durch Fortbildung. Besondere Problembereiche sind
die Dekubitusprophylaxe und -therapie sowie die Erndhrung und die ausreichende Versorgung mit Flussigkeit -
mit der Folge, dass es nicht selten zu Untererndhrung oder Austrocknung kommt, die wiederum eine
medizinische Akutversorgung notwendig machen kann. In vielen Einrichtungen werden die Ressourcen der
Bewohner und Bewohnerinnen nicht erhalten oder aktiviert, sondern im Interesse eines reibungslosen und
schnellen Arbeitsablaufs wegen nicht vorhandener Planungsvorgaben deaktiviert bzw. “passiviert”.” (Quelle:
Gemeinsame Presseerkladrung von: Medizinischer Dienst der Spitzenverbénde der Krankenkassen e.V., Verband
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pflegebedurftigen Menschen doch nicht zur Nahrungsaufnahme zwingen koénne (S. 148, 22),
lasst den durch diese dilemmatischen Anforderungen ausgeltsten Druck auf Katja Herrmann
erahnen. Sie sieht sich in dem Dilemma gefangen: Einerseits will sie aus ihrer
professionsethischen  Grundhaltung heraus das Recht und den Wunsch nach
Selbstbestimmung — hier die Reduktion der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme — der ihr
anvertrauten Pflegebedurftigen achten; gleichzeitig aber sieht sie sich auBer Stande, den
Wunsch nach Selbstbestimmung zu achten, da Folgen wie Gewichtsreduktion und Exsikkose
mit mangelhaft geleisteter Pflegequalitdt oder gar vorsatzlicher Vernachldssigung in
Zusammenhang gestellt und dann dem Pflegeteam und letztendlich der Pflegeeinrichtung zur
finanziellen und moralischen Last gelegt wiirden.

Die von Katja Herrmann hier angefiihrten Schwierigkeiten im Arbeitshandeln werden durch
Diskrepanzen in Gestalt von Perspektivendivergenzen zwischen dem Pflegeteam und in der
externen Beurteilung und Bewertung der Pflegequalitit durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen noch verstarkt. Die ohnehin existenten systematischen Schwierigkeiten im
Pflegehandeln — hier Offenheit versus Schematisierung — erhalten damit eine neue Dynamik.
So sieht sich Katja Herrmann sichtlich entsetzt und voller Unverstandnis der Tatsache
gegenuber, dass in ihrer Wahrnehmung dem pflegebedirftigen Menschen das Recht auf
Selbstbestimmung und damit die Entscheidung zur Verweigerung der Nahrungs- und/oder
Flussigkeitsaufnahme abgesprochen wird (S. 149,3—- 4). Eine Folge dieses Dilemmas ist das
Erleben von Hilflosigkeit bis hin zu Handlungsunféhigkeit, was die Informantin in einer
Hintergrundkonstruktion (S. 148, 27 — 149, 19) nunmehr genauer ausfuhrt:

27 Ja, da liegen Leute im Bett mit Kontrakturen und diinn und mit
28 trockener Haut aber was soll ich denn da machen? Die begreifen das vom Kopf her

29 nicht, das se trinken miissen. Dann kneifen se die Lippen zusammen. Ja, aber ich kann
30 doch die Schnabeltasse nicht dazwischen (1) das geht doch nicht. Da verletzte ich se
31 doch, das kann ich nicht und das mache ich auch nicht. Oder hier driicken () ((zeigt
32 auf ihre Wange)) Nee, das macht man nicht und dann spucken se mir auch alles wieder
33 aus. Wenn “s drin bleibt ok. Was soll ich da machen. Da sagt der MDK: ,,Immer

34 wieder etwas anbieten.” Ja aber was soll ich denn machen, wenn mir jemand sag, dass
1 er nicht trinken will!

(Katja Herrmann, S. 148, 27 — 149, 22)

Zu Beginn der Hintergrundkonstruktion (S. 148, 27 — 149, 19) stimmt Katja Herrmann auf
zwei dominante Schwierigkeiten im Pflegehandeln ein: Einmal wirden gerade bettlégerige
Pflegebedirftige tendenziell Kontrakturen entwickeln und zum anderen sehr dinn sein und
trockene Haut aufweisen. Gleichzeitig stellt sie aber ihre eingeschrénkten
Handlungsmdglichkeiten diesbezilglich heraus: Katja Herrmann erklart, dass die alten
Menschen oftmals kognitiv nicht mehr in der Lage sind zu verstehen, dass sie ausreichend
Flussigkeit zu sich nehmen mdssen, als Signal der Ablehnung der Flissigkeitszufuhr wiirden
sie oftmals ihren Mund fest verschlielen. Katja Herrmann schlieft fir sich das
Handlungsschema aus, die so genannte ,Schnabeltasse* gewaltsam zwischen die
zusammengepressten Lippen der Pflegebedirftigen zu schieben (S. 148, 28 - 32).
Gleichzeitig macht Katja Herrmann aber auch deutlich, dass sie der Situation hilflos
gegenliber steht und nicht weil, wie sie auf diese Verweigerungshaltung der
Pflegebedirftigen reagieren soll. Sie sieht sich zwischen dem Willen des Pflegebedirftigen
und den Forderungen der Instanz des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK).
Auf der einen Seite mochte sie den pflegebedurftigen Menschen die Flussigkeit nicht gegen

der Angestellten-Krankenkassen e.V. Siegburg AEV - Arbeiter-Ersatz-Kassen- Verband e.V., Siegburg, Essen
vom 6.7.2000 — http://www.mdk.de/aktuelles/07_06_00.html 09. Juni 2006, 17:00.
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deren Willen einfloRen. Auf der anderen Seite steht die Instanz des MDK, der die Lésung des
Problems ganz einfach darin sieht, dass die Pflegekréafte das Trinken lediglich konstant
anbieten muissen. Sie reagiert auf dieses vom MDK vorgeschlagene Handlungsschema hilflos,
nahezu entmutigt und mit Unverstandnis: Katja Herrmann féadelt sich wieder auf der
Hauptherzahllinie ein (149, 19) und nimmt eine Gegensatzanordnung vor (S. 149, 19 — 26):

19 Was ist das flir ein Staat, der Kinder verhungern lasst und / Gerade habe ich
20 einen Bericht gelesen. Da gibt es in Berlin so eine Art Suppenkiiche, da kénnen die

21 Kinder nach der Schule essen gehen, weil die Eltern nicht dafiir sorgen kénnen, dass
22 ihre Kinder eine warme Mabhlzeit haben. Da ist so ein Jugendtreff (") und da wird von
23 Spendengeldern dieses unterstitzt. Das ist fur die Kinder oftmals die einzige Mahlzeit
24 (-) oder warme Mahlzeit am Tag. Das ist zwar nichts Pompdses, aber sie sind umsorgt.
25 Ist das nicht traurig? Und hier stehen se uns auf “‘m Zeh und wollen uns da nétigen,

26 diese alten Leute voll zu stopfen und zu méasten, obwohl die das nicht mehr méchten?

(Katja Herrmann, S. 149, 19 — 149, 26)

Katja Herrmann hat ein grundlegendes und engagiertes Interesse am Zustand unserer
Gesellschaft. Sie nimmt den Missstand der Kinderarmut in den Blick und bezieht sich dabei
auf einen Zeitungsartikel: Auf der einen Seite seien einige Eltern nicht mehr im Stande,
ausreichend Lebensmittel oder eine tagliche warme Mahlzeit fir ihre Kinder vorzuhalten.
Von Spendengeldern finanzierte Suppenkiichen wirden diese Kinder umsorgen, so Katja
Herrmann. Sie selbst dagegen sahe sich gezwungen, dem alten pflegebedurftigen Menschen
wider dessen Willen und trotz dessen Inappetenz die Mahlzeiten aufzuzwéngen. In einer
Ergebnissicherung (S. 149, 27 — 28) fasst die Informantin zusammen: ,,Ich kann dann eben
nur dokumentieren, dass das Essen verweigert worden ist (S. 149, 27 — 28). Hier wird
deutlich, dass die Informantin nunmehr neue Rationalitaten bei der Arbeit entwickelt. Sie
dokumentiert schlichtweg jede Nahrungsverweigerung in der Pflegedokumentation des
Pflegebedirftigen. Dieser Umstand scheint die Informantin berufsethisch und emotional sehr
zu belasten, denn sie selbst beschreibt diese Situation als ,,...wirklich ganz extrem.* (149, 28).
Die paradoxale Anforderung an Katja Herrmann liegt hier zwischen der im beruflichen
Selbstverstandnis begriindeten Offenheit gegeniber der biografischen Ganzheitlichkeit des
Pflegebedirftigen und dem Body-MaR-Index (BMI) als bindendem Orientierungsrahmen fiir
das Handlungsschema der Pflegearbeit.

In diesem Zusammenhang stellt sich nunmehr die Frage, wie die Pflegekraft einen
Pflegeerfolg evaluieren kann. Katja Herrmann betont eingangs in ihrer Fallschilderung, dass
es sehr schwer sei, den Erfolgsbegriff in der praktischen Altenpflege festzusetzen:

29 Erfolg(-) eigentlich hier auf die Pflege bezogen und auf den Bewohner (-) das ist sehr
30 schwer. Man kann / ich weif3 nicht
(Katja Herrmann, S. 137, 29 - 30)

Der Konstruktionsabbruch an dieser Stelle der Erzéhlung legt die Vermutung nahe, dass Katja
Herrmann zundchst tatséchlich Schwierigkeiten hat, Erfolge in der Pflegearbeit zu
beschreiben. Diese Schwierigkeit kann daraus resultieren, dass die Informantin den
Erfolgsbegriff nicht allein aus ihrer Perspektive als Pflegekraft fokussiert, sondern dabei auch
die Perspektive der alten Menschen einnimmt. Katja Herrmann macht deutlich, dass der
Erfolgsbegriff nach ihrer Auffassung - appliziert auf die Pflegearbeit - eher die kleinen
Besonderheiten des Pflegealltages meint. So verweist sie in diesem Zusammenhang darauf,
dass es schon ein Erfolg sei, wenn dank des fachkompetenten und personlichen
altenpflegerischen Engagements stark pflegebediirftige, geschwéchte alte Menschen trotz
unglnstiger personlicher Disposition einen schweren Krankheitsverlauf, wie den einer
Lungenentziindung, tberleben wirden (S. 137, 30- 138, 1). Katja Herrmann sieht sich dabei
aber auch gefangen in einer Antinomie zwischen Sinnfragen das berufliche Selbstverstandnis
betreffend, d.h. wirdiges Leben zu erméglichen und zu begleiten und der Verpflichtung, das
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Leben aufrechterhalten (zu missen). Jede Auflosung dieser Antinomie wirde zu neuen
Problemen fiihren. Auch Katja Herrmann kann diesem Widerspruch nicht ausweichen und
muss dariiber hinaus diesen Widerspruch ohne jegliche heiminterne oder externe
Unterstutzung bewaéltigen. Sie hebt das personliche Gefiihl der Zufriedenheit hervor, das sie
erlebt, wenn die Pflege auch zu einem objektiv messbaren Erfolg fuhrt. So erlebt sie es als
Erfolg, wenn der alte Mensch ausreichend Flissigkeit zu sich nimmt, weil die Pflegekraft dies
mit groRem Nachdruck anregt und so die Fllssigkeitsbilanz des pflegebedirftigen Menschen,
der eigeninitiativ nicht mehr in notwendigem Mal} trinkt, optimal ist (S. 138, 5 — 7). Katja
Herrmann nimmt daran anschlielend sogar eine verbale Distanzierung zu ihrer Arbeit vor. Sie
macht sich die Atmosphére der Pflege fremd, indem sie fiir einen kurzen Moment eine
gebrochene, widerspriichliche Perspektive einnimmt:

Durch unsere Pflege nehmen die
Bewohner auch wieder ausreichend Flussigkeit zu sich, was sie sonst normalerweise
nicht mehr von alleine machen wirden. (.) wenn wir nicht fiirsorglich (.) tiberflrsorglich
sein wirden und nicht standig hinrennen wirden.

(Katja Herrmann, S. 138,5 — 8)
Diese widerspriichliche Perspektive scheint der Versuch der Katja Herrmann, die Antinomie
zwischen pflegeprofessionellem Engagement und vororganisierten Pflegeinterventions-
schablonen bewaltigbar zu machen.
Die pflegerische Selbstbestatigung von Katja Herrmann bezilglich der erfolgreich
verabreichten, den Tagesbedarf ausreichend deckenden Flissigkeitsmenge kollidiert mit der
Sinnfrage, ob der alte Mensch tatséchlich die angepasste Flissigkeitszufuhr annehmen
mochte.
Im weiteren Verlauf ihrer Erzéhlung veranschaulicht Katja Herrmann die Dramatik des
Evaluationserfolges bezuglich ihres Pflegehandelns nochmals. Sie geht so weit, ausgerechnet
zu einem jahreszeitlich-kalendarisch besonders sensiblen Zeitpunkt, dem Weihnachtsfest,
einzufordern: ,,Hoffentlich hat Gott mal ein Herz.* (S. 138, 14). Diese prognostisch
gewiinschte Entwicklung der Fallgeschichte erwachst offensichtlichen aus der Hoffnung der
Katja Herrmann, nicht weiter als funktionales Element in der Krankheitsverlaufskurve mit
infauster Prognose, die nunmehr ausschliellich ein Erleidensprozess ist, agieren zu mussen.
Das Evaluationsdilemma liegt darin, dass Katja Herrmann auf der einen Seite mit der
konsequenten  Durchfuhrung  pflegerischer ~ Mallnahmen und einer  optimalen
Arbeitsbogengestaltung das Leben schwer kranker alter Menschen verldngert. Dies
widerspricht aber auf der anderen Seite wiederum ihrem beruflichen Selbstverstandnis, denn
Katja Herrmann empfindet nicht, dass sie — ihrem Berufsethos entsprechend — Leiden lindern
konnte. Vielmehr habe sie zusehen missen, wie die zu pflegenden alten Menschen bei
angepasster Nahrstoff- und Flussigkeitszufuhr nunmehr andere Leiden entwickeln,
zunehmend multimorbider und schwéacher werden und trotz pflegeprofessioneller Fursorge
und trotz aller Bemihungen um optimale Nahrstoff- und Flissigkeitszufuhr einen
kachektischen Erndhrungszustand aufweisen oder aber auch Hautldsionen entwickeln.
Einerseits zeigten also Katja Herrmanns Pflegeinterventionen einen sichtbaren Erfolg, das
Leben des Pflegebedurftigen wurde verlangert. Andererseits stellt sich der Informantin die
Frage, ob dies auch dann noch als Erfolg zu bewerten ist, wenn in Betracht gezogen wird,
dass sie nicht nur das Leben, sondern auch das Leiden des pflegebedurftigen Menschen
verlangert hat. Diese Antinomie ist fur die Informantin nicht auflosbar, ohne dabei neue
Problemkonstellationen zu produzieren.

oo ~N o o1
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4.3 Der birokratische und zeitintensive Aufwand im Zusammenhang mit der
Pflegedokumentation

Die Pflegeanbieter und die dort beschaftigten Pflegekrafte sind in den gesundheitspolitischen
Herrschaftsapparat und sein hoheitsstaatliches VVerwaltungshandeln eingebunden — sie fiihren
die Pflegedokumentation in gesellschaftlich-gesundheitspolitischem Auftrag. Dabei bedienen
sie sich speziell fur diesen Zweck entwickelter Verwaltungshandlungen. Hierbei missen sich
die Pflegeanbieter und die bei ihnen beschaftigten Pflegekréfte an den Vorgaben der
staatlichen Verwaltung und an den Kontrollen durch andere Professionen - wie
beispielsweise der Heimaufsichtsbendrde oder des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) - orientieren. Die Pflegekréfte sind also dringend gehalten, die
Verwaltungsarbeit — hier zuvorderst die Dokumentations- und Planungsarbeit im
Zusammenhang mit der Pflegedokumentation — zu bewaéltigen. Sie distanzieren sich jedoch
zugleich scharf von der Verwaltungsdominanz im altenpflegerischen Handlungsschema. Die
zeitintensiven  verwaltungsorganisatorischen  Routinen und die Zugzwéange des
hoheitsstaatlichen  Verwaltungsapparates mit seinen  Anordnungen, Kontroll- und
Sanktionsmechanismen (Schitze 1996) sind in den Augen vieler der befragten Pflegekréfte zu
einem zentralen Belastungsmoment im Handlungsschema der Pflegearbeit geworden. Drei
Problemhorizonte sollen hier genannt werden:

eInnerhalb der pflegeminutenorientierten Arbeitsroutine bleibt nicht genug Zeit fir die
zeitaufwandige Pflegedokumentation; Lern- und Lehrprozesse sowie eine
aktivierende und mobilisierende Tagesgestaltung mussen der
Dokumentationsroutine untergeordnet werden.

eDie Interaktionsbeziehung zwischen den Pflegebedurftigen und den Pflegekréaften ist
belastet: Die Pflegebedirftigen fihlen sich zuriickgesetzt. Aus ihrer Perspektive
nimmt sich die Pflegekraft nicht genligend Zeit fur die zwischenmenschliche
Hinwendung.

eDie Pflegekréafte erleben sich in der Diskrepanzspannung zwischen der
Notwendigkeit der gewissenhaften Erfullung verwaltungsorganisatorischer
Aufgaben und dem Wunsch, mehr Zeit fur eine unbeschwerte (nicht
standardisierte  und nicht  pflegestufenorientierte)  zwischenmenschliche
Hinwendung zum Pflegebeddirftigen zu haben. Dies wiirde der berufsbiografischen
Sinnquelle der Pflegekréfte entsprechen: es besteht stattdesen eine notorische
Diskrepanz zwischen Planungs- und Realisierungsvorstellungen mit der Folge
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einer Erschiitterung des beruflichen  Selbstverstdndnisses bis hin  zur
Demoralisation.

Diese Problemhorizonte werden nachfolgend einer eingehenden fallanalytischen Betrachtung
unterzogen.
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4.3.1 Die zeitintensive Pflegedokumentation zu Lasten einer zwischenmenschlichen und
bedirfnisorientierten pflegerischen Hinwendung

Die zeitnahe und detaillierte schriftliche Protokollierung aller Pflegehandlungen ebenso wie
Berichte zum singulér-fallspezifischen Pflegeverlauf sind zentrale zeitintensive Elemente im
strukturellen Arbeitsablauf des altenpflegerischen Handelns. Aus diesem insistierenden
Problem ergeben sich fir die Pflegekréfte immense Arbeitsbelastungen: Die Pflegekréfte
erleben den Umstand, dass sie wegen der verwaltungsorganisatorischen Dominanz fir die
Lern- und Lehrprozesse, ebenso wie fur eine abwechslungsreiche Tagesgestaltung und
letztlich sogar fur die so elementare zwischenmenschliche Zuwendung — auflerhalb des
pflegeminutenorientierten Handlungsschemas der Grund- und Behandlungspflege — nicht
genugend Zeit zur Verfligung haben, als eine systematische Irritation. An dieser Stelle soll ein
Auszug aus dem Gesprach mit der Altenpflegerin und Pflegedienstleiterin Karin Naumann als
Exempel herangezogen werden, um die Zugespitztheit des Dokumentationsaufwandes und der
daraus resultierenden systematischen Irritationen empirisch zu belegen:

20 Wir wiirden uns lieber mehr um die Bewohner kiimmern und mit
13 denen mal dies und jenes machen (-) wo se sich auch driiber freuen wiirden (,) aber da
14 fur bleibt keine Zeit, weil wir wieder an den Akten sitzen und schreiben, schreiben,

15 schreiben und der Bewohner wird im Endeffekt immer unzufriedener und isst

16 vielleicht deswegen auch noch weniger () weil er sich auf “s Abstellgleis geschoben
17 fuhlt () ja (-) und wir missen stattdessen die Dokumentationssysteme pflegen (,)sag

18 ich mal. Also (') wenn wir die Pflegedokumentation ins Bett legen wirden und

19 pflegen wirden, dann wiirden die sich in der Verwaltung so richtig wohl fuhlen (1)

20 Das ist wirklich so (1)
(Frau Karin Naumann, S. 91, 20— 91, 28)

Eine vorschriftsmaRig gefiihrte Pflegedokumentation scheint vordringlicher zu sein und damit
gewichtiger in der Bedeutung als die zwischenmenschliche Hinwendung zum
Pflegebedirftigen. Der aber wolle nicht nur grundversorgt und verwaltet werden, so beklagt
Frau Naumann. lhre Ausfihrungen machen unmissverstandlich deutlich, dass aus der zeit-
und arbeitsintensive ,,Pflege* der Akten folgender Problemhorizont entsteht: Zum einen wird
die Interaktionsbeziehung zwischen den Pflegekraften und den Altenheimbewohnern belastest
— die Altenheimbewohner haben ihrerseits die stabile Erwartung an die Pflegekrafte, dass sie
sich kontinuierlich und flrsorglich um eine bedlrfnisorientierte Situationsgestaltung
bemuhen. Die Pflegekréfte ihrerseits wirden diese Erwartungen der Altenheimbewohner nur
allzu gerne erfullen. So beklagt Frau Naumann, dass selbst fir die elementare
zwischenmenschliche Zuwendung und eine abwechslungsreiche Tagesgestaltung nicht
ausreichend Zeit zur Verfugung stinde — zur Enttduschung der Altenheimbewohner. Diese
empfinden die Fokussierung der Pflegekrafte auf verwaltungsorganisatorische Téatigkeiten,
wie die Pflegedokumentation, im schlimmsten Fall sogar als personliche Zuriickweisung.
Storungen des Appetits und des Essverhaltens sind nach Auffassung von Frau Naumann
mdogliche Reaktionsweisen der Altenheimbewohner - als dramatischer Ausdruck der
Dekalibrierung des Arbeitsbogens durch die verwaltungsorganisatorische Dominanz im
Zusammenhang mit der Pflegedokumentation.

Auch Katja Herrmann beklagt, dass der sorgféltigen und liickenlosen Pflegedokumentation,
den Pflegestandards und der stets aktualisierten Pflegeplanung eine hohere Bedeutung
beigemessen wirde als dem Menschen selbst (S. 149,34 — 150,3). Ihre Aussage — ,,Und wehe
die Akten sind nicht anstdndig gefuhrt.” — l&sst erahnen, dass bei Vernachlassigung der
Dokumentationssorgfalt Sanktionen zu erwarten sind. Wie dramatisch entmutigend Katja
Herrmann diese Situation erlebt, zeigt sich auch darin, dass sie das Sprachregister wechselt:
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.--.und das kotzt uns alle an () (S. 150, 2) Katja Herrmann macht hier — wie bereits zuvor
in ihrer Erzdhlung — deutlich, dass die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen und deren
Konsequenzen fir die Pflegekrafte, wie der immense Schreib- und Dokumentationsaufwand
und die streng an Standards gebundene Pflege, fur die tatsachliche Praxis einer individuell-
bedurfnisfokussierten Pflegearbeit duRerst hinderlich seien. So fiihlt sich Katja Herrmann in
ihrer Arbeit gehemmt und schildert diesbeziglich in einer kurzen Detaillierungsexpansion (S.
150, 5 - 8) die Diskrepanzspannung zwischen der notwendigerweise praktizierten
standardorientierten Pflege und einer Pflege, die die ganzheitlichen Bedurfnisse der
Pflegebedirftigen im Blick hat. Katja Herrmann sieht sich diesbeziiglich unter einem
dilemmatischen Handlungsdruck: Zum einen ist sie gehalten, eine standardorientierte
Pflegeleistung zu erbringen und sich an gesundheitspolitisch und vom Pflegeanbieter intern
vorgegebenen Mdoglichkeitsrahmen zu orientieren, zum anderen strebt sie eine
bedurfnisorientierte Pflege an, so wie sich der Pflegebedurftige dies wiinscht und wie es auch
der berufsbiografischen Sinnquelle der Pflegekréafte nahekommt. Katja Herrmann beschreibt
die Situation der Diskrepanzspannung zwischen diesen beiden Erwartungspolen als
wfurchtbar” (S. 150, 8).

Wiederholt wird die bereits im vorangegangenen Kapitel diskutierte Problemstellung
Offenheit versus Generalisierungsdruck deutlich. Katja Herrmann meint hier vor allem die
notwendige Einordnung aller Altenheimbewohner in vororganisierte Behandlungsschablonen,
die einen Orientierungs- und Handlungsdruck in Richtung auf duferliche
Effektivitatskriterien erzeugen (Schitze 2000) - hier der Erndhrungszustand der
Pflegebedirftigen gemessen am so genannten Body-Mal3-Index (BMI).

Katja Herrmann bedient sich einer Gegensatzanordnung, um ihrem Unverstdndnis gegenuber
derartig rigider und verwaltungsdominanter Orientierungsranmen Ausdruck zu verleihen: Sie
betont, dass sie die Existenz von Standards und Richtlinien auch in der Kinderbetreuung oder
bezogen auf die Schulbildung fur winschenswert halte. Sie beklagt, dass beispielsweise
hinsichtlich der Kinderbetreuung niemand die Unterbringung der Kinder in vergleichbarer
Weise in den Blick nimmt oder priift, ob die Institution Schule bedirfnisgerecht orientiert ist.
Katja Herrmann fihrt hierfur als Beleg ein Beispiel aus ihrem privaten Nahraum an (S.
150,11 — 20). So miisse ihr Sohn allmorgendlich einen vollig Gberfullten Schulbus nutzen. Die
Informantin fugt an, dass der Bus zeitweise derart Uberflllt sei, dass einige Schiiler noch nicht
einmal einen Stehplatz bekdamen, sondern die Fahrt zur Schule erst mit dem né&chsten Bus
antreten konnten. Bemuhungen von Elterninitiativen seien verhallt, ebenso wie die
Bemihungen der Schule um den Einsatz eines zusétzlichen Busses. Die Stadt wirde keinen
weiteren Bus zum Einsatz bringen, so Katja Herrmann. Mit ihrer Frage, wo denn in dieser
Situation Standards, Richtlinien und Qualitatskontrollen seien, wirkt sie ebenso vorwurfsvoll
wie hilflos. Katja Herrmann schlief3t die Gegensatzanordnung, indem sie der Situation um den
maroden Schulbus und den diesbeziiglich fehlenden Kontrollen ihre Meinung gegeniiberstellt,
dass die alten Menschen eher einen ruhigen Lebensabend verbringen méchten, anstatt objetzt
in einer zeit- und standardorientierten Pflegeroutine zu sein (S. 150, 20 - 22).
Ergebnissichernd betont Katja Herrmann die Wichtigkeit und Notwendigkeit der Existenz von
Qualitatskontrollen in der stationdren Altenpflege, nur sollte ,,die Kirche im Dorf belassen
werden®, wie sie sagt (S. 150, 24). Hier liegt nahe, dass Katja Herrmann mit dieser eher
umgangssprachlichen AuBerung betonen mochte, dass das birokratische Element im
Handlungsschema der Pflegearbeit statt rigide und starr verpflichtend eher gelockert und
undogmatisch umgesetzt werden sollte. Es sollte weder Pflegekréften noch Pflegebedirftigen
aufdiktiert werden.

Fur Katja Herrmann scheint die Prioritatensetzung der Gesundheitspolitik und der diese
Politik vertretenden Instanzen duferst fraglich. In ihrer Wahrnehmung ,,...haben se fiir die
alten Leute politisch nichts mehr iber, da werden se auf “s Abstellgleis gestellt (")“ (S150, 24
— 25), was fiir das Alltagsleben der alten Menschen bedeute, Einbul3en in der Rentenzahlung
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hinnehmen zu missen, so Katja Herrmann. Sie Kkritisiert die eklatante materielle
Unterausstattung der stationdren Altenpflege. Selbst an so elementaren Notwendigkeiten wie
Inkontinenzmaterial wirde gespart. Katja Herrmann bringt deutlich ihr Unverstandnis
gegenuber der Tatsache zum Ausdruck, dass kein realistischer Finanzierungsrahmen fir die
Inkontinenzversorgung alter Menschen in Pflegeheimen existent sei. Sie empfindet den
Umstand, dass die Pflegebedurftigen oftmals zur Eigen- oder Mitfinanzierung ihrer
Inkontinenzversorgung gebeten wirden, als moralisch bedenklich (S. 150, 25 - 27).
Gleichzeitig sieht Katja Herrmann die rigide Fokussierung auf Standardisierung und
birokratische Richtlinien, begleitet von strengen institutionellen Kontrollmechanismen (S.
150, 27 - 28). Ergebnissichernd stellt sie fest, dass diese hier ausgefiihrten dilemmatischen
Problemkonstellationen zu einer immensen emotionalen Belastung fiir sie und ihre Kollegen
kumuliert sind, mit der Folge emotionaler Erschopfung und Demoralisation (150, 28-29). Die
erlebte Erschopfung wird insbesondere im wiederholten Wechsel des Sprachregisters
deutlich: ,,...und dass ist das, was uns mallos ankotzt.* (150, 28-29)

Im Zusammenhang mit der zeit- und arbeitsintensiven Pflegedokumentation entstehen aber
auch Fehlerpotenziale, wenn mit der systematischen Irritation durch die zeitintensive
Pflegedokumentation zu Lasten einer bedlrfnisfokussierten zwischenmenschlichen
Altenpflege nicht umsichtig umgegangen wird. Dieser Sachverhalt soll im folgenden
Abschnitt genauer betrachtet werden.

4.3.2 Die Pflegedokumentation als systematische Arbeitsschwierigkeit -
Routinevereinfachungsmittel im Zusammenhang mit der arbeits- und zeitintensiven
Pflegedokumentation und die damit gesetzten Fehlerpotenziale

Im Zusammenhang mit der zeit- und arbeitsintensiven Aktenfiilhrung entstehen paradoxale
Handlungsanforderungen und damit auch Fehlerpotenziale. Die Pflegekréfte selbst
reflektieren die Fehlerpotenziale erstaunlich offen, und sie sind dartiber hinaus in der Lage zu
den Bewegungsmechanismen der Fallproblematik eine analytische und bisweilen auch
professionell-distanzierte Haltung einzunehmen. Diese Fehlerpotenziale sollen nun im
Einzelnen analytisch betrachtet werden.

