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Begriindungsrahmen

1 Ausgangslage

Die Altersstruktur der Bevélkerung in Deutschland verandert sich in ahnlicher Weise wie
in nahezu allen Landern Europas: Die Bevdlkerung altert und die Anzahl der Menschen
nimmt ab. Heute besteht sie zu 19% aus Kindern und jungen Menschen unter 20 Jahren,
zZu 61% aus 20- bis unter 65-Jdhrigen und zu 20% aus 65-]dhrigen und Alteren. Die
Alterung schlagt sich insbesondere in den Zahlen der Hochbetagten nieder. Im Jahr 2008
lebten etwa vier Millionen 80-J&hrige und Altere in Deutschland. Das waren 5% der
Bevdlkerung. Diese Zahl wird bis 2050 mit 10 Millionen ihren bis dahin hdéchsten Wert
erreichen. Es ist also damit zu rechnen, dass in flnfzig Jahren 14% der Bevdlkerung 80
Jahre oder élter sein wird (vgl. Statistisches Bundesamt, 2009). Die Enquete-Kommission
,Demographischer Wandel", die Altenberichte der Bundesregierung, die Analysen des
Statistischen Bundesamtes und eine Fille weiterer Publikationen haben den demogra-
phischen Wandel umfassend analysiert. Aus diesem Wandel ergeben sich erhebliche
Herausforderungen fir die Gestaltung der Sozialsysteme, des Arbeitsmarktes, des
Zusammenlebens der Generationen und nicht zuletzt fir die Pflege, Unterstitzung und
Betreuung dlterer Menschen in unserer Gesellschaft.

Fur den Uberwiegenden Anteil der dlteren Menschen in Deutschland ist das Leben gegen-
wartig von Gesundheit, einer vergleichsweise hohen Versorgungsqualitat und subjektiv
empfundener Zufriedenheit gepragt. Altere Menschen leben im Durchschnitt nicht nur
langer als die Generationen vor ihnen, sie verfligen auch Uber einen héheren Bildungs-
stand und Uber nicht unerhebliche materielle Ressourcen (vgl. BMFSF], 2005, S. 27 -
34). Insbesondere ,junge Alte" erleben die Jahre nach ihrer Berufstatigkeit haufig als
Lebensphase, in der sie selbstbestimmt und ohne Einschréankungen ihr Leben gestalten.
Nur etwa jeder 20ste der 70-75-Jahrigen ist pflegebedlrftig und der Anteil derjenigen,
die bis in das hohe Alter hinein mobil und aktiv sind, wird weiter zunehmen.

Fortgeschrittenes Alter konfrontiert jedoch mit Grenzen und mit zunehmender Ver-
letzlichkeit, die als Teil der hochaltrigen Lebensphase gelten kénnen. Die Wahrscheinlich-
keit auf Hilfe angewiesen zu sein, nimmt mit dem Alter stark zu. Waren in der Bundes-
republik Deutschland 2009 2,34 Millionen Menschen pflegebediirftig im Sinne des Pflege-
versicherungsgesetzes (SGB XI), (Statistisches Bundesamt, 2011b, S. 6), wird mit der
Uberproportionalen Zunahme der Hochaltrigen auch die Zahl der Menschen zunehmen,
die Versorgung in Anspruch nehmen. Fir die 90-95-Jahrigen wurde 2009 die hdchste
Pflegequote ermittelt: 59% von ihnen waren auf Hilfe angewiesen (Statistisches Bundes-
amt, 2011b, S. 7).

Die Lebenssituation von pflegebediirftigen alteren Menschen ist in der Regel dadurch ge-
kennzeichnet, dass Mobilitdat und Selbststandigkeit sukzessive abnehmen und im selben
Zug Abhangigkeitsverhaltnisse entstehen, die nicht reversibel sind. Mit wachsender
Wahrscheinlichkeit leiden Menschen im hohen Alter an mehreren, oft chronischen Erkran-
kungen (vgl. BMFSF], 2002, S. 75). Degenerative Prozesse gewinnen an Bedeutung,
Phanomene der Multimorbiditdt pragen das Krankheitsgeschehen. So gaben im Alters-
survey 2002 24% der Uber 70-]ahrigen an, an finf und mehr Erkrankungen zu leiden,
wahrend nur 7% keine Erkrankung aufwiesen (vgl. Sachverstandigenrat, 2007, S. 129).
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Besondere Risiken flr die Lebensqualitat im Alter stellen Beeintrachtigungen in der Wahr-
nehmung, Erinnerungs- und Denkfdhigkeit dar, die sich in sensorischen oder
demenziellen Erkrankungen manifestieren. Jene Menschen, die ein besonders hohes Alter
erreichen, werden haufig mit dem Tod der Partner, von Familienangehérigen oder Freun-
den konfrontiert, ihr soziales Netz nimmt ab, obwohl die Bedeutung unterstitzender
Netzwerke im Lebensalltag steigt.

Insbesondere eine alternde Gesellschaft ist aufgefordert, flir die Menschen der letzten
Lebensphase, die mit einer besonderen Verletzlichkeit einhergeht, soziale Integration und
Partizipation zu ermdéglichen und daflir Sorge zu tragen, dass Autonomie bis zum Ende
gewahrt bleibt. Lebensumstande und -bedingungen sind als Konsequenz in besonderer
Weise zu berlicksichtigen. Physische und psychische Gesundheit, soziale Kontakte und
Netzwerke, materielle Sicherheit und angepasste Wohnumgebungen, Mobilitét und
Schutz erfordern besondere Aufmerksamkeit. Sie bilden ein komplexes System von
Faktoren, die maBgeblich zum Wohlbefinden beitragen, im Alter aber besonderen Risiken
ausgesetzt sind. Im Jahr 2009 wurden in Deutschland bereits 11,6% des Bruttoinland-
produktes flir das Gesundheitssystem ausgegeben, mehr als 11% aller Erwerbstatigen
arbeiten im Gesundheitswesen (vgl. Statistisches Bundesamt, 2011a). Die Prognosen
einschldgiger Studien sind eindeutig: Die Anzahl der zu versorgenden Menschen wird
steigen und ebenso der Fachkraftebedarf. Pflege wird sich zuklnftig verstarkt mit der
Versorgung alterer Menschen beschéftigen, sie wird noch haufiger in ambulanten
Settings stattfinden und Betroffene langerfristig begleiten. Um Lebensqualitat und Ver-
sorgung der alteren Generation auch zuklnftig zu sichern, sind gemeinsame, koordinierte
und systematische Anstrengungen im Gesundheitswesen notwendig. Angehdrige, soziale
Netzwerke, Helferinnen / Helfer und professionelle Pflegefachkrafte sind zu ermutigen
und entsprechend zu qualifizieren, um den Herausforderungen zu begegnen.

Mit den wachsenden Anforderungen und der sich parallel dazu entwickelnden Pflege-
wissenschaft hat sich das Berufs- und Pflegeverstandnis in den letzten Jahren umfassend
gewandelt. Aus der daraus resultierenden Erweiterung des Wissens und aus der Aus-
einandersetzung mit grundlegenden Theorien und Modellen, die zu einem kategorialen
Grundgertst fur pflegerisches Handeln werden, haben sich Paradigmenwechsel ergeben.
Zuklnftig wird die Pflege, Unterstitzung und Betreuung alterer Menschen in starkerem
MaBe davon abhdngen, inwieweit es gelingt, die Versorgungsangebote in den Alltag und
in die sozialen Beziige, in die Wohnungen und Quartiere der Betroffenen zu integrieren.
Vielfdltigere Formen birgerschaftlicher Hilfesysteme als bisher sind zu initiieren und ein-
zubinden. Von Exklusion betroffene altere Menschen sind in das Gemeinschaftsleben zu
integrieren, das Leitbild einer ,sorgenden Gesellschaft" ist zu fordern (vgl. BMFSFJ, 2010,
S. 370 - 372). Diese Anforderungen verweisen notwendigerweise darauf, den traditionell
medizinischen Pflegebezug zugunsten eines Pflegeverstandnisses abzuldsen, das Alltags-
bewadltigung, Integration, Lebensqualitat, Teilhabe und Autonomie in besonderer Weise
betont. Diese verschiedenen Paradigmen, an denen der Entwurf des Qualifikations-
rahmens ausgerichtet ist, werden vielfaltig miteinander verknlpft und an etlichen Stellen
weitere Forschung beanspruchen. Das entstehende Gesamtkonstrukt spiegelt jedoch das
im Entwurf des Qualifikationsrahmens zugrunde gelegte Berufs- und Pflegeverstandnis
wider.

Der vorliegende Entwurf grindet auf wissenschaftlichen Theorien, Modellen und
Forschungsergebnissen. Sie bilden das theoretische und empirische Grundgerist, vor
dessen Hintergrund Diskurse und Entscheidungen erst mdglich wurden. Im Anschluss
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werden diejenigen Grundlagen, die uns maBgeblich bei der Entwicklung des Entwurfs
geleitet haben, zusammengefasst dargestellt. Die jeweils zentralen Annahmen werden
zunachst erértert. Ihre Bedeutung flir die Entstehung des Entwurfs des Qualifikations-
rahmens wird in weiteren Schritten dargestellt, um in diesem dritten Teil des Entwurfs
des Qualifikationsrahmens Entscheidungen und Begriindungen naher zu erlautern.

2 Beschiftigungsbereich der Pflege, Unterstiitzung und Betreuung

Der Beschdftigungsbereich der Pflege, Unterstiitzung und Betreuung ist im pflegerischen
Versorgungsbedarf alterer Blrgerinnen und Bulrger begriindet. Daraus resultieren
Anforderungen, die durch entsprechend unterschiedliche Qualifikationen zu kompensieren
sind. Pflegebedarfe fordern Qualifikationen ein, die pflegebezogene Ausbildungen an
Berufsfachschulen oder Hochschulen voraussetzen. Die Pflege von einzelnen Klientinnen /
Klienten oder von Klientengruppen mit unterschiedlich komplexen Pflegeerfordernissen
ist ein Arbeitsbereich, der notwendigerweise erganzt wird um Aufgaben des Pflege-
managements und der Pflegewissenschaft (vgl. 3). Unterstlitzungs- und Betreuungs-
bedarfe erfordern Qualifikationen, die neben der Pflege oder in Kooperation mit ihr
angeboten werden. Sie umfassen Hilfestellungen bei der Ausiibung von Alltagsroutinen,
indem sie Klientinnen / Klienten beispielsweise begleiten (vgl. Bundesministerium flr
Gesundheit, 2009, S. 36 - 39). Ebenso beinhalten Unterstlitzungsleistungen die Assistenz
bei der Selbstversorgung von Klientinnen / Klienten und Angehdrigen. Unterstlitzungs-
angebote werden zum Beispiel von Klientinnen / Klienten in Anspruch genommen, die in
ihrer Mobilitat beeintrachtigt sind. Klientinnen / Klienten, die eine bestandige,
wesentliche Einschréankung in ihrer Alltagskompetenz aufweisen, weil sie an
Beeintrachtigungen infolge von Demenzen leiden, haben einen Betreuungsbedarf. Die
Betreuung gewadhrleistet Wohlbefinden, Orientierung, Partizipation und Sicherheit der
Betroffenen. Die Betreuung kann auch die stellvertretende Wahrnehmung von Rechten
und Pflichten umfassen (vgl. §45, SGB XI und §§ 1896 - 1908, BGB). Beschaftigungs-
verhaltnisse in der Pflege, Unterstiitzung und Betreuung alterer Menschen stellen die
formalen Rahmen entlohnter und ehrenamtlicher Arbeit dar. In der Regel erfolgt die
Beschaftigung im Rahmen eines vertraglich geregelten Arbeitsverhéltnisses, zudem ist
sie in die Arbeitsorganisation einer Institution eingebettet. Institutionen kdénnen dabei
sowohl ambulante, teilstationdre oder stationdre Pflegeeinrichtungen sein als auch
Familien, Nachbarschaften und Quartiere. Im Entwurf des Qualifikationsrahmens bezieht
sich der Beschaftigungsbereich der Pflege, Unterstiitzung und Betreuung auf die Gesund-
heitsféorderung, Pravention, Kuration, Rehabilitation und Palliation alterer Menschen.

