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Vorwort

Im Bereich der Pflegeberufe ist eine adressatengerechte Kommunikation von entscheidender
Bedeutung. Dies betrifft nicht nur die Kommunikation zwischen Pflegenden und Patientin-
nen/Patienten und deren Angehérigen, sondern auch zwischen den beruflich Pflegenden
selbst. Die professionelle Berufssprache erhoht die Patientensicherheit sowie die Qualitét der
Pflege, zudem stiftet sie berufliche Identitat.

Die vorliegende Untersuchung analysiert vor diesem Hintergrund die Sprache Pflegen-
der anhand des Beispiels von Ubergabegespriachen. Dabei wird weitreichendes empirisches
Material detaillierten Diskurs-, Wortschatz- und Inhaltsanalysen unterzogen. Die Ergebnisse
lassen Aussagen {iber patienten-, pflegeprozess- und arbeitsorganisationsbezogene Aspekte
miindlicher Kommunikation Pflegender zu. Die gewonnenen Erkenntnisse bieten vielféltige
Impulse fiir die Reflexion der Sprache Pflegender im Rahmen von Aus- und Weiterbildung.

Gerade im Bereich der Pflege sind empirisch belastbare, fiir die Aus- und Weiterbildung
nutzbare Forschungsergebnisse von groBer Bedeutung, weil sich die Pflegebildung in den
vergangenen Jahren tiefgreifenden strukturellen Verdnderungen gegeniibersah. Mit dem In-
krafttreten des Pflegeberufegesetzes im Jahr 2020 wurden die bisher separaten Berufe ,,Al-
tenpfleger/-in“, ,,Gesundheits- und Krankenpfleger/-in“ und ,,Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger/-in“ in ein gemeinsames Berufsbild ,,Pflegefachfrau/Pflegefachmann” iiberfiihrt.
Durch diese neue generalistische Ausbildung sollen die angehenden Pflegefachpersonen
beféhigt werden, Menschen aller Altersstufen zu pflegen. Ergédnzend zur beruflichen Aus-
bildung wurde ein akademischer Ausbildungsweg etabliert, der mit einem generalistischen
Berufsabschluss und einem Bachelorgrad abschlie3t. Im Oktober 2025 verabschiedete der
Deutsche Bundestag das Pflegefachassistenzgesetz, durch das 27 unterschiedliche Landes-
regelungen ersetzt werden. Ab 2027 sollen neu geregelte, generalistisch angelegte Bildungs-
génge von 18 Monaten (in Vollzeit) starten und den Weg zur (vollqualifizierenden) Ausbil-
dung zur Pflegefachperson ebnen.

In diesem dynamischen Umfeld erfiillt der Arbeitsbereich 2.6 am Bundesinstitut fiir Be-
rufsbildung seit 2020 wesentliche Aufgaben in der Ordnung, der Forschung, des Monitorings
sowie der zielgruppenspezifischen Informationsaufbereitung und der Offentlichkeitsarbeit
zu den Pflegeberufen. Die vorliegende Arbeit von Anke Jiirgensen leistet in diesem Kontext
einen bedeutenden Beitrag!

Prof. Dr. Hubert Ertl
Forschungsdirektor und Stdndiger Vertreter des Prdsidenten des BIBB
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,Wenn die Sprache nicht stimmt, dann ist das,
was gesagt wird, nicht das, was gemeint ist.
So kommen keine guten Werke zustande.“

Konfuzius (551-479 v. Chr.), chinesischer Philosoph
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1 Einleitung

1.1 Vorbemerkungen

Zum Gendern in dieser Arbeit

Wer sich mit Sprache befasst, muss sich an seiner eigenen Sprache messen lassen, daher vor-
ab ein paar Worte zum Gendern. Stets wurde in dieser Arbeit versucht, geschlechtsneutral
und damit in alternativen Wortern und Wendungen zu schreiben, wobei unterstiitzend die
Vorschldge vom Online-Duden oder einschldgigen Internetseiten herangezogen wurden.
Wenn es nicht zu vermeiden war, wurde die Doppelnennung mit oder ohne die Abkiirzung
per Schrégstrich plus Ergédnzungsstrich konform dem amtlichen Regelwerk Duden vorge-
nommen, auch wenn diese Schreibweise nur das bindre Geschlechtsmodell berticksichtigt
und nicht die Geschlechtervielfalt. Die vorliegende Arbeit soll aber auch als barrierefreies
Dokument veroffentlicht werden, womit diese Entscheidung verbunden ist. Mit der Barriere-
freiheit lassen sich aktuell nur die Doppelnennung oder alternative geschlechtsneutrale For-
mulierungen vereinbaren, nur bedingt aber der Genderstern (Asterisk), das Binnen-I oder
das Gender-Gap (Unterstrich oder Doppelpunkt). Beriicksichtigt wurde, dass die in der gian-
gigen Software installierte Vorlesefunktion das Wort erkennt und damit Menschen mit Seh-
behinderung oder Leseschwéche den Zugang zu allen Textinhalten dieser Arbeit erlaubt. Zu-
sammengesetzte Worter, deren Erstglied wie ein generisches Maskulinum daherkommt, wie
z. B. ,klientenbezogen“, werden so belassen, wenn sie alternativlos erscheinen, als geklérte
Konzepte der Primarliteratur entstammen, allgemein geldufig sind, keine Personen bzw. Per-
sonengruppen an sich gemeint sind und der vorrangig gemeinte Sinn im zweiten Wortteil
steckt und darauf die Wahrnehmung des Begriffs gelenkt werden soll. Selbstverstandlich sind
alle Geschlechter gemeint.

Zum Begriff der Intraprofessionalitit

Wie der Untertitel dieser Arbeit verrat, wird die intraprofessionelle Kommunikation Pflegen-
der in den Blick genommen. Damit steht zunéchst nicht infrage, ob und inwiefern es sich bei
der Pflege tatsdchlich um eine Profession handelt (dazu mehr in Kapitel 2.2), sondern wie der
Begriff intraprofessionell in dieser Arbeit verstanden wird. Im Vergleich zur interdisziplindren
Kommunikation, die von Personen aus verschiedenen Fachrichtungen im beruflichen Kontext
gefiihrt wird, beispielsweise in Fallbesprechungen, sind mit der intraprofessionellen Kommu-
nikation in der Pflege Gespriche gemeint, die innerhalb der Berufsgruppe gefiihrt werden.
Die Verwendung der Begriffe bzw. Wortteile -disziplindr und -professionell sowie intra- und
inter- in Bezug auf Formen der Zusammenarbeit in Gesundheitsberufen ist vielgestaltig, wird
aber offenbar uneinheitlich verwendet (MAHLER u. a. 2014) und bedarf daher in dieser Arbeit
einer Klarung. Interdisziplindr und interprofessionell fungieren meist wie Synonyme, dabei
bezieht sich -disziplin- aber im eigentlichen Sinne auf eine Wissenschaftsdisziplin (siehe
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hierzu auch REMMERS 2011). Arbeiten verschiedene Berufsgruppen zusammen, z. B. Pfle-
gende und Mediziner/-innen so spricht man von interprofessioneller Zusammenarbeit (vgl.
MAHLER u. a. 2014, S. 3). Intraprofessionell bezeichnet demnach mit dem Préfix intra-, was
zu Deutsch innerhalb bedeutet, etwas, was sich innerhalb einer Berufsgruppe abspielt; es soll
hier auch so verstanden werden. In der internationalen Literatur wird die Zusammenarbeit
beruflich Pflegender auch als ,,Nurse-Nurse-Collaboration“ bezeichnet, was als zusatzlicher
Suchbegriff bei der Literatursuche in Datenbanken (siehe hierzu Kapitel 5.4) von Bedeutung
ist, um den aktuellen Forschungsstand zur Kommunikation innerhalb der Berufsgruppe der
Pflegenden zu ermitteln. Ndheres zur Intraprofessionalitdt und intraprofessionellen Zusam-
menarbeit aus der Perspektive der Pflege ist in Kapitel 3.5 ausfiihrlich dargelegt.

1.2 Begriindung der Arbeit

Was waren wir ohne Sprache? Was wiare Pflege ohne Worte? , Pflegewissenschaft, die der
am weitesten reichende Beweis fiir das Zur-Sprache-Kommen der Pflege ist“ (SCHNELL 2005,
S. 33), ist ohne Sprache nicht denkbar. Kommunikation und Interaktion sind Kernelemente
der Pflege (vgl. FRIESACHER 2008, S. 239), die ohne Sprache nicht auskommen, und dennoch
scheint die Pflege traditionell eher sprachlos zu sein (ScHNELL 2005). Berufsangehorige der
Pflege wiren ohne Sprache kaum handlungsfahig. ,Das Sprechen Pflegender im Kontext be-
ruflichen Handelns begleitet nicht einfach nur das pflegerische Handeln, sondern ist selbst
pflegerisches Handeln“ (WALTHER 2005, S. 51). Mit Worten wird getrostet, ermutigt und be-
ruhigt. Uber Sprache findet das Kennenlernen beim ersten Kontakt zwischen Pflegenden und
zu pflegenden Menschen statt, Sprache wird genutzt fiir Absprachen, zur Feststellung des
Pflegebedarfs, zum Ermitteln von Bediirfnissen, zur Diagnostik.

,If you don’t name nursing you can’t practice it, you can’t teach, you can’t pay for it, you
can’t put it into public policy, and you can’t teach it“ (LanG 2008). So begriindete die Pio-
nierin der Pflegeinformatik, Norma LANG, in dem 2008 veroffentlichten Interview ihr seit
Jahrzehnten fortgesetztes Engagement fiir eine einheitliche Pflegesprache. Sie nahm fiir ihr
Engagement die schriftliche Pflegedokumentation zum Anlass, denn die meisten der miind-
lich berichteten pflegerischen Interventionen fanden seinerzeit nicht den Weg in eine schrift-
liche Dokumentation — somit fehlte der Nachweis geleisteter Pflegearbeit. Was von LANG als
Argument fiir eine aussagekraftige (computergestiitzte) schriftliche Dokumentation des
Pflegeprozesses unter Verwendung von Klassifikationssystemen und insbesondere fiir eine
einheitliche Terminologie herangezogen wurde, liefert, wenngleich mit bewusst in Kauf ge-
nommenen Einschréankungen, eine Begriindung fiir die Untersuchung der verbal-miindlichen
intraprofessionellen Kommunikation. Die schriftliche Kommunikation steht einer miind-
lichen Vermittlung pflegebezogener Sachverhalte gegeniiber. Erstere ist von der Gleichzei-
tigkeit des Senders und Empfangers entbunden, und es stehen ggf. aufbereitete sprachliche
Mittel zur Verfiigung (z. B. Terminologien oder Textbausteine). In Letzterer sind die sprach-
lichen Mittel von Spontaneitét, vom Thema, von der aktuellen Situation und den beteiligten
Akteuren bestimmt. In der intraprofessionellen beruflichen Kommunikation geht es inhalt-
lich um das, was die Berufsangehorigen tun, wie sie berufliche Situationen deuten, welches

BIBB Forschungsberichte



1.2 Begriindung der Arbeit

Verstdndnis sie von ihrem Beruf und ihrer Arbeit haben, es geht um Arbeitsablaufe und um
Absprachen, es geht um den Gegenstand der Disziplin Pflege.

Das Angebot an Literatur, die sich mit der miindlichen Kommunikation in der Pflege be-
fasst, ist sehr grof3, wodurch der Eindruck entsteht, dass es keiner weiteren Untersuchung
bedarf. Bei genauerer Betrachtung wird allerdings deutlich, dass bestimmte Handlungsfel-
der der Pflege in dieser Hinsicht noch unerforscht sind oder dass Untersuchungen derselben
bereits viele Jahre zuriickliegen. So stellt SCHONEFELD (2021) fest, dass zwar die Datenerhe-
bung von Gesprachen mittels Ton- oder Videoaufnahme in der Pflegewissenschaft gegeniiber
anderen Verfahren noch recht selten erfolgt sei, gesprachsanalytisch ermittelte Forschungs-
ergebnisse in der Pflege in den letzten Jahrzehnten aber dennoch in nicht geringer Anzahl
vorldgen (vgl. SCHONEFELD 2021, S. 119). Diese pflegewissenschaftlichen Untersuchungen
beschéftigen sich tiberwiegend mit der Kommunikation zwischen Pflegenden und zu pfle-
genden Menschen (vgl. ebd.), ihre Beziehungsstruktur, ihre Verstdndigung, gelingende Ge-
sprachsfithrung usw.; die Beispiele waren schon vor 20 Jahren zahlreich (WALTHER 2003).
Fokussiert wurde das Kommunikationsverhalten eher als die sprachlichen Aspekte (WALTHER
2003; 2005), die als Instrumentarium dem Ziel und Zweck eines Gespraches dienen.

Wahrend also die Kommunikation zwischen zu pflegenden Menschen und beruflich
Pflegenden vielfach seit Jahren Gegenstand der (Forschungs-)Literatur ist, fallt demgegen-
iiber der Anteil, der sich mit den sprachlichen Mitteln beschéftigt, mit denen Kommunika-
tion tiberhaupt erst moglich wird, eher gering aus. Noch weniger gibt es Untersuchungen zur
Pflegefachsprache (MARcHWACKA 2018), die vor allem in der inter- und intraprofessionellen
Kommunikation angewandt wird.

Nach HaIDER sind ,,Berufe im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege [...] Sprach-
berufe par excellence, da sie neben einer umfassenden Fachkompetenz auch ein hohes Maf3
an kommunikativer Kompetenz im Umgang mit PatientInnen, KlientInnen, aber auch Kolle-
glnnen im intra- und interdisziplindren Diskurs fordern“ (HamEeRr 2010, S. 8, Hervorhebung
im Original). Dieser Diskurs stellt sich in Form miindlicher (z. B. Ubergabegespriche) und
schriftlicher (z. B. Pflegedokumentation) Kommunikation unter beruflich Pflegenden, im
Modell der beruflichen Kommunikation nach RoeLckE (2020a) als , Experten“ bezeichnet,
dar. In solchen Konstellationen tauschen sich die Akteure {iber beruflich relevante Sachver-
halte aus, thematisieren also z. B. Arbeitsprozesse, Handlungsanlasse und -ziele.

Pflegewissenschaftliche Untersuchungen zum Thema Sprache lassen sich grob in norma-
tive Auseinandersetzungen und empirische Arbeiten unterscheiden (vgl. HULSKEN-GIESLER
2008, S. 49ff.). Normative Auseinandersetzungen fokussieren die Beziehung zwischen Pa-
tientinnen/Patienten und Pflegenden, Kommunikation wird als verbal und nonverbal ver-
standen (ebd.). Empirische Arbeiten nehmen die Sprache in bestimmten Handlungsfeldern
(Aufnahmegespriche, Ubergabegespriche) oder Versorgungsbereichen (Intensivstation, Al-
tenpflege) in den Fokus, dabei wiirde ,,[n]ahezu einhellig [...] ein Defizit im Bereich der kom-
munikativen Kompetenz von Pflegenden konstatiert und entsprechend die Forderung nach
der Entwicklung sprachlich-kommunikativer Kompetenzen als Grundqualifikation profes-
sioneller pflegerischer Arbeit formuliert [...], die besondere Bedeutung der Sprache [bleibt
aber] bislang unterbelichtet” (HULSKEN-GIESLER 2008, S. 50f.).
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Sprache dient der Analyse, der Beziehungsgestaltung, der Beratung, Schulung und Informa-
tion. So vielgestaltig ist auch das Instrumentarium, mit dem der inter- und intraprofessionelle
Dialog gestaltet wird, so dass die Gesundheitsversorgung von Menschen abgesprochen, ge-
wihrleistet, diskutiert und dokumentiert werden kann. Das Gelingen des intraprofessionel-
len Dialogs ist abhdngig von einer allen verstdndlichen und fachlich eindeutigen Sprache, um
Qualitat und Kontinuitdt der Versorgung abzusichern.

Wer sich mit Pflegesprache beschéftigt, fragt eher nach der fiir die Berufsausiibung er-
forderlichen Sprachkompetenz, und das meist mit Blick auf migrierte beruflich Pflegende,
die Deutsch als Zweitsprache erwerben. Wer Pflegesprache aus rein sprachwissenschaftlicher
Perspektive betrachtet, fragt nach den sprachlichen Mitteln, nicht aber unbedingt nach deren
Einbindung in berufliche Handlungsfelder oder auch nicht danach, welche Bedeutung das
fiir die Professionalitit der Pflege hat. Damit steht das Thema Pflegesprache aus pflegewis-
senschaftlicher Sicht deutlich hinter der Befassung mit Kommunikation zuriick und stellt ein
Forschungsdesiderat dar (MARCHWACKA 2018; 2019). Nach einem Vortrag von FRIESACHER
(2017) ist die wissenschaftliche Beschéftigung mit der Sprache der Pflege ein Auftrag an die
Pflegewissenschaft:

.Die Erarbeitung einer ,Sprache des Pflegerischen’ inklusive der Integration des ,stummen Wis-
sens' auf einem hoheren Reflexionsniveau und die Verkniipfung des wissenschaftlichen Wissens
mit dem fallspezifischen Erfahrungswissen ware dann Aufgabe der Disziplin Pflegewissenschaft"
(FRIESACHER 2017, Folie 15).

Die vorliegende Arbeit zielt auf angewandte Sprache in pflegeberuflichen Handlungsfeldern,
in denen die Berufsangehorigen miteinander kommunizieren, wofiir die Schichtiibergabe ein
geeignetes Untersuchungsfeld darstellt. Die letzten umfassenden Studien hierzulande wur-
den von WALTHER (1997), LAUTERBACH (2008) und OBERZAUCHER (2014) vorgelegt, d.h.,
diese Untersuchungen liegen bereits zehn bis iiber 25 Jahre zuriick. Es ist anzunehmen, dass
eine erneute Untersuchung weitere bzw. neue Ergebnisse hervorbringen wird. Insbesondere
sollen diese vor dem Hintergrund der weiterentwickelten Professionalisierung der Pflege und
mithilfe eines interdisziplindren theoretischen Zugangs eingeordnet werden.

1.3 Theoretischer Bezugsrahmen

Bezugnehmend auf das Statement von LANG fasst BARTHOLOMEYCZIK (2005) die Rolle, wel-
che die Sprache im Zusammenhang mit der Professionalisierung der Pflege spielt, folgender-
maflen zusammen:

Es muss eine Sprache geben, die die Inhalte der Pflege klar und eindeutig bezeichnet, die et-
was kommunizierbar und damit sichtbar macht. Damit erst wird der so bezeichnete Gegenstand
diskursfahig und kann auch eingefordert werden. Weiterfiihrende Anspriiche miissen an eine
Sprache gestellt werden, die eine Wissenschaft entwickeln soll und fiir Forschungszwecke nutzbar
ist. Darliber hinaus muss es eine Sprache im AuBenverhdltnis, im 6ffentlichen Raum geben, die
fiir die Disziplin politisch nutzbar ist" (BARTHOLOMEYCZIK 2005, S. 23).
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Im Zentrum dieser Arbeit steht die Frage danach, welcher Sprache sich Pflegende unterein-
ander bedienen und wie diese vor dem Hintergrund der Pflege als Profession zu bewerten ist.
Der Annédherung an den Forschungsgegenstand Berufssprache und der Beantwortung der
Forschungsfragen wird der folgende theoretische Rahmen gesetzt: Aus der Professionssozio-
logie stammen die Professionstheorien, mit deren Hilfe die Merkmale von Professionen und
das Spezifische professionellen Handelns in der Pflege bestimmt werden kdnnen. Zweige
der Linguistik — Varietdtenlinguistik und pragmatische Linguistik als handlungsorientierter
sprachwissenschaftlicher Zweig — helfen zu bestimmen, was unter semantischen und syntak-
tischen Gesichtspunkten Berufs- bzw. Fachsprache ist und welche Bedeutung sie in ihrem
kontextuellen Rahmen, also in bestimmten Kommunikationssituationen, hat. Nicht zuletzt
miinden beide theoretischen Beziige in der Pflegewissenschaft, die die fachtheoretische
Grundlage fiir professionelles Pflegehandeln liefert und die auch eine theoretisch fundierte
Pflegesprache (Terminologie) zur Verfiigung stellt, auf deren Grundlage die Ergebnisse der
Untersuchung interpretiert und diskutiert werden.

Bei der Frage danach, was das Professionelle im Pflegeberuf sei, wurde seit den 1980er-
Jahren das Charakteristische des klientenbezogenen beruflichen Handelns in die Professi-
ons- und Professionalisierungsdebatten einbezogen, nachdem zuvor, orientiert an den frithen
Professionstheorien, der Fokus eher auf dulseren Merkmalen, wie u. a. Selbstverwaltung oder
auch akademische Ausbildung, bzw. auf dem (Macht-)Verhéltnis zwischen Professionsange-
horigen und der Gesellschaft lag (WEIDNER 1995). Demnach ,wird der Professionelle trotz
aller Strukturzwénge immer auch als Handelnder gesehen, dessen Handlungskompetenz in
einem fortlaufenden Sozialisationsproze® entwickelt werden muf3“ (WeIDNER 1995, S. 48).
Nach seiner Auffassung — und das ist nach wie vor aktuell — basiert professionelles Pflegehan-
deln ,auf Begriindungskompetenzen, die auf (pflege)wissenschaftlichen Erkenntnissen be-
ruhen und die einem erh6hten Begriindungszwang [...] gegeniiberstehen“ (WEIDNER 1995,
S.124). OEVERMANN (1996) konstatiert, dass professionalisiertes Handeln in seinen klienten-
bezogenen Praxisformen einem Handlungs- und einem Begriindungsdruck unterliege (vgl.
OEVERMANN 1996, S. 82ff.). Handlungsdruck herrsche in der akuten Krisenbewaltigung,
wiahrend im Nachhinein, also zeitlich nachgelagert, die Notwendigkeit bestehe, das Handeln
zu begriinden. Demnach ist professionelles Handeln erst dann vollzogen, wenn in der un-
mittelbaren Versorgung von Klientinnen/Klienten Krisenintervention erfolgt, die spéter, auf
gesicherten Erkenntnissen beruhend, begriindet werden muss.

Nach ReEmMERs (2011) unterliegt der Pflegeberuf einer doppelten Handlungslogik: Es
ist das Begriindungswissen im professionellen Pflegehandeln ,,auf der einen Seite charak-
terisiert durch Inanspruchnahme eines theoretisch allgemeingiiltigen, wissenschaftlichen
Erklarungswissens“ (REMMERS 2011, S. 16) und auf der anderen Seite ,im strikten Perso-
nenbezug” (ebd., S. 17) zu sehen, also individualisiertem Fallverstehen, was ,hermeneu-
tische Kompetenzen der Beurteilung eines Einzelfalls in der Sprache des Falls“ (ebd., S. 17,
Hervorhebung im Original) verlange. Bislang wurde in Professionalisierungsdiskursen das
Pflegehandeln nicht an der Schnittstelle zwischen den Arbeitsschichten betrachtet. Der Blick
richtete sich immer nur auf die agierenden Personen in der Situation, aber nicht auf die Uber-
génge: Patientinnen/Patienten mit gleicher Problemlage, nun aber im Versorgungsprozess
und Arbeitsbiindnis mit einer anderen Pflegeperson. Informiert zu sein, stellt hierfiir eine
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wesentliche Voraussetzung dar und kann nur {iber den intraprofessionellen Informationsaus-
tausch gewéhrleistet werden.

Professionelle Pflege zeichnet sich durch einen ,Sonderwissensbestand“ (WEIDNER
1995) und einen eigenen Handlungsbereich aus, der in seiner Logik den Schritten des Pfle-
geprozesses folgt. Letzterer wurde erstmals von WALSH/PETRO-YURA 1967 als ein Modell in
vier Phasen — assessing, planning, implementing, evaluating — beschrieben und von FIECHTER/
MEIER 1998 als ein in sechs Schritten unterteilter Prozess erweitert und im deutschsprachi-
gen Raum verbreitet. Mit dem Pflegeberufegesetz (PfIBG) von 2017 werden erstmals die
Erhebung des individuellen Pflegebedarfs, die Organisation, Gestaltung und Steuerung des
Pflegeprozesses und die Evaluation sowie die Sicherung der Qualitdt der Pflege als allein
Pflegefachpersonen' vorbehaltene Tétigkeiten festgelegt (§ 4 Absatz 2 PfIBG). Der Gesetzge-
ber fithrt dazu in seiner Begriindung aus, dass es sich bei diesen Vorbehaltsaufgaben um sol-
che handele, ,die fiir die Pflegequalitat und den Patientenschutz von besonderer Bedeutung*
(DEUTSCHER BUNDESTAG 2016, S. 66) sind. Der Pflegeprozess ist demnach als eine , profes-
sionsspezifische, analytische Arbeitsmethode“ (ebd.) anzusehen, als eine ,charakteristische
Kernaufgabe“ (ebd.), die durch entsprechend ausgebildetes Personal mit den erforderlichen
Kompetenzen wahrgenommen wird (vgl. ebd.). Wie dieses professionelle Pflegehandeln in-
nerhalb der Berufsgruppe, also intraprofessionell, zur Sprache gebracht wird, steht im Zent-
rum des Erkenntnisinteresses.

In Pflegeberufen besteht das Kerngeschéft in Interaktionen zwischen Menschen, wovon
wesentlich der Erfolg von gesundheitsbezogenen Mafinahmen abhangt. In der Pflege wird
hierfiir mit verschiedenen Beteiligten mit unterschiedlichen sprachlichen Registern kommu-
niziert. Es wird davon ausgegangen und ist von linguistischer Seite belegt, dass innerhalb von
Berufsgruppen eigene Sprachregister verwendet werden, um berufsbezogene Sachverhalte
in der intraprofessionellen Kommunikation zu verbalisieren. Hinzu kommen Register, die in
der Kommunikation zwischen Berufsangehorigen und anderen Beteiligten, z. B. Kunden/
Kundinnen, verwendet werden. Bezogen auf die Pflege ist somit davon auszugehen, dass Be-
rufsangehorige untereinander ein anderes Vokabular verwenden als in der Kommunikation
mit zu pflegenden Menschen, ihren Angehorigen oder auch mit Angehorigen anderer Berufs-
gruppen.

Das Gespréach im beruflichen Kontext wird bestimmt durch die ,beteiligten Personen mit
ihren Identitédten, ihren Affekten, ihrer sozialen Beziehung und ihren Kognitionen (Wissen
und Konnen)“ (BECKER-MROTZEK/BRUNNER 2004, S. 30) einerseits und ,,die kommunikativen
Zwecke des jeweiligen Gesprachstyps (z. B. einen Dissens beseitigen, eine Entscheidung her-
beifithren)“ (ebd.) andererseits. Institutionelle Bedingungen beschranken oder erméglichen
die kommunikativen Erfordernisse (vgl. ebd.).

Es stecken also in jedem Handlungsfeld des Pflegeberufes auch kommunikative Prozesse.
Ganz offensichtlich stellen Aufnahme und Entlassungsgesprache sowie Aufklarung und Be-
ratung kommunikative Handlungssituationen dar. Aber auch jeder Schritt im Pflegeprozess,
dem Kerngeschaft der Pflege, enthilt kommunikative Anteile: die Erfassung der Pflegesitu-

1 Mit Pflegefachpersonen sind in dieser Arbeit alle Personen gemeint, die eine Berufsbezeichnung nach einem
der Gesetze fiir Pflegeberufe auf Bundesebene fiihren.
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ation von zu pflegenden Menschen durch Befragung, die Verstandigung iiber Pflegebedarf
und -bediirfnis, das Vereinbaren von Zielen, das Gesprach vor, wahrend und nach der Durch-
fithrung von Pflegemafnahmen bzw. das Gespréch an sich als Pflegemalinahme etc. Es kann
demnach der Pflegeberuf als ein Interaktionsberuf mit dem Kernelement Kommunikation
bezeichnet werden. Interaktion basiert darauf, sich auf einen anderen Menschen einzulassen
und sich im Rahmen des Pflegeprozesses mit ihm auf den Weg zu einem gemeinsam verein-
barten Ziel zu machen. Es ist demgeméaf3 davon auszugehen, dass Pflegefachpersonen sich —
je nach Kommunikationsbereich — angemessener sprachlicher Mittel bedienen miissen, um
in den verschiedenartigen beruflichen Situationen professionell kommunizieren zu kénnen.

Im Rahmen der institutionalisierten Gesundheitsversorgung erfolgt das in der Regel
in Form von Dokumentation oder von intra- oder interprofessionellen Besprechungspha-
sen (Fallbesprechung, Ubergabe). Im Sinne der ,Typologie beruflicher Kommunikation®
(RoELCKE 202043, S. 11) stellt die Konstellation einer intraprofessionellen Besprechung eine
~Kommunikation unter Experten ein- und desselben Berufsbereichs“ (ebd., Hervorhebung im
Original) dar. Hier ist auf Grundlage professionssoziologischer sowie linguistischer Theorie
und Erkenntnis anzunehmen, dass das oben beschriebene Begriindungswissen unter Verwen-
dung eines vergleichsweise hohen Anteils von Fachsprache zum Ausdruck kommt.

1.4 Problemstellung und Erkenntnisinteresse

Sprache als Ausdrucksmittel ist ein Aspekt der Professionalitét, der bislang nur vereinzelt
aus pflegewissenschaftlicher Perspektive untersucht wurde. Eine eigene Fachsprache — diese
Arbeit folgt der Annahme, dass Fachsprache eine Teilmenge von Berufssprache bildet, was in
Kapitel 4 noch niher ausgefiihrt wird — bringt den Wissensbestand, aber auch Werthaltungen
und Einstellungen einer Berufsgruppe zum Ausdruck. Fachsprache verbalisiert und begriin-
det berufliches Handeln und ermoglicht die fachliche intraprofessionelle Kommunikation.
Damit kommunizieren und diskutieren die ,Professionellen” eines Berufes intern iiber berufs-
und arbeitsbezogene Sachverhalte. Bereits wéhrend der Ausbildung spielt Fachsprache eine
wesentliche Rolle der (beruflichen) Identitdtsbildung (vgl. Kiume 2020, S. 58). Zur Exper-
tise gelangt, wer die ,fachspezifischen Gegenstidnde und Sachverhalte mit fachspezifischem
Erkenntnisziel mit fachspezifischen Methoden in den Blick nimmt — und dies tut man ganz
wesentlich mithilfe von Sprache” (Janicu 2012, S. 10f.). Wer den Fachjargon beherrscht,
gilt als eingeweiht und hebt sich von der Allgemeinheit ab. In Sozialisationsprozessen erwor-
ben wird Sprache zum Ausdruck von Personlichkeit, mit ihr wird Zugehorigkeit, aber auch
Abgrenzung vollzogen (BucHortz/HALL 2006; WoLr 1989). Berufsbildung und Berufsaus-
iibung kénnen insofern als Sozialisationsprozesse verstanden werden, in denen Berufsspra-
che erworben und angewandt wird. Diese bewéhrt sich im Laufe der Zeit in der Berufspraxis.
Der Wandel eines Berufes und seiner Handlungsfelder, damit verbunden das professionelle
Selbstverstédndnis, geht mit einer Verdnderung der Sprache einher, so dass diese als dynami-
sches Gebilde das Berufsbild auch nach auf3en transportiert.

Beispiele von KUHME (2020) zeigen, dass Pflegeauszubildende komplexe Sachverhalte
sehr vereinfacht darlegen (KGHME 2020, S. 146). ZEGELIN/QUERNHEIM (2022) bemingeln
die unzureichend entwickelte Pflegesprache, mit der Berufsangehorige ihre Arbeitsinhalte
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nur unzureichend darstellen konnten. Sie stellen fest, dass sich die Pflege dann nicht {iber
ihre offentliche ,,grandiose Fehlwahrnehmung® (ZEGELIN/ QUERNHEIM 2022, S. 65) wundern
diirfe. Im Rahmen des bis 2022 durchgefiihrten Projekts Kompetenzkommunikation und
Wertschétzung in der Pflege (KoWeP) sollte dem Umstand abgeholfen werden, dass Pflegen-
de ihre pflegerischen Kompetenzen sprachlich nicht sichtbar machen kénnten.

4Einerseits zeigt sich, dass die Pflegenden in der Gesellschaft auf vereinfachte, banalisierende
Vorstellungen liber den Pflegeberuf treffen, andererseits fehlt es den Pflegenden an ,Worten’, die
zentralen Konzepte ihrer beruflichen Tatigkeit so auszudriicken, dass die hinter den Handlungen
liegenden Ziele und Absichten sichtbar und verstandlich werden” (ISFORT u. a. 2022, S. 39).

Es wurde dort festgestellt, dass die Berufsangehorigen ein Bediirfnis danach hatten, ihre pfle-
gerische Kompetenz angemessen zu versprachlichen. Es entstiinde sonst der Eindruck, dass
die banalisierende Art, iiber Pflege zu sprechen, den Eindruck erzeuge, dass auch fiir pfle-
gerische Handlungen selbst keine besondere Kompetenz erforderlich sei. So setzte sich das
Projekt zum Ziel, die Kompetenzkommunikation Pflegender zu férdern, um auch o6ffentlich
die ihnen gebithrende Anerkennung zu erhalten und Pflege als Profession sichtbar zu machen
(IsForT u. a. 2022, S. 24).

Seit den 1990er-Jahren - zeitgleich mit Entstehung der Pflegewissenschaft im deutsch-
sprachigen Raum — erfolgt die wissenschaftliche Beschaftigung mit der Sprache der Pflege
sowohl aus pflegewissenschaftlicher als auch aus linguistischer Perspektive (MARCHWACKA
2018, S. 179). Die eher als vereinzelt anzusehenden Arbeiten aus den 1990er- und frithen
2000er-Jahren verfolgten u. a. Fragen nach der Sprache in der Kommunikation zwischen
Arztinnen/Arzten und Pflegefachpersonen, zwischen Pflegefachpersonen und Patientinnen/
Patienten oder auch in Ubergabegesprichen (ebd., S. 179). Hervorzuheben sind im letzte-
ren Fall die Arbeiten von WALTHER (1997), LAUTERBACH (2008) und OBERZAUCHER (2014).
WALTHER widmete sich Fragen nach dem Aufbau von Ubergabegespriichen, wie das Pflege-
personal miteinander spricht und inwieweit die Ubergabegespriche den ,theoretischen Vor-
stellungen von Pflegelehrbiichern® (WALTHER 1997, S. 4) entsprechen. LAUTERBACH fragte
danach, wann, wie und womit Ubergabegespriche durchgefiihrt werden und welche Funk-
tionen sie haben. Dariiber hinaus ging es ihm um die ,,Effekte der Informationsweitergabe“
(LAUTERBACH 2008, S. 39): Wie wird mit Problemen und Widerspriichen umgegangen? Wie
werden Zusammenhénge hergestellt und Sachverhalte dargestellt und gedeutet? (vgl. ebd.,
S. 38f.). Explizit der Sprache Pflegender widmet er sich zwar nicht, interpretiert aber de-
ren Deutungsmuster auf Grundlage von Ubergabegespriachen und Fokusgruppeninterviews.
OBERZAUCHER schlieRlich unterzog Ubergabegespriche einer Interaktionsanalyse, um de-
ren ,konstitutive Ablaufstruktur® herauszuarbeiten (OBERZAUCHER 2014, S. 34). Thm ging
es um die Organisation der Konversation, die Beteiligung und die Rollen der Akteure. Da-
bei fokussierte er deren Art und Weise zu sprechen, ihre Sitzpositionen, Gestik usw. Dariiber
hinaus ging es ihm um die ,,Prozesse der Wissensgenerierung®, und er legte dar, ,auf wel-
che Praktiken die Beteiligten zuriickgreifen, um die fiir Ubergaben typische Asymmetrie der
unterschiedlichen Erfahrungsinhalte kommunikativ zu bearbeiten“ (ebd., S. 35). Insgesamt
lasst sich feststellen, dass die Autorin und die Autoren auf Grundlage beobachteter und auf-
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gezeichneter Ubergabegespriche auf professionelles bzw. unprofessionelles Handeln schlie-
Ren, insbesondere auf das Vorhandensein oder Fehlen von mehrperspektivischem Deuten,
fachlichem Diskurs oder Wissensgenerierung.

1.5 Wissenschaftliche und praktische Relevanz

Professionsmerkmale eines Berufes sind neben der Autonomie auch die Exklusivitat gegen-
iiber anderen Berufen. Diese Exklusivitdt wird von einem eigenen, berufsbezogenen theo-
retisch spezifizierten Wissen gestiitzt. WEIDNER spricht von einem , Sonderwissensbestand®,
das ,dem Mann auf der Straf3e‘ nicht verfiigbar sei (vgl. WEIDNER 1995, S. 126). Fachsprache
dient dem fachlichen Austausch innerhalb einer Profession. Somit gilt das Forschungsinter-
esse der Pflege(fach)sprache, mit der das Professionsmerkmal eines eigenen Wissenskorpus’
zum Ausdruck gebracht wird. Mit der Offenlegung der Pflegesprache soll ein Beitrag geleistet
werden, der die Professionalisierung der Pflege weiter voranbringt.

Zudem ist die Steuerung des Pflegeprozesses mit Inkrafttreten des Pflegeberufegesetzes
Vorbehaltstatigkeit der Pflegefachpersonen und auch damit als Zeichen der Exklusivitat der
Berufsgruppe zu verstehen. Insofern richtet sich das Forschungsinteresse auf den Wortschatz,
der sich auf den Pflegeprozess bezieht. Dieser gilt als Kernstiick professionellen pflegeberuf-
lichen Handelns, umfasst aber nicht allein das lineare Handeln in einer eindeutigen Situation,
sondern auch das Handeln mit Blick auf die Bed{irfnisse von zu pflegenden Menschen unter
Einbezug von wissenschaftlichem Wissen und Fallverstehen, basiert also auf einer doppelten
Handlungslogik (vgl. REMMERs 2011, S. 17). Im Ubergabegesprich werden Pflegeanlésse,
Pflegehandlungen und Pflegeergebnisse thematisiert, um die Versorgungskontinuitat,-quali-
tat und Patientensicherheit zu gewahrleisten. Es werden aber auch entscheidungsoffene Si-
tuationen geschildert, und es wird intraprofessionell {iber optimales pflegerisches Handeln
diskutiert. Auch diese Indikatoren fiir Professionalitat konnen durch die Analyse von intra-
professionellen Gesprachen offenbar werden.

Des Weiteren kénnen durch die Analyse der Ubergabegespriche sprachlich-kommuni-
kative Einfliisse auf die Versorgungskontinuitit aufgedeckt werden (vgl. SMEULERS/LUCAS/
VERMEULEN 2014). Damit kann das Forschungsprojekt einen Beitrag zur Verbesserung der
Patientenversorgung und -sicherheit leisten. Ein weiterer Nutzen des Projekts ist darin zu se-
hen, eine Methode an die Hand zu geben, um Pflegesprache auch in anderen beruflichen
Settings, beispielsweise in interdisziplindren Fallbesprechungen, ermitteln zu konnen, so
dass ein anwachsender Wortschatz der Pflegesprache entsteht, der fiir die (Fach-)Sprachen-
vermittlung in Bildungsgéngen genutzt werden kann.

Der empirische Ansatz zur Ermittlung der Pflegesprache fokussiert die aktiv verwendete
Sprache in der miindlichen Kommunikation. Die Ergebnisse werden keine bestehende Ter-
minologie ersetzen, aber sie konnen bereits vorhandene Wortschatzsammlungen, wie sie in
Worterbiichern zur Pflege(fach)sprache, beispielsweise im Pflegepschyrembel (Wiep 2012),
oder auch in Lehrwerken, die sich zumeist an Personen richten, die Deutsch nicht als Mutter-
sprache sprechen, zu finden sind, ergdnzen. Mit dem Forschungsprojekt zur Ermittlung der
Pflegesprache aus einer typischen pflegeberuflichen Handlungssituation konnen Lexika und
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Lehrbiichern, aber auch Curricula fiir die Aus- und Weiterbildung in der Pflege, eine empiri-
sche Basis zur Verfiigung gestellt werden.

1.6 Annahmen und Forschungsfragen

Die Ubergabe stellt fiir die Untersuchung der ,Pflegesprache“ insofern ein interessantes
Untersuchungssetting dar, als hier ein hoher Anteil an spontaner, aktiver Verwendung von
Pflegefachsprache angenommen werden kann. Zugleich ist die Ubergabe ein festgelegter Be-
standteil der stationdren Pflege, in der beruflich Pflegende in konzentrierter Form Informa-
tionen in einem fiir sie typischen Fachjargon austauschen (WoLr 1989). Im Vergleich dazu
stellt die schriftliche Dokumentation unter Zuhilfenahme von Textbausteinen oder digital zur
Verfiigung stehender Terminologie eine passive bzw. nicht spontane Sprachproduktion dar.
Es soll im Setting der Ubergabesituation ermittelt werden, welche sprachlichen Register von
beruflich Pflegenden angewandt werden, wenn sie intraprofessionell ein formales Gespréach
fithren.

Es wird angenommen, dass innerhalb von Berufsgruppen eigene, typische Register ver-
wendet werden, um berufsbezogene Sachverhalte zu verbalisieren (SANDER 2019; ROELCKE
2020a). Unter Registern wird eine Sprech- oder Schreibweise verstanden, die ,fiir einen be-
stimmten Kommunikationsbereich angemessen ist“ (LANG-GROTH 2019, o. S.). Es geht um
sprachliche Variationen des Sprechhandelns, die funktional an die Kommunikationssituation
und deren Rahmenbedingungen gebunden und damit konventionalisiert und in diesem Kon-
text erwartbar sind (vgl. EFING 2014, S. 417).

In Anlehnung an RoeLckE (2020) wird davon ausgegangen, dass es nicht das eine Be-
rufssprachenregister der Pflege gibt, sondern dass in verschiedenen beruflichen Kommuni-
kationsbereichen jeweils der Situation angemessene Register verwendet werden. Auf welche
Register im Rahmen pflegeberuflicher Kommunikation zuriickgegriffen wird, hidngt davon
ab, in welchem beruflichen Handlungsfeld und in welcher beruflichen Situation kommuni-
ziert wird, wie die Konstellation der Kommunikationspartner und das Kommunikationsme-
dium beschaffen sind, sowie davon, welcher Gesprachsanlass besteht, in welchem Format
kommuniziert wird und auch wie die raumlichen Gegebenheiten sind. Daher miissen bei der
Untersuchung der Berufssprache stets die Kontextbedingungen mit erfasst werden. Norma-
tive Vorgaben zur Qualitétssicherung, z. B. Standards fiir Arbeitsprozesse oder deren Doku-
mentationsstruktur, sowie institutionelle Rahmenbedingungen, z. B. die Raumsituation oder
die Arbeitszeit, konnen zudem Einfluss darauf haben, was, wann, von wem und wie kommu-
niziert wird.