Systematische  Fehlerpotenziale im Zusammenhang mit dem Handlungsschema
Pflegedokumentation ergeben sich aus der Tatsache, dass die Pflegekréfte
Routinevereinfachungsmittel im Umgang mit der Pflegeakte respektive Pflegedokumentation
entwickeln: Die Pflegekréfte praktizieren Handlungsrationalitdten mit dem Charakter von
Abkurzungsstrategien. So berichtet die Altenpflegerin und Pflegedienstleiterin  Frau
Naumann, dass die Pflegekrafte immer wieder aus Zeitnot die Verfahrensregeln der
Dokumentation missachten, mitunter bereits morgens die Pflegehandlungen fiir den ganzen
Tag im Voraus per Unterschrift als erbracht abzeichnen (S. 89, 18 — 90, 6). Dies mit der
Absicht, den Zeit- und Arbeitsdruck fir den Rest des Arbeitstages zu reduzieren. Wenn
allerdings fir einen Altenheimbewohner eine Krankenhauseinweisung, beispielsweise nach
einem Sturz, notwendig wird, dann sind Pflegeleistungen abgezeichnet, die wegen der
Krankenhauseinweisung nicht erbracht worden sind, so gibt Frau Naumann zu bedenken (S.
89. 24 — 28). Daher sanktioniere sie in ihrer Rolle als Pflegedienstleiterin den Pflicht- und
Regelverstol3 des vorzeitigen Abzeichnens von Pflegeleistungen mit dem Aussprechen einer
Abmahnung.

Ein weiteres Fehlerpotenzial liegt in fachlich mangelhaft formulierten Eintragungen,
Berichten und Anmerkungen, weil die Zeit flr eine fachprofessionelle Formulierung als nicht
hinreichend erachtet wird. Frau Naumann versucht daftr eine Erklarung zu finden:
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32 Das kommt wahrscheinlich aber auch, weil kein

33 Mensch die Zeit hat fur die Akten. Wir miissen da immer schnell was rein schreiben,
34 denn es muss ja jeden Tag was drin stehen und was rein geschrieben werden, also
1 schreiben wir da jeden Tag was rein, aber es ist eben immer sehr wenig Zeit dafiir da.

(Frau Karin Naumann, S. 92,32 -93, 1)

Frau Naumann hebt das Erfordernis hervor, dass grundsétzlich taglich ein Eintrag (im so
genannten Berichtblatt) in der Pflegeakte eines jeden Altenheimbewohners zu erfolgen hat. Es
bestent die Gefahr, dass mit der zeitintensiven Anforderung der alltéglichen
Dokumentationsroutine die fallspezifische Hinwendung aus dem Blick gerat und damit auch
der Blick der Pflegekraft fir die Fallentwicklung des Altenheimbewohners schwindet. Hier
liegt die Gefahr, dass der Arbeits- und Zeitdruck, der mit der Dokumentationsroutine gesetzt
ist, massive Wahrnehmungsbarrieren beziglich der individuellen Fallentwicklung des
Altenheimbewohners erzeugt. Die verwaltungsorganisatorisch geforderte, tagesaktuelle
Eintragung wird dann nur der Vollstandigkeit wegen erledigt, die tats&chlichen
Befindlichkeiten des Altenheimbewohners geraten dabei maglicherweise aber gar nicht mehr
in den Blick. ,,Es geht (...) die Bereitschaft verloren, die Routinearbeitsverfahren beim
Auftreten von Enttduschungen, Erwartungsbriichen, Unstimmigkeiten, Missverstandnissen,
Organisationsschwierigkeiten zu hinterfragen und Fallanalyse und Fallbearbeitung wieder
explizit und interpretativ zu betreiben.” (vgl. Schiitze 1996, S. 234). Hier entsteht die Gefahr,
dass das nur oberflachliche Fihren der Pflegeakte bzw. Pflegedokumentation die
Aussagekraft dieses wichtigen Dokuments empfindlich erschittert.

Die Dominanz der burokratischen Routinegrundleistung der Pflegedokumentation bringt noch
eine weitere Quelle fir Fehlertendenzen im Handlungsschema der Altenpflege hervor: So
beklagt Frau Naumann, dass das Handlungsschema einer ganzheitlich orientierten,
aktivierenden und fordernden Tagesgestaltung im geragogischen Sinne nicht realisiert werden
kdnne. Der Gesamtarbeitsbogen wird hier insbesondere beziiglich der Sozialkomponente und
der Inhaltskomponente (Strauss 1985, 1991; Schiitze 1984) dekalibriert. Gerade die
Interaktionsarbeit mit den Unteraktivitaten der Gefuhlsarbeit und der ganzheitlichen und
biografieorientierten Tagesgestaltung konnen nicht mehr vollzogen werden. Hieraus erwéchst
die Gefahr, dass die Altenheimbewohner wegen der Dominanz der burokratischen
Routinegrundleistung der Pflegedokumentation zu fernstehenden Objekten der Manipulation
gemacht werden. Exemplarisch soll hierzu Karin Naumann zu Wort kommen:

12 So, und dann haben wir auch noch Demenzkranke, die zeitaufwéndig
13 gepflegt werden miissten & dass da aber manchmal Beruhigungstabletten gegeben

14 werden, wo eigentlich lieber mal “ne Beschaftigung gemacht werden sollte. Aber da ist
15 die Zeit nicht firr da. Ich wisste aber, wo man Zeit her nehmen kénnte & der

16 Schreibkram weniger (1)

(Frau Karin Naumann, S. 92, 12 — 92, 16)

Frau Naumann verweist auf die Tatsache, dass gerade die Betreuung und Pflege an Demenz
erkrankter Menschen sehr zeitintensiv ist. Die Organisation einer sinnvoll geplanten
Tagesgestaltung als Abwechslung von der Stations- bzw. Wohnbereichsroutine kdme — zum
Bedauern von Frau Naumann — aus Zeitgrinden oft zu kurz. Da die Pflegekrafte mit den
grundlegenden Versorgungsleistungen der dementiell Erkrankten vollstdndig ausgelastet
seien, wurden den Pflegebedirftigen - alternativ zu einer ganzheitlich-férdernden
Tagesgestaltung - Tranquilizern verabreicht. Die paradoxale Handlungsanforderung liegt hier
zwischen dem Wunsch der Pflegekraft nach problem-, ressourcen- und bedirfnisorientierter
Planung der Tagesgestaltung fur Demenzkranke (dies wirde auch den berufsbiografischen
Sinnguellen und dem beruflichen Selbstverstandnis der Pflegekréfte entsprechen) und der
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erdriickenden Notwendigkeit des umfénglichen und zeitraubenden Dokumentierens aller
Pflegehandlungen. Die systematischen Arbeitsschwierigkeiten, die im Zusammenhang mit der
zeitintensiven und umfanglichen Dokumentationsroutine auftreten, kollidieren mit dem
beruflichen Selbstverstandnis von Frau Naumann. Mit dem Gefiihl des Gefangenseins in der
systematischen Arbeitsschwierigkeit des zeitintensiven Handlungsschemas
Dokumentationsroutine reduziert sich die Freude von Karin Naumann am Pflegeberuf
dramatisch.

In der Wahrnehmung von Frau Naumann ist die zeitintensive Pflegedokumentation
mittlerweile zur zentralen Handlungsorientierung erwachsen. Die Erfahrung von
Enttduschung und Machtlosigkeit steht dem eigentlichen und sinnquellenassoziierten
(berufs-)biografischen  Selbstverstandnis der Pflegekréfte diametral gegeniiber. Die
Einschéatzung von Karin Naumann, die sie aus ihrer Position als Pflegedienstleiterin heraus
trifft, belegt dies:

12 Die Probleme (.) die (.) was die Pflegekréafte

13 immer so sagen (-) das ist der ganze Scheibkram und alles drum und dran. Die Arbeit
14 am Bewohner ist fir die meisten kein Problem. Aber in der Arbeit direkt ist das eben
15 so, dass durch die zeitaufwéndige Dokumentation die Pflege am Bewohner viel zu
16 kurz kommt. Da mussen wir andauernd den BMI erheben und wenn der dann unter
17 achtzehn geht, dann geht “n groRRer Dokumentationsaufwand los. Dann miissen wir
18 alles aufschreiben, was derjenige so gegessen hat und wie viel er getrunken hat. Da
19 muss man dann standig alles nachweisen kénnen. Also das ist mit so das

20 Hauptproblem.

(Karin Naumann, S. 91, 12 - 91, 20)

Die Pflegedienstleiterin Karin Naumann definiert zum Zweck der Verstandigungssicherung
und Differenzierung zundchst noch einmal die Problemkonstellation: Die zeitintensive und
umfassende Dokumentationsroutine sei ein zentrales Arbeitserschwernis fir die Pflegekrafte.
Die Pflegearbeit als solche wirde von den meisten Pflegekraften nicht als Problemstellung
erlebt. Erst aus der ungleichgewichtigen und damit problematischen Verquickung der
Dokumentationsroutine  mit dem Handlungsschema der  singulér-fallspezifischen,
bedurfnisorientierten Pflegearbeit entstinden die systematischen Arbeitsschwierigkeiten und
paradoxalen Handlungsanforderungen. Frau Naumann fuhrt als Beispiel die zeit- und
arbeitsintensive Dokumentationsroutine im Zusammenhang mit der kontinuierlichen und
differenzierten Erfassung aller Parameter bezlglich des Erndhrungszustandes eines
gefahrdeten oder bereits mangelernéhrten Pflegebedurftigen an: Fallt ein Pflegebedirftiger
unter einen BMI von achtzehn, so wiirde neben dem Einsetzen pflegetherapeutischer
Interventionen routinemaBig eine sehr differenzierte Protokollierung aller pflegerischen
Interventionen, wie Essprotokolle und Flissigkeitsbilanzierung, erfolgen. Frau Naumann
stellt in ihren Ausfihrungen deutlich die zeitintensiven verwaltungsorganisatorischen
Routinen und die Zugzwange des hoheitsstaatlichen Verwaltungsapparates mit seinen
Anordnungen, Kontroll- und Sanktionsmechanismen heraus. Auf deren Grundlage mussen die
Pflegeanbieter und die dort beschaftigten Pflegekrafte den Beginn bestimmter
Pflegeinterventionen — hier das Erndhrungsprotokoll angelehnnt an den Body-MaR-Index
(BMI) als Bewertungsschablone fir die Bestimmung des Ern&hrungszustandes und die
Flussigkeitsbilanzierung — an den Vorgaben der staatlichen Verwaltung und an den
Kontrollen durch andere Professionen, die dazu beauftragt sind, wie die
Heimaufsichtsbehtrde und der Medizinische Dienst der Krankenkassen, ausrichten. Dieses
verwaltungsorganisatorische Erfordernis der Dokumentationsroutine, gepragt durch rigide
birokratische Bestimmungen und Behandlungsschablonen, ist in der Wahrnehmung der
Pflegedienstleiterin  Karin  Naumann zu einem zentralen Belastungsmoment und
Handlungserschwernis in der Pflegearbeit kumuliert. Somit wird an dieser Stelle einmal mehr
deutlich, dass das Beziehungsarrangement zwischen dem Pflegebedirftigen und der
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Pflegekraft eingebettet ist zum einen in die (externen) gesellschaftlichen
Organisationsstrukturen der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen und zum anderen in
die (internen) Arbeitsbedingungen in der Pflegeeinrichtung. Diese externen und internen
Organisationsbedingungen des Arbeitsbogens steuern die Interaktion der Pflegekraft mit den
Pflegebedirftigen, ebenso wie die Interaktion und Arbeitsbogenorganisation im Pflegeteam.
Das pflegeprofessionelle Handlungsschema der stationdren Altenpflege ist also nicht allein an
pflegeprofessionellen Wissensbestdnden, sondern auch an internen und externen
Organisationsstrukturen orientiert (Schutze 2000).

Die Pflegekréfte sind dennoch darum bemiiht, den pflegedokumentatorischen Anforderungen
im Zusammenhang mit dem nutritiven Assessment und eventuellen pflegerischen
Interventionen gerecht zu werden wund sich in der Antinomie zwischen der
ungleichgewichtigen, problematischen Verquickung der Dokumentationsroutine mit dem
Handlungsschema  der  singular-fallspezifischen,  bedlrfnisorientierten  Pflegearbeit
einzurichten. So fluchtet sich Frau Naumann in Zynismus:

4 (-) .. weil es nur heif3t (.) schreiben (.) schreiben (.)
5 schreiben (.) & Die Pflegeplanungen missen standig Uberarbeitet werden und
6 korrigiert werden und da kommt dann (k) dann reichen die Ressourcen immer noch
7 nicht aus (.) dann muss die Arbeit der Angehdrigen noch mit in die Planung
8 geschrieben werden und und und (.) Das ist sicherlich alles richtig, wenn man sich das
9 mal so in Ruhe anhért & ist alles richtig. Aber wir haben nun mal auf dem
10 Wohnbereich keine funf Sekretérinnen, denen wir den ganzen Tag lang zurufen (-) das
11 und das muss jetzt noch in die Pflegeakte rein (-) das mussen alles die Pflegekrafte
12 schreiben (1)
(Frau Naumann, S. 92,4 - 92, 12)

Die Altenpflegerin und Pflegedienstleiterin Frau Naumann ubernimmt zum wiederholten
Male die Perspektive des gesamten Pflegeteams. Sie verweist wiederholt auf die
Dekalibrierung  des  Gesamtarbeitsbogens, indem sie die  unverhdltnisméaRige
Prioritdtensetzung bezlglich der verwaltungsorganisatorischen und pflegedokumentatorischen
Routine als dominantes Element im altenpflegerischen Handeln hervorhebt. Sie versucht
dieser Antinomie mit Quasi-Zynismus zu begegnen. So stellt Frau Naumann beinahe spottisch
fest, dass ihr keine fiinf professionellen Schreibkrafte zur Verfugung stinden, die auf Zuruf
arbeiten wirden. Die quasi-zynische Bezugnahme auf den Berufsstand der Sekretérin legt
nahe, dass Frau Naumann eine Gegensatzanordnung inszenieren mochte — mit dem Ziel, tber
die Assoziation zur Kompetenz und zum Handlungsfeld einer ausgebildeten und gelibten
Schreibkraft die von den Pflegekraften geforderte Quantitdt und Qualitat in der
Dokumentationsroutine herauszustellen. Sie schliet die Gegensatzanordnung, indem sie
verdeutlicht, dass die Pflegekraft den Umstand als bedriickend erlebt, die
Handlungskompetenzen zweier unterschiedlicher Berufsstdnde in einer Person vereinen zu
miussen — die der Sekretarinnentétigkeit und die der Pflegearbeit.

Die systematischen Schwierigkeiten, wie der immense Aufwand beziglich der birrokratischen
Organisation  der  Pflegedokumentationen  in  Addition  zum  unrealistischen
Finanzierungsranmen der Pflegearbeit und die bestdndige Personalknappheit, fihren zu
systematischen Fehlern bei der Arbeit.

Die Informantin Frau Naumann, die als ausgebildete Altenpflegerin in ihrer Funktion als
Pflegedienstleiterin  spricht, flhrt hier exemplarisch  Fehler im Fihren der
Pflegedokumentation und Defizite in der Krankenbeobachtung an:

Also durch diese Dokumentationsflut
und durch diesen Personalmangel (.) das knapp gehaltene Budget an Personal passiert
es ganz ganz oft, dass gerade die Bilanzierungsblatter und die Lagerungsblatter nicht

0 korrekt gefiihrt werden. Dann auch, dass bestimmte Sachen (.) gerade die wichtigen

= © 00~
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11 Sachen (.) Ubersehen werden. Ja (") Das wenn ich als AuRenstehender komme und

12 habe (") sagen wir mal (.) habe jemanden sagen wir mal vierzehn Tage lang nicht

13 gesehen und sehe dann, dass der dolle abgenommen hat und schmal aussieht und das
14 Pflegepersonal dann sagt, dass der sieht aber immer so aus (-) ja (") die kriegen dass
15 dann eben nicht mehr hin und sehen das nicht mehr. (12)

(Frau Karin Naumann, S. 79, 7 — 15)

So wirden Aulenstehende die Gewichtsabnahme eines Pflegebedurftigen viel eher
registrieren als das Pflegepersonal selbst. Das nicht Registrieren der Gewichtsabnahme eines
Pflegebedirftigen ist als eine typische suboptimale Umgangsstrategie mit Kernproblemen und
Paradoxien des professionellen Handelns zu erachten. Es kann angenommen werden, dass es
sich bei dem hier zitierten Defizit in der Krankenbeobachtung — im vorliegenden Fall die
Wahrnehmungsbarriere hinsichtlich des Erndhrungszustandes eines Altenheimbewohners —
um einen Versuch des Wegschauens handelt, um den Versuch, sich vom Leid des
Pflegebedirftigen abzugrenzen. Daraus erwachsen Abstumpfung, emotionale Distanzierung
von den Erleidensprozessen des Pflegebedurftigen und das Fliichten in die Stationsroutine.
Diese Beobachtungs- und Wahrnehmungsbarriere der Frau Naumann kann somit als eine
systematische Fehlerquelle im Handlungsschema der stationdren Altenpflege identifiziert
werden. Die problematischen strukturellen Rahmenbedingungen der Pflegearbeit — wie Zeit-
und Personalmangel, der ©konomische Reduzierungsrahmen sowie der immense
birokratische Aufwand der Pflegedokumentation als strukturelle
Deprofessionalisierungstendenz — verscharfen zum einen die im Handlungsschema der
Pflegedokumentation liegenden Fehlertendenzen. Dariiber hinaus spitzt sich die fallenartige
Ausbrennsituation zu, sodass in Folge der suboptimalen Umgangsstrategien mit den
systematischen Irritationen und den mit ihnen gesetzten Fehlerpotenzialen das berufliche
Selbstverstandnis und die berufsbiografische Identitdt von Frau Naumann empfindlich
erschuttert werden.

Experten suchen gemeinsam mit den Pflegeanbietern und Pflegekréften nach neuen
Madglichkeiten, um den birokratischen Aufwand der Pflegedokumentation auf ein ertragliches
MaR zu reduzieren und damit besser in die Routine der Pflegearbeit einzubetten. Obgleich
zunehmend mehr Altenpflegeheime von der klassischen Pflegedokumentation, die paper
based ist, auf die computergestiitzte Dokumentation (E-Governement als modernes
Verwaltungsmanagement) als arbeitserleichternde und birokratiereduzierende Innovation
umstellen, ist die Situation fur die Pflegekrafte nicht minder belastend geworden. Das
computergestiitzte Dokumentieren wird als ebenso zeitlich aufwéndig erlebt, wie die
Dokumentation in der klassischen Form der Papierakten. Trotz der immensen und
zeitintensiven Belastung, die die umfangliche Pflegedokumentation — gleich welcher Form —
mit sich bringt, fallt eine Reduktion des Dokumentationsaufwandes schwer. Denn die
Pflegedokumentation erflllt den Zweck eines Kontroll-, Planungs-, Nachweis- und
Abrechnungsinstrumentes der pflegeprofessionellen Arbeit: Aus wirtschaftlicher Sicht erfillt
die Pflegedokumentation den Zweck einer Abrechnungsgrundlage, eines Leistungsnachweises
respektive des Nachweises an Mehrleistung, aus juristischer Sicht erfullt die
Pflegedokumentation den Zweck eines Nachweises der pflegeprofessionell durchgefihrten
Pflege, und letztendlich gibt die Akte mit ihrer Informationssammlung und der Pflegeplanung
eine verbindliche und genaue Orientierung fiir das singular-fallspezifische Pflegehandeln.
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4.4 Der 6konomische Reduzierungsrahmen der Kosten- und Budgetproblematik und die
daraus resultierenden systematischen Irritationen und Schwierigkeiten pflegeprofessionellen
altenpflegerischen Handelns

Mit dem Inkrafttreten der Pflegeversicherung im Jahre 1996 hat sich die wirtschaftliche
Rahmensituation fur die Arbeit in der stationdren Altenpflege tendenziell verschlechtert. Die
wirtschaftlich-haushalterische Situation der Pflegeanbieter wird in den Augen der befragten
Pflegekréafte zunehmend prekarer. So erleben die Pflegekréfte die Diskrepanzspannung
zwischen  den  pflegewissenschaftlich-fachtheoretisch bekannten Maoglichkeiten
pflegeprofessionellen Handelns einerseits und dem 6konomischen Reduzierungsrahmen und
der kosten- und budgetgebundenen Organisation des Gesamtarbeitsbogens andererseits als
systematische Arbeitsschwierigkeit. Die Auswertung der Fallschilderungen der fir die
vorliegende Studie befragten Pflegekréfte bringt diesbeziglich folgende Problemhorizonte
hervor:

edie unzureichende Verflgbarkeit von Pflegehilfsmitteln,

edie eingeschrankte Verfiligbarkeit von Arbeitsmitteln, wie z.B. Schutzhandschuhe,

edie Kosten- und Budgetproblematik.

Nachfolgend wird eine differenzierte fallanalytische Betrachtung der einzelnen
Problemkonstellationen und der damit verbundenen systematischen Irritationen und
paradoxalen Handlungsanforderungen vorgenommen.

4.4.1 Schwierigkeiten im altenpflegerischen Handeln durch die Notwendigkeit der
kostenorientierten Pflege — die unzureichende Verfuigbarkeit von Pflegehilfsmitteln

Die Pflegekrafte kritisieren scharf, dass dringend bendétigte Pflegehilfsmittel — wie Rollstuhle,
Anti-Dekubitus-Matratzen und Inkontinenzmittel — nicht in erforderlichem Umfang zur
Verfugung stehen wirden. Pflegeziele, die im Zusammenhang mit der Pflegeprozessplanung
formuliert werden — wie beispielsweise die Vermeidung on Dekubitalulcera —, kénnen somit
nicht zufriedenstellend erreicht werden. Die Pflegekréfte erleben diese Mangelsituation
bezogen auf die Pflege- und Behandlungseffektivitdit und die ergebnisorientierte
Fallbearbeitung als zentrale Arbeitsschwierigkeit.

Der Berufsethos und das berufliche Selbstverstandnis als Basis-Handlungsorientierung mégen
sich freilich zuvorderst an Immateriellem orientieren, dennoch bedarf es auch grundlegender
materieller Ressourcen, um den stindig steigenden Erwartungen beziiglich der Pflegequalitét
gerecht zu werden und zum anderen um pflegeprofessionelle Zielsetzungen — im Sinne der
Pflegeprozessplanung — erreichen zu koénnen. Die Pflegekrafte evaluieren im Rahmen der
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Pflegeprozessplanung den Pflegeerfolg, und die hier gefundenen Diskrepanzen wirken
multidimensional belastend auf:
edas berufliche Selbstverstandnis der Pflegekrafte,
edas Management des Gesamtarbeitsbogens,
eden problem-, ressourcen- und zielorientierten Pflegeprozess insgesamt, von der
Pflegeplanung bis zur Pflegeevaluation einschlielRlich des Managements der
Krankheitsverlaufskurve des Altenheimbewohners,
edie Interaktionsbeziehungen zwischen den Pflegekréften und der verordnenden
Instanz der Arzte,
edie Interaktionsbeziehungen zwischen den Pflegekraften und den
Altenheimbewohnern und deren Angehérigen.

Resultierend aus der erlebten Diskrepanzspannung zwischen den Zielvorstellungen, die im
Zusammenhang mit der Pflegeplanung formuliert werden, einerseits und dem eingeschrénkten
6konomischen Reduzierungsrahmen andererseits sehen die Pflegekréfte die Wirksamkeit ihrer
pflegeprofessionellen Bemuhungen erheblich beeintrachtigt. Hierzu soll ein Ausschnitt aus
dem Gesprach mit der Krankenschwester und Praxisanleiterin Katja Herrmann als
empirischer Beleg herangezogen werden: Katja Herrmann fiihrt als Exempel fir den
6konomischen Reduzierungsrahmen in der Altenpflegearbeit den permanenten Mangel an
sogenannten Inkontinenzhosen an (S. 149, 28 - 33). Sie erinnert die Fallgeschichte einer
inkontinenten pflegebedirftigen Altenheimbewohnerin, die vom zustédndigen Kostentrager
keinerlei Inkontinenzartikel — noch nicht einmal den Minimalbedarf — zugebilligt bekommen
hatte. Katja Herrmann macht unter Bezugnahme auf dieses Fallbeispiel mit Nachdruck
deutlich, wo sie moralische Verwahrlosungstendenzen unserer Gesellschaft sieht: So habe die
hoch betagte alte Dame Deutschland wahrend des Krieges erleben missen, in welchem sie
sogar ihren Mann verlor. lhre Kinder habe sie deshalb allein groRgezogen. In den
Nachkriegsjahren habe sie als so genannte Trimmerfrau aktiv und engagiert beim
Wiederaufbau geholfen. Gerade vor dem Hintergrund dieser Tatsachen, die das
schaffensreiche Leben dieser alten Dame zum gesamtgesellschaftlichen Wohl belegen,
empfindet es Katja Herrmann als einen moralisch nicht haltbaren Zustand, dass dieser alten
Dame nunmehr keine selbstverstdndliche Grundversorgung mit Pflegehilfsmitteln wie
Inkontinenzartikel zustinde. Die 6konomische Rationalitdat scheint fur Katja Herrmann
dennoch nicht zu durchbrechen zu sein. Ergebnissichernd beschreibt sie daher ihre emotionale
Befindlichkeit zusammenfassend als ,,witend* (S. 149, 33), und sie sagt sogar, dass sie sich
handlungsunfahig erleben wirde (S. 149, 33 - 34). Diese Aussagen kdnnen als Ausdruck einer
empfindlichen Erschiitterung der professionellen Orientierung der Katja Herrmann
interpretiert werden. Neben der Problemdimension der personlich-emotionalen Betroffenheit
und der Erschitterung der Anspriiche der Pflegekrédfte an die moralische Qualitat der
Pflegearbeit ist aber noch eine weitere Problemdimension existent, die des erschwerten
Managements des Gesamtarbeitsbogens. Wenn Pflegehilfsmittel, wie Inkontinenzmittel,
Rollstiihle oder Anti-Dekubitus-Matratzen, nicht in notwendigem Umfang zur Verfugung
stehen, ist eine standardorientierte pflegeprofessionelle Versorgung nicht oder nur schwer
maoglich, und dies wiederum bietet den Né&hrboden fiir Fehler im Handlungsschema der
Pflegearbeit.

Gerade die eklatante materielle Unterausstattung der Pflegeheimarbeit intensiviert und
verscharft Fehlertendenzen und Fehlentwicklungen im Charakter systematischer Irritationen
und paradoxaler Handlungsanforderungen an die Pflegekrafte. Das empirische Material — hier
stellvertretend ein Ausschnitt aus dem Interview mit der Altenpflegerin Frau Lichtenfeld —
bringt folgende systematische Irritationen im Zusammenhang mit der materiellen
Unterausstattung der stationaren Altenpflege hervor:
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1. Oh ja (1) Also () Das Inkontinenzmaterial da haben wir schon ganz schén zu

2. kadmpfen. Die Kassen schreiben zum Beispiel vor, wie viel einer Person pro Tag an

3. Windeln zusteht. Aber, normalerweise brauchten wir manchmal mehr (1) Da gibt es

4, eben die Verordnungen, wie viel Windeln wann (") also friih (-) mittags (-) abends (-)
5. s0 (.) .. ja (") und dann schwimmen die manchmal (') Und dann / Es sei denn () die

6. Heimbewohner kaufen privat Windeln zu. Aber da stéhnen ja dann die Angehérige

7. () Wir haben manchmal noch eiserne Reserven an Windeln. Aber wissen se was (,)
8. wenn der Vertreter flr das Windelmaterial kommt und uns sagt, dass da ein ganzer

9. Wassereimer rein passt, dann muss ich aber sagen, flr die Heimbewohner funktioniert
10. das nicht immer so. Und dass ist das, was mich immer so auf die Palme bringt. Wissen
11. se, wenn die im Bett liegen, dann ist das eine Stelle, wo sich das so voll saugt (-) u

12. wir sollen dann nur nach den Indikatorenstreifen gucken (,) ja (") also da ist noch was
13. frei (") also Klatsch (.) wieder drum (1) Also nee () Und was ist denn da nun

14. vorprogrammiert (!) Der Pilz (') dann kaufen wir wieder die Creme (-) die mussen die
15. Bewohner ja auch selber kaufen. Also das ist das wo ich ganz schén / Aber ich kann “s
16. nicht &ndern. Das geht einem durch und durch, aber da muss man dann einfach

17. Abstriche machen, sonst geht man unter (,) da leidet man ja selber.

(Frau Ute Lichtenfeld, S. 162, 5 - 21)

Die Altenpflegerin Frau Lichtenfeld erdffnet den Darstellungszusammenhang mit einer
Prdambel, die auf die Problematik der Indisponibilitdt von Inkontinenzartikeln einstimmen
soll. Da Frau Lichtenfeld in diesem Darstellungszusammenhang den Plural gebraucht, wird
deutlich, dass sie bei der Beschreibung dieser Problemkonstellation auch die Perspektive
anderer Pflegekrafte — hier naheliegenderweise die ihres Pflegeteams — einnimmt. Sie betont,
dass es gerade die Thematik der unzureichenden Verfugbarkeit von Inkontinenzartikeln sei,
die den Pflegekréften als systematische Schwierigkeit arbeitsalltdglich gegenibersteht. Frau
Lichtenfeld beklagt, dass die Krankenkassen den individuellen Tagesbedarf an
Inkontinenzartikeln in Widerspruch zum tatsachlichen Bedarf der Altenheimbewohner
festsetzen. Mit diesem extern-institutionell festgesetzten Tagesbedarf wiirde noch nicht
einmal der tatsédchliche Minimalbedarf abgedeckt. Frau Lichtenfeld unterstreicht diese
Problematik mit der Assoziation, dass die Altenheimbewohner bisweilen ,,schwimmen*
wirden (S. 162, 8). Frau Lichtenfeld kann sich in ihrer pflegeprofessionellen Orientierung
beim Handlungsschema Inkontinenzversorgung nicht an den individuellen und situativen
Bedurfnissen der Altenheimbewohner orientieren, sondern vielmehr an einem wirtschaftlich-
kostenorientierten Handlungsrahmen. Diese Deprofessionalisierungstendenz ist Frau
Lichtenfeld durchaus bewusst. Sie zeigt sich bemdiht, im Rahmen der eigenen
Handlungsmdglichkeiten zu verhindern, dass die inkontinenten Altenheimbewohner allzu
lange einen eigentlich ausgelasteten Inkontinenzartikel tragen missen. So bittet sie die
Angehorigen der Altenheimbewohner um das Zukaufen der benétigten Inkontinenzartikel —
dies mit dem Ziel, die Spanne zwischen dem extern-institutionell ermittelten Bedarf durch die
Krankenkasse und dem tatsachlichen Bedarf des Altenheimbewohners zu tberbriicken. Dieses
pflegeprofessionelle  Bemuhen um die Einbeziehung der  Angehérigen  der
Altenheimbewohner wirde von den Angehdrigen jedoch als Belastung empfunden. Frau
Lichtenfeld zeigt sich gemeinsam mit ihrem Pflegeteam bemiht, mit den von der
Krankenkasse zugebilligten Ressourcen wohliberlegt umzugehen. lhre strategische
Handlungskompetenz findet nicht nur in ihrem Bemiihen Ausdruck, die Angehdrigen in ihrer
Fursorgeverantwortung anzusprechen, sondern auch darin, die nicht benétigten
Inkontinenzartikel aufzusparen, um eventuell auftretenden Mehrbedarf kompensieren zu
konnen. Ihr Bemihen um strategisch-haushalterischen Umgang mit den vorhandenen
Ressourcen — der Inkontinenzartikel — begriindet Frau Lichtenfeld mit den paradoxalen
Handlungsanforderungen: Die Produktvertreter statuieren, dass die Inkontinenzartikel unter
Bericksichtigung auf das produktspezifische Fassungsvolumen benutzt werden sollen. Das
verlangt von Frau Lichtenfeld, dass eine Windelhose erst dann gewechselt wird, wenn diese
laut Indikatorenstreifen tatsdchlich ausgelastet ist und die maximal mdgliche Urinmenge
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aufgenommen wurde. Um die Zugespitztheit dieser Handlungsanforderung zu unterstreichen,
zitiert Frau Lichtenfeld den Produktvertreter, der statuiert, dass der Inhalt eines Wassereimers
von nur einem Inkontinenzprodukt aufgenommen werden kénne (S. 162, 11 -12). Frau
Lichtenfeld erkennt umsichtig das hier liegenden Potenzial fur mogliche Pflegefehler. Sie
betont, dass beispielsweise durch den langen Kontakt der Haut mit dem Urin Hautirritationen
bis hin zu Mykosen entstehen konnen. Tritt dieser Fall bei einem Altenheimbewohner ein, so
wirden die Pflegekrafte mit dem Unverstandnis des behandelnden Arztes konfrontiert; die
Hautirritationen und Mykosen wirden als Pflegefehler beurteilt. Daneben waren die
Pflegekréfte dann gehalten, die gesundheitlich geschadigten Altenheimbewohner und deren
Angehorige davon zu berzeugen, dass sie die zur Heilung bendtigten und zumeist nicht
verordnungspflichtigen Arznei- bzw. Heilmittel selbst zahlen sollten. Folglich wird nicht nur
das Management des problem-, ressourcen- und zielorientierten Pflegeprozesses erheblich
erschwert, sondern dartiber hinaus auch die interdisziplindre Zusammenarbeit, beispielsweise
zu den Arzten, ebenso wiirde die Interaktionsbeziehung zu den Altenheimbewohnern und den
Angehorigen erheblich belastet. Die betroffenen Altenheimbewohner leiden somit
gesundheitlich, psychosozial und finanziell. Die Pflegekraft wiederum leidet, weil sie ihre
Vorstellungen von einem pflegeprofessionellen Handlungsschema mit hohen Anspriichen an
die moralische Qualitat des eigenen Pflegehandelns nicht zur Umsetzung bringen kann und
sich gleichzeitig auch noch fur entstandene Pflegefehler verantworten muss.