Gesundheitsférderung richtet sich an gesunde Menschen, sie zielt darauf, ihnen ein
héheres MaB an Selbstbestimmung zu erméglichen und sie dadurch zu befdhigen, ihre
Gesundheitsressourcen und -potenziale zu starken (vgl. Laaser, Hurrelmann, Wolters,
1993, S. 176 - 203). Dabei orientieren sich die MaBnahmen vor allem an den Determi-
nanten von Gesundheit, an salutogenetischen Ressourcen und weniger an den Stresso-
ren, die Gesundheit potenziell beeintrachtigen (vgl. 4). Fir ein gesundes Leben sind
individuelle physische, psychische und soziale Ressourcen bedeutsam, sie gilt es ebenso
zu férdern wie politische und gesellschaftliche Bedingungen, die Gesundheit erst
ermdglichen, hierzu zahlen Frieden, Obdach, Bildung, Nahrungsmittel, Einkommen, ein
stabiles Okosystem und nachhaltige Ressourcen (vgl. WHO, 1986).
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(Primare) Pravention richtet sich an die Trager gesundheitlicher Risiken und bemiht sich
um die Reduktion der Risiken, bevor eine Pflegebedlrftigkeit / Erkrankung eintritt (vgl.
Laaser, et al., 1993, S. 176 - 203). Pravention umfasst die Prozesse, die der Entstehung
von Pflegeanlassen oder dem Auftreten von wiederholter Pflegebedirftigkeit vorbeugen.
Wie die Gesundheitsférderung ist auch die Pravention in der Pflege traditionell auf
einzelne Klientinnen / Klienten ausgerichtet, wahrend ein pflegerischer Settingansatz, der
Bevdlkerungsgruppen fokussiert, in Deutschland weiterzuentwickeln ist. Es gilt zur Ver-
hinderung oder zur Verzdgerung von Pflegebedurftigkeit, sowohl fiir Einzelne als auch fir
Gruppen, Risikofaktoren zu identifizieren, MaBnahmen / Programme zur entwickeln, zur
Anwendung zu bringen und zu evaluieren. Individuelle MaBnahmen kénnen zum Beispiel
darin bestehen, hinsichtlich gesundheitlicher Risiken im Lebensstil und Verhalten aufzu-
klaren, zu beraten und zu schulen oder den gesundheitlichen Folgen von Institutio-
nalisierung und belastenden Lebenslagen vorzubeugen. Bezogen auf Gruppen alterer
Menschen, die einem erhéhten Gesundheitsrisiko ausgesetzt sind, kdnnten Screening-
Programme, Programme zur Prophylaxe von Stlirzen, Erndhrungsberatung, etc. als
praventive Pflegeinterventionen gelten (vgl. Hasseler, Meyer, 2006, S. 51 - 56).

Die pflegerische Kuration ist auf die Zielgruppe bereits pflegebedlirftiger Menschen
ausgerichtet und besteht in der Erkennung und Wiederherstellung von Gesundheit /
Kompensation der Beeintrachtigungen (in Anlehnung an Laaser, et al. 1993, S. 176 -
203). Der Beschdftigungsbereich der Kuration umfasst diejenigen Prozesse der Pflege,
Unterstlitzung und Betreuung, die zu einer Beseitigung, Verbesserung oder Minderung
einer bestehenden Pflegebedlrftigkeit fihren. Dazu gehért es zum Beispiel, die Aus-
wirkungen und Folgen funktioneller Beeintrachtigungen oder medizinischer Therapie auf
das Alltagsleben zu kompensieren, Klientinnen / Klienten entsprechend zu begleiten, zu
beraten oder Angehdrige in die Versorgung zu integrieren.

Rehabilitation besteht in der Férderung von Ressourcen und der Wiederherstellung von
Gesundheit bei chronisch pflegebediirftigen Menschen (in Anlehnung an Laaser,
Hurrelmann, Wolters, 1993, S. 176 - 203). Der Beschaftigungsbereich der Rehabilitation
umfasst diejenigen Prozesse der Pflege, Unterstlitzung und Betreuung, die auf die Stabili-
sierung und Wiederherstellung von Integritat, Aktivitdat, Autonomie und Partizipation,
trotz beeintrachtigter Gesundheit, gerichtet sind. Klientinnen / Klienten sind darin zu
fordern, ihre Gesundheitspotenziale und Gestaltungsspielraume zu nutzen und insofern
zur Bewaltigung von chronischen Erkrankungen und zur Wiederherstellung von Selbst-
standigkeit im Alltag beizutragen

Der Beschaftigungsbereich der pflegerischen Palliation richtet sich an den Bedlirfnissen
von sterbenden a&lteren Menschen aus, sei es, weil sie unheilbar erkrankt sind
(,palliative-care™) oder sich aus anderen Griinden am Ende ihres Lebens befinden (,,end-
of-life-care™). In Anlehnung an die Definition der WHO 1990 umfasst pflegerische
Palliation diejenigen Prozesse, die dazu fiihren, Wohlbefinden von Klientinnen / Klienten
im Sterbeprozess durch Vorbeugen und Lindern von physischen oder psychosozialen
Belastungen, Beeintrachtigungen oder Schmerzen zu gewahrleisten. Wesentlich sind die
Gewahrleistung von Autonomie und die Integration von Angehdrigen und soziale Netze.
Pflegerische Palliation umfasst die individualisierte psychosoziale Begleitung der Familien
im Sterbe- und Trauerprozess. Um den Bedlrfnissen von Patienten und Angehdrigen
gerecht zu werden, gehéren die Uberwindung einer somatischen Fixierung und die
Steuerung von multidisziplindren Versorgungsstrategien zum Aufgabenbereich (vgl.
Ewers, Schaeffer, 2005, S. 48).
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Im Entwurf des Qualifikationsrahmens sind diese skizzierten Facetten des Beschafti-
gungsbereichs zusammengeflihrt worden. Auf acht Qualifikationsniveaus werden sowohl
Anforderungen in Form von Verantwortungsbereichen und Aufgaben als auch Qualifikati-
onsprofile in Form von Wissen und Kénnen beschrieben (vgl. Handreichung 4.2 und 4.3).
Um die Beschreibungen zu strukturieren und dariber hinaus gleichzeitig eine systemi-
sche Perspektive einzunehmen, wurde auf den Theorieansatz Bronfenbrenners zurick-
gegriffen. Er hat ,Mikrosysteme" als Muster von Aktivitdten, Tatigkeiten, Rollen und
zwischenmenschlichen Beziehungen charakterisiert, die eine Person erlebt. Diese Person
ist durch ihre Lebenswelt, ihre physischen und materiellen Merkmale oder ihren
Entwicklungsstand gekennzeichnet (vgl. Bronfenbrenner, 1981, S. 38). Die Interaktion in
einer Pflegesituation oder in einer Situation mit Kolleginnen / Kollegen kann als Beispiel
fir Mikrosysteme im Beschaftigungsbereich gelten. Mehrere Mikrosysteme bilden das
~Mesosystem". Es handelt sich um ein System, indem einzelne Lebens- / Arbeitsbereiche
und Bedingungen miteinander zu verknlpfen, aufeinander zu beziehen und gegen-
einander abzuwdgen sind. Fir die Anforderungen der einzelnen Mikrosysteme, die unter-
schiedlich oder sogar divergent sein kdénnen, stellt das Mesosystem einen allgemeinen
Orientierungsrahmen dar, in dem Rollen auszugestalten und soziale Beziehungen zu
verfestigen sind. Quartiere, Gemeinden, Pflegeeinrichtungen oder Verbande kénnen im
Beschaftigungsbereich Mesosysteme bilden. Darliber hinaus definiert Bronfenbrenner das
Exosystem:

~Unter Exosystem verstehen wir einen Lebensbereich oder mehrere Lebensbereiche, an
denen die sich entwickelnde Person nicht selbst beteiligt ist, in denen aber Ereignisse
stattfinden, die beeinflussen, was in ihrem Lebensbereich geschieht, oder die davon
beeinfluBt werden" (Bronfenbrenner, 1981, S. 42).

In Exosystemen kdénnen Personen nicht unmittelbar interagieren, dennoch wirken sie auf
die Mikro- und Mesosysteme ein. Ergebnisse und Entwicklungen der Pflegewissenschaft
wirken beispielsweise wie ein Exosystem, wenn sie Auswirkungen auf die Gestaltung
eines Pflegeprozesses (Mikrosystem) oder einer Pflegeeinrichtung (Mesosystem) haben.
Die Struktur der Beschreibungsmerkmale im Entwurf des Qualifikationsrahmens lehnt
sich an diese Systeme an. Sie beginnt mit dem Mikrosystem Pflege-, Unterstiitzungs- und
Betreuungssituation und fokussiert die jeweiligen Anforderungen und Qualifikationen im
Hinblick auf Klientinnen / Klienten, Angehdrige und soziale Netze. Dabei wird nach
Méglichkeit dem Verlauf des Pflegeprozesses (vgl. 3) gefolgt, einzelne Deskriptoren sind
auf den Qualifikationsniveaus jedoch von unterschiedlicher Bedeutung, einige Beschrei-
bungsmerkmale kommen nicht auf allen Niveaus vor. Das klientennahe Pflegehandeln
verliert beispielsweise auf den Niveaus 7 und 8 an Bedeutung, wahrend die Konzeption
von Versorgungsangeboten fir Klientengruppen an Bedeutung gewinnt. Es folgt die
Beschreibung der Verantwortungs- und Aufgabenbereiche, des Wissens und Kénnens im
+Mikrosystem Team" und weiter im Hinblick auf das ,Mesosystem Einrichtungen des
Beschaftigungsbereichs". Im Sinne der Exosysteme k&énnen pddagogische, betriebs-
wirtschaftliche oder wissenschaftliche Anforderungen und Qualifikationen, abhangig vom
Niveau, in allen Systemen erforderlich sein. Uber die genannten Systeme hinaus hat
Bronfenbrenner das Makrosystem beschrieben. Es besteht in der Kultur, zugrunde
liegenden Weltanschauungen und Ideologien, die alle anderen Systeme einschlieBen (vgl.
Bronfenbrenner, 1981, S. 42). Im Entwurf des Qualifikationsrahmens findet es sich
implizit im Berufs- und Pflegeverstandnis, in den festgelegten Zielen sowie in den
grundlegenden Befahigungen (vgl. Handreichung, 3.).
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Wir gehen davon aus, dass alle Personen, die im Beschaftigungsbereich tatig werden,
unabhangig vom Qualifikationsniveau lUber grundlegende Befahigungen verfiigen sollten.
Diese Befdhigungen werden ebenso wie andere Kompetenzen in allen skizzierten
Systemen wirksam. Die Entwicklung ethischer MaBstabe, an denen Pflege, Unterstiitzung
und Betreuung auszurichten sind, ist von besonderer Bedeutung. Im Mikrosystem der
Pflegesituation sind Akzeptanz, Empathie und Wertschatzung als wesentliche grund-
legende Befdhigungen anzusehen. Sie kommen im inhdarenten Berufs- und Pflege-
verstandnis zum Ausdruck. Insbesondere Empathiefahigkeit, als professionelle pflege-
therapeutische Strategie, hat Bischoff-Wanner als pflegerische Grundhaltung beschrie-
ben. Sie enthalt kognitive Anteile, die dazu flihren, dass Personen ,verstehen, was ein
anderer fuhlt und denkt", und affektive Anteile, die dazu fihren, dass Personen
».mitfihlen, was ein anderer fiihIt". Personen vollziehen einen Perspektivenwechsel, sie
versetzen sich bewusst in die Situation von Klientinnen / Klienten, um einen verstehen-
den Zugang herzustellen und die Kommunikation entsprechend zu gestalten (vgl.
Bischoff-Wanner, 2002, S. 104f.). In Meso- und Markosystemen kénnen andere grundle-
gende Befahigungen im Vordergrund stehen, etwa Fahigkeiten, eine begriindete ethische
Position zu vertreten oder zur Reflektion von institutionellen und gesellschaftlichen
Bedingungen.