Bei der Kommunikation unter Berufsangehorigen erfolgt die Kommunikation innerhalb
eines abgrenzbaren Arbeitsbereichs und iiberschreitet weder horizontale noch vertikale
Grenzen (vgl. ROELCKE 20204, S. 11) —es handelt sich im sprachwissenschaftlichen Verstidnd-
nis um intraprofessionelle Kommunikation unter Ausschluss von Laien, wie sie z. B. in einem
Ubergabegesprich nicht ,,am Bett“, sondern in einem separaten Raum erfolgt. Es wird ange-
nommen, dass unter professionell Pflegenden, die {iber einen gemeinsamen ,,Sonderwissens-
bestand“ (WEIDNER 1995, S. 126) verfiigen, eher auf ein (pflege)fachsprachliches Register
zuriickgegriffen wird als in anderen Kommunikationssituationen.
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Insofern, als sich eine Profession dadurch auszeichnet, dass sie ihren Wissenskorpus mithilfe
einer fiir sie typischen Sprache (Berufssprache) zum Ausdruck bringt, ist auch in der profes-
sionellen Pflege ein entsprechender sprachlicher Ausdruck zu erwarten. ,Nurses’ skill with
the language of shift report reflects their clinical ability“ (WoLr 1989, S. 79). Mithilfe eines
eigenen Fachjargons, so WoLF weiter, konnen professionell Pflegende bewusst oder unbe-
wusst Uneingeweihte ausschlielfen (ebd.) und bleiben damit in ihrem intraprofessionellen
Rahmen. Die oben beschriebene doppelte Logik pflegeprofessionellen Handelns wird mut-
maflich auch sprachlich hervortreten: einerseits mit fachsprachlichen Begriffen, mit denen
Pflegesituationen und Arbeitsprozesse bezeichnet werden, z. B. Terminologien fiir Pflegedia-
gnosen, Pflegeinterventionen oder Pflegeergebnisse, andererseits mit einer Sprache, die be-
ruflichen Konventionen folgt und, je nach Gesprachsbeteiligten und -anlass, im eigentlichen
Sinne als eine Art berufliche Umgangssprache bezeichnet werden kann.

Erwartet wird sprachlicher Ausdruck, der sich auf Versorgungsprozesse, institutionelle
Ablaufe, die Organisation der Pflege, auf die Arbeitssituation der Pflegenden oder auch auf
ihr berufliches Selbstverstdndnis bezieht. Es wird davon ausgegangen, dass sich zur Bewal-
tigung berufssprachlicher Anforderungen ,unter institutionellen Bedingungen und zu ins-
titutionellen Zwecken in immer wiederkehrenden typischen Kommunikationssituationen“
(EriNG 2014, S. 417) fiir Berufsangehorige typische Sprachmuster herausgebildet haben, was
Wortschatz, Grammatik und eine pragmatische Interaktionsorganisation (vgl. ebd.) umfasst.

Hierzu stellen sich die folgenden Forschungsfragen:

>  Wie stellt sich die Sprache beruflich Pflegender vor dem Hintergrund der Charakteristika
professioneller Pflegepraxis dar?

> Mit welchen Registern werden beruflich relevante Sachverhalte in intraprofessionellen
Gesprachen iibermittelt?

» Welche Kontextbedingungen und Konventionen herrschen in Ubergabesituationen, die
die Themen und die Art und Weise, wie in der Ubergabe miteinander kommuniziert wird,
beeinflussen?

>  Welche Besonderheiten weist die verwendete Sprache in Ubergabegesprichen auf?

> Lassen sich Schliisse aus der Untersuchung von Ubergabegesprichen auf die Professiona-
lisierung der Pflege und die Versorgungsqualitit ziehen?

1.7 Aufbau der Arbeit

Nach der Einleitung (Kapitel 1) geht es im folgenden Theorieteil um professionstheoreti-
sche und sprachwissenschaftliche Beziige zum Forschungsgegenstand. Im ersten Block des
Theorieteils (Kapitel 2) werden die professionstheoretischen Grundlagen skizziert und in die
Professionsdiskurse zur Einordnung des Pflegeberufes als Profession nachgezeichnet. Insbe-
sondere wird geklért, inwieweit sich professionstheoretische Aussagen auf klientenbezogene
Berufe, darunter zéhlen neben sozialen und padagogischen auch die Pflegeberufe, beziehen
lassen oder ob gerade diese Berufsgruppen ein eigenes Verstandnis von Professionalitét ha-
ben. Der Prozess der Professionalisierung der Pflege wird in einen historischen Kontext ge-
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stellt unter der Fragestellung, welche externen und internen Wirkfaktoren diesen Prozess
vorangetrieben oder behindert haben.

Pflege, so wird dargelegt, hat sich historisch unter verschiedenen Einfliissen und Wider-
standen zu einer Profession mit entsprechenden Merkmalen entwickelt, gleichzeitig aber wird
eine handlungsbezogene Professionsauffassung vertreten, die urspriinglich von OEVERMANN
dargelegt wurde. OEVERMANN bezieht diese neue Perspektive in seiner vielzitierten ,Skizze
einer revidierten Theorie professionellen Handelns“ von 1996 auf Soziale Arbeit und das pro-
fessionelle Handeln von Medizinern. Aus diesem Professionsverstandnis heraus haben das
u. a. WEIDNER und REMMERS fiir die professionelle Pflegepraxis konkretisiert, indem sie das
dem Handeln zugrunde liegende Begriindungswissen nicht nur aus Evidenz und Empirie,
sondern auch aus der individuellen Situation des zu pflegenden Menschen generiert sehen.
Diese Mehrperspektivitdt wird auch als ,,doppelte Handlungslogik“ (REMMERs 2011, S. 17)
begriffen. Das Charakteristische und die Logik pflegeberuflichen Handelns und Wissens wird
ab Kapitel 3 dargelegt, und es werden professionelles und intraprofessionelles Pflegehandeln
vor diesem Hintergrund eingeordnet. Den Abschluss dieses Blocks bildet eine Zusammen-
fassung unter der Frage, wie die Ausfiihrungen zu Professionalitit auf den verschiedenen
sozialstrukturellen Ebenen mit Sprache zusammenhéngen kénnen.

Der zweite Block des Theorieteils widmet sich der Berufssprache. Es geht hier unter
sprachwissenschaftlichen Gesichtspunkten darum, was eigentlich eine professionelle Spra-
che sein konnte, ob und inwieweit theoretisch fundierte Aspekte der Professionalitit ihren
Niederschlag in einer Fach- bzw. Berufssprache haben kénnten. Nach der Klarung der hier
vertretenen Definition von Fach- und Berufssprache geht es darum, wie aus pflegewissen-
schaftlicher Sicht professionelle Sprache in Erscheinung tritt und wie Pflegetheorien, ethi-
sche Uberlegungen und Anspriiche der Qualititssicherung die Begriffsbildung in der Pflege
pragen. Eine besondere Beachtung finden verschiedene Klassifikationssysteme der Pflege,
die die gesamte Terminologie abbilden (wollen).

Kapitel 5 widmet sich speziell der Gesprachsform Pflegeiibergabe und zunéchst deren
Erforschung im deutschsprachigen Raum. Hier wird dann auch der internationale aktuelle
Forschungsstand zum Thema intraprofessionelle Kommunikation in der Pflege wiedergege-
ben. Es wird dargelegt, dass es um die Erforschung der Pflegeiibergabe in Deutschland in
letzter Zeit recht still geworden ist. Internationale Forschungstitigkeiten zur Ubergabe sind
demgegeniiber zahlreicher und aktueller, diese wurden vor allem deshalb ins Leben gerufen,
weil die Ubergabe als ein risikobehaftetes Handlungsfeld in der Gesundheitsversorgung er-
kannt wurde (u. a. ABDELLATIF u. a. 2007; EGGINS/SLADE/GEDDES 2016), dessen Qualitit zu
verbessern sei.

Zur Methodik in diesem Forschungsprojekt wird in Kapitel 6 dargelegt, dass die Diskurs-
analyse als Methode fiir die Untersuchung von Gespriachen geeignet ist, um die Strukturen
und Muster der Ubergabegespriche herauszuarbeiten, um dann einzelne Sprechhandlungs-
sequenzen einer tieferen inhaltlichen Analyse zu unterziehen. Die Vorgehensweise wird in
Anlehnung an die Ausfiihrungen von BECKER-MROTZEK/MEIER (2002) geschildert. Das Ver-
fahren der inhaltlichen Kategorisierung und Codierung geht aus der inhaltlich strukturie-
renden qualitativen Inhaltsanalyse hervor (KuckarTz/RADIKER 2022). Hiermit werden die
Sequenzen aus den transkribierten Ubergabegesprichen herausgearbeitet und analysiert, die
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sich auf Grundlage der Ausfithrungen in Kapitel 3 auf professionelles Pflegehandeln bezie-
hen. SchlieRlich werden mithilfe der Wortschatzanalyse nach ELSEN (2013) alle in den Uber-
gaben verwendeten bedeutungstragenden Worter erfasst und eingeordnet.

Im empirischen Teil ab Kapitel 7 wird der gesamte Forschungsprozess beschrieben. Es be-
ginnt beim ,,Startschuss“ durch das ethische Clearing, das durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Pflegewissenschaft (DGP) erteilt wurde, setzt sich fort mit der Darlegung des Feldzugangs,
der Beschreibung der Stichprobe und der Beobachtungssituation sowie dem Vorgehen bei
der Datenerhebung, der Datenaufbereitung und der Datenauswertung. Kapitel 8 bildet die
Ergebnisdarstellung. Zur Beantwortung der Forschungsfrage nach den Kontextbedingungen
und Konventionen in Ubergaben werden die Rahmenbedingungen, die Stichprobe und die
Muster und Strukturen von Ubergaben dargestellt. Die Pflegesprache wird in Bezug auf die
Logik und Struktur professionellen Handelns dargelegt, insbesondere wird gezeigt, wie Pfle-
gende den Pflegeprozess, die Patientenorientierung und ihr berufliches Selbstverstdndnis in
Worte fassen. Mit der Betrachtung des Gesamtwortschatzes in den Ubergaben schlie3t dieser
Teil ab. Im letzten Teil werden die Ergebnisse zusammengefasst dargestellt und vor dem Hin-
tergrund der theoretischen Ausfithrungen zu Profession und Sprache diskutiert. AuBerdem
werden die Limitationen der Untersuchung aufgezeigt. Im Ausblick werden Uberlegungen
dazu angestellt, wie die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit fiir die Bildung und die Qualitéts-
sicherung in der Pflege nutzbar gemacht werden konnen.
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2 Professionstheoretische Grundlagen

Mit den folgenden Ausfiihrungen wird dargelegt, welche Richtungen professionstheoreti-
sche Ansitze mit Beginn ihrer konzeptionellen Fundierung in Deutschland genommen haben
und inwieweit sich diese Konzepte in der Beantwortung der Frage nach der Professionali-
tat klientenbezogener Berufe, und insbesondere der Pflegeberufe, niedergeschlagen haben.
Nach einem kurzen Uberblick iiber die Diskursschwerpunkte zur Pflege als Profession wird in
einem Exkurs zur Begriffsbestimmung und professionstheoretischen Fundierung eine kurze
Ubersicht dariiber gegeben, welche Aussagen maRgeblicher Professionstheorien die Debatte
zur Professionalitit von Pflege- und Sozialberufen bestimmt haben und bis heute bestimmen.
Des Weiteren soll es darum gehen, wie sich soziale und Gesundheitsberufe — und insbesonde-
re der Pflegeberuf —in die verschiedenen Ansétze einordnen lassen, auf welchen Paradigmen
der Professionssoziologie die Argumentation fiir den Pflegeberuf als Profession fu3t und wie
schliel3lich die Pflege ihre Professionalitdt sowohl aus herkémmlichen Merkmalen klassischer
Professionen als auch aus der fiir sie spezifischen Handlungslogik heraus zu begriinden sucht.

Mit Blick auf das Forschungsthema und die methodische Herangehensweise sollen die
professionstheoretischen Ansitze mit Bezug zum Pflegeberuf dargestellt und damit verbun-
den die Frage geklart werden, welche Kriterien sich daraus fiir die Untersuchung der Sprache
Pflegender ergeben.

2.1 Profession und Beruf

Mit Beginn des 20. Jahrhunderts begann die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Pro-
fessionen und Professionalisierungsprozessen. Die Professionssoziologie, aber auch verein-
zelt die Psychologie, befassen sich mit Professionsforschung, und das Professionsverstdndnis
ist, je nach zugrunde liegendem theoretischen Modell und fachlicher Disziplin, uneinheitlich
(u. a. KALBLE 2005; PFADENHAUER/SANDER 2010; PunpT 2006; VEIT 2002). Aufgrund der
Vielzahl von theoretischen Ansétzen gab und gibt es weder eine eindeutige Definition des-
sen, was eine Profession ist bzw. ob und wo genau die Trennlinie zwischen Professionen und
herkommlichen Berufen verlduft, noch eine Erklarung, wer oder was auf welche Art einen
Professionalisierungsprozess durchlduft und wann bzw. ob dieser jemals als abgeschlossen
gelten konnte.

Die Professionalisierungsforschung fand ihren Weg nach Deutschland Ende der 1960er-
Jahre. Zeitgleich wurde das Berufsbildungsgesetz (BBiG) verabschiedet, mit dem vonseiten
des Staates an die Ausbildung Mindeststandards gelegt wurden und die Berufsbildung zudem
nicht mehr allein von wirtschaftlichen Interessen geleitet wurde (HERKNER 2018). Mal3geb-
lich hierdurch schlug die historische Entwicklung von Berufen in Deutschland einen anderen
Weg ein als in Staaten ohne eine derartige Regulierung. Darauf folgte der Versuch, Professio-
nen als etwas zu definieren, was sich gegeniiber den Ausbildungsberufen abgrenzen konnte.

Wahrend einige Vertreter (z. B. MieG 2005, S. 346) in Professionen ,,Freie Berufe* sahen
(mit Blick auf die ,,sieben freien Kiinste®, deren Studium im Mittelalter die Voraussetzung fiir
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den Zugang zu den drei Fachern Medizin, Theologie und Jurisprudenz erméglichte), stell-
ten andere fest, dass ,der Terminus freier Beruf [...] unklar und vieldeutig” (KAIRAT 1969,
S. 13) sei. Dariiber hinaus seien ,,die meisten professionalisierten Berufe heute keine ,frei-
en Berufe’ im Sinne materieller Unabhéngigkeit, sondern in Organisationen eingebunden*
(RABE-KLEBERG 1996, S. 291). Andere Vertreter definierten Professionen als ,,akademische
Berufe, was eine gleichermalf3en verengte Sicht auf Professionen darstelle (DAHEIM 1967 zit.
n. VErr 2002, S. 13f.). Professionen seien demnach Berufe, deren Angehorige ihre ,,durch
Erziehung, Bildung und Wissenschaft begriindete Personlichkeit entfalten“ (RABE-KLEBERG
1996, S. 288) konnen und die ihnen ,individuelle Leistung, Erfolg, Anerkennung und Ein-
fluss“ (ebd.) garantieren. Schlieflich gab es noch solche Vertreter, die von Professionen alle
Schichten von Berufen, Handwerken und akademischen Qualifikationen umfasst sahen (vgl.
VErT 2002, S. 14).

Sowohl ,freie Berufe“ als auch ,akademische Berufe“ bleiben als Ubersetzung des Be-
griffs profession aus dem Englischen sowohl widerspriichlich als auch unzulanglich (vgl.
PFADENHAUER/SANDER 2010, S. 361f.); ebenso wenig kann ,,Profession® synonym fiir ,,Beruf*
gebraucht werden. Dennoch verweisen diese Diskussionen bereits darauf, dass allen ein ge-
meinsames Verstandnis zugrunde liegt, ndmlich dass es sich bei Professionen um eine beson-
dere Gruppe von Berufen handeln muss: , Sie sind oftmals nichts anderes als ein autonomer,
akademischer Beruf, der [...] fiir die gesellschaftliche Reproduktion ein zentrales Problem
bearbeitet und das dafiir erforderliche spezielle Wissen systematisch anwendet“ (PUNDT
2006, S. 9). Ahnlich KALBLE: ,Mit dem Begriff Profession werden zumeist relativ autonome
und wissenschaftlich begriindete Expertenberufe bezeichnet, die in einem gesellschaftlich
relevanten Problembereich besondere Leistungen fiir die Gesellschaft und ihre jeweilige Kli-
entel erbringen® (KALBLE 2005, S. 220).

Punpt und KALBLE benennen damit sowohl formale Merkmale von Professionen — Auto-
nomie, akademische Bildung — als auch deren gesellschaftliche Relevanz und beides zusam-
men als Fundament fiir theoretisch fundiertes professionelles Handeln, also die systematische
Anwendung von Spezialwissen zur Losung gesellschaftlicher und individueller Probleme.
Damit bringen sie mehrere professionstheoretische Ansitze zusammen: Die an Merkmalen
orientierten klassischen Theorien, professionstheoretische Ansitze, die vor allem auf den
Strukturfunktionalismus Talcott PARsoNS’ zuriickgehen, sowie die Theorien, die sich auf Ba-
sis von system- und strukturtheoretischen Modellen und dem symbolischen Interaktionismus
Meads und Blumers (ABELs 2010) mit dem befassen, was sich zwischenmenschlich in einem
bestimmten systemischen Kontext zwischen Professionellen und ihren Adressatinnen/Adres-
saten abspielt.

Es ,zeigen sich vor allem in systemtheoretischen, symbolisch-interaktionistischen und
strukturtheoretischen Zugéngen wesentliche Prézisierungen der Logik professionellen Han-
delns“ (HELSPER/KRUGER/RABE-KLEBERG 2000, S. 6). Das gilt insbesondere fiir klientennahe
Berufe, in denen Aushandlungsprozesse zwischen Professionellen und Klientinnen/Klienten
zu fiithren sind, abgewogen werden muss zwischen Bedarf und Bediirfnis, kooperiert werden
muss zwischen Leistungserbringenden und Leistungsempfangenden, Intervention und Wir-
kung nicht linear ableitbar und der Handlungserfolg somit nicht berechenbar ist. Galte der
Anspruch eines vorhersehbaren Handlungserfolgs, unterldge professionelle Hilfe als Dienst-
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leistung einer spezifischen und im Wesentlichen technischen Rationalitét (vgl. DEWE/STUWE
2016, S. 37), was den Anspruch einer an Menschen und deren Lebenswelt ausgerichteten
Disziplin konterkariert.

2.2 Diskurslinien zur Pflege als Profession

Mit der Frage nach der Pflege als Profession und dem Prozess der Professionalisierung be-
schéftigt sich die Disziplin seit gut einem Vierteljahrhundert. Zur Gewinnung eines Uber-
blicks iiber Trends und Schwerpunktthemen wurde im Oktober 2022 eine Recherche in der
Datenbank CINAHL mit den Suchbegriffen profession AND [nurse OR nurses OR nursing] in
den Schlagwortern und ohne Eingrenzung des Erscheinungszeitraums vorgenommen. Diese
ergab 56 brauchbare Treffer nach Sichtung der Titel und verfiigbaren Abstracts in deutsch-
sprachigen Zeitschriftenartikeln (einschlief3lich Editorials und ,Pictorials®). Die ersten Arti-
kel stammen aus den 1990er-Jahren, und mit 34 erschienen die meisten in den Jahren 2003
bis 2006 (Abbildung 1), was zeitlich mit der vorletzten Pflegeberufereform zusammenfallt.

Die frithen Artikel widmeten sich der Frage, ob die berufliche Pflege als Profession gel-
ten konne und wie sie sich gegeniiber anderen Gesundheitsberufen abgrenze (Raven 1995;
DATWYLER/SCHAUFELBERGER 1998); eng damit verbunden ging es etwas spater um die erfor-
derlichen Kompetenzen und die (akademische) Ausbildung zum Erwerb derselben (Grams
1998; SpiriG u. a. 2001). Mit der Pflegewissenschaft als solcher, der Theoriebildung und
dem Gegenstand der Disziplin Pflege beschaftigten sich einige Artikel ab 1999 (Kean 1999;
KArPELI 1999; RAVEN 2007; MULLER 2017). Im Zuge der Novellierung des Kranken- bzw. Al-
tenpflegegesetzes verlagerte sich ab 2003 der Schwerpunkt auf den Prozess der Professionali-
sierung und der beruflichen Identitdt (MULLER 2003; WAGNER 2003; MOLLER 2003; VOSSELER
u. a. 2006) sowie auf das (klientenbezogene) professionelle Handeln (u. a.WissMANN 2004;
HEeUEL 2006; BErRGGOTZ 2009). Aktuelle Beitrédge beschéftigen sich mit den Konzepten ver-
schiedener Pflegestudiengénge, der interprofessionellen Zusammenarbeit und dem Transfer
pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse in die Pflegepraxis (SCHWANENFLUGEL 2019; FrRANZ
u. a. 2020; TscHUPKE 2020). Dies geschieht im Zuge der letzten Pflegeberufereform und der
damit verbundenen regelhaften akademischen Grundausbildung, den Pflegefachpersonen
vorbehaltenen Tétigkeiten bzw. der Moglichkeit, im Rahmen von Modellprojekten heilkund-
liche Téatigkeiten substituiert {ibernehmen zu diirfen.
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Abbildung 1: Ergebnisdarstellung der Recherche
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Diese Entwicklung zeigt, an welchen professionstheoretischen Paradigmen sich die Ausein-
andersetzung orientierte. Wahrend die Frage nach der Legitimation und Abgrenzung sowie
der Akademisierung der Pflege mithilfe von klassischen Professionsmerkmalen bearbeitet
wurde, wenden sich die spateren Abhandlungen dem Gegenstand der Disziplin Pflege zu.
Letztere fragen nach der gesellschaftlichen Bedeutung der Pflege. Damit folgen sie einem
strukturfunktionalistischen Ansatz, dessen Grundidee darin besteht, dass von Professions-
angehorigen gesellschaftlich relevante Probleme auf Grundlage systematischen Fachwissens
bearbeitet werden, die von anderen Personen, und insbesondere den Betroffenen selbst, nicht
zu l6sen sind. Aktuellere Artikel greifen die Frage auf, was klientenbezogenes Handeln zu
professionellem Handeln macht. Hier geht es darum, dass Handelnde und Adressatinnen/
Adressaten liber Wissen und Erfahrung verfiigen, auf deren Grundlage Entscheidungen ge-
troffen werden. Professionelles Handeln ist hier von ,,personalem Handlungs- und allgemei-
nem Wissenschaftsbezug gekennzeichnet“ (REMMERS 2011, S. 16).

In der Schrift , Pflege neu denken“ der RoBERT BoscH STIFTUNG (2001) sind die Ergeb-
nisse einer zehnkopfigen Expertengruppe einer ,,Zukunftswerkstatt zur Verbesserung der
Pflegeausbildung” (RoBERT BoscH STIFTUNG 2001, S. 4) zusammengetragen. Mit der ,,Op-
timierung der Qualifikation“ (KALBLE 2005, S. 219) verband die Pflege die Hoffnung, den
an die Gesundheitsversorgung gestellten Anforderungen gerecht werden zu kénnen. In einer
neu zu strukturierenden Ausbildung und eigenen Handlungsfeldern wurde das Potenzial zur
Professionalisierung der Pflege erkannt. Hervorgehoben wird dabei die gesellschaftliche Be-
deutung einer verantwortungsvollen Pflege. Pravention und Beratung seien ,,Bestandteile zu-
kiinftiger professioneller Pflegearbeit“ (ROBERT BoscH STIFTUNG 2001, S. 38).

Bereits 1995 identifizierte WEIDNER die Gesundheitsforderung als eine ,,originére pflege-
rische Aufgabe“ (WEIDNER 1995, S. 127) und damit als autonomes Handlungsfeld im Sinne
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eines zentralen Professionsmerkmals. Professionalitit stehe auch in einem engen Zusammen-
hang mit der Pflegequalitédt, so die Expertengruppe der Schrift ,,Pflege neu denken®, und sei
die Voraussetzung dafiir, mit eigenen beruflichen Kompetenzen die Versorgung von zu pfle-
genden Menschen in einem interdisziplindren Team sicherzustellen. Auch dort wird die Au-
tonomie der Pflege hervorgehoben. Die berufliche Handlungsautonomie Pflegender basiere
auf pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen (vgl. ROBERT BoscH STIFTUNG 2001, S. 45), was
impliziert, dass Akademisierung nicht allein als Merkmal der Profession Pflege angesehen
wird, sondern auch die notwendige Bedingung fiir Autonomie darstellt.

2.2.1 Die Pflege als umstrittene Profession

Die Idee, dass Professionen bestimmte Merkmale aufweisen, geht auf die Anfange der Profes-
sionssoziologie zuriick. Die Merkmalsorientierung hatte ihren Ursprung im angloamerikani-
schen Raum, wo Berufsorganisationen der Arzte (USA) bzw. der Juristen (England) Anfang
des 20. Jahrhunderts bedeutende Macht hatten (vgl. ScHMEISER 2006, S. 300). Die Kern-
these merkmalsorientierter Professionstheorien lautet, dass bestimmte, aus den klassischen
Professionen abgeleitete Merkmale Berufe gegeneinander abgrenzen. Die besondere Grup-
pe merkmalsinhabender Berufe werden als ,Professionen benannt, und Berufe, die diese
Merkmale nicht, noch nicht oder nicht vollstdndig aufweisen, erhalten dieses Pradikat nicht.
Medizin, Jurisprudenz und Theologie galten aus klassischer professionstheoretischer Sicht
als Ausgangspunkt sozialwissenschaftlicher Paradigmen zur Bestimmung von Merkmalen
von Professionen (vgl. KAIRAT 1969, S. 16) und bildeten gewissermaf3en Idealtypen von Pro-
fessionen ab, an denen sich alle anderen zu messen hatten. Nach William J. GoobE decken
diese die gesellschaftlich relevanten Bereiche von existenzieller Bedeutung ab: , Krankheit
und Tod", , Freiheit und Eigentum“ und das ,Problem der Siinde“ (Goopke 1972, S. 159 zit. n.
VEIT 2002, S. 17).

Schon in den 1950er-Jahren unterschied Alexander CARR-SAUNDERS zwischen den drei
oben genannten ,,0ld established Professions*, den,,New Professions“, zu denen u. a. Ingenieure
und Psychologen gerechnet werden, und den,,Semi-Professions“ (CARR-SAUNDERS 1955 zit. n.
WILKESMANN u. a. 2019, S. 69, Hervorhebungen im Original, ebenso in ABBOTT/MERABEAU
1998, S. 3), zudenen schlief3lich , Krankenschwestern und Sozialarbeiter” (ebd.) gehoren. Die
Einordnung als Semi-Profession erfahren vor allem soziale, pddagogische und pflegerische Be-
rufe, was insbesondere auf das 1969 erschienene Werk von Amitai ETziont mit dem Titel ,,The
Semi-professions and Their Organization: Teachers, Nurses, Social Workers“ zuriickgeht. Ha-
rold L. WiLENSKY gelangte nach dem Nachzeichnen der Entwicklung von mehreren Berufen
zu dem Schluss, es konne zwischen ,,etablierten’, ,aufsteigenden und marginalen’, ,neuen’
und ,zweifelhaften Professionen‘“ (angegeben in WEIDNER 1995, S. 32) unterschieden wer-
den. Neben dem Begriff Semi-Profession fiihrt PUNDT unter Berufung auf Ewald TERHART wei-
tere Bindestrich-Professionen an, darunter ,Pré-, Para-, [...] Halb-, Pseudo-, Schein-“ oder
auch ,,would-be-Professionen“ (PunpT 2006, S. 9), deren Verwendung stets aufzeigt, dass es
eine Art Ideal gebe, das nicht erreicht ist — moglicherweise auch gar nicht erreichbar ist —, so-
lange die starren Merkmale klassischer Professionen alleinige Definitionskriterien darstellen
(vgl. auch WEIDNER 1995, S. 36). Der Prozess der Professionalisierung eines Berufes kann
zudem nie als abgeschlossen gelten, denn Dynamiken innerhalb der Berufsgruppe sowie ge-
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sellschaftliche Veranderungen, und hier insbesondere solche der allgemeinen Gesundheits-
situation, stellen die Frage nach der Professionalitdt des Pflegeberufs stets in einen neuen
Kontext? (KALBLE 2005).

In der Pflege ging und geht es darum, mit unterschiedlichen Malsnahmen, z. B. mit der
Griindung von Berufsorganisationen, mit der Legitimierung pflegerischer Tatigkeiten oder
der Akademisierung, die Pflege als Profession zu etablieren. Argumentativ wird die Feststel-
lung, dass die Pflege eine Profession sei, nach mehreren Seiten abgesichert. Das erfolgt unter
Riickgriff auf verschiedene professionssoziologische Theorien und eine historische Sicht auf
die Organisation der (Kranken-)Pflege (u. a. ScCHMIDBAUR 2002). Diese Sichtweisen fragten
vor allem nach professionseigenem (akademischem) Wissen, nach Kennzeichen von Auto-
nomie und Exklusivitdt sowie nach der gesellschaftlichen Bedeutung einer Pflegeprofession.

Die im angloamerikanischen Raum in den 1950er- und 1960er-Jahren entwickelten Pro-
fessionstheorien wurden in Deutschland seit den 1960er-Jahren adaptiert und erfuhren eine
eigene Weiterentwicklung (ScHMEISER 2006, S. 301). In den 1970er-Jahren bereits begannen
in der Bundesrepublik die ersten engagierten Bemiihungen, den Pflegeberuf in Richtung ei-
ner Profession aufzuwerten (vgl. BOLLINGER/GREWE 2002, S. 44). Zudem wurde der Versuch
unternommen, Strukturmerkmale des Pflegeberufs mit den etablierten Professionstheorien
bzw. -auffassungen ins Verhéltnis zu setzen.

SPRONDEL (1972) bemerkte damals, dass die Debatte vor dem Hintergrund tradierter Be-
dingungen des Berufes gefiihrt wurde: die Art seiner Organisation (Mutterhduser, Orden),
die Ausbildung der Krankenschwestern (nicht akademisch), ihre Motivation (Ethik) und ihre
Rolle im Gefiige eines Krankenhauses, insbesondere gegeniiber den Arzten? (vgl. SPRONDEL
1972, S. 17). Im Differenzierungsprozess zwischen Arzten, denen die Diagnostik und Thera-
pie vorbehalten war, und Krankenschwestern nahmen letztere das Element ,,Menschlichkeit
gegeniiber einer positivistisch-naturwissenschaftlich orientierten Medizin“ (SPRONDEL 1972,
S. 20) in Anspruch und bauten darauf ihre Berufsethik auf. Als eigenstdndiges Funktions-
feld, fiir dessen Inhalte der Autor auf traditionelle Aufgaben der Pflege (Krankenbeobach-
tung, Grundpflege) zuriickgreift (vgl. ebd., S. 23), identifiziert er psychosoziale Betreuung
von Menschen als Ergdnzung bzw. Gegenpol zur naturwissenschaftlichen Betrachtung von
Organsystemen. Mit diesem Wissenschaftsverstandnis steht er einer akademischen Pflege-
ausbildung skeptisch gegeniiber und konstatiert, diese stelle eher ein Hindernis auf dem Weg
zur Professionalisierung dar, als dass sie sie beférdere.

2 Die geschilderte Dynamik kann sich auch in Richtung der Deprofessionalisierung bewegen. Ein aktuelles Bei-
spiel dafiir stellt die Diskussion liber die Substitution heilkundlicher Aufgaben an Pflegefachpersonen dar.
Hier wird die Frage aufgeworfen, ob die Medizin dadurch eine Deprofessionalisierung erfahre bzw. ob sich die
Pflege durch die Ubernahme dieser Aufgaben weiter professionalisieren wiirde.

3 Sprondel spricht, wie auch zahlreiche seiner Zeitgenossen, von Arzten ausschlieRlich in der mannlichen Form
und von Krankenschwestern, daher werden darauf Bezug nehmend die Begriffe libernommen, obwohl es
auch schon in den 1970er-Jahren weibliche Arztinnen und minnliche Krankenpfleger gegeben hat. Durch
das Zuschreiben des madnnlichen Geschlechts der vermeintlich dominierenden naturwissenschaftlich aus-
gerichteten Disziplin und des weiblichen der untergeordneten menschlich ausgerichteten wird die Zuweisung
zu einer Profession zusdtzlich an bestehenden hierarchischen Verhdltnissen und am Geschlecht verankert.
Der genderbezogene Professionsdiskurs soll hier trotzdem nicht weiterverfolgt werden. Ausfiihrlich dazu aber
U. a. SCHMIDBAUR (2002): ,Vom ,Lazaruskreuz' zu ,Pflege aktuell'".
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Mittlerweile wird wie selbstverstdndlich von der Profession Pflege gesprochen — erfiillt sie
doch (zumindest im Ansatz) wesentliche Merkmale einer Profession oder befindet sich auf
dem Weg dorthin. Ziel des Prozesses und wesentliches, unbestrittenes Merkmal von Profes-
sionen ist Autonomie, d. h., dass sich Professionen weitgehend selbst kontrollieren (vgl. MieG
2005, S. 343). Es setzt allerdings Strukturen — u. a. gesetzliche Normierung, Verankerung der
Ausbildung im Hochschulsystem, Forschungsinstitutionen, Interessenvertretungen, Berufs-
verbande, und -kammern - voraus, um einen Beruf gegeniiber anderen Berufen abzugren-
zen, ihm die Definitionsmacht {iber Anlass, Art und Qualitat seiner Leistungen zu geben, die
Berufsausiibung auf eine ethisch und theoretisch begriindete Basis zu stellen und einen damit
verbundenen berufseigenen Body of Knowledge zu etablieren.

Die Unterscheidung zwischen Professionalisierungsbediirftigkeit und faktischer Profes-
sionalisiertheit einer Tatigkeit in ihrer sozialen Funktion ist nach OEVERMANN dazu geeignet,
den ,jinstabilen Unterschied zwischen den authentischen Professionen und den Pseudo- oder
Semi-Professionen klarer zu fassen“ (OEVERMANN 1996, S. 136). Es sei der klassischen Pro-
fessionstheorie aber nie gelungen, eine Profession auf3erhalb ihrer institutionellen Erschei-
nungsweise zu bestimmen. ,,Uber die ,Berechtigung* anderer Berufe, wie die des Lehrers und
des Sozialarbeiters, des Ingenieurs und Architekten, des Wissenschaftlers und Kiinstlers,
(auch) analytisch den Status einer Profession zu beanspruchen, wird unter Professionsfor-
schern ebenso anhaltend wie kontrovers debattiert“ (PFADENHAUER/SANDER 2010, S. 361).
Sogar aktuell erhélt der Pflegeberuf noch wie selbstverstédndlich das Pradikat einer Semi-Pro-
fession (u. a. in WILKESMANN u. a. 2019), vor allem dann, wenn er als der Medizin subordi-
nierter Beruf dargestellt und wahrgenommen wird (vgl. KALBLE 2005, S. 228). Nach klassi-
scher Auffassung gelingt es gerade klientenbezogenen Berufen, dazu zédhlen insbesondere
Gesundheits-, pddagogische und soziale Berufe, nicht, in den Status einer Profession zu ge-
langen. Diesen Berufsgruppen ist eigen, dass ihr Handeln an Personen ausgerichtet ist, de-
ren Entwicklung Anlass und Ziel von Interventionen ist und wofiir sich Professionelle auf
die Weltsicht der Adressatinnen/Adressaten ihrer Tatigkeit einlassen miissen und mit ihnen
ein Biindnis eingehen. Eine alleinige Konzentration auf bestimmte Merkmale, die nicht den
Kern des beruflichen Handelns beriicksichtigen, muss auf dem Weg der Professionalisierung,
gerade bei personenbezogenen Berufen, in eine Sackgasse fiihren. So wundert es nicht, dass
gerade soziale und pflegerische Berufe iiber Jahrzehnte so wahrgenommen wurden und auch
noch werden, als waren sie auf dem Weg an die Spitze steckengeblieben.

2.2.2 Professionsmerkmale

PFADENHAUER/SANDER (2010) stellen fest, dass die Abgrenzung zwischen Berufen und Profes-
sionen tiber Merkmale noch der ,,unstrittigste gemeinsame Nenner* (PFADENHAUER/ SANDER
2010, S. 361) aller professionstheoretischen Ausfithrungen sei. Allerdings wird mit einer De-
finition iber Merkmale, wie sie strukturbezogenen Attributemodellen eigen ist, mehr dar-
iiber ausgesagt, welche formalen Kriterien erfiillt sein miissen, damit ein Beruf den Namen
Profession verdient, als dariiber, welche gesellschaftliche Funktion und Macht der Beruf hat
und was professionelles Handeln begriindet.

Kennzeichnend fiir Professionen sei nach PFADENHAUER/SANDER die allen Theorien ge-
meinsame Schnittmenge, also ein theoretisches berufsbezogenes spezifiziertes Wissen, die
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yformalrechtliche Definition des Tatigkeitsfeldes im Verbund mit einer Monopolisierung
dieses Tatigkeitsfeldes“ (PFADENHAUER/SANDER 2010, S. 362), die Selbstverwaltung durch
Berufsverbande sowie die Gemeinwohlorientierung (vgl. ebd.). Dabei stehen die einzelnen
Merkmale nicht nebeneinander, sondern bedingen sich zum Teil.

MiEG (2016) benennt die vier bestimmenden Merkmalskategorien von Professionen fol-
gendermalien:

» die Autonomie als Kennzeichen selbstbestimmter Berufe,

» die Abstraktheit als Kennzeichen wissenschaftsbasierter Berufe,

» der Altruismus als Kennzeichen gemeinwohlorientierter Berufe und

» die Autoritét als Kennzeichen von Berufen mit Verbandsmacht (vgl. Miec 2016, S. 28).

Diesen vier Kategorien lassen sich weitere, an anderer Stelle angefiihrte Merkmale zuord-
nen, beispielsweise die ,,Unentbehrlichkeit“ (vgl. HEssE 1968 nach Verr 2002, S. 12, ebenso
WEIDNER 1995, S. 33f.), eine umfassende Ausbildung, ,jahrhundertealte Weisheit und Er-
fahrung“ (ebd.), die Fahigkeit, abstraktes Wissen auf konkrete Fille anwenden zu konnen,
gestufte Qualifikationen und eine berufszulassende Priifung, ein Werbeverbot und ein hohes
Maf an Kollegialitdt unter Berufsangehorigen sowie die Erwartung an die Leistungsempfén-
ger/-innen, den Berufsangehorigen ,blindes Vertrauen“ (vgl. WEIDNER 1995, S. 33f. unter
Berufung auf Hesse 1972) entgegenzubringen. GeissLER (2013) stellt den Handlungsbezug
iiber die Praxisanteile in der Ausbildung sowie durch Ankniipfung an die berufliche Auto-
nomie her. Autonomie steht bei ihr nicht im Zusammenhang mit wissenschaftlich fundier-
tem Sonderwissen und neben der kollegial-korporativen Selbstkontrolle (vgl. GE1sSLER 2013,
S. 20).

Es herrscht die {ibereinstimmende Auffassung, dass professionelle Tatigkeit auf Grund-
lage einer wissenschaftlich fundierten Ausbildung ausgeiibt wiirde (vgl. SCHMEISER 2006,
S. 301). Des Weiteren beanspruchten Professionen fiir sich, allein ein bestimmtes Angebot
vorzuhalten bzw. eine bestimmte Funktion zu erfiillen. Gema(d merkmalsorientierter Profes-
sionsdefinitionen werde nach ScHMEISER in der Ausbildung zur Profession eine Berufsethik
vermittelt und aufgezeigt, dass Professionelle ,,ihr Wissen uneigenniitzig im Dienste des All-
gemeinwohls und ohne Ansehen der Person einsetzen“ (SCHMEISER 2006, S. 301). In der Au-
tonomie erkennt er die ,,Freiheit von Fremdkontrollen durch die Laien oder den Staat“ (ebd.),
gleichermafen kontrolliere die Berufsgruppe selbst bzw. ihr Berufsverband den Zugang zum
Beruf sowie die Qualitat der Leistungen und auch Fehlverhalten (ebd.).

Autonomie bezeichnet MieG (2016) als ,,ein Zustdndigkeitsmonopol“ (MieG 2016, S. 29)
bestimmter Berufsgruppen ,fiir einen Bereich, den sie in Selbstorganisation verwalten®
(ebd.). Das driicke sich darin aus, dass eine Berufsgruppe selbst ihre Arbeitsbedingungen
kontrolliere und die Definitionsmacht {iber die Berufsausiibung innehabe. Das heif3t, sie hat
die Macht iiber die Definition relevanter Konzepte sowie iiber die Organisation und Bewer-
tung bestimmter Leistungen bei gleichzeitiger Unabhingigkeit der Bewertung der Leistungs-
qualitat von deren Vergiitung. Die Bewertungsstandards fiir ihre Leistungen wiirden von der
Berufsgruppe selbst gesetzt (vgl. MieG 2016, S. 31). MikG fiihrt weiter aus, dass die Berufs-
gruppe auch selbst ihre Arbeitsbedingungen und ihren Marktzutritt kontrolliere und die Defi-
nitionsmacht fiir die Berufsausbildung innehabe. Das bedeutet, dass die Berufsgruppe selbst
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die Kompetenzen sowohl im Sinne von Disposition, Konnen und Wissen als auch im Sinne von
Befugnis definiert. Demgegeniiber kénne aber auch vonseiten des Staates das Monopol auf
Handlungs- und Wissensbereiche zugewiesen werden (vgl. KALBLE 2005, S. 220), ohne dass
dies zu einem Widerspruch fiihre und was iiber Normen im Berufs- und im Versorgungsrecht
bereist realisiert ist. So werden per Berufsgesetz Aufgaben festgelegt, die selbststédndig oder
vorbehaltlich nur von bestimmten Berufsangehorigen iibernommen werden, und es wird bei-
spielsweise in der Sozialgesetzgebung bestimmt, wer befugt ist, Versorgungsleistungen zu
erbringen.

2.2.3 Akademisierung der Pflege

Die eigenstandige Theoriebildung, ,methodisches Vorgehen und Deutung der Komplexitat
von Pflegeanlédssen verhelfen der Berufsgruppe zur Professionalisierung, da ein professions-
typischer Wissenskorpus gebildet wird“ (KoamEe 2020, S. 211). In den 1980er-Jahren ent-
standen die ersten Studiengénge mit Bezug zur Pflege fiir Lehrende und Leitungspersonen
(REMMERS 2011). Der erste als pflegewissenschaftlich zu bezeichnende Lehrstuhl in Deutsch-
land, Krankenpflege und Sozialwissenschaften, wurde nach vielen vorausgehenden Versuchen
im Jahr 1987 an der Fachhochschule Osnabriick besetzt (BARTHOLOMEYCZIK 2017; REMMERS
2011).