Neben dem Pflegehilfsmittel der Inkontinenzprodukte wird aber auch die unzureichende
Verfligbarkeit von Rollstiihlen beklagt. Hierzu soll die Argumentation des Altenpflegers Erik
Brink, der als Pflegemanager und Wohnbereichsleiter tatig ist, als empirischer Beleg
angefuhrt werden:

16 Ja, ich hatte mal "n Fall, wo wir “n ganz normalen Rollstuhl beantragt haben

17 (") bei der Kasse (") .. und wo dann die Kasse gesagt hat, dass wir ein Protokoll fiihren
18 sollten, wann und zu welchen Tageszeiten wir bei dem Betreffenden einen

19 Rollstuhl benutzen. Also, weil die Einrichtungen ja selber flr den Transfer (-) also den
20 Rollstuhl verantwortlich gemacht werden. Wenn der Bewohner aber nun seinen

21 personlichen Rollstuhl braucht, um am t&glichen Leben teilzunehmen, das interessiert
22 niemand.

(Herr Erik Brink, S.178, S. 16 — 22)

Herr Brink flhrt als Fallbeispiel das Bewilligungsverfahren fur einen ,,ganz normalen
Rollstuhl* (S. 178, 15), wie er sagt, an. Diese Wortwahl lasst das Bemiihen von Herrn Brink
erkennen, dem Zuhorer verstdndlich zu machen, dass es sich bei der Beantragung des
Rollstuhls nicht um eine individuelle und kostenintensive Sonderanfertigung, sondern
vielmehr um ein Standardmodell handeln wirde. Im Zuge des Bewilligungsverfahrens scheint
die fachkompetente Bedarfseinschatzung durch Herrn Brink als Altenpfleger, Pflegemanager
und Wohnbereichsleiter zur Begriindung des Hilfsmittelbedarfes gegenstandslos. Anstatt
seiner Fachkompetenz zu vertrauen - begrindet in der pflegeprofessionellen
Berufsqualifikation —, wird ihm als Antragsteller die zeit- und arbeitsaufwéndige Prozedur
einer protokollarischen Beweiserbringung des Hilfebedarfes auferlegt. Herr Brink rechtfertigt
diese institutionelle Handlungsstrategie sogar, indem er erklarend anfligt, dass tatsachlich der
Pflegeanbieter selbst in der Verantwortung steht, den benétigten Rollstuhl herbeizuschaffen.
Herr Brink l&sst an dieser Stelle offen, warum der Pflegeanbieter dieser Verantwortlichkeit
nicht nachkam. Dennoch macht er summierend deutlich, dass die gesamtgesellschaftliche
Verantwortlichkeit fir elementare Hilfsmittel, wie beispielsweise Rollstlhle, die zur
Bewdéltigung des Alltagslebens bendtigt werden, mittlerweile ganzlich zu vermissen ist.
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Neben dem hier bereits diskutierten Mangel an Pflegehilfsmitteln wie Inkontinenzartikel und
Rollstiihle, gerét auch der Streit um die Kostenzustandigkeit fir Anti-Dekubitus-Matratzen in
die Kritik:

8 Da wird einem vorgeschrieben, man soll eine
9 Dekubitusprophylaxe machen. Aber wie soll ich die denn machen, wenn ich die Mittel
10 dafiir nicht habe (1) Und die Krankenkasse sagt dann, das Heim soll das vorhalten. Ja
11 gut (,) das Heim kann eine Dekubitusmatratze haben, vielleicht auch zwei (,) aber

12 doch nicht falls mehr eine brauchen.

(Birgit Stolze, S. 325, 8 - 12)

Frau Stolze, die als ausgebildete Altenpflegerin auch fur die fachpraktische Unterweisung der
Auszubildenden der Altenpflege verantwortlich ist, arbeitet auf einer kleineren Pflegestation
in einem Altenpflegeheim, das sich ansonsten eher auf die teilstationdre und ambulante
altenpflegerische Versorgung spezialisiert hat. Frau Stolze erlebt sich in dem Dilemma
zwischen dem Anspruch einer standardorientierten pflegeprofessionellen
Dekubitusprophylaxe einerseits und dem Mangel an dafur notwendigen Pflegehilfsmittel, wie
beispielsweise einer Anti-Dekubitus-Matratze, andererseits. Die Krankenkasse weist im hier
zitierten Fall die Kostenzustandigkeit von sich; sie sieht den Pflegeanbieter in der
Herbeischaffungspflicht. Frau Stolze sieht sich nun im Streit um Kostenzustandigkeit
gefangen. Um diese Antinomie aushaltbar zu machen, versucht sie zu dieser dilemmatischen
Situation eine eigene Haltung zu finden: Sie argumentiert im Charakter einer Rechtfertigung,
dass der Pflegeanbieter, bei dem sie beschéftigt ist, aus Kostengriinden und aus Grunden des
schwankenden und unregelméRigen Bedarfes nicht mehr als zwei Anti-Dekubitus-Matratzen
fiir ihre Pflegestation verfugbar halten konne.

Wie dramatisch die wirtschaftliche Situation einiger Pflegeanbieter tatsachlich ist, zeigt sich
auch in der Tatsache, dass bisweilen sogar Arbeitsmittel des téglichen Bedarfs fehlen: So
fihrt die Notwendigkeit der kostenorientierten Pflege schlimmstenfalls sogar dazu, dass der
Zugang zum Arbeitsmittel der Schutzhandschuhe begrenzt ist, was systematische Irritationen
auf Seiten der Pflegekréfte mit sich bringt. Exemplarisch fir die problematische
wirtschaftlich-haushalterische  Situation einiger Pflegeanbieter und fur den daraus
resultierenden reduzierten und stark budgetierten Zugang zu Arbeitsmitteln — hier
Schutzhandschuhen — soll hier ein Ausschnitt aus dem Gesprach mit llse Rindermann
angefihrt werden:

14 Ja () die Handschuhe,
15 die wir brauchen, da méchte ich mich nicht rechtfertigen missen, wenn die alle sind.

16 Das muss da sein wenn wir das brauchen und in der Menge die wir brauchen. Solche

17 Diskussionen kann ich nicht begreifen.

(llse Rindermann, S.257, 14 — 17)

llse Rindermann betont, dass sie ihre Bitte um ausreichend zur Verfligung stehende
Schutzhandschuhe nicht im Rechtfertigungscharakter formulieren moéchte. Diese Aussage
impliziert, dass sie sich bereits zu einer Rechtfertigung beziiglich des Bedarfes an
Schutzhandschuhen gehalten sah. llse Rindermann ist sich dieser systematischen Irritation
bewusst und findet dazu eine eigene Haltung: Sie benennt die Perspektivendivergenzen
zwischen dem Pflegeanbieter und dessen wirtschaftlich-haushalterische
Handlungsorientierung einerseits und dem Pflegeteam mit seiner pflegeprofessionellen
Orientierung andererseits. Die Unterschiede in der Relevanzsetzung und die unterschiedlichen
Interessenlagen sind fur llse Rindermann nicht nachvollziehbar. Sie bringt hier unibersehbar
ihre Betroffenheit und damit verbunden die Erschitterung ihrer pflegeprofessionellen
Handlungsorientierung zum Ausdruck. Diese grundlegende Unvereinbarkeit bei der
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Konstitution  sozialer Rahmen  (Schitze 2000) findet Ausdruck in  einer
Anforderungsunvereinbarkeit: Zum Zweck der arbeitsmedizinischen Vorsorge und in
Verpflichtung der hygienischen Grundsatze ist es unabdingbar, dass das Arbeitsmittel
Schutzhandschuhe fir die Pflegekréafte in ausrechendem MaRe zur Verfligung steht. Der
Pflegeanbieter ist Uber das Arbeitsschutzgesetz in die Pflicht genommen, den Pflegekraften
Arbeitsschutzmittel, wie beispielsweise Handschuhe, in ausreichender Menge sowie auch
Hautschutz- und Pflegemittel fir die in der Pflegearbeit besonders beanspruchten Hénde der
Pflegekréafte zur Verfligung zu stellen. Die problematische wirtschaftlich-haushalterische
Situation der Pflegeanbieter bringt jedoch auch einen reduzierten und stark budgetierten
Zugang zum Arbeitsmittel Schutzhandschuhe mit sich — zum Unverstandnis der Pflegekrafte,
denn das Einfordern der Arbeitsmittel kostet zusétzliche Kraft im ohnehin stressbesetzten
Pflegealltag und wird somit von den Pflegekraften als unndtiges Erschwernis herausgestelit.

4.4.2 Schwierigkeiten im altenpflegerischen Handeln durch die Notwendigkeit der
kostenorientierten Pflege — die Budgetproblematik

Die Gesprache mit den Pflegekraften haben deutlich hervorgebracht, dass die
Budgetproblematik ein zentrales Storpotenzial ist, das zum einen negativ in der
Ablauforganisation des Pflegeprozesses Niederschlag findet, dartiber hinaus aber auch die
Interaktionsbeziehung zwischen Medizinprofessionellen und Pflegekraften belastet.

Die Medizinprofessionellen als verordnende Instanz sind ihrerseits dem institutionell
vororganisierten Kostenrahmen in Gestalt von Budgets verpflichtet. Die Pflegekrafte
wiederum sehen sich pflegequalitativen und pflegeprofessionellen Anspriichen ebenso
verpflichtet wie ihrer pflegeprofessionellen ethischen und wissenschaftlichen Sinnwelt. Sie
fordern fur die professionelle Verrichtung materielle und finanzielle Rahmenbedingungen, die
sich an den ganzheitlichen Bedurfnissen der Altenheimbewohner ebenso orientieren wie an
den materiell-gegenstandlichen Notwendigkeiten, die sich aus der Pflegeprozessplanung
ergeben. Stattdessen sehen sich die Pflegekrafte im Spannungsfeld zwischen den
ganzheitlichen  Bedurfnissen der  Altenheimbewohner und dem  ©6konomischen
Reduzierungsrahmen der Pflegearbeit. Wenn Injektions- und Verbandsmaterial nicht wie
benotigt zur Verflgung steht oder Arzneimittel von den Pflegekraften nur schwer beschafft
werden koénnen - gerade wenn diese der Selbstzahlungspflicht des Altenheimbewohners
unterliegen -, beeintréchtigt dies die qualitativ-konstante Verl&sslichkeit pflegeprofessionellen
Arbeitshandelns entscheidend.

Wieder wird ein Ausschnitt aus dem Interview mit llse Rindermann herangezogen, um diese
Problemkonstellation mikroanalytisch zu betrachten:

27 Weiterhin habe ich Probleme mit der Verschreibung bei den Arzten,

28 die ja auch an ihre Kosten gebunden sind und dann teilweise auch sagen: “Nein, das
29 schreibe ich ihnen nicht auf, dass geht iber meinen Budget.* Und dann gibt es auch
30 noch Angehorige, die sagen: ,,Nee, das ist uns zu teuer.” & nur ein simples Beispiel
31 dafir (.) Abfihrmittel. Wir hatten hier in unserem Bereich mal einen Fall (") da

32 wollten die Angehdérigen die Abflihrmittel nicht bezahlen. Dann haben wir versucht
33 Uberzeugungsarbeit zu leisten, dass sie das wirklich brauchte. Was ist denn das fiir
34 eine Pflege () wenn man nicht weiter kommt (-) wenn man nicht arbeiten kann und
1 einem manchmal eben solche Dinge widerfahren (,) und die drgern einen dann schon.

(llse Rindermann, S. 255, 27 — 256, 1)

Die O0konomische Rationalitat der Budgetierung und der kostenorientierten Pflege scheint
auch von den Medizinprofessionellen nicht zu durchbrechen zu sein. llse Rindermann sieht
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sich in ihrer Rolle als Wohnbereichsleiterin und Managerin des Gesamtarbeitsbogens in einer
Vermittlerrolle zwischen der verordnenden Instanz, reprasentiert durch die Arzte, den
Altenheimbewohnern und deren Angehorigen. So verweigern Arzte die von llse Rindermann
notwendigerweise angeforderten Verordnungen, wenn diese den &rztlichen Kosten- und
Budgetrahmen sprengen. Die grundlegende Unvereinbarkeit bei der Konstitution eines die
Pflegearbeit umspannenden sozialen Rahmens liegt hier in der fehlenden wechselseitigen
Sinndbereinstimmung zwischen den Medizinprofessionellen, den Pflegekraften und den
Altenheimbewohnern sowie deren Angehorigen. llse Rindermann fuhrt das Problem des
Herbeischaffens von Arzneimitteln, die der Selbstzahlungspflicht unterliegen, am Beispiel
von Laxantien an (S. 255, 25 — S. 256, 7). Wenn llse Rindermann die Notwendigkeit eines
Abfihrmittels fur einen Altenheimbewohner erkennt, so muss sie sich bemihen, dieses
Arzneimittel herbeizuschaffen. Die Tatsache, dass Laxantien nicht verordnungspflichtig sind,
erschwert Ilse Rindermann die Beschaffung des Arzneimittels erheblich. Sie beklagt deshalb
die Kostenorientierung als Grundlage der Relevanzsetzung der drztlichen Verordnungspraxis.
Andererseits beklagen auch die Pflegebedirftigen und ihre Angehdrigen die finanzielle
Belastung, die ihnen mit der Herbeischaffung eines Abfiihrmittels entsteht. llse Rindermann
findet sich nun zwischen dem Standpunkt des Arztes, der das Medikament nicht rezeptieren
mochte, weil das Budget unnétig belastet wirde, und dem Standpunkt der Angehorigen des
Altenheimbewohners, welche die Herbeischaffung des Abfihrmittels ebenfalls aus
Kostengriinden ablehnen. llse Rindermann sieht sich nicht nur der Pflegeprofessionalitat,
sondern auch der hohen moralischen Qualitét des Pflegehandelns verpflichtet. Sie erlebt sich
in der Diskrepanzspannung zwischen der Bearbeitung des fallspezifischen Problems eines an
Obstipation leidenden Altenheimbewohners einerseits und der Kostenorientierung der Arzte
und der Angehdrigen andererseits verstrickt. Gleichzeitig jedoch sucht llse Rindermann
engagiert nach neuen Mdglichkeitsrahmen und Entfaltungsrdumen. Diese sieht sie im Leisten
von Uberzeugungsarbeit gegeniiber den Angehorigen. Die motivationale Schubkraft fiir diese
Vermittlungsarbeit entspringt den tiefer liegenden berufsbiografischen Sinnquellen und dem
daraus erwachsenen beruflichen Selbstverstdndnis von llse Rindermann. Sie stellt sich aktiv
und engagiert gegen den eingeschrankten ©6konomischen Madglichkeitsrahmen der
Pflegearbeit. Dies ist Ausdruck ihrer professionellen Handlungsorientierung und ihres
professionalistischen beruflichen Selbstverstdndnisses.

Da Haus- und Fachérzte tatséchlich Uber keinerlei Kostenspielrdume verfiigen, zeigen sich die
Medizinprofessionellen in ihrer Position als verordnende Instanz permanent bestrebt, die
Behandlungs- und Therapiekosten von sich zu schieben. Aber auch die Institution der
Krankenkasse sieht sich im Kostendruck und Budgetierungszwang gefangen und versucht
somit ihrerseits, Behandlungs- und Therapiekosten von sich zu schieben. Als Adressat bleibt
somit in letzter Konsequenz lediglich der Pflegeanbieter und/oder der Hilfebedirftige mit
seinen Angehorigen. Aus dieser Situation erwachsen systematische Irritationen fir das
Handlungsschema der Altenpflegearbeit, gerade beziglich des Managements des
Gesamtarbeitsbogens und der damit verbundenen sozialen Rahmungen mit Blick auf die
individuelle Fallentwicklung. Die Diskrepanzspannungen werden seitens der Pflegekrafte als
belastende Arbeitsschwierigkeit erlebt. Ein Ausschnitt aus dem Interview mit der
Krankenschwester Frau Stolze soll nunmehr als empirischer Beleg dieser systematischen
Irritation angefiihrt werden.

14 Wie gesagt, das passt alles nicht. Wenn man eben

15 einen Katheter legen will, dann ruft man an beim Hausarzt, man braucht ein

16 Katheterset. Dann sagt er, das miisse das Heim vorhalten. Dann gehe ich zu meiner

17 Chefin (") die sagt, wir haben kein Katheterset, ich solle den Hausarzt anrufen. Dann
18 rufe ich wieder den Hausarzt anrufen und irgendwann reicht es dann und dann sage ich
19 dem Arzt er soll herkommen und das Ding alleine machen. Aber das macht der

20 Hausarzt ja dann auch nicht, weil es eine Leistung vom Heim ist. Der Urologe legt bei
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21 unseren Méannern keine Katheter mehr. Wir sollen das selber machen.
(Frau Stolze, S. 333, 14 - 21)

Die Krankenschwester Frau Stolze sieht sich in der dilemmatischen Situation, im Rahmen der
Behandlungspflege — auf ausdriickliche &rztliche Anordnung, hier durch den behandelnden
Urologen — einen Katheter transurethal legen zu missen, ohne dass ihr das dafiir notwendige
so genannte Katheterset zur Verfiigung steht. Frau Stolze erhélt durch die &rztlich statuierte
Notwendigkeit der Katheterisierung der Harnblase lediglich den Handlungsauftrag zur
Durchfiihrung dieser behandlungspflegerischen MaRnahme. Der Urologe weist die
Kostenverantwortung fir die materiellen Vorraussetzungen zur Durchfiihrung der
behandlungspflegerischen Malinahme von sich. Auch die Leitung des Pflegeanbieters, fur den
Frau Stolze tétig ist, weist die Kostenverantwortung flir das Katheterset zuriick. Frau Stolze
sucht nun verzweifelt nach Mdglichkeitsspielraumen zur Herbeischaffung des Kathetersets.
Letztendlich geht sie subversiv mit dieser Situation um: Aufbegehrend delegiert sie die
komplette behandlungspflegerische Leistung des Katheterisierens an den behandelnden
Hausarzt, der seinerseits die Verantwortung fir die Kosteniibernahme des Kathetersets zuriick
weist, da er diese MafRnahme nicht verordnet habe. Der Urologe wiederum, der die
behandlungspflegerische MalRnahme des Katheterisierens angeordnet hat, verweist darauf,
dass er lediglich die Notwendigkeit des Katheterisierens angeordnet habe, die dazugehorigen
personellen und materiellen Leistungen seien jedoch von dieser Verordnung auszuschliel3en.
Letztendlich sind es dann doch entweder die Pflegeanbieter oder die Altenheimbewohner und
deren Angehdrige, welche die Kosten fiir das Katheterset zu tragen haben. Damit liegt es dann
wieder an der Pflegekraft, dem Hilfebedrftigen und seinen Angehdrigen die finanziellen
Aufwendungen in ihrer Notwendigkeit zu plausibilisieren. In der Summe lasst sich somit
sagen, dass die Konflikte, die aus dem 6konomischen Reduzierungsrahmen, der Budgetierung
und dem Arbeiten unter Kostendruck resultieren, auf den Schultern der Pflegekraft
ausgetragen werden.

4.4.2.1 Die Paradoxie zwischen Professionalisierungsstreben und 6konomischem
Reduzierungsrahmen

Examinierte Pflegekrafte haben mit ihrer Tatigkeit in der stationdren Altenpflege den
gesellschaftlichen Auftrag zur pflegeprofessionellen Versorgung hilfebedirftiger alter
Menschen. Jedoch gestalten sich die Bedingungsrahmen — hier der 06konomische
Reduzierungsrahmen — fir die Ausiibung der Pflegearbeit &ulerst problematisch. Die Folge
sind systematische Irritationen und Arbeitsschwierigkeiten, welche die Pflegekréfte dann vor
paradoxale Handlungsanforderungen stellen.

In diesem Abschnitt wird eine Reihe von Standardproblemen diskutiert, die im
Zusammenhang mit der sich zusehends verscharfenden wirtschaftlich-haushalterischen
Situation im Kontext der stationdren Altenpflege stehen. Die Standardprobleme, die aus dem
6konomischen Reduzierungsrahmen der stationdren Pflegearbeit erwachsen — wie fehlende
oder unzureichend vorhandene Pflegehilfsmittel, Arbeitsmittel, Heil- und Arzneimittel —
erschweren das Handlungsschema der Pflegearbeit sowie die Gestaltung des Arbeitsbogens
zum Wohle einer pflegeprofessionellen Fallbearbeitung. Dies fuhrt zu einer Belastung fur das
professionelle  Selbstverstdandnis und  stellt die  Orientierungsparadigmen  der
pflegeprofessionellen Sinnwelt in Frage. Denn die Pflegekrafte sehen sich pflegequalitativen
und pflegeprofessionellen Ansprichen ebenso verpflichtet wie ihrer pflegeprofessionellen
ethisch und wissenschaftlich begriindeten Sinnwelt. Sie fordern daher fiir eine professionelle
Verrichtung der Pflegeleistungen entsprechende Bedingungsrahmen:
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16 Der Tréager sieht oftmals auch nur das Okonomische
17 (,) aber hier unter diesem Dach gibt es Menschen (.) Menschen die gepflegt werden
18 mdochten und Menschen die hier arbeiten. Das finde ich wichtig.

(llse Rindermann,S.256, 16 — 18)

llse Rindermann fokussiert in einer Gegensatzanordnung die Diskrepanzspannung zwischen
dem 6konomischen Reduzierungsrahmen einerseits und dem beruflichen Selbstverstandnis
und der damit verbundenen ethisch-moralischen Grundhaltung andererseits. llse Rindermann
sient sich einer dilemmatischen Handlungsanforderung ausgesetzt: Der 6konomische
Reduzierungsrahmen steht einer individuell-bedirfnisorientierten pflegeprofessionellen
Hinwendung diametral gegeniber.

Auch die Altenpflegerin Karin Naumann begegnet der Tatsache, dass Optimierungspotenziale
perspektivisch und zum gesellschaftlichen Wohle nicht besser ausgeschoépft werden, mit
Unverstandnis:

11 ich kann das nicht verstehen, dass den alten Leuten,
12 die ihr Leben lang gearbeitet haben, dieses Geld verwehrt werden soll (1)

(Frau Naumann, S. 11 - 12)
Ebenso wie llse Rindermann in der vorangegangenen Falldarstellung legt auch Karin
Naumann ihrem pflegeprofessionellen Engagement ethische Prinzipien zugrunde.
In der pflegeprofessionell-moralischen Grundhaltung einer Pflegekraft herrscht die
Vorstellung vom Prinzip der sozialen Gerechtigkeit, dem Prinzip der Unversehrtheit des
Menschen einschlielich seiner Seele, seines Geistes und seines Kdorpers und der damit
verbundenen Wirde sowie das Fursorgeprinzip (Bremer-Roth et al. 2005). Die Kosten- und
Budgetproblematik und die damit zusammenhangende materielle Unterausstattung stellt
insgesamt einen problematischen Rahmen fir die pflegeprofessionelle Verrichtung der
Altenpflege und die Entfaltung berufsbiografischer Sinnquellen dar. Die daraus resultierenden
systematischen lIrritationen versetzen die Pflegekrafte in dilemmatische Situationen im
Charakter paradoxaler Handlungsanforderungen: So erleben Pflegekrafte die kosten- und
budgetorientierte Pflege ihrem sinnquellenassoziierten beruflichen Selbstverstandnis als
diametral gegentberstehend. Orientierung und Entscheidungsfindung im altenpflegerischen
Arbeitsalltag gestalten sich schwierig, obwohl trotz systematischer Irritationen und trotz
Standardproblemen die Quellen fiir Pflegefehler/Fehlertendenzen umsichtig erkannt und
bearbeitet werden mussen.
Das professionalistische Selbstverstandnis der Pflegekrafte orientiert sich an tiefer liegenden
(berufs-)biografischen Sinnquellen, an einem sich standig verbessernden Qualifikationsprofil
der Pflegekrafte mit Fokus auf ein fortwahrendes Professionalisierungsstreben und letztlich
auch an den in der Pflegerealitat erlebten Rahmenbedingungen zur Umsetzung des
pflegeprofessionellen Handlungsschemas in Verbindung mit der Erfolgsevaluation. Gerade in
diesem Zusammenhang erleben die Pflegekréfte die eklatante materielle Unterausstattung und
den von Budgets und Kostendruck geprégten 6konomischen Reduzierungsrahmen als
insgesamt problematische Rahmenbedingung fur das Professionalisierungsbestreben im
Handlungsschema der Pflegearbeit im Kontext der stationdren Altenpflege. Die Ausfiihrungen
der Pflegekréfte lassen deutlich erkennen, dass die verantwortlichen Institutionen ebenso wie
die Pflegeanbieter bemiht sind, eine Belastung der eigenen Kostenstelle abzuwenden. So
werden der hilfebedurftige alte Mensch mit seinem Pflegehilfsmittelbedarf und letztlich auch
die Pflegekraft als Arbeitsbogenkoordinator zu einem prozessierbaren Objekt in Antrags- und
Bewilligungsverfahren zur Kostenubernahme von Pflegehilfsmitteln. Dieser Fakt tritt als
Barriere fur ein fortwahrendes Professionalisierungsstreben der Altenpflegearbeit hervor.

121



4.4.2.2 Das Orientierungsdilemma zwischen der 6konomisch orientierten Organisation der
Arbeit und der moralisch-pflegeethischen Grundhaltung der Pflegekrafte

Die rasante Entwicklung medizinischer und pflegerischer Neuerungen - besonders
eindricklich zu erleben auf Pflegemessen, in den Printmedien und einschlégigen
Fernsehbeitragen — formen die Erwartungshaltung einer breiten Masse der Gesellschaft an die
soziale Welt der stationdren Altenpflege. Dieser stdndig wachsenden Anspruchs- und
Erwartungshaltung einer immer &lter werdenden Gesellschaft gegenuber steht die sich
fortlaufend zuspitzende materielle Unterausstattung als Pflegerealitat; die eklatante materielle
Unterausstattung  wird  mittlerweile auch zu einem  Sicherheitsrisiko in  der
Arbeitsbogenorganisation und im altenpflegerischen Handeln. Das Qualifikationsprofil der
Pflegekréafte hingegen verbessert sich kontinuierlich und die Pflegekréafte entwickeln
zunehmend ein professionalistisches Selbstverstdndnis. Die Pflegeaus- und Weiterbildung
bietet immer weiterreichende Moglichkeiten der Fachspezialisierung. Die problematischen
materiellen Rahmenbedingungen jedoch verhindern eine handlungspraktische Umsetzung der
vielféltigen pflegeprofessionellen Qualifikationsprofile. Die berufliche Motivation und das
berufliche Selbstverstandnis der Pflegekrafte leiden, denn die Berufszufriedenheit hangt vor
allem auch vom Erfolg des eigenen pflegeprofessionellen Engagements ab. Kann die
Pflegearbeit nicht im Sinne einer qualitativ hochwertigen Dienstleistung erbracht werden, so
sind negative soziale Auswirkungen - wie die allgemeine gesellschaftliche Unzufriedenheit
mit der stationdren altenpflegerischen Versorgungsleistung - die Folge. Eine weitere
Nachwirkung, die mit dieser allgemeinen gesellschaftlichen Unzufriedenheit zusammenhéngt,
ist die mangelnde gesellschaftliche Anerkennung des altenpflegerischen Handelns.