3 Pflegebedarf, Pflegebediirftigkeit und Pflegeprozess

Der Pflegebedarf dlterer Menschen wird je nach Perspektive unterschiedlich wahrgenom-
men und bewertet. Im Entwurf des Qualifikationsrahmens wird eine pflegerische
Perspektive eingenommen. Das Individuum, das Bedirfnisse zum Ausdruck bringt, mit
seiner Biographie und Lebenswelt, mit spezifischen Ressourcen und Problemen, steht im
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit. Um die Ursachen von Pflegebedlirftigkeit aus dieser
Perspektive und um unterschiedliche Pflegesysteme zu beschreiben, bietet Orem (1997)
einen grundlegenden Ansatz. Pflegebedirftigkeit entsteht demnach durch ein Ungleich-
gewicht zwischen gesundheits- / altersbedingten Anforderungen, Belastungen, Be-
eintrachtigungen (Selbstpflegedefizite) und den vorhandenen individuellen Ressourcen
(Selbstpflegekompetenz). Beeintrachtigungen stellen Hindernisse dar, die Menschen
grundsatzlich in ihrer alltédglichen Aktivitdt, gesellschaftlichen Teilhabe, Selbstbestim-
mung oder Selbststandigkeit betreffen.

Das Ungleichgewicht zwischen Selbstpflegekompetenzen und Selbstpflegedefizit begrin-
det einen Bedarf an personaler Hilfe, der in unserer Gesellschaft mehrheitlich durch
Angehodrige oder das soziale Netz erbracht wird. Im Entwurf des Qualifikationsrahmens
werden mit dem Begriff Angehdrige, analog zum geltenden Recht, alle Personen
bezeichnet, die in einem verwandtschaftlichen Verhéaltnis zu der Klientin / dem Klienten
stehen (vgl. §16, Abs. 5, SGB X, und §11, StGB). Das soziale Netz umfasst alle weiteren
sozialen Beziehungen, die Klientinnen / Klienten in ihrer Lebenswelt unterhalten.
Berufliche Pflege wird dann aktiv, wenn der Pflegebedarf nicht durch die Betroffenen
selbst oder durch Angehdrige / soziale Netze zu decken ist. Sie richtet sich nicht allein
auf physische, sondern auch auf psychische, soziale, kulturelle oder spirituelle Integritat
von Klientinnen / Klienten aus. Friedmann hat, rekurrierend auf der Systemtheorie,
darauf hingewiesen, dass Klientinnen / Klienten, die Familie und die Umwelt Subsysteme
darstellen, die in einem System miteinander verknipft sind. Gleichzeitig bilden sie Anteile
anderer Systeme. Der Begriff der Familie bezieht sich auf alle Menschen, die sich als
Familie betrachten und ist mit dem o.g. Begriff der Angehdrigen vergleichbar, wahrend
Gemeinden, ahnlich wie soziale Netze, weitere soziale Bezugssysteme darstellen (vgl.
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Friedmann, S. 74f.). Alle Systeme interagieren, sie hehmen Informationen, Energien oder
Substanzen auf, erzeugen neue Produkte und geben sie an ihr Umfeld weiter.
Veranderungen eines Subsystems flihren zu Verdnderungen in allen anderen vernetzten
Systemen. Familien bilden ein komplexes System, dessen gesamtes Gleichgewicht durch
Beeintrachtigungen oder Krisen eines Mitgliedes gefahrdet ist. Pflege umfasst daher alle
Prozesse, die im Kontext der Beziehungen zwischen Klientin / Klient, Pflegefachkraft,
Familien und Gemeinden entstehen. Insofern werden Potenziale und Ressourcen der
Familien und Gemeinden in das Pflegehandeln einbezogen, das Pflegehandeln ist:
»...gesundheitsorientiert, umfassend (holistisch), interaktionistisch, die Familie starkend
und férdernd." (Friedemann, 2003, S. 22). Die Integration von Angehdrigen und sozialen
Netzen in Pflegeprozesse, im skizzierten Sinn Friedemanns, hat den Entwurf des
Qualifikationsrahmens mitbestimmt.

Dartber hinaus wird Pflege in dem umfassenden Sinn des International Council of Nurses
(ICN) verstanden, nach dem sie die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung,
allein oder in Kooperation mit anderen Berufsangehdrigen in allen Lebenssituationen
einschlieBt.

~Pflege schlieBt die Férderung der Gesundheit, Verhlitung von Krankheiten und die
Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen ein. Weitere
Schliisselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen und Bedirfnisse
(Advocacy), Férderung einer sicheren Umgebung, Forschung, Mitwirkung in der
Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie im Management des Gesundheitswesens und in
der Bildung" (vgl. ICN, 2010).

Die Beschreibung, Strukturierung und Theorieleitung des Pflegehandelns weist inzwischen
eine langere Geschichte auf. Peplau, Henderson, Orem oder Roper haben jeweils
spezifische Aspekte herausgearbeitet, die zum Verstandnis und zur Gestaltung des
Pflegeprozesses beitragen (vgl. zusammenfassend Schaeffer et. al., 1997). Henderson
beschrieb bereits 1960 die Aktivitaten, bei denen die Pflegefachkraft Pflegebediirftigen
hilft. Roper et al. integrierten 1980 Lebensaktivitaten in ihr Pflegemodell und 1991
beschrieb Juchli die Aktivitdten des taglichen Lebens (ATL) als Gegenstand pflegerischen
Handelns (vgl. Juchli, 1991, S. 121). Vor diesem Hintergrund entwickelte Krohwinkel die
Aktivitdten, Beziehungen und Existenzielle Erfahrungen des Lebens (AEDL) (vgl.
Krohwinkel, 2008, S. 222). Die Darstellung der Lebensbereiche, auf die pflegerisches
Handeln zielt, bilden bis heute notwendige Kategorien, die der Erfassung, Strukturierung
und Entwicklung von Pflege dienen. Sie haben es mdglich gemacht, Elemente der Pflege
zu benennen, sie zum Gegenstand von Verstandigung zu machen und sind daher als
bedeutender Schritt auf dem Weg zur Professionalisierung anzusehen. Die Theorien und
Modelle fokussieren Uberwiegend eine Klientin / einen Klienten und den direkten, kdper-
nahen Handlungsbezug. Die Aufrechterhaltung von Kérperfunktionen und die Bewaltigung
von existenziellen Verrichtungen werden ebenfalls vordringlich betrachtet. Im Rahmen
des eingangs geschilderten Paradigmenwechsels, der verstarkt die langerfristige, lebens-
weltorientierte Versorgung alterer Menschen einfordert, wird der Verantwortungsbereich
der Pflege im Entwurf des Qualifikationsrahmens erweitert um systemische Bezlige und
Ubergeordnete Paradigmen, wie die Orientierung an Lebenswelt, Lebenslage, Gesundheit,
Autonomie und Partizipation.
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Das pflegerische Handeln erfolgt im strukturgebenden Rahmen des Pflegeprozesses, der
im Entwurf das Qualifikationsrahmens wie nachfolgend beschrieben angenommen wird:
Zur eigenverantwortlichen Pflege, Unterstiitzung und Betreuung ermitteln Pflegefach-
krafte systematisch die aktuellen und potenziellen Ressourcen und den Pflegebedarf von
Klientinnen / Klienten. Die Informationssammlung umfasst relevante physische,
psychische, soziokulturelle, spirituelle, entwicklungsbedingte Aspekte sowie den Einfluss
von wirtschaftlichen Bedingungen. Die Ermittlung des Pflege-, Unterstitzungs- und
Betreuungsbedarfs geschieht durch Befragungen, Beobachtungen, kd&rperliche Unter-
suchungen und mittels Dokumentenanalyse. Erganzt wird die Informationserhebung
durch den Einsatz von allgemeinen oder speziellen Assessmentverfahren. Dieser Prozess
wird auch als Pflegediagnostik beschrieben. Es gilt, nicht nur die Beeintrachtigungen der
Klientin / des Klienten zu fokussieren sondern vor allem die Ressourcen und
Kompetenzen in den Blick zu nehmen. Im weiteren Prozess sind die erhobenen Daten zu
analysieren und zu bewerten. Aspekte, an denen Ressourcen und Bedarfe vorrangig aus-
zumachen sind, werden herausgearbeitet und priorisiert (zum Beispiel mit Hilfe von
Pflegediagnosen). Dabei werden Verknipfungen, Interdependenzen oder Bedingungen
wahrgenommen und bericksichtigt. Auf Grundlage der Analyse werden Pflegeziele und -
maBnahmen geplant. Die Planung der Pflegeziele ist den Ubergeordneten Paradigmen,
wie der Erhaltung und Férderung der Lebensqualitdt, verpflichtet. Sowohl die Gewinnung
der Pflegeziele als auch die Festlegung der PflegemaBnahmen, erfolgen in einem
Aushandlungs- und Abstimmungsprozess gemeinsam mit den Klientinnen / Klienten,
deren Angehdrigen und / oder dem sozialen Netz (vgl. BMFSF], 2009a, S. 13 - 14.). In
erster Linie bewertet die Klientin / der Klient die Wirksamkeit der Pflege, Unterstitzungs-
und BetreuungsmaBnahmen, erganzt durch das soziale Bezugssystem und
Pflegefachkrafte. Zu bewerten sind der Zielerreichungsgrad, die Angemessenheit und
Wirksamkeit der MaBnahmen (vgl. Ashworth et. al., 1987 und Doenges, Moorhouse,
2003, S. 19 - 26).

In Anlehnung an Orem 1997 werden im Entwurf des Qualifikationsrahmens drei Pflege-
systeme unterschieden: Wenn der erhobene Pflege-, Unterstiitzungs- und Betreuungs-
bedarf sich auf die Entscheidungsfindung, das Erlangen von Wissen oder das Einliben von
Handlungen bezieht, ist ein edukatives, koproduktives Pflegesystem gefragt. Die Pflege
besteht in diesen Situationen aus Unterstitzung, Anleitung, Beratung, Begleitung oder
Schulung. Darlber hinaus gehdért die Sorge flr eine forderliche, sichere Umgebung zum
Aufgabenbereich. Wenn sich der / die festgestellte Pflegebedarf / -bediirfnisse darauf
beziehen, dass Klientinnen / Klienten und Pflegefachkrdfte gemeinsam Beeintrachtigun-
gen kompensieren, ist von einem teilweise kompensatorischen Pflegesystem die Rede. Je
nach aktueller Befindlichkeit oder aufgrund von Delegationen variiert die Aufteilung der
Aufgaben und Verantwortungsbereiche zwischen Klienten und Pflegefachkraften. Im
vollstdndig kompensatorischen Pflegesystem kompensieren Pflegefachkrafte vollstandig
die Pflegeerfordernisse der Klientinnen / Klientinnen, unterstiitzen und schiitzen sie. Es
wird notwendig, wenn Klientinnen / Klienten ihre Bewegungen nicht kontrollieren kénnen,
wenn sie nicht wahrnehmbar auf ihre Umgebung reagieren oder anderen keine
wahrnehmbaren Informationen vermitteln. Sie reagieren auf interne oder externe Reize
allenfalls durch Horen und Fihlen (vgl. ebd., S. 332 - 336). Werden Selbstpflegeerforder-
nisse von Angehérigen oder dem sozialen Netz kompensiert, wird hierfir der von Orem
gepragte Begriff Dependenzpflege genutzt. (vgl. ebd., S. 264 - 267).

Pflegesituationen, so lasst sich folgern, weisen ungleiche Komplexitaten auf. Wahrend
jedoch erworbenes Wissen oder Handlungsbefahigung schon in unterschiedlichen
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Kontexten kategorisiert und im Hinblick auf Komplexitdtsgrade beschrieben wurden?, sind
entsprechende Beitrage, die sich auf Pflegesituationen beziehen, selten. Im Entwurf des
Qualifikationsrahmens wird der Begriff Komplexitat durch die im Folgenden dargestellten
Annahmen ndher bestimmt. Es ist weitere Forschung erforderlich, um diese auszu-
differenzieren und zu operationalisieren. Wir gehen von der Hypothese aus, dass der
Komplexitatsgrad von Pflegesituationen von verschiedenen Variablen beeinflusst wird.
Zunachst kann der Pflegeanlass selbst als konstitutiv flir die Komplexitat gelten.
Abhangig davon, welche Ressourcen, Selbstpflegekompetenzen (auch Dependenz-
pflegekompetenzen) und Beeintrachtigungen in welcher Auspragung vorliegen und wie
sie sich zueinander verhalten, ist die Pflegesituation komplexer oder weniger komplex.
Auch die Anzahl und die Art der vereinbarten Pflegeziele- und MaBnahmen nehmen
Einfluss auf den Komplexitdatsgrad der Pflegesituation, ebenso wie das Erleben und
Verarbeiten des Krankheitsgeschehens / der Altersbelastungen. Die Ressourcen und
Selbstpflegekompetenzen der Betroffenen, wie Fahigkeiten zur Bewaltigung und Kontrolle
von belastenden Situationen oder die Mdglichkeit, Hilfe einzufordern und anzunehmen,
wird Einfluss auf den Komplexitatsgrad der Situation nehmen. Eine weitere Variable, die
die Komplexitat der Pflegesituation mitbestimmt, sind die Interaktionsstrukturen. Die
Anzahl der Personen und ihre impliziten und expliziten Erwartungen an die Situation, die
Art der Beziehungen und das Verhalten der Personen zueinander, wirken sich auf den
Komplexitatsgrad der Pflegesituation aus. (Hundenborn, Knigge-Demal, 1996, S. 19 und
Knigge-Demal, 1999). Pflege-, Unterstlitzungs- und Betreuungssituationen sind einge-
bettet in meso- und makrosystemische Rahmenbedingungen (vgl. 2), die die Komplexitat
ebenfalls beeinflussen. Auch sie wirken auf die Ausgestaltung des Pflegeprozesses ein.