Im Rahmen von Modellprojekten war ab 2003 eine hochschulische Grundausbildung in
der Pflege mit berufszulassendem Abschluss moglich. Bis zur Einrichtung erster hochschuli-
scher Lehrstiihle, so stellt KALBLE 2005 fest, scheiterte der Ruf nach Professionalisierung an
der fehlenden wissenschaftlichen Reflexion der Pflegepraxis. Zudem habe die fehlende Aka-
demisierung einen ,Diskurs mit anderen Disziplinen, insbesondere der Medizin“ (KALBLE
2005, S. 219) verhindert. Pflege sei bis dahin ,,ohne Definitionsmacht“ (ebd.) gewesen. Der
Wissensbestand der Pflege hatte sich bis zu Beginn der Akademisierung aus anderen Diszip-
linen formiert (BOGEMANN-GROSSHEIM 2004).

Mit Einzug der Pflegewissenschaft an deutschen Hochschulen wurden zunéchst Anlei-
hen von Pflegeforschung und Pflegetheorie aus dem angloamerikanischen Raum genommen
(BoLLINGER/GREWE 2002). Demnach wurden Theorie und Forschung in Pflegestudiengin-
gen in der Qualifikation von Organisatorinnen und Organisatoren, Pflegemanagement, und
spater auch in der Lehrerbildung, Pflegepddagogik, vermittelt. Offensichtlich fokussierten
diese Studiengénge nicht den Gegenstand Pflege, sondern vielmehr Okonomie und Bildung
(BOLLINGER/GREWE 2002; SCHAEFFER 2004). REMMERS merkt 2011 kritisch an, dass die Ver-
ortung der Pflegestudiengédnge an Fachhochschulen darauf hinweise, dass es mehr um die
Verwertbarkeit der Wissensbestande gehe als um die Scharfung des Profils einer eigensténdi-
gen und unabhéngigen Disziplin (vgl. REMMERs 2011, S. 9).

Angesichts eines absehbar umfassenderen Versorgungsbedarfs und der Zunahme an
komplexen Aufgabenbereichen der Pflege forderte bereits 2012 der Wissenschaftsrat, dass
das priméarqualifizierende Studium mindestens zehn Prozent aller Pflegeausbildungen um-
fassen sollte (vgl. WisSENSCHAFTSRAT 2012, S. 85). Erst mit der Grundausbildung auf aka-
demischem Niveau kann davon gesprochen werden, dass sich Studiengénge auf den Gegen-
stand Pflege und damit auf klientenbezogenes Pflegehandeln richteten.
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Im Krankenpflegegesetz von 2003 wurde erstmals die Pflegewissenschaft als Leitdisziplin
erwahnt und festgelegt, dass die berufliche Ausbildung Kompetenzen ,entsprechend dem
allgemein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer bezugs-
wissenschaftlicher Erkenntnisse“ vermitteln solle (§ 3 Absatz 1 KrPflG). Langsam, aber stetig
wuchs am Ende des 20. Jahrhunderts die Zahl der Pflegestudiengédnge an, 2016 gab es laut
der Internetseite www.pflegestudium.de in Deutschland an 78 Standorten knapp 150 pfle-
gebezogene Studienginge, dazu gehoren heute vor allem das primérqualifizierende Studium
nach Teil 3 PfIBG, aullerdem Pflegemanagement, Pflegepddagogik und Pflegewissenschaft
sowie auf bestimmte Versorgungsbereiche bezogene Studiengénge, wie z. B. Advanced Nur-
sing Practice (ANP) oder Community Health Nursing (CHN).

Aktuell wird die hochschulische Erstausbildung primarqualifizierend, dual, integriert
oder additiv an 56 Hochschulen in Deutschland angeboten (MENG/PETERS/DoRIN 2022). Ein
Blick in die aktuellen Entwicklungen zeigt aber, dass die akademische Erstausbildung mit ei-
ner Quote von deutlich unter zwei Prozent in Deutschland (vgl. MENG/PETERS/DORIN 2022,
S. 13) eher die Ausnahme als die Regel darstellt und von den anvisierten mindestens zehn
Prozent noch sehr weit entfernt ist. Mit der im Pflegestudiumstarkungsgesetz (PflStudStG)
festgelegten Ausbildungsvergiitung fiir das duale Pflegestudium soll aktuell die Attraktivitét
des priméarqualifizierenden Pflegestudiums gesteigert werden. Auferdem wird im Rahmen
der Ausbildungsoffensive Pflege (BUNDESMINISTERIUM FUR FAMILIE, SENIOREN, FRAUEN UND
JUGEND 2022) ein Tatigkeitsprofil fiir akademisch ausgebildete Pflegefachpersonen erarbei-
tet. Es bleibt abzuwarten, ob mit diesen MafSnahmen die vom Wissenschaftsrat geforderte
Mindestmenge an akademisch primérqualifizierten Pflegefachpersonen erreicht wird.*

2.2.4 Pflege in der Selbst- und Fremdwahrnehmung

Bei der Debatte um die Professionalisierung geht es in der Regel darum, einen Beruf bzw.
eine berufliche Dienstleistung gesellschaftlich aufzuwerten oder auf einem héheren Niveau
zu etablieren, und insbesondere darum, wie solche Prozesse der Professionalisierung forciert
und legitimiert werden konnen (vgl. SCHAEFFER 2004, S. 104). In der funktionalistischen
Theorie werden die typischen Merkmale von Professionen mit ihrer Funktion fiir die Gesell-
schaft verkniipft (vgl. ComBE/HELSPER 1996, S. 9). Nach diesem auf den Strukturfunktio-
nalismus Talcott Parsons’ zuriickgehenden Ansatz bedeutet dies fiir Professionen, dass eine
Berufsgruppe durch die Ubernahme gesellschaftlich relevanter Aufgaben, z. B. die Gesund-
heitssorge, Rechte und Pflichten erhélt (vgl. MieG 2005, S. 344). Professionen wirken damit
stabilisierend auf das Gesellschaftssystem.

Diese ,Kollektivitdtsorientierung“ (KArRAT 1969, S. 19) im engeren Sinne wiirde aller-
dings voraussetzen, die Profession wiirde in einem allein ihr vorbehaltenen Raum agieren,
zugrunde liegende Rollennormen vollig verinnerlicht haben und ,,nicht selbstorientiert mo-
tiviert sein“ (ebd.) diirfen. Nach Dietrich RUscHEMEYER ist die Kollektivitdtsorientierung
keine ,unabhéngige Grundvariable“ (RUSCHEMEYER 1964 zit. n. KAIRAT 1969, S. 20) einer

4 Angesichts der SchlieBung der einzigen pflegewissenschaftlichen Fakultdt in Deutschland an der Philoso-
phisch-Theologischen Hochschule Vallendar — PTHV (jetzt: Vincenz Pallotti University — VPU) und der Sub-
sumption pflegewissenschaftlicher Studiengdnge unter medizinische Fakultdten kommt auch zum Ausdruck,
welcher Stellenwert aktuell der Pflege beigemessen wird.
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Professionstheorie, sondern abhéngig von weiteren Merkmalen. Hier steht im Vordergrund,
dass der einer Profession eigene systematische Wissensbereich und die Probleme, derer sich
die Profession annimmt, von gesellschaftlich besonderer Bedeutung sind (vgl. Kairat 1969,
S. 19). Die Professionen erhalten iiber die Zuweisung und Kompetenz zur Losung gemein-
wohlorientierter Aufgaben eine Sonderstellung im beruflichen System.

Uber ein halbes Jahrhundert spiter wurde zur Zeit der Covid-19-Pandemie in besonderer
Weise deutlich, dass es sich bei der Pflege um einen systemrelevanten Beruf handelt, ohne
dessen Wirken in der Pandemie das Gesundheitssystem nicht hatte aufrechterhalten werden
konnen. In ihrer , Stellungnahme zum internationalen Jahr der Pflegenden und Hebammen*
stellen DICHTER u. a. 2020 fest, dass die Berufsgruppe zwar in der Gesellschaft eine hohe
Wertschétzung erfahre, das Rollenbild in Gesellschaft, Politik und Medien aber unverdndert
geblieben sei (vgl. DICHTER u. a. 2020, S. 2). Vielmehr scheine in der Gesellschaft immer noch
eine ,tradierte Vorstellung von Pflege als dienende, aufopfernde und selbstlose Tatigkeit“
(RosENBERG 2020) zu existieren, und es habe sich der ,,Wandel hin zu einem wissenschaftlich
fundierten, modernen Gesundheitsberuf mit vielfaltigen Perspektiven und Handlungsfeldern
[...]von der Gesellschaft eher unbemerkt vollzogen“ (ebd.). REIBER/Fi1SCHER/LAMMEL (2021)
stellen angesichts der pandemiebedingten neuen &ffentlichen Wahrnehmung der Pflege die
Ambivalenz und , diffusen Anerkennungspraktiken® (REIBER/F1SCHER/LAMMEL 2021, S. 197)
heraus. Die 6ffentliche Anerkennung in Form von Applaus vom Balkon kéme geradezu hilflos
und emotionalisiert daher, und wiirde auf die Aufopferungsbereitschaft der Pflege abzielen
(ebd., S. 199). Stattdessen sei die Bedeutung der Pflege angesichts der Vulnerabilitédt der Ge-
sellschaft, die in der Pandemie deutlich geworden sei, ,als anthropologisches Grunddatum,
der im Rahmen sozialstaatlicher Sicherungssysteme formal Rechnung getragen wird, explizi-
ter im gesellschaftlichen Diskurs zu verankern® (ebd., S. 201).

Mit Blick auf die aktuellen Informations- und Werbekampagnen zur Erh6hung der Aus-
zubildendenzahlen zeigt sich, dass der Pflegeberuf nicht als eine Profession und die Berufs-
angehorigen auch nicht als kompetent dargestellt werden, womit die gesellschaftliche Wahr-
nehmung des Berufes in die falsche Richtung gelenkt wird. So vermitteln z. B. das bundesweit
verbreitete bonbonfarbene Bildmaterial der Kampagne ,Mach Karriere als Mensch“ oder
auch der Mini-Fiinfteiler ,,Ehrenpflegas“ auf YouTube, dass die Pflegeausbildung einen hohen
Spalfaktor habe und darauf abziele, ,,wie man hilft, dass andere essen und so“ (so die Figur
Boris in Episode 1), und dass jeder Mensch die Ausbildung antreten konne, der das Herz am
rechten Fleck habe, dabei aber die Lesekompetenz eines Erstklasslers beséal3e. , Werbemal3-
nahmen wie die vom BMFSFJ beauftragte Miniserie ,,Ehrenpflegas®, die den augenscheinlich
diimmsten der drei Protagonisten fiir die Altenpflege vorsieht, sind allerdings auch kaum ge-
eignet, kluge Kopfe fiir die Arbeit in der Altenpflege zu motivieren“ (STEMMER 2021, S. 182).
REIBER/F1SCHER/LAMMEL (2021) begriillen, dass diese Kampagne zu einer ,branchenweiten
Missbilligung” (RE1BER/F1scHER/LAMMEL 2021, S. 204) gefiihrt habe und dass die beruflich
Pflegenden ihre Interessen wahrgenommen und mit der Bundesfamilienministerin dariiber
in den Dialog getreten seien. Mit der dritten Kampagne, Pflege kann was, werden die gesell-
schaftliche Relevanz der Pflegeberufe und die Professionalitidt der Pflege deutlich mehr in
den Fokus geriickt. So erfordere laut Internetseite der Bundesregierung die demografische
Entwicklung professionelle Pflege. Die Kampagne sollte zudem ,,iiber die vielféltigen Be-
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schaftigungs- und Aufstiegschancen in der Pflege informieren und Vorurteilen gegentiiber der
Ausbildung und dem Beruf entgegenwirken“ (BUNDESREGIERUNG 2022).

Aber auch die Wahrnehmung der Pflege als Profession unter Berufsangehorigen bzw. Auszu-
bildenden ist nicht eindeutig. 1995 stellte WEIDNER fest, dass die Berufsangehorigen selbst
ein , diffuses Bild des Pflegeberufes” (WEIDNER 1995, S. 254, Hervorhebung im Original) und
ihres Verantwortungsbereiches (ebd., S. 277) hétten, dabei auch den Wunsch nach klarer Ab-
grenzung ihres Handlungsfeldes hegten.

KtuME (2020) konnte in seiner Untersuchung zur Identititsbildung in der Pflege her-
ausfinden, dass Auszubildende bereits im praktischen Teil der Ausbildung erfahren miissten,
dass sich theoriegeleitetes Handeln den Handlungszwéngen der Praxis unterzuordnen hétte.
Eine Reflexion des beruflichen Selbstverstandnisses, ein theoriegeleitetes Einschétzen der
Pflegesituation, ein intra- und interdisziplinarer fachlicher Diskurs stellten in der Praxis eine
Ausnahme dar. So weise die Pflege in der Darstellung von Auszubildenden kaum autonomes
Handeln auf (vgl. KiHME 2020, S. 187). ,Mit der Ubernahme monozentrischer Deutungen
von Pflege” (KUHME 2020, S. 146) wiirden pflegerelevante Sachverhalte vereinfacht darge-
stellt (vgl. ebd.), so wird die Pflege komplexitatsgemindert wahrgenommen und auch kom-
muniziert.

2.2.5 Die Pflege zwischen Selbst- und Fremdbestimmung

Grundlegend im Prozess der Professionalisierung ist, dass er sowohl von innen, also von der
Berufsgruppe selbst, als auch von aufen vorangetrieben wird. Bei der Professionalisierung
von innen heraus stellt nach MigG die Berufsgruppe Subjekt und Ziel des Prozesses dar, von
aufden bewirkt ist sie Objekt staatlicher Regulierung (vgl. MieG 2005, S. 342). Mit der Profes-
sionalisierung ,,von innen“ befassen sich berufliche Interessenvertretungen und Fachverban-
de. Meilensteine zur Autonomie der Pflegeberufe werden vor allem in der Griindung eines
Berufsverbandes und in der akademischen Ausbildung gesehen. 1903 wurde die ,,Berufsorga-
nisation der Krankenpflegerinnen Deutschlands® (B.0O.K.D.) gegriindet, die ab 1973 unter
dem Namen ,,Deutscher Berufsverband fiir Krankenpflege“ (DBfK) bzw. ab 1991 , Deutscher
Berufsverband fiir Pflegeberufe“ fortgesetzt wurde. Der DBfK e. V. vertritt die Interessen
der beruflich Pflegenden und setzt sich fiir die Professionalisierung des Pflegeberufes ein
(DEUTSCHER BERUFSVERBAND FUR PFLEGEBERUFE 0. J.). Ebenso hat sich der Deutsche Pflege-
rat (DPR) seit 1998 die Selbstverwaltung und ,,Verbesserung der Bildungs- und Karrierechan-
cen sowie Arbeits- und Rahmenbedingungen in der Pflege“ (DEUTSCHER PFLEGERAT 0. J.)
auf die Fahnen geschrieben. Er wird in Gesetzgebungsverfahren angehort, wirkt in Arbeits-
gruppen von Bundes- und Landesgesundheitsministerien mit und steht in regelméRigem Aus-
tausch mit Interessenverbénden.

Gewerkschaftlich vertreten wird die Berufsgruppe der Pflegenden von der Dienstleis-
tungsgewerkschaft ver.di, aber auch vom noch sehr jungen und weniger bekannten Bochu-
mer Bund, der sich als Spartengewerkschaft der professionell Pflegenden versteht und laut
seiner ersten Satzung die ,Wahrung der beruflichen, sozialen und wirtschaftlichen Belange
seiner Mitglieder, darunter insbesondere die , Férderung der beruflichen Autonomie von be-
ruflich Pflegenden“ (BocHUMERBUND 2020), bezweckt.
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Mit Einfithrung der Pflegeversicherung 1995 ging die Notwendigkeit einher, ,,unabhingig von
der Medizin Regelungen zur Qualitét der Pflege zu treffen und entsprechende Definitionen
zu entwickeln“ (BUscHER 2017, S. 210). Zu diesem Zeitpunkt konnte noch nicht auf Konzepte
aus der Pflegewissenschaft zuriickgegriffen werden, um Malf3stdbe fiir die Pflegequalitat fest-
zulegen (vgl. ebd., S. 210), obwohl die Pflege selbst angehalten gewesen wire, hier Position
zu beziehen. Vielmehr wurde aus Sicht des Pflegeversicherungsrechts die Selbstverwaltung
der Pflege von Verbanden der Einrichtungstrager und Kassenverbanden bzw. Verbraucher-
vertretungen sichergestellt (vgl. MAURITZ u. a. 2015, S. 131). BUscHER stellt fest, dass es nur
bedingt gelungen sei, ,die Normsetzungen zur Entwicklung und Sicherung der Qualitét in
der Pflege einerseits und die wissenschaftlichen und fachlichen Vorstellungen zur Qualitit
andererseits in ein Verhaltnis miteinander zu setzen* (BUscHER 2017, S. 211).

Bei der Selbstverwaltung stellt sich die Frage, wer die Definitionsmacht wesentlicher
Schliisselkonzepte eines Berufes hat, wie die Qualitit der Erbringung von Leistungen sowie
des professionellen Pflegehandelns beschaffen sein soll und wie Berufsangehorige zu quali-
fizieren sind, um diese Qualitat sicherstellen zu konnen. Mit der Selbstverwaltung verbun-
den ist auch die Zuschreibung von Kompetenzen und die Erh6hung der Handlungsautonomie
(VoGLER 2021). Die bereits erfolgte Etablierung einer Pflegewissenschaft benotige nunmehr
als ,,zwingend notwendig letzte[n] Schritt“ (MaurITZ u. a. 2015, S. 135) die Errichtung von
Pflegekammern, ,,um die Professionalisierung der Pflege {iber die Selbstverwaltung auch fiir
Deutschland mandatiert und systematisch zu beférdern® (ebd.). Allerdings hatte die Griin-
dung von Pflegekammern und damit die Ausweitung der Autonomie der Pflege einen holperi-
gen Start. Aktuell bestehen in Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen Pflegekammern, die
Kammer in Niedersachsen wurde wieder aufgeldst, in Baden-Wiirttemberg befindet sich die
Kammer im Aufbau, in Bayern wurde mit der Vereinigung der Pflegenden in Bayern (VdPB)
eine kammerartige Berufsvertretung gegriindet, ohne den Status einer Berufskammer zu ha-
ben, und in weiteren Bundeslandern wird die Kammergriindung kontrovers unter den Be-
rufsangehorigen diskutiert.® ZEGELIN/MEYER (2021) sehen nach wie vor, dass es der Pflege
an einer ,,sprechfihigen und durchsetzungsstarken Gruppe von gestaltungswilligen und ver-
antwortungsiibernahmebereiten Kolleg*innen aus dem inneren Zirkel der Pflege* (ZEGELIN/
MEYER 2021, S. 21) mangele. Pflege in Deutschland sei nach ihrer Auffassung ,eine weit-
gehend unpolitische, schicksalsergebende und amorphe Gruppe ohne Definition ihrer zent-
ralen Zielsetzung® (ebd.). RIEDER (2018) sieht als eine zentrale Bedingung fiir die Durchset-
zung berufspolitischer Interessen ein politisches Verstandnis, vorhandenes Sachwissen und
»das notige Vokabular” (R1EDER 2018, S. 6) an. Es fehle der Berufsgruppe an sachkundigem
Hintergrundwissen und fachlich belegten Argumenten. ,Wichtige Fakten, stichhaltige Argu-
mente und das géngige Vokabular miissen bekannt und prasent sein, um sich im gesundheits-
politischen Setting {iberhaupt eine Stimme verschaffen zu konnen“ (ebd.).

Von politischer Seite werden sehr unterschiedliche und zuweilen widerspriichliche Bot-
schaften an die Gesellschaft beziiglich der Pflege als Profession gesandt. Das mag einerseits
daran liegen, dass durch das doppelte Demografieproblem — einer wachsenden Zahl pflege-
bediirftiger Menschen steht eine relativ geringer werdende Anzahl potenzieller Pflegekrifte

5 Dieser aktuelle Stand bezieht sich auf Sommer 2023.
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gegeniiber — eine erhebliche Versorgungsliicke droht. Andererseits ist mit dem demografi-
schen Wandel und dem technischen Fortschritt verbunden, dass auf Multimorbiditdat und
komplexe Versorgungssituationen mit einer qualitativ hochwertigen Pflege reagiert werden
muss. Hieraus entsteht das Erfordernis einer quantitativen Erh6hung der Personalzahlen in
der Pflege bei gleichzeitiger qualitativer Verbesserung der Versorgungsleistung. Der Wider-
spruch, der sich aus dem quantitativen Mangel und den qualitativen Anforderungen ergibt,
driickt sich auch in politischen Entscheidungen, Kampagnen und Aussagen aus, wie schon in
Kapitel 2.2.4 dargelegt. Die ,Konzertierte Aktion Pflege* (KAP), von BMFSFJ und BMG ins
Leben gerufen, zielte darauf ab, die Auszubildendenzahlen zu erhéhen, die Attraktivitat des
Pflegeberufes zu steigern, Pflegende im Beruf zu halten bzw. deren Riickkehr zu vereinfachen
und Pflegefachpersonen aus dem Ausland nach Deutschland zu holen. Einige dieser Aktio-
nen, zu denen auch die in Kapitel 2.2.4 beschriebenen Werbekampagnen gehoren, stehen im
Verdacht, in Anlehnung an das Zitat des 1998 amtierenden Bundesministers fiir Arbeit und
Sozialordnung, Norbert Bliim, ,,Alte Menschen pflegen kann jeder”, dem Arbeitsmarkt mog-
lichst viele Personen in moglichst kurzer Zeit zur Verfligung zu stellen.

Demgegeniiber wird mit dem neuen Pflegeberufegesetz die Moglichkeit eroffnet, regel-
haft eine hochschulische Pflegeausbildung zu absolvieren. Die hochschulisch ausgebildeten
Pflegefachpersonen sollen die pflegerische Versorgung in hochkomplexen Problemlagen
sicherstellen. Der Gesetzgeber fithrt dazu aus: ,Die Studierenden sollen lernen, sich For-
schungsgebiete der professionellen Pflege selbststdndig zu erschliefSen sowie forschungs-
gestiitzte Problemlésungen und neue Technologien in das berufliche Handeln iibertragen
zu konnen, um die Versorgungsqualitit weiter zu verbessern“ (BT-Dr. 18/7823, S. 87). Das
entsprechende Tatigkeitsprofil, das ein Pflegestudium rechtfertigen und auch attraktiver ma-
chen soll, wird fiir alle infrage kommenden Versorgungsbereiche aktuell von einer Arbeits-
gruppe unter der Leitung der Diakonie Deutschland erarbeitet (vgl. BUNDESMINISTERIUM FUR
FAMILIE, SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND 2022, S. 11).

2.2.6 Medizinische Wissensbestande als Determinanten beruflicher Pflege

Berufliche Pflege bedarf einer Ausbildung, und damit blickt sie auf eine lange Tradition zu-
riick. Allerdings war die Notwendigkeit eines elementaren Wissens fiir das Handeln in ge-
sundheitlichen Versorgungsprozessen zunéchst von Arzten erkannt; von diesen war auch
die Initiative zur Schulung von Pflegenden ausgegangen. Die Pflege hatte keinen eigenen
Wissenskorpus, so dass die Medizin dieses Vakuum mit eigenen Wissensbestanden fiillte und
mit dem, was aus ihrer Sicht als Wissensbasis fiir die Pflege als verlangerter Arm der Medizin
notig war. Sie tibernahm damit quasi die Definitionsmacht tiber Pflege und Pflegewissen.
Als das erste Lehrbuch in deutscher Sprache, das u. a. die Doméne der Krankenpflege
zum Inhalt hatte, kann der 1574 erschienene Griindtliche Bericht, Lehr unnd Instruction, von
rechtem und nutglichem brauch der Artzney von dem Arzt Jakob Oetheus angesehen werden.
In diesem Buch ging es u. a. um die Wirkungszusammenhénge von Lebensgewohnheiten, Er-
nahrung, Ausscheidung, und Bewegung auf die Gesundheit, aber auch um &rztliche Behand-
lungsmethoden, wie z. B. die Verwendung von Arzneien, das Schropfen und den Aderlass. Es
folgten weitere ,Lehrbiicher®, u. a. erschien 1599 vom Arzt Johannes Oswald Griindtlicher
Underricht fiir Gesunde, Krancke, und Kranckenpfleger, das ,,so wol in Erhaltung, als in wider-
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bringung, und Verhiitung zufalliger Kranckheit, auch im Gebrauch allerhandt Arzneischer
Mittel“ unterweisen sollte. Beide Biicher sind, im Gegensatz zur damaligen lateinischen Li-
teratur fiir Mediziner, in deutscher Sprache verfasst. Es konnten damit Menschen angespro-
chen werden, die zwar nicht studiert hatten, aber immerhin des Lesens méchtig waren. Das
darf aber nicht dariiber hinwegtauschen, dass Pflegende, wenn sie nicht in christlichen Or-
den organisiert waren, in der Regel ungebildete Angehorige der unteren Gesellschaftsschicht
waren. Als Patient/-in konnte sich gliicklich schatzen, wer von einer Pflegekraft versorgt wur-
de, die iiberhaupt ein Mindestmaf3 an Bildung genossen hatte.

Die Abspaltung der Pflege von der Medizin ging mit der Griindung der ersten deutsch-
sprachigen medizinischen Universitdten im 14. Jahrhundert einher. Krankenpflegepersonal
war traditionell mit der ,,Aufsicht, der Wartung und der Pflege von Kranken“ (SCHWEIKARDT
2008, S. 38) befasst und nicht mit der Heilung von Krankheiten. Damit gehorte die Pflege
auch nicht zu den Heilberufen, fiir deren Ausiibung seit Ende des 17. Jahrhunderts eine of-
fizielle Zulassung erforderlich war. Wahrend Mediziner ein mehrjahriges Studium absolvier-
ten, gab es fiir Pflegende weder eine fundierte Ausbildung noch benétigten sie zur Berufs-
ausiibung bis zu Beginn des 20. Jahrhunderts eine Zulassung, weil kein Gesetz Kriterien, wie
beispielsweise eine Ausbildung oder Priifung, an die gewerbsméfRige Ausiibung der Pflege
gekniipft hatte. Gemeinsam mit anderen an der Berliner Charité titigen Arzten beméngelte
Johann Friedrich DierreENBACH 1832 dies mit scharfen Worten:

«Einen Kranken gehdorig warten und pflegen, in Leiden und Noth ihm hiilfreich zur Seite stehen,
ihn heben, ihn tragen, ihn betten und erquicken, das ist ein edler Beruf, aber ein schweres Ge-
schaft [...]. Jeder Alte, Versoffene, Triefdugige, Blinde, Taube, Lahme, Krumme, Abgelebte, Jeder
der zu Nichts in der Welt mehr taugt, ist dennoch nach der Meinung der Leute zum Warter gut
genug" (DIEFFENBACH 1832, S. 5f.).

Auch die Griindung der ersten deutschen 6ffentlichen ,,Schule zur Erziehung wohl unterrich-
teter Krankenwiérter“ erfolgte durch einen Arzt, Franz Anton Mai, in Mannheim im Jahr 1781.
Die Ausbildung an dieser ersten Krankenpflegeschule in Deutschland dauerte drei Monate
und endete mit einer 6ffentlichen Priifung, u. a. vor einem Regierungsvertreter und vor Arz-
ten. Die Absolventinnen und Absolventen verpflichteten sich durch einen 6ffentlich abgeleg-
ten Eid zu Mitgefiihl, Bekdmpfung des Aberglaubens und zur Verschwiegenheit. Des Weiteren
verpflichteten sie sich, keine Heilkunde selbststandig auszuiiben, die Ausbreitung von Krank-
heiten zu verhindern und nach bestem Wissen die pflegerischen Malnahmen durchzufiihren
(vgl. ScHERF 1784, S. 26ff.). Wiederum von einem Arzt (Carl Emil GEpIKE) wurde 1832 an
der Berliner Charité auf Initiative DIEFFENBACHS die Koniglich PreufSische Krankenwartschu-
le er6ffnet und geleitet.

Erst mit der Griindung der Diakonissenanstalt Kaiserswerth als Ausbildungsstatte fiir
evangelische Pflegerinnen durch Theodor und Friederike Fliedner im Jahr 1836 gelang eine
Ausbildung Pflegender, die zwar religios gepriagt war, aber auf den Lehrbiichern der Arzte
DierrENBACH und GEDIKE basierte (vgl. NorLTE 2020, S. 123). In der Ausbildung sollte es nun
aber vorrangig darum gehen, sich um das Seelenheil der Kranken zu bemiihen: ,,Fliedner und
andere aus der neupietistischen Erweckungsbewegung hervorgegangene Protagonisten der
JInneren Mission‘ waren der Ansicht, dass Krankheit, materielle und ,geistliche Verarmung’
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ursdchlich zusammenhingen“ (NorTe 2020, S. 121). Die Beschaftigung mit dem Seelenheil
stellte eine TAtigkeit dar, die die Schwestern unabhingig von Arzten ausiiben konnten, womit
sich ein eigener Handlungsbereich etablierte. Gleichzeitig aber stand dieser Handlungsbe-
reich unter Aufsicht religiser Autoritdten und kann damit nicht als Zeichen beruflicher Auto-
nomie angesehen werden. Die Pflegenden waren von Kranken, anderen Diakonissen, Arzten
und Pfarrern einem normativen Druck ausgesetzt, der zu Konflikten fiihrte, bei dem sich
Idealvorstellungen nicht mit den Anspriichen der anderen Protagonisten vereinbaren lief3en
(vgl. ebd., S. 122). Die Eigenschaften einer guten Schwester setzten sich laut Medicinischer
Cursus 1850 zusammen aus

. Aufmerksamkeit sowohl auf die Erscheinungen der Krankheit und auf das, was in den Kranken
vorgeht', ,Geistesgegenwart’, ,Kaltbliitigkeit ohne Hdrte und Gleichgiiltigkeit', ,Milde im Umgang
mit den Kranken, aber ohne Empfindeley’, ,Heiterkeit im rechten Sinne’, \Verschwiegenheit',
,Wahrhaftigkeit', ,Plinktlichkeit' und \Vertrdglichkeit'. Auch musste eine Schwester ,korperliche
Kraft' haben und sollte sich ,Reinlichkeit und Sauberkeit' angewdhnen” (zitiert nach NoLTe 2020
S.124).

In der Praxis iibernahmen die Schwestern regelméf3ig auch kleine Eingriffe, u. a. die Wund-
versorgung oder das Schropfen, was allerdings untersagt bzw. nur im Ausnahmefall erlaubt
war (ebd.). Sie selbst aber schienen ihre Identifikation und ihren Erfolg mehr von einer er-
folgreichen christlichen Bekehrung Kranker abhéngig gemacht zu haben. Anerkennung und
offentliche Aufmerksamkeit erlangten sie durch die Veroffentlichung von solchen ,Fallge-
schichten“ (NoLTE 2020, S. 126).

Wahrend bereits im 19. Jahrhundert eine strukturierte Pflegeausbildung von mindestens
zwoOlf Wochen Theorie und nachfolgender angeleiteter Praxis existierte, wurde 1907 die erste
staatliche Verordnung fiir die berufsmaf3ige Ausiibung der Pflege mit den ,Vorschriften iiber
die staatliche Priifung von Krankenpflegepersonen“ erlassen. Diese sah fiir Krankenschwes-
tern eine einjahrige Ausbildung und eine abschlief3ende Priifung vor. 1921 wurde die preu-
Rische Ausbildungsordnung erlassen, und fast alle Ldnder des Deutschen Reichs erlieen auf
Grundlage preuldischer Normen eigene Verordnungen, so dass — unterbrochen vom Ersten
Weltkrieg — bis 1924 die Ausiibung der beruflichen Krankenpflege nahezu flaichendeckend
im damaligen deutschen Staatsgebiet eine gesetzliche Grundlage hatte (vgl. Lustic 1930,
S. 163). Damit war die Pflege nunmehr inhaltlich von Arzten bestimmt, religits geprigt und
formal staatlich reguliert.

Wéhrend der NS-Diktatur wurde 1938 das Gesetz zur Ordnung der Krankenpflege in
Deutschland erlassen, welches Regelungen fiir Krankenschwestern deutschen oder ,artver-
wandten“ Blutes auswies und die Ausbildung jiidischer Frauen nur noch an jiidischen Kran-
kenpflegeschulen zulief3. Mit der Einbindung der Niirnberger Rassengesetze in diese Ord-
nung trat die Berufsethik hinter dem Grundsatz einer auf Unmenschlichkeit basierenden
Pflichterfiillung zuriick, womit die Berufsgruppe zu einem Werkzeug der politisch gewollten
,Rassenhygiene“ wurde.

Nach Ende des Zweiten Weltkriegs wurde das Berufsgesetz aufgehoben und durch das
Alliiertengesetz ersetzt. In den 1950er-Jahren konnten dann in beiden Teilen Deutschlands
Berufsgesetze fiir die Krankenpflege erlassen werden. 1957 trat in der BRD das erste Berufs-
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gesetz auf Bundesebene in Kraft, welches bis heute die Grundlage aller folgenden Berufsge-
setze sowie und Ausbildungs- und Priifungsverordnungen fiir die Pflege darstellt. Vorgesehen
war, dass die Leitung der Schule von einem Arzt® gemeinsam mit einer Oberin oder mit einer
Jleitenden Schwester“ wahrgenommen werden sollte. Fiir den Unterricht waren neben Arz-
ten ,,vorgebildete Unterrichtsschwestern“ zustandig.

Erst ab 1985 war nicht mehr ein Arzt als Schulleitung vorgesehen, der Unterricht durch
Arztinnen und Arzte blieb aber erhalten, insbesondere wegen einer Fichersystematik, die an
das vorklinische Studium der Medizin erinnert, und die Krankenpflege, die unmittelbar aus
medizinischen Fachgebieten abgeleitet wurde, z. B. Krankenpflege in der inneren Medizin,
in der Chirurgie, in der Gynékologie und in der Psychiatrie (siehe Anlage 1 der Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege (KrPflIAPrV) von 1985).

Im von FrEIDSON 1979 entwickelten Strukturmodell des Gesundheitswesens kommt der
Arzteschaft die Rolle der dominierenden Profession zu (vgl. STRODTHOLZ/BADURA 2006,
S. 444). Als akademisierte Berufsgruppe hétte diese gegeniiber den anderen, nicht akade-
misierten Berufsgruppen die Bestimmungsmacht iiber deren Arbeitsbedingungen, welche
sich auf der ,,liberlegenen Wissensbasis“ (ebd.) der Arzteschaft griindete. Die Dominanz der
Medizin in der Pflege setzte sich nunmehr bis ins 21. Jahrhundert fort und war staatlich le-
gitimiert.

Fiir die Lehre in der Pflege waren ab dem Inkrafttreten des Berufsgesetzes von 2003
Hfachlich und padagogisch qualifizierte[] Lehrkrafte mit entsprechender, abgeschlossener
Hochschulausbildung® (§ 4 Absatz 3 KrPfIG 2003) vorgesehen. Arztinnen und Arzte spielten
damit in der Ausbildung von Pflegefachpersonen zumindest formal nicht mehr die entschei-
dende Rolle; die Pflege war aber nur scheinbar eine nicht mehr der Medizin subordinierte
Disziplin.

Wahrend die Pflegeausbildung nach dem Berufsgesetz von 1985 noch eine Dominanz
naturwissenschaftlicher und medizinischer Inhalte vorwies, sah erst das Krankenpflegege-
setz von 2003 neben bezugswissenschaftlichen auch pflegewissenschaftliche Grundlagen fiir
die Ausbildungsinhalte vor und stellte die ,,Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, die
Planung, Organisation, Durchfiihrung und Dokumentation® sowie die Evaluation [...], Siche-
rung und Entwicklung der Qualitit der Pflege® (§ 3 KrPflG 2003) als eigenverantwortlichen
Handlungsbereich der Pflege heraus.

Damit wurde der Ausgangspunkt der Pflege von einer medizinischen Diagnose, z.B.
»Spezielle Krankenpflege bei Patienten mit ...“ (Anlage 1 (KrPflIAPrV 1985), auf die Pfle-
gesituation hin verlagert, die einen Handlungsanlass bietet. Gleichzeitig wurde dabei auch
die Orientierung an bezugswissenschaftlichen Erkenntnissen herausgestellt. Geméf der am
01. Januar 2004 in Kraft getretenen Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in
der Krankenpflege (KrPfIAPrV 2003) heil3t es beispielsweise, die Schiilerinnen und Schiiler
seien zu befdhigen,

6 Da im Gesetz diese mdannliche Bezeichnung verwendet wird, wird sie hier, sofern Bezug auf das Gesetz ge-
nommen wird, auch verwendet.
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nauf der Grundlage pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse und pflegerelevanter Kenntnisse der
Bezugswissenschaften, wie Naturwissenschaften, Anatomie, Physiologie, Gerontologie, allge-
meine und spezielle Krankheitslehre, Arzneimittellehre, Hygiene und medizinische Mikrobio-
logie, Erndhrungslehre, Sozialmedizin sowie der Geistes- und Sozialwissenschaften, Pflegesi-
tuationen wahrzunehmen und zu reflektieren sowie Veranderungen der Pflegesituationen zu
erkennen und addquat zu reagieren” (KrPfIAPrV, Anlage 1 zu § 1 Absatz 1).

Bis heute sind Pflegeschulen in der Regel Teil von Krankenhdusern und somit Teil einer Insti-
tution, wo die Emanzipation von der Medizin in der Praxis nicht vollzogen wurde. Vielmehr
stellt sich dort auch heute noch das Berufsbild der Pflegenden als der Medizin untergeordnet
dar, und Pflege weist kaum autonomes Handeln auf (vgl. KiumEe 2020, S. 187).

Aus einer tabellarischen Gegentiiberstellung von Medizin und Pflege (WILKESMANN
u. a. 2019, S. 71) geht hervor, dass die Medizin als unbestrittene Profession klare Merkma-
le aufweise, demgegeniiber die Pflege mit verschiedenen Qualifikationsniveaus, einer nicht
bindenden Berufsethik (vs. Hippokratischem FEid), fehlender therapeutischer und diagnos-
tischer Entscheidungsfreiheit, weniger starken selbstorganisierten Kontrollgremien (vs. Arz-
tekammer und Facharztpriifung im ,Kollegialsystem*) sowie einem gesellschaftlich negati-
vem Image bei schlechter Entlohnung allenfalls als ein Beruf auf dem Weg zur Profession
wahrgenommen und dargestellt wird. Auch wenn die Tabelle von WILKESMANN u. a. nicht in
allen Punkten den aktuellen Stand wiedergibt — Vorbehaltstatigkeiten und die reglementierte
grundstédndige hochschulische Pflegeausbildung fehlen darin —so fallt dennoch ein relevanter
Aspekt auf: in der Darstellung wird dem Professionsmerkmal ,,Spezialisiertes Expertenwissen,
das auf einer spezialisierten, wissenschaftlich fundierten Ausbildung beruht“ (WILKESMANN
u. a. 2019, S. 71, Hervorhebungen im Original), bezogen auf die Medizin eine (lateinische)
Fachsprache zugeordnet, wiahrend eine Entsprechung bezogen auf die Pflege ganzlich fehlt.

Ausbildung, Einarbeitung und Berufstatigkeit sind wesentliche Faktoren der beruflichen
Sozialisation (vgl. BLANKERTZ u. a. 1992, S. 499). Damit haben die Bedingungen, unter denen
Pflegefachpersonen ausgebildet wurden, wie sie institutionell eingebunden sind und mit wel-
chen Aufgaben sie betraut werden, mafigeblichen Einfluss auf ihre berufliche Sozialisation
und Professionalisierung und damit auch auf ihre Sprache, mit der sie berufliche Sachver-
halte und ihr berufliches Selbstverstdndnis zum Ausdruck bringen.

2.2.7 Die staatliche Legitimierung der Profession Pflege

Beim Pflegeberuf handelt es sich um einen reglementierten Beruf, der durch Bundesrecht
geregelt ist. Die Gesetzgebungskompetenz liegt fiir Heilberufe beim Bund (vgl. Artikel 74 Ab-
satz 1 Nr. 19 Grundgesetz), und in diesen Berufsgesetzen wird festgelegt, in welchem Rah-
men und unter welchen Bedingungen Berufsangehorige ihre Arbeit ausiiben diirfen. ,,Pflege
neu denken“ (ROBERT BoscH STIFTUNG 2001), siehe auch Kapitel 2.2, fiel in die Zeit des Ge-
setzgebungsprozesses fiir eine neue Pflegeausbildung. Im damals neuen Krankenpflegege-
setz (KrPflG vom 16. Juli 2003) und im erstmals bundesweit geltenden Altenpflegegesetz
(AItPfIG vom 25. August 2003) hielten einige Forderungen der Expertinnen und Experten
Einzug. Als ,eigenverantwortlich“ auszufithrende Aufgaben sind im KrPfIG die Schritte des
Pflegeprozesses sowie die Anleitung und Beratung von zu pflegenden Menschen und ihren
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Angehorigen beschrieben (vgl. § 3 Absatz 2 KrPflG), wodurch der Pflege etwas mehr Hand-
lungsautonomie gegeben wurde als zuvor. Wenngleich in der Altenpflege die Schritte des
Pflegeprozesses nicht im Einzelnen angegeben sind, so ist aber auch hier von der , selbstan-
digen und eigenverantwortlichen Pflege einschlieRlich der Beratung, Begleitung und Betreu-
ung alter Menschen“ die Rede (vgl. § 3 Absatz 1 AltPfIG).

Zum Berufsbild von Pflegefachpersonen fiihrt der Gesetzgeber im 2020 in Kraft getre-
tenen Pflegeberufegesetz (PfIBG 2017) aus, was unter Pflege zu verstehen ist — , préventive,
kurative, rehabilitative, palliative und sozialpflegerische Mallnahmen zur Erhaltung, Forde-
rung, Wiedererlangung oder Verbesserung der physischen und psychischen Situation der zu
pflegenden Menschen, ihre Beratung sowie ihre Begleitung in allen Lebensphasen und die
Begleitung Sterbender“ (§ 5 Absatz 2 PfIBG) — und welche Tétigkeiten mit welchem Grad von
Verantwortung von Berufsangehdrigen ausgeiibt werden diirfen. Dabei wird im Gesetz unter-
schieden zwischen vorbehaltenen Tétigkeiten (§ 4 PfIBG) sowie selbststéndig, eigenstandig
oder im Rahmen interdisziplindrer Zusammenarbeit auszufiihrenden Aufgaben (§ 5 Absatz 3
PfIBG).