Alten- und Pflegeheime sehen sich aus wirtschaftlichem Selbsterhaltungsinteresse zunehmend
gedréngt, vorwiegend Pflegebedirftige mit der Pflegestufe Il oder Il aufzunehmen. Dies
bringt - als schwierige strukturelle Bedingung fir die Konstitution und Ausgestaltung des

Gesamtarbeitsbogens - einschneidende Folgen fir die Pflegekrafte mit sich, die
berufsgruppenintern bereits von einer , Satt-Sauber-Trocken-Pflege* sprechen. Die
Pflegekrdfte  sehen sich in  einem  Orientierungsdilemma zwischen  dem

gesundheitspolitischen Kosten- und Moglichkeitsrahmen der Pflegestufe, den Budgetzwéngen
der Arzte, begrenzten finanziellen Mdéglichkeitsspielraumen des Pflegeanbieters und letztlich
— dies soll nicht unerwédhnt bleiben — den begrenzten finanziellen Ressourcen der
pflegebedurftigen Menschen und ihrer Angehdrigen. Dieses unaufhebbar scheinende
Orientierungsdilemma schrankt nicht nur den Handlungs- und Madoglichkeitsspielraum
beziglich der Gestaltungsmoglichkeiten des Arbeitsbogens ein. Vielmehr wirft die Pression
zur 6konomischen Rationalitat im Handlungsschema der Pflegearbeit zwangslaufig die Frage
auf, ob das Handlungsschema der Pflegearbeit unter dem Druck der 6konomischen
Rationalitat stehend Uberhaupt ein geeigneter Rahmen fiur ein moralisch und pflegeethisch
korrektes Verhalten bieten kénne.”

" Die Berufsethik spezifiziert — gerade auch zum Zweck der Selbstkontrolle des pflegeprofessionellen Handelns
— Werte des pflegeprofessionellen Handlungsschemas und entsprechende moralische Anweisungen fir den
Pflegeberuf. Die Vorgaben dieser moralischen Anweisungen fir den Altenpflegeberuf finden Darlegung in Form
einer verbindlichen Anordnung in der so genannten Berufsordnung, die pflegeprofessionelle Verhaltenkodizes
definiert (vgl. Deutscher Berufsverband flr Pflegeberufe e.V. 1992). Das Studium der Literatur lasst jedoch eine
deutliche Uneinigkeit beziiglich der Definition des Begriffs ,,Pflegeethik” erkennen. Dies resultiert letztendlich
aus der andauernden Unklarheit der Zuordnung des Altenpflegeberufes - entweder zu den Gesundheitsberufen
oder zu den sozialen Berufen (Lay 2004). So fordert Dr. Ruth Schrock die Zuordnung der Pflegeethik zur
Medizinethik (vgl. Schrock 1995, S. 319) Auch von Engelhardt (1997) erachtet die Pflegearbeit als Teilgebiet
der Medizin und ordnet damit auch die Pflegeethik der Medizinethik zu. Im Zentrum dieser traditionellen
Sichtweise stehen Arzt und Pflegeperson, Kranker und Gesellschaft sowie die Bedingungen von Diagnostik,
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Die Auswertung des Datenmaterials zeigt die deutliche Tendenz, dass Pflegekréafte zumeist
nicht die Mdglichkeit haben, sich ithrem moralischen Gewissen entsprechend zu entscheiden.
Vielmehr wird der Entscheidungs- und Mdglichkeitsrahmen diktiert durch die Festsetzung
von Pflegestufen und dem damit vorgegebenen zeitlichem, personellem und finanziellen
Rahmen sowie durch das arztliche Verordnungsbudget und das entsprechend ausgerichtete
Behandlungs- und Therapieregime: ,,Pflegekréafte missen haufig Entscheidungen ausfihren,
die von anderen getroffen worden sind, wodurch der Rahmen ihrer eigenen
Wahlmaoglichkeiten eingeschréankt ist. Pflegekrafte sind Radchen in einem hochkomplizierten
Pflegesystem, das von anderen - meist Nicht-Pflegekundigen wie
Wirtschaftswissenschaftlern, Juristen, Politikern usw. — beherrscht wird.* (Gastmanns 2003,
S. 97). Dem Altenpflegeberuf fehlt es diesbeziiglich betrachtlich an beruflicher Autonomie.
Mit der Abhangigkeit der Pflegearbeit von 6konomischen Rahmenbedingungen ist es fiir die
Pflegekraft schwer, den eigenen Berufskodizes™® sowie auch den moralischen Standards der
Gesellschaft zu entsprechen. Die Pflegekrafte bendtigen mehr gesellschaftliche Anerkennung
sowie mehr Autoritdt, Handlungsfreiheit und Mitentscheidungsmoglichkeit (vgl. Képpeli
1988, S. 26).

Die Autonomie der Pflegekrafte innerhalb des Handlungsschemas der stationdren Altenpflege
bezieht sich auf das begrenzte Handlungsschema der problem- und ressourcenfokussierten
Pflegeprozessplanung  sowie  auf  die  entsprechende Durchfiihrungs-  und
Evaluationsverantwortung und damit zu einem gewissen Anteil auch auf das
Krankheitsverlaufskurvenmanagement bzw. der Fallbearbeitung der zu pflegenden Person.
Daneben obliegt der Pflegekraft zumeist auch die Verantwortung fir die Koordination des
interdisziplindren Teams im Gesamtarbeitsbogen. Die Autonomie der Pflegekraft wird aber
just in dem Moment beendet, indem &rztliche, politische oder innerbetriebliche Anweisungen
sowie rechtliche und strukturelle Rahmenbedingungen das pflegerische Handlungsschema
bestimmen:

27 E: Ich wiirde mir wiinschen, dass der Gesetzgeber die

28 Gesetze mal tiberdenkt und mehr fiir alte Menschen tut. Ich wiirde mir wirklich

29 winschen, das die Gelder so gestaffelt sind, dass fur alte Menschen mehr Zeit ist und
30 das man denen mehr Zuwendung geben kann.

(Sandra Oertel, S. 81,27 — 30)

Frau Oertel nimmt eine moralische und gleichzeitig auch 6konomisch fokussierte Beurteilung
der gesellschaftlichen Organisationsstrukturen der stationdaren Altenpflegearbeit vor. So

Therapie und Pflege. Schmidt-Noerr (2001) hingegen erachtet die Pflegeethik der Ethik der sozialen Arbeit
zugehorig und formuliert folgende drei Hauptaspekte der Ethik sozialer Arbeit: 1. Die Ethik der Hilfe fur den
Klienten: Zum beruflichen Selbstverstdndnis gehoren die Forderung der Selbststdndigkeit, der Freiheit der
Selbstbestimmung sowie die Wahrung der Wiirde des Klienten und grundsatzlicher Gerechtigkeit, 2. Die Ethik
des institutionellen Handelns: Dazu gehoren vor allem die Beachtung des Schutzes der Personlichkeit und des
Datenschutzes, 3. Die Ethik des Sozialstaates: Dazu gehdrt vor allem die kritische Reflexion des Verhaltnisses
zwischen dem Altenpflegeberuf und der Gesellschaft.

Das Internalisieren eines Berufsethos hangt malgeblich davon ab, ob das pflegeprofessionsethische Verstandnis
im berufstypischen Habitus introjiziert worden ist. Oevermann (1981) statuiert die Existenz des ,,schweigenden
Habitus“ und betont, dass die bloRe Artikulation und verbale Wiederholung keinesfalls hinreichend sei.
Vielmehr muss der Habitus vollstdndig internalisiert werden.

™ Der Berufskodex ermdglicht — grob gesagt — der Pflegekraft leitlinienorientiert die Selbstkontrolle des
pflegeprofessionellen Handlungsschemas. So formulieren Berufskodizes beispielsweise Pflichten beziiglich des
Handelns der Pflegekraft im Interesse der Rechtsgemeinschaft und auch im Interesse der Pflegebedurftigen.
Diese Berufskodizes haben vor allem auch die Funktion, der Gesellschaft die moralische Integritat — hier der
Berufsgruppe der Pflegekréfte — zu verdeutlichen. Ein Beruf, der eigene Berufskodizes herausbildet, erfillt ein
wichtiges Kriterium fiir die Weiterentwicklung zur Profession (Weidner 1995; Lay 2002a, 2002b).
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betont sie zum Ende des Interviews zusammenfassend, dass sie sich eine Modifikation der
gesetzlichen Rahmenbedingungen der Pflegearbeit zum Wohl des alten Menschen wiinschen
wirde. Frau Oertel fordert eine Reformierung der Budgetrahmen fur die Pflegearbeit. Mit der
Reformierung der Budgetrahmen — und damit letztlich auch der Zeitrahmen fir die
Pflegearbeit — solle der Mdglichkeitsrahmen fur die Pflegearbeit so optimiert werden, dass
nicht allein die Hintereinanderschaltung von Pflegetatigkeiten, sondern dariiber hinaus auch
die zwischenmenschliche und psychosoziale Hinwendung in der Ablauforganisation des
Arbeitsalltages der stationéren Altenpflege geleistet werden kann (S. 81, 27 — 30).

In der ethischen Reflexion des eigenen Pflegehandelns vor dem Hintergrund
gesellschaftlicher, ©6konomischer und arbeitsorganisatorischer Rahmenbedingungen der
stationdren Altenpflege zeigt sich Frau Oertels Bemihen um aktive Auseinandersetzung mit
den Berufskodizes, was als Ausdruck eines professionalistischen Selbstverstandnisses
verstanden werden kann. Paradoxerweise erlebt Frau Oertel gerade durch diese reflektierte
Auseinandersetzung mit moralischen Fragen” und systematischen Irritationen im
Handlungsschema der stationdren Pflegearbeit ein Orientierungsdilemma zwischen der
Dominanz der 6konomischen Orientierung und ihrer pflegeethischen Grundhaltung: Auf der
einen Seite geben Berufskodizes und der Berufsethos’™ als Teil der (berufs-)biografischen
Identitdt eine Orientierung auch fur schwierige Situationen vor, in denen das eigene
Pflegehandeln Gberprift und eventuell geédndert werden muss. Auf der anderen Seite begrenzt
die Okonomisierung der Altenpflege den Mdglichkeits- und Handlungsrahmen der
Pflegekrafte hierfir. Durch die Okonomisierung der stationaren Altenpflege und dem damit
verbundenen Kosten- und Rationalisierungsdruck — als Deprofessionalisierungsprozess der
stationdren Altenpflege unter ethischen Gesichtspunkten — werden die Pflegekrafte von einem
Demoralisierungsprozess erfasst:

32 Das wiirde ich mir dolle
33 winschen (1) das die Wirde des Menschen wirklich unantastbar ist (!) und die

34 Menschen so gepflegt werden, wie wir uns das selber auch wiinschen. Es miisste

1 mehr fur alte Menschen getan werden und fir das Pflegepersonal, die ihren Kdérper

2 und ihre Arbeitskraft unendlich ausgelaugt haben (,) ja (1) Also das ist auch das was

3 mich am meisten argert (!) das alte Menschen so “ne schlechte Lobby haben.

(Sandra Oertel, S. 81,32 - 82, 3)

Wenn die Pflegekréfte sich der systematischen Irritation bewusst werden, dass eigene —
oftmals biografisch tief verwurzelte — pflegethische Verhaltensmalistabe nicht umsetzbar sind,
dann kann dies dramatische destruktive Auswirkungen auf das pflegeprofessionelle
Selbstverstandnis und die berufsbiografische Identitat haben. Schlimmstenfalls gerat die
Pflegekraft durch einen Prozess des Ausbrennens in eine Verlaufskurve des Berufsversagens,
mit weit reichenden Folgen fur den Prozess der Berufsidentifikation:

13 Ja(,)und () ...
14 die Mitarbeiter sind nicht mehr so motiviert (-) die Zahl der Krankheiten & oder die

> Die Begriffe ,Sittlichkeit*, ,,Moral“ und ,,Ethik* sollen in ihrer Wortbedeutung ineinander tibergehend und
nicht getrennt voneinander verstanden werden (Pieper 2000)

"® In der Literatur ist eine Vielzahl von Formulierungen beziiglich der moralischen Orientierung im Sinne von
Berufskodizes flr Pflegekrafte existent. Die funf Grundsatze fur die pflegerische Berufsausiibung nach Fry (vgl.
Frey 1995, S. 26-28 ) vereinen im Grundtenor: Wohltatigkeit - uneigenniitzig helfen und Leiden lindern bzw.
abwenden, Gerechtigkeit - Pflegeleistungen werden bedirfnisorientiert und in gerechter Weise zugedacht;
Autonomie - die Pflegekraft verfigt uber einen gewissen Handlungs- und Entscheidungsfreiraum, der
selbstbestimmt und unter Ausschdpfung eigener kreativer Emergenzen eigenverantwortlich gestaltet werden
kann, Aufrichtigkeit - die Pflegekraft handelt selbstkongruent, empathisch und respektvoll-wertschatzend,
Loyalitat — Verantwortungs- und Pflichtbewusstsein als sittliche Forderung.
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15 Zahl der Ausfallzeiten erhoht sich & oder hat sich erhéht. Also Durcharbeiten und so

16 weiter und die haben auch teilweise keine Freude mehr an ihrer Arbeit (.) Das ist so
17 das Hauptproblem. Die Mitarbeiter sind nicht mehr motiviert. (10) Sie kdnnen nicht
18 schlafen & wir haben viele mit Schlafproblemen ja (") weil eben auch dieser Wechsel
19 von Frih- in den Nachtdienst und wieder in den Spéatdienst und die Tage dazwischen
20 teilweise auch sehr kurz sind. Zwei Tage frei das ist schon das Héchste. Es gibt Leute
21 (,) da ist es noch schlimmer & Da gibt es nach der Nachtschicht den Ausschlaftag und
22 dann noch einen Tag frei. Je nachdem, wie uns das Personal zugeteilt wird. (8)

(Sandra Oertel, S. 78, 13 — 22)

Die von Frau Oertel angefiihrten motivationalen Schwierigkeiten und die hohen
Krankenstande der Mitarbeiter des Pflegeteams konnen als Indikator fur eine suboptimale
Umgangsweise mit dem Orientierungsdilemma zwischen der 6konomisch orientierten
Organisation der Arbeit und der moralisch-pflegeethischen Grundhaltung der Pflegekrafte
betrachtet werden. Frau Oertel stellt aus ihrer Perspektive als Pflegedienstleiterin den
Erschopfungszustand der Mitarbeiter dar. Sie betont, dass die Ausfallzeiten der Mitarbeiter
gestiegen seien. Daraus resultiere eine erhohte Arbeitsbelastung fur die noch verbleibenden
Pflegekréfte, welche dann ,,durcharbeiten” miussten, wie die Informantin sagt (S. 78, 15).
Diese Mitarbeiter hatten dann, trotz des Wechseldienstes im Schichtsystem, verhaltnismaRig
wenig arbeitsfrei. So seien zwei zusammenhdangend freie Tage das maximal Mdgliche. Auch
gébe es nach absolvierter Nachtschicht zum so genannten ,,Ausschlaftag” lediglich einen
freien Tag dazu.

Frau Oertel stellt in ihrer Funktion als Pflegedienstleiterin fest, dass ihre Mitarbeiter die
Freude am Pflegeberuf verloren hatten (S. 78, 16). Die Erfahrungen von Vergeblichkeit,
Sinnlosigkeit und Ausgebranntsein sind hier offensichtlich die Folge suboptimaler
Bearbeitungsweisen beziglich der Verstrickungen in die systematischen Schwierigkeiten der
Arbeitsbogengestaltung und hinsichtlich der prozesshaften Kumulation unterschiedlicher
Problemkonstellationen (,,cumulative mess*, Strauss 1985).

Durch permanenten Zeit- und Ressourcenmangel wird die Pflegekraft entmutigt und ist
dadurch geneigt, auf eine professionelle Orientierung zu verzichten. Dies lasst die
kooperativen Interaktionsgrundlagen zusammenbrechen: Das kollegiale Arbeitsklima und die
Beziehung zu den Altenheimbewohnern sind nachhaltig irritiert. Wenn der Vollzug eines
pflegeprofessionellen Handlungsschemas nicht mehr maoglich erscheint und unmoralische
Strategien zur Abwicklung der alltaglichen Pflegeroutine angewendet werden, so hat das nicht
nur negative Auswirkungen auf die Beziehungsgestaltung zwischen den Pflegekraften und
den Altenheimbewohnern, sondern es impliziert auch die Gefahr des Einsetzens einer
systematischen Demoralisierung. Aus der Verwicklung in die dilemmatischen Anforderungen
resultiert das Bestreben der Pflegekrafte, sich primar auf das Uberleben im desolaten
Arbeitsalltag zu konzentrieren. Die Kernprobleme und die Paradoxien des professionellen
Handelns geraten nicht mehr in den Blick.

Unglicklicherweise kommt es gerade bei den Pflegekréften zu einer fundamentalen
Erschiitterung der eigenen berufsbiografischen Identitét, die ihre Berufsidentifikation primar
uber die Bindung an die berufliche Aufgabe vorgenommen haben (Becker et al. 1990). Die
urspriingliche und oftmals sinnquellenassoziierte VVorstellung, zu heilen, zu helfen und Leiden
zu lindern, wird im 0©konomischen Reduzierungsrahmen und in der zeitlich stark
strukturierten Wohnbereichsroutine empfindlich erschuttert. Demoralisierungstendenzen
zeigen sich bei der Pflegekraft dann beispielsweise im Abstumpfen gegenuber der
Erleidenssituation der Pflegebedurftigen. Dazu soll ein weiterer Interviewausschnitt
angefihrt werden:

14 also wo de Menschen nicht mehr so geistig rege sind oder wo es eben (k)
15 wo Dementenwohnbereiche sind (-) wo die Belastungen (k) da sind die
16 Belastungen viel héher. Und .. wenn das so ist (,) dass ist das wohl auch so (-) dass
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17 man irgendwann wohl nicht mehr so richtig kann. Man kann nicht mehr das gleiche

18 Einflihlungsvermdgen zeigen (-) wenn immer der gleiche Satz am Tag zehn Mal

19 gesprochen wird (,) oder wenn man zehn Mal das Gleiche gefragt wird (") dann hat

20 man vielleicht zehn Mal gelacht und auch wenn man weil3 (.) was das fir "ne

21 Erkrankung ist und auch wenn man weif3 dass das fur denjenigen schlimm ist und das
22 man das auch selber bekommen kann (-) dass der “ne bestimmte Pflege und

23 Zuneigung bekommen muss haben wir auch unsere Grenzen und das ist halt so dass
24 man dann auch nicht immer so / dass man irgendwann nicht mehr so reagiert (,) wie
25 man das eigentlich sollte (.) So dass man die Stimme hebt und dass der Tonfall nicht
26 mehr der ist der er eigentlich sein sollte (-) der einfiihlsame ruhige (-) weil man selber
27 halt irgendwann einfach nicht mehr kann. Und deshalb denke ich auch ist es so (") dass
28 wir (k) dass der Altenpfleger einfach mal nach “ner bestimmten Zeit "ne Pause

29 brauchte (.)So (.) .. und es ist auch wie gesagt ‘n Beruf in dem man ... sich weiter

30 entwickeln kann und in dem man Gutes tun kann (-) sich selbst daran geniigen kann

31 Gutes zu tun (-) .. an dem man sich aber auch .. ahm .. wenn man das jetzt ma so krass
32 sagen kann (.) als ersten versindigen kann & wenn man namlich nicht mehr kann und
33 dann auch nicht mehr so ist wie man sein soll (.) Und deswegen ist so denke ich
34 fiir den ein oder anderen “ne kleine Auszeit nicht verkehrt (1)

(Heidi Peters, S. 45,14 — 34)

Frau Peters ist so verstrickt in die Arbeitsbelastung der Altenpflege, dass ihr eine offene und
verstandnisvolle  Gefiihlsarbeit -  hier zu  dementen,  merkféhigkeits- und
orientierungsgestorten Altenheimbewohnern — nicht mehr praktizierbar erscheint. Ein
Circulus vitiosus ist in Gang gekommen und verfestigt sich. Frau Peters sieht ihre
pflegeprofessionelle  Kompetenz, resultierend aus der besonderen Arbeitsbelastung im
gerontopsychiatrischen Kontext, erschittert. Sie erkennt das hier liegende Fehlerpotenzial
hinsichtlich ihrer Reaktion auf die Merkféhigkeits- und Orientierungsstérungen der
gerontopsychiatrisch erkrankten Menschen umsichtig. Allerdings geht sie keinesfalls
umsichtig mit den von ihr identifizierten Fehlerpotenzialen um. Vielmehr stellt sie ihr
professionelles Selbstverstandnis infrage. Als Folge dieser suboptimalen Umgangsweise mit
den hier zitierten systematischen Arbeitsschwierigkeiten und den mit ihnen gesetzten
Fehlerpotenzialen sind das berufliche Selbstverstandnis von Frau Peters und ihre
Identifizierung mit dem Pflegeberuf stark erschittert worden.

In einer erfolgreichen Berufssozialisation kommt es zur biografischen Identifikation des
Professionellen mit der Berufsratio, seiner Profession und deren Werten. Hierbei entwickelt
sich die professionelle Identitdt. Die Pflegekréfte werden aber gerade durch ihre starke
Identifizierung mit dem Pflegeberuf und durch die Orientierung an dessen spezifischen
Sinnquellen in die unaufhebbaren Grundprobleme des professionellen Handelns im
Pflegeberuf wverstrickt. Bei nicht-umsichtiger Bearbeitung sind Erfahrungen von
Vergeblichkeit, Sinnlosigkeit und Ausgebranntsein, d.h. des Gefangenseins in einer
Berufsfalle, die Folgen (Haller 2000; HOlzer 2003; Becker und Meiford 1997,1998;
Schmidbauer 2002). Gerade eine starke biografische Berufsidentifikation der Pflegekraft — in
diesem Fall die der Frau Peters — kann bei systematischen Schwierigkeiten im spéteren
Arbeitsablauf dazu fuhren, dass Burnout-Symptome entstehen (Schmidbauer 1994, 2002;
Henze 2004). Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass gerade aus der Orientierung
auf rationales Problemlésungshandeln eine Entfaltungsdynamik fir eine Verlaufskurve des
Berufsversagens und damit einhergehend eine kumulierte Unordnung (,,cumulative mess* —
Strauss et al. 1985) erwachsen kann. So empfindet auch Frau Peters ihre Verstrickung in die
systematischen Arbeitsschwierigkeiten in Verbindung mit dem gesamten ©konomischen
Reduzierungsrahmen mehr oder weniger als schuldhaft, was ihre pflegeprofessionelle
Identitat zusatzlich untergrabt und das Auftreten von fallenartigen Ausbrennsituationen noch
steigert. Dies wissend tendiert die Altenpflegerin Frau Peters dazu, sich vom Leiden der
merkfahigkeits- und  orientierungsgestérten  demenzkranken  Altenheimbewohner
abzugrenzen. Frau Peters erkennt aber gleichzeitig das hier liegende Fehlerpotenzial: Sie
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betont ihre Sorge vor Fehlern im eigenen pflegerischen Handeln. So befirchtet sie, nicht mehr
den richtigen Ton zu finden und sich damit ,,zu versundigen®“ (S. 45,32 — 33). Eine solche
emotionale Distanzierung gegeniber der Verlaufskurvennot des Patienten birgt die Gefahr des
Abgleitens in  emotionale  Abstumpfung als Folge eines langgestreckten
Demoralisierungsprozesses.

Zeitlich lang andauernde Perioden unerfiillter berufsbiografischer Planungserwartung haben
zur Desillusionierung von Frau Peters gefiihrt. Diese Desillusionierung ist von der Erfahrung
der Erntichterung geprégt: Die andauernde Konfrontation mit den aus dem ©konomischen
Reduzierungsrahmen  resultierenden  systematischen  Arbeitsschwierigkeiten  und
dilemmatischen Handlungsanforderungen bei gleichzeitiger Erkenntnis, dem eigenen
berufsbiografischen Selbstverstandnis nicht entsprechen zu kénnen, fiihrt Frau Peters direkt
in eine tiefe berufsbiografische Sinnkrise bis hin zu tiefgreifenden Zweifeln am beruflichen
Selbstverstandnis. Dieser berufsbiografische Orientierungsverlust — keine perspektivischen
Aussichten auf Durchfuhrung des pflegeprofessionellen  Handlungsschemas ohne
6konomische Zwénge — haben Frau Peters demoralisiert. Sie sieht sich auBerstande, eigene
Ressourcen zu mobilisieren, um die systematischen Irritationen und die mit ihnen gesetzten
Fehlerpotenziale zu bearbeiten. Vielmehr fiirchtet sie um den volligen Verlust ihrer
Handlungsorientierung, sich zu ,,versiindigen* (S. 45, 31 — 31), wie sie es sagt. Der Wunsch
nach einer ,Auszeit* (S. 45, 33 — 34) erscheint somit als finaler Ausdruck einer
Demoralisation (vgl. Shibutani 2000, S. 316 — 320) und belegt die tiefe Erschitterung des
pflegeprofessionellen Selbstverstandnisses und der berufshiografischen Identitét.

4.5 Organisation der Arbeit im interdisziplindren Team

In der pflegeethisch sowie gesundheits-, pflege- und sozialwissenschaftlich begrindeten
Sinnwelt altenpflegerischen Handelns sind — wie bereits eingangs in diesem Kapitel
angemerkt — die Orientierungstendenzen, gerade beziiglich der Gestaltung des Arbeitsbogens,
nicht harmonisch. Bei der Gestaltung des Arbeitsbogens ist eine Vielzahl von
Auseinandersetzungsarenen existent. In diesem Abschnitt soll nun mit Hilfe des Konzeptes
des Arbeitsbogens (,,arc of work®, Strauss et al. 1985, Strauss 1991) als einer
grundlagentheoretischen Zentralkategorie des symbolischen Interaktionismus die alltagliche
Organisation der beruflichen Pflegearbeit und der komplexen Arbeitsabldufe mit besonderem
Fokus auf die interdisziplindre Zusammenarbeit untersucht werden.

Der Gesamtarbeitsbogen der stationdren Altenpflege spannt sich um ein interdisziplinéres
Team, bestehend aus Pflege(fach-)kraften unterschiedlicher Spezialisierungen, Arzten
unterschiedlicher Fachspezialisierungen, Vertretern unterschiedlichster Gesundheits- und
Sozialberufe, wie beispielsweise den Wund- und Ernahrungsschwestern, Ergotherapeutinnen,
Sozialarbeiterinnen und Betreuerinnen. Daneben sind aber auch Institutionen wie Kranken-
und Pflegekassen in den Gesamtarbeitsbogen integriert. Die Pflegekréafte haben nun die
schwierige Funktion, die Aufgabenbiindel und Handlungsabléufe der einzelnen Akteure des
interdisziplindren Teams strukturiert und effektiv zu koordinieren.

In diesem Kapitel sollen insbesondere die sequenzielle Organisation und die sequenziellen
Prozessstrukturen  der  Arbeitsverrichtung respektive der situativ  ausgehandelten
Arbeitsteilung innerhalb der interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den Pflegekraften
und anderen am Arbeitsbogen involvierten Medizinprofessionellen und Fachkraften aus dem
so genannten paramedizinischen Bereich analytisch betrachtet werden. Wie bereits bei der
Darlegung des fir die vorliegende Untersuchung geltenden theoretischen Rahmens sowie
auch einleitend in diesem Kapitel dargelegt, erfolgt die Analyse des Arbeitsbogens (arc of
work) auf der Grundlage des Forschungsansatzes von Anselm Strauss (Strauss et al. 1985,
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Strauss 1991) zur Erforschung komplexer professioneller  Arbeitsablaufe in
Dienstleistungsorganisationen und ihrer Ingangsetzung und zur Untersuchung kollektiver
Veranderungsprozesse durch Umwalzungen der Technologien und der Arbeitsorganisation
(Davis, Scase 2000; Corbin, Strauss 19888, Schiitze 1984b, 1999).

Die Organisation der von einem Gesamtarbeitsbogen (berspannten Arbeitsschritte in der
alltaglichen beruflichen Pflegearbeit erfolgt unter der Pramisse, gemeinsam mit den Akteuren
des interdisziplindaren Teams sowie auch gemeinsam mit dem Altenheimbewohner und dessen
Angehdrigen eine tragfahige Interaktionsbeziehung zu etablieren, um eine effektive und
vorschriftsmélRige Realisierung des Arbeitsbogens sicherzustellen. Im Rahmen der so
genannten Artikulationsarbeit prifen die Pflegekrafte, welche Handlungsspielraume fir die
Artikulationsarbeit im Rahmen der vororganisierten strukturellen Bedingungsrahmen des
Pflegehandelns zur Verfligung stehen. Dazu gehoOrt das verbindliche Aufteilen und
Absprechen von Arbeitsaufgaben und Verantwortlichkeiten sowie das Sicherstellen der
Wirksamkeit und Funktionsfahigkeit des Arbeitsbogens. Die Koordinations- und
Planungsarbeit, also die Aushandlungsprozesse bezuglich der Arbeitsablauforganisation, wird
dabei wesentlich gestitzt durch die problem- und ressourcenorientierte Pflegeprozessplanung.
Die Pflegekraft muss bei der Koordinations- und Planungsarbeit neben den medizinisch-
pflegerischen Grundsétzen auch die komplette Lebenssituation des Pflegebediirftigen — also
seine biografische Situation, lebensgeschichtliche Besonderheiten, Besonderheiten in der
Lebensfuhrung und seine Alltagsroutinen — im Blick haben.

Zu den Aktivitatsdimensionen der Planungs- und Aushandlungsprozesse der singulér-
fallspezifischen Pflege gehdrt — neben der Planung der pflegeprofessionellen Interventionen
und der Explorations- und Informationsarbeit in Bezug auf das sinnvolle
Hintereinanderschalten der Pflege- und BehandlungsmaRnahmen (Pflegeprozessplanung) —
auch die Auswahl der Spezialisten, um das Pflegeziel zu erreichen. Hierfur hat der Arzt den
besten Uberblick, insbesondere hinsichtlich der Prognose der Krankheitsverlaufskurve und
der Planung entsprechend der jeweiligen Fallproblematik einzelner Altenheimbewohner. Die
Pflegekraft wiederum hat die genaue Kenntnis der biografisch verwurzelten Alltagsroutinen
und Besonderheiten der einzelnen Pflegebedirftigen.

Aus den Gesprachen mit den Pflegekraften geht jedoch hervor, dass bereits der Versuch der
Artikulationsarbeit — also der Aushandlung und Aufteilung der Handlungsbeitrdge — sich
schwierig gestaltet. Die Interaktionsbeziehungen innerhalb des interdisziplindren Teams sind
aufRerst voraussetzungsreich: Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass zwischen den
Alkteuren im interdisziplindren Team nicht immer eine Sinnubereinstimmung hinsichtlich der
Beurteilung der spezifischen Fallproblematik des Pflegebedirftigen besteht und in der
Planung der jeweiligen Fallbearbeitung vorherrscht. Die Aushandlung und Klarung der
Zusténdigkeiten — gerade auch im Zusammenhang mit der Einrichtung eines Arbeitsbogens —
fihrt oftmals zu zentralen Arbeitsproblemen hinsichtlich der Planung und Sicherstellung der
Pflege- und Behandlungsmalinahmen. Diese Problemhorizonte sollen nun im Einzelnen
betrachtet werden.