Rahmenbedingungen kénnen die Deutung der Situation mitbestimmen, sie kénnen dazu
fihren, dass Handlungsalternativen ausgewahlt werden, die selbststandiges Entscheiden
und kreatives Gestalten der Situation ermdglichen oder die Bewaltigung der situativen
Herausforderungen hemmen. Institutionelle und gesellschaftliche Kontexte kénnen das
professionelle Handeln in Pflegesituationen beglinstigen oder behindern und insofern den
Komplexitatsgrad erhéhen oder verringern (vgl. Hundenborn, Knigge-Demal, 1996, S. 19
f). Besonders sozialpolitische Entscheidungen und Instrumente, wie das Steuerungs-
instrument des Pflegeversicherungsgesetzes, stellen im Beschaftigungsbereich Rahmen-
bedingungen dar, mit denen der Gesetzgeber in die Ausgestaltung der ambulanten und
stationaren Pflege, Unterstitzung und Betreuung eingreift. Dabei unterscheiden sich die
skizzierten pflegewissenschaftlichen Perspektiven auf Pflegebedirftigkeit haufig von den
sozialrechtlichen Definitionen, wie sie zum Beispiel im Pflegeversicherungsgesetz
verankert wurden. Der Bedarf und dementsprechend die Nachfrage an Versorgungs-
leistungen sowie die Aufgaben der Pflegekrdfte sind wohl in den individuellen
Bedirfnissen der alteren Menschen begrindet, gleichzeitig unterliegen sie jedoch sozial-
und arbeitsmarktpolitischer Steuerung sowie juristischen oder technischen Ent-
wicklungen. Im Auftrag des Bundesministeriums flir Gesundheit wurde in der Zeit von
2006 - 2008 im Rahmen des Modellprojektes ,MaBnahmen zur Schaffung eines neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines neuen bundeseinheitlichen und reliablen Be-
gutachtungsinstrumentes zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach dem SGB XI" ein
neuer, erweiterter Pflegebedirftigkeitsbegriff entwickelt. Kognitive, psychische und
korperliche Beeintrachtigungen sollen damit gleich gewichtet, aber auch differenzierter

1 Zum Beispiel im ,Zusammenhangenden Ausbildungssystem fiir die Pflegeberufe" in den Niederlanden oder im
Zusammenhang mit Modellprojekten wie Holoch, 2007, ,Darstellung und Analyse von Pflegesystemen™ (Robert
Bosch Stiftung) oder Knigge-Demal, 2008, ,Gestufte Pflegeausbildung der Robert Bosch Stiftung®.
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und transparenter erfasst werden kdnnen. Zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit im
Sinn des Sozialrechts soll danach der Grad der Selbststéandigkeit bei der Durchfiihrung
von Selbstpflegeerfordernissen maBgeblich sein und nicht léanger Haufigkeiten oder
Zeiten (vgl. Bundesministerium flr Gesundheit, 2009, S. 70 - 72).

Die Interventionen zur Pflege, Unterstiitzung und Betreuung entsprechen der Komplexitat
der Anforderungen (an Assessmentverfahren, Pflegediagnostik, die Steuerung von Aus-
handlungsprozessen, die Durchfiihrung und Evaluation der Pflege) und fordern damit
entsprechend unterschiedliche Qualifikationen ein. Im Entwurf des Qualifikationsrahmens
gehen wir davon aus, dass Teams mit unterschiedlich qualifizierten Mitarbeiterinnen /
Mitarbeitern entstehen, die definierten Voraussetzungen entsprechen missen, um erfolg-
reiches Zusammenarbeiten zu ermdglichen. Damit die gemeinsamen Teammitglieder
klientenorientiert handeln, Gbernimmt die Teamleitung Verantwortung flir die Steuerung
der Arbeits- und Interaktionsprozesse. Aufgaben oder Tatigkeitsbereiche sind
verantwortlich von einem / einer Mitarbeiterin / Mitarbeiter auf eine / einen anderen
Mitarbeiterin / Mitarbeiter Ubertragbar (Delegation) (vgl. Igl, Deutscher Pflegerat, 2008,
S. 11f und vgl. Ténnis, 2000, S. 290 - 292). Im Entwurf des Qualifikationsrahmens ist
der definierte Verantwortungsbereich von zen-traler Bedeutung, in ihm verdeutlicht sich
das Verstandnis von Partizipation und Mitbestimmung der Mitarbeiterinnen / Mitarbeiter
im  Beschaftigungssystem. Gleichzeitig sind grundlegende Befahigungen der
Teammitglieder wie Toleranz, Wertschatzung, Perspektivitat und Empathiefahigkeit
eingefordert. Die Arbeit der Pflegefachkrafte wird erganzt und ausgestaltet durch
Pflegewissenschaft und Pflegemanagement, auf die nachfolgend Bezug genommen wird.

Pflegewissenschaft bezeichnet die Gesamtheit des pflegerischen Wissens, dessen Genese
und Vermittlung. Erste Schritte dazu, Pflege in Deutschland als akademische Disziplin zu
entwickeln, wurden mit der Konstituierung pflegebezogener Studiengange zu Beginn der
90er Jahre eingeleitet. Rickblickend stellen Dornheim et al. 1999 fest, dass Pflege-
wissenschaft und Pflegepraxis ein schwierig zu bestimmendes Verhaltnis eingehen.
Wdhrend eine Wissenschaft der Pflege denselben Regeln unterliegt wie andere
Wissenschaften - sie bendtigt eine ,praxisdistanzierte Selbstbezliglichkeit®, um ihre
Theorieentwicklung voranzutreiben - folgt die Pflegepraxis eigenen GesetzmaBigkeiten
(Dornheim et al. 1999, S. 73 - 74). Eine ausschlieBliche Hinwendung zur Anwendbarkeit
der Forschungsergebnisse in der Praxis, eine Fokussierung auf ,Produktrelevanz®, kann
zu einer Funktionalisierung und ,Verarmung" der Wissenschaft fihren. Die Entwicklung
von theoretischen Grundlagen und entsprechender Forschungsfreiheit ist notwendig zur
Entwicklung einer eigenstdandigen wissenschaftlichen Disziplin (vgl. ebd. S. 74).
Unverzichtbares wissenschaftliches Regelwissen, das sich auf Methoden und Fachwissen
bezieht, ist jedoch in einer pflegerischen Intervention selektiv auf die Situation und
Person der Klientin / des Klienten zu transferieren. Pflegewissenschaft ist vor diesem
Hintergrund auf die Pflegepraxis verwiesen. Sie beschreibt, untersucht und deutet
Situationen. Die Generierung einer Theorie kann nur Uber die Praxis erfolgen, die
wiederum Praxis verandert, was zu weiteren, neuen Theorien flihrt. Mit Hilfe der Wissen-
schaft sollen Praxissituationen besser als zuvor zu bewaltigen und zu kontrollieren sein
(Dornheim et al. 1999, S. 73). Pflegewissenschaft kann als Handlungswissenschaft
gelten, wenn der Handlungsbegriff ein entsprechend weit gefasster ist. Handlung ist
demnach eine , objektiv feststellbare und intersubjektiv nachpriifbare Ereignisfolge und
gleichzeitig eine ,teleologisch-intentional® erklarbare, bewusst initiierte Tatigkeit (ebd. S.
74).
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Im Beschéaftigungsbereich der Pflege, Unterstiitzung und Betreuung kénnen Pflegefach-
krafte mit Verhalten konfrontiert sein, das zunachst nicht rational, nicht artikulierbar und
diffus erscheint. Eine verbale Kommunikation ist oft nicht mdglich. Neben intentionalem,
geplantem, retrospektiv prifbarem Handeln, ist die Fahigkeit eingefordert, einen ver-
stehenden Zugang zu Menschen in ihren Lebenswelten herzustellen, es ist die Fahigkeit
einer phanomenologischen Erfassung von Problemen. Problemlésung in der Pflege ist in-
sofern durch Doppelseitigkeit gekennzeichnet: Sie geschieht auf der einen Seite auf der
Grundlage von theoretischem und empirischem Erklarungswissen, das einen wissen-
schaftstheoretischen Bezugsrahmen gleichkommt. Auf der anderen Seite wird zur
Problemlésung ein auf die jeweiligen Bedarfe von Klientinnen / Klienten bezogenes Fall-
verstehen verlangt. Dornheim et al. gehen der Frage nach, welche Wissenschafts-
paradigma geeignet erscheinen, beiden Aspekten der Pflege gerecht zu werden, ohne sie
methodologisch gegeneinander abzugrenzen. Sie schlagen eine ,theoretische Praxis-
wissenschaft" vor, in der Erkennen, Deuten, Beurteilen und Begriinden von Handlungen
in metatheoretische Uberlegungen zu integrieren sind. Pflegewissenschaft hat sich dem-
nach um zweierlei zu bemihen: um die wissenschaftstheoretischen Grundlagen von
Handlungswissenschaften und, nachholend, um eine ,spezifisch-disziplindre Handlungs-
theorie der Pflege™ (Dornheim et al. 1999, S. 78).

2002 greift Schaeffer die Aspekte auf. Sie bescheinigt der Pflegeforschung einen grof3en
Anstieg an Forschungsaktivitdten und pladiert dafir, Vorhaben, die sich mit den
Bedingungen des Pflegehandelns beschaftigen, zugunsten der Erforschung ,inhaltlicher
Probleme des Pflegehandelns" abzuldsen. Beispielsweise sind patientenbezogene Studien
notwendig, um Fragen der Evidenzbasierung zu klaren. Unabhangig davon, ob sich
Pflegewissenschaft als Praxiswissenschaft oder Handlungswissenschaft entwickelt, gelten
fir sie dieselben Voraussetzungen, um eine eigenstdndige wissenschaftliche Disziplin
auszubilden wie fir andere Wissenschaften. Dazu sei Grundlagenforschung ebenso not-
wendig wie anwendungsorientierte Forschung und Entwicklung / Evaluation (vgl.
Schaeffer, 2002). Grundlagenforschung ist notwendig, um die Theorieentwicklung als
wissenschaftliche Grundlegung der Pflege voranzutreiben, anwendungsorientierte
Forschung zielt auf die Bewaltigung von Praxisproblemen und die ,Entwicklung® bezieht
sich auf Instrumente, Interventionen oder Konzepte, die zur Problemlésung erprobt und
evaluiert werden. Grundsatzlich beschaftigt sich Pflegeforschung mit der Frage, wie
pflegerische Versorgung zuklnftig aussehen kann. Angesichts der aktuellen Ent-
wicklungen stehen Fragen nach Gesundheitsproblemen im Alter im Mittelpunkt, zum Bei-
spiel danach, chronische Prozesse oder dementielle Beeintrachtigungen zu bewaltigen.
Pflegemodelle und Versorgungskonzepte, die starker als bislang praventive, rehabilitative
und palliative Aspekte integrieren, sind von hoher Bedeutung. Auch sind interprofessio-
nelle Fragen im fachlichen Diskurs mit Bezugswissenschaften zu bearbeiten (vgl.
Schaeffer, 2002). Im Entwurf des Qualifikationsrahmens werden die wissenschaftlichen
Disziplinen, die einen unmittelbaren Bezug zur Pflegewissenschaft aufweisen, Bezugs-
wissenschaften genannt. Die Inhalte von Pflege- und Bezugswissenschaften kénnen sich
partiell berschneiden. Vor allem die Soziale Arbeit, Geriatrie, Gesundheitswissenschaf-
ten, Gerontopsychologie, Alterssoziologie, die auf altere Menschen fokussierte Padagogik
(Geragogik), Rechtswissenschaften und Betriebswirtschaft werden als Bezugswissen-
schaften zum Beschaftigungsbereich angesehen.
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2010 resUmieren Schaeffer et al. rickblickend, dass die Entwicklung der
Pflegewissenschaft als Erfolgsgeschichte zu bewerten sei, flir die keine ricklaufigen
Trends, wohl aber einige Erosionstendenzen auszumachen seien. Viele Initiativen zur
Entwicklung der Pflegepraxis im Bereich der Versorgungsforschung oder der klinischen
Pflege sind entstanden (z.B. Schmerzmanagement, Wundversorgung, etc.), wahrend die
Theoriebildung tendenziell dahinter zurickbleibt (vgl. Schaeffer, Moers, Hurrelmann,
2010).