Die Vorbehaltsaufgaben stellen im Pflegeberufegesetz ein Novum gegeniiber den fritheren
Berufsgesetzen fiir die Kranken- bzw. Altenpflege dar. Sie umfassen ,,die Erhebung und Fest-
stellung des individuellen Pflegebedarfs [...], die Organisation, Gestaltung und Steuerung
des Pflegeprozesses [...] sowie die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qua-
litat der Pflege” (§ 4 Absatz 2 Nummer 1-3), womit die Steuerung des Pflegeprozesses eine
allein den nach diesem Berufsgesetz und seinen Vorgingern (Krankenpflegegesetz, Alten-
pflegegesetz) ausgebildeten Pflegefachpersonen zuzuweisende Aufgabe darstellt.

Die selbststdndig wahrzunehmenden Aufgaben und damit das Kerngeschift der Pflege
umfassen laut Gesetz alle im Rahmen vom Pflegeprozess anfallenden pflegerischen Tatig-
keiten, dazu gehoren die Steuerung des Pflegeprozesses, die Durchfiihrung von Pflegemal3-
nahmen einschlief3lich der Beratung, gesundheitserhaltende, praventive und rehabilitative
Malnahmen sowie Sofortmafnahmen im Notfall. Von den selbststandig zu iibernehmenden
Aufgaben zu unterscheiden sind die eigenstdindig wahrzunehmenden Aufgaben, die von Arz-
tinnen oder Arzten delegierte Tatigkeiten im Rahmen von Diagnostik, Therapie und Reha-
bilitation umfassen. Mit den Vorbehaltsaufgaben wird Pflegefachpersonen absolute Hand-
lungsautonomie iiber die Steuerung und Uberwachung ihres Kerngeschiifts gegeben. Der
Gesetzgeber fiihrt in seiner Begriindung aus, dass es sich bei diesen Aufgaben insbesondere
um solche handelt, die ,fiir die Pflegequalitdt und den Patientenschutz von besonderer Be-
deutung sind“ (DEUTSCHER BUNDESTAG, S. 66). Der Pflegeprozess sei ,als professionsspezi-
fische, analytische Arbeitsmethode der systematischen Strukturierung und Gestaltung des
Pflegearrangements“ anzusehen (ebd.), und mit der Regelung zu Vorbehaltsaufgaben erfah-
re der Pflegeberuf eine ,,merkliche Aufwertung“ (ebd.). Mit einer gesetzlichen Regelung die-
ser Vorbehaltstétigkeiten wird per Bundesrecht Exklusivitét fiir eine Berufsgruppe erzeugt,
was ihre Professionalisierung weiter festigen soll.
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2.3 Zusammenfassung der professionstheoretischen Grundlagen

In Kapitel 2 wurde die Professionalisierung der Pflege auf einer strukturellen und histori-
schen Ebene analysiert. In den Professionalisierungsdiskursen ging es zunédchst um aufder-
lich sichtbare Kennzeichen, aber auch um die wechselseitige Beziehung zwischen Pflege und
Gesellschaft sowie die gesellschaftliche Akzeptanz des Pflegeberufes als Profession. Inso-
fern konnen die duflerlich sichtbaren Kennzeichen als Rahmen fiir professionelle Praxis auf
Makroebene angesehen werden. Wie gezeigt werden konnte, verlagerten sich spéter die Dis-
kurse zur Professionalisierung der Pflege von der Makro- auf die Mikroebene, eine Tendenz,
die auch fiir die Soziale Arbeit ausgemacht werden konnte. Mit Blick auf klientenzentrierte
Berufe setzt sich der Dialog intra- und interprofessionell am Arbeitsplatz, also im berufli-
chen Handeln selbst, auf der Mikroebene und innerhalb institutioneller Rahmenbedingun-
gen (Mesoebene) fort. Die Profession Pflege zeigt sich auf der Makroebene mit den folgenden
Kennzeichen:

> Selbstverwaltung, Interessenvertretung — Vertretung der Pflege als Berufsgruppe, Ein-
fluss auf Gesetzgebung, Festlegung von Qualitétskriterien

» Reglementierung — Berufsrecht und Versorgungsrecht: gesetzliche Festlegungen fiir die
Berufszugang und -ausiibung, Art und Umfang der Ausbildung, Aufgabenbereiche ein-
schlieBlich festgelegter Vorbehaltsaufgaben, selbststdndige bzw. eigenstdndige und in-
terdisziplindre Handlungsfelder

> Gesellschaftliche Relevanz — Systemerhaltung, Ubernahme gesellschaftlich relevanter
Aufgaben, Befassung mit individuellen Problemen, die nicht von Laien oder Angehdrigen
anderer Berufe gelost werden kénnen

» Ethik - berufsstindische Normen, Verhaltenskodizes, ethische Mal3stébe fiir die Berufs-
ausiibung und Forschung, Werthaltung der Professionsangehorigen

» Autonomie — Deutungshoheit, Entscheidungsmacht, eigener Arbeitsbereich, Tatigkeits-
monopol, Vorbehaltsaufgaben

> Wissen — Sonderwissen einer Berufsgruppe auf Grundlage einer theoretisch fundierten
(akademischen) Bildung mit Praxisanteilen, Erfahrungswissen.

Die institutionellen Erscheinungsformen und Rahmenbedingungen der Profession Pflege,
also Professionsmerkmale auf der Mesoebene, sind:

» Berufsverbinde, Kammern,

» Bildungseinrichtungen (Schulen, Hochschulen, Weiterbildungsinstitutionen),

» Einrichtungen, in denen beruflich Pflegende tatig werden: Krankenhauser, ambulante
Pflegedienste, Pflegeeinrichtungen.

Die Systemebenen konnen nicht getrennt voneinander betrachtet werden, denn soziale Phé-
nomene stellen sich erst in der Verkniipfung der Systemebenen dar und bilden einen Ansatz
fiir die professionelle Soziale Arbeit, wie Hust (2017) feststellt:

.Der sogenannte Mikro-Makro-Link — oder eben besser: Mikro-Meso-Makro-Link — in der So-
ziologie steht fiir die theoretische Problematik, wie soziale Phanomene unterschiedlicher Ag-

gregationsebenen miteinander verkniipft sind. Aus einer solchen Perspektive ergibt es Sinn,
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Makro-Professionalisierung, Meso-Professionalisierung und Mikro-Professionalisierung zu dif-
ferenzieren. Gemeint sind anders gesagt, teilsystemische, organisationale und personale Pro-
fessionalisierung. Mit dieser Begriffswahl wird gleich offensichtlich, dass die Professionsbildung
und -entwicklung in einem Lebensbereich nicht wirklich denkbar ist ohne damit einhergehende
individuelle und organisationale Professionalitdt” (Husi 2017, S. 90, Hervorhebung im Original).

Nach MieG (2016) lasst sich ,Professionalisierung [...] auf institutioneller Ebene als Ent-
wicklung eines Berufes bzw. Berufsfeldes verstehen. Aus individueller Sicht geht es um Kom-
petenzentwicklung und Ausiibung einer bezahlten Téatigkeit, die besonderen Leistungsstan-
dards unterliegt” (MieG 2016, S. 27). Gerade in personenbezogenen Dienstleistungsberufen
wiirden zwar nach NiTTEL (2000) ,den Akteuren ganz selbstverstdndlich und wohl auch zu
Recht Professionalitit attestiert (z. B. Stewardessen, Altenpflegern, Erzieherinnen), ohne
dass den Vertretern dieser Berufsgruppen der Status einer Profession zugestanden wird“
(NrTTEL 2000, S. 19), gleichwohl aber erlangen die Berufe selbst nicht durch das Handeln
ihrer Akteure den Status einer Profession, sondern durch das, was als charakteristisch und
strukturlogisch fiir das Handeln in diesen Berufen erkannt wird.

Wahrend sich die Erkenntnisse fiir die Professionalisierung Sozialer Arbeit auf Makro-
und Mesoebene prinzipiell auch auf die Pflege iibertragen lassen, soll im folgenden Kapitel
die Mikroebene —das Charakteristische pflegerischen Handelns, was dieses einzigartig macht
und wodurch sich die Pflege von anderen Professionen abhebt — genauer betrachtet werden.
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3 Logik und Struktur professionellen
klientenbezogenen Handelns

Dieses Kapitel geht der Frage nach, wie professionelles pflegerisches Handeln auf der Mik-
roebene sichtbar wird, und widmet sich der konkreten Logik und Struktur professionellen
Handelns in der Pflege.

Klientenbezogene Berufe, wozu soziale, paddagogische und Pflegeberufe zu zéhlen sind,
erlangten aufgrund des Bewertungsmal3stabes, der von strukturfunktionalistischen und
merkmalsorientierten Professionstheorien angelegt wurde, nicht den Status einer Profession,
sondern verharrten im Feld der ,Semiprofessionen®. Geht es in der Debatte darum, ob ein
Beruf eine Profession sei oder nicht, so muss vielmehr die der beruflichen Handlung inne-
wohnende Logik ins Visier genommen werden. Demnach bieten interaktionistisch orientierte
Professionstheorien den geeigneten Ansatz, um sich der Logik professionellen Handelns in
klientenbezogenen Berufen zu ndhern (vgl. WEIDNER 1995, S. 47f.). Der Fokus liege dabei
nicht auf der Wechselbeziehung zwischen Gesellschaft und Profession, sondern der Diskurs
wiirde intraprofessionell gefiihrt (vgl. ebd.).

Zu unterscheiden ist die innere Handlungsstruktur und -logik einer Profession von ihrer
duflerlichen Erscheinungsform. Das heif3t, in der Strukturlogik des Handelns ist die Profes-
sionalitédt begriindet. Bei OEVERMANN (1996) geht es mit der Bestimmung von Professionali-
siertheit demnach weder um Institutionen der Profession, wie beispielsweise Kammern oder
Fakultiten, noch um das tatsdchliche (beobachtbare) Verrichten von Tatigkeiten durch Be-
rufsangehorige oder deren individuelle Handlungskompetenz, sondern es geht um die da-
hinter liegende Logik — in diesem Fall klientenbezogener Berufe — unabhéngig von institutio-
nellen Beschrédnkungen oder der individuellen Bildung. OEVERMANN (1996) kritisiert, dass
bisherige Professionstheorien analytische Defizite aufwiesen und eine in gewissen Féllen
nicht haltbare Gleichsetzung von Expertentum und Profession vorndhmen (vgl. OEVERMANN
1996, S. 70). Mit seiner ,revidierten Theorie professionellen Handelns“ unternimmt er den
Versuch, die bisherige Orientierung an Autonomie oder auch institutionellen Erscheinungs-
formen von Berufen dahingehend zu iiberwinden, dass er die den Berufen innewohnende
Handlungslogik starker in den Fokus riickt. Handeln allein auf wissenschaftlicher Grundla-
ge, was er unter ,Expertentum® versteht, konne insbesondere in klientenbezogenen Berufen
nicht das entscheidende Kriterium fiir Professionalitdt darstellen. Professionalisiertes Han-
deln in seinen Praxisformen stellt demnach den gesellschaftlich-lebenspraktischen Ort der
Vermittlung von Theorie und Praxis dar. Hierin 16se sich das Problem der Unvermittelbar-
keit von Theorie und Praxis, was allein innerhalb von Wissenschaft und Erkenntnislogik nicht
moglich sei (vgl. OEVERMANN 1996, S. 79).
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3.1 Wissensformen in klientenbezogenen Berufen

Aufgrund ihrer Handlungslogik scheiterten insbesondere klientenbezogene Berufe daran,
dass sie daran gemessen wurden, inwieweit ihr Handeln auf wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen — und damit auf Normen - basiert. Kritisch sieht dies auch RAUNER (2004), der bezogen
auf praktische Handlungskompetenz das Verdienst Donald A. Schons wiirdigt, dem es bereits
in den frithen 1980er-Jahren gelang, ,,die grundlegende Bedeutung der praktischen Kompe-
tenz (Practical Competence and Professional Artistry) als eine eigenstandige, nicht durch das
theoretische (deklarative) Wissen (an)geleitete Kompetenz, nachzuweisen“ (RAUNER 2004,
S. 12) und damit verbunden das akademische Wissen ,,als einer kognitiven Voraussetzung
fiir kompetentes Handeln“ (ebd.) kritisch zu betrachten. Erst mit der ,,Ausweitung des er-
fahrungswissenschaftlichen Ansatzes“ (OEVERMANN 1996, S. 95), sei ,,der universalistische
wissenschaftliche Diskurs errichtet, der seinerseits erst den klassischen Professionen ihre
wissenschaftliche Basis liefert, die sie zur vollen Professionalisierung ihrer Tatigkeiten be-
notigen“ (ebd.).

Das Paradox liegt in der Herangehensweise an Problemlosungsprozesse in klientenna-
hen Berufen. Gerade die Einbeziehung nicht wissenschaftlicher Parameter, namlich das sub-
jektive Erleben der Betroffenen, macht die Professionalitdt des Handelns aus. DEwE/STUWE
(2016) fiihren dazu aus: ,,Besonders deutlich wird dieses Missverstdndnis der Professiona-
lisierungsdebatte, wo [...] das an praktischen Féllen geschulte hermeneutische Wissen und
Handeln als voluntaristisches Praktizieren diskriminiert wurde“ (DEwE/STUWE 2016, S. 17).
Es sei, so die Autoren weiter, in der ,indikatorischen Professionstheorie“ (ebd.) iibersehen
worden, dass gerade das Verstehen des Falls einen guten Berufsangehorigen, insbesondere
klassischer Professionen, ausmache (vgl. ebd., S. 17f.).

Professionalisiertes Handeln ist nicht technisch-mechanisch, sondern als Beziehungs-
praxis zu verstehen (vgl. OEVERMANN 1996, S. 115). Die Problembearbeitung durch profes-
sionell Helfende kann nicht allein in Form von Interventionen auf (natur)wissenschaftlicher
Basis mit vorhersehbarem Ergebnis erfolgen. ,,Das Modell eines unidirektionalen Transfers
von Wissen aus dem Kontext der Wissensgenerierung in den Kontext der Verwendung er-
weist sich als technokratisches Missverstidndnis“ (GREDIG/SOMMERFELD 2010, S. 85). Solches
auf externer Evidenz basierende Tun stellt nur eine Seite des professionellen Handelns dar.
Vielmehr soll zwar , [w]issenschaftliches Wissen [...] aus dem System der Wissenschaft im
Medium der Sprache iiber den Bereich von Wissenschaft hinaus in den Bereich der Praxis hin-
eingetragen werden und dort Handeln anleiten“ (ebd., S. 84), aber die Wissensformen in Kkli-
entennahen Berufen unterscheiden sich nach GREDIG/SOMMERFELD vom wissenschaftlichen
Wissen insofern, als sich handlungsleitendes professionelles Wissen aus der ,Relationierung
unterschiedlicher Wissensformen prozesshaft ergibt“ (ebd., S. 86). Das wiirde bedeuten, dass
wissenschaftsbasiertes Wissen durch professionelles Handeln in der Praxis erprobt und ange-
passt sowie durch Erfahrung ergénzt wird. WEIDNER nennt das fiir die Pflege einen einerseits
yrelativ abstrakten, ,dem Mann auf der Strafe‘ nicht verfiigbaren Sonderwissensbestand[]“,
verbunden mit einer ,praktisch erworbenen hermeneutischen Féhigkeit der Rekonstruktion
von Problemen defizitdren Handlungssinns in aktuellen und potenziellen Gesundheitsfragen
betroffener Individuen“ (WEIDNER 1995, S. 126).
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3.2 Beziehungsstruktur in klientenbezogenen Berufen

Nach OEVERMANN ist ,die Stellvertretung, die der Therapeut fiir den Patienten in der Deutung
des existentiellen Problems und in der partiellen Ubernahme des Entscheidungszwangs [...]
ausiibt, [...] der professionalisierten Praxis rational nur in dem Maf$e moglich, in dem sie sich
auf eine methodisch kontrollierte und nach expliziten Geltungskriterien bewdhrte erfahrungs-
wissenschaftliche Wissensbasis berufen kann“ (OEVERMANN 1996, S. 124, Hervorhebungen im
Original). Therapeutische Berufe sind nach OEVERMANN in doppelter Hinsicht professiona-
lisiert: erstens in dem Erwerb der erfahrungswissenschaftlichen Wissensbasis (Akademisie-
rung, die sie mit den klassischen Professionen gemeinsam haben) und zweitens in der Fahig-
keit, dieses Wissen in der Praxis und im Rahmen der Beziehung zu dem Patienten,” die er als
»Arbeitsbiindnis“ beschreibt, in Anwendung zu bringen.

Aber auch das Handeln auf Basis von Wissenschafts- und Erfahrungswissen allein kann
noch als unprofessionell gelten, wenn dabei die von einer Krise betroffenen Menschen mit
ihren Einstellungen und Erfahrungen, ihren gewohnten Losungsstrategien und subjektiven
Theorien ausgeklammert wiirden. Auch in der Praxis Erprobtes kann in der Anwendung letzt-
lich dekontextualisiert, generalisiert und nicht situativ auf den Einzelfall bezogen sein. Die
Perspektive der zu pflegenden Menschen im individuellen Fall und der aktuellen Situation
wiirde weder bei der Entscheidung noch bei der Handlung oder bei der Begriindung eine
Rolle spielen. Diese Komponente ist aber fiir professionelles klientenbezogenes Handeln ent-
scheidend, weshalb die besondere Art von Beziehung zwischen professionell Pflegenden und
den zu pflegenden Menschen in den nachsten Kapiteln genauer betrachtet werden soll

3.2 Beziehungsstruktur in klientenbezogenen Berufen

Das Paradox der Handlungslogik in klientenbezogenen Professionen liegt in der Ubernahme
einer Hilfeleistung fiir Personen, die gerade nicht entscheidungs- oder handlungsfahig sind,
unter , Aufrechterhaltung und Gewahrleistung von leiblicher und psychosozialer Integritat
des einzelnen im Sinne eines geltenden Entwurfs der Wiirde des Menschen“ (OEVERMANN
1996, S. 88). Das umfasst auch das selbststdndige Einfordern von Hilfe, welches erst die
Intervention auslosen darf, auch wenn der Therapeut moglicherweise bereits vorher deren
Notwendigkeit erkannt hat (vgl. ebd., S. 116).

Dieses Problem der professionellen Ubernahme lebenspraktischer Entscheidungen und
Handlungen unter Wahrung der Selbstbestimmung und Wiederherstellung der Autonomie
der Betroffenen konne nach OEVERMANN nur geldst werden, indem ein Arbeitsbiindnis zwi-
schen Professionellen und Klienten geschlossen werde. , Primar am professionellen Handeln
ist also die zugleich diffuse und spezifische Beziehung zum Klienten, dessen leibliche und/
oder psychosoziale Beschiadigung beseitigt oder gemildert werden soll. Ich nenne diese Be-
ziehungspraxis das Arbeitsbiindnis“ (OEVERMANN 1996, S. 115).

Diese Art von Beziehung leitet OEVERMANN aus einer Therapeuten-Klienten-Beziehung
ab, die im Sinne einer Ubereinkunft iiber die Rollen, Regeln, ihre Dauer, ihren Anlass und ihre
Entlohnung symmetrisch, hingegen in ihrer Ausgestaltung asymmetrisch sei. Die Beziehung

7 Da Oevermann in seinem Aufsatz (1996) konsequent die mannliche Form ,Klient”, , Patient” bzw. ,Thera-
peut" verwendet, wird das in dieser Arbeit, sofern Bezug auf dieses Werk genommen wird, iibernommen.

BIBB Forschungsberichte

57



58

3 Logik und Struktur professionellen klientenbezogenen Handelns

habe intime Anteile bei gleichzeitiger Fremdheit, und vonseiten des Therapeuten komme es
zu einer Grenziiberschreitung, durch die der therapeutische Erfolg erst moglich werde (vgl.
OEVERMANN 1996, S. 117f.). Anhand eines umfassenden Beispiels aus der Psychotherapie
fasst Oevermann das Modell professioneller therapeutischer Praxis als ein Arbeitsbiindnis
zusammen, in dessen ,,Zentrum die widerspriichliche Einheit von diffusen und spezifischen
Sozialbeziehungen“ (ebd., S. 123) und die , widerspriichliche Einheit von Autonomie und Ab-
héngigkeit des Patienten“ (ebd.) stlinden.

Was OEVERMANN zur Erkldrung padagogischer Professionalitdt aus der Therapeuten-
Klienten-Beziehung ableitet, nutzte in der Folge auch die Sozialarbeit bzw. Sozialpddagogik,
um ihre Professionalitédt zu begriinden (u. a. bei DEwWE/STUWE 2016). Das von OEVERMANN
beschriebene Arbeitsbiindnis findet sich zwar in dhnlicher Form auch in anderen Berufen
wieder, kann aber nicht ohne weitere Anpassung und mit Blick auf Arbeitsweise, -auftrag und
Ausbildung auf alle klientenbezogenen Berufe gleichermaf3en tibertragen werden. Daher soll
nachfolgend der Blick auf das professionelle Pflegehandeln gerichtet werden.

3.3 Erscheinungsform professionellen Pflegehandelns

Die Arbeitsweise, die Ausbildung, die Klientel und auch die Rahmenbedingungen unterschei-
den sich in der Pflege erheblich von der Psychotherapie, auf die sich OEVERMANN in seinem
vielzitierten Aufsatz beruft. Die Kapiteliiberschrift ,,Die spezifische Professionalisierungspro-
blematik der padagogischen und pflegerischen Berufe unter dem Gesichtspunkt des Focus
von Therapie“ (OEVERMANN 1996, S. 141) verheif3t dort zwar eine Bezugnahme auf Pflege-
berufe, inhaltlich verharrt OEVERMANN aber bei den pddagogischen Berufen und bleibt damit
bis zum Ende seines Aufsatzes von 1996 Aussagen zur Pflege schuldig.

Hier wire beispielsweise bedeutsam gewesen, wie er die Konzepte Krise und Pflegeanlass
vereinbart hétte. Aullerdem wére im Vergleich mit einer psychotherapeutischen Eins-zu-eins-
Betreuung zu fragen, wie sich das Arbeitsbiindnis in der Pflege gestaltet, wenn — insbeson-
dere mit Blick auf den Forschungsgegenstand — die oder der beruflich Pflegende nicht die
einzige fiir den Pflegeprozess zustandige Person ist, die mit dem zu pflegenden Menschen
eine professionelle Beziehung eingeht und wie tief diese sein kann, wenn sie sich — wie im
Krankenhaus iiblich — auf wenige Tage erstreckt und sich von Arbeitsschicht zu Arbeitsschicht
in neuen Personenkonstellationen fortsetzen soll. Die Gestaltung des Arbeitsbiindnisses und
der pflegerischen Versortung unterliegt aufgrund 6konomischen Drucks, Arbeitsverdichtung
und Qualitdtsanforderungen festgelegten Behandlungsstandards, die eine individuelle Ver-
sorgung in den Hintergrund treten lassen konnen. Insofern bilden institutionelle, organisa-
torische und rechtliche Gegebenheiten den Rahmen, in dem intraprofessionelle Zusammen-
arbeit eine Notwendigkeit ist und in dem sich professionelles Handeln entfalten kann und
darf. Nur wenn es die organisatorischen Bedingungen zulassen, konnen beruflich Pflegende
ihr wissenschaftliches und aus Erfahrungen gewonnenes Wissen auch zur Geltung bringen
(Scawarz 2009).

Trotz der Unterschiede gilt aber auch fiir die professionelle Pflege prinzipiell die doppel-
te Handlungslogik auf Grundlage hybrider Wissensbestédnde und das Handlungsparadox aus
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Ubernahme und Autonomiewahrung. Allerdings ist zu unterscheiden zwischen dem Fallver-
stehen im wissenschaftlichen und dem im praxisbezogenen Sinne.

Das Handlungsfeld von Pflegeberufen besteht darin, unter Einbeziehung der von einer
pflegerisch relevanten Krise Betroffenen diese bei der Bewéltigung zu unterstiitzen, ohne da-
bei deren Autonomie zu verletzen. In Krisen sind Betroffene zumindest voriibergehend nicht
dazu in der Lage, ohne professionelle Hilfe selbststdndig zu entscheiden oder zu handeln.
Krisen gehoren nicht zum Alltagsgeschéft, und es liegt in ihrer Natur, dass professionell Hel-
fende zur Intervention nicht allein auf Erfahrung, Routinen oder (wissenschaftlich belegte)
Standards zuriickgreifen konnen. Insofern er6ffnen Krisen stets neue Handlungsoptionen,
und unter akutem Handlungsdruck ist nicht vorhersehbar, ob sich die Entscheidung fiir ein
bestimmtes Handeln im Nachhinein als richtig oder falsch erweisen wird. Eine Standardinter-
vention wire demgemaéf ebenso wenig als professionell zu bezeichnen wie ein zuféllig ,rich-
tiges®, aber unbegriindetes Handeln.

OEevVERMANN stellt fest, dass eine getroffene Entscheidung einem Begriindungszwang
unterliege, der zwar nicht zeitgleich mit dem Handeln, so aber doch im Nachgang durch Fall-
rekonstruktion einzuldsen sei. Die Handlungslogik klientenbezogener Berufe liegt also auch
in ihrer Zweiphasigkeit: In der Krise des Klienten treffe die oder der Professionelle eine ,,aktiv-
praktische Entscheidung” (OEVERMANN 1996, S. 82). Dieses primére Handeln ist ,,spontan,
reflexartig und intuitiv (ebd.), unterliegt Entscheidungs- und Handlungsdruck. Hier kom-
men sowohl Routinen zum Tragen als auch Innovationen, falls die Routinen zur Bewéltigung
nicht ausreichen. Die zweite Phase ist die Rekonstruktion des Falles, in dem eine spontane
und intuitive Entscheidung getroffen wurde. Diese Phase unterliegt Begriindungsdruck. Es
wird eine ,,problematisierende Bearbeitung von Geltungsfragen® (ebd., S. 84) vollzogen, ent-
weder kurz das Handeln als zwingend erforderlich eingeschétzt, oder es kommt zur , reflexiv-
miilligen Problematisierung ohne praktischen Handlungsdruck® (ebd.). Die Verstdndigung
iiber die Einschatzung der Situation, also das Fallverstehen, und die Begriindung von Inter-
ventionsentscheidungen sind in der Pflege Teil der intraprofessionellen Kommunikation. Au-
tonomie konne nach OEVERMANN von Professionsangehoérigen nur erlangt werden, wenn sich
diese zweite Phase von Autoritaten (Politik, Wirtschaft) und dulleren Zwéngen entkoppele
und unabhéngig durchfiihren lasse. ,,[J]ede in sich praktische Entscheidung muf [...] eine
wie selbstverstandlich geltende, zweifelsfreie Begriindbarkeit und Verniinftigkeit fiir sich be-
anspruchen, wenn sie zur Durchfiihrung gelangen soll“ (ebd., S. 87).

Typisch fiir therapeutische Berufe ist, dass die Problembearbeitung mit einer Kombinati-
on verschiedenartiger kognitiver und methodischer Operationen aus Erkldren einerseits und
Fallverstehen andererseits (vgl. OEVERMANN 1996, S. 126) begriindet werde. Erkldrend wer-
den auf der einen Seite Phdnomene unter klassifikatorische Begriffe und theoretische Model-
le subsumiert, wihrend auf der anderen Seite fallverstehend rekonstruktiv und ganzheitlich
sowie unter Einbezug der konkreten Lebensbedingungen vorgegangen werde. Einerseits su-
che der Therapeut nach OEVERMANN nach kausalen Erkldrungen und empirischer Verallge-
meinerung (Erkldren), andererseits ndhere er sich der Fallstruktur explorativ und versuche,
in Strukturen Gesetzméaligkeiten zu erkennen (Verstehen). Wahrend das Erklédren distanziert
und analytisch sei, sei das Verstehen intuitiv und der Person zugewandt. Erkléren beschiftige
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sich mit Wissenschaft und lerne durch Theorie, wiahrend sich der verstehende Zugang mit
dem Menschen beschéftige und durch die Praxis lerne.

Was von der Pflegewissenschaft gefordert ist, namlich fiir jede pflegerische Handlung
eine gesicherte Wissensbasis vorzuhalten, sei nicht ohne Weiteres auf die beruflichen Hand-
lungspraxis iibertragbar, so RAveN (2016). Es konne nicht als Zeichen guter Pflegepraxis gel-
ten, stets eine empirisch bzw. wissenschaftlich gesicherte und eine zugleich auf hermeneu-
tischem Fallverstehen basierende Begriindung fiir das praktische Handeln geben zu kénnen
(vgl. RavEN 2016, S. 104). RavEN fiihrt weiter aus, dass es fiir das unmittelbare Pflegehandeln
eine der ,Fliichtigkeit der Situation“ (ebd., S. 108) angemessene ,,berufsbezogene Sonderform
des praktischen Verstehens“ (ebd., S. 109, Hervorhebung im Original) geben miisse. Dieses set-
ze sich zusammen aus alltagspraktischem und interventionspraktischem Verstehen (vgl. ebd.,
S. 122). Die vielgeforderte wissenschaftliche Begriindung fiir jedwedes Pflegehandeln sei der
Praxis weder angemessen noch durchgehend umsetzbar. Geeignete Losungen fiir Krisen zu
finden, erfordere in der Praxis vielmehr die Fahigkeit zur Begriindung auf Basis einer Fallre-
konstruktion — dem gedanklichen Durchspielen des Falls — und der Reflexion des Falls.

3.4 Pflegeprozess als Kernelement professionellen Handelns

Der Pflegeprozess kann als das fiir die Pflege adaptierte und modifizierte Modell der voll-
stindigen Handlung angesehen werden. Die aus der Arbeitspsychologie stammende Idee der
vollstdndigen, motivierten und zielgerichteten Handlung wurde von der Berufspadagogik
aufgegriffen und der handlungsorientierten Didaktik zugrunde gelegt. Im Erkennen eines
Handlungsanlasses wird die Entscheidung fiir oder gegen die Fortsetzung des Handlungs-
zyklus getroffen. Mit der Entscheidung fiir das Tatigwerden ist die Erwartung eines Hand-
lungsergebnisses verbunden. Das tatsdchliche Resultat kann mit dem erwarteten Ergebnis
abgeglichen werden, wodurch in einem Riickkopplungsprozess eine Anpassung der getroffe-
nen Entscheidungen und Handlungen erneut erfolgen kann.

Nach diesem Verstdndnis erdffnen solche Arbeitstitigkeiten den Handelnden einen er-
hohten Handlungs- und Entscheidungsspielraum und dienen der Weiterentwicklung von
Kompetenzen (vgl. VOLPERT/WEBER 2018, S. 399). ,Handlungen sind Riickkopplungsein-
heiten, die generell adaptive Systeme beschreiben. [...] [Z]usatzlich zu formalen Riickkopp-
lungseinheiten werden [...] Ziele zum Definitionsmerkmal von Handlungen“ (BERGMANN
2014, S. 79). Ziele sind in diesem Rahmen antizipierte Handlungsresultate (vgl. ebd., S. 80).
Im Gegensatz zu entkoppelten Einzeltatigkeiten nach Art tayloristischer Arbeitsteilung um-
spannt der vollstdndige Handlungszyklus logisch aufeinanderfolgende und zielgerichtete
Schritte sowie Reflexionsprozesse, also das Zusammenspiel von Geist (Kopf) und Handlungs-
geschick (Hand).

Auch der Pflegeprozess ist ein kybernetischer Regelkreis, weist aber gegeniiber dem sehr
technischen Verstédndnis des vollstindigen Handlungszyklus deutliche Unterschiede auf.
Wahrend es sich bei Ersterem um ein didaktisches Werkzeug zur Optimierung beruflicher
Handlungskompetenz handelt, geht es beim Pflegeprozess um einen Entscheidungs-, Inter-
ventions- und Reflexionsvorgang unter Einbeziehung des zu pflegenden Menschen, d. h.,
wie bereits in vorhergehenden Kapiteln ausgefiihrt, um eine praktikable Vereinigung von
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evidenzbasiertem State of the Art, der subjektiven Perspektive der Betroffenen und dem Er-
fahrungswissen aller am Prozess Beteiligten.

Der Pflegeprozess kann angesehen werden als das zentrale Element professioneller,
theoriebasierter Pflegepraxis, auf dessen Grundlage mittlerweile weltweit systematisches
pflegerisches Handeln in allen Pflegesettings erfolgt (vgl. Uys/HABERMANN 2006, S. 3). Als
fiir die Pflege charakteristische Arbeitsorganisation wurde der Pflegeprozess erstmals von
der Pflegetheoretikerin Ida Jean OrRLANDO beschrieben (TONEY-BUTLER/THAYER 2023) und
von YUura und WaLsH 1967 weithin publik gemacht. Er umfasst in seiner ersten Version vier
Schritte und stellt einen systematischen Problemldse- und Beziehungsprozess in der profes-
sionellen Pflege dar:

Assessing

Planning

Implementing

Evaluating (YURA/WALSH 1967).

W

Definiert wird der Pflegeprozess als

.a systematic approach to care using the fundamental principles of critical thinking, client-cen-
tered approaches to treatment, goal-oriented tasks, evidence-based practice (EDP) recommen-
dations, and nursing intuition” (TONEY-BUTLER/THAYER 2022, 0. S.),

womit aufgegriffen wird, was unter professionellem Pflegehandeln zu verstehen ist: syste-
matisches, zielgerichtetes und gleichzeitig subjektbezogenes Intervenieren auf Basis von kri-
tischem Denken sowie gesichertem individuellen und wissenschaftlichen Wissen mit regel-
mafiger Riickkopplung und Anpassung. Auch hierin werden die Aspekte deutlich, die in den
vorangegangenen Ausfiihrungen fiir professionalisiertes Handeln charakteristisch sind: Der
Bezug auf Wissenschaft und Erfahrung, der Subjektbezug und schlief8lich die nachgelagerte
Begriindung, die in der Riickkopplung und Anpassung verortet ist und die als Aufforderung
angesehen werden kann, den Fall zu rekonstruieren, die Wirkung zu priifen und die Entschei-
dungen zu iiberdenken.

Der Pflegeprozess wurde international unterschiedlich adaptiert. So beschreibt ihn die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) in den 1970er-Jahren als einen fiinfschrittigen Prozess,
in dem die Pflegediagnose als Ergebnis vom Assessing an zweiter Stelle eingefiigt wird. In
Deutschland wird {iblicherweise von einem sechsschrittigen Prozess nach FIECHTER/MEIER
(1998) gesprochen, bei dem zusétzlich das Pflegeziel, das anfangs noch im Schritt Planning
aufgegangen ist, an dritter Stelle separat benannt wird:

. Informationssammlung
. Erkennen von Problemen
. Festlegen der Pflegeziele
. Planung der PflegemalRnahmen
. Durchfiihrung der Pflege
6. Beurteilung der Wirkung der Pflege auf den Patienten"
(zit. n. ISFORT/WEIDNER 2001, S. 23 u. a. m.)

U Fow N
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Der Pflegeprozess wird in der Berufsgesetzgebung Pflegefachpersonen zugeschrieben. Als
Kerngeschift einer Berufsgruppe wurde er erstmals 1985 im Berufsgesetz ansatzweise ge-
regelt. Demnach sollte sich die Ausbildung zur Krankenschwester/zum Krankenpfleger mit
dem Krankenpflegegesetz (KrPflG) auf die , geplante Pflege“ und die ,Erledigung von Ver-
waltungsaufgaben“ im Zusammenhang mit den Pflegemalinahmen richten (§ 4 Absatz 1
KrPflG), und in der praktischen Priifung war eine Pflegeplanung vorzulegen (§ 14 Absatz 1
KrPflAPrV). Damit war zumindest die Pflegeplanung und -dokumentation seit 1985 gesetz-
lich verankert, und die Pflege begann, sich als Beruf von anderen Gesundheits-, Heil- und
Therapieberufen durch die ihr eigenen Arbeits- und Geschéftsprozesse abzugrenzen. Der ge-
samte Pflegeprozess — Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organisation,
Durchfithrung und Dokumentation sowie Evaluation der Pflege — wurde mit dem Berufsge-
setz von 2003 als ,,eigenverantwortlich“ auszufiihrende Aufgabe beschrieben (§ 3 KrPfIG).

Wie bereits in Kapitel 2.2.7 ausgefiihrt, beruft sich der Gesetzgeber bei den in § 4 PfIBG
angegebenen Vorbehaltsaufgaben auf eben diesen Pflegeprozess: Erhebung und Feststellung
des individuellen Pflegebedarfs umfasst die ersten beiden Schritte, auf die folglich zielgerich-
tete pflegerische Handlungen zu planen sind. Als absolut vorbehaltene Aufgabe gelten die Er-
mittlung von Pflegebedarf, das Festlegen von Pflegezielen sowie das Planen und Evaluieren
von Pflegemalinahmen, nicht aber die Durchfiihrung von Maf3nahmen.

Die Durchfiithrung der Pflegehandlungen wiederum ist delegierbar, somit kénnen also
in der Durchfiihrungsverantwortung auch andere in der Pflege tétige Personen sein, bei-
spielsweise Pflegeassistentinnen und -assistenten, Stationshilfen, Praktikantinnen und
Praktikanten oder Auszubildende. Pflegefachpersonen mit entsprechender beruflicher oder
hochschulischer Ausbildung bleiben in der Gesamtverantwortung fiir den Pflegeprozess,
beurteilen auch die Wirkung der Pflegemalinahmen und leiten daraus Erkenntnisse ab, auf
deren Grundlage nicht nur die individuelle Versorgung eines zu pflegenden Menschen an-
gepasst wird, sondern auch die Qualitit der Pflege als solche gesichert und weiterentwickelt
werden soll. Der Pflegeprozess als Kerngeschéaft professionell Pflegender erfordert also Ver-
antwortungsiibernahme sowie Fihigkeiten zur Organisation und Delegation.

Als ,handlungsleitendes Prinzip“ (ScHREMS 2006, S. 44) pflegerischer Arbeit war der
Pflegeprozess aber nicht unumstritten. SCHREMS erortert in ihrem Artikel Der Pflegeprozess
im Kontext der Professionalisierung die Frage nach alternativen Vorgehensweisen. Sie versteht
unter dem Pflegeprozess ,,das begriindete, prozesshafte Verfahren zur Erhebung des Pflege-
bedarfs, zur Planung und Durchfithrung notwendiger Mallnahmen und zur Einschatzung
der Wirksamkeit der Pflege“ (ebd.), also ein Erkenntnis- und Begriindungsinstrument. Em-
pirische Beobachtung und Erfassung zahlreicher Pflegeprozesse lieferten die Datenbasis fiir
Pflegediagnosen, fiir Assessments, Interventionen und Standards, die wissenschaftlich abzu-
sichern seien. Letztlich basieren darauf auch Klassifikationen, wie NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association), NIC (Nursing Interventions Classification), NOC (Nursing
Outcome Classification), die International Classification of Nursing Practice (ICNP) u. a.m.
(siehe hierzu auch Kapitel 4.5.4).

Allerdings werde der Pflegeprozess in der Praxis als eher hinderlich denn férderlich emp-
funden. Aufgrund der Diskontinuitét des Personals und des spontan auftretenden Handlungs-
drucks sei die dem Prozess eingeschriebene Schrittfolge nicht durchfithrbar (vgl. ScHrREMS
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2006, S. 45). Gleichzeitig verheil3e der Prozess, so wie er praktiziert oder gelehrt werde, eine
unangemessene Vereinfachung, die die Autorin als ,triviales System* (ebd., S. 46) bezeich-
net. Der Prozess erscheine dann so, als gebe es eine eindeutige und vorhersehbare Reaktion
des Menschen auf eine Pflegeintervention im Sinne eines Input-Output, und das stehe im
Widerspruch zur Patientenorientierung im Sinne eines auf Beziehung basierenden Pflege-
verstandnisses. HULSKEN-GIESLER (2008) fiithrt dazu aus, dass sich die ,,Ubernahme kyber-
netisch-systemischer Modellvorstellungen im Bereich einer Praxis- oder Handlungswissen-
schaft in der Weise interpretieren [lasst], dass das entsprechende Objekt, hier die Pflege,
einem Prozess der Maschinisierung unterzogen wird“ (HULSKEN-GIESLER 2008, S. 325). Wiir-
den aber die Diagnostik und die Interventionsmoglichkeiten im Rahmen von intraprofessio-
nellen Austauschprozessen unter beruflich Pflegenden dynamisch entwickelt und angepasst,
mithin der Pflegeprozess auch als dynamisches System verstanden werden, lief3e sich diese
maschinisierte Logik professionellen Handelns auflosen.

Als Alternative zum Pflegeprozess diskutiert SCHREMS ein ,einfaches Handlungsmodell“
(,,beobachten — intervenieren — beobachten®), kommt aber zu dem Schluss, dass der Pflege-
prozess fiir die Profession Pflege alternativlos sei. So entbehre das einfache Handlungsmodell
der Bewertung des Pflegebedarfs durch die Betroffenen und auch der Sprache der Pflegeana-
mnese, -diagnostik und -intervention. Sie schreibt weiter, dass die Anwendung des Pflegepro-
zesses in der Praxis neues Wissen generieren und Wissensliicken aufdecken konne, insofern
sei dessen Anwendung der Professionalisierung in mehrfacher Hinsicht zutrédglich — sowohl
durch die Anwendung gesicherten Wissens als auch als empirische Quelle fiir neues Wissen,
das systematisch erhoben wird und {iber die Relevanz fiir die Praxis seine Legitimation er-
fahrt.

Mit Blick auf das Forschungsthema kann angenommen werden, dass Ubergabegespri-
che zwischen beruflich Pflegenden dazu genutzt werden, den Pflegeprozess und auch die
Perspektive der zu pflegenden Menschen darzulegen sowie die weiteren Schritte in der Ver-
sorgung abzusprechen. Die Einschatzung der Pflegesituation aus verschiedenen Perspektiven
kann ebenso in der Ubergabe zur Sprache kommen und intraprofessionell diskutiert werden.
Es gilt, die Untersuchung der Pflegesprache in den Ubergaben auf diese Aspekte zu fokussie-
ren. Von Interesse ist, wie die Situation der zu pflegenden Menschen zur Sprache gebracht
wird und was wie als Handlungsanlass — im weitesten Sinne als Pflegediagnose zu verste-
hen - gekennzeichnet ist.