4.5.1 Kooperationsprobleme im interdisziplindren Team

Die Aushandlungsprozesse der Arbeitsteilung und der Verteilung von Zustandigkeiten
zwischen den einzelnen interdisziplindren Akteuren (Artikulationsarbeit) stellen ein zentrales
Problem in der Organisation des Arbeitsbogens der stationdren Altenpflege dar. Die
systematischen Irritationen der Pflegekréafte — bezogen auf die Artikulationsarbeit mit dem
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Ziel einer durchlaufend konsistenten und bedirfnisorientierten Versorgung des
Pflegebedurftigen — beziehen sich dabei auf:
o Streit Uber die Zustandigkeiten,
e Perspektivendivergenzen in der Einschatzung der Fallproblematik und in der Planung
des Behandlungsregimes im interdisziplindr gespannten Arbeitsbogen,
egrundlegende Kommunikationsschwierigkeiten zwischen externen
Behandlungsinstanzen und dem Pflegeteam.

Diese hier angefiihrten Kooperationsprobleme sollen nun unter Bezugnahme auf empirische
Belege dargestellt werden.

Die Krankenschwester Katja Herrmann nimmt die Kooperation innerhalb der
interdisziplindren Zusammenarbeit kritisch in den Blick (S. 150, 29 - 152, 7). Sie hebt gleich
zu Beginn dieses Darstellungszusammenhanges im Interview hervor, dass die Arzte, mit
denen sie kooperiere, jeweils unterschiedliche Standpunkte hinsichtlich  des
Behandlungsregimes vertreten wirden. Die Informantin erlebt sich hilflos der &rztlichen
Verordnungswillkiir ausgesetzt: So wiirden Arzte die Verordnungen ihrer Kollegen eilfertig
revidieren und in ein ganz anderes Behandlungsregime abandern. Die Informantin fihlt sich
hilflos, da sie diesem willklrlichen An- und Absetzen von Verordnungen nicht Einhalt
gebieten kann,

29 Verschiedene Arzte und jeder hat eine andere Meinung (") Dann muss
30 man sich dies gefallen lassen und das (-) und der eine ordnet was so an (") der nachste
31 Arzt ordnet es wieder ganz anders an (*) .. Dann schreiben die Arzte immer haufiger
32 Sachen nicht auf, weil sie sagen, das wirde Gber ihr Kontingent gehen (-)

(Katja, Herrmann, S. 150, 29 — 32)

Aus der Erzdhlung von Katja Herrmann geht deutlich hervor, dass selbst die Kooperations-
und Interaktionsbeziehung der Arzte untereinander auRerst problematisch gestaltet sein
kdnnen. Die Artikulationsprobleme der Medizinprofessionellen untereinander gehen damit zu
Lasten der durchlaufenden Konsistenz der drztlichen Behandlung sowie auch der
behandlungspflegerischen Versorgung durch die Pflegekréafte. Hinzu kommt die zeitintensive
Notwendigkeit des Herbeischaffens von Rezepten und Uberweisungsscheinen als
systematische Schwierigkeit in der interdisziplindren Zusammenarbeit mit Arzten:

25 Also wir

26 miissen hinter den Uberweisungen (-) hinter der Medizin (-) wir miissen hinter allem
27 hinterher rennen und uns dann teilweise noch Gedanken machen, wie kommt der

28 Bewohner zu dem Arzt und wer geht da mit (!) Jetzt geht “s noch, weil wir ,,Ein-Euro-
29 Krafte* haben, aber wenn wir die nicht mehr haben (-) oder nicht hétten (-) heif3t das,
30 es missen Angehdrige oder Betreuer mitgehen. Die ,,Ein-Euro-Kréfte* machen so

31 “ne Art begleitenden Dienst, fahren mit den Leuten mal raus, kaufen mit denen ein (-),
32 das ist so die Arbeit der ,,Ein-Euro-Kréafte” (10)

(Sandra Qertel, S. 80, 25 — 32)

Die Tatsache, dass die Pflegekrafte fiir das Einholen arztlicher Uberweisungsscheine und das
Herbeischaffen von Medikamenten selbst verantwortlich sind, wird von Sandra Oertel als eine
erhebliche Belastung empfunden, als ein Problem, das arbeitsbogenorganisatorisch nur
schwer zu bewadltigen ist: Dabei stiinden die Pflegekrafte zusatzlich vor der Herausforderung,
die Begleitung der Heimbewohner zu Arztbesuchen abzusichern. Die so genannten ,,Ein-
Euro-Krafte* seien hierbei eine groRe Unterstltzung. Die Aussagen der Informantin legen den
Schluss nahe, dass Angehdrige, aber auch Betreuerinnen der pflegebedurftigen Menschen flr
diese Art des begleitenden Dienstes nur eingeschrankt zu Verfligung stehen. Aus dem hier
zitierten Darstellungszusammenhang geht hervor, dass die Pflegekréfte bei der Gestaltung des
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Arbeitsbogens und der Betreuung der Pflegebedirftigen insgesamt nur wenig kontinuierliche
und verldssliche Unterstiitzung finden.

Als hartnackige Schwierigkeit erweist sich auch die interdisziplindre Interaktions- und
Kontraktarbeit zwischen dem Pflegeteam und den externen Behandlungsinstanzen. Eine
zentrale Arbeitsschwierigkeit ist hier das Terminieren &rztlicher Untersuchungen oder
arztlicher Behandlungen. Verbunden mit der terminlichen Planung &rztlicher Untersuchungen
und Behandlungen ist das Herbeischaffen von quartalsgebundenen Uberweisungsscheinen
eine organisatorische Herausforderung. Die Pflegekréfte sind gehalten, die logistische
Planung und Koordinierung der Facharzttermine vorausschauend und entsprechend langfristig
im Blick zu haben, um die Funktionsféhigkeit des interdisziplindren Arbeitsbogens und damit
die Sicherstellung des Behandlungsregimes zu gewahrleisten. Die Auswertung des
Datenmaterials hat jedoch gezeigt, dass gerade die quartalsgebundene Gultigkeit so genannter
Uberweisungsscheine als zentrales birokratisches Element ein systematisches Arbeitsproblem
darstellt. Hierzu soll ein empirischer Beleg aus dem Interview mit Frau Oertel angefuhrt
werden:

29 Oder

30 Uberweisungsscheine fir Arzte (,) das ist auch noch “n gutes Beispiel (,)

31 Angenommen, der Arzt sagt, es soll dann und dann “n Augenarzttermin gemacht

32 werden .. und man kriegt ja ‘'n Augenarzttermin nicht von jetzt auf gleich, das dauert ja
33 “n paar Wochen (,) dann Gberschreitet das auch manchmal das Quartal (.) ja (,) dass

34 dann vergessen wird, fiir dieses Quartal, flir diesen  Augenarzttermin auch “ne

1 Uberweisung zu holen. Und das die, die dann im Dienst stehen entweder erst noch die
2 Uberweisung besorgen miissen oder den Termin absagen miissen, weil keine

3 Uberweisung da ist und die Arzte ohne Uberweisung ja nicht behandeln. (5)

(Sandra Qertel, S.79, 29 — 80, 25)

Die Aussagen der Pflegedienstleiterin Sandra Oertel belegen, dass ein systematisches
Arbeitsproblem vor allem darin besteht, die langfristige Terminisierung der Facharzttermine
in Einklang zu bringen mit der Herbeischaffung der gultigkeitsbegrenzten
Uberweisungsscheine, denn bei abgelaufener Giiltigkeit eines Uberweisungsscheins kann ein
langfristig geplanter Arzttermin nicht wahrgenommen werden.

Neben der arbeitsorganisatorischen  Herausforderung des Herbeischaffens  der
Uberweisungsscheine ist noch eine weitere Problemebene in der interdisziplinaren
Interaktions- und Kontraktarbeit zwischen dem Pflegeteam und den externen
Behandlungsinstanzen von Bedeutung: Die Arzte, die die Pflegebediirftigen im Rahmen
regelmaRiger Hausbesuche betreuen, erwarten von den Pflegekraften die Planungsfahigkeit
bezlglich des Hochrechnens des Medikamentenbedarfs fir den Pflegebedirftigen, exakt bis
zum Zeitpunkt des né&chstfolgenden Hausbesuches. Wenn die Medikamente trotz des
Bemihens um eine prazise Bedarfskalkulation nicht bis zum néchstfolgenden Hausbesuch
ausreichen, so bedeutet das wiederum einen erheblichen organisatorischen Aufwand fir die
Pflegekrafte: Uberweisungsscheine und Termine fir arztliche Konsultationen mussen (um-)
organisiert werden; auflerdem miissen auch noch die Botengénge zur Apotheke Erledigung
finden. Wieder soll ein Ausschnitt aus dem Interview mit der Pflegedienstleiterin Sandra
Oertel als empirischer Beleg herangezogen werden, um diese arbeitsorganisatorische
Herausforderung der Rezepte und der Medikamente — neben der des Herbeischaffens der so
genannten Uberweisungsscheine — zu belegen:

15 Und wir sind ja eigentlich auch nicht
16 dafiir da, dann die ganzen Rezepte abzuholen (,) ja () aber die Arzte schicken die auch

17 nicht zu (1) Also miissen wir die abholen und das ist noch zusatzliche Arbeit fiir uns ()

18 die Rezepte zu besorgen.

(Sandra Oertel, S.80, 15— 18)
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Ergebnissichernd fasst Sandra Oertel zusammen:
24 Also die
25 Medikamentenjagd, das ist auch was, was die Mitarbeiter dolle aufregt (.)

(Sandra Oertel, S.80, 24 — 25)

Die Auswertung des Datenmaterials macht insgesamt deutlich, dass — neben der arbeitszeit-
und planungsintensiven Herbeischaffung der Uberweisungsscheine — auch die Sicherstellung
des bendtigten Medikamentenvorrats von den Pflegekraften als eine systematische
Schwierigkeit bei der Steuerung des interdisziplindren Behandlungsregimes und damit als
Belastungsmoment bezuglich der Sequenzierung der einzelnen Arbeitsschritte der
Pflegearbeit erlebt wird.

Ein weiteres zentrales Kooperationsproblem innerhalb des interdisziplindren Teams ist der
oftmals schlechte oder schlimmstenfalls gar fehlende Informationsfluss zwischen externen
Behandlungsinstanzen und dem Pflegeteam in der stationdren Altenbetreuung. Zur
Veranschaulichung dieses Problemhorizontes soll ein Ausschnitt aus dem Gesprach mit der
Krankenschwester llse Rindermann angefiihrt werden:

31 Ich dagegen bin schon froh, wenn jemand der aus dem
32 Krankenhaus kommt dann noch alles entsprechend mitbringt, so dass ich wenigstens
33 einen Krankenhaushefund habe (,) ja (") wo ich dann draus erlesen kann (,) was mit
34 dem alten Menschen wirklich los ist. Alle Informationen sollten ja in unserer Akte

1 zusammenlaufen. Aber manche Arzte weigern sich ja sogar (") da was rein

2 zu schreiben. Also schreiben wir das auch schon selber ein, bitten den Arzt dann aber,
3 wenigstens zu unterschreiben. Das ist alles gar nicht so einfach.

(llse Rindermann, S. 263, 31 — 263, 3)

llse Rindermann beklagt ein Informationsdefizit beziiglich der Ubermittlung von
behandlungswichtigen Informationen, insbesondere, wenn Pflegebedirftige aus der
krankenhausstationaren Behandlung riickverlegt werden in die stationédre Altenpflege.

Oftmals fehlen den Pflegekraften wichtige Informationen, die vom Krankenhaus zunéchst nur
an den behandelnden Arzt Gbermittelt werden, so dass das Pflegepersonal in Eigenregie
zielstrebig und konsequent die Informationsbeschaffung tbernehmen muss, z.B. daruber, ob
neue Medikamente oder therapeutische MaRRnahmen an- oder abgesetzt wurden. Wechseln
Pflegebedirftige den Arzt, so muss auch hier die Pflegekraft die Aufgabe der
Informationsbeschaffung Ubernehmen. Durch fehlenden oder unvollstdndigen Ruckfluss von
Akten- und Behandlungsinformationen, wie beispielsweise nach einer krankenhausstationdren
Behandlung zuriick an die Altenpflegeeinrichtung, und durch schlechte/fehlende
Kommunikation zwischen Medizinprofessionellen und dem Pflegeteam zeitnah zur
Entlassung des Pflegebedirftigen aus der krankenhausstationdren Behandlung, fallt es den
Pflegekréften schwer, eine ordnungsgemald anschlieBende Grund- und Behandlungspflege,
eingebettet in eine angepasste Pflegeprozessplanung, zu leisten. Die Funktionsfahigkeit des
interdisziplindr gespannten Gesamtarbeitsbogens mit dem Ziel einer durchlaufend
konsistenten Behandlung ist damit in Gefahr, denn die defizitare Ubermittlung von
behandlungswichtigen Informationen zwischen den Akteuren des interdisziplindren Teams
erzeugt eine Quelle fur Fehler, insbesondere bezlglich der Anpassung der einzelnen
Arbeitsschritte  im Rahmen der Pflegeprozessplanung. Das bedeutet, solange den
Pflegekréaften die Entlassungspapiere fehlen, die Auskunft dartiber geben, ob sich die
Medikation, der Hilfsmittelbedarf oder das Behandlungsregime geandert haben, pflegen sie
den Pflegebedurftigen ,,blind*“. Wie aus dem vorweg zitierten Gesprachsauschnitt hervorgeht
ist es fur die Pflegeplanung sehr wichtig, die diagnostischen Erkenntnisse der
krankenhausstationaren Behandlung zu kennen, um eine korrekte Pflegeplanung erarbeiten zu
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konnen, die der (moglicherweise verénderten) gesundheitlichen Situation des
Pflegebedurftigen angepasst ist.

Ein weiteres zentrales Kooperationsproblem im interdisziplindren Team liegt in der
Schwierigkeit der Konstitution des Arbeitsbogens. Die Konstitution des Arbeitsbogens
gestaltet sich schwierig bezogen auf die Aushandlung der Zustandigkeiten und
Aktivitatsbeitrdge zwischen den Pflegekraften und den externen Behandlungsinstanzen bzw.
auch zwischen den Medizinprofessionellen. Die nun folgende Textpassage — ein Ausschnitt
aus dem Interview mit der Pflegedienstleiterin Sandra Oertel — verdeutlicht diese
Problemdimension am Beispiel der Suche nach einem behandelnden Arzt fir ein
pflegebedurftiges Ehepaar, dass sich nach der Entlassung aus dem Krankenhaus der Firsorge
eines Altenheimes anvertraute:

33 So (.) wir

34 hatten da zwei zur Auswahl () und dann hatten wir da auch gleich angerufen, den
einen, ob der Arzt dann Gbernimmt (-) ... ,,Nein () der hatte genug Patienten und aber
die Betreuerin hat von vor herein gesagt, sie verlasst sich auf uns, das wir "n Arzt
suchen, der auch verlasslich ist. Das ist fiir sie wichtig, ihr ist das sonst egal, welcher
Arzt das macht. Ja (.) und da hatten wir eben zwei zur Auswahl (.) Und dann hatten
wir dann den anderen Hausarzt angesprochen (") und der hat gesagt, er wirde beide
ubernehmen, er kann aber nicht versprechen den Tag noch zu kommen, wenn die
beiden Herrschaften aus dem Krankenhaus kommen. Und fiir uns war eigentlich sehr
sehr wichtig, dass er den Tag noch kommt, und auch noch alles aufschreibt und auch
noch mal guckt, was da noch alles zu machen ist. (4)

(Sandra Oertel, S. 71, 33 — 72,9)

O©CoOoO~NO O, WNPE

Die Aushandlung der Zustandigkeiten und Aktivitatsbeitrdge zwischen den Akteuren des
interdisziplindren Teams gestaltet sich schwierig. Sandra Oertel erinnert sich im Interview,
dass sie zwischen zwei Arzten habe entscheiden kénnen, wer von beiden als betreuender Arzt
fiir das pflegebediirftige Ehepaar geeigneter sei. Einer der beiden Arzte, der Erstbefragte, habe
zur Auskunft gegeben, dass sein Patientenstamm bereits die maximale GroRe erreicht habe
und daher die Aufnahme weiterer Patienten in sein Behandlungsregime ausgeschlossen sei.
Diese Ablehnung der Zusammenarbeit hat die Pflegekraft massiv unter Druck gesetzt, zumal
auch die Betreuerin der Pflegebedurftigen die Aufgabe der Arztauswahl an Sandra Oertel
nicht nur delegiert, sondern auch deutlich gemacht hat, dass sie einerseits nicht in diesen
Auswahlprozess involviert werden mochte, gleichzeitig aber die Erwartung an die
Informantin hat, dass sie die Arztauswahl verantwortungsbewusst vornimmt. Uber diesen
Textausschnitt wird einmal mehr deutlich, dass Pflegekréfte bei der Einrichtung des
Arbeitsbogens bei neu aufgenommenen Pflegebedirftigen sehr auf sich allein gestellt sind.
Dieser Eindruck findet Bekréftigung in der Falldarstellung von Sandra Oertel: Nachdem der
zuerst angefragte Arzt sich wegen ausgeschopfter Kapazitaten nicht in der Lage sah, dass aus
dem Krankenhaus ins Pflegeheim (bergetretene pflegebedirftige Ehepaar hausarztlich zu
versorgen, war Sandra Oertel zunéchst froh, dass der zweite angefragte Arzt seinen
grundsatzlichen Willen zur Betreuung der Pflegebedirftigen bekundet hatte. Jedoch konnte
der Arzt nicht zusichern, wie von Sandra Oertel erbeten, noch am selben Tag mit der
hausérztlichen Betreuung zu beginnen. Dadurch ist Sandra Oertel in eine duBerst prekére
Situation versetzt worden. Im Ergebnis dieser Fehlentwicklung hat sich das Pflegeteam um
Sandra Oertel gezwungen gesehen, die Versorgung des pflegebedirftigen Ehepaares im Sinne
einer ,,Irgendwie-Bewaltigung“ zu tbernenmen. In einer Gegensatzanordnung kann Sandra
Oertel dann jedoch die kooperative Zusammenarbeit mit dem Arzt, der sich zur hausarztlichen
Versorgung des pflegebedurftigen Ehepaares bereit erklart hat, darstellen:

11 Gott
12 sei Dank muss ich sagen (.) ist der Hausarzt noch gekommen dann und hat beide
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13 begutachtet (.) also alles was eben damit zusammen héngt (.) und hat aber dann eine

14 »Verbandschwester” & Nee ,,Verbandschwester” kann man nicht sagen & Der

15 arbeitet mit noch einem Arzt zusammen (.) oder (-) .. mit so einer Verbandsfirma und
16 da hat der diese Schwester mitgebracht und die hat dann die Verbédnde alle gemacht.
17 Ich muss sagen, das war wirklich gut & das war erleichternd fiir alle, denn so eine

18 Aufnahme ist eine Prozedur. Der ist dann mit seiner Schwester gekommen und

19 hat alles aufgenommen und das war gut, dass die Verbandschwester mit bei war (")

20 weil die uns dann auch unsere Dokumentationsblatter ausgefiillt hat, weil dieser Herr
21 so viele Wunden und Dekubiti hatte (-) dass sehr (.) sehr (.) sehr (.) viel

22 aufgenommen werden musste. Und dieser Arzt muss ich sagen (-) hatte sehr & sehr &
23 sehr viel Verstadndnis fiir alles. Der hat sich Zeit gelassen, der hat mit uns alles was wir
24 wissen wollten und was wir aufgeschrieben haben wollten auch eingetragen (-) und hat
25 uns freie Hand gelassen und hat gesagt, dass alles das, was da noch kommt, das sollen
26 wir telefonisch mit ihm abkléren

(Sandra Oertel, S. 72, 11 - 26)

Aus dem hier zitierten Textausschnitt geht die Umsichtigkeit und die professionelle
Artikulationsarbeit des Arztes hervor, beginnend mit der Aufnahme der hausérztlichen
Versorgung des Ehepaares: Der Mediziner Gbernimmt die sequenzielle Anpassung und
Koordination der einzelnen Arbeitsschritte der Fallbearbeitung. In seiner Rolle als Hausarzt
ubernimmt er umgehend die Arbeitsbogenkoordination bezuglich der medizinischen
Grundversorgung sowie auch bezlglich der Behandlungspflege seiner beiden neuen
Patienten. So hat der Arzt zunéchst selbst die Situation/die Fallproblematik des Ehepaares
analysiert und dann umgehend ein fur die individuelle Fallproblematik des Ehepaares
spezialisiertes Team zusammengestellt. Der Hausarzt als Arbeitsbogenkoordinator vermittelte
den Kontakt zu einem auf Wundversorgung spezialisierten Kollegen und dessen so genannter
Verbandsschwester. Die Verbandsschwester wird als Spezialistin in das Behandlungsteam
und in den interdisziplinar gespannten Arbeitsbogen involviert. Der Arzt schafft es so, eine
Art Grundsicherheit im Pflegeteam zu erzeugen. Er gibt dem Pflegeteam unter der
Pflegedienstleitung von Frau Oertel als Co-Arbeitsbogenmanagerin auch die Mdoglichkeit,
sich in den Fall und die Umsetzung seiner darztlichen Empfehlungen einzubringen. Die
Basisqualitat der Behandlungspflege wird auf diese Weise wesentlich durch die engagierte
Arbeitsbogenkoordination des Mediziners abgesichert. Der Hausarzt selbst zeichnet sich
dadurch aus, dass er sich als Rat gebender und kooperativer Ansprechpartner fir das
Pflegeteam zur Verfugung halt. Er gibt dem Pflegeteam die benétigte Lernzeit zur
Einarbeitung in die singulér-fallspezifische behandlungspflegerische Versorgung des
Ehepaares. Dabei betrachtet der Mediziner die Pflegekréfte nicht als Erftllungsgehilfen seiner
hausérztlichen Anordnungen. Vielmehr sieht er die Pflegekrafte als interdisziplinére
Kollegen. Positiv bedeutsam scheint hier, dass die Informantin Sandra Oertel diese
Besonderheit der gelungenen und erfolgreichen interdisziplindren Kooperation wahrnimmt,
was als Ausdruck ihrer professionellen Grundhaltung verstanden werden kann.

Die Professionalitat in der interdisziplindren Zusammenarbeit und in der interdisziplindren
Arbeitsbogengestaltung und -koordination dient letztlich dem Zweck der Sicherung der
Pflegequalitat, dessen sind sich sowohl die Informantin Sandra Oertel wie auch der
behandelnde Hausarzt des neu in das Altenheim gezogenen Ehepaares bewusst. So sucht der
Hausarzt des Ehepaares auf Bitten der Pflegedienstleiterin Sandra Oertel die interdisziplinare
Zusammenarbeit mit einem Hals-Nasen-Ohren-Arzt als Fachspezialisten. Es werden Fehler
aufgedeckt, die im vorangegangen Behandlungsregime verursacht worden sind: Der Hausarzt
als Arbeitsbogenkoordinator verpflichtet den Fachspezialisten eines Sanitatshauses fiir die
Tracheostoma-Versorgung. Dieser Fachspezialist stellt fest, dass der Pflegebedirftige
unsachgemal, mit der falschen Kanile, versorgt worden sei, mit der Folge, dass die
Sauerstoffzufuhr durch die falsche Nasensonde nicht wie erforderlich méglich war. Erst durch
die optimale interdisziplindre Kooperation des engagierten Hausarztes mit einem Facharzt
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werden die Fehler aus dem vorherigen Behandlungsregime behoben. Der behandelnde
Hausarzt schafft es, ein Kkollegiales Verhéltnis im gesamten therapeutischen Team
herzustellen. Flr die positive Zusammenarbeit zwischen der Informantin und ihrem
Pflegeteam und den involvierten Medizinprofessionellen (Hausarzt und Hals-Nasen-Ohren-
Arzt) sowie den paramedizinischen Spezialisten (Spezialist flr Tracheostoma-Versorgung aus
dem Sanitéatshaus und Verbandschwester) ist von Bedeutung, dass den Pflegekraften Lernzeit
eingerdumt worden ist und dass sie in ihrer Lernbereitschaft permanent und fachkompetent
unterstlitzt worden sind. Daruber hinaus ist den Pflegekraften alles an bendtigten
Arbeitsmaterialien zur Verfugung gestellt bzw. rezeptiert worden.

Dass es zur Feststellung der Fehler in der Tracheostoma-Versorgung kam, ist nicht zuletzt
auch dem Engagement der Pflegedienstleiterin Sandra Oertel zuzuschreiben, denn sie hilft als
Co-Arbeitsbogenmanagerin mit, die Kompetenztrager (Arzte, Spezialisten vom Sanitétshaus,
Verbandsschwester) zu koordinieren. Im Rahmen ihrer Rolle als Co-Arbeitsbogenmanagerin
setzt sie auch das Anliegen des Hals-Nasen-Ohren-Arztes durch beziglich der
Behandlungspflege des Tracheostomas, das nunmehr ausschlieRlich von Pflegekraften
durchgefuhrt wird. Sandra Oertel unterstiitzt den Hals-Nasen-Ohren-Arzt in seinem Bestreben
nach Fehlersuche und -vermeidung in der Tracheostoma-Versorgung. Die Pflegedienstleiterin
Sandra Oertel tragt somit aktiv dazu bei, dass eine erfolgreiche und pflegeprofessionelle
Behandlung des Pflegebedurftigen sichergestellt wird. Das Bestreben von Sandra Oertel nach
Qualitatssicherung in der Pflegearbeit zeigt sich des weiteren darin, dass sie die hier
geschilderte Situation der (zunéchst fehlerhaften) Tracheostoma-Versorgung als eine Chance
zur eigenen Kompetenzerweiterung begreift und darlber hinaus auch Lernprozesse im
therapeutischen Team anregt. Ergebnissichernd halt Sandra Oertel im Interview fest, dass sich
die hier zitierte Zusammenarbeit im interdisziplindren therapeutischen Team duf3erst zufrieden
stellend und harmonisch gestaltete. Die exzellente und homdostatische Zusammenarbeit
hinsichtlich der Aktivitatsdimensionen der Problemanalyse, der Artikulations-, der
Vertrauens- und der Kontraktarbeit fult auf der weitsichtigen und professionell-engagierten
Steuerungskontrolle des Arztes und der umsichtigen pflegeprofessionellen Handlungslogik
von Sandra Oertel als Co-Arbeitsbogenmanagerin. Die Probleme, die urspriinglich im Bereich
der medizinischen Versorgung bzw. in der Behandlungspflege bestanden hétten, seien geldst
und die Behandlungspflege nunmehr optimal.

4.6 Das Adressatendilemma

Die Pflegekréfte haben — bezogen auf die Sozialkomponente der Konstitution des
Arbeitsbogens — die schwierige Aufgabe, die pflegeprofessionelle handlungsschematische
Orientierung auf das ganzheitliche Wohl des Pflegebedirftigen auszurichten. Dabei muss —
neben der Orientierung auf das medizinische, therapeutische und pflegerische
Behandlungsregime — auch das soziale Beziehungs- und Interaktionsgeflecht des familidren
und nahen sozialen Umfeldes der Pflegebedirftigen in der Konstitution des Arbeitsbogens
respektive der Planung der Fallbearbeitung Beachtung finden. Gleichzeitig mussen
Pflegekréfte Uber die gesamte Fallbearbeitung hinweg eine professionelle Distanz zur
Fallproblematik wahren, um eine personliche Verstrickung in die Fallproblematik des
Pflegebedirftigen zu vermeiden. Das professionalistische Selbstverstdndnis verlangt von den
Pflegekréften, dass sie vorbehaltlos das Wohl der ihnen anvertrauten pflegebedirftigen
Menschen avisieren. Im Kontext der stationdren Altenpflege kommt es jedoch nicht selten
zwischen Pflegekraften und den Pflegebedirftigen sowie deren Angehdrigen zu
Schwierigkeiten in der Aushandlung, wer die Rolle des ,,Kunden* tatsachlich innehat, der
Pflegebedirftige oder dessen Angehorige. Dieser Aushandlungsprozess kann sich dauerhaft
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schwierig gestalten, sodass sich die Pflegekrédfte in der eigentlichen Bearbeitung der
Fallproblematik des Pflegebedirftigen massiv eingeschrénkt erleben und den Ablauf des
Handlungsschemas der Pflegearbeit behindert sehen. So steht die Pflegekraft als
Arbeitsbogenkoordinator haufig zwischen den (oftmals unvereinbaren)
Handlungsanforderungen der Angehdrigen des Pflegebedurftigen und dem pflegebedirftigen
Menschen selbst.”” Als Beleg soll ein Textausschnitt aus dem Interview mit der
Altenpflegerin und Pflegedienstleiterin Frau Naumann herangezogen werden:

16 E: (8) Oder auch
17 Angehdrige, mit denen muss man sich stdndig rumstreiten (.) weil die alles anders

18 sehen (,) als die Bewohner (.)

191: Aha ()

20 E: Jaich sag mal so (,) wir haben Bewohner

21 hier, die fuhlen sich sehr zufrieden und sagen dann aber auch mal ,,lass mich mal“

22 oder ,,ich will das nicht und das nicht* und die Angehérigen sagen dann um Gottes

23 willen (1) (((unverstandlicher Wortlaut))) ,,Die Mutter soll nicht rausgeholt werden*

24 aber wir holen immer alle Bewohner so weit wie es geht raus. Und da hat wir mal "ne
25 Angehorige, da haben wir die Bewohnerin jeden Tag schén gewaschen und gemacht und
26 getan und se mit ‘'m Liegesessel raus gefahren, so dass se nicht in ihrem Zimmer

27 vereinsamen und se dann auch mal drauf3en sitzt bei den anderen (") und und und.

28 Aber da gibt es dann wirklich Angehdrige die sagen: ,,Meine Mutter soll das nicht

29 machen.”