Mit dem Erstarken der Pflegewissenschaft wird die Diskussion um Professionalisierung der
Pflegeberufe in der Fachoffentlichkeit verstarkt geflihrt. Seitdem sind Fragen nach der
der Definition von Professionen, nach der Professionalisierbarkeit von Tatigkeiten oder
nach dem Sinn und Ziel von Professionalisierungsbestrebungen von Interesse. In der
Pflegewissenschaft sind die Fragen vor allem auf die Binnenstrukturen und damit auf die
Logik professionellen Handelns gerichtet. Anders als die (traditionellen) Merkmals-
kataloge, aber auch anders als funktionalistische, machttheoretische Erkldrungsansatze,
lenkt die revidierte Professionalisierungstheorie Oevermanns (1996) den Blick auf die
Spezifitat des beruflichen Handelns. Professionalisierung wird verstanden als das
Hervorbringen einer Handlungsstruktur, die es ermdglicht, in der Berufspraxis
auftretende Probleme individuell, der jeweiligen Lebenswelt orientiert, und zugleich aus
der Distanz wissenschaftlich reflektiert zu bearbeiten (vgl. Oevermann, 1996, S. 75 -
80). Die Basis der Professionalisierung beruht auf der ,Dialektik universalisierter
Regelanwendung bei striktem Fallbezug" (vgl. Dewe, 2006, S. 29):

~Professionalisiertes Handeln ist wesentlich der gesellschaftliche Ort der Vermittlung von
Theorie und Praxis unter Bedingungen der verwissenschaftlichten Rationalitdt, das heilBt
unter Bedingungen der wissenschaftlich zu begriindeten Problemlésungen in der Praxis."
(Oevermann, 1996, S. 80).

Die professionelle Pflegefachkraft ist demnach in der Lage, wissenschaftlich generiertes
Wissen und praktisches Handlungswissen in einer konkreten Pflegesituation, die sie
(stellvertretend) im direkten Fallbezug deutet, zu einer widerspriichlichen Einheit zu ver-
knipfen. Die Dialektik zwischen Entscheidung, Begriindung, Wissen und Angemessenheit
hat sie in ihrer Person auszuhalten bzw. immer wieder neu auszubalancieren (vgl.
Oevermann, 1996, S. 123 - 125). Dieses semantische Postulat Oevermanns tragt den
divergierenden Anforderungen der Pflegepraxis Rechnung, konnte jedoch bisher nicht in
entsprechende, empirisch haltbare Handlungsmaxime Ubersetzt werden. Es stellt die
Struktur professionellen Handelns in den Mittelpunkt und hat dazu beigetragen, ein
Professionsdefizit zu bearbeiten, das in der ,systematischen Vermeidung der stell-
vertretenden Deutung und der Missachtung der Autonomie und Einzigartigkeit der
Klienten®™ (vgl. Oevermann, 1983, S. 152) besteht.

Im Entwurf des Qualifikationsrahmens sind die aufgezeigten Aspekte in die
Qualifikationsniveaus 4-8 eingeflossen, um das Ziel des evidenzbasierten Pflegehandelns
zukinftig weiterzuverfolgen und Versorgungsqualitat fortlaufend optimieren zu kénnen.
Die o.g. Bereiche der wissenschaftlichen Disziplin, anwendungsorientierte Forschung,
Entwicklung / Evaluation und Grundlagenforschung, wurden berlcksichtigt und mit der
Praxis verschrankt. Auf den Niveaus 4 und 5 werden komplexe Pflegeprozesse auf
Grundlage empirisch gesicherter Erkenntnisse gesteuert und gestaltet. Zum Beispiel sind
Expertenstandards oder forschungsgestitzte Handlungsrichtlinien auf die besonderen
Anforderungen eines Pflegeprozesses zu Ubertragen. Auf diesen Niveaus kann an der
Erprobung und Entwicklung anwendungsbezogener wissenschaftlicher Erkenntnisse und
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Modelle mitgewirkt werden, indem Expertisen aus der Praxis in die Forschungsbezlige
gelangen. Auf Niveau 6 werden pflegewissenschaftliche Erkenntnisse und
Problemlésungsansatze, die zur Steuerung und Gestaltung hochkomplexer
Pflegeprozesse geeignet erscheinen, recherchiert. Ihre Aussagekraft kann eingeschatzt
und entsprechend der Anforderungen in die Pflegepraxis integriert werden. An
pflegewissenschaftlicher Forschung kann im Handlungsbezug mitgewirkt werden. Auf
Qualifikationsniveau 7 kann Verantwortung dafiir Ubernommen werden, dass die
pflegerische Versorgung in Einrichtungen an neuen Erkenntnissen der Pflege- und
Bezugswissenschaften ausgerichtet wird. Auch koénnen Versorgungskonzepte, die
einrichtungsbezogene Problemlésungen bieten, entwickelt, implementiert und evaluiert
werden. Gewonnene Erkenntnisse werden als Beitrag zur Weiterentwicklung der
Pflegewissenschaft in den Diskurs zurlickgetragen, so dass der von Dornheim
beschriebene Transfer gewahrleistet bleibt. Qualifikationsniveau 8 umfasst schlieBlich die
Steuerung und Gestaltung pflegewissenschaftlicher Forschungsvorhaben in Abhangigkeit
von wissenschaftstheoretischen Perspektiven, unter Beriicksichtigung gesellschaftlicher,
institutioneller oder normativer Einflussfaktoren und interdisziplindrer Bezlige. Die
Forschung zielt an dieser Stelle auf die Weiterentwicklung der Pflegequalitat, die
Untersuchung von Anforderungen, die an den Beschaftigungsbereich gestellt werden, und
die Entwicklung entsprechender Problemldsungen und Kompetenzen (vgl. Hulsken-
Giesler, 2010).

Das Pflegemanagement ist notwendig, um Pflegebereiche in Einrichtungen des
Beschaftigungsbereichs zielorientiert zu steuern und zu gestalten. Dazu sind Angebote,
Ressourcen und Arbeitsprozesse verantwortlich zu planen, zu organisieren, zu steuern
und zu evaluieren. Ein weiterer Arbeitsbereich des Pflegemanagements ist das
Personalmanagement. Es beinhaltet die Ubernahme von Verantwortung fiir die Auswahl,
Einfihrung, Entwicklung und Beurteilung von Mitarbeiterinnen / Mitarbeitern sowie flr die
Verwaltung und Entlohnung. Die Gesundheit und Zufriedenheit von Mitarbeiterinnen /
Mitarbeitern und des Konfliktmanagements sind ebenfalls Arbeitsbereiche des
Personalmanagements (vgl. Kdmmer, Entzian, 2008, S. 209 oder vgl. Loffing, Geise,
2005, S. 309ff.).

4 Gesundheit, Krankheit und Alter

Der Gesundheitsbegriff wird von unterschiedlichen Berufsgruppen im Gesundheitssystem,
je nach Perspektive und Intention, normativ genutzt, so dass verschiedene, teils
divergierende Vorstellungen transportiert werden. Die Vorstellungen variieren im Hinblick
auf die zugemessenen Mittel fir die Férderung, den Erhalt und die Wiederherstellung von
Gesundheit und auch das zugeschriebene Ausmal an Selbstverantwortung unterscheidet
sich. Das immer noch vorherrschende biomedizinische Modell beschreibt Gesundheit mit
der Abwesenheit von Krankheit. Der gesunde Korper befindet sich demnach in einem
Zustand der Homdoostase, wobei die menschlichen Organe selbstregulativ und stérungs-
frei in ihrer physiologischen Form funktionieren. Wenn Stérungen auftreten, verursachen
sie Krankheiten, die durch Diagnose und Therapie geheilt werden oder zu einer
langerfristigen Behandlung und Rehabilitation flihren. Es resultiert ein dichotomes Modell,
nachdem ein Mensch entweder gesund oder krank sein kann und Gesundheit ein
dementsprechend statischer Zustand ist.
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Die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 1948 flihrte, als Programm
und Ziel gleichermaBen, einen erweiterten, differenzierteren Gesundheitsbegriff ein, der
dazu beitrug, die biologistische Perspektive zu erganzen:

~Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity". (WHQO, 1946).

Die WHO definiert Gesundheit in ihrer Verfassung als ,Zustand des vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens"™ und nicht nur als ,das Fehlen von
Krankheit oder Gebrechen". Mit dieser, bereits 65 Jahre alten Definition, wird Gesundheit
mit vollstdndigem Wohlergehen gleichgesetzt, sie wird damit nahezu ein ideelles Ziel.
Gesundheit wird auch hier nicht als Prozess, sondern als statischer Zustand betrachtet.

Mit der richtungsweisenden Beschreibung Hurrelmanns 2003 wird im Vergleich dazu
deutlich, dass Gesundheit sich entwickelt und Gesundheitsverldufe unterschiedliche
Richtungen einschlagen kdénnen. Gesundheit wird nun als dynamischer Prozess ange-
sehen, dessen Entwicklung von bestimmten Faktoren abhangt. Gesundheit bezeichnet
demnach:

~...den Zustand des objektiven und subjektiven Befindens einer Person, der gegeben ist,
wenn diese Person sich in den physischen, psychischen und sozialen Bereichen ihrer
Entwicklung im Einklang mit den eigenen Mdglichkeiten und Zielvorstellungen und den
jeweils gegebenen duBeren Lebensbedingungen befindet. [...] Gesundheit ist nach diesem
Verstdndnis ein Gleichgewichtsstadium, das zu jedem lebensgeschichtlichen Zeitpunkt
immer erneut hergestellt werden muss." (Hurrelmann, 2000, S. 8).

Neben der Mehrdimensionalitdt des Gesundheitsbegriffs wird betont, dass Gesundheit
individuell und aktiv herbeigefiihrt wird, indem sich der Betreffende immer wieder zu
bestimmten Zeitpunkten mit sich selbst und seiner Umwelt auseinandersetzt.
Gesundheit, so wird deutlich, wird subjektiv empfunden und fortlaufend aktualisiert.