Pflegediagnose und Pflegediagnostik

Die Pflegediagnose stellt, je nach Modell, das Ergebnis des ersten oder der ersten beiden
Schritte im Pflegeprozess dar. Die Pflegediagnostik kann als Prozess im Prozess angesehen
werden, wie schon in den 1980er-Jahren von CARPENITO beschrieben. Das Diagnostizieren in
der Pflege umfasst demnach das Erheben und Analysieren von Daten sowie das Generieren
hierfiir moglicher Erkldrungen (vgl. CarpENITO 1985, S. 397). Die festgestellte Pflegediagno-
se stellt immer einen Handlungsanlass fiir die Pflege dar, sei sie kurativ, praventiv, rehabilita-
tiv, palliativ oder auf die psychosoziale Situation der zu pflegenden Menschen ausgerichtet.
Mit dem Begriff Diagnose wird zwar einerseits die Nahe zur Medizin deutlich und damit auch
eine Gleichwertigkeit der beruflichen Befdhigungen und Befugnisse impliziert, andererseits
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unterscheiden sich die Diagnosen je nach beruflicher Perspektive in ihrer Art. Werden auf
medizinischer Seite die Krankheit bzw. pathophysiologische Prozesse benannt, geht es der
Pflege um das Verhalten und das Erleben von Menschen mit bestehender oder drohender
gesundheitlicher Beeintrachtigung.

Medizinische Diagnosen initiieren eine medizinische konservative oder operative Be-
handlung oder Prophylaxe, wihrend Pflegediagnosen mit Pflegemalinahmen begegnet wird
(vgl. Kraus/BERNER 2020). Die Entscheidung fiir diese Ma3nahmen obliegt allen Pflegefach-
personen und unterliegt damit nicht drztlicher Weisung.

Die Pflegediagnose stellt nach SHOEMAKER (1984) eine

.Kklinische Beurteilung liber ein Individuum, eine Familie oder eine Gemeinde dar, die aus einem
bewuliten systematischen ProzeR der Informationssammlung und Datenanalyse abgeleitet wur-
de. Sie bietet die Basis fiir die Verordnung einer Behandlung, fiir die eine Pflegeperson verant-
wortlich ist. Sie wird genau und prézise zum Ausdruck gebracht [...]1" (SHOEMAKER 1984, zit. n.
STEFAN/ALLMER 1999, S. 11).

In weiteren Definitionen wird die Eigenstédndigkeit von Pflegefachpersonen fiir die Diag-
nostik oder auch das Krankheitserleben im Sinne einer Reaktion des Menschen auf gesund-
heitliche Beeintrachtigungen hervorgehoben. HOoHMANN (1999) sieht in Pflegediagnosen in
mehrfacher Hinsicht ,,Ansatzpunkte zur Unterstiitzung der Professionalisierung der Pflege*
(HoHMANN 1999, S. 13). Mit ihrer Hilfe wiirden Zustdndigkeitsbereiche der Pflege definiert,
die inhaltliche Definitionsmacht der Berufsgruppe wiirde gestarkt und der Umgang mit Pfle-
gediagnosen setze eine ,langere theoriebezogene Ausbildung“ (ebd.) voraus.

HouMANN stellt aber weiterhin fest, dass die Fokussierung auf Einzeldiagnosen nicht
dem ganzheitlichen Ansatz der Pflege entspreche. Vielmehr sei das Diagnostizieren ein Er-
kenntnisprozess, bei dem einzelne beobachtete Merkmale oder auf andere Art erhobene Pa-
rameter von pflegerischer Relevanz in einen Zusammenhang gebracht werden mit dem Ziel,
yeinen pflegerelevanten Zustand als komplexes Ganzes zu entdecken und zu beschreiben
(HOHMANN 1999, S.9).

SchlieBlich definiert die North American Nursing Association (NANDA) eine Pflegediag-
nose bis heute (zuletzt gedndert 2013) als

»a clinical judgment concerning a human response to health conditions/life processes, or a vul-
nerability for that response, by an individual, family, group or community. A nursing diagnosis
provides the basis for selection of nursing interventions to achieve outcomes for which the nurse
has accountability” (NANDA, o. D.).

Pflegediagnosen sind an dieser Stelle insofern hervorzuheben, als sie laut STEFAN/ALLMER
(1999) eine gemeinsame {ibereinstimmende Fachsprache der Pflege erméglichen, dadurch
konnten Pflegeprobleme einheitlich beschrieben und benannt werden, und es sei sicherge-
stellt, dass alle beruflich Pflegenden iiber das Gleiche sprechen wiirden (vgl. STEFAN/ALLMER
1999, S. 23). Mit Diagnosen sind die Beschreibung der erkennbaren Zeichen (Symptome),
mit denen sich die Diagnose darstellt, und die Benennung der (méglichen) Ursachen (Atio-
logie) verbunden. Diagnosen sind in den einschlédgigen Klassifikationen, wie beispielsweise
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NANDA, in entsprechender Art angegeben. Fiir die freie Formulierung von Pflegeproblemen
in einer schriftlichen Pflegeplanung hat sich das sogenannte PESR-Schema durchgesetzt. Das
Akronym bedeutet Problem, Etiology, Symptoms, Ressources. Auf jeden dieser Aspekte richten
sich die néchsten Schritte im Pflegeprozess.

CaRPENITO-MOYET stellt fest, dass in der Praxis Pflegende in der Regel mit medizinischen
Diagnosen die Probleme von Patientinnen/Patienten beschreiben wiirden, was zur Folge
hétte, dass wesentliche pflegerelevante Aspekte aul3er Acht gelassen wiirden. Dabei sei die
Sprache der Medizin zwar hilfreich, aber nicht ausreichend, um die Pflegeprobleme und Re-
aktionen, welche eine umfassende Pflegediagnostik und geeigneter -maf$nahmen bediirften,
zu beschreiben (CarpENITO-MoOYET 2010). Prinzipiell entstehe mit Pflegediagnosen (ver-
standen als einheitliche Terminologie auf Grundlage von Expertise und Evidenz und in Form
von weitreichend giiltigen Klassifikationen vorliegend) ,eine klarere Identifikation und Ab-
grenzung des Wissensgebietes der Pflege, eine groRere Verantwortung der Pflege sowie eine
vermehrte Professionalitat und Autonomie“ (STEFAN/ALLMER 1999, S. 14 unter Berufung auf
Carpenito 1993).

Im Zusammenhang mit der EDV-gestiitzten Dokumentation des Pflegeprozesses wird die
ENP-Pflegediagnose von WIETECK u. a. (2019) folgendermafen definiert:

.ENP-Pflegediagnosen stellen eine systematische klinische Beurteilung der Reaktionen eines
Patienten auf aktuelle oder potenzielle Gesundheitsprobleme und/oder Lebensprozesse dar.
Pflegediagnosen sind somit Bestandteil des Pflegeprozesses und bilden die Grundlage fiir die
Auswahl pflegerischer MaBnahmen, anhand derer die gemeinsam mit dem Patienten erarbeite-
ten pflegerischen Ziele erreicht werden" (WIETECK u. a. 2019, S. 64f., Hervorhebung im Original).

An dieser Definition féllt auf, dass sie zwar im Wortlaut den Definitionen von SHOEMAKER
bzw. NANDA gleicht, sich aber nur auf das Individuum bezieht, nicht aber auf gro3ere Syste-
me, etwa Familie oder Gemeinde, wie bei den vorher genannten Definitionen. Das mag daran
liegen, dass die Aufgabenbereiche der Pflege national und international unterschiedlich ab-
gesteckt sind. Der Einbezug der Familie (Angehorige/Bezugspersonen) beschréankt sich bei
den Autorinnen und Autoren auf die Diagnostik und stellt kein Ziel von Pflegemafinahmen
dar. Demnach sei die Pflegediagnose ein sprachlicher Ausdruck dessen, was

«wenn moglich, gemeinsam mit dem Betroffenen und/oder seinen Angehdrigen/Bezugsperso-
nen basierend auf einer systematischen Einschdtzung/Beurteilung (Assessment, Pflegeanamnese,
korperliche Untersuchung) des Gesundheitszustands und dessen psychischen, physiologischen
und entwicklungsbedingten Auswirkungen oder der Reaktion auf Gesundheitsprobleme” (ebd.)

ermittelt wurde. Um den Pflegeprozess iiber die Verweildauer der Patientinnen/Patienten
in Einrichtungen der Pflege gewahrleisten zu konnen, bedarf es der intraprofessionellen Zu-
sammenarbeit der Pflegenden, worum es im folgenden Kapitel gehen soll.
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3.5 Intraprofessionalitat der Pflege

Mit Bezug auf die Ausfithrungen zur Professionalitdt und Professionalisierung der Pflege
stellt sich die Intraprofessionalitét als ein professionelles klientenbezogenes Handeln inner-
halb und durch ein Zusammenwirken von beruflich Pflegenden dar. Die Professionalitét in-
nerhalb eines Pflegeteams ist wesentlich von Interaktion und Kommunikation im Team und
dessen Zusammenarbeit in der Versorgung von zu pflegenden Menschen geprégt.

3.5.1 Intraprofessionelle Pflegeteams

Unter einem intraprofessionellen Pflegeteam ist eine Gruppe beruflich Pflegender zu verste-
hen, deren Mitglieder auf unterschiedlichen Niveaus und auch in verschiedenen zeitlichen
Epochen mit entsprechend geltenden Berufsgesetzen und Ausbildungsverordnungen in der
Disziplin Pflege qualifiziert sind. In deutschsprachigen Publikationen wird die Zusammen-
setzung solcher Teams als , Qualifikationsmix“ bezeichnet oder als ,,qualifikationsgemischt*
attribuiert und aktuell hinsichtlich ihrer Kompetenzen und Befugnisse zur Optimierung der
Patientenversorgung und zur Personalbemessung diskutiert (u. a. DARMANN-FINCK 2021;
WIENTJENS/NOTHACKER/SCHOLLHORN 2021).

Intraprofessionelle Teams in der Pflege gibt es weltweit. Auch international wird darun-
ter eine Gruppe von miteinander arbeitenden Pflegenden unterschiedlicher Qualifikations-
niveaus verstanden. Nach IBRAHEEM/EID/RasHAD (2020) bedeutet die intraprofessionelle
Zusammenarbeit in der Pflege, ,,multiple members of the same profession working together
to deliver quality care“ (IBRAHEEM/EID/RASHAD 2020, S. 98). Bei MIGLIORE/CHOUINARD/
WoobLEE (2020) sind das ,PhD nurse scientists and advanced practice registered nurses”
(MiGLIORE/CHOUINARD/WOODLEE 2020, S. 35), ebenso bei HERM-BARABASZ (2015): ,,In con-
trast with interprofessional teams, intraprofessional teams are composed of individuals from
a single profession. On the intraprofessional team [...], the APNs and staff nurses were from
the same profession but had different roles in patient care” (HERM-BARABASZ 2015, S. 22).
FROHLICH u. a. (2021) konstatieren, dass ein intraprofessionelles Pflegeteam durchaus in-
terdisziplindr aufgestellt sein kann: ,So besitzen Pflegefachpersonen zum Beispiel Zusatz-
ausbildungen in Onkologie, Wundversorgung oder Infektionspréavention und bringen ihr spe-
zifisches Fachwissen im pflegerischen Versorgungsprozess gemeinsam ein“ (FROHLICH Uu. a.
2021, S. 252).

Bezogen auf die Qualifikationsmoglichkeiten in der Pflege in Deutschland wéren in intra-
professionelle Teams alle beruflich Pflegenden — von dem/der Pflegeassistenten/Pflegeassis-
tentin bis hin zur/zum APN (Advanced Practice Nurse) — eingeschlossen.

Funktionierende intraprofessionelle Pflegeteams zeichnen sich laut IBRAHEEM/EID/
RasHAD (2020) durch gegenseitigen Respekt und gegenseitige Unterstiitzung, die Akzeptanz
der verschiedenen Verantwortungsbereiche und die effiziente Nutzung von Ressourcen aus.
Es herrsche eine Atmosphére der Partnerschaftlichkeit und der Motivation, gemeinsam Zie-
le zu erreichen: ,In health care, interprofessional collaboration refers to situations in which
health care professionals come together as a cohesive team with a common purpose, commit-
ment, and mutual respect“ (HERM-BARABASZ 2015, S. 21).
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3.5.2 Intraprofessionelle Zusammenarbeit

Es konnte in den vorangegangenen Kapiteln gezeigt werden, was unter dem professionali-
sierten klientenbezogenen Handeln in der Pflege zu verstehen ist und welche Charakteristika
dieses Handeln aufweist. Die berufliche Ausiibung der Pflege ist bestimmt von Teamwork,
was die Frage aufwirft, wie die Handlungsprinzipien der Pflege in Zusammenarbeit prak-
tisch intraprofessionell umgesetzt werden. Die Organisation und Gestaltung des Pflegepro-
zesses stehen dabei als leitendes Handlungsprinzip im Zentrum. Gleichzeitig kommt in der
Zusammenarbeit auch die ,,doppelte Handlungslogik“ zum Ausdruck, also das Verstehen der
Pflegesituation und das sowohl auf wissenschaftlicher Evidenz und Erfahrung als auch aus
der Perspektive des zu pflegenden Menschen begriindete Handeln. Dieses stellt sich in der
intraprofessionellen Zusammenarbeit insofern dar, als es im Rahmen von formellen oder in-
formellen Gesprachen diskursiv und kommunikativ zum Ausdruck kommt.

Der Pflegeprozess ist zwar auf der einen Seite durch zeitliche, sachliche und handlungslo-
gische Kontinuitat charakterisiert, unterliegt aber auf der anderen Seite einer organisations-
bedingten personellen Diskontinuitét. Die pflegerische Beziehung, die zwischen Pflegenden
und zu pflegenden Menschen eingegangen wird, stellt sich nunmehr nicht als eine Zweier-
konstellation dar, sondern der Part Pflegende besteht aus mehr als einer Person. Somit stellt
die Intraprofessionalitit insofern eine Besonderheit dar, als die Beziehungsgestaltung und
Interaktion mit zu pflegenden Menschen und der Pflegeprozess nicht von einer Person al-
lein, sondern vom Pflegeteam durchgefiihrt werden. Damit muss auch die intraprofessionel-
le Zusammenarbeit den Anspriichen an professionelles klientenbezogenes Handeln gerecht
werden. Interaktionistisch orientierte Professionstheorien beriicksichtigen zwar die Logik
professionellen Handelns in der Pflege, sie fokussieren auch das Verhéltnis zwischen Pflegen-
den und zu pflegenden Menschen, nicht aber die Frage, wie das professionelle Pflegehandeln
intraprofessionell gestaltet ist. Eine therapeutische Beziehung, wie sie von OEVERMANN als
Arbeitsbiindnis beschrieben wird, scheint eine immer gleiche personelle Konstellation — Kli-
ent/-in plus Therapeut/-in — vorauszusetzen. Anders im Pflegeprozess: Patientinnen und Pa-
tienten haben es mit wechselndem Personal zu tun, bauen immer wieder neu Beziehungen
auf und sind darauf angewiesen, dass sich die Pflegenden untereinander absprechen. Gerade
die mangelhafte Absprache stellt aber einen haufigen Kritikpunkt vonseiten der zu pflegen-
den Menschen dar. VeIt (2002) stellt nach Interviews mit zahlreichen zu pflegenden Men-
schen fest, dass ,,[u]lngeniigende Informiertheit durch fehlende oder fehlerhafte Kommuni-
kation [...] ein wiederholt in den Interviews gedul3ertes Defizit“ (VEIT 2002, S. 169) sei. Eine
Ursache dafiir wird im dauernden Personalwechsel gesehen, durch den sich Patientinnen und
Patienten, die ohnehin durch Pflegebediirftigkeit oder Krankheit belastet sind, immer wieder
aufs Neue auf andere Personen einstellen und mit ihnen eine Beziehung eingehen miissen.

Intraprofessionelle Zusammenarbeit in der Pflege steht auch im Zentrum zahlreicher na-
tionaler und internationaler Forschungsaktivitdten. Die CANADIAN NURSES ASSOCIATION de-
finiert die intraprofessionelle Zusammenarbeit als ,relational and respectful process among
nursing colleagues that allows for the effective use of the knowledge, skills and talents of
all nursing designations to achieve optimal client and health system outcomes“ (CANADIAN
NURSES AssociaTioN 2020, S. 4).
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IBRAHEEM/EID/RASHAD schafften 2020 in ihrer Analyse Klarheit {iber das Konzept der int-
raprofessionellen Zusammenarbeit als Voraussetzung und theoretische Untermauerung fiir
Studien zur Zusammenarbeit von Pflegenden. Sie stellen fest, dass die intraprofessionelle Zu-
sammenarbeit in der Pflege ein komplexer, dynamischer und freiwilliger Prozess sei, der eine
effektive Kommunikation, das individuelle Eingehen auf die Bediirfnisse von zu pflegenden
Menschen sowie die Ubernahme von Verantwortung fiir diese erfordere (vgl. IBRAHEEM/EID/
RasHAD 2020, S. 97). Voraussetzung dafiir sei die Bereitschaft der Pflegenden zur Zusam-
menarbeit und das Bewusstsein iiber die je eigene Rolle in diesem Gefiige. Im Ergebnis wiirde
die intraprofessionelle Zusammenarbeit zu einer Verbesserung der Pflege, der Patientensi-
cherheit und -zufriedenheit fithren sowie die Mortalitédtsraten und die Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus senken (vgl. ebd.). Determinanten fiir die intraprofessionelle Zusammenarbeit
seien interaktionale Faktoren, etwa die Beziehung der Teammitglieder untereinander, orga-
nisatorische Faktoren innerhalb und auf3erhalb der Einrichtung sowie auf deren Ausstattung
bezogene Faktoren. Zu den interaktionalen Faktoren werden die Fahigkeit und Bereitschaft
zur Zusammenarbeit sowie effektive prozessbezogene Kommunikation gezahlt. Dabei sei ent-
scheidend, dass Pflegende erkennen und sich dariiber einig sind, welche Situation pflegeri-
sches Handeln erfordere, so dass hier die Zusammenarbeit ansetzen konne (vgl. IBRAHEEM/
Eip/RasHAD 2020, S. 100). Neben der Kenntnis und Akzeptanz der Rollen und Befugnisse sei
auch die Fahigkeit zur Konsensbildung im Team relevant (vgl. ebd.).

Qualititsverbesserung durch intraprofessionelle Zusammenarbeit

In der intraprofessionellen Zusammenarbeit steht das gemeinsame Bewdéltigen von ver-
sorgungsbezogenen Aufgaben auf wissenschaftlicher, aber auch auf Grundlage der indivi-
duellen Bediirfnisse von zu pflegenden Menschen im Vordergrund. Die CANADIAN NURSES
AssociaTion stellt in ihrem Positionspapier von 2020 heraus, dass die intraprofessionelle
Zusammenarbeit kein Selbstzweck sei, sondern sowohl dem Wohlbefinden des einzelnen zu
pflegenden Menschen als auch dem Wohl der Allgemeinheit diene. Zur optimalen Gesund-
heitsversorgung gehore gegenseitiger Respekt und die Wertschatzung der Kompetenzen der
verschiedenen Teammitglieder. Die Grundlage intraprofessionellen Handelns seien Pflege-
modelle, evidenzbasierte Pflege und die Berticksichtigung der individuellen Bediirfnisse der
zu pflegenden Menschen. Darauf basiere auch die Entscheidungsfindung und -begriindung.

Mit evidenzbasierter Pflege und der Verbesserung der Versorgungsqualitét bringen auch
MiGLIORE/CHOUINARD/WOODLEE (2020) die intraprofessionelle Zusammenarbeit in der Pfle-
ge in Verbindung. Sie sehen in einem qualifikationsgemischten Team mit akademisch aus-
gebildeten Pflegenden die Voraussetzungen fiir evidenzbasierte Pflege und das Vorankom-
men der Pflegewissenschaft gegeben. In dem von HONG u. a. (2023) veroffentlichten Review
Collaborative practice among general ward stuff on escalating care in clinical deterioration,
in das 17 Studien eingeflossen sind, geht es um rechtzeitige Interventionen bei plétzlicher
Verschlechterung des Gesundheitszustands von Patientinnen und Patienten. HONG u. a. fan-
den heraus, dass ein rechtzeitiges Einschreiten davon abhénge, dass alle Angehorigen des
Pflegeteams gleichermallen die Dringlichkeit der Situation erkennen und sich dariiber ver-
standigten. Unterschiedliche Auffassungen dariiber und die Angst, sich im Team zu positio-
nieren, wéren diesbeziiglich hemmende, gegenseitige Akzeptanz und Unterstiitzung sowie
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das Einholen von Beratung durch hoéher qualifizierte oder erfahrende Pflegende hingegen
forderliche Faktoren.

YLITORMANEN (2021) fand Zusammenhénge zwischen Arbeitszufriedenheit in intra-
professionellen Pflegeteams und der erbrachten Versorgungsqualitdt. Demnach hédnge gute
Arbeitsleistung von kollegialen Beziehungen, konstruktiven Feedbacks, Verantwortungsbe-
wusstsein, einem hohen Ma@3 an Selbststdndigkeit, Rollenklarheit und guten pflegerischen
Beziehungen zu den Patientinnen und Patienten und damit verbundener Arbeitszufrieden-
heit ab. Sie hebt hervor, dass kollegiale Solidaritat wichtig sei, um effektive Pflege zu gewéhr-
leisten (vgl. YLITORMANEN 2021, S. 35f.).

Es lésst sich aus diesen Ausfithrungen schliel3en, dass flache Hierarchien ein wesentli-
cher organisatorischer Faktor fiir gelingende intraprofessionelle Zusammenarbeit sind.

Kommunikation im intraprofessionellen Pflegeteam

Im Vergleich mit anderen Berufsgruppen, vor allem der Arzteschaft, zeichne sich laut REEVES
u. a. (2009) die Pflege durch umfangreichere intraprofessionelle Kommunikation aus. Die-
se bestiinden aus Verhandlungen, die sich sowohl auf den Gesundheitszustand als auch die
soziale Situation von zu pflegenden Menschen bezdgen (vgl. REEVES u. a. 2009, S. 641). Es
wiirden zahlreiche Kommunikationswege genutzt, in der Hauptsache aber sei die Kommuni-
kation unter Pflegenden von unstrukturierter und informeller Natur, um spontan intrapro-
fessionell Prioritdten in der Versorgung von zu pflegenden Menschen zu setzen (vgl. ebd.,
S. 636).

Die Kommunikation ist zentraler Bestandteil der intraprofessionellen Zusammenarbeit.
Sie dient dazu, organisationsbedingte personelle Briiche in der Versorgungskontinuitit zu
iiberbriicken. Einige Studien beschéftigen sich mit den innerhalb des Teams gelegenen und
institutionellen Bedingungen, die diese Kommunikation gewdahrleisten und so die Versor-
gungsqualitat sicherstellen. Aulserdem dient die intraprofessionelle Kommunikation der Rol-
lenklarheit und Vergewisserung iiber Situationseinschatzungen und Entscheidungen, dem
inneren Zusammenhalt des Teams und der Arbeitszufriedenheit.

Die Teilnahme an Besprechungen und die Vergewisserung {iber den Informationsstand
der Kolleginnen und Kollegen sei laut Hong u. a. (2023) Voraussetzung dafiir, dass keine
Informationsliicken entstiinden. Die Fehlannahme iiber den Informationsstand der Kollegin-
nen und Kollegen sowie unzureichende Beobachtung der Patientinnen und Patienten kénne
zu einer folgenreichen Fehleinschétzung der Patientensituation fiithren (vgl. Hong u. a. 2023,
S. 8).

YLITORMANEN/KvisT/TURUNEN (2019) stellen fest, dass beruflich Pflegende Wert auf
Konfliktmanagement, Kommunikation sowie auf die gemeinsame Koordination und Gestal-
tung von Prozessen legen. Zur Entscheidungsfindung sei die direkte Kommunikation {iber die
Patientenversorgung, z. B. in Gruppensitzungen, erforderlich. So geartete Kommunikation
und Interaktion im Team wiirde sowohl den inneren Zusammenhalt als auch die Verbesse-
rung der Patientenversorgung zur Folge haben (vgl. YLITORMANEN/KvIST/TURUNEN 2019,
S.737).

Da das Zusammenarbeiten in der Pflege an sich bedeutsam fiir die Outcomes ist, fokus-
sieren Abhandlungen zur intraprofessionellen Zusammenarbeit auch die Teamleitung und
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-fithrung, worin die Voraussetzung fiir effiziente Kommunikation im Team gesehen wird (vgl.
u. a. YLITORMANEN 2021, S. 36). Gespréche sollten respektvoll gestaltet sein, es sollten ver-
schiedene Perspektiven aufs Tapet kommen, und das Team solle auf konsentierte Entschei-
dungen hinarbeiten. Dieser Konsens basiere sowohl auf dem Wissen und der Erfahrung der
Pflegenden als auch auf den individuellen Bediirfnissen der zu pflegenden Menschen und sei
zudem evidenzbasiert.

3.6 Zusammenfassung zur Professionalitdt der Pflege auf der
Handlungsebene

Nach der Darlegung der historisch hergeleiteten Professionsaspekte aus merkmals- und struk-
turfunktionalistischen Professionstheorien in Kapitel 2 stand das auf interaktionistischen
Theorien basierende professionalisierte pflegerische Handeln der Akteure in Kapitel 3 im
Mittelpunkt. Die spezifischen Merkmale und Herausforderungen professionellen Handelns
in klientenbezogenen Berufen, insbesondere in der Pflege, wurden analysiert. Professionelle
Pflegepraxis ist demnach charakterisiert durch spezifische Handlungsprinzipien (Pflegepro-
zess) und Handlungslogik (praxistaugliches evidenz- und fallbasiertes Handeln) und spielt
sich in der Regel innerhalb eines institutionellen Rahmens ab, welcher die Moglichkeiten und
Grenzen fiir individuelles professionelles Handeln steckt. Professionalisiertes pflegerisches
Handeln basiert auf der doppelten Handlungslogik, die wissenschaftlich fundiertes, evidenz-
basiertes Wissen und individuelles Fallverstehen integriert. Diese hybride Wissensbasis er-
moglicht eine patientenzentrierte Pflege, die sowohl fachliche Standards als auch situative
Anforderungen einbezieht.

Als Instrument professionellen pflegerischen Handelns gilt der Pflegeprozess, mit dem
eine systematische Problemerfassung, Pflegediagnostik, zielgerichtetes Intervenieren, Eva-
luation sowie kontinuierliche Reflexion strukturiert wird. Im Rahmen des Pflegeprozesses
spielt sich die Interaktion und Beziehungsarbeit im Pflegekontext ab, die durch ein Arbeits-
bilindnis zwischen Pflegenden und Klienten gepragt ist. Die Pflege zeigt sich dabei als pro-
fessionelles Handlungsfeld, das auf Basis eines ganzheitlichen Verstdndnisses der Pflegesi-
tuation unter Einbindung von Erfahrungswissen und Evidenz sowie der Perspektive der zu
pflegenden Menschen prozesshaft pflegerelevante Probleme 16st.

In der Praxis kann sich das professionalisierte klientenbezogene Handeln in der unmit-
telbaren Interaktion zwischen beruflich Pflegenden und Patientinnen und Patienten zeigen;
intraprofessionelle Zusammenarbeit hingegen stellt sich vor allem in Form von Interaktionen
zwischen Berufsangehorigen dar. Intraprofessionalitit in der Pflege wird verstanden als pro-
fessionalisiertes pflegerisches Handeln innerhalb und durch das Zusammenwirken in einem
Pflegeteam. Dieses besteht aus Personen, die in der Pflege beruflich qualifiziert sind und sich
ihrer Rolle, ihrer Kompetenzen und ihrer Befugnisse bewusst und zur Zusammenarbeit mo-
tiviert sind. Aufgrund der strukturellen Gegebenheiten in der Berufsausiibung ist eine int-
raprofessionelle Zusammenarbeit in der Pflege elementar. Diese umfasst den gegenseitigen
Austausch von Wissen, das Nutzen der Kompetenzen der Berufsangehorigen, die gemeinsa-
me Entscheidungsfindung sowie die kooperative Gestaltung des Pflegeprozesses.
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Sprache und Kommunikation sind zentrale Elemente der intraprofessionellen Zusammenar-
beit und erfiillen verschiedene Funktionen: Es wird Transparenz iiber die Zustdndigkeiten im
Team geschaffen, es werden Informationsliicken zwischen den Teammitgliedern gefiillt und
Aufgaben delegiert, um die Pflege- und Versorgungsprozesse fortsetzen zu konnen und damit
die Kontinuitdt und die Qualitadt der Pflege zu gewéhrleisten. Sprachlicher Austausch ermog-
licht, eine gemeinsame Bewertung von Pflegesituationen vorzunehmen und konsentierte
Entscheidungen auf Grundlage von Wissen, Erfahrung und den individuellen Bediirfnissen
der zu pflegenden Menschen zu treffen. Konflikte und Missverstandnisse werden ebenso in
der intraprofessionellen Zusammenarbeit kommunikativ gelost. Nicht zuletzt tragt die Kom-
munikation zum Aufbau kollegialer Beziehungen und zur Férderung des Teamzusammen-
halts bei. Es wird damit deutlich, dass das professionalisierte Handeln in der Pflege und intra-
professionelle Zusammenarbeit ohne eine gemeinsame Sprache nicht denkbar ist.

Nicht nur innerhalb einer Institution oder innerhalb eines Teams zeigt sich der Zusam-
menhang zwischen Sprache und Professionalitit. Noch im Jahr 2005 musste SCHNELL kons-
tatieren, die Pflege komme aus einer eher sprachlosen, still duldenden Tradition, aber ohne
Sprache gebe es auch keine Wissenschaft (vgl. ScHNELL 2005, S. 33). Das bedeutet, dass die
Existenz der Pflegewissenschaft von der Existenz einer angemessenen Pflegesprache abhangt.
Erst mit einer klaren und eindeutigen Sprache werden Inhalte der Pflege kommunizierbar
und sichtbar, der Gegenstand der Pflege wird so erst diskursfahig (vgl. BARTHOLOMEYCZIK
2005, S. 23). Auch werden, wie gezeigt wurde, beruflich Pflegende je nach Handlungskon-
text subjektiv als mehr oder weniger professionell von aullen wahrgenommen. ZEGELIN/
MEYER (2021) sehen in den Defiziten in der internen und externen Kommunikation sowie in
der (Selbst-)Darstellung einen Grund dafiir, dass die Pflege ihre Definitionsmacht nicht aus-
iiben kann. MARCHWACKA (2018) sieht in der Sprache den Schliissel zur Emanzipation der
Pflege, mit der sie sich aus der vonseiten der Medizin ausgeiibten Fremdbestimmung befreien
konne. Eine eigene Sprache wiirde ,,als Indiz der Etablierung der Pflegedisziplin fungieren,
die ihre Eigenstandigkeit zur Geltung bringt“ (MArRcHWACKA 2018, S. 177).

Die Verbindung zwischen professioneller Handlungskompetenz und professioneller
Sprache bildet die theoretische Grundlage fiir die Untersuchung von Ubergabegesprichen.
Mit Blick auf die Forschungsfrage zur intraprofessionellen Kommunikation sind vor allem
die Merkmale ,wissenschaftlich fundiertes Sonderwissen und Fachterminologie® (GEISSLER
2013, S. 20) sowie die fallbezogene Wissensanwendung von besonderem Interesse. Auch ,,be-
rufsstandische Normen (,code of ethics’) und kollegial-korporative Selbstkontrolle“ (ebd.)
koénnen in intraprofessionellen Diskursen, d.h. in Ubergabegesprichen, zum Ausdruck kom-
men.

Den zweiten Theorieteil dieser Arbeit bilden nun sprachwissenschaftliche Betrachtungen
zur Sprache der Pflege und ihrer Bedeutung fiir deren Professionalisierung. Zunéchst wird
der sprachtheoretische Bogen iiber die Frage gespannt, worum es sich bei Berufssprache im
Allgemeinen und bei Pflegesprache im Speziellen handelt. Es wird aus verschiedenen Pers-
pektiven betrachtet, ob es so etwas wie eine Pflege(fach)sprache tiberhaupt gibt, wie und in
welcher Form sie sich gebildet und verdndert hat, welche Rolle sie fiir die Professionalisie-
rung und die Forschung in der Pflege spielt und wie sie sich in verschiedenen Handlungsfel-
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dern anwenden lédsst. Zudem wird gezeigt, welche Rolle eine professionelle Sprache fiir die
Identitdtsbildung und die intraprofessionelle Zusammenarbeit spielt und was sie zur Quali-
tatssicherung beitragen kann.
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Unter Sprache verstehen wir einen Satz von Zeichen, die im Rahmen von Konventionen und
Regeln in Form von Kommunikation verwendet werden, um sich iiber Gedankengut, Wis-
sensbestande, Ideen und Informationen auszutauschen. ,Sprachakte, Sprachaktsequenzen
und Sprachverkettungen werden von Menschen in Gemeinschaften und Sprachgruppen aus-
gefiihrt entsprechend intentionalen, konventionalen und situativen Moglichkeiten und Be-
schrankungen“ (HENNE 1975, S. 82). Hieraus wird deutlich, dass Sprache kontextabhadngig
ist und Verstédndigung nur {iber ein gemeinsames Zeichensystem funktionieren kann, dessen
sich ggf. die Gespréchsbeteiligten wéhrend der Kommunikation durch Nachfragen und Be-
statigen gegenseitig vergewissern miissen. Unter Bezugnahme auf den Symbolischen Interak-
tionismus MEADs und BLUMERS gilt Sprache als eine mogliche Erscheinungsform von Symbo-
len, deren Sinn und Bedeutung den Kommunikationspartnern iibereinstimmend bekannt ist.

Bereits im 19. Jahrhundert unterschied FERDINAND DE SAUSSURE zwei Erscheinungsfor-
men der Sprache (Langage): einerseits die Sprache als Einzelsprache, wie sie in Worterbii-
chern oder Terminologien vorkommt (Langue), und andererseits die gesprochene Sprache
(Parole). Auf diesen beiden Ebenen kann auch die Bedeutung einzelner Begriffe unterschied-
lich sein, die zudem noch weiteren Einfliissen unterliegt, wie noch in den Kapiteln 4.5.2 und
4.5.3 zu sehen sein wird. Zudem unterliegt jede Sprache einer lebendigen Dynamik, so dass
sich iiber die Zeit die Bedeutung von Begriffen verdndern kann.

HeNNE (1975) stellt ,,,Existenzweisen von Sprachen‘ im Rahmen sozialer [...] Divergen-
zen“ (HENNE 1975, S. 89) vor. Er unterscheidet zwischen der realisierten Sprache auf indi-
vidueller Ebene, unter der Voraussetzung individueller Sprachkompetenz, Sprache auf plu-
raler, d.h. auf einer gruppenbezogenen, bzw. kollektiver, d.h. auf einer auf die Gesamtheit
bezogenen, Ebene. Gruppensprache realisiert sich demnach in Form von Sprachverkehr unter
der Voraussetzung eines Sprachsubsystems (HENNE 1975). Er stellt die Hypothese auf, dass
empirisch ermittelte Sprachsubsysteme , mit sozialen Schichten korrelieren* (HENNE 1975,
S.90).

Sprache ist insofern Ausdruck individueller Sozialisation und spielt die zentrale Rolle
im Miteinander: ,Personlichkeit und soziales Handeln sind durch Symbole gepragt, die im
Prozess der Sozialisation erworben werden und im Prozess der Interaktion von den Handeln-
den wechselseitig bestétigt oder verandert werden“ (ABELS 2010, S. 17). Sie ist im Sinne des
Symbolischen Interaktionismus ,,das Symbolsystem par excellence” (ABELS 2010, S. 21), mit
der sich der Mensch die Welt erschlie3t. Sprache speichere die kollektive Erfahrung einer
Gesellschaft; mit ihr wiirden Situationen erklart und Phdnomene vergegenwartigt (ebd.). Ein
gemeinsames Symbolsystem ist die Voraussetzung fiir Verstdndigung, so dass auch Phéno-
mene, die nicht selbst erfahren oder erlebt wurden, von unbeteiligten Personen gedanklich
und sprachlich nachvollzogen werden konnen; das gilt auch fiir Phantasien, Ideen, Visionen
u. a.m., die mittels Sprache geteilt werden konnen.

Als Funktionalstile von Sprache werden ,zweckbestimmte, kommunikationsbereichs-
bezogene Teilsprachen einer Einzelsprache® (HorrmMaNN 2007, S. 2) bezeichnet. Es werden
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verschiedene Funktionalstile einer Sprache mit bestimmten Tatigkeiten innerhalb eines Ge-
sellschaftsbereichs verbunden, in denen sie ihre Anwendung finden. Beispielsweise dient der
Funktionalstil des Amtsverkehrs dem ,Regeln offizieller Angelegenheiten* (Horrmann 2007,
S. 3); der Funktionalstil der Wissenschaft dient dem ,Vermitteln theoretischer Erkenntnisse
iiber die Welt“ (ebd.). Konstituierende Elemente sprachlicher Varietiten sind auf gesell-
schaftlicher Ebene u. a. Gruppen, Kommunikationsbereiche, soziale Situationen, Kommu-
nikationskanile und Fachgebiete (vgl. HorrmanN 2007, S. 6). Die sprachlichen Varietédten
selbst benennt HOFFMANN als Soziolekte (konstituiert durch soziale Gruppen), Funktiolekte
(konstituiert durch Kommunikationsbereiche), Emotiolekte (konstituiert durch soziale Situ-
ationen), Mediolekte (konstituiert durch Kommunikationskanéle) sowie Professiolekte (kon-
stituiert durch berufliche Fachgebiete). Damit werden also Sprachvarianten bezeichnet, die
innerhalb bestimmter Gruppen gesprochen werden, wodurch nach innen eine Verstdndigung
und Zugehorigkeit, nach aulsen hin eine Abgrenzung zu anderen Gruppen hergestellt wird.
Insofern kann Berufssprache sowohl als Soziolekt als auch als Professiolekt verstanden wer-
den, der als solcher identitétsstiftenden Charakter hat. Funktiolekte verfiigen {iber typische
Stilmittel, Lexik und Syntax, wodurch sich auch Kommunikationsbereiche gegeneinander
abgrenzen. So zeichne sich beispielsweise die Wissenschaftssprache durch theoretische Abs-
traktheit aus, und das Stilmittel der Behdrdensprache sei eine biirokratische Formalisierung
(vgl. Horrmann 2007, S. 11f.).

L.1 Sprache der klassischen Professionen

Professionen haben ihre eigene (Fach-)Sprache, mit der sie sich abgrenzen und Definitions-
macht innehaben. ,Im beruflichen Alltag entfaltet Sprache nicht nur ihre Wirkung, sie schafft
und manifestiert Positionen und verdeutlicht Machtstrukturen“ (MARCHWACKA 2019, S. 148).
Es kann angenommen werden, dass Sprache nicht nur in Form einer Fachterminologie mit
dem Zweck der Verstédndigung iiber fachspezifische Gegenstdnde vorkommt, sondern dass
sie noch weitere Funktionen erfiillt. Mithilfe von Sprache werden nicht nur Qualitatskriterien
festgelegt, Konzepte definiert und Theorien entwickelt, sie hat auch Einfluss auf die Effizienz
von Arbeitsabldufen und das Gelingen von Kooperation. Mit Sprache wird berufliche Zugeho-
rigkeit von Individuen hergestellt, so dass sie sowohl identitatsstiftende als auch abgrenzen-
de Aufgaben erfiillt. Auffallig mit Blick auf das Forschungsthema sind die Besonderheiten der
(Fach-)Sprachen der drei klassischen Professionen, die in besonderer Weise davon gepragt
sind, dass sie sich AufSenstehenden nicht ohne Weiteres erschliefen und damit umso mehr
Exklusivitdat und Macht der Professionen untermauern.

Juristische Fachsprache gilt als eine der dltesten Fachsprachen, mit der sich sogar ein
besonderer Zweig der Linguistik, die Rechtslinguistik, befasst. Wer Rechtstexte versteht, ge-
niel3t das Privileg, Gesetze zu erkldren und auszulegen, auf ihrer Grundlage Recht zu spre-
chen und damit iiber das Schicksal von Menschen zu entscheiden. Rechtstexte liegen z. B. als
Gesetztestexte oder Gerichtsurteile vor, die genormt und standardisiert sind und verfassungs-
rechtlichen Vorgaben folgen (vgl. ELSEN 2013, S. 152). Die Sprache der Jurisprudenz weist,
obwohl sie sich keiner Altsprache bedient, spezifische Eigenheiten in der Terminologie sowie
im Satzbau auf, die Verstdndnisschwierigkeiten bereiten (vgl. Coparcea 2021, S. 132). Die
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im Wesentlichen deutsche Lexik umfasst Begriffe mit juristisch eigener Bedeutung, auch lan-
ge Wortkonstruktionen sind typisch. Diese Sprache sei von eigenen diskursiven Strukturen
und fachwissenschaftlichen Inhalten gepragt und kénne nicht mit ,,Gemeinsprache‘im Sinne
der offentlichen Verstandigungssprache” (Busse 1991, S. 161) gleichgesetzt werden.

Die Sprache der Theologie ist Latein. Die Autoritédt des Papstes und der Kirche wurde bis
zur Reformation insbesondere iiber die Verwendung der lateinischen Sprache in der Bibel
und im Gottesdienst gefestigt. Damit erhielten Priester als Mittler zwischen Himmel und Erde
bzw. zwischen Mensch und Gott (Opus DEr 2010) die Definitionsmacht iiber Gottes Wort,
beherrschten doch nur sie die lateinische Sprache und konnten die Botschaft iibersetzen. Im
Theologiestudium werden neben Latein, was auch hierzulande eine Zugangsbedingung ist,
auch weitere (Alt-) Sprachen vermittelt, um religiose Schriften im Original lesen und verste-
hen zu kénnen. Auch die katholische Liturgie, ,wo sich die Sendung des Priesters als Mittler
zwischen Gott und den Menschen verwirklicht“ (Opus D1 2010), wird bis heute in lateini-
scher Sprache gehalten.