(Karin Naumann, S. 100, 16 — 29)

Die Formulierung der Frau Naumann, sich mit den Angehdrigen ,,stdndig rumstreiten* (S.
100, 17) zu missen, lasst eine generalisierte Kritik am Verhalten Angehériger gegenuber den
Pflegekrédften erkennen. Frau Naumann stimmt mit dieser Formulierung auf die
exemplarische Fallschilderung einer konfliktbeladenen Interaktionsbeziehung zu den
Angehorigen einer pflegebedirftigen d&lteren Dame ein. Sie beschreibt tiefgreifende
Perspektivendivergenzen zwischen den Pflegebedurftigen und deren Angehdrigen und den
Pflegekréaften, was Arbeitsschritte der auf Aktivierung und Mobilisierung angelegten
Pflegearbeit anbelangt. Wie im hier zitierten Fall deutlich wird, sehen sich die Pflegekréfte
einem aktivierenden, mobilisierenden Handlungsschema verpflichtet. So werden gerade
immobil gewordene Altenheimbewohner innerhalb einer gezielt strukturierten und
ressourcenorientierten Tagesgestaltung so gefdrdert, dass — wie von der Informantin als
Zielstellung artikuliert — noch vorhandene Ressourcen genutzt werden. Diese aktivierende
und mobilisierende Pflege hat das Fordern der so genannten Alltagskompetenz zum Ziel.
Dazu gehort im pflegeprofessionellen Handlungsschema die Aktivierung und Forderung
folgender Kompetenzen: a) der kognitiven Kompetenzen, wie der Orientierungskompetenz,
der kommunikativen Kompetenz (indem beispielsweise die Kommunikationsfédhigkeit mit
anderen Altenheimbewohnern geférdert wird), b) der sozialen Kompetenz, wie dem
Entgegenwirken von Rickzugs- und Isolationstendenzen und c) der sensomotorischen
Kompetenz, wie dem Fordern der Bewegungsfahigkeit und des Korpergefiihls. So betont auch

" Fritz Schiitze bezeichnet diese Aufgabe als ,,Doppelaufgabe” und statuiert folgende Problemkomplexe als
paradoxale Handlungsanforderung: a) die Aufdeckung der unterschiedlichen Interessen und Perspektiven der
Angehorigen und des Pflegebedirftigen, b) die Aushandlung und Klarung, wer in der eigentlichen Rolle des
»,Kunden“ oder ,Klienten* ist, und c) eigenfokussierte Wiinsche des Pflegebediirftigen (auch wenn diese
realitatsfern scheinen. (vgl. Schiitze, 1991, S. 105 — 112) Gerade die Definitionsarbeit, wer in der Rolle des
»Kunden®“ oder ,,Klienten ist, gestaltet sich in den Alten- und Pflegeheimen zunehmend schwieriger, ndmlich
vor allem dann, wenn Angehdrige in die Zuzahlungs- oder gar Zahlungspflicht fiir die Pflegeleistungen
genommen werden, wenn Angehdrige die Vormundschaft (im Sinne des Betreuungsgesetzes) haben oder aber
wenn die Interessen der Angehdrigen mit denen der staatlichen Betreuer kollidieren. Dies ist besonders
problematisch, wenn sich die eigentliche zentrale Figur — der Pflegebediirftige — zu seinen Wiinsche und
Bediirfnissen aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr artikulieren kann.
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Frau Naumann im Interview, dass sie unter Verwendung spezieller Pflegehilfsmittel — in
diesem Fall ein Liegesessel — auch bettlagerigen, immobilen Pflegebedurftigen
ressourcenorientiert eine raumliche, soziale und kognitive Abwechslung innerhalb der
Wohnbereichs- und Pflegeroutine verschaffen mochte. Derartige pflegerische Interventionen
erwachsen aus dem engagierten professionellen Verstandnis der Pflegekrafte fiir die singulér-
fallspezifische Situation der Pflegebedurftigen — und fur die schlimmstenfalls erwartbaren
Folgeerkrankungen bei Unterlassung singular-fallspezifischer und ressourcenorientierter
Aktivierung. Statt einer Wirdigung ihres engagierten Berufshandelns erntet die Pflegekraft in
einzelnen Fallen von den Angehorigen der Pflegebedirftigen Kritik, bis hin zur Bitte um
Unterlassung des pflegerischen Engagements — im hier zitierten empirischen Beleg die Bitte
der Angehorigen, die Mobilisation der pflegebedirftigen alten Mutter Uber das
Pflegehilfsmittel des Liegesessels zu unterlassen.

Wie das Beispiel der als Pflegedienstleiterin téatigen Altenpflegerin Frau Naumann
verdeutlicht, erleben Pflegekrafte die Interaktionsarbeit mit den Angehorigen der
pflegebedurftigen Altenheimbewohner als Unteraktivitat der Kontraktarbeit gerade dann als
schwierig, wenn sich die Pflegekréafte in der freien Ausgestaltung des Arbeitsbogens der auf
Aktivierung und Mobilisierung ausgerichteten Pflegearbeit behindert und bevormundet sehen.
Hier liegt das Adressatendilemma: Die pflegeprofessionelle handlungsschematische
Orientierung der Pflegekréfte ist einerseits mit dem medizinischen, therapeutischen und
pflegerischen Behandlungsregime verknupft, andererseits auch mit dem sozialen Beziehungs-
und Interaktionsgeflecht des familidren und nahen sozialen Umfeldes der Pflegebediirftigen.
Damit nimmt die so genannte Angehdrigenarbeit in der Konstitution des Arbeitsbogens und in
der Planung der Fallbearbeitung einen zentralen Platz ein. Misslingen die
Aushandlungsprozesse zwischen den Angehorigen der Pflegebedurftigen und den
Pflegekréften bezlglich der Bearbeitung der Fallproblematik des Pflegebedurftigen, kann
daraus eine systematische Arbeitsschwierigkeit erwachsen. Wenn die Angehotrigen nicht
bereit sind, sich auf eine konstruktive Kooperationsbeziehung mit den Pflegekréften
einzulassen und ihre Vorstellungen von der pflegerischen Versorgung ihrer Angehorigen mit
aller Macht durchzusetzen versuchen, dann gefahrdet dies schlimmstenfalls die
Sicherstellung und die Aufrechterhaltung pflegeprofessionell geplanter Malinahmen; die
pflegeprofessionelle Fallbearbeitung wird massiv behindert und schlimmstenfalls sogar
blockiert.

Die Pflegekrafte stehen in solchen Fallen zwischen den (oftmals unvereinbaren)
Handlungsanforderungen der Angehdrigen des Pflegebedurftigen und dem pflegebedurftigen
Menschen selbst. Wenn die Pflegekraft beim Versuch, das Adressatendilemma aufzul6sen,
schlimmstenfalls die professionelle Distanz verliert, wachst damit die Gefahr des
Zusammenbrechens der moralischen Reziprozitatsgrundlage der Interaktion innerhalb des
Arbeitsbogens — gerade beziglich der problematischen Artikulationsarbeit — zwischen den
Angehdrigen der pflegebedurftigen Altenheimbewohner und den Pflegekréften. Der Versuch,
das Adressatendilemmas zu bewéltigen, kann aber auch — in Verschrdénkung mit den
schwierigen Aushandlungsprozessen zwischen den Angehdrigen der Altenheimbewohner und
den Pflegekraften — zum Verlust der professionellen Distanz und damit zu einer Verstrickung
der Pflegekraft in die Krankheitsverlaufskurve und die Leidensgeschichte Pflegebedurftiger
fihren. Diese Problemdimension soll im folgenden Abschnitt eingehender Betrachtung
finden.

4.7 Die Verstrickung von Pflegekréften in die Leidensgeschichte von Pflegebediirftigen und
die Folgen der suboptimalen Umgangsweise mit dieser Belastungssituation

136



Pflegekréfte haben, verbunden mit ihrer pflegeprofessionellen und handlungsschematischen
Orientierung, auch die Aufgabe, das soziale Beziehungs- und Interaktionsgeflecht des
familidren und nahen sozialen Umfeldes der Pflegebedirftigen bei der Konstitution des
Arbeitsbogens — bezogen auf die Sozialkomponente des Arbeitsbogens — im Blick zu haben.
Gleichzeitig sollen sich die Pflegekrafte ber die gesamte Fallbearbeitung, den gesamten
Pflegeprozess hinweg um die Einhaltung einer professionellen Distanz bemiihen, um eine
personliche Verstrickung in die Leidensgeschichte des Pflegebedirftigen zu vermeiden.

In diesem Abschnitt wird — der besseren Eindrucksbildung wegen — eine Falldarstellung aus
dem Interview mit der Krankenschwester Katja Herrmann als Beleg herangezogen, um die
Verstrickung eines ganzen Pflegeteams in die Krankheitsverlaufskurve und Leidensgeschichte
eines schwerkranken Tumorpatienten darzustellen, in Verschrankung mit den schwierigen
Aushandlungsprozessen mit dessen Ehefrau, die gleichzeitig seine behandelnde Hausérztin
ist. Als das Pflegeteam die Kollision der eigenen pflegeprofessionellen Interessen mit den
Perspektiven der Ehefrau erkennt, kommt es zu einer Verstrickung der Pflegekréfte in die
Leidensgeschichte dieses pflegebedirftigen tumorkranken Mannes und die Interessen und
Perspektiven von dessen Ehefrau. Die Krankenschwester und Praxisanleiterin Katja
Herrmann exponiert im Interview die immense psychische Belastung, die aus der
problematischen  Verstrickung des Pflegeteams in die Verlaufskurvennot eines
Pflegebedirftigen resultiert. Sie fuhrt aus, einige Zeit vor dem Interview einen
pflegebedurftigen Mann mittleren Alters auf der Pflegestation aufgenommen zu haben, der an
einem Gehirntumor gelitten habe. Hier wird bereits die erste Ebene der problematischen
Fallverstrickung auffallig: Ein Mann mittleren Alters passt nicht in die erwartbare
Altersstruktur eines Alten- und Pflegeheimes. Das Besondere an diesem Fall war auch, dass
die Ehefrau des Pflegebedurftigen gleichzeitig dessen Hausarztin gewesen sei, so erinnert sich
Katja Herrmann. Zum Zweck der Verstdndigungssicherung umreilt sie in der
Interviewdarstellung kurz die Leidensgeschichte dieses jungen pflegebedirftigen Mannes: Er
sei, bevor er Aufnahme im Pflegeheim fand, in krankenhausstationarer Behandlung gewesen.
Dort hatten diagnostische Malinahmen einen Gehirntumor mit infauster Prognose ergeben.
Daraufhin sei von Mitarbeitern des Krankenhauses angeraten worden zu Uberlegen, ob der
Patient die wenige noch verbleibende Lebenszeit zu Hause verbringen oder sich zur
Versorgung einem Pflegeheim anvertrauen wolle. Als der Tumorkranke dann auf die
Pflegestation von Katja Herrmann kam, habe er — wenn auch nur in geringem Umfang — noch
verbal kommunizieren und Gesagtes kognitiv verarbeiten kénnen. Zudem habe er noch im
Rollstuhl bewegt werden und selbststdndig Nahrung zu sich nehmen kénnen. Sein Zustand
habe sich dann jedoch zusehends verschlechtert, so die Informantin. Die Informantin macht
deutlich, wie hilflos sie der Situation gegeniberstand, einen sterbenden Menschen zu pflegen,
der nicht wegen seiner Altersschwéche am hochbetagten Lebensende stirbt, sondern aufgrund
einer Krebserkrankung. Die Informantin spricht von ihm als ,,junger Mensch* (S. 143, 9), da
er in ihrer Wahrnehmung nicht in die erwartbare Altersstruktur eines Alten- und Pflegeheimes
passt.

Katja Herrmann deutet an, dass sie und das gesamte Pflegeteam in die Verlaufskurvennot des
Pflegebedirftigen hineingezogen worden sind. Es kommt zu einer engen Verflechtung der
Verlaufskurvennot des tumorkranken Pflegebedirftigen mit dem Stationsmilieu und den
personlichen Sichtweisen der Mitarbeiter des Pflegeteams. Insbesondere das Verhalten der
Ehefrau als Angehdrige und Hausérztin wird vom Pflegeteam als unangemessen bewertet und
derart mit dem Stationsmilieu verflochten, dass der Prozess des Hineingezogenwerdens der
Pflegekréfte in die Verlaufskurvennot des Tumorkranken eine neue Dynamik bekommt.

Die Ehefrau ist von den Mitarbeitern des Pflegeteams zum einen als Angehdrige zu sehen,
gleichzeitig stellt sie als behandelnde Arztin eine Instanz dar. Die moralischen Erwartungen
der Pflegekréfte an das verantwortliche Handeln der Ehefrau und gleichzeitig betreuenden
Arztin werden jedoch empfindlich erschiittert. Das sich engagierende Pflegepersonal muss
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aushalten, dass das private Umfeld des Tumorkranken ,,nicht so schén“ gewesen sei (S. 143,
13). Katja Herrmann betont: ,,Das war nicht so, wie man sich das eigentlich vorstellt. (6)* (S.
143, 13-14). Sie spricht hier in der dritten Person (,,man*), was darauf schlie3en lasst, dass sie
vermutet, dass ihre eigenen moralischen Malstdbe auch bei einem groBen Teil der
Gesellschaft Gultigkeit besitzen. Hier wird eine weitere Ebene der problematischen
Fallverstrickung  deutlich, denn insbesondere die internalisierten Moral- und
Wertvorstellungen der Pflegekréfte tragen zu der Verstrickung des Pflegeteams in die
Verlaufskurvennot des Pflegebedirftigen bei. In der Wahrnehmung der Pflegekréfte scheint
das Verhalten der Ehefrau und betreuenden Arztin dem tumorkranken Ehemann gegeniiber
moralisch nicht vertretbar. Die Informantin rekapituliert nach einer sechssekindigen
Sprechpause in zwei thematisch getrennten Hintergrundserklarungen, wie es zur Verstrickung
des Pflegeteams in die Verlaufskurvennot des Pflegebedirftigen kam. Zunéchst beschreibt sie
in einer Hintergrundserklarung das problematische Verhalten der Ehefrau gegentber ihrem
schwerkranken Ehemann aus partnerschaftlicher, nichtmedizinischer Sicht (S. 143, 14 — 143,
30). Katja Herrmann erinnert, dass die zwischenmenschliche und medizinische Firsorge der
Ehefrau ihrem Ehemann gegentiber zu winschen ubrig lieR. Die Informantin erinnert die
Ehefrau zudem als eine sehr distanzierte, geflihlskalte und hochmditige Frau. Diese habe
zeitnah zum Hereinbrechen von Krankheit und Pflegebedurftigkeit in das Leben ihres
Ehemannes eine partnerschaftliche Beziehung zum besten Freund ihres Ehemannes etabliert.
Katja Herrmann spricht nun sehr leise, als sie fortfahrt zu erzéhlen, dass die Ehefrau die
Grenzen der Pietat deutlich Uberschritten habe, als sie in dieser neuen partnerschaftlichen
Konstellation ihrem schwerkranken Ehemann zur Besuchszeit gegentber trat. Katja
Herrmann kindigt im Fortgang des Interviews an, dass die Probleme auf der
Beziehungsebene zwischen den Pflegekréaften und der Ehefrau des Pflegebedurftigen auf
mehreren Ebenen Ausbreitung fanden. Begriindet in ihrer emotionalen Involviertheit sieht
sich die Informantin im Detaillierungszwang, das moralisch verwerfliche Verhalten der
Ehefrau ihrem Ehemann gegeniiber zu beschreiben, um dann im Anschluss daran das
Verhaltnis der Ehefrau als Medizinprofessionelle gegeniiber ihrem tumorkranken Ehemann zu
beschreiben. Die Informantin kritisiert, dass die Ehefrau sich nicht der moralischen Erwartung
ihres sozialen Umfeldes bewusst schien. Sie kritisiert die Lebenshaltung der Ehefrau und
Arztin, die sich an der Verlaufskurvennot ihres Mannes nicht emotional beteiligte, sondern
vielmehr davon unberlhrt ihrer eigenen biografischen Perspektive und der neuen
Partnerschaft Bedeutung und Prioritat beimal3. Der schwerkranke Ehemann schien nunmehr —
in der Wahrnehmung der Informantin — lediglich eine randstédndige Position im Leben seiner
Ehefrau einzunehmen. Katja Herrmann lasst deutlich erkennen, dass sie trotz ihrer eigenen
hohen moralischen Anspriiche in bestimmten Situationen Toleranzspielrdume fir die
moralischen Verfehlungen anderer vorhalten kann. Sie betont, dass sie von der Ehefrau des
Pflegebedirftigen mehr Respekt und Ricksichtnahme ihrem Ehemann gegeniiber erwartet
habe, statt mit dessen bestem Freund die Zerruttung der ehelichen Normalitat (zusatzlich zu
der biografischen Brucherfahrung der infausten Prognose) zu betonen. Die eheliche
Normalitat wurde fir den schwerkranken, pflegebedurftigen Mann doppelt erschittert: Zum
einen, da ihn die Krankheit nicht nur plétzlich aus dem familidren Alltagsleben gerissen hat,
sondern sie droht sogar, ihn ganzlich aus dem Leben zu reif}en, und zum anderen, weil die
Diagnose Krebs nicht fur beide Ehepartner von gleicher Bedeutung scheint. Die Informantin
zeigt sich entsetzt dartiber, dass die Ehefrau der dramatischen Krankheitsverlaufskurve und
der damit zusammenh&ngenden unginstigen Prognose ihres Mannes derart emotional
unbeteiligt gegenubersteht. In der Wahrnehmung der Informantin habe die Ehefrau ihre
biografische Planung ausschlieBlich an ihren eigenen Bedirfnissen, nicht aber an denen ihres
Mannes orientiert. Die Haltung der Ehefrau des Pflegebedirftigen kollidiert massiv mit der
internalisierten moralischen Haltung der Informantin.
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In einem Einschub (S. 143, 23 - 26) beschreibt Katja Herrmann die tiefe
zwischenmenschliche  Beziehung des  Pflegepersonals zu dem  tumorkranken
Pflegebedirftigen und die daraus resultierende personliche emotionale Fallverstrickung der
Pflegekréfte in die Krankheitsverlaufskurve des tumorkranken Pflegebedirftigen. Der Patient
sei den Pflegekréften noch aus seinen gesunden Tagen als sympathischer und intelligenter, als
liebenswerter Mensch in Erinnerung gewesen. Der Tumorpatient habe seiner Frau Uber
mehrere Jahre Rickhalt geboten, insbesondere in Form hauswirtschaftlicher Unterstiitzung
und durch die Betreuung der Kinder, so dass der Ehefrau der Abschluss des Medizinstudiums
mdoglich geworden sei. In einer Ergebnissicherung (S. 143, 26 — 27) fasst die Informantin im
Plural zusammen, dass es gerade der Widerspruch zwischen der moralischen Integritat der
Mitarbeiter im Pflegeteam und der moralischen Verwahrlosung der Ehefrau ist, der flr die
Mitarbeiter im Pflegeteam zu einer hohen psychischen Belastung wird, weil sie das Verhalten
der Ehefrau nicht verstehen. Die Informantin fuhrt einen Beleg an (S. 143, 27 - 30), um das
Verhalten der Ehefrau zu beschreiben, das in der Wahrnehmung der Informantin nahezu
bizarre Formen anzunehmen scheint: Wahrend ihr Mann an das Pflegebett gefesselt gewesen
sei, habe die Ehefrau per kurzem Telefonat zwar den Zustand ihres Mannes erfragt, dabei
allerdings kein Gefihl flr die Situation des Mannes bzw. Mitgefiihl gezeigt, denn sie habe
wahrend dieses Telefonates ihr Verweilen an einem Urlaubsort betont und so mit ihrer im
Urlaub gelebten Normalitat unpassenderweise das Telefonat mit dem Pflegeteam gerahmt.
Zuruck auf der Haupterzahllinie (S. 143, 30) erinnert die Informantin das massive Leiden,
dem der tumorkranke Pflegebedirftige ausgesetzt gewesen sei. Es sei aus der Sicht des
Pflegeteams nur schwer zu ertragen gewesen, dass der Tumorpatient nicht nur der immensen
psychischen Belastung ausgesetzt gewesen sei, sondern auch noch massive Schmerzen
auszuhalten gehabt habe. Die Informantin erinnert das Ausmal} der Schmerzen des
Pflegebedirftigen: Die Schmerz&ulRerungen des Pflegebedirftigen seien auf der gesamten
Station akustisch wahrnehmbar gewesen.

In der ndchstfolgenden Erz&hldetaillierung (S. 143, 34 — 144, 11) beschreibt die Informantin
nun das aus ihrer Sicht problematische, unfursorgliche und emotional distanzierte Verhalten
der Ehefrau in ihrer Rolle als behandelnde Hausdarztin ihrem tumorerkrankten Ehemann
gegenliber. Das Pflegeteam habe sich die Mitarbeit der Medizinerin in der
palliativpflegerischen Betreuung des Tumorpatienten regelrecht erkdmpfen mussen. Die
Informantin beschreibt hier vor allem die unzureichende Schmerztherapie der Medizinerin
ihrem Ehemann gegenlber. Katja Herrmann beklagt, dass die Medizinerin keine
schmerzreduzierenden Malinahmen eingeleitet habe (S. 143, 34 — 144, 1). Erst als sie der
Medizinerin gegentber deutlichen Protest formuliert und im Zusammenschluss mit dem
Pflegeteam die Handlungsaktivitat der Arztin eingefordert habe, habe diese das so dringend
gebrauchte Schmerzmittel rezeptiert. Die Informantin kiindigt allerdings an, dass damit der
Kampf des Pflegeteams um Schmerzbekampfung noch nicht gewonnen war. Die Arztin habe
die niedrigste mogliche Dosis verordnet (S. 144, 6 - 8). Das Pflegeteam habe daraufhin
nachdriicklich an die Arztin appelliert, die Bemessung der Schmerzmittel sei nicht an der
Minimalgrenze der mdglichen Dosierung, sondern am massiven Ausmal des Leidens des
Pflegebedirftigen, vor dem Hintergrund der Erfordernisse einer Palliativpflege, zu
orientieren.

Katja Herrmann nimmt Bezug auf die Person des Tumorkranken selbst. Sie beschreibt ihn mit
den Attributen ,,gro*, ,stattlich“, ,,schmuck* und fligt an, dass er den Beruf des Architekten
ausgelibt habe (S. 144, 11 - 12). Das Pflegeteam hatte bereits Bekanntschaft mit dem nunmehr
Pflegebedirftigen gemacht, als dieser — damals noch gesund — seine Frau bei Hausbesuchen
auf der Station der Informantin begleitete. Eine Mitarbeiterin des Pflegeteams habe sogar
seine berufliche Fachkompetenz bei der Konzeption ihres Eigenheimes schétzen gelernt. Aus
dieser kurzen Bekanntschaft sei eine zwischenmenschliche Beziehung zum Architekten und

139



Ehemann der stationsbetreuenden Arztin erwachsen (S. 144, 15 - 16). Und gerade diese
Beziehung, auch wenn sie nach Aussagen der Informantin nur ,,schwach“ gewesen sei,
scheint deutlich dazu beigetragen zu haben, dass die Pflegekrafte in die
Krankheitsverlaufskurve dieses Mannes verstrickt worden sind. Sie wurden damit
konfrontiert, dass ein einstmals gesunder, liebenswirdiger, attraktiver und beruflich
etablierter Mann mittleren Alters nun tumorerkrankt als Pflegefall versorgt werden muss und
dass dartiber hinaus seine infauste Prognose nicht in die Erwartungsstruktur eines Alten- und
Pflegeheimes passt. Auf der Suche nach einer Form der Bewaltigung dieser Situation stellen
sich der Informantin Sinnfragen, Fragen nach dem ,,Warum* seines Leidens. Offenbar scheint
die Informantin aus dem eigenen Unvermogen heraus, diese Frage beantworten zu kénnen,
dem Aspekt grofle Gewichtung beizumessen, dass er in den Handen ihres Pflegeteams
versorgt wird. Die Informantin scheint bei all dieser emotionalen Belastung Trost in der
Tatsache zu finden, dass sie, gemeinsam mit ihrem Pflegeteam, aktiv einen Beitrag zur
Verbesserung der prekaren Situation des Pflegebedurftigen leisten kann.

Die Situation spitzt sich jedoch in ihrer Dramatik zu, wenn die Pflegeeinrichtung keine
professionellen Bewaltigungsmaoglichkeiten, wie beispielsweise Supervision, anbietet. Dem
Wunsch des Pflegeteams nach Entlastungsarbeit wurde seitens der Einrichtungsleitung nicht
entsprochen (S. 144, 24 - 25). Abgrenzungsmechanismen zum Leid des Pflegebedirftigen
scheinen somit weder existent, noch etablierungsfahig gewesen zu sein. Die fehlende
Aufarbeitung dieses Falls hat als Konsequenz zur psychischen Erschopfung im Pflegeteam
gefiihrt. Einzelne Mitarbeiter hatten deutliche Symptome psychischer Erschépfung gezeigt (S.
144, 25 - 26).

Wie sehr die Informantin selbst unter der fehlenden Aufarbeitung dieser Pflegesituation
leidet, wird deutlich, als sie wiederholt die beiden Hauptthemen der Belastungssituation in
den Fokus riickt: Zum einen die Tatsache, dass die Ehefrau des Kranken weder dieser Rolle,
noch den Erwartungen als behandelnde Arztin gerecht geworden sei; zum anderen die fir die
Informantin nicht zu beantwortende Sinnfrage, warum ein junger und als angenehm erlebter
Mensch mitten aus dem Leben gerissen wird.

Die Bewiltigung der Pflegesituation wurde durch weitere Aspekte erschwert. So habe das
Pflegepersonal nicht gewusst, in welchem Bewusstheitskontext’ (Glaser, Strauss 1974) die
Interaktionen mit dem Schwerkranken stattfinden sollten (S. 145, 2 — 4). AuRerdem
scheiterten alle hinwendungs- und aufopferungsvollen Bemiihungen der Pflegekréfte, die
Nahrungszufuhr des Schwerkranken sicherzustellen (S. 145, 4 — 10). Dieser Fall hat also
besondere Anforderungen an die psychische Belastungsfahigkeit der Pflegekrafte gestellt.

" B. G. Glaser und A. Strauss (1974) haben sich insbesondere mit der Interaktion zwischen sterbenden Patienten
und dem Krankenhauspersonal beschéftigt. Die facettenreichen Interaktionsformen werden als unterschiedliche
Bewusstheitskontexte differenziert, welche die Informiertheit, Aufgeschlossenheit und Annahme der infausten
Prognose durch den Patienten und auch durch das medizinische Fachpersonal beschreiben.

B. G. Glaser und A. Strauss unterscheiden zwischen dem geschlossenen Bewusstheitskontext, dem
argwohnischen Bewusstheitskontext, dem Bewusstheitskontext der wechselseitigen Tduschung sowie dem
offenen Bewusstheitskontext. Charakteristisch fiir den geschlossenen Bewusstheitskontext ist die vollstandige
Ahnungslosigkeit des Patienten beziglich seines Gesundheitszustandes und der damit verbundenen
Lebensperspektive. Fir den argwohnischen Bewusstheitskontext charakteristisch ist die Verdachtshaltung des
Patienten, seinen gesundheitlichen Zustand betreffend. Die Patienten glauben, nicht (ber den wahren,
desastrosen Zustand ihrer Gesundheit informiert worden zu sein. Sie vermuten sogar, vorsatzlich desinformiert
worden zu sein. Die Adressaten des Argwohns des Patienten sind unter anderem die Medizinprofessionellen.
Der Bewusstheitskontext der wechselseitigen Tauschung zeichnet sich dadurch aus, dass sowohl das
medizinische Fachpersonal als auch der Patient vollstdndig Uber den gesundheitlichen Zustand des Patienten,
einschlieBlich dessen Prognose, informiert sind, aber keiner der beteiligten Interaktionspartner seine
Informiertheit gegeniber dem anderen Interaktionspartner eingesteht. Als offenen Bewusstheitskontext
beschreiben B.C. Glaser und A. Strauss die vollstdndige Informiertheit aller Beteiligten iber Prognose und
Gesundheitszustand des Patienten sowie den offenen Umgang aller Beteiligten miteinander.
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Angesichts dessen hat das Pflegeteam eine Wirdigung dieser besonderen Belastungssituation
vermisst. Diese implizite Schuldzuweisung wird von der Informantin nicht adressiert. Ihre
Aussagen legen jedoch nahe, dass diese besondere Belastungssituation fur das Pflegeteam
seitens des Pflegeanbieters sowie auch seitens der Ehefrau/behandelnden Hausérztin des
Tumorkranken nicht nur negiert worden sind, sondern dass das Pflegeteam dariiber hinaus
noch zusétzlichem Druck ausgesetzt worden ist (S. 145, 34 — S146, 3). Katja Herrmann
beklagt aber nicht nur die fehlende Unterstiitzung bei der Bewaéltigung des personlichen
Belastungserlebens. Sie beklagt auch, dass das groRe Bedurfnis nach einer Fallaufarbeitung
sowie nach einer kommunikativen Auseinandersetzung hinsichtlich dieser psychischen
Belastungssituation trotz offensichtlich vorhandener Ressourcen — in Person der betreuenden
Neurologin und der Psychologin der Pflegeeinrichtung — keine Unterstitzung erfahren hat.
Die gezielte Suche nach wirksamer Aufarbeitung der Ereignisverstrickungen beweist hier die
Offenheit der Pflegekrafte fur Wandlungsprozesse.

Diese Erlebnisschilderung der Informantin l&sst den Schluss zu, dass zwischen der
Einrichtungsleitung und den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtung eine asymmetrische
Kommunikation vorherrschend ist und dass es deshalb nicht mdglich wurde, die Bedurfnisse
des Pflegeteams nach eingehender Reflexion des Erlebten zu kommunizieren. Die Leitung der
Einrichtung scheint aber auch nicht in der Lage gewesen zu sein, die Bedrfnisse der
Mitarbeiter aus der Gesamtsituation heraus zu erschlielen. Die dafiir notwendige Kompetenz
der Perspektivenubernahme scheint in der Leitungsebene vollstandig gefehlt zu haben. Die
Informantin spezifiziert die Art der helfenden Gespréche, die sie vermisst hat. Zum einen
hétte sie gerne Gesprache zur Affektabfuhr gehabt, aber auch Gespréache als eine Plattform,
um konstruktive Kritik anzubringen. Daruber hinaus suchte sie nach gezielter Anleitung, wie
eine eigene Abgrenzung vom Leiden des Patienten gelingen kann. Sie habe sich sehr allein
gelassen gefihlt, so erzahlt sie im Interview, was um so dramatischer erscheint, wenn die
Tatsache Betrachtung findet, dass die Informantin selbst tagtaglich die Hilfe- und
Fursorgebedurftigkeit anderer Menschen erkennt und ihr Handeln entsprechend orientiert (S.
146, 5 - 11).