Mit seiner Definition nimmt Hurrelmann einerseits Bezug zur Definition der WHO und
andererseits zu dem von Antonovsky in den 70er und 80er Jahren entwickelten Modell
der Salutogenese (vgl. Antonovsky, 1993). In Auseinandersetzung mit der Frage, warum
Menschen haufig trotz gesundheitsgefdhrdender Einflisse gesund bleiben, postulierte
Antonovsky Gesundheit und Krankheit als Zustdnde, die sich nicht gegenseitig aus-
schlieBen. Gesundheit auf der einen und Krankheit auf der anderen Seite bilden statt-
dessen die duBersten Pole eines Kontinuums, zwischen denen Menschen sich permanent
bewegen. Innere und duBere Einflisse, denen die Menschen ausgesetzt sind, bewirken
Bewegungen in Richtung Krankheit oder Gesundheit. Nach Antonovsky stoBen zum einen
.Stressoren® die Bewegung in Richtung Krankheit an und zum anderen fihren
personliche ,(Widerstands-) Ressourcen" jedes Individuums in Richtung Gesundheit.
Ressourcen kdnnen aktiv mobilisiert werden, um den belastenden Stressoren produktiv
zu begegnen und Krankheiten entgegenzuwirken. Antonovsky unterscheidet vier ver-
schiedene Arten von Ressourcen nach systemischen Bezligen. Die Ressourcen des
einzelnen Menschen bestehen in seiner Intelligenz und Bildung, in erworbenen Bewalti-
gungsstrategien und Ich-Starke. Besonders die Ich-Starke stellt eine der zentralen
emotionalen Ressourcen dar und entspricht dem Selbstvertrauen und einem positivem
Selbstwertgefihl eines Menschen. Als Ressourcen im sozialen Nahraum beschreibt
Antonovsky soziale Beziehungen zu anderen Menschen, die mit dem Gefihl der Zuge-
hérigkeit und Anerkennung einhergehen. Auch die potenzielle Aussicht auf verldssliche
Unterstitzung und Hilfe durch Angehdrige, Freunde oder Nachbarn stellt eine Ressource
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dar. Auf gesellschaftlicher Ebene entstehen Ressourcen durch die Teilhabe an sinnvollen
Formen von Beschaftigungen und ein verlassliches MaBB an existenzieller Sicherheit, zu
der die Absicherung von Armut, Arbeitslosigkeit oder Invaliditat zahlt. Auch durch den
Zugang zu kulturell vermittelten, tragféhigen Wertvorstellungen als ,ethisches Grund-
gerist™ zur Lebensgestaltung entstehen Ressourcen zur Gesunderhaltung (vgl. BMFSF],
2009b, S. 56 - 60). Fehlen diese (Widerstands-) Ressourcen, so ist die Wahrscheinlich-
keit erhoht, dass gesundheitliche Beeintrachtigungen sich entwickeln. Fehlende
Ressourcen allein sind jedoch nach Antonovsky nicht ausschlaggebend fiir die Entstehung
von Gesundheitsproblemen. Vielmehr liegt ein Teil der Probleme auch darin, dass
vorhandene Ressourcen nicht ausreichend genutzt werden. Die Fahigkeit, die eigenen
Ressourcen zu erkennen, die erforderlichen zu aktivieren und nutzbringend fir sich
einzusetzen, bezeichnet Antonovsky als Koharenzgefiihl. Das Koharenzgefiihl ist eine Art
generelle Lebenseinstellung. Es drickt das AusmaB aus, mit dem Menschen die
Anforderungen des Lebens als strukturiert, vorhersagbar und erklarbar wahrnehmen und
das Gefiihl haben, dass sie Uber die notwendigen Ressourcen verfligen, um diesen
Anforderungen gerecht werden zu kénnen. Die universelle Haltung, dass die vom Leben
gestellten Probleme es wert sind Energie aufzubringen, um sie zu lésen, geht mit dem
Koharenzgeflihl einher. Die drei Bestandteile des Koharenzgefiihls sind zusammenfassend
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit bzw. Sinnhaftigkeit der individuellen
Lebenssituation (vgl. Antonovsky, 1993, S. 33 - 43).

Im Hinblick auf das zugrunde gelegte Modell der Salutogenese ist ein Mensch ,mehr oder
weniger gesund oder krank®™. Krankheit beinhaltet dementsprechend mehr als eine
physiologische Fehlfunktion oder Schadigung. Beeintrachtigte Fahigkeiten, Ressourcen
nutzen zu kénnen, Anforderungen im Leben bewaltigen zu kénnen oder ein geringes
Koharenzgefiihl, sind ebenso Ausdruck von Krankheit. Dabei entstehen Wechsel-
wirkungen zwischen somatischen, psychischen, sozialen, spirituellen und kulturellen
Beeintrachtigungen, die Bewegungen in Richtung Krankheit potenzieren kénnen.

Obwohl Alter und Krankheit / Beeintrachtigung haufig assoziiert oder gar gleichgesetzt
werden, sind sie grundsatzlich zu differenzieren. Das Alter ist eine Lebensphase, die von
kollektiven und individuellen Meinungen, Einstellungen und Werthaltungen gepragt wird.
Diese gesellschaftlichen Bilder vom Altwerden und Altsein sind sozial konstruiert und
haben einen entscheidenden Einfluss darauf, welche sozialen Rollen dlteren Menschen in
einer Gesellschaft offen stehen, was von diesen Rollen erwartet wird und welchen
Begrenzungen (Rahmungen) sie unterliegen. ,Altersbilder haben einen Einfluss darauf,
was jlingere Menschen fiir ihr Alter erwarten und darauf, was Altere sich zutrauen."
(BMFSFJ, 2010, S. -V-). Sie definieren, wer alt ist und was es bedeutet alt zu sein. Das
Altern ist im Entwurf des Qualifikationsrahmens als Prozess anzusehen, der von der
Geburt bis zum Tod andauert und eingebettet ist in Geschichte und Kultur. Er beinhaltet
psychologische, physische, biologische und soziale Veranderungen, die eher kontinuier-
lich als diskontinuierlich verlaufen. Funktionsstatus und Lebenssituation lassen sich nicht
allein durch das chronologische Alter vorhersagen, die jlingere Altersforschung betont
vielmehr die Unterschiedlichkeit in den Féhigkeiten der materiellen und gesundheitlichen
Ressourcen sowie der Lebensentwtlirfe, Anliegen und Interessen (vgl. BMFSF], 2010, S.
22). Dennoch lassen sich Charakteristika der Bevodlkerungsgruppe der Uber 65-]ahrigen
empirisch ermitteln. In unserer Gesellschaft des langen Lebens verfligen altere Menschen
im Durchschnitt nicht nur Uber eine wachsende Anzahl ,gewonnener Jahre“, sondern
auch Uber mehr finanzielle Ressourcen, lber einen besseren Gesundheitszustand und
einen hoheren Bildungsstand als jede andere vorangegangene Generation. Gleichzeitig
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steigt die Pravalenz von Krankheiten und Beeintrdachtigungen im héheren und héchsten
Alter an und verweist Individuen ebenso wie die Gesellschaft auf die Grenzen des Alters.
Altersphysiologische Veranderungen des Kérpers, aber auch biographische Entscheidun-
gen, Unterlassungen und Verhaltensweisen bedingen haufiger gesundheitliche
Beeintrachtigungen im Alter. Chronische Erkrankungen und Multimorbiditdt sind zwei
wesentliche Entwicklungen im Bereich der somatischen und psychischen Gesundheit von
hochaltrigen Menschen. Alter oder Krankheit fliihren dennoch nicht zwangslaufig zur
Pflegebediirftigkeit (vgl. 1).

Der Entwurf des Qualifikationsrahmens greift diese Hintergriinde insofern auf, dass
Gesundheitsférderung, Ressourcenorientierung und Altersbewaltigung zentrale Aspekte
der Pflege, Unterstlitzung und Betreuung darstellen. Gesundheitsforderung bedeutet, wie
in der WHO Definition von 1986,

~...einen Prozess, allen Menschen ein héheres MaB an Selbstbestimmung Uber ihre
Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Stdrkung ihrer Gesundheit zu beféhigen."

Zur Starkung der Gesundheit sind mit den Versorgungsprozessen vor allem Selbst-
bestimmung und Kohdrenz zu férdern. Ressourcen und Stressoren sind wahrzunehmen
und gemeinsam zu bewerten. Gemeinsam mit Klientinnen / Klienten, Angehdrigen und
dem sozialen Netzwerk sind Strategien zu entwickeln, um Ressourcen neu zu entdecken,
zu entwickeln und zu nutzen. Im Sinne einer Ermachtigung sind damit Selbstwirksamkeit
und -vertrauen zu férdern und Empfindungen von Hilflosigkeit und mangelnder Einfluss-
nahme entgegenzuwirken. Die Starkung und Wiedererlangung von kérperlicher Unver-
sehrtheit ist im Alter begrenzt. Es gilt, Uber das Ziel der kérperlichen Funktionsfahigkeit
hinaus, subjektive Gesundheit anzubahnen, die eine bewusste Auseinandersetzung und
Gestaltung der letzten Lebensphase beinhaltet. Freirdume, die Gelassenheit, Aus-
einandersetzung und Bewaltigung erst ermdglichen, sind zu schaffen, so dass personlich
bedeutsame Anliegen und Bedirfnisse realisiert werden kdénnen. Die Versorgung zum
Lebensende beginnt insofern nicht mit dem Sterbeprozess, sondern mit dem Wissen und
Verstehen der Unausweichlichkeit des Todes, das vor allem mit Unsicherheit, Hilflosigkeit
und Angst verbunden ist. Die Unterstiitzung und Begleitung bei Bewaltigungs- und
Anpassungsleistungen sind bei der Versorgung zum Lebensende von fundamentaler
Bedeutung. Die Wiinsche und Bedlirfnisse des Sterbenden sind die zentrale Richtschnur
im Sterbeprozess. Um zu einem wirdigen Sterben beizutragen, ist der behutsamen
Einbindung der Angehdérigen, MaBnahmen zur Erleichterung belastender Symptome, der
verlasslichen Begleitung und Koordination der Interaktionen sowie der verantwortlichen
Abstimmung und Integration unterschiedlicher Versorgungsleistungen besondere
Aufmerksamkeit entgegenzubringen (vgl. 2).

5 Lebenswelt und Lebenslage

Das Paradigma der Lebensweltorientierung hat seit den 80er Jahren, unter anderem in
der sozialwissenschaftlichen und sozialen Gerontologie, der Erwachsenenbildung und
zuletzt auch in den Gesundheits- und Pflegewissenschaften an Bedeutung gewonnen. Es
ist historisch in der Phanomenologie verwurzelt, exemplarisch dafiir kann Husserls Ansatz
des 20. Jahrhunderts gelten, mit der die Kritik des Alltags als" verachtete Doxa",
rehabilitiert wurde. Nicht das, was hinter dem verschleiernden Alltag liegt, sei Wahrheit
oder Erkenntnis, sondern der Alltag selbst stelle das Fundament, die Quelle von Evidenz
und Bewahrung dar, aus der Erkenntnis entstehen kann.
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Um die Erkenntnis zu erschlieBen, sind ihre Phanomene unmittelbar wahrzunehmen und
erfahrungsunabhangig in ihren Zusammenhdngen zu beschreiben. Mit der
,Phanomenologie der Lebenswelt" sollte Husserl eine Briicke schlagen zwischen
analytisch-naturwissenschaftlichem Denken und der entgegengesetzten Kritik, die
negiert, dass die einzige, letzte Wahrheit gefunden werden kann (vgl. Husserl, 1986). Die
Betonung des Beschreibbaren, Anschaulichen, Erlebbaren und ihre Dekonstruktion
ermdglicht bis heute einen verstehenden Zugang zur subjektiven Lebenswelt und ihre
Verschrankung mit Welt der Wissenschaft. An Husserls Ansatz wurde vor allem die
geforderte Aussetzung vorhandenen Wissens kritisiert. Die Deutung von Lebenswelt
kénne sinnvoll nicht unabhangig von Erfahrungen und vorhandenem Wissen erfolgen.
Menschliche Existenz, Bewusstsein, Erfahrung und Verhalten seien untrennbar
miteinander verknipft (vgl. Heidegger, 1926, S. 59 - 62).

Erste soziologische Wurzeln erhielt der Begriff der Lebenswelt mit Alfred Schiitz, 1932,
(Der sinnhafte Aufbau der sozialen Welt), Berger und Luckmann, 1969, (Die
gesellschaftliche Konstruktion der Wirklichkeit), sowie mit Schiitz und Luckmann, 1975,
(Strukturen der Lebenswelt). Vor allem Schiitz greift Husserls philosophische
Ausflihrungen auf und exploriert Lebenswelt und Alltagswissen als Gegenstand von
sozialwissenschaftlicher Intervention und Forschung. Die Lebenswelt ist demnach eine
gegebene, historische, soziale Welt, in der das Subjekt existiert, um eigene Erfahrungen
zu machen, um gemeinsam mit Anderen Wirklichkeit zu deuten und insofern zu
interagieren und zu handeln.

~Die Lebenswelt des Alltags ist folglich die vornehme und ausgezeichnete Wirklichkeit des
Menschen" (Schitz, Luckmann, 1975, S. 25).