Der Arztestand genieRt das Privileg der Diagnose und damit Definitionsmacht dariiber,
was krank ist und was gesund; auch so wird Einfluss auf das Schicksal von Menschen genom-
men. ,Das Lateinische blieb Sprache der Schulmedizin bis in das 18. und 19. Jahrhundert
und wurde dann von den Nationalsprachen abgelost [...]. Diese Umstellung der Schulmedi-
zin vom Lateinischen auf das Deutsche wirkte sich auf die Terminologie kaum aus“ (LIPPERT
1978, S. 92). Heute wird das altgriechische und lateinische Vokabular durch englische Begrif-
fe erganzt oder ersetzt (vgl. ELsEN 2013, S. 151), auch Lehnworter aus dem Arabischen oder
Franzosischen, wie z. B. Alkohol oder Drainage, sowie Bezeichnungen mit Personennamen,
sogenannte Eponyme, wie beispielsweise Morbus Alzheimer oder Kussmaul-Atmung, sind Be-
standteile der medizinischen Fachsprache, die unter Einbezug angrenzender Wissenschaften
wie Physik oder Chemie mehrere Hunderttausend Begriffe, insbesondere Namen von Medi-
kamenten und Krankheiten sowie anatomische und physiologische Begriffe, enthalt. Das Vo-
kabular der Medizin weist als typische Merkmale Abkiirzungen und Kurzworter sowie Wort-
gruppenlexeme, z. B. Eosinophile Granulozyten, und fachtypische Suffixe, wie z. B. -itis, -om,
oder -ose, auf, so dass unendlich viele Kombinationen moglich sind. Hieraus sowie aufgrund
von Neuentdeckungen und neuen Untersuchungs- und Behandlungstechniken mag sich der
enorme Umfang des medizinischen Vokabulars erklédren, der {iber die Jahre, nachdem die
erste Ausgabe einer modernen klinischen Terminologie 1878 von OtTto RoTH herausgege-
ben wurde, stets umfassender wurde. Der Wortschatz sei nunmehr ein ,,extrem heterogenes,
durch viele Synonyme gepragtes Vokabular® (ELseEn 2013, S. 151). Bei der medizinischen
Fachsprache handele es sich um einen elaborierten Sprachcode, der nur von einer Gruppe
von Wissenden und Gebildeten erschlossen werden kdnne (vgl. Karasznik 2023, S. 33).

Nicht immer gehort die Fachsprachenausbildung beim Erlernen eines Berufes oder im
Hochschulstudium dazu. Bei den drei klassischen Professionen hingegen ist der Nachweis der
Fachsprachenkompetenz Voraussetzung fiir die Staatspriifung in Rechtswissenschaft bzw.
zum ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung. In der Theologie sind in der Regel Sprachzeug-
nisse — Hebraicum, Graecum und Latinum — vor oder wahrend des Studiums zu erwerben. Die-
se Fachsprachenausbildung ist allein darauf ausgerichtet, im eigenen Fachbereich mit Pro-
fessionsangehorigen zu kommunizieren, dient aber nicht dazu, Kommunikationsbarrieren
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mit Laien zu {iberbriicken (vgl. RoELCKE 2020b, S. 198). Es scheint vielmehr, als wiirde mit
der Fachsprache nicht nur die akademische Bildung zum Ausdruck kommen, sondern auch,
dass mit sprachlichen Mitteln eine Art Wissens- und Handlungsmonopol zementiert wiirde.
Nur wer die Sprache beherrscht, hat Zutritt zum Handlungsfeld und die Erlaubnis (nicht nur
im juristischen Sinne), bestimmte Tatigkeiten auszuiiben, die nicht selten das Schicksal der
Schutzbefohlenen in eine bestimmte Richtung lenkt. HumorEANU (2015) misst der frithen
Vermittlung der Fachsprache im Medizinstudium eine Handlungsmonopol bei. Es komme
,durch die Sprache und Interaktion von Angesicht zu Angesicht auch eine Ebene der Selbstof-
fenbarung ins Spiel“ (HumoRrEANU 2015, S. 131). Die ,Macht der Worte“ (ebd., S. 132) kons-
tituiere zusammen mit der Legitimation der Person und Situation die Autoritédt des Redners.

4.2 Sprache in beruflichen Handlungsfeldern

RoELckE identifiziert flinf Typen beruflicher Kommunikation (u. a. in ROELCKE 2014; 2016;
2020a). In seinem Modell unterscheidet er berufliche Bereiche, in denen Experten und Laien
in verschiedenen Konstellationen miteinander kommunizieren. ROELCKE bezeichnet Berufs-
angehorige jedweder Art als , Experten”, was aus pragmalinguistischer Sicht nachvollziehbar
ist. Experten sind demnach Berufsangehorige aus unterschiedlichen Gewerben oder Gewer-
ken; entscheidend ist, dass sie tiber ein berufstypisches Repertoire an Kommunikationsmit-
teln verfiigen und dieses je nach der Konstellation der Gespréchsbeteiligten anpassen. Exper-
ten in diesem Modell unterscheiden sich durch ihr berufstypisches Wissen und dem damit
verbundenen Vokabular von Laien, mit denen in der Regel Empfanger/-innen von Leistun-
gen durch Experten gemeint sind. Als Sprachwissenschaftler unterscheidet ROELCKE nicht
wie OEVERMANN zwischen Expertentum, also einem allein auf wissenschaftlicher Evidenz
basierenden Handeln, und (pflegerischer) Profession, deren Handlungslogik ausfiihrlich in
Kapitel 3 dargelegt ist. Ebenso wenig stellt das sprachwissenschaftliche Modell ROELCKES
die intraprofessionelle Arbeitsweise, also von Experten untereinander, oder die Beziehung
zwischen Experten und Laien dar, was bei OEVERMANN als Arbeitsbiindnis charakterisiert
ist. Vielmehr fokussiert das sprachwissenschaftliche Modell die Art und Verdnderung von
sprachlichen Registern in verschiedenen beruflichen Gespréichskonstellationen. Diesen Kon-
stellationen ordnet ROELCKE typische Sprachvarietiten zu. Das Modell lasst sich auf alle er-
denklichen Berufsbereiche anwenden. So erldutert RoELcKE 2016 sein Modell mit Beispielen
aus dem medizinischen Bereich und 2020 am Beispiel der Kraftfahrzeugmechatronik. Wiirde
es auf den Pflegebereich angewendet, stellte es sich folgendermafen dar:

»Iyp 1 — Kommunikation unter Experten ein und desselben Berufsbereichs: Die Kommunikation
erfolgt in einem einzelnen beruflichen Bereich, iiberschreitet also weder horizontale noch
vertikale Grenzen“ (RoELCKE 2020a, S. 11, Hervorhebungen im Original) — es handelt sich
um intraprofessionelle Kommunikation, wie sie z. B. in einer Arbeitsbesprechung oder Uber-
gabe erfolgt, sofern sie ohne Beteiligung fachfremder Personen bzw. ohne Patientenbeteili-
gung stattfindet.

Iyp 2 — Kommunikation unter Laien in einem bestimmten Sachbereich: Die Kommunikation
bezieht sich auf bestimmte Gegenstdnde und Sachverhalte ohne berufliche Spezialisierung*
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(ebd.). RoeLckE nimmt als Beispiel Kunden, was im Pflegebereich einem Gespréch unter Pa-
tientinnen/Patienten, beispielsweise im Mehrbettzimmer eines Krankenhauses iiber die Ver-
sorgung oder Behandlung, sein konnte.

,Typ 3 — Kommunikation zwischen Experten verschiedener Bereiche eines bestimmten Berufs:
Hier reicht die berufliche Kommunikation unter Experten iiber solche Grenzen einzelner
Bereiche hinaus“ (ebd.). Es handelt sich somit um eine Form der intraprofessionellen und
interdisziplindren Kommunikation. In der Pflege wéren das Gespréache zwischen Pflegefach-
personen aus verschiedenen Versorgungsbereichen. Hierzu zéhlen beispielsweise Gespréache
zur Uberleitung anlésslich der Verlegung oder der Entlassung einer Patientin. Zudem kann zu
diesem Kommunikationstyp gezahlt werden, wenn sich eine Wundexpertin mit einem Pflege-
fachmann iiber die Versorgung eines Patienten abspricht.

,Iyp 4 — Kommunikation zwischen Experten eines bestimmten Berufs und Laien im entsprechen-
den Sachbereich: Dieser Kommunikationstyp tiberbriickt den fachlichen Spezialbereich von
Experten und sachlichen Interessenbereich von Laien“ (ebd., S. 12). Jedwede Kommunika-
tion zwischen Pflegenden und zu pflegenden Menschen wiirde dazu zdhlen, das wire bei-
spielsweise der Fall, wenn ein Patient zu gesundheitlichen Themen beraten oder wenn eine
Pflegevisite am Bett durchgefiihrt wird.

,Iyp 5— Kommunikation zwischen Experten eines Berufs und Experten eines anderen Berufs:
Dieser Typ besteht in der Kommunikation {iber die Grenzen zweier Berufe hinweg“ (ebd.). Es
handelt sich um interprofessionelle Gespriche, z. B. zwischen einer Arztin und einer Pflege-
fachfrau oder zwischen einem Altenpfleger und einer Physiotherapeutin. Interprofessionelle
Fallbesprechungen, wie sie in der Geriatrie, der Rehabilitation oder der psychiatrischen Ver-
sorgung nicht uniiblich sind, wéren hierfiir weitere Beispiele.

4.3 Fachsprachliche Register

Die Varietatenlinguistik beschéftigt sich mit der Frage nach Auspragungen oder auch Modi-
fikationen einer bestimmten Einzelsprache. Dementsprechend befasst sie sich mit sogenann-
ten Sprachregistern, worunter eine Sprech- oder Schreibweise verstanden wird, die . fiir einen
bestimmten Kommunikationsbereich angemessen ist“ (LANG-GROTH 2019, 0. S.). Die Sprech-
oder Schreibweise umfasst die sprachlichen Mittel, die von bestimmten Kommunikations-
partnern innerhalb eines bestimmten Kontextes, einer Situation und mit einer bestimmten In-
tention angewandt werden. Sowohl der Kontext, z. B. eine Institution, die Situation, als auch
die darin Agierenden, z. B. Angehorige einer sozialen Gruppe, konstituieren das Register.
Damit erfiillt das Register ,eine situations- und adressat(inn)enbedingte Funktion® (ebd.).

MOHN/PELKA (1984) verstehen unter Fachsprache ,die Variante der Gesamtsprache, die
der Erkenntnis und begrifflichen Bestimmung fachspezifischer Gegenstdnde sowie der Verstdn-
digung tiber sie dient“ (MOHN/PELKA 1984 zit. in JaNicH 2012, S. 10, Hervorhebung im Ori-
ginal). Und weiter: ,,Entsprechend der Vielzahl der Fdcher, die man mehr oder weniger exakt
unterscheiden kann, ist die Variante ,Fachsprache’ in zahlreichen mehr oder weniger exakt ab-
grengbaren Erscheinungsformen realisiert (ebd.).
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Fachsprachen umfassen also eigene, nicht immer klar voneinander abgrenzbare Register;
diese sprachlichen Mittel benennen Gegenstidnde, Vorgidnge und Phidnomene, die einem
Fachgebiet innewohnen und die in diesem erklart oder definiert werden. Sofern alle Kom-
munikationspartner des Fachsprachenregisters méchtig sind, dienen diese von allen verstan-
denen Fachbegriffe und Satzkonstruktionen einem eindeutigen, unmissverstandlichen und
rationalen Informationsaustausch, was auch ein Qualitdtsmerkmal darstellt. Eine berufliche
Zugehorigkeit bzw. eine bestimmte Qualifikation legt nahe, dass sich die Kommunikations-
partner im Laufe ihrer beruflichen Sozialisation (Ausbildung und Berufserfahrung) ein auf
ihr Fachgebiet bezogenes Sprachregister angeeignet haben: ,Das hei3t, man lernt im Lauf der
Ausbildung die fachspezifische Terminologie, aber auch fachspezifische Textsorten und Dis-
kursregeln rezeptiv kennen und selbst produktiv anzuwenden“ (JanicH 2012, S. 11).

Die Merkmale von Fachsprachen lassen sich nach RoeLckE (2019a) auf verschiedenen
Ebenen festmachen: auf der lexikalischen Ebene stehen die Merkmale der Bedeutungsfestle-
gung (durch Definitionen), Exaktheit und Eindeutigkeit. Sie konnen auch metaphorisch sein
oder aus Fremdsprachen entlehnt. In grammatischer Hinsicht zeichnen sich Fachsprachen
durch eigene Wortkombinationen oder Abkiirzungen aus, auerdem sind sie von einem No-
minalstil und Konstruktionen im Passiv oder Genitiv gekennzeichnet, was vor allem fiir die
geschriebene Fachsprache gilt, ebenso fiir weitere typische Merkmale, bestimme Satzgefiige
oder Illustrationen, die ROELCKE in seinem Aufsatz ,,Fachsprache“ anfiihrt.

HorFMANN (zuerst 1976) versteht unter Fachsprache die ,,,Gesamtheit aller sprachli-
chen Mittel, die in einem fachlich begrenzbaren Kommunikationsbereich verwendet wer-
den, um die Verstdndigung zwischen den in diesem Bereich tdtigen Menschen zu gewéhr-
‘“ (Hoffmann zit. u. a. in ROELCKE 2020b, S. 13). RoELCKE Kkritisiert an der Definition
HorrMANNS, dass sie zwei Zirkelschliisse enthalte. Zum einen werde ,,Fach” mit dem Begriff
Hfachlich“ erklart, zum anderen wiirde ,,Sprache” allein iiber die Gesamtheit aller sprachli-
chen Mittel definiert.

Als semantischen Kampf bezeichnet FELDER (2006) die Diskrepanz der Bedeutung von
Begriffen, welche sich in Abhédngigkeit von ihren Bezugsebenen &ndern kann. Das heif3t,
Fachbegriffe sind in der Regel kontextualisiert, um einen Sinn zu ergeben. Als erste Ebene
beschreibt er die Bewusstseinsebene, in der die Bedeutung in Beziehung zur ,.kognitiven Welt“
(FELDER 2006, S. 21) des Individuums gesetzt wird. Die zweite Ebene ist die Referenzebene,
auf der die Begriffe in Beziehung zur ,Welt der Dinge und Sachverhalte“ (ebd.) erfasst wer-
den. SchlieBlich auf der Handlungsebene werden Begriffe auf ihre , konventionalisierte Ver-
wendungsweise“ (ebd., S. 22) hin betrachtet. Wie bereits ausgefiihrt, kann Verstdndigung
nur dann gelingen, wenn Sender und Empfiinger eine grotmogliche Ubereinstimmung ihrer
sprachlichen Zeichen haben. Neben dem Wissen um Begriffe spielen die individuelle Sozia-
lisation und Personlichkeitsmerkmale sowie Konventionen und (institutionelle) Rahmenbe-
dingungen eine Rolle. Aus dieser vielschichtigen Problematik leitet FELDER ab, dass die Re-
zeption von Fachtexten als

leisten

Jfunktionaler Zusammenhang aufgefasst werden [sollte], welcher Sachverhalte erst durch Fach-
kommunikation konstituiert betrachtet — und zwar auf der Grundlage gesellschaftlicher, kul-
tureller und fachlicher Deutungsmuster, institutioneller Rahmenbedingungen, fachsprachlicher
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Spezial-Terminologie und fachspezifischer Deutungskontexte sowie alltagsweltlicher Primarer-
fahrungen als Teil einer vielschichtigen und verwobenen Praxis" (FELDER 2006, S. 38).

DORR verweist darauf, dass Fachsprachen {iber einen spezifischen Wortschatz hinausgehen-
de ,innersprachliche, auflersprachliche und funktionale Merkmalskomplexe* (DORR 2014,
S. 28) aufweisen. Hierzu gehorten, dass sie sich historisch als Subsysteme der Gesamtspra-
che und aus gesellschaftlicher Notwendigkeit heraus entwickelt hitten. Zwar enthielten sie
auch gemeinsprachliche Elemente, wiirden aber angereichert mit Fachvokabular, um eine
prazisere Kommunikation zu ermdglichen (vgl. ebd., S. 28f.). Die lexikalisch-semantische
Dimension der Fachlichkeit bilde einen unverzichtbaren Bestandteil von Fachsprache (vgl.
DORR 2014, S. 39). Diese Fachlichkeit sorgt dafiir, dass entsprechende Texte von Fachleuten
verstanden, von Laien hingegen weniger oder gar nicht verstanden werden, womit wiederum
Abgrenzung und Identitit mittels Sprache konstituiert wird.

L.4 Fachsprache und Berufssprache

Berufssprache wird bei RoeLckE und anderen hinsichtlich ihrer Funktion in den Rahmen
einer beruflichen Handlungssituation eingeordnet, damit dient sie dem Zweck, berufliche
Situationen zu meistern. Gefragt wird in der pragmatischen Linguistik danach, welche kon-
textuellen Gegebenheiten fachliche Kommunikation bestimmen und welche Bedeutung die
sprachlichen Zeichen in diesem Zusammenhang haben. Fiir eine gelungene Kommunikation
benoétigt man im besten Fall eine gemeinsame Sprache der beteiligten Interaktionspartner:
,Der adressaten- und situationsaddquate Gebrauch von (Fach-)Sprache in unterschiedlichs-
ten Kommunikationssituationen spielt in einer professionellen Pflege eine zentrale Rolle“
(HAIDER 2010, S. 192, Hervorhebung im Original). Das Postulat moglichst {ibereinstimmen-
der Zeichensysteme fiir das Gelingen der Kommunikation kann nur mit einem dhnlichen
Erfahrungshorizont der Gesprachsbeteiligten erfiillt werden. Berufsangehorige weisen per
Ausbildung und Berufserfahrung ein relativ weit iibereinstimmendes Zeichensystem auf.
,Produzent und Rezipient verfiigen jeweils {iber eigene allgemein-, bildungs- oder fach-
sprachliche Zeichensysteme, berufsbezogene Text- und Weltkenntnisse [...], die sich mehr
oder weniger weit decken und wahrend der beruflichen Kommunikation vorausgesetzt wer-
den oder unter Umstdnden abzukliren bzw. auszuhandeln sind“ (RoELckE 20204, S. 8).

Die Berufssprache stellt insofern eine Sprachvariante dar, als sie berufsbezogenen
Zwecken dient und von Menschen angewandt wird, die in diesem bestimmten Beruf sozia-
lisiert sind. Mal3geblich fiir die Einordnung der Sprachstile in Kommunikationsbereiche ist
die Vorstellung, dass in einer arbeitsteilig organisierten Gesellschaft fiir die jeweiligen Ar-
beits- und Lebensbereiche typische Aufgaben mithilfe von Sprache bewdltigt werden miissen
(HorFFMANN 2007).

HEeNNE (1975) leitete die von ihm beschriebenen Existenzweisen von Sprachen aus ver-
schiedenen sozialen Schichten ab. Ein Individuum beherrscht — je nach sozialer Zugehorig-
keit — die in diesen Gruppen gesprochenen Sprachen. In Abgrenzung zur Allgemeinsprache
(vgl. EFING 2014, S. 419) werden die Berufs- und Fachsprache als Sprachen bezeichnet, die
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im Rahmen eines bestimmten Berufes bzw. Fachgebietes von Personen gesprochen wird, die
Berufsangehorige bzw. Fachleute auf diesem Gebiet sind.

Fiir die Berufssprache schliet HorrMANN hingegen Alltagssprache aus, denn diese sei
,privat und von dienstlichen Zwéngen befreit“ (HorFManN 2007, S. 14), und die ,,Kommuni-
kationspartner begegnen sich in ihren Alltagsrollen“ (ebd.). Demgegeniiber kann durchaus
Umgangssprache, die HorrMANN nicht mit Alltagssprache gleichsetzt, im beruflichen Kon-
text angewandt werden. Er zéhlt in Bezug auf Gruppen, wozu auch Berufsgruppen gehoren
konnen, den Fachjargon zur Umgangssprache und definiert diesen als ,,einen Fachwortschatz,
dem die Kodifizierung in Gestalt schriftlich fixierter Bedeutungen fehlt“ (Horrmann 2007,
S. 18). Professiolekte sind nach seiner Definition Fachsprachen, und Fachjargon sei ein um-
gangssprachlich gepragter Professiolekt (vgl. Horrmann 2007, S. 7). Des Weiteren grenzt er
strukturell Wissenschafts- und Fachsprache gegeneinander ab. Wissenschaftssprache sei ge-
pragt von theoretischer Abstraktheit (ebd., S. 12) und habe die Funktion, Forschungsergeb-
nisse zu verbreiten (ebd., S. 22). Sie komme nicht ohne Fachsprache aus, wiirde sich aber
mehrerer Fachsprachen gleichzeitig bedienen.

Je nach Fachgebiet und Kommunikationskanal bedienen sich Berufsgruppen verschie-
dener Stilmittel aus sprachlichen Varietdten. Dabei spielen u. a. der Zweck und die Funktion
der Varietat, ihre Rahmenbedingungen, die verwendeten Text- bzw. Gesprachssorten und das
,sprachliche Erscheinungsbild“ (HorFmann 2007, S. 13) eine Rolle. Das Erscheinungsbild
kann grob in miindlich oder schriftlich eingeteilt werden, wahrend beiden Méglichkeiten
noch weitere Attribute hinzuzufiigen sind. Die Wissenschaftssprache diene dem Austausch
unter Fachleuten von , Erkenntnissen iiber die Welt in Gestalt von Gesetzmél3igkeiten, Typo-
logien, Klassifizierungen® (HoFFMANN 2007, S. 23) und taucht in der Regel in schriftlicher
Form, z. B. als Dissertation oder Aufsatz in Fachzeitschriften, auf.

Wie in Abbildung 2 ersichtlich, trennt HorrMmANN strikt die Allgemein- von der Berufs-
sprache. Hinter dieser Auffassung mag die Annahme liegen, Berufssprache sei determiniert
vom beruflichen Fachwissen und einem Kommunikationsbereich, in dem sich nur Personen
in ihrer beruflichen Rolle austauschen. Dieses Verstdndnis schliet aber aus, dass es auch
berufliche Kommunikationsbereiche zwischen Berufsangehorigen und Klientinnen/Klienten
(auch Kundinnen/Kunden, Leistungsempfiangerinnen/Leistungsempféngern u. a.m.) geben
konnte bzw. Gespréachsgegensténde, die sich auf den Alltag beziehen. Da beruflich Pflegende
aber insbesondere mit zu pflegenden Menschen kommunizieren und sich auch insbesondere
mit der Lebenswelt (also auch dem Alltag) ihrer Klientel zu befassen haben, reicht dieses
Modell nicht, den Bereich Pflegeberufssprache bzw. Pflegefachsprache ausreichend zu er-
fassen. Hinzu kommt, dass in keinem authentischen Dialog Fachsprache in Reinkultur ange-
wendet wird. Von den Gespréchsbeteiligten, dem Gesprachsgegenstand und dem Zweck des
Gespréchs ist abhdngig, in welchem MaR welche Varietét tatsdchlich vorkommt.
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Abbildung 2: Hoffmanns Systematik der Sprachen

Berufssprache .
Wissenschafts-
Allgemein- Professiolekte sprache
sprache e Berufsbezogene .
Fachsprache Verschiedene
e Berufsbezogener Fachsprachen
Fachjargon

Quelle: eigene Darstellung

EFING (2014) geht davon aus, dass es sowohl ein Fach- als auch ein Berufssprachenregister
gibt. Gleichwohl sei es aber in der Linguistik noch nicht zu einer Einigung dariiber gekom-
men, was ,,Berufssprache als Register” (EFING 2014, S. 419) ausmache und ,wie das Verhélt-
nis von Fach- und Berufssprache zu modellieren“ (ebd.) sei. Fiir ihn stellen Allgemeinspra-
che und Fachsprache zwei Pole im ,,Spannungsfeld berufsrelevanter Register” (EFING 2014,
S. 420) dar, die sich im Wesentlichen dadurch unterscheiden, dass sie eher in miindlicher
(Alltagssprache, Umgangssprache, Gemeinsprache) bzw. in schriftlicher (Fachsprache) Form
vorlagen (vgl. ebd.). Berufssprache befidnde sich dazwischen in Form von beruflicher All-
tagskommunikation eher auf der Seite der Alltagssprache und (Berufs-)Fachsprache auf der
anderen Seite (vgl. ebd.). Insofern komme es in der Anwendung von Sprache im beruflichen
Kontext zu einer Vermischung der verschiedenen Register (siehe Abbildung 3).

Aus der Vielzahl von Berufen, zugehdrigen Fachgebieten bzw. kommunikativen Berei-
chen leitet ROELCKE (2021) nun noch eine nahezu uniibersehbare Anzahl an Fachsprachen
ab. Zeichnet sich eine Profession in fachlicher Hinsicht, wie beschrieben, durch eigene Hand-
lungsbereiche, eigene Wissensbestdnde und eine eigene wissenschaftliche Disziplin aus, so
ist damit umrissen, was unter ,,Fach“ verstanden werden kann. Insofern dienen die sprach-
lichen Mittel der Bewéltigung beruflicher Handlungsbereiche, liefern Begriffe und Konzepte
fiir die Wissensgenerierung und Theoriebildung in der wissenschaftlichen Disziplin und fiir
deren Wissensbestdnde.

BIBB Forschungsberichte

81



82

L Sprache im Beruf

Abbildung 3: Efings Systematik der sprachlichen Register

a
schriftlich
Fachsprache
Berufliche
Fachsprache

Alltags-

sprache
mindlich °

alltagssprachlich fachsprachlich

Quelle: eigene Darstellung

Fachsprache kann sowohl gruppeniibergreifend als auch innerhalb einer Gruppe verwendet
werden, sie taucht sowohl in schriftlicher als auch in miindlicher Form auf und l&sst sich
laut RoELCKE nicht in die Systematik der von HorrmANN (2007) dargelegten Varietiten ein-
ordnen. ROELCKE konstatiert, dass die Annahme, zu jedem beruflichen Bereich gehore aus-
schlieBlich eine Fachsprache, zu kurz greife (vgl. RoeLckE 2021, S. 55). Vielmehr gebe es
zwischen den Berufen bzw. Fachdisziplinen Uberschneidungen und zudem nicht nur eine
einzige Fachsprache pro Beruf, sondern oft auch mehrere (ebd.).

Wie aus den oben beschriebenen Strukturierungs- und Abgrenzungsversuchen deutlich
wird, gibt es kein Modell, mit dem eindeutig geklart werden kann, was Berufs- und was Fach-
sprache ist, ob sie gegeneinander abgrenzbar sind, ob sie Schnittmengen aufweisen oder Teil-
mengen voneinander sind. Zur Differenzierung der Sprachvarietiten kann die Ubersicht von
CASPARI, ROELCKE u. a. dienen, die in Tabelle 1 wiedergegeben ist und die die Erkenntnisse
von HorrMANN, EFING und ROELCKE miteinander vereinbart. Wie daraus ersichtlich wird,
bildet Berufssprache eine Varietét, in der, abhingig von der Kommunikationsform und dem
Kommunikationszweck, Merkmale verschiedener Sprachformen auftreten konnen.
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Tabelle 1: Merkmale und Struktur von Sprachvarietdten

Sprachvarietat

Kommunikations-
bereich

Kommunikations-
zweck

Abstraktionsgrad

Sprachliche
Elemente

Allgemeinsprache

Alltagssituationen

Berufssprache

Berufsausiibung

Bildungssprache

Bildungsvorgdange

Fachsprache

Wissenschaft,
Technik

Erfahrungsaus-
tausch, sozialer
Kontakt

berufliche Integra-
tion, Koordination
von Abldufen

Vermittlung und
Erwerb von Wissen

Fachdiskurs

konkret

konkret bis abstrakt

abstrakt

abstrakt

vertraute sprach-
liche Elemente in
Wortschatz und
Grammatik

Elemente aus allen
beruflichen Berei-

chen, abhdngig von
der Kommunika-

Fremdworter,
komplexe Syntax

Terminologie,
grammatische
Spezifika, eigene
Textsorten

tionssituation

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an CASPARI u. a. 2017

Ein fiir diese Arbeit handhabbares Modell liefert ROELCKE, in welchem er davon ausgeht, dass
Berufssprache mehrere Register umfasst, die sich aus den beruflichen Kommunikationssitu-
ationen, also den beruflichen Handlungsfeldern und den darin typischerweise interagieren-
den Personen, ergeben. Er beméngelt, dass die herkémmliche Gliederung von Fachsprachen
in horizontal nach Fachbereichen (z. B. Naturwissenschaften), in vertikal nach Abstraktions-
ebenen (z. B. Theoriesprache, Allgemeinsprache) sowie in der dritten Dimension nach Ver-
wendungsarten (z. B. Fachzeitschriften oder Bedienungsanleitungen) nicht ausreichend sei
(ROELCKE 2014). Im beruflichen Kontext kommt es zu sehr unterschiedlichen Konstellatio-
nen, das gilt in besonderer Weise fiir den Pflegeberuf. RoeLckE will sich vom Begriff Berufs-
sprache verabschieden und spricht von beruflicher Kommunikation, um der Vielfalt und den
oben beschriebenen Dimensionen gerecht zu werden (RoeLckE 2020a). Er geht davon aus,
dass es je eigene, aber auch gemeinsame berufsbezogene sprachliche Zeichensysteme des
Produzenten und des Rezipienten gibt, die als Berufskotext bezeichnet werden (vgl. ROELCKE
2020a, S. 8). Aus gemeinsamem Berufskotext wird in der Kommunikation beruflicher Text
und berufliche Antwort produziert, dabei verfiigen die Gesprichspartner iiber ein Repertoire
an Allgemein- und Bildungssprache sowie 1 bis n Fachsprachen (siehe Abbildung 4).
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Abbildung &: Modell beruflicher Kommunikation

Produzentenkontext ; Rezipientenkontext
Berufskotext des Gemeinsamer | Berufskotext des
Produzenten Berufskotext Rezipienten
Beruflicher > Beruflicher Beruflicher
Textproduzent D Text L BRERERRREREERELERL Textrezipient
Beruflicher < Berufliche < Beruflicher
Antwortrezipient ~ f---mmtmmmooooooes > Antwort [Tttt * Antwortproduzent
Allgemeinsprache/ Bildungssprache/
Umgangssprache i Wissenschaftssprache
Fachsprache 1 Fachsprache 2 Fachsprache n

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an RoeLcke 2020a, S. 7

4.5 Die Sprache im Pflegeberuf

Aus linguistischer Perspektive lassen sich Fachsprachen im Bereich der Pflege vertikal und ho-
rizontal gliedern. Je nach Sichtweise kann auf der horizontalen Ebene zwischen Versorgungs-
formen, Fachbereichen oder Konstellationen wie fachintern, fachextern und interdisziplinar
unterschieden werden oder auch nach Kommunikationssituationen, Art und Funktion des
Gespréchs, Gesprachsbeteiligten und deren Aufgaben (MArRcHWAcKA 2019). Vertikal kann
nach Abstraktionsstufe bzw. sprachlicher Prazisierung unterschieden werden (ebd.). ,Pfle-
gesprache kann somit als Wissenschaftssprache der Pflegeprofession, als Sprache im Pflege-
beruf und als Verteilersprache ggf. Transfersprache charakterisiert werden“ (MARCHWACKA
2019, S. 150). Der Pflegeberuf ist als Interaktionsberuf schlechthin von zahlreichen verschie-
denen Kommunikationsbereichen gepragt. Zur situationsangemessenen Kommunikation ge-
hort eine gemeinsame Sprache, die sich der verschiedenen Register in unterschiedlicher Aus-
préagung bedient, also fiir die intra- und interprofessionelle, die intra- und interdisziplinare
Kommunikation sowie fiir die Kommunikation und Interaktion zwischen Pflegenden und zu
pflegenden Menschen sowie deren Angehorigen.

Pflegende kommunizieren im Rahmen ihres Handlungsbereiches in verschiedenen Fach-
disziplinen, interprofessionell mit Berufsangehorigen verschiedener Fachgebiete, intrapro-
fessionell mit Angehorigen des eigenen Berufes, auf3erdem mit zu pflegenden Menschen und
mit deren Angehorigen. Die beruflichen Kommunikationsbereiche sind auch sprachlich ent-
sprechend vielféltig. Jede Disziplin, die an Pflege- und Therapieprozessen beteiligt ist, dar-
unter Ergo- und Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Hebammen und Entbindungspfle-
ger, Diitassistentinnen und -assistenten, Psychologinnen und Psychologen, Arztinnen und
Arzte, Sozialarbeiter/-innen, ggf. auch Apotheker/-innen, Orthopédiemechaniker/-innen
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u. a.m., verwendet eine eigene auf ihre beruflichen Handlungsfelder bezogene Sprache. Je
nachdem, wie umfassend die Zusammenarbeit der Berufsgruppen ist, besteht eine mehr oder
weniger grolRe Schnittmenge der Fachbegriffe, auf deren Grundlage die interprofessionelle
Kommunikation funktioniert. Als Gemeinsamkeit wird von MARCHWACKA die Patienten- bzw.
Kundenorientierung und die Verwendung medizinischer (lateinischer bzw. altgriechischer)
Fachtermini angegeben (vgl. MARCHWACKA 2018, S. 176). Aulderhalb der Schnittmengen gibt
es Begriffe der Pflegesprache, die ausschlief3lich von beruflich Pflegenden, also intraprofes-
sionell, verstanden werden (vgl. WoLr 1989, S. 80), und solche, die nur in der miindlichen,
nicht aber in der schriftlichen Kommunikation verwendet werden.

Typisch fiir die Pflegesprache sind Begriffe aus medizinischer und sozialwissenschaft-
licher Terminologie, ,,harten“ Messwerten und komplexen Konzepten wie Angst, Korperbild,
mentaler Status und Stresslevel sowie technische Begriffe, die Geréte oder Verfahren beschrei-
ben (vgl. WoLF 1989, S. 80). Weitere Begriffe entstammen der Disziplin Pflege selbst, wie
noch in den néchsten Kapiteln zu sehen sein wird. Es existieren zahlreiche Komposita mit
dem Wortteil -pflege- wie Pflegeassessment, Pflegeprozess, Korperpflege. Aulserdem sind auf
die Pflege bezogene Begriffe in Rechtsnormen zu finden, die dort aufgegriffen oder definiert
sind, beispielsweise Pflegebediirftigkeit oder Pflegegrad. Die pflegerischen Handlungsfel-
der — Organisation und Gestaltung des Pflegeprozesses, Dokumentation der Pflege, Beratung
und Anleitung von zu pflegenden Menschen und ggf. ihren Angehorigen, Unterweisung von
Auszubildenden, mehr oder weniger enge Zusammenarbeit mit unterschiedlichen Berufs-
gruppen, Organisation der Arbeit, Fort- und Weiterbildung u. a. m. — lassen einen Eindruck
dariiber entstehen, wie vielfaltig auch die Sprache in miindlicher und schriftlicher Form im
Bereich der Pflege sein kann. Uber die Handlungsfelder hinaus sind auch die Kommunika-
tionspartner, Handlungskontexte und die Kommunikationsmedien in den Blick zu nehmen.
So wird deutlich, wie bunt der Reigen verschiedener Register in der Berufssprache der Pflege
sein muss, um die beruflichen Aufgaben auch sprachlich angemessen bewaltigen zu konnen.
Die Diffusion der verschiedenen Register wird im Modell von RoELCKE (siehe Abbildung 4)
durch gestrichelte Linien zwischen den Fachsprachen 1 bis n sowie der Allgemein- und Bil-
dungssprache verdeutlicht.

Uber die Fihigkeit zur Wahl der angemessenen Sprache im entsprechenden Handlungs-
feld hinaus besteht auch noch die weitere Anforderung an Pflegende, sprachlich zwischen
verschiedenen Kommunikationsbereichen zu wechseln. Pflegende miissen dazu in der Lage
sein, Inhalte, die in einem spezifischen Bereich kommuniziert wurden, in neuer Konstellation
zu rekapitulieren, beispielsweise bei der ,,Rekonstruktion von Problemen® (WEIDNER 1995,
S. 126). Hierfiir ist die Kompetenz zur Transformation von Registern erforderlich, also die
Fahigkeit, tiber gleiche Sachverhalte in verschiedenen Kommunikationssituationen unter
Verwendung der jeweils situationsangemessenen Sprache schriftlich und miindlich kommu-
nizieren zu konnen. Hierfiir ist Registersensibilitdt die Voraussetzung, also die Fahigkeit, Re-
gister voneinander unterscheiden zu konnen und eine der Situation angemessene Auswahl
der sprachlichen Mittel zu treffen (vgl. BRyanT/PuUccIARELLI 2018, S. 8). Solch eine Trans-
formation miisste beispielsweise dann vollzogen werden, wenn aus Messungen und Beobach-
tungen sowie Schilderungen eines zu pflegenden Menschen eine Pflegediagnose gestellt und
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dokumentiert wird oder wenn die Pflegediagnose im intraprofessionellen Dialog angespro-
chen wird, um Handlungsoptionen auszuloten.

4.5.1 Pflegesprache und Profession

Gerade in klientenbezogenen Berufen steckt in der Verwendung von Fachsprache eine be-
sondere Herausforderung. Der Anspruch an Professionalitdt mag es verbieten sich laienhaft
auszudriicken, hingegen kann aber eine laienhafte Sprache fiir die Kommunikation mit Pa-
tientinnen/Patienten erforderlich sein, um diese iiberhaupt erreichen zu kdnnen. Diese laien-
hafte Sprache darf wiederum nicht unfachlich sein. An Mediziner/-innen wurde lange Zeit
bemaéngelt, sie wiirden sich im Gesprach mit ihren Patientinnen und Patienten eines unver-
standlichen Arztelateins bedienen. Im Versuch, sich gegeniiber Patientinnen und Patienten
als Experte/Expertin fiir deren Problemlosung zu erweisen, wurde eine Sprache gewahlt, mit
der Distanz zwischen Helfenden und Hilfeempfangenden geschaffen wurde. Besteht aber der
Anspruch, die Autonomie der zu versorgenden Menschen zu erhalten, muss auch die Sprache
so gewdhlt sein, dass gemeinsam eine Problemlésung gefunden werden kann. Mittlerweile
gehort das Training der Gesprachsfithrung mit Patientinnen und Patienten neben der Fach-
sprachenvermittlung zum Medizinstudium.

Professionalisierungsprozesse der Pflege vollzogen sich durch Akademisierung, Theorie-
bildung und Pflegeforschung sowie durch die ErschlieBung eigener Handlungsfelder. Nach
OEeRTLE-BURKI (1996) geht der Professionalisierungsprozess eines Berufes einher ,mit der
Entstehung und Festigung einer eigenen Fachsprache® (OerRTLE-BURKI 1996, S. 438), man
sei sich in linguistischen Kreisen ,,einig, dass eine Fachsprache im wesentlichen der Verstin-
digung zwischen Fachpersonen dient” (ebd.), insofern, als diese alle den gleichen theore-
tischen Hintergrund mitbréchten und durch Fachsprache die Verstdndigung unter Fachleu-
ten erleichtert wiirden und Fachwortern eine eindeutige Definition zugrunde lagen. Mit der
Fachsprache kommt also der Sonderwissensbestand (WEIDNER 1995) der Profession zum Aus-
druck. Gleichzeitig demonstriert der Gebrauch von Fachtermini eine Gruppenzugehorigkeit
und verankert professionelle Identitét, er verleiht Macht und Status (vgl. ELSEN 2013, S. 146).

In einem Artikel stellt BOGEMANN-GROsSHEIM (2004) dar, wie die Einfithrung gesicher-
ter Wissensbestdnde in die Praxis der Pflege zur Professionalisierung verhelfe. Sie meint, es
gebe mit ,der Etablierung einer wissenschaftlichen Disziplin Pflege [...] fiir pflegebezogene
Austauschprozesse eine intersubjektive Sprache, eine Sprache, die im Prinzip jedem, unab-
héngig von seinen individuellen Erfahrungen, den Zugewinn an Kenntnissen, Argumenten,
und Einsichten ermoglicht” (BOGEMANN-GROSSHEIM 2004, S. 102). Nach BOLLINGER/GREWE
(2002) habe sich aber die Pflege durch Akademisierung aus der Pflegepraxis herausbewegt
und sich Handlungsfelder im Management und in der Berufspadagogik sowie spéter in der
Wissenschaft erschlossen. Damit verbunden wére zu fragen, ob sich nicht auch die Sprache
lediglich auf diesen neuen Handlungsfeldern etabliert hat und nicht in der Pflegepraxis an-
kommt bzw. aus dieser entwickelt wurde. Noch bis heute wird eine unprofessionelle Sprache
der Pflegenden beméngelt. So behaupten ZEGELIN/QUERNHEIM (2022), die Pflegesprache sei
yunzureichend entwickelt, mitunter noch nahe der Medizin, trotz jahrzehntelanger Diskus-
sionen“ (ZEGELIN/QUERNHEIM 2022, S. 65), was impliziert, dass eine Pflegesprache nur dann
als solche betrachtet werden kann, wenn sie sich von der medizinischen Fachterminologie
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distanziert. Die enge Zusammenarbeit der beiden Berufsgruppen im Krankenhaus hingegen
bringt auch einen gemeinsamen Fachwortschatz hervor. QUERNHEIM konstatierte jlingst in
einem Interview, das im Mai 2023 erschienen ist, dass sich die Sprache der Medizin und
die Sprache der Pflege insofern unterschieden, als Arztinnen und Arzte auf Grundlage ihres
kognitiveren Ansatzes sachlicher und praziser formulieren wiirden. Pflegende hingegen ,,be-
schreiben in der Regel die Situation ihrer Pflegeempfidnger umfassender, orientieren sich an
einer ganzheitlichen Perspektive und integrieren empathisch auch die emotionalen Aspekte*
(QuEerNHEIM 2023, S. 49). In den Augen der Mediziner/-innen wiirde dies jedoch unfachlich
erscheinen, da Pflegende aus ihrer Sicht nicht auf den Punkt kommen wiirden. Hingegen
wiirden Pflegende von Medizinerinnen und Medizinern erwarten, dass sie nicht blof3 eine
,Liste von Symptomen*“ (ebd.) besprdchen, sondern sich auch mit den ,,menschlichen Proble-
men* (ebd.) ihrer Klientel befassten.

L.5.2 Pflegesprache und Ethik

Wie in Kapitel 2.2.1 dargelegt, stellt die Berufsethik ein wesentliches Professionsmerkmal
dar. Insofern ist es selbstverstdndlich, dass sich eine ethische Haltung auch in der Berufs-
sprache widerspiegelt und (Selbst-)Reflexionsprozesse beziiglich der Wortwahl angestellt
werden. In besonderer Weise gilt dies in klientenbezogenen Berufen, in denen ein Arbeits-
biindnis geschlossen (OEVERMANN 1996) und auf Augenhéhe kommuniziert werden soll. Es
ist zu fragen, welches Menschenbild und welches berufliche Selbstverstdndnis sprachlich zu-
tage treten. Was friiher selbstverstandlich war, kann heute moralisch verwerflich erscheinen.
Insofern hat sich die Pflege als Profession auch bezogen auf ihre Sprache mit berufsethischen
Fragestellungen zu befassen. In der Sprache bzw. Wortwahl tritt mehr oder weniger bewusst
eine Werthaltung zutage, die es stets aufs Neue zu reflektieren gilt. Es werden heute nicht
(mehr) Begriffe wie die frither {iblichen Bezeichnungen Windel oder Galgen verwendet; die
offiziellen Bezeichnungen lauten Inkontinenzhose und Aufrichthilfe. Eine Reflexion dariiber,
ob erwachsene Menschen wie Sauglinge behandelt werden oder ob es ein Tétungsinstrument
sein muss, das Menschen dabei unterstiitzt, aus dem Bett zu kommen, bringt neue, passende
und ethisch vertretbare Begriffe hervor.