Da die Unterstlitzung bei der Bewaéltigung und Aufarbeitung der emotional belastenden
Pflege des Tumorkranken ausblieb, verstrickte sich das gesamte Pflegeteam immer weiter in
die Verlaufskurve des Erleidens des schwerkranken Mannes. Die moralische
Interaktionsgrundlage fur das Handlungsschema der Pflegearbeit brach schliellich
zusammen. Damit brach gleichzeitig auch die moralische Reziprozitatsgrundlage der
Interaktion innerhalb des Arbeitsbogens - gerade bezuglich der problematischen
Artikulationsarbeit mit der Arztin und gleichzeitig Ehefrau des Pflegebedurftigen —
zusammen. In der Folge dessen erwuchs fur jeden einzelnen Mitarbeiter des Pflegeteams eine
eigene Verlaufskurvenerfahrung, welche sich im Verlauf des Pflegeprozesses derart
dynamisierte, dass daraus Verlaufskurventransformationen mit Auswirkungen auf das
Privatleben der Pflegekréfte resultierten. Wie  spannungsreich diese
Verlaufskurvenerfahrungen fir die Mitarbeiter des Pflegeteams waren, spiegelt sich ganz
besonders in folgender Aussage der Informantin wider:

11 Wir waren alle tiberfordert, wir konnten alle nicht abschalten,
12 die Familie hat drunter gelitten (-) ja (-) Das war eben so, dass es wirklich / da
13 standen eben unser Leiden und sein Leiden an derselben Stelle.

(Katja Herrmann, S. 146, 11 — 13)

Die Ausfuhrungen der Informantin lassen eine nachhaltige Ergriffenheit vermuten, denn an
dieser Stelle der Erzéhlung (S. 146, 13 — 14) macht die Informantin deutlich, dass das Leiden
des Tumorkranken mittlerweile auch zu ihrem eigenen Leiden geworden ist. Katja Herrmann
leidet mit dem schwer kranken Mann und kann die eigene Ergriffenheit auch nicht mehr
ausblenden. Diese Verstrickung in die Krankheitsverlaufskurve und Leidensgeschichte des
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Tumorkranken hat dann auch auf den privat-familidren Bereich Ubergegriffen. Die
Informantin  bewertet ihre damalige Verstrickung in die Verlaufskurvennot des
schwerkranken Pflegebedurftigen als vergleichbar machtig wie die in der Leidensgeschichte
und Krankheitsverlaufskurve des Tumorpatienten selbst liegende Dramatik. Dies ist ohne
Zweifel zuvorderst darin begriindet, dass dem Pflegeteam seitens der Pflegeeinrichtung
keinerlei Angebote zur Aufarbeitung der Belastungsmomente offeriert wurden.

Deutlich wird an dieser Stelle der Erzéhlung aber auch, dass das hier liegende Erzéhlpotenzial
von der Informantin bei weitem nicht ausgeschopft wird. So lasst die Informantin offen, was
sie genau damit meint, dass auch die Familie ,,darunter gelitten* habe.

Obgleich zwischen dem damaligen Fallgeschehen und dem vorliegenden Interview ein
zeitlicher Abstand von etwa einem dreiviertel Jahr liegt, scheint die persénliche Aufarbeitung
der Eindricke unter den beteiligten Mitarbeitern noch nicht abgeschlossen zu sein. Das
Pflegeteam fliichtet sich in intrakollegiale Bewéltigungsversuche, indem sie die vergangenen,
gemeinsam geteilten Erlebnisse immer wieder in den Mittelpunkt ihrer Gesprache riicken. In
diesem Zusammenhang erinnert die Informantin, dass ihre personliche Verstrickung in die
Krankheitsverlaufskurve des Tumorkranken und die fehlende Aufarbeitung der erlebten
Belastungssituation dann sogar Auswirkungen auf ihre eigene pflegepraktische
Handlungskompetenz entfalten konnte. In einer Detaillierungsexpansion (S. 146, 15 — 25)
beschreibt die Informantin dies genauer: Mit dem schlechter werdenden Allgemeinzustand
des Patienten seien zunehmend mehr Komplikationen hinzugekommen, wie Anfallsleiden und
Beeintrachtigungen der Funktion der Atemwege, die dann eine besondere pflegepraktische
Versorgung und eine entsprechende Fachkompetenz vom Pflegeteam erfordert haben. Die
Informantin habe sich bisweilen jedoch nicht zur Durchfihrung des endotrachealen
Absaugens in der Lage gesehen. Sie habe in solchen Situationen auf die Unterstuitzung eines
Kollegen zurlickgegriffen, der zwar als pflegerische Hilfskraft eingestellt, aber als
Rettungssanitater ausgebildet gewesen sei. Auffallig ist der Wechsel des Sprachregisters in
der entsprechenden Darstellungssequenz im Interview: ,,...aber ich kann den nicht absaugen
da kommt “s mir selber hoch...” (S. 146, 23). Es ist anzunehmen, dass die Informantin so
versucht, dem Zuhdorer ihren damalig erlebten Widerwillen zu vermitteln. Wie nachhaltig
belastend diese Erfahrung fur die Informantin gewesen ist, lasst sich daran erkennen, dass sie
offensichtlich Schwierigkeiten hat, nach dieser Darstellungssequenz die Geordnetheit ihrer
Erzdhlung beizubehalten, was sich insbesondere in dem Konstruktionsabbruch (S. 146, 24)
widerspiegelt:

24 Das man da / man konnte ja auch nicht so wie man
25 wollte pflegen (,) ja ()
(Katja Herrmann, S. 146, 24 -25)

Katja Herrmann scheint nachhaltig davon ber(hrt, dass sie sich damals als handlungsunfahig
erlebt hat, obgleich sie ansonsten Uber ein sehr hohes MalR an strategischer
Handlungskompetenz verfugt, wie die Analyse der Erzahlung der Informantin gezeigt hat.
Hier wird deutlich, dass die emotionale Belastung und die persdnliche Involvierung der
Informantin in die Verlaufskurve des Schwerkranken ein Ausmal} angenommen hatte, das
ihre pflegerische Handlungskompetenz betrachtlich eingeschrankt hatte.

Die Informantin halt ergebnissichernd fest, dass die Mitarbeiter des Pflegeteams ihre
gemeinsam geteilten Erfahrungen auch gemeinsam im Arbeitsteam erinnern, insbesondere
dann, wenn Kollegen miteinander im Dienst eingeteilt sind, die bereits zuvor in dieser
Konstellation beim gemeinsamen Verrichten der Pflegearbeit nachhaltig belastende
Erfahrungen gemacht haben. Dann scheint der Ruckblick auf vergangene und gemeinsam
erlebte Schwierigkeiten im Pflegealltag von besonderer Bedeutung flr die Aufarbeitung
erlebter Belastungen bei der Pflegearbeit zu sein (S.146, 25 — 31). Die Informantin merkt in
diesem Zusammenhang an, dass ihre personliche Belastung zwar noch gegenwartig sei,
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dennoch aber allméhlich von ihr abfallen wirde. Dies ist sicherlich auch auf die
aufarbeitenden Gesprache im Pflegeteam zurtickzufthren.

Daher liegt die Vermutung nahe, dass die pflegeteaminterne und nicht professionell
durchgefuhrte Aufarbeitung von Belastungssituationen fir die Informantin zu einer spurbaren
Entlastung gefiihrt hat. Die Folgen der fehlenden professionell durchgefiihrten Aufarbeitung
dieser Belastungssituationen wirken dennoch — trotz der aufarbeitenden Gesprache innerhalb
des Pflegeteams — nachhaltig in Gestalt von systematischen Handlungsschwierigkeiten in der
pflegeprofessionellen Arbeit nach und prdgen sogar die personliche Lebensgeschichte der
Pflegekréfte mit.

Der nun folgende empirische Beleg zeigt, wie Katja Herrmann und eine Kollegin damals in
die Problemwirklichkeit des jungen Tumorkranken verstrickt waren und welche
systematischen Handlungsschwierigkeiten in der Fallbearbeitung sich als eine zweite Schicht
der Problemlage manifestieren (vgl. Schiitze 2002a, S. 148). In Anlehnung an Fritz Schitze
(ebd.) kann festgestellt werden, dass die eigentliche Krankheitsverlaufskurve — hier die
Tumorerkrankung des Pflegebedirftigen - das Grundproblem und die damit
zusammenhéngend ausgelGsten pflegeprofessionellen Handlungsschwierigkeiten das so
genannte Oberproblem darstellen:

31 Ja, und dann ist er verstorben und da war das Bett im Prinzip noch nicht

32 einmal kalt (") und da haben wir dann noch einen gekriegt (-) einen jungen Mann (-)
33 der dann auch nach drei oder vier Wochen verstorben ist & in dem gleichen Bett. Und
34 meine Kollegin (") wir hatten ja schon damals Dienst, als der andere Bewohner

1 gestorben ist und nun wieder, als dieser Bewohner gestorben ist. Das war so innerhalb

2 von drei Wochen. Ich weil3 das alles noch ganz genau. Meine Kollegin die stand vollig
3 fassungslos da (,) hatte einen Teller und wollte den Bewohner fiittern (") und rief dann
4 auf einmal: ,,Komm doch mal! Komm doch mal!“ Und sie stand da und sagte:

5 »Irgendwie will der heute nicht essen.” Und da sage ich zu ihr: ,,Du, der stirbt gerade.”
6 Er hatte ein ganz schwaches Herz gehabt, der durfte Gberhaupt nicht belastet werden.
7 Geduscht werden durfte der gar nicht (") und raus heben (-) das ging auch nicht. Er

8 hatte ja auch einseitig nur einen Stumpf gehabt und das andere Bein fing dann eben

9 auch schon an (,) .. die Durchblutungsstérungen. Und meine Kollegin sagt: ,,Nee, der
10 stirbt nicht.” Ich sage: ,,Sabine, der stirbt!* Da hatte meine Kollegin “n richtigen

11 Schock gehabt. Und da musste ich sie dann mit Gewalt raus schieben aus dem Zimmer
12 (") weil sie nicht verarbeiten konnte, dass noch vor drei Wochen der und nun der

13 verstorben ist. Ja, da standen wir dann da (") wir hatten zu dritt Spétdienst und da

14 kamen gerade Nachrichten vom ZDF (") ich hére immer noch dieses piepen da (-) da
15 standen wir beide dann (-) einer rechts und einer links und da haben wir ihm dann

16 noch die letzten zwei Minuten beigestanden, haben gewartet, bis er seinen letzten

17 Atemzug gemacht hat. Da kam noch eine Tréne an der Seite so raus (-) und dann ist er
18 gestorben. Das sind so “ne Erlebnisse, wo wir oft sagen: ,,Wei3t du noch?* und das

19 sind auch so “ne Erlebnisse die pragen. Da kannst de sechzig Jahre alt werden, das

20 vergisst du nicht, das pragt. Also das waren wirklich zwei pragende Erlebnisse.

211 Und fur sie war niemand

22 da?

23 E: Nein gar nicht. Gar nicht. Keiner war da. Wir haben dann zwar 6fter mal unsere

24 Pflegedienstleiterin angesprochen (") Die war zwar selber mit der Situation Gberfordert
25 (") weil die Arztin und sie waren auch so “n bisschen privat befreundet. Aber das war
26 dann nachher auch nicht mehr. Sie wusste eben selber auch nicht mehr, wie sie sich

27 verhalten soll. Hat wahrscheinlich auch gedacht: ,,Mensch, sprecht mich blof? nicht

28 an.” Aber na ja, das liegt nun hinter uns. (8) ja (10)

(Katja Herrmann, S. 146, 31 — 147, 28)

In diesem Darstellungszusammenhang erldutert Katja Herrmann ihre Involvierung in
gescheiterte Pflegebemihungen, bezugnehmend auf die Pflege eines schwer herzkranken
Pflegebedirftigen jingeren Alters. Die Verwicklung in die Leidensgeschichte des jungen
tumorkranken Patienten ist so nachhaltig, dass sie sich auch in der Bearbeitung der
Fallproblematik eines anderen jungen Pflegebedirftigen zu Handlungsschwierigkeiten
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dynamisiert. Mit dem fehlenden Angebot einer supervisorischen Aufarbeitung oder einer
anderen Form der Fallbesprechung geht die Chance verloren, die Prozessstruktur eines
Wandlungsprozesses zu entdecken. Die Pflegekrafte haben dieses von Fritz Schiitze so
benannte ,Such- und Anregungsmilieu* (Schitze 1989) als Bearbeitungs- und
Kontrollmdglichkeit der Verlaufskurve des Berufsversagens bei ihrer Einrichtungsleitung
vergeblich eingefordert.

Die Informantin erinnert sich, dass bereits unmittelbar nach Ableben des Tumorpatienten
erneut ein Pflegefall in eben dieses Pflegebett kam. Das Schicksal des Neuzuganges ging der
Informantin ebenso nahe wie das des kurz zuvor in diesem Pflegebett verstorbenen
Tumorpatienten. Der Neuzugang sei ebenfalls noch jung gewesen und passte, ebenso wie der
Tumorpatient, nicht in das Erwartungsschema eines Pflegeheims. An dieser Stelle sei
nochmals betont, dass die Informantin zu diesem Zeitpunkt keinerlei professionell gesteuerte
Entlastungs- oder Bewaéltigungsarbeit geleistet hat, die Bewadltigung der Verstrickung in die
Krankheitsverlaufskurve des Tumorpatienten betreffend. Stattgefunden haben lediglich
teamintern initiierte Entlastungsgesprache als Bewadltigungsversuch. Die Aufnahme dieses
jungen pflegebedirftigen Mannes, der bereits kurze Zeit nach seiner Aufnahme verstirbt,
scheint der noch nicht aufgearbeiteten Verstrickung der Informantin in die
Krankheitsverlaufskurve des Tumorpatienten eine neue Dynamik zu verleihen. Erneut wird
deutlich, dass fehlende Entlastungs- und Bewadltigungsversuche bezuglich der Verstrickungen
einer Pflegekraft in die Krankheitsverlaufskurve eines Pflegebedirftigen einen negativen
Niederschlag in ihrer pflegerischen Handlungskompetenz finden. Die Informantin erinnert
sich, am Tag des Ablebens des jungen herzkranken Mannes mit einer Kollegin den Dienst
versehen zu haben, mit der sie bereits gemeinsam im Dienst war, als der Tumorpatient
verstarb. Die Informantin erzéhlt, dass nur etwa drei Wochen nach dem Tumorpatienten nun
auch der junge herzkranke Mann verstorben sei. Dass das Leiden und der Tod des jungen
Mannes — beides erfolgte sehr zeitnah zum Tod des Tumorpatienten mittleren Alters — von der
Pflegekraft nicht mehr bewaltigt werden kann, zeigt die von der Informantin beschriebene
Reaktion der Arbeitskollegin auf das Ableben des jungen herzkranken Mannes. Die Kollegin
habe dem Kranken das Essen darreichen wollen. Sie habe dann die Informantin eilig
herbeigerufen aus der tiefen Sorge heraus, dass dieser kein Essen zu sich nehmen wolle. Die
Informantin erinnert sich weiter, dass sie ihrer Kollegin verstandlich machen musste, dass der
junge Mann im Sterben liege.

In einem Einschub (S. 147, 6 - 9) beschreibt die Informantin den schlechten
Allgemeinzustand des jungen Mannes. Er sei wegen seinem ,,schwachen Herz*, wie es die
Informantin ausdriickt, nur minimal belastbar gewesen. Daher habe die Grundpflege
vollstdandig von den Pflegekraften Gbernommen werden missen. Die eingeschrankte
Leistungsfahigkeit des Herzens des jungen Patienten und die damit zusammenhdngenden
peripheren Durchblutungsstérungen hatten dazu gefuhrt, dass bereits eine einseitige
Beinamputation notwendig geworden war und auch das andere Bein bereits deutliche
Anzeichen massiver Durchblutungsstérungen aufgewiesen habe, so die Informantin.

Katja Herrmann kehrt wieder auf die Haupterzahllinie zurlck (S. 147, 9) und fahrt fort mit der
detaillierten Darstellung der Sterbesituation des jungen Mannes. Die Kollegin sei Uber die
Aussage der Informantin, dass der Patient im Sterben liege, derart erschrocken gewesen, dass
sie in einen Zustand vollstandiger Handlungsunféahigkeit gefallen sei. Die Informantin habe
ihre Kollegin mit Nachdruck aus dem Pflegezimmer hinausgeleiten mussen (S. 147, 10-13).
Wie nachhaltig belastend die Pflegesituation und die Sorge um die Kollegin fir die
Informantin selbst waren, zeigt sich in der Tatsache, dass die Informantin den damaligen
Handlungsrahmen detailliert erinnert. So hat sie im Interview noch sehr genau die
Introduktion und Sendeanstalt der zu diesem Zeitpunkt ausgestrahlten Nachrichtensendung
prasent. Sie habe dann, gemeinsam mit ihrer Kollegin, in den letzten Minuten des Lebens des
Kranken nicht nur Sterbebegleitung geleistet, sondern bis zum Ableben des Mannes an
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seinem Bett ausgeharrt. Die Informantin erinnert, dass noch kurz vor dem Ableben des
Mannes eine Trane Uber seine Wange geronnen sein.

Ergebnissichernd betont die Informantin, dass sie sich sehr hdufig, gemeinsam mit ihren
Kollegen, diese Situation in Erinnerung rufen wirde und fligt an: ,,...das sind auch so "ne
Erlebnisse die pragen.” (S. 147, 18-19). Die Informantin spricht hier im Plural, was darauf
schlieBen lasst, dass sie mit dieser AuBerung die Belastungssituation der Pflege und
Sterbebegleitung des Tumorpatienten und die damit verknlpfte Belastungssituation der Pflege
und Sterbebegleitung des jungen herzkranken Mannes zusammenfasst. Dies bekraftigt die
Informantin dann auch im Anschluss (S. 147, 20). Die Informantin macht deutlich, dass sie
nicht damit rechnet, dass perspektivisch die Nachhaltigkeit des Belastungserlebens signifikant
abnimmt: ,,Da kannst de sechzig Jahre alt werden, das vergisst du nicht, das pragt.” (S. 147,
19-20). Katja Herrmann zeigt sich von der zukinftigen Beeinflussung dieses Erlebens
Uberzeugt. Sie druckt in diesem Zusammenhang nochmals ihr Bedauern daruiber aus, dass sie
trotz mehrmaligen Bittens keine Unterstltzung von der Pflegedienstleitung erhalten habe (S.
147, 23-24).

Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass vom Pflegeanbieter nicht geforderte bzw. von
der Pflegekraft nicht geleistete Bewaltigungs- bzw. Entlastungsarbeit im Zusammenhang mit
der Involvierung in gescheiterte Pflegebemihungen negativen Niederschlag in der
professionellen Handlungsorientierung der Pflegekrafte findet. Auch wenn die Pflegekraft die
Quelle der Arbeitsschwierigkeit respektive psychisch belastenden Pflegesituation identifiziert,
verliert die Verlaufskurve des Berufsversagens nicht an Dynamik. Vielmehr wird eine
Lahmung in  der berufsprofessionellen  Handlungsorientierung  ausgelést.  Die
Einrichtungsleitungen/die Pflegeanbieter sollten daher die Pflegekrafte bei der Bewaltigung
von Belastungserlebnissen, die aus der beruflichen Pflegearbeit heraus entstehen, unbedingt
unterstutzen — beispielsweise mit dem Angebot von Supervision. Denn wenn die Pflegekrafte
keine Mdglichkeiten der professionellen Bearbeitung von Belastungserlebnissen bekommen,
kann die als Gberméchtig erlebte Verstrickungen in die Leidensgeschichten Pflegebedurftiger
Demoralisierungsprozesse erzeugen (Shibutani 1978, 2000). Eine Folge mangelnder oder
fehlender Entlastungs- oder Bewaltigungsarbeit ist das Hineingezogenwerden in eine
Verlaufskurve des Berufsversagens, verbunden mit einer tiefen Erschutterung der
berufsbiografischen Identitdt. Die Pflegekraft wird Uber die Zeit immer tiefer in eine
schleichende, sich allméhlich aufschichtende Verlaufskurve des Berufsversagens
hineingezogen (Schutze 1989). Die nicht aufgearbeitete Verstrickung der Pflegekréfte in die
Verlaufskurve schwerkranker Pflegebedurftiger besitzt das Potenzial, sich zu dynamisieren,
um im weiteren Verlauf zu einer tibermachtigen Uberwiltigung der Pflegekrafte und damit zu
einem Zusammenbruch pflegeprofessioneller Handlungskompetenz zu fihren. Die
Pflegekréfte erleben dann mit jeder ahnlich gelagerten Fallproblematik eine Reaktivierung
nicht aufgearbeiteter Belastungsmomente.

Obgleich der supportive Charakter der nicht professionell geleiteten, pflegeteaminternen
Aufarbeitungsgespréache sich wegen der zunéchst lindernden Wirkung unbestritten als
hilfreich erweist, wird doch klar, dass diese Form der Aufarbeitung keineswegs ausreichend
ist, um komplexe Verstrickungen der Pflegekraft in die Leidensgeschichte Pflegebedurftiger
und die daraus erwachsenen psychischen Belastungsmomente fir die Pflegekrafte zu
bearbeiten.
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4.8 Die Evaluationskomponente — Uberpriifung der Qualitit des Arbeitsbogens

Die Analyse des Datenmaterials macht deutlich, dass die Pflegekrafte systematische und
wiederkehrende Schwierigkeiten bei der Uberprifung der Qualitat des Arbeitsbogens’
(Strauss 1985 und 1991; Schiitze 1984) erleben. Eine zentrale Schwierigkeit besteht darin, im
Rahmen der Evaluation des Arbeitsbogens die systematischen Handlungsschwierigkeiten
professionsethisch und in pflegeprofessioneller Handlungsreflexion zu erfassen, um dann
systematisch auftretende Fehlertendenzen umsichtig zu erkennen und zu bearbeiten.

Zu den Metaaktivitaten der Evaluationskomponente des Arbeitsbogens durch die Pflegekréfte
als Arbeitsbogenkoordinatoren gehéren vor allem

- die Evaluation der Wirkung des Pflegehandelns in Bezug auf die ziel-, problem- und
ressourcenorientierte  Pflegeprozessplanung und  -durchfihrung sowie das
Identifizieren von Fehlertendenzen,

- die kontinuierliche Kontraktarbeit sowie die (Neu-)Aushandlung von Arbeitsteilung
und die Absprache der Hintereinanderschaltung von Arbeitsschritten: a) im
Pflegeteam, b) mit Mitabeitern des paramedizinischen Bereichs, c¢) im
interdisziplindren Team zwischen Hausarzten und Fachérzten und d) mit den
Angehorigen und/oder den Betreuern der pflegebedurftigen Menschen.

Die Auswertung der Interviews ermoglichte es, Fehlerpotenziale und Fehlerquellen — wenn
auch oftmals implizit — bestimmten Einflussfaktoren und Bedingungen zuzuordnen. So
unterscheiden  die  Pflegekréfte zwischen a) Routinevereinfachungsmitteln  als
Abkurzungsstrategien zum Zweck der schnelleren Verrichtung der Pflegearbeit, b) Fehlern,
die passieren konnen, aber aus pflegeprofessioneller Sicht nicht passieren dirften, und c)
Ausblendungsversuchen der systematischen Arbeitsschwierigkeiten als fehlerhafte
Bearbeitungsstrategien systematischer Irritationen und Arbeitsschwierigkeiten.

" Die Kriterien der Qualitat des Arbeitsbogens sind a) Autonomie, b) Flexibilitat, c) Kreativitat und d) Egalitat/
Hierarchisierung (Strauss 1985, 1991; Schiitze 1984).
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a) Routinevereinfachungsmittel und Abkulrzungsstrategien

Das Arbeitsbiindnis zwischen den Akteuren wird nicht immer freiwillig etabliert. Dies gilt
insbesondere dann, wenn alte Menschen sich unfreiwillig in die Flrsorge eines Alten- und
Pflegeheimes begeben (missen), weil ihre korperliche und/oder seelische geistige Integritat
beschadigt ist. Die Pflegekraft hilft mit der aktivierenden und mobilisierenden pflegerischen
Betreuung dabei, die korperliche, psychische und soziale Integritat des Pflegebedurftigen so
weit als moglich tber ,,Hilfe zur Selbsthilfe* wiederherzustellen (oder zu kompensieren).
Wenn die Arbeitsteilung zwischen der Pflegekraft und dem pflegebedirftigen
Altenheimbewohner eingebettet ist in ein homoostatisches und harmonisches Arbeitsbundnis,
gelingt die Forderung der Autonomie, der Selbststandigkeit und der Selbstverantwortung des
Pflegebedirftigen durch die Pflegekraft. Deprofessionalisierungstendenzen bezogen auf die
aktivierende und mobilisierende Pflege als ,,Hilfe zur Selbsthilfe* erleben die Pflegekrafte
jedoch immer dann, wenn der Pflegebedirftige zum pflegedokumentatorischen
Verwaltungsobjekt wird und sein Selbstaktivierungsgrad beispielsweise aus Grinden des
Zeit- und/oder Personalmangels nicht gefordert wird. Der pflegebedirftige Mensch wird dann
aus Grinden des Zeit- wund/oder Personalmangels schlimmstenfalls (ber das
Routinevereinfachungsmittel der Typisierung beispielsweise als ,,verwirrt, ,,dement” oder
Hhilflos® eingeschéatzt. Die Deprofessionalisierungstendenz liegt darin, dass die Pflegekraft
die wahrgenommene Fallproblematik — wie beispielsweise die nachlassende
Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Merkféhigkeit bei Demenz vom Typ Morbus
Alzheimer — (Uber eine Abkirzungsstrategie einem bestimmten Typ bzw. einer
Typenkategorie — wie beispielsweise ,,die vergessliche Frau Muller” - zuordnet (vgl. Riemann
2000, S. 175). Diese defizitzuschreibende Typenkategorie wird dann im Handlungsschema
der Pflegearbeit routineméalig orientierungsmachtig. Die pflegebedirftige Person wird nun —
und darin liegt die Fehlerquelle im pflegeprofessionellen Handeln — nicht mehr vorrangig
hinsichtlich ihrer individuellen Ressourcen betrachtet. Stattdessen stehen der hirnorganische
Abbauprozess und die nachlassende Hirnleistungsfahigkeit im Vordergrund. Diese
Subsumption der Fallproblematik — hier am Beispiel Morbus Alzheimer — kann dazu fiihren,
dass sich daraus eine Anfalligkeit fir Fehlertendenzen ergibt, weil diese Typisierung
impliziert, dass die Pflegekréafte die wahrgenommenen Probleme des Pflegebedirftigen
mitkonstituieren. Pflegekréfte lassen sich dann schlimmstenfalls dazu hinreil3en, der
»vergesslichen Frau Miller” die Merkfahigkeitsstorung entweder als zentrales Merkmal ihrer
Personlichkeit zuzuschreiben oder aber ihr Alltagsroutinen abzunehmen und auf die
zeitintensive Anregung von Lernprozessen im Rahmen der ,Hilfe zur Selbsthilfe*
(beispielsweise angelehnt an das bewéhrte Psychobiografische Pflegemodell von Erwin
Bohm, oder das Validationskonzept von Naomi Feil) zu verzichten. Dabei geraten
schlimmstenfalls die noch vorhandenen Ressourcen und die individuelle Fallproblematik —
hier der singulér-fallspezifische Krankheitsverlauf der demenziellen Erkrankung von Frau
Miller — aus dem pflegeprofessionellen Blick. Eine individuelle Pflegeplanung, die sich an
der singulér-fallspezifischen Problematik eines Pflegebedirftigen ebenso wie an dessen
individuellen  Ressourcen orientiert, ist auf der Grundlage einer derartigen
defizitzuschreibenden Typisierung ausgeschlossen. Haufig verleiten aber auch die VVordrucke
der Anamneseb6gen und die VVordrucke fur die Pflegeplanungs- und Dokumentationssysteme
als ,,kategoriales Gerust* zu diesen defizitzuschreibenden Typisierungen.

b) Fehler, die passieren kénnen, aber aus pflegeprofessioneller Sicht nicht passieren dirften

Ein Problem, das sich wie ein roter Faden durch das Datenmaterial zieht, ist die Thematik des
Druckgeschwirs. Wenn ein Dekubitus im Rahmen der Krankenbeobachtung augenscheinlich
wird, dann bedarf es zunéchst einer pflegeprofessionellen Selbstreflexion. Dieses
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Erkenntnisverfahren ist wichtig, um die Ursache des Dekubitus und damit das Fehlerpotenzial
im pflegerischen Handlungsschema zu erkennen und eine pflegeprofessionelle Haltung dazu
zu finden und um zukinftig derartige Pflegefehler zu vermeiden. Statt dieser
Herangehensweise finden sich in den Erzahlungen der befragten Pflegekrafte auffallend viele
Hinweise fir massive, von wechselseitigen Schuldzuweisungen geprégte Spannungsfelder.
Das Erkenntnisverfahren der Pathogenese des Dekubitus und die Erkenntnis mdoglicher
Fehlerquellen in der Fallbearbeitung scheinen dabei aus dem Blick zu geraten. Da die Klarung
von Verantwortlichkeiten und Schuldfragen bei der Entstehung von Dekubitalulcera in den
Einrichtungen der stationdren Altenpflege auch zunehmend zu einem haftungsrechtlichen
Problem wird, soll hier exemplarisch ein Textausschnitt aus dem Interview mit der
Altenpflegerin  Frau Teichmann herangezogen werden, um die Problematik der
Dekubitusprophylaxe im Handlungsschema der Pflegearbeit zu illustrieren.