Jedem Menschen ist demnach ein eigener, situationsgebundener Ausschnitt der Welt
gegeben. Der Wissensvorrat der Lebenswelt, das Alltagswissen, ist jedoch kein privates
Wissen, sondern ein intersubjektives, es wird kollektiv abgeleitet, gedeutet und
kommuniziert. Alltagswissen wird also von einem sozialen Netz gepragt und geteilt, es
stellt Schiitz zufolge selbstverstandlich erachtete Kenntnisse, Erfahrungen, Erwartungen,
Werte, Wahrnehmungsmuster und Handlungsrezepte dar. Im Verlauf der individuellen
Sozialisation ,entnimmt" das Subjekt die flir es konstitutiven Wissenselemente und
deutet sie. So variieren Alltagswissen und Lebenswelt von Individuum zu Individuum,
obwohl sie eine gemeinsame innere Verfasstheit teilen. Ein Teil der gemeinsamen
Deutungsmuster wird Uber Typisierungen hergestellt. Zur Deutung der Alltagswelt greifen
Subjekte auf Typisierungen zurlick, die einerseits dazu flhren, dass Interaktionspartner
,nur als partielles Selbst", als Darsteller typischer Rollen und Funktionen angesehen
werden. Andererseits stellen diese Klassifikationssysteme und Idealtypen eine not-
wendige Struktur dar, mit deren Hilfe Individuen in der Lage sind, sich in der Lebenswelt
zu orientieren: ,Durch Typisierung entsteht eine Welt des Vertrauten™. Dadurch gelingt
es, dass Menschen sich ungefragt in unproblematischen Alltagssituationen an routinierte,
normierende, kollektiv akzeptierte Denk- und Verhaltensschemata halten. Die Alltagswelt
wird damit zu einer vertrauten Welt, die Orientierung und Sicherheit bietet (vgl. Schitz,
Luckmann, 1975, S. 25 - 50).

Unter anderen kritisiert Habermas, rlickgreifend auf den symbolischen Interaktionismus,
die Theorie der Lebenswelt von Schitz und Luckmann als ,kulturalistisch verkirzt® (vgl.
Habermas, 1997, S. 205), weil in ihr soziale Integration und Vergesellschaftung als
Prozesse der Reproduktion von Lebenswelt nicht ausreichend aufgegriffen werden. So
kdénne die Lebenswelt nicht ausschlieBlich als Produkt der Konstruktion durch das Subjekt
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betrachtet werden, vielmehr sei das Subjekt Initiator und Produkt von Handlungen
zugleich. Soziale Realitat erschopft sich demnach nicht allein darin, wie Menschen sie in
ihrem Alltag erfahren und deuten. Denn so wirde nur die Erfahrung der Menschen Wirk-
lichkeit konstituieren, wahrend Gesellschaft und Geschichte struktur- und wirkungslos
blieben (vgl. Habermas, 1997, S. 203f). Habermas unterscheidet zwischen den
Strukturen der Lebenswelt, innerhalb derer sich kommunikativ Handelnde sich stets
bewegen, aus denen sie nicht heraustreten kénnen und den Tatsachen, Normen oder
Erlebnisse, Uber die Verstdndigung erzielt werden muss. Die Lebenswelt bietet einen
,Vorrat an Deutungsmustern®™, die kulturell Gberliefert und sprachlich organisiert sind.

~Die Lebenswelt ist gleichsam der transzendentale Ort, an dem sich Sprecher und Hérer
begegnen, wo sie reziprok den Anspruch erheben kénnen, dass ihre AuBerungen mit der
Welt (..) zusammenpassen; und wo sie diese Geltungsanspriiche kritisieren und
bestétigen, ihren Dissens austragen und Einverstdndnis erzielen kénnen" (Habermas,
1997, S. 192).

Aus der gemeinsamen Lebenswelt heraus verstdndigen sich Kommunikationsteilnehmer
Uber den Gegenstand der objektiven, subjektiven oder sozialen Welt. Die Lebenswelt
stellt damit das konstitutive Bezugssystem dar, in dem zwischen Menschen
Verstandigung erzielt werden kann. In der Gesellschaft manifestieren sich legitime
Ordnungen und mit ihnen Zugehdrigkeit zu sozialen Gruppen. Kultur, Gesellschaft und
Person, reproduzieren sich im kommunikativen Handeln und erzeugen damit die
gemeinsamen Uberzeugungen, aus denen das Selbstverstandliche der Lebenswelt
besteht (vgl. Habermas, 1997, S. 190ff).

Um unterschiedliche Lebensweltansatze zu prazisieren und sie zum Bezugspunkt einer
modernen sozialen Gerontologie zu machen, resiimieren Otto und Bauer 2004:

~Sie (die Lebenswelt, A.d.V.) bezeichnet jenen Wirklichkeitsausschnitt, zu dem das
Subjekt Zugang hat und in dem es sich zu Hause fiihit. Lebenswelt als die Subjekte
umgebende Wirklichkeit unter Einschluss anderer Personen, mit denen sie durch eine
Wir-Beziehung verbunden sind, die sich durch gemeinsame Orientierungen, Werte und
Normen herstellt, ist intersubjektiv und fraglos gegeben. Die Lebenswelt hat ihren
Ausgangspunkt im Alltag als einem wiederkehrenden eingeschliffenen Ablauf. Die
Méglichkeit, in sozialer Alltdglichkeit routineméBig handeln zu kénnen, entsteht ... im
Wissen um die Verldsslichkeit der Lebensbedingungen" (Otto, Bauer, 2004, S. 196).

Im vorliegenden Entwurf des Qualifikationsrahmens gehen wir davon aus, dass das
Vertrauen darauf, mit den vorhandenen Kraften den Alltag deuten und bewaltigen zu
kénnen flr das psychische und physische Wohlbefinden alterer Menschen von zentraler
Bedeutung ist. Entstehen Anforderungen und Belastungen, die Menschen nicht im
Kontext lebensweltinhdrenter Ressourcen I6sen kénnen, gefdhrdet dies Wohlbefinden und
Gesundheit. Lebensweltorientierung in der Pflege, Unterstiitzung und Betreuung verweist
vor diesem Hintergrund auf zwei Aspekte: Einerseits gehdren die Potenziale und
Ressourcen sozialer Unterstiitzungsnetzwerke zur subjektiven Lebenswelt und sind Teil
des gemeinsam codierten Alltages, der wiederkehrende Ablaufe im Tages- und
Wochenzyklus durch Verlasslichkeit und Vertrauen beférdert. Zum zweiten befinden sich
professionelle Pflege und Unterstiitzung zum Uberwiegenden Teil auBerhalb subjektiver
Lebenswelt und werden nur dann zu einem gelingenden Alltag beitragen kénnen, wenn
sie der subjektiven Wirklichkeit der Betroffenen weitestgehend angendhert wird.
Unterschiedliche Ressourcen aus der Lebenswelt und der Fachwelt sind zu gemeinsamen
Hilfsarrangements zusammenzufiihren. Dazu ist es flir Pflegefachkrafte erforderlich, die
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eigene Lebenswelt zu reflektieren und andere, individuelle Lebenswelten mit dem Recht
auf Selbstbestimmung anzuerkennen. Eine lebensweltliche Pflege geht mit der
Ermdglichung von Wabhlfreiheit, Selbstbestimmung und Selbstverantwortung einher. Sie
lenkt den Blick auf die alltagliche Lebensfiihrung Pflegebedirftiger inmitten ihrer sozialen
Beziehungen und richtet Pflegeprozesse daran aus. Sie bietet auch die Voraussetzung zu
Integration kultursensibler Pflegekonzepte, die sich in besonderer Weise auf
Wertesysteme (Religion), soziale Systeme (Familien und ethnische Netzwerke) und
Gesundheitsverstandnisse beziehen (vgl. hierzu Sieling, 2008 oder Borde, David, 2003).
Vorgefundene individuelle Einstellungen, Deutungsmuster und Ressourcen werden zur
Ausgestaltung der Angebote genutzt. Uber eine formelle Verzahnung unterschiedlicher
Hilfeleistungen hinaus ist eine kommunikative Kompetenz der Pflegefachkrafte einge-
fordert, die eine kooperative und dialogische Grundhaltung beinhaltet. Ein solches
pflegerisches Selbstverstandnis beriicksichtigt die Besonderheit jeder individuellen
Lebenswelt und erhalt dadurch die Chance, sich normierenden Erwartungen oder
Zugriffen zu entziehen. Dabei geht es gerade nicht darum, aus professioneller oder
institutioneller Eigenlogik heraus zu handeln. Pflegeinterventionen gehen Uber die
funktionsbezogene Kompensation von Beeintrachtigungen und Krisen hinaus, indem sie
nachhaltige soziale Integration, Pravention in lebensweltlichen Settings oder Resilienz zur
Alltagsbewaltigung anbahnen. Angebote an Pflege, Unterstiitzung und Betreuung sind
dazu an den Planen und Selbstbildern der Klientinnen / Klienten auszurichten, das
subjektive Alltags- und Organisationswissen ist aufzugreifen und einzubeziehen, so dass
sie im Einklang stehen mit der Normalitét des klientenbezogenen Alltags. Weil
vorgefundene individuelle Einstellungen, Deutungsmuster und Ressourcen grundlegend
fir die Gestaltung der Angebote ist, kann Lebensweltorientierung aber auch bedeuten,
vorgefundene Alltagsbedingungen kritisch zu reflektieren, um Krankheitsrisiken,
Ausgrenzung oder Vernachlassigung zu verhindern (vgl. Thiersch, 2009, S. 25 - 28.)

Abgestimmte Pflegeprozesse richten sich stets an Klientinnen / Klienten, ihre Angehori-
gen und sozialen Netze im Alltag und sollen dort anschlussfahig sein. Lebensweltorien-
tierte Pflege, Unterstiitzung und Betreuung bettet ihre Angebote daher primar in die
bestehende Infrastruktur und in die sozialen Netzwerke der betreffenden Quartiere ein.
Der Zugang zu Versorgungsleistungen ist niedrigschwellig zu gestalten und maéglichst zu
erleichtern. Lebensweltorientierte Pflege, Unterstiitzung und Betreuung zielt auf Integra-
tion und steht den Angeboten entgegen, die einzelne altere Menschen, Paare oder
Gruppen isolieren. Integration bezieht sich auf das gemeinschaftliche Leben von
Menschen mit unterschiedlichem Alter, mit verschiedenen Geschlechtern, Beeintrachti-
gungen, Religionen, Lebensentwiirfen und Herklinften. Lebensweltorientierte Pflege ist
neben der Orientierung an dem Paradigma Lebensqualitat ein weiteres Merkmal zur
Gewahrleistung von Autonomie und Partizipation.

Wahrend der Ansatz der Lebensweltorientierung vor allem auf die Notwendigkeit einer
kritischen, intersubjektiven Verstandigung und Koproduktion von Pflege, Unterstiitzung
und Betreuung verweist, lenkt das Paradigma der Lebenslagen den Blick auf die unter-
schiedlichen Lebensbedingungen é&lterer Menschen in der Gesellschaft, die von sozialer
Ungleichheit gekennzeichnet sind. Das Ubergreifende Konzept der Lebenslagen verbindet
klassische Elemente der Klassen- und Schichtenmodelle mit moderneren Milieu- und
Lebensstilanalysen. Neben den objektiven, statusanzeigenden Lebensumstanden, wie
Einkommen, Berufsstand oder Bildungsabschluss, flieBen subjektive Wahrnehmungen,
Einstellungen oder Deutungen in die Analyse von Lebenslagen ein.
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Eine sozialstrukturelle Perspektive ist integraler Bestandteil der aktuellen gesundheits-
wissenschaftlichen Diskussion, da als unstrittig gelten kann, dass gesundheitliche
Beeintrachtigungen in hohem MaB durch soziale und materielle / physikalische Umwelt-
konstellationen beeinflusst werden. Einzelne Faktoren, wie etwa eine genetische Disposi-
tion, fihren nur in den seltensten Fallen gradlinig zum Ausbruch einer Erkrankung oder
zu dem Entstehen von Pflegebediirftigkeit. Wohl aber bestehen sensible Situationen im
Lebenslauf, die dadurch gekennzeichnet sind, dass Sicherheit und Schutz zurtickgedrangt
oder zugedeckt werden. Diese Umstande gehen mit einer besonderen Verletzlichkeit ein-
her, in der Krankheitsrisiken und mithin auch genetische Dispositionen sich leichter den
Weg bahnen. Hurrelmann weist darauf hin, dass die Verletzlichkeit in kulturell und finan-
ziell benachteiligten Bevdlkerungsgruppen besonders oft gegeben ist. Je niedriger die
soziale Herkunft, gemessen an den genannten Parametern, desto hdaufiger kommt es zu
somatischen, psychischen oder sozialen Beeintrachtigungen und Krankheiten (vgl.
Hurrelmann, 2009, S. 293).