ABT-ZEGELIN/SITZMANN stellten vor knapp 20 Jahren das ,,ABC der denk-wiirdigen Be-
griffe“ (ABT-ZEGELIN/SITZMANN 2006, S. 30) vor — z. B. A wie Abgdnge (vgl. ebd.) fiir verstor-
bene Menschen bis Z wie Zappel (vgl. ebd., S. 41) fiir von Epilepsie Betroffenen — und regten
insbesondere Angehorige von Pflegeberufen dazu an, sich Gedanken dariiber zu machen, in-
wieweit diese Begriffe bereits zur unreflektierten Gewohnheit geworden sein konnten und
welche (Berufs-)Haltung bzw. welches Menschenbild dahinterstecken konnten. Von einer
Arbeitsgruppe von Stationsleitungen wurde 2001 ein Projekt durchgefiihrt, in dem Pflege-
dokumentationen und Wortbeitrdge in Besprechungen von Pflegenden untersucht wurden.
Man ging von der Annahme aus, dass sich in der Sprache auch eine berufliche Haltung wider-
spiegele. Im Projekt wurde eine Vielzahl an , Aussagen, die jeglichen Respekt vor den Patien-
ten vermissen lassen“ (ALTSTETTER 2001, S. 93), identifiziert, und zwar in jeder Kategorie der
AEDL (Aktivitaten und existenzielle Erfahrungen des Lebens nach KROHWINKEL).

Hierzulande ist auch die Untersuchung von SAcHwEH im Bereich der Altenpflege be-
kannt, in der u. a. Baby-Talk beschrieben wird, was ,,primir das Sprachregister, das Miitter
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zur Kommunikation mit ihren Kindern verwenden“ (SAcHwWEH 2003, S. 154), darstellt. Die
Lexik ist in diesem Fall von Diminutiven und Kosenamen gepragt (ebd., S. 155). Es ist aber
auch zu bedenken, in welchem Kommunikationskontext diese Begriffe verwendet werden
und ob sich Pflegende zugunsten eines gemeinsamen Verstandnisses {iberlegen, ob bestimm-
te Worter von ihrer Klientel genauso verstanden werden. So rdumt auch SACHWEH ein, dass
die Pflegenden ihre éltere Klientel mitnichten als Kleinstkinder ansehen, sondern vielmehr,
dass diese Art zu sprechen vorrangig der Verstdndigung dienen soll. Spéater wurde Baby-Talk
trotzdem oft nur unter ethischen Gesichtspunkten diskutiert und als altersdiskriminierend
angesehen.

Geht es um die Bezeichnung der zu versorgenden Klientel in der Pflege, gerdt der Begriff
Patient immer wieder ins Visier. Es wurde und wird nach einer ethisch vertretbaren und am
Versorgungsbereich sowie an der Klientel professionell Pflegender orientierten Bezeichnung
fiir den Begriff Patient gesucht. Wahrend ,,Die Galle auf Zimmer 7“ (VoLLMANN 2019) schon
lange ausgedient hat, flammte jiingst erneut und diesmal im Zusammenhang mit der genera-
listischen Pflegeausbildung die Diskussion auf. FEHLING u. a. fragen sich, ob es nicht ,.einen
,generalistischen’ Begriff fiir simtliche Personen, die pflegerisch versorgt werden* (FEHLING
u. a. 2023, S. 187) geben konne. Zur Diskussion stehen nunmehr (jeweils auch in der weib-
lichen Form) Patient, Klient, Kunde oder Bewohner. Nur im Plural genderneutral kommen
hinzu Pflegebediirftige; aulBerdem Menschen mit Pflegebedarf oder zu pflegende Menschen.
Um nochmals zu verdeutlichen, dass Begrifflichkeit auch immer einem gewissen Zeitgeist
unterliegt, sei hier angemerkt, dass ABT-ZEGELIN/S1TZMANN 2006 den Begriff Patient nicht
zur Debatte stellten, mit dem jede Person jeden Geschlechts gemeint war, die professionelle
Gesundheitsversorgung in Anspruch nimmt.

BAUERNSCHMIDT/DORSCHNER (2018) fragen, ob es angesichts sich wandelnder Familien-
und privater Unterstiitzungsstrukturen noch zeitgeméafd sei, von Angehorigen zu sprechen,
inwieweit angesichts der Verwendung der Begriffe Angehdrige oder Zugehérige auf Einstel-
lungen und Haltungen des Pflegepersonals riickgeschlossen werden und wie sich das auf die
professionelle Kommunikation auswirken konne. Sie gehen davon aus, dass Begriffe durch
gesellschaftliche Verdnderungen geprégt seien und dass es heutzutage nicht mehr (nur) die
(Familien-)Angehorigen sind, die zu pflegenden Menschen beistehen, sondern mehr noch
Personen, die im Laufe des Lebens hinzugekommen sind, auch Hingehorige oder Wahlfami-
lie (vgl. BAUERNSCHMIDT/DORSCHNER 2018, S. 304). Die Autorin und der Autor haben die
Begriffe in einschligiger Fachliteratur hinsichtlich ihrer Bedeutung einer Inhaltsanalyse mit
Schwerpunkt auf die Kontextanalyse unterzogen. Sie kommen zu dem Schluss, dass die ,,zu-
nehmende Bedeutung nichtverwandter Personen fiir pflegebediirftige Menschen [auf ein]
gesellschaftliches Phdnomen® (BAUERNSCHMIDT/DORSCHNER 2018, S. 305) hindeute, was
eine ,reflektierende Auseinandersetzung mit individuellen Sichtweisen und Erfahrungen
sowie die innerprofessionelle Bestimmung zentraler Begrifflichkeiten [...] im Hinblick auf
Familie und Angehérige erforderlich“ (ebd., S. 307) mache, denn wie Pflegende fiihlen und
denken, wie differenziert sie Pflegephdnomene wahrnehmen und mit ihrer Expertise darauf
reagieren konnen, wiirde ihr Pflegehandeln maf3geblich bestimmen.
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L.5.3 Begriffsbildung und -pragung in der Pflege

Begriffe sind keine feststehende Grof3e. Ihre Bedeutung kann sich iiber die Zeit, je nach so-
zialem Kontext oder sich wandelnden Werthaltungen verédndern, es konnen neue Symbole in
Erscheinung treten und alte konnen verschwinden. ,,[S]emantische Verdnderung vorhande-
ner Lexik trdgt [...] zur Absicherung gruppenspezifischer Bezeichnungsbediirfnisse bei, typi-
scherweise durch zusitzliche Bedeutungsvarianten zu etablierten Wortern“ (SieBoLp 2018,
S.117). Fiir die Kontextabhangigkeit von Begriffen sind in der Pflege zahlreiche Beispiele zu
finden: Bezeichnet der Begriff Ente in der Pflege eine Urinflasche, bedeutet er biologisch die
Bezeichnung eines Wasservogels im Journalismus eine Falschmeldung und unter Autofans
ein bestimmtes Modell. Wer von Abfiihren spricht, kann vom Finanzamt kommen, bei der
Polizei arbeiten oder in der Pflege beschaftigt sein und meint jedes Mal etwas anderes. Tex-
te und Begriffe konnen in ihrer Bedeutung nicht nur nach ihrem Urheber, sondern auch im
Zusammenhang mit der Verdnderung ihres Kontextes bewertet werden, oder anders gesagt:
Konventionelle, tradierte Begriffe konnen zugunsten neuer Symbole, die den gleichen Zweck
erfiillen, in den Hintergrund treten (GoPFERICH 2000). Das bedeutet aber nicht, dass die Ver-
wendung neuer Symbole gleich als Sprachverarmung angesehen werden muss. Bezogen auf
den Pflegeberuf erfuhren die Nachtschwester oder der Patient einen Bedeutungswandel auf-
grund sich verdndernder Rollenbilder und Versorgungsstrukturen.

Fiir Pflegetheorien gilt nach wie vor die vielzitierte Definition von MELE1s (1985, deutsch:
1999), nach der es sich um die ,,Konzeptualisierung einiger Aspekte der Pflegerealitit [han-
delt], die mit dem Ziel zusammengestellt werden, um damit Phdnomene zu beschreiben, Be-
ziehungen zwischen Phdnomenen zu erklédren, Folgen vorherzusagen oder Pflegehandlungen
vorzuschreiben* (MELEIs 1999, S. 43). Mit der Entwicklung von Pflegetheorien geht die Bil-
dung und Bestimmung von Begriffen, Konzepten und Propositionen einher. Wahrend es sich
bei Begriffen zundchst um einzelne theoriebezogene Worter handelt, werden mit Propositio-
nen theoriebezogene Annahmen, Aussagen oder auch Standpunkte dargelegt. In Theorien
als Wissensrahmen sind Konzepte eingebettet, die das Wissen iiber Sachverhalte représentie-
ren und Fachwissen konstituieren (vgl. FELDER 2006, S. 19). ,Ein (Pflege-)Konzept ist eine
abstrakte, geistige Vorstellung von einem Ausschnitt der Wirklichkeit“ (KOHLEN/FRIEDEMANN
2016, S. 8). Es bildet einen Bestandteil bzw. Baustein einer Theorie, ,der den Begriffen der
Theorie eine auf die Wirklichkeit bezogene konkrete oder abstrakte Bedeutung verleiht®
(ebd.). Die englischsprachige pflegewissenschaftliche Literatur verwendet das Wort Concept
gleichermaf3en sowohl fiir Konzept als auch fiir Begriff, wihrend ein Konzept im Deutschen
zugleich die Bedeutung eines Plans, Entwurfs oder Programms haben kann (vgl. ebd.).

Im Zuge der Etablierung einer theoriegeleiteten Pflegewissenschaft wurden Konzepte
entwickelt und analysiert, deren Begriffe durch die Einbindung in theoretische Modelle ihre
pflegespezifische Bedeutung erfahren. Erste weitreichende Theorien hatten das Ziel, Philoso-
phie und Grundziige der Pflege zu definieren und der Pflege einen Bezugs- und Begriindungs-
rahmen zu geben (vgl. STEMMER 2003, S. 52). Zu den Anféngen der Auseinandersetzung mit
Pflegetheorien gehorte daher auch, die Bestimmung ihres Metaparadigmas, also ihrer grund-
satzlichen Ausrichtung. Nach FAwceTT (1996) gibt das Metaparadigma einer Disziplin deren
grundsatzliche philosophische Orientierung und Weltanschauung wieder. Eine wesentliche
Anforderung an ein Metaparadigma sei, dass es eine eigene Doméne eingrenze, die sich so
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von anderen Disziplinen unterscheiden lasse. Das wiirde durch Konzepte gewéhrleistet, die
eine disziplinbezogene Perspektive auf die Praxis zulassen und mit denen alle relevanten Phé-
nomene bezeichnet werden konnen. Das Metaparadigma der Pflege umfasst laut FAWCETT die
vier zentralen Begriffe bzw. Kernkonzepte Mensch (Pflegeempfénger/-in, An- und Zugehori-
ge, Gruppen), Umwelt (Umgebung, in der Mensch lebt oder sich voriibergehend befindet),
Gesundheit (Gesundheitszustand oder Wohlbefinden des Menschen) und Pflege (was Pfle-
gende fiir oder mit zu pflegenden Menschen tun). Erst durch die Beziehung und Wechselwir-
kung der vier zentralen Begriffe bekommt das Metaparadigma Gestalt. FAWCETT fiihrt zum
zentralen Begriff Pflege aus: ,Nursing actions typically are viewed as a systematic process of
assessment, labeling, planning, intervention and evaluation“ (FAWCETT 1996, S. 95), womit
sie einen klaren Bezug zum Pflegeprozess herstellt. Die vier Kernkonzepte sind allerdings
nicht unumstritten. So plddierten einige Theoretikerinnen dafiir, diese Begriffe durch andere
zu ersetzen, zumal Ubersetzungen aus dem Englischen nicht immer zutreffen und woméglich
auch eine (angloamerikanisch geprégte) naturwissenschaftliche Orientierung der Pflege be-
fordern konnten (vgl. KbumEe 2020, S. 31f.). Auch der Begriff Pflege als Erklarung fiir das, was
Pflege ist, ist so lange tautologisch, bis seine eigentliche Bedeutung und seine Bedeutungs-
zusammenhénge (theoretisch) geklart sind.

Theorien beschreiben nicht die Pflegepraxis, sondern sie pragen und definieren je nach
ihrer Reichweite Begriffe, die sich auf die Zielgruppe, das Umfeld, die Zielstellung sowie das
zugrunde liegende Pflegeverstandnis beziehen. Hierzu gehoren beispielsweise die weitrei-
chenden Konzepte Lebensaktivitdten (ROPER u. a. 1991), Selbstpflege (OREM 1997), Interper-
sonale Pflege (PEPLAU 2004), Transkulturelle Pflege (LEININGER 1999), Familienorientierte Pfle-
ge (FRIEDEMANN/KOHLEN 2003) sowie weitere Konzepte, die im pflegetheoretischen Rahmen
eine Rolle spielen, wie z. B. Existenzielle Erfahrungen (KRoHWINKEL 2008), Adaptation (Roy/
ANDREWS 2006), Validation (FeiL 1993) oder Personzentrierte Pflege (Kitwoop 2022). All
diese Begriffe, die zum Teil aus dem Englischen {ibersetzt sind und eventuell in der Alltags-
sprache vorkommen koénnten, erhalten durch ihren theoretischen Rahmen und ihre Beziige
zu theoretischen Konzepten im pflegerischen Kontext eine eigene Bedeutung. Das heif3t aber
nicht zwangslédufig, dass sie in der gemeinten Bedeutung Einzug in die alltdglich gebrauch-
te Pflegesprache finden. Zum Beispiel ist im Zusammenhang mit beruflicher Pflege oft von
Selbstpflege die Rede, gemeint ist damit aber, dass die Pflegenden bei der Berufsausiibung auf
sich selbst achten sollten, um gesund zu bleiben.

Welche weitreichenden Folgen die Ubernahme von Begriffen aus einem anderen Kultur-
kreis haben kann, beschreibt MULLER (1998) am Beispiel der sogenannten Grund- und Be-
handlungspflege. Urspriinglich als eigenstdndiger Verantwortungs- und Handlungsbereich
der Pflege gedacht, erfuhr die Grundpflege durch die Ubernahme des Begriffspaars in die
Sozialgesetzbiicher V und XI gegeniiber der (arztlich delegierten) Behandlungspflege eine
deutliche Abwertung. Ein weiteres Beispiel fiir die Pragung pflegebezogener Begriffe ist die
Darlegung des Pflegeverstandnisses im Pflegeberufegesetz:

.Pflege [...] umfasst praventive, kurative, rehabilitative, palliative und sozialpflegerische MaR-

nahmen zur Erhaltung, Forderung, Wiedererlangung oder Verbesserung der physischen und
psychischen Situation der zu pflegenden Menschen, ihre Beratung sowie ihre Begleitung in al-
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len Lebensphasen und die Begleitung Sterbender. Sie erfolgt entsprechend dem allgemein an-
erkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher
Erkenntnisse auf Grundlage einer professionellen Ethik. Sie beriicksichtigt die konkrete Lebens-
situation, den sozialen, kulturellen und religiosen Hintergrund, die sexuelle Orientierung sowie
die Lebensphase der zu pflegenden Menschen. Sie unterstiitzt die Selbststandigkeit der zu pfle-
genden Menschen und achtet deren Recht auf Selbstbestimmung” (§ 5 Absatz 2 PfIBG).

Aullerdem konnen 6konomische Anforderungen Begriffe der Pflege prégen, wenn es bei-
spielsweise darum geht, Pflege abzubilden und entsprechende finanzielle und personale Res-
sourcen planen zu kénnen. Zur Vermeidung von Freitext in der Patientenakte wird die Ter-
minologie entsprechend softwarebasiert verfiigbar gemacht, was allerdings bedeuten kann,
dass nur die Begriffe aktiv verwendet werden, die auch wirtschaftlich relevant sind.

Spezielle (neue) Versorgungsformen, wie z. B. Kurzzeitpflege, Demenz WG, Gesundheits-
kiosk, finden in ihrer Begrifflichkeit Einzug in die Sprache der Pflege. Gesundheitsreformen
hinterlassen ihre Spuren in der Sprache, ebenso Anglizismen, die sich nicht oder nur unzurei-
chend iibersetzen lassen oder in der Ubersetzung im Deutschen eine andere Konnotation hit-
ten, wie z. B. Intermediate Care oder Primary Nursing. Nursing und Care lassen sich zwar glei-
chermaf3en mit Pflege {ibersetzen, sie bediirfen aber weiterer Erlduterungen zum Verstandnis
dartiber, ob der Beruf oder das Handeln im Beruf gemeint ist. Ausfiihrlich behandelt YvoNNE
Forp (2006) die,,,Risiken und Nebenwirkungen‘ von englischen Begriffen im deutschen Pfle-
gediskurs“ und deckt beispielsweise solche Ubersetzungsfehler auf.

Begriffe dndern sich auch iiber die Zeit, was neuen Erkenntnissen, ethischen Uberlegun-
gen oder gesellschaftlichen Entwicklungen geschuldet ist, wie bereits in Kapitel 4.5.1 dar-
gelegt. Ein Beispiel hierfiir ist die nunmehr veraltete NANDA-Pflegediagnose Noncompliance,
die mehrfach und letztmalig 1998 revidiert wurde, um dann spéter als Nonadherence oder
ineffective adherence wieder aufzutauchen (vgl. HERpMAN/KaMITSURU 2017, S. 13). Noncom-
pliance, was im Deutschen u. a. mit Therapieverweigerung erlautert war, wurde als stigmati-
sierend angesehen, wahrend zu Deutsch Adhdrenz die Selbstbestimmung von zu pflegenden
Menschen in den Vordergrund stellen mochte.

L.5.4 Standardisierte Pflegesprache

Mit differenzierten Beschreibungen bzw. der Terminologie aus Klassifikationssystemen wer-
den die Inhalte des Pflegeprozesses dargestellt (u. a. in ScHREMS 2006, S. 50). Nach JoNEs
u. a. (2010) liefert eine standardisierte Pflegesprache das Instrumentarium, mit dem klini-
sche Phanomene benannt werden, die fiir den Pflegeberuf von Bedeutung sind. Mit evidenz-
basierter Terminologie stehen der professionellen Pflege Begriffe zur Verfiigung, relevante
Phianomene - Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnisse — zu benennen
und zu erkldaren und sie damit auch sichtbar zu machen (LanG 2008; McCORMICK/JONES
1998; JonEs u. a. 2010; MULLER StauB/RAProLD 2017). Unter standardisierter Pflegespra-
che wird eine Sprache verstanden, mit der der Gegenstand der Pflege zum Ausdruck kommt
und deren Begriffe von allen professionell Pflegenden gleichermaf3en verstanden wird.
(RuTHERFORD 2008; McCoRrMICK/JONES 1998; JONES u. a. 2010).
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Die Nomenklatur bzw. Terminologie umfasst das Repertoire an Wortern, mit denen Konzepte
und Phanomene innerhalb einer Wissensbasis benannt oder beschrieben werden kénnen. Die
Begriffe werden in der beruflichen inter- und intraprofessionellen Kommunikation verwen-
det. Um komplexere Konzepte darzustellen, konnen diese Begriffe basierend auf festgelegten
Regeln kombiniert werden. Eine Klassifikation — auch mal als Taxonomie bezeichnet, mal sy-
nonym verwendet fiir standardisierte Pflegesprache (z. B. bei OTHMAN u. a. 2020) - stellt
eine systematische Anordnung der Terminologie nach bestimmten Themen (z. B. Pflege-
Interventionen oder Pflege-Ergebnisse) und nach bestimmten Prinzipien (z. B. hierarchisch
und/oder mit immer gleichen Bestimmungsfaktoren) in Gruppen/Doménen oder Klassen
dar. Konzepte kénnen in Klassifikationen bzw. Taxonomien auf der Grundlage von Ahnlich-
keiten in einem konzeptionellen Rahmen organisiert sein.

Bedarf an einer einheitlichen theoriebasierten Terminologie und Taxonomie besteht
auller zur Entwicklung einer auch sprachlich erkennbaren Profession ebenso in gesundheits-
Okonomischer und politischer Hinsicht. Mithilfe einer einheitlichen Nomenklatur kénnen
Leistungen der Daseinsvorsorge abgesichert und finanziell bewertet werden (JONES u. a.
2010; McCorwmick/JoNEs 1998). Um Arbeitsprozesse so darzustellen, dass sie einerseits auf
wissenschaftlich gesicherter Basis stattfinden und andererseits in Personal- und Finanzkenn-
zahlen berechenbar sind, kdnnen computergestiitzte Krankenhausinformationssysteme mit
standardisierter Pflegesprache ausgestattet werden. Insofern stellt eine gemeinsame Pfle-
gefachsprache nicht nur ein wesentliches Merkmal der Profession Pflege dar, sondern dient
auch der Versorgungsqualitit und -sicherheit sowie der volks- und betriebswirtschaftlichen
Bewertung und Einordnung von Pflegeleistungen. Aus wissenschaftlicher Sicht braucht die
Pflegeforschung theoriegestiitzte Taxonomien, mit deren Hilfe Daten zur Best Practice ermit-
telt, Entscheidungshilfen bereitgestellt und Versorgungsmodelle entwickelt werden konnen,
wodurch schlieBlich auch Ressourcen effizient genutzt werden konnen.

In einer Klassifikation konnen die Beziehungen zwischen den Elementen, Gruppen oder
Klassen tibersichtlich dargestellt werden. Auer NANDA-I (Pflegediagnosenklassifikation der
North American Nursing Diagnoses Association International), NIC (Nursing Interventions
Classification) und NOC (Nursing Outcome Classification), deren Anfinge in den 1970er-
(NANDA), 1980er- (NIC) und 1990er-Jahren (NOC) liegen (OTHMAN u. a. 2020), gibt es zahl-
reiche weitere Klassifikationen von nationaler oder internationaler Reichweite, die auch zum
Teil auf NANDA und/oder NIC basieren bzw. fiir die diese ersten Klassifikationen den Refe-
renzrahmen darstellen. Beispielsweise gibt es die von MULLER STAUB/RAPPOLD (2017) unter-
suchten Klassifikationen: Clinical Care Classification (CCC), Internationale Klassifikation der
Pflegepraxis (ICNP®), Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF), Pflegetypologie apenio®, European Nursing Pathways (ENP) und Praxis-
orientierte Pflegediagnostik (POP). Auf einige dieser Klassifikationen soll nachfolgend néher
eingegangen werden.

4.5.4.1 Die Nordamerikanischen Klassifikationen

Zu den bekanntesten und hinsichtlich der Giitekriterien Validitét, Reliabilitdt und Vertrau-
enswiirdigkeit am besten erforschten konnen die Klassifikationen NANDA-I, NIC und NOC
gezdhlt werden (MULLER STAUB/RAPPOLD 2017). Die drei Klassifikationen sind als ,,NNN

BIBB Forschungsberichte



4.5 Die Sprache im Pflegeberuf

Nursing Practice Taxonomy“ (SCrRoGGINs 2008) miteinander verkniipft, so dass auf Grund-
lage einer Pflegediagnose geeignete Malsnahmen und erwartbare Pflegeergebnisse fiir die
Pflegeplanung und -dokumentation angeboten werden.

Am Beispiel der NANDA-I soll nachfolgend beschrieben werden, wie eine Pflegeklassi-
fikation strukturiert sein und wie eine systematische Pflegediagnostik mithilfe einer Klassifi-
kation durchgefiihrt werden kann. NANDA-I ist in sieben Achsen aufgebaut, die jeweils einen
Aspekt einer Pflegediagnose enthalten. Achse 1 bezeichnet das Diagnosekonzept (Diagnostic
Concept — SCROGGINS 2008, S. 58) und besteht aus einem oder zwei Substantiven bzw. ({iber-
setzungsbedingt) einem Kompositum, z. B. Angst oder Nahrungsaufnahme. Achse 2 bezeich-
net die betroffene Person bzw. Personengruppen (Diagnostic Subject —ebd.), z. B. Individuum
oder Familie. Achse 3 dient der ndheren Beschreibung, Spezifikation oder Limitation des Dia-
gnosekonzeptes (Judgment — ebd.), meist mit einem Adjektiv ausgedriickt, z. B. verzogert,
unterbrochen, behindert. Achse 4 ist die Lokalisation (Location — ebd., S. 59) am oder im
Korper bzw. das betroffene Organsystem. Achse 5 ist die Altersgruppe (Age — ebd.), sofern
in Achse 2 eine Einzelperson genannt ist, z. B. Schulkind, erwachsener oder alter Mensch. In
Achse 6 wird der Zeitfaktor (Time — ebd.) angegeben, z. B. chronisch oder intermittierend.
In Achse 7 geht es um die Art der Diagnose (Status of the Diagnosis — ebd.), also darum, ob
es sich um eine aktuelle, Gesundheitsforderungs-, Risiko- oder Wellness-Diagnose handelt.
NANDA-I stellt auf allen Achsen Begriffe zur Verfiigung, die miteinander zu einer Diagnose
kombiniert werden. ScroGGINs (2008) schlégt vor, bei der Diagnostik folgendermaf3en vor-
zugehen:

1. Handelt es sich bei dem Problem um eine menschliche (physische, psychische) Reaktion?
2. Entspricht das Problem der Definition einer Pflegediagnose, also der klinischen Einschét-
zung iiber eine Reaktion von Personen oder Personengruppen auf ein aktuelles, poten-
zielles oder entwicklungsbedingtes Gesundheitsproblem, dem mit Pflegeinterventionen
begegnet werden kann?

Wer ist betroffen?

Kann das Problem einem Diagnosekonzept aus NANDA-I zugeordnet werden?

Lasst sich das Problem mit dem Vokabular aus NANDA-I (Achse 3) spezifizieren?

Ist die Lokalisation (Achse 4) relevant? Sie kann auch ausgelassen werden.

Spielt das Alter der betroffenen Person eine Rolle?

Wenn moglich, soll auch der Zeitfaktor (Achse 6) angegeben werden.

Zuletzt soll die Art der Diagnose (Achse 7) angegeben werden, um dem Diagnoselabel
weitere Faktoren hinzufiigen zu konnen.

0O ® N oA W

(vgl. ScroGaiIns 2008, S. 60f., auszugsweise frei iibersetzt, A.J.)

Die auf diese Art zusammengestellte Diagnose wird ergénzt um ihre Ursache (Atiologie) und
erkennbare Zeichen (Symptome). In NANDA-I gibt es aktuell laut HERDMAN/KAMITSURU/
Lopes (2022) 267 Diagnosen, die mit ihren moglichen Ursachen und Symptomen angege-
ben sind. Die Diagnosen, die aus Begriffen mindestens der Achse 1 und Achse 6, meist auch
der Achse 3 — also Diagnostic Concept, Diagnostic Subject und Time — zusammengestellt sind,
sind in Doménen und darunter in Klassen strukturiert. Unter Einbeziehung weiterer Achsen
zur Spezifizierung lassen sich unzéhlige individuelle Pflegediagnosen nach diesem Schema
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zusammenstellen. Fiir die Planung und Evaluation des Pflegeprozesses steht die Kombina-
tion von NANDA-I mit der Klassifikation der Interventionen (NIC) und der Pflegeergebnisse
(NOC) als NNN-Taxonomie zur Verfiigung. NIC vereint 565 definierte Pflegeinterventionen
(OTHMAN u. a. 2020); NOC enthélt 540 Pflegeergebnisse zur Standardisierung von Pflege-
zielen (ebd.)

4.5.4.2 Die internationale Klassifikation ICNP

Die ICNP soll an dieser Stelle eingehender erldutert werden, weil sie als Raster fiir die Wort-
schatzanalyse in den Ubergabegespriichen herangezogen wird (siehe auch Kapitel 7.7). Die
Klassifikation wurde ab 1989 auf eine Initiative des International Council of Nurses (ICN)
entwickelt und erschien 1995 in ihrer ersten Version Alpha, die Pflegephdnomene und Pfle-
geinterventionen zum Inhalt hatte (Konig 2006). Fiir deren Erstellung wurden zunichst
weltweit simtliche Begriffe aus allen zu der Zeit existierenden Klassifikationssystemen, ins-
besondere NANDA, zusammengetragen (ebd.). Zum Zweck der Klassifizierung wurden Kom-
posita wieder aufgeldst, also in ihre Einzelbestandteile zerlegt. Als Beispiel hierfiir gibt Konig
(2006) Schlafstorung an, was zerlegt wird in Schlaf und gestort, wodurch weitere neue Kom-
binationen mit diesen Wortern moglich werden. Die ICNP wird fortlaufend weiterentwickelt,
so dass bereits 1999 die Beta-Version erscheinen konnte, in der auch Pflegeergebnisse mit
aufgenommen wurden. Ebenso wie Pflegediagnosen kénnen auch die Pflegeergebnisse als
Zustandsbeschreibung aufgefasst werden, die sprachlich in gleicher Art ausgedriickt werden.

Ebenso wie NANDA-I besteht die ICNP aus sieben Achsen, die allerdings weiter nach
sprachlichen und nicht nach pflegediagnostischen Gesichtspunkten untergliedert sind. Da-
mit stellt die ICNP ein umfassendes Fachvokabular von Einzelbegriffen in mehreren Sprachen
zur Verfligung, aus denen sowohl Pflegediagnosen als auch Pflegeinterventionen gebildet
werden konnen:

» Focus (F) meint das zentrale pflegerelevante Thema von A wie Abschiirfung bis Z wie
zwanghaftes Verhalten

> Judgment (J) meint die fachliche Beurteilung und Auspréagung des Themas von A wie ab-
soluter Grad bis Z wie Zustand

» Action (A) bezieht sich auf das Verhalten und Handeln des betroffenen Menschen oder
der Pflegefachperson von A wie abdecken bis Z wie zusammendriicken

» Means (M) benennt die Mittel und Methoden fiir die Pflegeintervention von A wie Ab-
lenkung bis Z wie Zerstduber

» Location (L) meint den Ort am oder im Korper bzw. Organsystem, an dem das Pflegepro-
blem besteht oder an dem die Pflegeintervention erfolgt von A wie Abdomen bis Z wie
Zunge

>  (Client (C) bezeichnet die Person, bei der die Pflegediagnose gestellt bzw. die Pflegeinter-
vention angewandt wird. Diese Achse wird stets mit Intervention (I) oder Diagnose (D)
kombiniert.

» Timing (T) bezeichnet Zeitpunkt, -intervall oder Haufigkeit der Pflegediagnose oder der
Intervention von A wie akut bis Z wie Zukunft

(Auflistung angelehnt an DBFK, OGKV, SBK 2012; INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES 2020).
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Die ICNP stellt Begriffe zueinander und ordnet sie in [...] sprachlich eingegrenzte Einheiten.
Die Begriffsordnung ist nach den Regeln der Sprache aufgebaut und hat die Sprachwissen-
schaft Linguistik und die Bedeutung der Sprache/Semantik zur Grundlage“ (PERHAB 2007,
S. 13). Der Sinn ergibt sich erst aus der Kombination dieser Begriffe und deren Zuordnung
zu Pflegediagosen, -interventionen und -ergebnissen, wie sie auch in der NNN-Taxonomie
vorliegen.

Die ICNP umfasste im Jahr 2012 noch 2.800 Begriffe, im Internet steht seit 2020 die
gesamte ICNP® in deutscher Ubersetzung mit iiber 5.000 Begriffen, Begriffspaaren oder
Konzepten, die alle einen achtstelligen Zahlencode haben, zur Verfiigung (INTERNATIONAL
CounciL. oF NUurses 2020). ,,Die Listen der ICNP® Begriffe [...] sollen fiir jede/n Patientin/
Patienten multikombinatorisch durch die Pflegende oder anhand Softwarelésung zusam-
mengestellt werden“ (MULLER STAUB/RAPPOLD 2017, S. 272f.).

Der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK), der Osterreichische Gesundheits-
und Krankenpflegeverband (OGKV) und der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrau-
en und Pflegefachménner (SBK) haben 2013/2014 gemeinsam eine deutsche Ubersetzung
der jeweils relevanten ICNP®-Begriffe aus der Version 3.0 (2011) fiir die Bereiche Hdusliche
Pflege, Sterben in Wiirde — Palliative Care und Zusammenarbeit mit Betroffenen und Familien
zur Forderung der Adhdrenz in der Behandlung herausgegeben. Alle Kataloge beginnen mit
einem gleichlautenden Vorwort zum Sinn und Zweck sowie den Limitationen der Termino-
logie. Es solle den ,,Pflegenden ein Instrument fiir die Pflege am Ort der Leistungserbrin-
gung“ (INTERNATIONAL COUNCIL oF NURSES 2011, S. 5) an die Hand gegeben werden. Damit
sei ,,die ICNP® einfacher in ihren beruflichen Alltag in einem bestimmten Fachbereich [...]
oder in einem bestimmten Themenfeld der Pflege [...] oder in die Arbeit mit Betroffenen, die
gesundheitliche Einschrankungen oder besondere Krankheitsverldufe haben [...] zu integrie-
ren“ (ebd.). Gleichwohl - so die Herausgeber — konnten Werkzeuge wie diese Kataloge weder
das klinische Urteilsvermogen noch die Entscheidungsfindung von Pflegefachpersonen erset-
zen, aber sie konnten als Instrument fiir die Dokumentation und Reflexion genutzt werden.

Der Hintergrund fiir das jeweilige Themengebiet wird erldutert. So findet sich z. B. fiir die
Palliativpflege (INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES 2009) ein theoretisch fundiertes Konzept
fiir das zentrale Thema Wiirde, im Katalog fiir die Héusliche Pflege (INTERNATIONAL COUNCIL
ofF Nursts 2011) wird die Pflege in Schottland vertieft, da die Begriffe dort bereits imple-
mentiert waren, und im Katalog fiir die Forderung der Adhirenz (INTERNATIONAL COUNCIL OF
Nursks 2008) wird dieses Pflegephdnomen mit weiteren aufgelisteten Konzepten verkniipft.
Den letzten Teil der Kataloge stellt eine umfangreiche Liste mit den jeweils themenbezogenen
Begriffen fiir Diagnosen, Ergebnisse und Interventionen aus der ICNP® 2008 mit zugehori-
gen Zahlencodes dar. Zum Umgang mit den Katalogen wird vonseiten der Herausgeber da-
von ausgegangen, dass Pflegefachpersonen auch kreativ mit den Begriffen umgehen kénnen,
d.h., die Begriffe konnen z. B. im Falle der Héuslichen Pflege fiir die jeweilige Pflegepraxis
angepasst werden. Auferdem wird erwartet, dass Pflegefachpersonen ihre Erfahrungen mit
den Katalogen an den ICN zuriickmelden, so dass diese regelméf3ig angepasst werden kon-
nen.
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4.5.4.3 Die deutschen Klassifikationen apenio® und ENP

Eine in Deutschland entwickelte und weit verbreitete Klassifikation ist apenio®. Es gibt sie
nicht nur fiir die Pflege, sondern auch fiir die Medizin und fiir das Krankenhausmanagement,
und sie wurde von Anfang an als Software konzipiert. Die Autorinnen von apenio® bezeich-
nen sie selbst als Pflegetypologie, die auch auf Sachverhalte auferhalb der professionellen
Pflege anwendbar sein soll, mit dem Ziel, ,Pflegende bei der Planung und Erfassung von
pflegerischen Prozessen mit einer einheitlichen Sprache zu unterstiitzen“ (MULLER STAUB/
RaprroLDp 2017, S. 284).

Bei der ENP handelt es sich um eine in Deutschland von einem Team um Pia WIETECK ent-
wickelte Klassifikation von Pflegediagnosen, Pflegezielen und Pflegeinterventionen, die mit-
einander verkniipft sind. Die ersten Schritte zur Entwicklung der ENP erfolgten im Zeitraum
zwischen 1989 und 1998. Es wurden zu der Zeit Praxisbeobachtungen und eine Auswertung
von mehr als 2.000 Pflegeplanungen durchgefiihrt und deren Inhalte in eine strukturierte
Form gebracht (vgl. WiETECK 2020, S. 47). Die Inhalte wurden fortwahrend auf ihre fachliche
Richtigkeit gepriift, weiterentwickelt und in der Praxis erprobt (vgl. ebd.). Mit der Klassifika-
tion soll eine Briicke zwischen Theorie und Praxis geschlagen werden und in angemessener
Weise auf neue Herausforderungen im Gesundheitswesen — komplexe Pflege- und Versor-
gungsbedarfe und Digitalisierung — reagiert werden koénnen. Die ENP ist ebenso wie bei-
spielsweise NANDA in Doménen und Klassen untergliedert, die in einer Ubersicht dargelegt
sind. Demnach untergliedert sich ENP in vier Doménen, dazu zdhlen der Funktional/physio-
logische Bereich, der Emotional/psychosoziale Bereich, Mehrdimensionale Risiken und Umfeld-
bezogene Pflegeprobleme (vgl. WIETECK 2020, S. 38ff.). Die darunter liegenden Klassen weisen
einen deutlichen Bezug zu Konzepten von Bediirfnistheorien auf. So zdhlen zu den Klassen
im Funktional/physiologischen Bereich Kérperpflege/Kleiden, Atmung, Kreislauf und Korper-
temperatur, Erndhrung, Ausscheidung, Bewegung/Mobilitdt, Fortpflanzung und Entspannen/
Schlafen/Ruhen, auBerdem Gewebeintegritdt und Stoffwechsel. Zu den Klassen im Emotional/
psychosozialen Bereich zéhlen Empfindung, Wahrnehmung, Interaktion, Handlung/Verhalten,
Aktivitdt/Alltagsgestaltung, personliche Entwicklung, Wissen/Information und Gesellschaft. Mit
mehrdimensionalen Risiken sind unspezifische Gesundheitsrisiken gemeint, und umfeldbezo-
gene Pflegeprobleme sind in der ENP solche, in denen eine Gesundheitsgefahrdung vom In-
dividuum ausgeht, als einziges Beispiel ist hier die Verbreitung von Infektionskrankheiten ge-
nannt (vgl. WiETECk 2020, S. 38ff.). Die ENP-Pflegediagnosen sind laut WIETECK u. a. (2019)

.ein sprachlicher Ausdruck, den Pflegende, wenn mdglich, gemeinsam mit dem Betroffenen und/
oder seinen Angehdrigen/Bezugspersonen basierend auf einer systematischen Einschdtzung/Be-
urteilung (Assessment, Pflegeanamnese, korperliche Untersuchung) des Gesundheitszustands
und dessen psychischen, physiologischen und entwicklungsbedingten Auswirkungen oder der
Reaktion auf Gesundheitsprobleme nutzen, um auf dieser Grundlage die Entscheidungen iiber
Pflegeziele zu treffen und geeignete Pflegeinterventionen auszuwdhlen" (WIETECK u. a. 2019,
S. 64f.).
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L.5.4.4 Kritische Bewertung der Pflege-Klassifikationen

Die nordamerikanischen Klassifikationen NANDA-I und NIC sind in mindestens elf Sprachen
iibersetzt und sollen international giiltig sein (vgl. MULLER StauB/RappoLD 2017, S. 275).
ICNP®, CCC (Ursprung: USA) und NOC sind in mindestens sechs, die beiden urspriinglich
deutschen Klassifikationen apenio® und ENP sind in mindestens zwei Sprachen iibersetzt
(ebd.). In keine weiteren Sprachen iibersetzt sind ICF (WHO, Englisch) und POP (Ursprung:
Osterreich).

Im Allgemeinen miissen sich die Taxonomien der Kritik aussetzen lassen, dass sie die
Pflegerealitit ihres Herkunftslandes widerspiegeln. Da die Aufgabenbereiche von Pflege-
fachpersonen nicht international deckungsgleich sind, lassen sich auch die in die Zielsprache
iibersetzten Klassifikationen nur eingeschrankt auf Verhéltnisse in anderen Ladndern iibertra-
gen. Eine Pflegediagnose nach NANDA bezeichnet beispielsweise einzelne Personen, Fami-
lien oder Gemeinden als Pflegeempfanger. Entsprechend sind die Aufgaben und Befugnisse
der Pflegefachpersonen dort zugeschnitten. Aufgaben, die in den USA von Pflegefachperso-
nen iibernommen werden, werden in Deutschland zum Teil von Sozialarbeiterinnen/Sozial-
arbeitern, Hebammen oder Physiotherapeutinnen und -therapeuten {ibernommen.

An der Pflegetypologie apenio® kritisieren MULLER STAUB/RAPPOLD (2017), es repra-
sentiere nicht ausreichend Pflegefachwissen, zumal es durch fachfremde Personen evaluiert
sei. Dartiber hinaus fehle es dem System an wissenschaftlicher Basis sowie an Definitionen
und vorgegebenen Verkniipfungen. Medizinische und pflegerische Sachverhalte seien in ape-
nio® fachlich unbegriindet miteinander vermischt: ,Aus der Mischung von Erkrankungen,
Diagnostik, Therapie und sozialen, psychischen sowie umweltbezogenen Einfliissen als Ursa-
chen/ Risikofaktoren l&sst sich folgern, dass es nicht das Ziel war, das Fachgebiet Pflege theo-
riegeleitet einzugrenzen oder darzustellen (MULLER STAUB/RAPPOLD 2017, S. 284).

Die genannten Klassifikationen haben unterschiedliche Qualitdt und erfiillen nicht alle
gleichermalf3en Giitekriterien zur Validitdt, Reliabilitdt und Vertrauenswiirdigkeit. So stellen
MULLER STAUB/RAPPOLD fest, dass beispielsweise ICNP® keinen pflegetheoretischen Bezugs-
rahmen hat, sondern nach sprachlichen Regeln hierarchisiert ist und ebenso wie in apenio®
und ENP nicht jedes Element innerhalb der Klassifikation eine exakte Beschreibung oder eine
validierte Definition enthalte. Es bestiinde auch keine durchgehend hierarchische oder defini-
torische Verbindung zwischen den Konzepten (vgl. MULLER STAUB/RAPPOLD 2017, S. 268ff.).
Mit Ausnahme von ICNP® stellten alle Klassifikationen mindestens eine Verbindung zwischen
Pflegediagnosen und Interventionen her, aber nur bei NANDA-IL, NIC und NOC seien die Ver-
kniipfungen in der NNN-Taxonomie auch wissenschaftlich getestet (ebd.).