Trotz der von Frau Teichmann dargestellten engagierten und pflegeprofessionellen
Bemdihungen ist es bei einem Pflegebedirftigen zu einem Dekubitus gekommen und dieser
Dekubitus ist den Pflegekraften dann als Pflegefehler und somit als mangelnde Pflegequalitat
angelastet worden:

21 Warum kommt nicht mal
22 einer und sagt, dass hier “n Dekubitus geheilt worden ist. Da ist man doch stolz drauf.
23 Weil se doch immer sagen, dass ist ein Pflegefehler (,) aber manchmal da kann man so
24 korrekt lagern wie man will (-) und trotzdem kommt ein Dekubitus. Aber das denke
25 ich (,) dass kann doch kein Pflegefehler sein, wenn der Mensch laufend gedreht wird
26 “ne Salbe drauf und dies noch und das noch (-) und trotzdem “n Dekubitus. Das man
27 da noch sagt (,) das ist ein Pflegefehler (,) das finde ich traurig (.) Auch hier vom

28 Personal (,) ja (") das argert uns doch auch so schon, wenn wir das nicht in den Griff
29 bekommen (,) und wir uns bemiihen und machen und tun und trotzdem ist es so. Wenn
30 ich eine Antidekubitusmatratze im Bett habe (-) und habe noch so viele Hilfsmittel

31 und Decken und dies und jenes (-) es dirfte ja kein Dekubitus entstehen (-) ja (") Aber
32 trotzdem dass wir so viel machen (,) kann man den Dekubitus manchmal nicht

33 verhindern. Aber trotzdem gilt das dann als Pflegefehler. Das finde ich nicht in

1 Ordnung. Das verstehe ich nicht und das &rgert einen ja dann auch. (4)

(Iris Teichmann, S. 235, 21 - S. 236, 1)

Frau Teichmann beklagt eingangs in diesem Darstellungszusammenhang, dass die
erfolgreiche Behandlung eines schon bestehenden Druckgeschwirs keinerlei Anerkennung
erfahren wirde. Gleichzeitig beklagt sie, dass das Entstehen eines Dekubitus generalisierend
mit mangelhafter Pflegequalitat respektive fehlerhafter Pflege assoziiert wirde. Sie statuiert,
dass trotz ihrer engagierten Bemiihungen bezlglich pflegeprophylaktischer Malinahmen, dem
Einsatz von Pflegehilfsmitteln und dem korrekten Lagerungswechsel Dekubitalulcera
entstehen wirden. Die Darstellung zeigt also deutlich die Enttduschung von Frau Teichmann
darliber, dass ihr pflegeprofessionelles Engagement bezlglich einer erfolgreichen
Fallbearbeitung — hier die Vermeidung bzw. Heilung von Dekubitalulcera — keine Wirdigung
findet. Auch wird deutlich, dass es im Pflegeteam durchaus Ansdtze gibt, das eigene
Pflegehandeln — eingebettet in eine Refokussierung der einzelnen pflegerischen MaRnahmen
und deren Pflegeerfolg — professionsethisch zu hinterfragen.

Aufféllig ist jedoch, dass Frau Teichmann und ihre Kollegen eher die Tendenz entwickeln,
sich in Schuldzuweisungen, begrenzt auf ihren eigenen grund- und behandlungspflegerischen
Anteil am Arbeitsbogen, zu vertiefen, anstatt der Uberpriifungs- und Bewertungsarbeit
folgend den Gesamtarbeitsbogen in den Blick zu nehmen und beispielsweise die
Anrtikulationskomponente des Arbeitsbogens zu reaktivieren — in diesem Falle moglicherweise
den behandelnden Arzt um die Erlaubnis fir die Durchfihrung alternativer, neuer
PflegemalRnahmen oder gar um ein neues Behandlungsregime fur das Druckgeschwir zu
bitten.
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Im Zusammenhang mit dem Auftreten eines Druckgeschwirs wird immer zuvorderst die
Frage des Haftungsproblems und damit zusammenhangend auch die Problematik des ,,Fehler-
Ausbadens* aufgeworfen: So kritisieren die Pflegekrafte, dass sie sich nicht selten mit dem
»Endprodukt* der fehlerhaften krankenhausstationaren Behandlung auseinandersetzen mussen
und beklagen, dass ein Dekubitus im Krankenhaus sehr schnell entstehe, weil dort mehr
symptomorientiert als prophylaktisch gepflegt werde. So werde in der krankenhausstationdren
Behandlung zuvorderst die Notwendigkeit der Grund- und Behandlungspflege gesehen, nicht
aber die Praxis prophylaktischer Pflegemalinahmen.

Frau Stolze (S. 319 - 320) betont, dass die Gefahr der Entstehung von Druckgeschwiren
minimiert werden konnte, wenn die zur Dekubitusprophylaxe notwendigen Pflegehilfsmittel
wie Wechseldruckmatratzen bei Bedarf vorrétig waren. Stattdessen, so Frau Stolze, hatten die
zustandige Krankenkasse und die Pflegeeinrichtung Uber die Zustadndigkeit fir die
Finanzierung gestritten, obgleich die Dekubitusgefahrdung einer pflegebedirftigen
bettlagerigen Frau bei bestehendem Diabetes mellitus, Adipositas, Immobilitdt und einem
bereits bestehenden Druckgeschwiir am rechten Ful offensichtlich gewesen sei. Frau Stolze
habe im Beantragungsverfahren deutlich auf die Multimorbiditdt und auf die personliche
Disposition der pflegebedirftigen Frau hingewiesen. Erst mit zunehmender Ausbreitung des
Dekubitus sei eine geeignete Wechseldruckmatratze zur Anschaffung bewilligt worden. Zum
Bewilligungszeitpunkt jedoch hatte die Altenheimbewohnerin bereits zahlreiche neue
Dekubiti zu beklagen. Kurz nach Bewilligung einer geeigneten Wechseldruckmatratze sei die
Frau dann verstorben (Frau Stolze, S. 319, 28 — 320, 13).

Die Altenpflegerin und Pflegedienstleiterin Sandra Oertel beschreibt Fehler, die bei der
Informationstibermittlung innerhalb des Pflegeteams, durch unzureichende Konzentration und
unzureichende Aufmerksamkeit — oder ,,Vergesslichkeit* in den Worten der Informantin —
entstehen wiirden.

20 Oder Verbandswechsel (.) der ist

21 meistens jeden zweiten Tag (-) und die Pflegekraft weil3, der Tag X ist jetzt ran (") der
22 Frihdienst hat das auch gemacht () aber eben blof im Kalender nicht weiter getragen
23 im Kalender wann der zweite Tag ist (") und jeder verlasst sich dann drauf, dass der
24 Vorganger das wohl schon gemacht hat. Und wenn so mehrere in einer Woche

25 Dienstwechsel hatten (-) und nicht einer die ganze Woche da ist, dann kann das

26 passieren. Ja (.) das sind eben so Sachen & so Ubermittlungssachen. Oder auch wenn
27 den Angehdrigen mal bestimmte Sachen bestellt werden sollten (.) dann ist es oft, dass
28 auch das vergessen wird, oder vergessen wird, das an den nachsten Dienst weiter zu
29 geben. Und das wenn der Termin ran ist: ,,Ach ja, vergessen! ...

( Sandra Oertel, S.79, 20 -29)

So sei beispielsweise die Behandlungspflege bzw. die arztliche Verordnung vorschriftsméalig
erbracht worden, allerdings sei dies weder ordnungs- und vorschriftsgemaR schriftlich
dokumentiert noch mundlich weiter getragen worden. Die Informantin merkt an dieser Stelle
des Interviews an, dass die Durchfiihrung der Verordnung an einem Kalender sichtbar
gemacht werde. Hier gibt sie, sicherlich ohne dies zu beabsichtigen, Uber eine
Verfahrensweise Auskunft, die hinsichtlich der Praxis der Pflegedokumentation strikt
untersagt ist. Das Abzeichnen der Durchfuhrung einer darztlichen Verordnung bzw. der
durchgefuhrten Behandlungspflege hat ausschlieBlich zeitnah zur Pflegemalinahme per
Handzeichen und Tagesdatum in der Pflegedokumentation zu erfolgen. Die Informantin
reflektiert diese Fehlerquelle offensichtlich nicht als solche. Sie erkennt nicht, dass das
Abzeichnen einer é&rztlichen Verordnung dokumentenfern und zusétzlich zur tdglichen
Pflegedokumentation eine zusatzliche Fehlerquelle darstellt und schlimmstenfalls, wie in dem
vorab angeflihrten  Textbeispiel ersichtlich, vergessen wird. Die Fehler bel
“Ubermittlungssachen® (S. 79, 26), wie es Sandra Oertel ausdriickt, also die Fehler im

149



Informationsfluss innerhalb des Pflegeteams konnten schlicht aus der Uberforderungssituation
und der Pflichtenkollision resultieren, der die Pflegekrafte tagtaglich ausgesetzt sind, ohne
dabei eine Ruhepause oder eine addquate Aufarbeitung von Belastungssituationen nutzen zu
kdnnen.

17 Ja (,) und gerade auch der Umgang mit Medikamenten (-) ..
18 dass eben in Stress und Hektik irgendwas hingegeben und nicht eingetragen und der
19 néchste Dienst sieht das nicht (-) oder es kann “s passieren, dass Bewohner dann zwei
20 Tage die Medikamente mal gar nicht gekriegt haben.

(Sandra Qertel, S.79, 17 — 20)

Stressbelastete Situationen — so die Informantin — wurden die Aufmerksamkeit und die
Konzentration der Pflegekraft reduzieren, und es wirden gerade in solchen Situationen Fehler
bei der Pflegearbeit unterlaufen. Exemplarisch benennt die Informantin hier Fehler bei der
Medikamentengabe — beispielsweise wenn ein Medikament verabreicht, dies aber nicht in der
Pflegedokumentation festgehalten werde. Somit konne die Pflegekraft der nachfolgenden
Schicht im Bedarfsfall dann nicht tber diese Information verfugen. Es sei aber auch mdglich,
dass das Verabreichen der Medikamente vollstandig vergessen werde. Dies sei schon flr den
Zeitraum von bis zu zwei Tagen vorgekommen (S. 79, 17 — 20).

Die Aussagen von Monika Henze zeigen, dass die Verquickung verschiedener systematischer
Arbeitsschwierigkeiten — wie der problematische Finanzierungsrahmen der stationdren
Altenpflege im Zusammenhang mit der Festsetzung der Pflegestufen und dem daraus
resultierenden Personalmangel und wie die engmaschige zeitliche Strukturierung der
Pflegeroutine und damit der Mangel an Zeit fur eine singulér-fallspezifische,
bedurfnisorientierte Pflege — die Handlungskompetenz der Pflegekraft zu untergraben droht.
Hier entsteht die Gefahr, dass Erfahrungen von Machtlosigkeit und Erfolglosigkeit im
Pflegehandeln die Pflegekraft in eine Verlaufskurve des Berufsversagens verstricken, wie der
hier angefuhrte Ausschnitt aus dem Interview mit Monika Henze belegt:

18. Also
19. das Menschliche das bleibt total auf der Strecke. Oder (,) das ist ja auch schon am

20. Wochenende so, wenn wir mit Minimalbesetzung arbeiten. Das ist doch nur noch ein

21. Durchgereiche (.) wie es so schdn heif3t ,,satt, sauber, trocken* furchtbar! Und ich

22. weil3 nicht, ob ich dafiir den Beruf erlernt habe.

(Schw. Monika, S. 211, 5-9)

Die systematisch auftretenden Schwierigkeiten und Irritationen — wie die Vernachlassigung
der psychosozialen Bedirfnisse der Altenheimbewohner und damit die Vernachlassigung der
ganzheitlichen Fallbearbeitung neben der Grund- und Behandlungspflege — zu Gunsten der
Dokumentationsroutine werden von Monika Henze angeklagt. Das systematische Verzweifeln
an den Rahmenbedingungen der stationdaren Altenpflege erzeugt eine verlaufskurvenformige
Erleidenssituation, mit der Folge des Hineingeratens in eine berufshiografische Sinnkrise.
Monika Henzes Zweifel an der Richtigkeit ihrer Berufsentscheidung verdeutlichen das
Ausmall der Schéadigung ihrer berufsbiografischen Identitdt. Monika Henze nimmt ihre
eigenen Erleidensprozesse ebenso wahr wie die der pflegebedurftigen Altenheimbewohner,
die sich infolge des Arbeitsdruckes und der zeitlichen Strukturierung des altenpflegerischen
Arbeitens bisweilen vernachléssigt fuhlen.
Die systematischen Schwierigkeiten des altenpflegerischen Handelns im Zusammenhang mit
der zeit- und arbeitsintensiven Aktenfuhrung bzw. Pflegedokumentation erschiittern die
(berufs-)biografischen Sinnquellen und das berufliche Selbstverstandnis von Monika Henze.
Sie stellt sich im Verlauf des Interviews die Frage, ob ihre urspriingliche Erwartungshaltung
an die berufliche Tétigkeit einer Pflegekraft mit den tatsachlich von ihr erlebten
Realisierungsergebnissen zusammenstimmend ist — mit dem Ergebnis eines notorischen
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Erwartungs- und Orientierungszusammenbruches. Sie stellt sich die rhetorische Frage, ob sie
den Beruf der Pflegekraft etwa ergriffen habe, um der Verwaltungs- und
Dokumentationsroutine eine hohere Prioritdt im  pflegerischen Handlungsschema
einzurdumen als der zwischenmenschlichen und bedirfnisorientierten Hinwendung zum
Pflegebedirftigen. Die damit zusammenhangenden entmutigenden Erfahrungen haben
durchaus die Kraft, einer Verlaufskurve (des Berufsversagens) Dynamik zu verleihen. Gerade
wenn die Pflegekraft keinen Ausweg aus der Problemverstrickung sieht, findet sie sich aller
Wahrscheinlichkeit nach in einem Circulus vitiosus wieder: Die Bewaéltigung der
Arbeitserschwernisse — wie der hohe zeitliche Aufwand im Zusammenhang mit der
Pflegedokumentation zu Lasten einer bedurfnisorientierten und  zeitintensiven
zwischenmenschlichen Hinwendung der Pflegekrafte zu den Pflegebedirftigen — erfordert bei
der Pflegekraft einen hohen Energieaufwand, was im schlimmsten Falle — beli
nichtumsichtiger Bearbeitung der systematischen Schwierigkeiten des Pflegehandelns — in
eine Verlaufskurve des Berufsversagens minden kann.

c) Versuche der Ausblendung systematischer Arbeitsschwierigkeiten als fehlerhafte
Bearbeitungsstrategie

Die Auswertung des Datenmaterials hat fehlerhafte einrichtungsorganisatorische
Bearbeitungsstrategien beztglich der Problembearbeitung der von den Mitarbeitern
angezeigten Missstande sichtbar gemacht. Ein Ausschnitt aus dem Interview mit der
Pflegedienstleiterin Sandra Oertel soll diesen Problemhorizont illustrieren:

17 Und das Bild was die Leitung so hat, hat sich auch

18 gewandelt. Die wissen, was es so fiir Schwierigkeiten auf den Wohnbereichen gibt (")
19 aber es ist eben nur begrenzt Geld da und wenn man nicht mehr kriegt, dann kann man
20 nicht mehr machen. Das ist eigentlich der Leitung auch sehr bewusst. (8) Sie wissen,
21 dass sie nicht alles so umsetzen kénnen, wie es eigentlich gefordert ist, weil es eben
22 auch an Geld fehlt.(12)

('Sandra Oertel, S. 80, 33 - 81,22)

So berichtet Sandra Oertel in ihrer Funktion als Pflegedienstleiterin, dass die
Einrichtungsleiter sehr wohl Erkenntniskompetenzen hétten, die von den Mitarbeitern
beklagten systematischen Arbeitsschwierigkeiten also durchaus sahen, jedoch keinerlei
Bewaéltigungsmaglichkeiten identifizieren konnten. Die Begrenztheit der
Steuerungskompetenz der Einrichtungsleiterinnen liege vor allem darin, dass die Wiinsche
und Vorstellungen der Mitarbeiter nicht umsetzbar seien, weil die finanziellen Ressourcen
dafiir nicht ausreichten. Die (bermdachtige Fokussierung auf die unzureichenden oder
fehlenden finanziellen und materiellen Ressourcen hat zur Folge, dass sich die
Einrichtungsleitungen der Pflegeanbieter in diesem ©6konomischen Begrenzungsrahmen
einrichten. Hier muss gefragt werden, ob die Demoralisierungstendenzen im Handlungsfeld
der stationdren Altenpflege nunmehr derart Verbreitung gefunden haben, dass sogar schon die
Leitungsebene der Pflegeanbieter davon erfasst worden ist: Fehler im Leitungsverhalten
werden uminterpretiert in ,,6konomische Barrieren“. Die Folgen solcher Leitungsfehler fur
das Handlungsschema der Pflegearbeit und letztendlich auch fiir das Befinden der
Altenheimbewohner werden dabei systematisch ausgeblendet. Damit wird eine neue
verlaufskurvengepragte Arbeitssituation fur die in der Altenpflege tétigen Pflegekrafte
geschaffen.

Paradoxerweise scheint diese fehlerhafte einrichtungsorganisatorische Bearbeitungsstrategie
der Ausblendung auch eine stabilisierende Wirkung auf Sandra Oertel zu haben. Es scheint
sie zu beruhigen, dass die Schwierigkeiten altenpflegerischen Handelns, so wie sie von den
Pflegekréften artikuliert werden, nunmehr von der Leitungsebene — im Gegensatz zu
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vergangenen Zeiten - zumindest wahrgenommen wiirden. Die Ausblendungsstrategie der
Leitung des Pflegeanbieters scheint damit unglicklicherweise auch die suboptimale
Umgangsweise von Frau Oertel mit den systematischen Arbeitsschwierigkeiten und mit den
damit verbundenen Fehlerquellen im beruflichen Pflegehandeln zu unterstitzen. Damit fallt
»eine Tendenz auf, stabile Verhaltnisse zu schaffen, beiden Parteien eine Beféhigung zur
Selbstkontrolle zu verschaffen und die eigene Situation zu erleichtern. (...) Es entsteht
dadurch ein sekundar stabilisierter “Korrrektur-Zustand”, der eine (...) kinstliche Wirklichkeit
aufweist* (vgl. Schiitze 2000, S. 263 — 264).

Die meisten der befragten Pflegekrafte bedauern, dass Beratungs- und Supervisionsangebote
innerhalb der Altenheime in erster Linie nur der Leitungsebene zugénglich sind.
Perspektivisch sollten sich gerade Pflegeanbieter dafiir verantwortlich fihlen, die bei ihnen
angestellten Pflegekrafte bei der Bewaltigung der systematischen Irritationen und
Schwierigkeiten im pflegeprofessionellen Handeln aktiver zu unterstiitzen und dafiir die
personellen und zeitlichen Rahmenbedingungen schaffen. Alle befragten Pflegekrafte
beklagten, dass ihnen solche Rahmenbedingungen nicht gegeben sind.

4.8.1 Das ,,Meckerbuch* als beispielhafter Umgang mit Belastungssituationen und
systematischen Arbeitsschwierigkeiten in der stationdren Altenpflege

Die Pflegekrédfte werden im Handlungsfeld der stationdren Pflegearbeit mit
Belastungssituationen konfrontiert, die ihnen in der Regel in Gestalt von Verstrickungen in
systematische Schwierigkeiten und Paradoxien des Pflegehandelns entgegen treten. Aus der
Verstrickung der Pflegekraft in eben diese Problem- und Belastungssituationen ergeben sich
langfristig negative Auswirkungen auf ihre (berufs-)biografische Identitat. Die Pflegekraft
lauft Gefahr, in eine fallenartige Situation des Ausbrennens und damit in eine Verlaufskurve
des Berufsversagens zu geraten. Mit dem Einbruch der Verlaufskurve kann die pflegerisch-
professionelle Kompetenz derart erschittert werden, dass sich Demoralisierungstendenzen
(vgl. Shibutani 2000, S. 316 - 329) entwickeln: Wiederholtes Versagen im Handlungsschema
der professionellen Pflege fiihrt zur Desillusionierung. Gleichzeitig werden neue
(pflegeprofessionelle) Handlungsmuster gesucht und erprobt. Erweisen sich diese dann trotz
unterschiedlicher Ausrichtung der Handlungsarten immer wieder als erfolglos, kann die
pflegeprofessionelle Handlungskoordination schliellich ganz zusammenbrechen.

Aus einer desillusionierenden Arbeitsschwierigkeit kann einerseits die
Handlungsentschlossenheit erwachsen, innovativ und kreativ-schopferisch nach Alternativen
in der Ausrichtung des Pflegehandelns zu suchen, die bisher nicht praktiziert worden sind. So
konnte sich ein neuer normativer Rahmen etablieren, der besser zu den bestehenden
Verhaltnissen im pflegerischen Berufshandeln passt. Wenn andererseits aber realisiert wird,
dass neue Handlungsweisen keineswegs notwenig fur die ,,Irgendwie-Bewaéltigung” des
schlechten Arbeitsalltages sind und der Verzicht auf sie nicht in einer Katastrophe endet,
erwéchst eine Resistenz gegenuber Verdnderungen. Auf die Dauer treibt ein solches
Verhalten die Pflegekraft in eine fallenartige Ausbrennsituation. Das lasst dann auch die
kooperativen Interaktionsgrundlagen zwischen den Pflegekréften zusammenbrechen, irritiert
nachhaltig das kollegiale Arbeitsklima und die Beziehung zu den Altenheimbewohnern und
fihrt zur systematischen Entmutigung der Pflegekréfte (Schutze 1996, 2000). Die Pflegekraft
kann dann schlieBlich sogar in eine demoralisierende Verlaufskurventransformation
(Shibutani 1978, 2000; Schitze 1989) hineingezogen werden. Man kann hier mit Sicherheit
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von Demoralisierung als einer systematischen Transformation der Verlaufskurve und als
Storung des professionellen Handelns mit negativer Auswirkung auf den Ablauf der
Beziehungsgestaltung zwischen den Pflegekréaften und den Altenheimbewohnern und zu sich
selbst sprechen.

Wenn diese Ausbrennsituation dann aber schlieBlich doch von der Pflegekraft individuell
hinterfragt und professionsethisch bearbeitet wird, kann daraus eine Sensibilitat fur neue
Handlungsmdglichkeiten erwachsen (Shibutani 2000). Die Auswertung des Datenmaterials
zeigte in diesem Zusammenhang den bemerkenswert sensiblen und professionellen Umgang
mit Fehlerpotenzialen durch llse Rindermann, einer als Wohnbereichsleiterin tétigen
Krankenschwester:

9 Warum kann man solche Sachen nicht von
10 vorn herein ausrdumen, dass eben keine Fehler passieren, das kann ich nicht verstehen.
11 Ich halte es daher fiir wichtig, um Fehler zu vermeiden, dass Kommunikation im Haus
12 stattfindet. Ich schreibe mir hier alles auf. Ich schreibe mir Méngel, die ich feststelle
13 auf. Und ich hab” ein Buch auf “'m Diensttisch, dass nehme ich mit zu jeder

14 Dienstberatung und da kann jeder was rein schreiben (.) Wenn die Mitarbeiter

15 irgendwas feststellen (") dann kdnnen se das da rein schreiben. Wenn ich dann

16 beispielsweise im Spatdienst nicht da bin (") dann hat der Mitarbeiter die Mdglichkeit,
17 das Buch aufzuschlagen und da rein zuschreiben. Und gehe dann runter zur

18 Dienstberatung (") da machen wir erst das Obligatorische (") das Normale (") und dann
19 kann jeder loslegen. Und was ich dann anspreche (") das kommt ja dann auch ins

20 Protokoll und so kann ich dann auch versuchen, das Angesprochene gezielt

21 abzustellen. Auf dem Wohnbereich selber, da hab” ich auch noch ein Buch () da kann
22 auch jeder rein schreiben. Das ist das ,,Meckerbuch* und wer was nicht schén findet
23 und wer was nicht mdchte, der kann das da auch rein schreiben. Und das nehmen die
24 Mitarbeiter auch an. Neulich hat “ne Mitarbeiterin zu mir gesagt: ,,Da kann man sich
25 dann auch mal so richtig auskotzen.* & Ich sage: ,,Ja, das kann man machen.” Und das
26 ist gut. Ich habe das eigentlich deswegen auf den Tisch gepackt, weil jeden Tag, wenn
27 ich zur Arbeit kam, kam ich mir vor wie Deckel auf (((Informantin macht tiber ihrem
28 Kopf eine Geste, die das Abheben eines Deckels tiber ihrem Kopf darstellt))) Eimer
29 voll. Immer schon. Ja und dann sind die Kollegen die “s betrifft in einer anderen

30 Schicht oder drei Tage lang nicht da und ich sehe se nicht (,) So, Aber wie soll man
31 denn da Fehler oder Unstimmigkeiten abstellen (,) wie soll den das funktionieren ().
32 Also schlagen se das Buch auf und schreiben das dann da rein. Und da kann jeder

33 seinen Druck ablassen, das wird auch nicht bewertet oder sonst was (") Einfach nur fur
34 uns, dass wir uns mal auslassen kdnnen. S (.) das habe ich einen Monat lang gemacht
1 (-) und dann ging das los (-) Wer das geschrieben hat und was das soll. So, da habe ich

2 dann gesagt, gut, da kommt der Name drunter, wer das war (") und dann (,) nach noch
3 einem Monat habe ich das Buch hochgehalten und wollte Meinungen wissen. Ich habe
4 nichts gesagt, nur nach Meinungen gefragt. Die Mitarbeiter haben das gut

5 angenommen und dann habe ich auch festgestellt, dass fand ich ganz beachtlich (.) da
6 sagt eine Kollegin: ,,Man gut das ich das da gelesen hab”.“ Sie hatte ndmlich "n Text

7 gekriegt (,) ja () Also lernen die Mitarbeiter auch davon. Es soll nicht auf

8 Beleidigungen und auf die Bewohner hingehen. Das nun wirklich nicht. Es soll aber

9 anregen, auch miteinander zu sprechen und auch effektiver zu werden. Und das hat

10 auch den Vorteil (") das alles gleich geklart wird und mir hilft es (,) dass ich nicht

11 mehr mit allem gleich beladen werde. Und da freue ich mich auch, dass das so gut

12 klappt. Also ich bin durch dieses Buch auch wirklich entlasteter. Und Derjenige, der in
13 dem Buch angesprochen wird, der weil} das dann auch und dann ist aber gut (.) es sei
14 denn, es sind gravierende Sachen.

(llse Rindermann, S. 257, 9 — 258, 14)

Die Wohnbereichsleiterin llse Rindermann entwickelt eine Art von ,,offenem ldealismus*
(vgl. Becker et al. 1990, S. 422) — eine idealistische Betrachtungsweise hinsichtlich der so
genannten Fehlersuch- und Sicherheitsarbeit in der Uberpriifungs- und Bewertungsarbeit des
pflegeprofessionellen Handlungsschemas als integralem Teil im Gesamtarbeitsbogen. llse
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Rindermann etabliert in ihrem Pflegeteam — einer ,,community of fate“®® — eine ,,Kultur des

Pflegeteams®. Eine solche ,Kultur des Pflegeteams® ergibt sich aus llse Rindermanns
Verstandnis von der eigenen Handlungspraxis und von den mit den routinemaRigen
Arbeitsabldufen und paradoxalen Handlungsanforderungen des Pflegealltages gesetzten
Fehlerpotenzialen.

Zu dieser ,,Kultur des Pflegeteams* gehort die idealistische Vorstellung, Ideen zu teilen. llse
Rindermann regt an, ein ,,Meckerbuch“ einzurichten, in dem jeder Mitarbeiter seine
personlichen Befindlichkeiten jederzeit artikulieren kann. llse Rindermann schafft es, mit
diesem ,,Meckerbuch“, eine wichtige Rahmenbedingung fir die Etablierung von
Mechanismen  der Identifizierung und der Bearbeitung von systematischen
Arbeitsschwierigkeiten und Fehlerpotenzialen zu erzeugen. Im Sinne der ,,community of fate*
kann das Pflegeteam nunmehr gemeinsam und in wechselseitiger Handlungsreflexion auf
Kernprobleme und Paradoxien des pflegerischen Handelns reagieren. Erlebte
Arbeitsschwierigkeiten und personliche Belastungsmomente konnen gemeinsam geteilt
werden.

Das Engagement der Wohnbereichsleiterin llse Rindermann schafft den Pflegekraften im
Pflegeteam eine von Idealismus genahrte Basis dafiir, mit den Schwierigkeiten und
Paradoxien des (professionellen) pflegerischen Handelns umsichtig umzugehen und ein ,,set
of perspektives” (vgl. Becker et al. 1990, S. 440 - 442) zu kreieren, um die spezifischen
Probleme, die im Handlungsfeld der stationdren Altenpflege interaktionslogisch auftreten,
umsichtig bearbeiten zu koénnen. An dieser Stelle sei die winschenswerte Vorstellung
formuliert, dass dieses von llse Rindermann so erfolgreich gefiihrte ,,Meckerbuch® auch
vielen anderen Leitungskréften eine Anregung zum umsichtigen Umgang mit systematischen
Arbeitsschwierigkeiten sein wird.

8 Der Begriff ,,community of fate* wird in Anlehnung an Howard S. Becker et al. (1990) gebraucht, der junge
Medizinstudenten und ihre von Idealismus und wechselseitiger Handlungsreflexion geprégte Hineinsozialisation
in den Arztberuf in dem Blick nahm.

154



5. Schlussbetrachtung

Die vorliegende handlungs- und biografieanalytische Untersuchung wollte einen Beitrag dazu
leisten, die im Pflegeberuf existierenden und fir den pflegerischen Arbeitsablauf typischen
Storpotenziale und Kernprobleme zu benennen und die daraus erwachsenden
Belastungssituationen fiur die Pflegekréfte zu identifizieren und zu analysieren. Dieses
Anliegen wurde realisiert, indem die Bedingungsrahmen fiir Professionalisierungstendenzen
in der stationdren Altenpflege (und wie diese optimal etabliert werden koénnen) betrachtet
wurden. Ebenfalls untersucht wurden die Bedingungsrahmen far
Deprofessionalisierungstendenzen. Im Zusammenhang mit letzteren wurden Kernprobleme
und Paradoxien des professionellen pflegerischen Handelns, die fir die stationare
Altenbetreuung typisch sind, aufgedeckt, ihre Genese und ihre Intensivierung sowie Formen
des Umgangs mit ihnen wurden analysiert und Aussagen (ber Beanspruchungs- und
Belastungssituationen im Pflegealltag sowie Uber die sich daraus ergebenden Folgen fir das
professionelle Handeln - wie etwa das Zusammenbrechen der moralischen
Interaktionsgrundlage zwischen der Pflegekraft und dem Gepflegten — getroffen. Die Arbeit
betrachtete Deprofessionalisierungstendenzen auf vier Ebenen: a) Kernprobleme, b)
Paradoxien professionellen Handelns, ¢) suboptimale Umgangsstrategien mit Kernproblemen
und Paradoxien professionellen Handelns und d) Folgen der suboptimalen
Umgangsstrategien.

Im Handlungsfeld der stationdren Altenpflege hat sich eine besondere ethische und
wissenschaftlich begriindete Sinnwelt entwickelt, die fiir das Handeln von Fachpflegekréaften
orientierungsrelevant ist. Innerhalb dieser Sinnwelt sind die Orientierungstendenzen jedoch
nicht harmonisch, sondern durch eine Vielzahl von Auseinandersetzungsarenen bestimmt. So
werden Pflegekrafte im alltdglichen Handlungsschema der Pflegearbeit mit einer Vielzahl von
Kernproblemen, systematischen Irritationen und dilemmatischen Anforder