Sozialstrukturelle Verteilungsungleichheit im Alter wird durch 6konomische, materiell /
physikalische aber auch durch immaterielle Dimensionen bestimmt. Zentrales Merkmal
der Lebenslage stellt immer noch das Haushaltseinkommen dar, weil es Zugang oder
Beschrankung fir zahlreiche Bedirfnisbefriedigungen bedeutet. Als weitere Merkmale der
Lebenslage gelten die Qualitét des Wohnraums, der Ernahrung, das erreichte Bildungs-
niveau bzw. der Zugang zu Bildungsangeboten. Aber auch die Art der sozialen Integra-
tion und Beschaftigung, der Zugang zu Versorgungsangeboten des Gesundheitssystems
oder die damit verbundenen, subjektiv wahrgenommenen Handlungsspielrdume und
Restriktionen sind Merkmale von Lebenslagen, die mit den materiellen und immateriellen
Merkmalen korrelieren.

Innerhalb der sozialwissenschaftlichen Gerontologie wird das Altwerden und Altsein selbst
als Lebenslage begriffen, die mit einer gravierenden sozialen Problematik verbunden ist.
Demnach entstehen fir alte Menschen soziale Benachteiligungen im Vergleich zu anderen
Bevdlkerungsgruppen. Ein charakteristisches Kennzeichen der Lebenslage im Alter ist das
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben und der Eintritt in das Rentenalter. Dieser Bruch im
Lebenslauf geht haufig mit einer Reduzierung des 6konomisch bedingten Handlungs-
spielraums einher, mit dem Verlust von sozialen Beziehungen, Funktionen und bedingt
dadurch einen sozialen Abstieg (vgl. Backes, Clemens, 2008, S. 172f, 191f und 269f).

Im Entwurf des Qualifikationsrahmens ist die Analyse und Bericksichtigung von Lebens-
lagen im Pflegeprozess von Bedeutung, weil es dadurch mdéglich wird, Ungleichheit sowie
resultierende Zumutungen und Restriktionen in Pflegesituationen wahrzunehmen, die zu
erheblichen Unterschieden in der Realisierung von Bewaltigung, Autonomie und Wohler-
gehen flihren. Pflege, Unterstlitzung und Betreuung kann auf diese Weise, Uber die
Reproduktion der Ungleichheit hinaus, im Handlungsbezug die Rechte alterer Menschen
vertreten und zum Ausgleich der Chancen beitragen. Ebenso kdénnen vorhandene Res-
sourcen eher wahrgenommen und genutzt werden, um Lebensqualitat zu foérdern.
Typische Muster der Wahrnehmung und Deutung des Alltagslebens, Lebensstile, Vor-
lieben oder Bedirfnisse, die mit sozialen Positionen verkn(ipft sind, werden nachvollzieh-
bar und eréffnen einen verstehenden Zugang zur Lebenswelt.

6 Lebensqualitat, Autonomie, Partizipation

Lebensqualitdt, mit ihren Facetten von Wohlergehen, Zufriedenheit und Gllck, erlebt
jeder Mensch fir sich selbst, zugleich beeinflussen duBere Faktoren, wie materieller
Wohlstand, das Erleben. Die Operationalisierung des Begriffs ist komplex, es gestaltet
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sich schwierig, alle Faktoren zu messen, zu quantifizieren und ins rechte Verhaltnis zu
ricken. 1997 hat die WHO hat eine Definition von Lebensqualitat vorgelegt, die maBgeb-
liche Faktoren integriert:

~Lebensqualitét ist die subjektive Wahrnehmung einer Person (iber ihre Stellung im Leben
in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre
Ziele, Erwartungen, MaBstdbe und Anliegen. Es handelt sich um ein breites Konzept, das
in komplexer Weise beeinflusst wird durch die kérperliche Gesundheit einer Person, den
psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, die persénlichen Uberzeugungen und
ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt" (WHQO, 1997).

Lebensqualitat, so ldsst sich konstatieren, ist ein mehrdimensionales Konstrukt, das
physische, psychische, soziale, 6kologische Aspekte beinhaltet und subjektiv erlebt und
bewertet wird. Das subjektive Erleben und Bewerten ist abhangig von der Umwelt, der
Kultur und den Wertvorstellungen, mit denen Menschen leben und an denen sie ihre
Wiinsche und MafBstdbe ausrichten. In der fachwissenschaftlichen Diskussion werden die
Merkmale von Lebensqualitdt haufig mit drei Perspektiven verknUpft: Die subjektiven
Wahrnehmungen und Befindlichkeiten, die kognitiven Bewertungen und die , objektiven®,
weil davon unabhdngigen Potenziale, Ressourcen, Barrieren und Defizite (vgl. Riedel,
2007, S. 460).

Was verstehen altere Menschen im Alltag selbst unter Lebensqualitdt und Glick? Als Er-
gebnis explorativer Interviews mit 65-74-jahrigen Birgerinnen und Birgern konnten
Fliege und Filipp 2000 vor allem Gesundheit, soziale Einbindung und selbstbestimmte
Interaktion, sinnerfiillende Aktivitat sowie ausreichende materielle Ressourcen (z.B. ,eine
Wohnung, in der man sich wohl fihIt") als konstitutive Elemente von Lebensqualitat und
Glick identifizieren (vgl. Fliege, Filipp, 2000, S. 310). Vor allem diese Elemente werden
wahrgenommen, bewertet und in Relation zu den individuellen Zielen und Hoffnungen
gesetzt. Der Grad der Ubereinstimmung der aktuellen Lebensumstinde und der
Winsche, den Menschen fir sich feststellen, ergibt ein Mal3 an Lebensqualitat. Es ist ab-
hangig vom AusmaB der wahrgenommenen Spielrdume, die notwendig sind, um die
aktuelle Situation beeinflussen oder verandern zu kénnen.

Im Entwurf des Qualifikationsrahmens bezieht sich Lebensqualitdt vor allem auf die
Lebensumstande kérperliche und psychische Gesundheit, Grad der Autonomie und Parti-
zipation, Integritat sowie bedingende Umgebungsfaktoren. Dabei verweisen King und
Hinds darauf, dass Lebensqualitdt nicht an Gesundheit gebunden ist, sondern auch bei
eingeschrankter Gesundheit empfunden werden kann. Durch die subjektive Erfassung der
Lebensumstande und ihrer Bewertung vor dem Hintergrund der eigenen Hoffnungen, Er-
wartungen, Angste und Anliegen wird ein Prozess der Auseinandersetzung mit dem Leben
und dem Lebensende gestaltet (vgl. King, Hinds, 2001, S. 31ff.). Lebensqualitat ist inso-
fern kein statischer Zustand, sondern als Prozess anzusehen, der positive und negative
Aspekte beinhaltet. Im Alter kann Lebensqualitat auch als ein erfolgreich bewaltigter
Alterungsprozess angesehen werden, an dessen Ende eine positive Lebensbilanz, ein
selbstbestimmter Abschied und die Annahme des Lebensendes steht. Lebensqualitat ist
folglich nicht per se gegeben, sondern bei ihren Merkmalen handelt es auch um
Fahigkeiten, die erworben werden kdénnen und die dazu beitragen, dass die Lebensbe-
waltigung gelingt.

Im Alter sind interdependente Faktoren, die maBgeblich zu Lebensqualitdt und Wohlbe-
finden flhren kdnnen, wie Gesundheit, soziale Kontakte und Netzwerke, materielle
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Sicherheit und angepasste Wohnumgebung, Mobilitdt und Schutz, besonderen Risiken
ausgesetzt. Mit ansteigendem Alter nimmt die Wahrscheinlichkeit fiir gesundheitliche Be-
eintrachtigen zu, dazu zdahlen vor allem degenerative Prozesse, chronische Erkrankungen
und Multimorbiditat (vgl. Sachverstandigengutachten, 2007, S. 128 - 129). Das soziale
Netz jener Menschen, die ein hohes Alter erreichen, nimmt hingegen ab, haufig werden
sie mit dem Tod der Partner, von Familienangehoérigen oder Freunden konfrontiert, ob-
wohl die Bedeutung unterstlitzender Netzwerke im Lebensalltag steigt. Mit nachlassender
Mobilitat ist die Mdglichkeit eingeschrankt, Beschaftigungen nachzugehen, die als sinnvoll
wahrgenommen werden und mit eintretender Pflegebediirftigkeit ist zudem oft auch ein
Wohnungswechsel verbunden, der mit einem Verlust an Vertrautheit und Orientierung
einhergeht.

Im Entwurf des Qualifikationsrahmens gehen wir davon aus, dass Pflegefachkrafte, die
ihr Handeln auf Férderung von Lebensqualitat richten, diejenigen Fahigkeiten von Klien-
tinnen / Klienten starken und unterstlitzen, die dazu beitragen, dass die Bewaltigung der
subjektiv wahrgenommenen Diskrepanz zwischen Lebensumstanden und den Erwartun-
gen und Hoffnungen gelingt. Nach Wilkening und Martin sind folgende Kriterien dabei von
besonderer Bedeutung: Die Forderung vorhandener Starken und die Nutzung kompen-
satorischer Potentiale, die Gelegenheit, ideelle oder materielle Vermachtnisse weiterzu-
geben, die Ermdglichung bewusst gestalteter sozialer Interaktionen und einer positiven
Bewertung der Vergangenheit (vgl. Wilkening, Martin, 2003, S. 335 - 336).

Wesentlich flr die Erfahrung von Lebensqualitat und Wohlbefinden ist die Gewahrleistung
von Selbstbestimmung und Partizipation in dem o0.g. Prozess. Die Férderung und der Er-
halt von gréBtmadglicher Selbstbestimmung, die Beachtung der Willens- und Entschei-
dungsfreiheit, sind ein grundsatzliches Recht Pflegebedirftiger (vgl. BMFSF], 2009a, S.
8) und das Fundament der Ausgestaltung von Pflege, Unterstitzung und Betreuung. Im
Entwurf des Qualifikationsrahmens bezeichnet Selbstbestimmung die Entscheidungsho-
heit und damit das grundsatzliche Recht eines Menschen, lUber seinen Koérper und die
Gestaltung seiner Lebenssituation selbst zu entscheiden. Synonym wird der Begriff Auto-
nomie verwendet. Menschen kdénnen im Hinblick auf Alter, Erkrankungen und Tod auf
Situationen verwiesen sein, in denen sie abhdngig von der Hilfe anderer sind. Im Gegen-
satz dazu bezeichnet Selbststandigkeit die funktionelle Eigenstandigkeit eines Menschen
und damit seine Unabhangigkeit von personaler Hilfe. Der Grad der Selbststandigkeit ist
durch vorhandene Fahigkeiten in spezifischen Lebensbereichen definiert. Auch wenn
Menschen in ihrer Selbststandigkeit beeintrachtigt sind, kdénnen sie selbstbestimmt
handeln. Nach dem Pflegeverstdndnis, das dem Entwurf des Qualifikationsrahmens zu-
grunde liegt, beziehen Pflegefachkrdfte Pflegebediirftige daher grundsatzlich in Entschei-
dungen ein, die sie betreffen und vermitteln in Grenzsituationen im Sinn der Betroffenen
zwischen (unterschiedlichen) Selbstbestimmungsrechten und Firsorgepflichten. Das
Einbezogensein in Pflege-, Unterstiitzungs- und Betreuungsprozesse wird mit dem Begriff
Partizipation / Teilhabe beschrieben. Partizipation beinhaltet nicht allein das Einbezogen-
sein in kognitive Prozesse, wie Analyse und Bewertung im Pflegeprozess, sondern ebenso
das Einbezogensein in Handlungen, wie in die Durchfihrung von PflegemaBnahmen oder
das Einbezogensein in Emotionen, wie Freude oder Trauer.

Im Entwurf des Qualifikationsrahmens sind Pflege, Unterstiitzung und Betreuung grund-
satzlich auf Lebensqualitat, Partizipation und Autonomie alterer Menschen ausgerichtet.
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