Terminologien werden bestenfalls fortwéhrend auf wissenschaftlicher Basis weiterent-
wickelt, sie bilden aber auch selbst den Referenzrahmen fiir Studien in der Pflegeforschung,
die sich mit der praktischen Anwendung und Akzeptanz befassen. Da Sirva u. a. (2019) ha-
ben schriftliche Freihand-Pflegedokumentationen zum Thema Dekubitus einem ,,Cross-Map-
ping“ mit zugehdrigen Begriffen aus der ICNP unterzogen und konnten zahlreiche inhaltliche
oder konzeptionelle Ubereinstimmungen finden. Auch in Deutschland finden angesichts des
zukiinftig erwarteten Einsatzes Kiinstlicher Intelligenz fiir die strukturierte Dokumentation
solche Untersuchungen statt. KLINGSHIRN u. a. (2022) verkniipften die schriftliche struktu-
rierte Pflegedokumentation aus dem Bereich der Intensivpflege von invasiv beatmeten Men-
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schen mit den Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und den Pflegeergebnissen der NNN-
Taxonomie. Untersuchungen von Ubergabegesprichen, also miindlicher Kommunikation,
ordneten hingegen die {ibermittelten Informationen in eine andere Strukturlogik, z. B. dem
SBAR-Schema (siehe hierzu Kapitel 5.2), ein. FENNELLY u. a. konstatieren, dass eine stan-
dardisierte Terminologie definierte Aspekte der klinischen Praxis, insbesondere der Pflege-
diagnostik, der Pflegemafinahmen und der Pflegeergebnisse, reprédsentiere und unter Be-
rufsangehorigen eindeutig sei (vgl. FENNELLY u. a. 2021, S. 2). Die Autorinnen und Autoren
konnten feststellen, dass es in der Literatur Hinweise dafiir gebe, dass die Anwendung einer
standardisierten Terminologie in der Pflege von mehreren Faktoren abhingig sei, darunter
auch die Erfahrungen des Pflegepersonals, deren Vorbildung sowie die Nutzerfreundlichkeit
der elektronischen Patientenakte, in der die Terminologie hinterlegt ist.

In ihrem Positionspapier aus dem Jahr 2012 plidierten die Berufsverbinde DBfK, OGKV
und SBK fiir die Einfiihrung der Klassifikation ICNP® (DBFK, OGKV, SBK 2012). Die Au-
torinnen und Autoren schitzten die ICNP® als die am besten geeignete Terminologie ,,mit
dem hochsten Entwicklungspotential fiir den deutschsprachigen Raum* (ebd.) ein und ar-
gumentierten sowohl mit der Professionalisierung der Pflege als auch mit dem individuellen
patientenbezogenen sowie betriebs- und volkswirtschaftlichen Nutzen einer einheitlichen
Terminologie. Besonders hervorzuheben sei die internationale Giiltigkeit der seit Ende der
1980er-Jahre vom ICN (International Council of Nursing) gesammelten und ins Englische
iibertragenen Begriffe. Auch sei es moglich, NANDA-I in die Terminologie der ICNP® zu in-
tegrieren. Die Pflege hitte damit eine international gemeinsame Sprache, wodurch die int-
ra- und interprofessionelle Kommunikation verbessert werden kénne. Wie fiir die anderen
Klassifikationen auch gilt, dass sie insbesondere in Softwareanwendungen funktionieren und
Arbeitsprozesse standardisieren und vereinfachen kdnnen. Als weitere Nutzungsmoglichkei-
ten der ICNP®, neben der Integration in die Patientenakte, werden die Entwicklung von Pfle-
gekonzepten, die Gliederung der Ausbildung u. a.m. genannt (vgl. DBFK, OGKV, SBK 2012,
S. 5). Wie bereits dargelegt, haben die drei Berufsverbéande aus der ICNP® fiir drei Bereiche
der Pflegepraxis iibersetzte Terminologien herausgegeben. Entgegen der Auffassung der Be-
rufsverbande schiatzen MULLER STAUB/RAPPOLD (2017) die ICNP® aber als weniger geeignet
ein. Sie beméngeln, dass sie keinen pflegetheoretischen Bezugsrahmen habe, sondern nach
sprachlichen Regeln hierarchisiert sei und nicht jedes Element innerhalb der Klassifikation
eine exakte Beschreibung oder eine validierte Definition enthalte. Es bestiinde auch keine
durchgehend hierarchische oder definitorische Verbindung zwischen den Konzepten (vgl.
MULLER STAUB/RAPPOLD 2017, S. 268ff.).

ABT-ZEGELIN/SCHNELL (2006) befiirworten die ICNP® aufgrund ihrer unendlichen Kom-
binationsmoglichkeiten ,atomarer Ausdriicke” (ABT-ZEGELIN/SCHNELL 2006, S. 11), sehen
aber darin gleichzeitig das Problem, das auch bei jeder Weltsprache existiert: ,,Sie wird nicht
gesprochen und findet daher kaum kulturelle Bodenhaftung® (ebd.).

ZUABONI (2015) beméngelt, die Pflegediagnosen in den Klassifikationen wiirden insbe-
sondere die in der psychiatrischen Pflege verorteten Phanomene nicht ausreichend abbilden.
Die Begegnung zwischen Pflegenden und zu pflegenden Menschen wiirde in diesem Bereich
natiirlicherweise zu einer sprachlichen Adaption von Phédnomenen fiihren, die in Termino-
logien aber nicht versprachlicht seien. Die in der Praxis entstandenen Begriffe seien aber bes-
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tens geeignet, die menschlichen Empfindungen der zu pflegenden Menschen zu beschreiben
(vgl. ZuaBont 2015, S. 290). Er pladiert dafiir, den natiirlich gewachsenen Sprachschatz der
Pflegenden zu nutzen, um bestehende Terminologien zu erweitern.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es bei der Verwendung von standardi-
sierter Pflegesprache sehr darum geht, Pflegeleistungen in schriftlicher Form nachzuweisen
und Pflegeprozesse planen und steuern zu kénnen. Steht die entsprechende Terminologie
in Dokumentations- und Planungssoftware zur Verfiigung, um der Nachweispflicht nach-
kommen zu konnen, bedeutet das aber eine passive Verwendung dieses Wortschatzes. Sofern
dabei auch noch Pflegediagnostik, Pflegediagnosen und Pflegeinterventionen automatisch
miteinander verkniipft werden, iibernimmt der Computer nicht nur das Formulieren, son-
dern auch wesentliche Anteile der Entscheidungsfindung im Pflegeprozess. Terminologien
werden aber trotzdem insgesamt positiv bewertet. Mit Terminologien konne man der Ver-
nachléssigung der Dokumentation der Pflege und des Pflegebedarfs entgegentreten (MULLER
StauB/RApPpPoLD 2017; SowiNsKl/KIRCHEN-PETERS/HIELSCHER 2013). Es kann aber ange-
nommen werden, dass eine Terminologie, die die Praxis nicht abbildet oder von der in der
Praxis gesprochen Sprache weit entfernt ist, dort nicht Ful? fassen wird. Das heil3t, sie wiirde
zwar im Sinne eines Verwaltungsaktes in der Pflegeplanungssoftware zur Anwendung kom-
men (miissen), nicht aber zur Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung im Rahmen von
Pflege- und Versorgungsprozessen.

L.5.5 Sprache als Thema der Pflegeforschung

Dass die pflegewissenschaftliche Beschaftigung mit der Pflegesprache in Deutschland nur
wenige Studien hervorgebracht hat, konnte MARCHWACKA (2019) mit einer systematischen
Literaturrecherche fiir den Zeitraum 1980 bis 2019 zu diesem Thema nachweisen. Den Be-
ginn der Befassung mit Pflegesprache machten demnach sowohl sprachwissenschaftliche als
auch pflegewissenschaftliche Untersuchungen (vgl. MARcHwAckA 2019, S. 149). Wihrend
sich die Sprachwissenschaft auf Textsorten und Gesprachsformen fokussiert, thematisieren
pflegewissenschaftliche Studien in der Regel die Kommunikation zwischen Pflegenden und
Pflegeempfanger/-innen in verschiedenen Versorgungsbereichen.

Einen interdisziplindren Zugang verfolgten ABT-ZEGELIN/SCHNELL, die mit den beiden
Banden Sprache und Pflege (erste Auflage 1997) und Die Sprachen der Pflege (2006) vielbe-
achtete Beitrage zur Pflegesprache aus der Pflegewissenschaft, Medizin, Linguistik und Phi-
losophie herausgaben. Der erste Band, der die Ergebnisse einer Tagung zum Thema Sprache
und Pflege zusammentragt, soll laut den Herausgebern das Interesse fiir Pflegesprache ge-
weckt haben, so dass in der Folge mehrere Dissertationen und weitere Qualifizierungsarbei-
ten zu den Themen ,,pflegerische Kommunikation mit jungen und alten Patienten, interpro-
fessionelle Kommunikation (Pflege/Medizin), Aufnahmegesprach im Krankenhaus (Pflege/
Patienten), der pflegerische Sprachgebrauch in Wort und Schrift (Pflegedokumentation),
die Sprache als Bildner der Pflegewirklichkeit usw.“ (ABT-ZEGELIN/SCHNELL 2006, S. 9) ent-
standen sind.

Der umfassenden Bibliografie zur verbalen Kommunikation in der Pflege von WALTHER
(2003) kann entnommen werden, welche Rolle Sprache und Kommunikation in der Pflege
spielen. WALTHER stellt eine ,,zunehmende Beschaftigung mit den sprachlich-kommunikati-
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ven Kompetenzen Pflegender” (WALTHER 2003, S. 11) fest, wobei allerdings iiberwiegend
die Kommunikation in der Pflege behandelt wird und weniger ihre Voraussetzungen, also die
sprachlichen Aspekte (vgl. ebd., S. 14f.). Die Bibliografie verdeutlicht aber dennoch die Viel-
falt pflegerischer Sprachhandlungen.

Wer nach aktuellen wissenschaftlichen Veroffentlichungen zur Berufssprache Pflege in
der deutschsprachigen Literatur sucht, sto3t unter der allgemeingiiltigen Annahme, dass,
wer kompetent pflegen mochte, auch Pflegefachsprache zu beherrschen habe, meist auf Ab-
handlungen, in denen es um Sprachbedarf in der Pflege geht und einen Abgleich zwischen
(normativen) Anforderungen und tatsdchlichen Gegebenheiten. Meist werden im Zusam-
menhang mit Sprachkompetenz fiir Pflegende jene Menschen adressiert, die nicht Deutsch
als Muttersprache haben, so dass hieraus auch zahlreiche Medien entstanden, die zur Sprach-
forderung fiir migrierte Pflegefachpersonen eingesetzt werden sollen. Eine Ausnahme davon
bildet die Empfehlung zum sprachsensiblen Unterricht in der Altenpflege von ArLT/MISERA
(2016), die angesichts festgestellter Méngel in der Sprachkompetenz (Misera 2015) alle
Auszubildenden der Altenpflege unabhingig von deren Herkunft adressieren. Die diesbeziig-
lichen Veroffentlichungen thematisieren meist sprachliche Anforderungen, die curriculare
Einbindung von Sprachférderung bzw. sprachsensiblen Unterricht.

Aus den letzten zehn Jahren sind die Qualifikationsarbeiten von OBERZAUCHER (2014),
der Ubergabegespriche einer Konversationsanalyse unterzog, LassMANN (2015), der mit
einer Literaturanalyse den Versuch unternommen hat, Sprachkompetenz in der Pflege zu
systematisieren, und HARTUNG (2018), die sprachliche Elemente der miindlichen Kommu-
nikation und schriftlichen Dokumente in der ambulanten Pflege analysiert hat, bekannt. Im
deutschsprachigen Raum l&sst sich auch noch die standardisierte Terminologie der Pflege
als Forschungsthema identifizieren. Hier sind es vor allem MULLER STAUB/SCHALEK/KONIG
(2017) und MULLER STAUB/RAPPOLD (2017) die hierzu entsprechende Beitrédge leisten (siehe
auch Kapitel 4.5.4).

In einem 2019 durchgefiihrten Review zur Identifikation von Studien, die sich mit der
Evaluation der Verwendung einheitlicher Terminologien in der Pflegedokumentation be-
fassten (FENNELLY u. a. 2021), konnten 183 Studien aus insgesamt 25 Staaten identifiziert
werden. Auffallig am o.g. Review ist, dass die USA mit 67, Deutschland hingegen ohne eine
einzige Studie vertreten war.

4.6 Zusammenfassung und Implikationen fiir das weitere Vorgehen

Pflege, Sprache und Profession sind die zentralen Begriffe, die den interdiszipliniren theo-
retischen Zugang begriinden. So bilden den theoretischen Rahmen fiir die Untersuchung
sowohl pflegewissenschaftliche als auch professionstheoretische und sprachwissenschaft-
liche Grundlagen. Es konnte gezeigt werden, dass neueren Professionstheorien zufolge fiir
klientenbezogene Berufe ein Professionsverstandnis gilt, das den Blick auf Handlungsmuster
in der Interaktion und die Kompetenz zur wissenschaftlichen Begriindung bei gleichzeitiger
Fahigkeit zur autonomiewahrenden Anwaltschaft fiir eine hilfebed{irftige Klientel 6ffnet. Int-
raprofessionalitat bedeutet hier das Zusammenspiel von verschiedenen qualifikationsbeding-
ten Kompetenzen und Befugnissen von beruflich Pflegenden bei individueller Rollenklarheit
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und gegenseitiger Rollenakzeptanz. In der intraprofessionellen Zusammenarbeit steht die
Kommunikation im Zentrum, um sich iiber das Verstehen von Pflegesituationen auszutau-
schen und um zu begriindeten, konsentierten Entscheidungen fiir Pflegeinterventionen zu
gelangen.

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass sich jede Profession durch einen speziellen Wort-
schatz auszeichnet, mit dem sie ihren Gegenstand beschreiben und begriinden kann. Damit
wurde verdeutlicht, dass jeder Beruf eine typische Sprache aufweist, die sich aus seinen
zugrunde liegenden Theorien, Befugnissen und Handlungsfeldern ergibt und die, je nach
Kommunikationssituation und -beteiligten, Fach-, Allgemein- und Umgangssprache auf-
weist. Der aktive und passive Wortschatz der Pflege ist vielféltig: Auf der einen Seite ist er
in Terminologien und Begriffen aus Pflegetheorien dargelegt. Auf der anderen Seite wird
Pflegesprache ganz wesentlich durch berufliche Sozialisation, die Anwendung in beruflichen
Handlungsfeldern und damit auch in wiederkehrenden formellen intraprofessionellen Ge-
sprichssituationen geprigt, wozu die Ubergabe zihlt.

Im néchsten Kapitel geht es um Pflegeiibergaben. Es wird dargelegt, was charakteristisch
fiir Ubergabegespriche in der Pflege ist und wie der aktuelle Forschungsstand in Deutschland
und international zum Thema Ubergabe ist.
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Miindliche Kommunikation ist naturgeméf} von Fliichtigkeit und spontaner aktiver Sprach-
produktion gekennzeichnet, gleichzeitig gilt sie als sehr komplex. Der Spontaneitit im Rah-
men einer formellen Arbeitsbesprechung sind durch Konventionen und Regeln Grenzen ge-
setzt. Die einzige Gespréchssituation, die in allen Krankenhdusern regelméaf3ig stattfindet und
an der in der Regel ausschliel8lich Berufsangehorige der Pflege beteiligt sind, ist die Schicht-
iibergabe. Ubergaben in der Pflege stellen eine besondere Form von intraprofessionellen Ar-
beitsbesprechungen dar und sind damit Teil der Unternehmenskommunikation. Diese ist in
der Wirtschaft als eine , institutionell gerahmte, durch den betrieblichen Handlungskontext
gepragte und beeinflusste Kommunikation“ (EFING 2018, S. 475) zu verstehen. Sie ist in der
Regel standardisiert und zielt auf reibungslose Abléufe, Effizienz und 6konomischen Erfolg
(ebd.). Im weiteren Sinne dient die Unternehmenskommunikation der Bildung einer Corpo-
rate Identity, sie ist aber selbst nicht bis ins Detail standardisierbar und unterliegt auch nicht
rein sachlogischen Determinanten. Vielmehr kann man davon ausgehen, dass es gruppen-
spezifisches Kommunikationsverhalten gibt (vgl. ebd.), das von der Individualitat einzelner
Mitglieder, ungeschriebenen Gesetzen, individuellen Erwartungen oder auch Abgrenzungs-
bestrebungen bestimmt ist.

Das pflegerische Handlungsfeld Ubergabe kann, je nach den beteiligten Personen,
mehreren Kommunikationstypen nach RoeLckk (siehe Kapitel 4.2) zugeordnet werden:
Typ 1 - Kommunikation unter Experten ein und desselben Berufsbereichs, wenn eine Ubergabe
intraprofessionell angelegt ist, also an ihr nur beruflich Pflegende (Pflegefachpersonen, Aus-
zubildende, Praktikantinnen/Praktikanten) von ein- und derselben Station bzw. aus dersel-
ben Fachdisziplin beteiligt sind. Typ 3 — Kommunikation zwischen Experten verschiedener Be-
reiche eines bestimmten Berufs, wenn es eine intraprofessionelle, interdisziplinire Beteiligung
an den Ubergaben gibt, also auch beispielsweise beruflich Pflegende teilnehmen, die nicht
allein der Station zugeordnet sind, sondern zentral als Wundexpertinnen/-experten oder
Praxisanleitende eingesetzt werden. Typ 4 — Kommunikation zwischen Experten eines bestimm-
ten Berufs und Laien im entsprechenden Sachbereich, wenn eine Ubergabe am Bett stattfindet,
so dass Patientinnen/Patienten miteinbezogen werden. Typ 5 — Kommunikation zwischen Ex-
perten eines Berufs und Experten eines anderen Berufs, wenn die Ubergabe interprofessionell
angelegt ist, beispielsweise wenn daran beruflich Pflegende, Therapeutinnen/Therapeuten
sowie Mediziner/-innen teilnehmen wiirden. Unter Beriicksichtigung der an den verschiede-
nen Kommunikationssituationen beteiligten Personen wird es bei den Kommunikationstypen
1, 3 und 5 mutmaflich zu einer umfassenderen Verwendung von Fachsprache kommen als
im Kommunikationstyp 4. Die spezifische intraprofessionelle Sprache wird am ehesten in den
Kommunikationstypen 1 und 3 vorzufinden sein. Abbildung 5 zeigt das auf Ubergaben an-
gepasste Modell der Kommunikation von ROELCKE.
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Abbildung 5: Modell der Ubergabekommunikation

Produzenten- Rezipienten-
kontext: . . . N kontext:
Frih-/Spt-/ Gemeinsamer Berufskotext in der Ubergabesituation Frih-/Spét-/
Nachtdienst Nachtdienst
Beruflicher
Textproduktion > u.nd > Textrezeption
Berufliche
und Antwort- S 1 und Antwort-
) Antwort }
rezeption durch bezogen auf produktion
beruflich < 9 < durch beruflich
Pflegende Usisy Pflegende
----------------------- » Phasen der [~---mmmmmmoeemee- by
Ubergabe
Allgemeinsprache/ Bildungssprache/
Umgangssprache Wissenschaftssprache
| Medizinische | Fachsprache/n
Pflegefachsprache © aus anderen
. Fachsprache : =7 =
' ' Disziplinen

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an RoeLcke 2020a, S. 7

Ubergaben werden im stationdren Bereich (Krankenhaus/Seniorenheim) dreimal téglich
zwischen Friih- und Spét-, Spét- und Nacht- sowie Nacht- und Friithdienst durchgefiihrt. Da-
bei handelt es sich um ,,Gesprachsereignisse, die den konkreten Arbeitshandlungen [...]zeit-
lich vor- oder nachgelagert stattfinden“ (OBERZAUCHER 2014, S. 20) und die dazu dienen,
eine ,Wissensasymmetrie“ (ebd., S. 21) zwischen Ubergebenden und Ubernehmenden kom-
munikativ auszugleichen. Sie werden auch ,,Schichtiibergaben“ genannt und erfiillen in ers-
ter Linie den Zweck, ein Informationsdefizit zwischen iibergebenden und iibernehmenden
Pflegenden auszugleichen sowie die Verantwortung fiir die Versorgung der zu pflegenden
Menschen und die Rechenschaftspflicht auf die nachfolgende Schicht zu iibertragen (vgl.
GALATZAN/CARRINGTON 2018, S. 484; WAaTsoN/JONES/CRETCHLEY 2014, S. 1).

Das Ubergabegesprich ist eine Sozialform innerhalb eines Systems, das sich durch die
Verwendung einer eigenen Sprache abgrenzt. So stellt sie einen entscheidenden Handlungs-
bereich fiir professionelle Sozialisation und Kommunikation von Pflegenden sowie die beste
Gelegenheit dar, sich den professionellen Jargon der Pflege anzueignen (WoLr 1989). Dieser
sei fiir Uneingeweihte verwirrend, weil subtile und komplexe Bedeutungen damit transpor-
tiert wiirden, die sich nur im Laufe der beruflichen Sozialisation erschléssen. So wiirden neue
Pflegende und Auszubildende per Sprache in die Geheimnisse der Pflege eingeweiht (ebd.).

Eine Ubergabe setzt nicht nur eine Zasur zwischen den Arbeitsschichten und entlastet die
Ubergebenden, sondern stellt auch einen wesentlichen Part in der komplexen Arbeitsorga-
nisation eines Krankenhauses dar (vgl. WATson/JoNES/CRETCHLEY 2014, S. 1). Die meisten
Informationen werden in der Frith-Spitdienst-Ubergabe ausgetauscht, die auch die lingste
Dauer hat (u. a. bei WALTHER 1997; LAUTERBACH 2008).
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Angesichts einer bis dato fehlenden eindeutigen Definition von Pflegeiibergabe schlagt
ScumipT (2018) die folgende Definition vor:

.Die Pflegeiibergabe ist ein Arbeitsgesprdch im Schichtwechsel von Pflegenden, in dem durch
die dokumentationsgestiitzte strukturierte Weitergabe und den professionellen Austausch von
relevanten Informationen und aktuellen Entwicklungen zum Pflege- und Behandlungsprozess
die pflegerische Verantwortung fiir eine/n PatientIn oder eine Patientengruppe iibertragen wird
mit dem Ziel, damit einen wichtigen Beitrag zur Versorgungskontinuitdt und Sicherheit derselben
im Krankenhaus zu leisten. Die Einbeziehung der Patientinnen in den Pflegeprozess bildet dafiir
eine elementare Voraussetzung" (SCHMIDT 2018, S. 143).

Mit den darin enthaltenen Begriffen wie , strukturiert®, , professionell“ und ,Verantwortung*
hebt ScumIpT hervor, dass die Ubergabe kein informelles Gesprich ist, sondern im Arbeits-
kontext eingebunden eine wesentliche Funktion zur Sicherung der Versorgungskontinuitat
darstellt.

5.1 Zweck von Ubergabegesprichen

Ein Ubergabegespriich, das iiblicherweise fern von patienten- bzw. bewohnernahen Titig-
keiten in einem separaten Raum stattfindet, bringt Pflegende — dazu zahlen Pflegefachperso-
nen, Pflegeauszubildende und ggf. auch Pflegepraktikantinnen/-praktikanten — zum Zweck
der Uberleitung von einer Schicht in die nichste zusammen, um eine kontinuierliche Pati-
entenversorgung sicherzustellen (LAUTERBACH 2008; WALTHER 1997; OBERZAUCHER 2014;
ScumIpT 2018). Mit der ﬁbergabe soll laut ABDELLATIF u. a. (2007) die Kontinuitit der Ge-
sundheitsversorgung und die Patientensicherheit gewihrleistet werden. Die Ubergabe dient
nicht nur zum Ausgleich des Informationsdefizits, sondern auch dazu, die professionelle Pfle-
gebeziehung und Interaktion mit einer neuen Personalbesetzung fortzusetzen. Ubergaben
erfordern besondere intellektuelle Fahigkeiten: ,,The hand-off communication requires an ex-
tensive amount of cognitive awareness and functioning while nurses analyze and synthesize
the information“ (GALATZAN/CARRINGTON 2018, S. 484).

STREETER/HARRINGTON/LANE (2015) fanden mit einer Befragung von 286 beruflich
Pflegenden heraus, dass die besten Ubergaben diejenigen seien ,,in which both the inco-
ming and the outgoing nurses made frequent use of information exchange (information
giving, seeking, and verifying) and socioemotional communication behaviors“ (STREETER/
HARRINGTON/LANE 2015, S. 294). Uber die Informationsweitergabe hinaus sehen Pflegende
die Ubergabe auch als Gelegenheit zur Diskussion, Reflexion und zum Lernen im Pflegeteam
an (DRACH-ZAHAVY/GOLDBLATT/MAI1zEL 2015). Auch der Gruppenzusammenbhalt wird in der
Ubergabe stabilisiert: ,During an ethnographic study of nurses, it was found that change of
shift report provides a forum for nurses to establish and maintain group cohesiveness* (WoLF
1989, S. 82). Ebenso konnten KiTson u. a. (2014) den in ihr Review eingeschlossenen Stu-
dien entnehmen, dass Ubergaben sozialen Zusammenhalt und psychologische Unterstiitzung
innerhalb des Teams erméglichen. Das fiihre zu Gruppensolidaritat und zu einem geeinten
Team (vgl. KiTson u. a. 2014, S. 1234f.). Die berufliche Sozialisation der Beteiligten, Team-
Building, gegenseitige emotionale Unterstiitzung sowie berufliches Training bzw. Ausbildung
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stellen nach GALATZAN/CARRINGTON (2018) einen wesentlichen Zweck von Ubergabegespri-
chen dar.

Bereits 1989 galt bei WoLF die Ubergabe als die einzigartige Gelegenheit, sich den Fach-
jargon der Pflege aneignen zu kénnen und sich in die Rolle als beruflich Pflegende einzu-
finden. Damit erfiille die Teilnahme an der Ubergabe geradezu die Funktion einer Initiation
von Neulingen (vgl. WoLr 1989, S. 78). ScamipT (2018) konnte einschlagigen Studien ent-
nehmen, dass die Ubergabe einerseits ,eine psychologische und soziale Schutzfunktion in
der Pflege® (ScumipT 2018, S. 136) erfiille und angesichts der hohen Arbeitsbelastung einen
Riickzugsort darstelle, an dem die Arbeitsbelastung kompensiert werden konne, und anderer-
seits einen Rechtfertigungsrahmen fiir geleistete und nicht geleistete Pflege biete (vgl. ebd.).
Die Ubergabe ist auch ein geschiitzter Raum fiir die emotionale Verarbeitung von Problemen,
die die Pflegenden mit Patientinnen/Patienten, Familienangehorigen oder Kolleginnen/Kol-
legen haben. Reaktionen darauf &uf3ern sich in ,anger, sarcasm, fear, hopelessness, and sad-
ness“ (WoLFr 1989, S. 83) —in entsprechend emotionaler Sprache, aber unter Ausschluss von
Patientinnen/Patienten, Familienangehorigen und Arztinnen und Arzten (ebd.).

GaLATZAN/CARRINGTON (2018) stellen fest, dass die von der WHO geforderte strukturier-
te Ubergabe, um Folgen von Kommunikationsfehlern zu vermeiden, ein groRes Forschungs-
interesse ausgelost habe, dieses aber weniger den unbestrittenen Vorteil einer einheitlichen
Struktur, sondern mehr die Frage nach den Inhalten einer Ubergabe und die Art und Weise
der Ubermittlung fokussieren solle. Eine strukturierte Ubergabe sollte demnach auch Raum
fiir Interaktion lassen.

Die Ubergabe fiigt sich demnach in das von IBRAHEEM/EID/RAsHAD (2020) entwickelte
Konzept der intraprofessionellen Zusammenarbeit (siehe auch Kapitel 3.5) ein. Sie versteht
sich als ein Instrument zur effektiven Kommunikation, zum Austausch {iber Pflegesituatio-
nen und damit zum hermeneutischen Fallverstehen, zur Uberbriickung der personell neu be-
setzten Pflegebeziehung und zur Verantwortungsiibergabe, um die Versorgungskontinuitét
sicherzustellen. Damit verbunden ist die Verteilung der Aufgaben entsprechend den Kompe-
tenzen und Befugnissen. AufSerdem bietet sie die Moglichkeit, die Voraussetzungen fiir die
intraprofessionelle Zusammenarbeit zu schaffen: die Vergewisserung und Herstellung von
Transparenz {iber die eigene Rolle der Teammitglieder, die Bestitigung der Zugehorigkeit im
Team, emotionale Entlastung und damit verbunden die Herstellung von Teamzusammenhalt.

5.2 Ubergabe als risikoanfilliges Handlungsfeld

VEIT (2002) konnte in ihrer Befragung herausfinden, dass Patientinnen/Patienten darauf
wertlegen, dass Pflegende sich fiir ihre Belange interessieren und untereinander Informatio-
nen austauschen (vgl. Veir 2002, S. 169ff.). Die unvermeidbare Diskontinuitédt der Versor-
genden aufgrund von Schichtwechseln muss durch gute Informationsweitergabe kompensiert
werden. Insofern wird die Ubergabe von KitsoN u. a. (2014) als eine kritische Komponente in
der Gesundheitsversorgung angesehen, da stets das Risiko besteht, dass lebenswichtige Infor-
mationen weggelassen oder falsch kommuniziert werden (vgl. KiTson u. a. 2014, S. 1229).
GALATZAN/CARRINGTON (2018) verdeutlichen diese Brisanz anhand von Zahlen aus den
USA: ,Miscommunication that occurs during the exchange of information between health-
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care providers accounts for approximately 80 % of adverse events in the healthcare setting”
(GaLATZAN/CARRINGTON 2018, S. 484). Dazu gehorten verzogerte Diagnosestellung, verzo-
gerte oder unterlassene Therapien einschlieRlich der Medikation, ausgelassene Untersuchun-
gen oder Doppeluntersuchungen mit der Folge von ldngeren Krankenhausaufenthalten, un-
notigen Kosten und neu auftretenden Gesundheitsproblemen und Komplikationen (vgl. ebd.).
Dariiber hinaus wird von 100.000 Patientinnen/Patienten gesprochen, die in den Vereinigten
Staaten von Amerika jedes Jahr aufgrund von Kommunikationsfehlern der Leistungserbringer
im Gesundheitswesen sterben (GALATZAN/CARRINGTON/GEPHART 2021).

Grundsitzlich scheint eine gut strukturierte Ubergabe geeignet, um alle wesentlichen
Informationen zu ibermitteln und kommunikationsbedingte Komplikationen bei den Patien-
tinnen/Patienten zu vermeiden. Die WHO legte bereits 2007 dar, dass Kommunikationssto-
rungen die Hauptursache fiir sogenannte ,,Sentinel-Events“ (unerwiinschte, schwerwiegende
Ereignisse mit Komplikationsfolgen) waren, die der US-amerikanischen Joint Commission
zwischen 1995 und 2006 gemeldet wurden (vgl. ABDELLATIF u. a. 2007, S. 439). In Australien
sollen nach Auskunft der WHO elf Prozent der 25.000 bis 30.000 unerwiinschten Ereignisse
auf Kommunikationsstérungen zuriickzufiihren sein (ebd.). Laut WHO sind problematische
Ubergaben eine internationale Angelegenheit (ebd.). So konzentrieren sich internationale
Forschung und Entwicklung auf die Optimierung der Kommunikation im Gesundheitswesen.
,Kernstiick vieler nationaler und internationaler Studien zum Thema Ubergabe ist der Faktor
der Patientensicherheit, der sich auf eben jene Informationsvermittlung bezieht“ (PETERSEN/
KLEIN/TRUMPKE 2021, S. 85).

Die WHO empfiehlt zur Sicherstellung einer komplikationsfreien Patientenversorgung
eine gemeinsame Sprache fiir die Ubermittlung relevanter Informationen und eine verbind-
liche Struktur in Form des sogenannten SBAR-Prozesses (ABDELLATIF u. a. 2007), das seinen
Ursprung in der US-Navy hat und als ein Instrument zur effektiven und rechtzeitigen Uber-
mittlung wesentlicher Informationen gilt. GHoNEM/EL-Husany (2023) fanden heraus, dass
sich die Effektivitit von und die Zufriedenheit mit der Ubergabe unter Pflegenden nach der
Einfiihrung dieses Prinzips signifikant erhoht hétten. Das Akronym SBAR bedeutet ausge-
schrieben Situation — Background — Assessment — Recommendation, was fiir eine Pflege-Uber-
gabe eine vierschrittige Ablaufstruktur pro Patient/-in bedeutet. Im ersten Schritt (Situation)
werden u. a. die Einweisungsdiagnose, die Kostform, zu- und ableitende Systeme, Medika-
mente und weitere Therapien der Patientin bzw. des Patienten geschildert. Es wird angege-
ben, ob eine Patientenverfiigung vorliegt und ob der Patient/die Patientin im Fall eines Herz-
oder Atemstillstands reanimiert bzw. intubiert werden darf. Es folgen im zweiten Schritt
Hintergrundinformationen (Background), darunter Nebendiagnosen, Allergien und die Ver-
sorgungsbedingungen im privaten Umfeld. Im dritten Schritt sollen Ergebnisse, die mithilfe
eines Assessments ermittelt wurden, iibergeben werden. Dabei handelt es sich beispielsweise
um den Erndhrungsstatus, das Dekubitusrisiko, die Mobilitat oder die Schmerzintensitét bei
zu pflegenden Menschen. Den letzten Schritt (Recommendation) bildet der Auftrag an die
iibernehmende Schicht, also z. B. die Durchfiihrung ausstehender pflegerischer Malnahmen
und medizinisch angeordneter Therapien sowie von Maflnahmen im Zusammenhang mit
Uberleitung, Verlegung oder Entlassung. Uber das SBAR-Modell hinaus gibt es noch zahlrei-
che andere Moglichkeiten, die Schichtiibergabe zu strukturieren, allerdings fehle es aktuell
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in Deutschland an einer einheitlichen Empfehlung fiir eines dieser Modelle (vgl. PETERSEN/
KLEIN/TRUMPKE 2021, S. 87).

LEoNARD/GRAHAM/BoNAcUM (2004) erkennen zahlreiche Faktoren, die fiir Kommuni-
kationsfehler urséchlich sein konnen. Besonders stellen sie die Tatsache heraus, dass Pfle-
gende und Mediziner/-innen je unterschiedliche Arten zu kommunizieren erlernen wiirden:
»,Nurses are taught to be very broad and narrative in their descriptions of clinical situations
(;paint the big picture), whereas physicians learn to be very concise, and get to the ;headlines
quite quickly“ (LEoNARD/GRAHAM/BoNacuM 2004, i86). Sie sehen in der SBAR-Struktur eine
Losung, um die unterschiedlichen Kommunikationsstile zu iiberbriicken. Sie empfehlen,
zu Beginn der Ubergabe einige Minuten auf Manahmen zu verwenden, durch die alle Ge-
sprachsbeteiligten dieselbe Ausgangslage haben. Mit SBAR sei eine gemeinsame und erwart-
bare Struktur im Ubergabegesprich gefunden.

5.3 Ubergaben im Fokus der Forschung in Deutschland

Viel zitiert sind die Arbeiten von WALTHER (1997) und LAUTERBACH (2008), die jeweils eine
umfassende Analyse von Ubergabegesprichen im Krankenhausbereich vorgelegt haben, was
allerdings mittlerweile Jahrzehnte zuriickliegt. Ubereinstimmend kommen verschiedene Au-
torinnen/Autoren zu dem Schluss, dass die aktuelle Datenlage zu Ubergabegespriichen aus
pflegewissenschaftlicher Sicht in Deutschland recht diinn sei (u. a. ScumipT 2018; HERGET/
EBERL 2022). Zudem ldgen noch keine Forschungsergebnisse zur Best Practice vor (vgl.
HERGET/EBERL 2022, S. 49). In Deutschland stand vor ca. 25 Jahren die Frage im Raum, ob die
Schichtiibergabe im Krankenhaus ein iiberfliissiges Relikt darstelle (ABT-ZEGELIN 1998). Kriti-
siert wurde, dass die Pflege gegeniiber der Medizin zu wenig thematisiert wiirde. ,Von einer
(pflege-)fachlichen Ausrichtung, analog den vielen &rztlichen Besprechungen in einer Klinik,
ist die Pflege noch entfernt“ (ABT-ZEGELIN 1998, S. 36). Aullerdem wiirde eine ,Sprachar-
mut in der Beschreibung von Patienten festgestellt“ (ebd.). ScamipT (2018) sieht nach wie
vor, dass Ubergabegespriiche, auch international, seit Jahrzehnten bestimmten gleichblei-
benden Mustern und wenig hinterfragten Ritualen folgen. Es seien stets die Pflegenden aus
der ablaufenden Schicht, die iiber ihre Titigkeiten berichten und die fiir die Ubergabeinhalte
verantwortlich sind. Auch aktuell steht die Frage im Raum, ob die seit Jahrzehnten nahezu
unverindert ablaufende miindliche Ubergabe (GaLATZAN/CARRINGTON 2018) ,im Zeitalter
moderner Dokumentation“ (PETERSEN/KLEIN/TRUMPKE 2021) iiberholt sei.

LAUTERBACH (2008) konnte feststellen, dass Ubergabegespriche keiner linearen Struk-
tur folgen und auch die Informationsweitergabe nicht durchgehend homogen sei (vgl.
LAUTERBACH 2008, S. 130ff.). Er identifizierte Phasen der Weitergabe patientenbezogener
Informationen, Gespréchsinhalte bezogen auf die Klinik, die Organisation und die Station,
aber auch private Gesprédche, Pausen und Stérungen (vgl. ebd., S. 131). WALTHER (1997)
stellte ebenso wie OBERZAUCHER (2014) fest, dass Ubergabegespriche einen phasenhaften
Verlauf aufweisen und nach kurzen Privatgesprachen die eigentliche Gespréachserdffnung er-
folge, daraufhin in relativ gleichartigem Ablauf {iber Patientinnen und Patienten gesprochen
werde sowie iiber die Arbeitsorganisation (WALTHER 1997, S. 59ff.; OBERZAUCHER 2014).
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Ebenso wie ABT-ZEGELIN stellte LAUTERBACH fest, dass medizinische Sachverhalte im Ver-
gleich zu pflegerischen Aspekten einen deutlich gréReren Raum in den Ubergaben einneh-
men. Die iibermittelten Informationen aus dem medizinischen Bereich seien auch deutlich
genauer, wihrend die pflegerischen Aspekte von ,rudimentérer oder tautologischer Natur*
(LauTERBACH 2008, S. 258) seien und viele Sachverhalte in laienhafter Sprache wiedergege-
ben wiirden (vgl. ebd., S. 170f.).

Aktuellere Studien fragen nach der Qualitat der iibermittelten Informationen und su-
chen nach hemmenden und forderlichen Faktoren. Scumipt (2018) identifizierte mithilfe
eines Reviews, das den Zeitraum 2006 bis 2017 abdeckt, zahlreiche kommunikations- und
sprachbedingte negative Einflussfaktoren auf die Qualitit von Ubergaben. Dazu zihlten u. a.
belanglose Informationen, missverstdndliche Formulierungen, liickenhafte Informationen,
fehlende Prioritdtensetzung, fehlende Struktur, ermiidende Routine, wertende Aussagen und
Storungen in der Ubergabe (vgl. ScumipT 2018, S. 138f.). Sicherlich sei auch eine Ursache
der mangelhaften Informationsvermittlung in der Arbeitsverdichtung zu suchen, die sich aus-
driickt in einer Zunahme alterer und multimorbider Patientinnen und Patienten, in kurzen
Liegezeiten und im Fachkriaftemangel. Komplexe Versorgungserfordernisse, die damit ver-
bunden sind, erfordern aber umso mehr die Fahigkeit zu begriindetem Handeln im Sinne
der doppelten Handlungslogik. Insofern stellt ScamIDT fest, dass die Pflegeiibergabe ,der In-
formationsaustausch auf evidenzbasierter Grundlage den wissenschaftlichen Eckpunkt des
Dreiecks darstellt, der notwendiges Gegenstiick fiir den anderen Bestandteil, die Kompetenz
des hermeneutischen Fallverstehens ist“ (ScumipT 2018, S. 135). Auf dieser Grundlage konn-
ten Interventionsentscheidungen getroffen werden, was insbesondere in der Pflegeiibergabe
auszuhandeln sei.

Zur Zufriedenheit Pflegender mit der Ubergabe fragten MEISSNER/ROSER/HASSELHORN
(2004) und kamen zu dem Ergebnis, dass {iber die Hélfte der {iber 3.000 Befragten unzufrie-
den waren, insbesondere aufgrund von Zeitmangel, Storungen und unzureichender Infor-
mationsweitergabe. Laut Picker-Report (STAHL/NADJ-KITTLER 2014) gehen 40 Prozent der
relevanten Informationen einer miindlichen Ubergabe verloren (vgl. STAHL/NADJ-KITTLER
2014, S.17). Auch hier wird die fehlende Struktur beméngelt, iiber ein Viertel der Pflegenden
erlebten die Ubergaben als ineffizient (ebd.).

Mit Informationsverlusten bei der Transformation miindlicher Kommunikation in
schriftliche Dokumentation beschéftigen sich auch u. a. WieTEck (2008) und LAUTERBACH
(2009). Letzterer stellt fest, dass die damalige IT-gestiitzte Pflegedokumentation nicht dazu
in der Lage sei, den Pflegeprozess ausreichend abzubilden. Zur selben Zeit meinte hingegen
REekowskI (2009) zu erkennen, dass die elektronische Patientenakte hilfreich fiir die Struktu-
rierung einer Ubergabe sei und damit die Versorgungskontinuitit unterstiitze.

5.4 Aktuelle Forschungstrends und -ergebnisse

Um aktuelle Forschungstrends und -ergebnisse zur Sprache in der intraprofessionellen Kom-
munikation in der Pflege abzubilden und hieraus Anhaltspunkte fiir die Auswertung des
Datenmaterials zu ziehen, wurde im Juli 2023 eine spezifische Literaturrecherche in den
Datenbanken LIVIVO per freiem Zugang sowie CINAHL, kombiniert mit Medline, iiber einen
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lizensierten Zugang zur Metadatenbank EBSCO durchgefiihrt. Die Methode der spezifischen
Recherche zeichnet sich dadurch aus, dass ,lediglich die wichtigsten Suchbegriffe oder aus-
schlief3lich Schlagworter verwendet werden“ (NORDHAUSEN/HIRT 2020, S. 15). Diese Form
der Suche beschrankt sich auf wenige relevante Fachdatenbanken (vgl. ebd.). Damit unter-
scheidet sich die spezifische Recherche von der sensitiven Literatursuche, in welcher mit
mehr Suchbegriffen und durch den Booleschen Operator ,,or offener recherchiert wird. Eine
zwingende Kombination von wenigen ausgewéhlten Suchbegriffen mit dem Operator ,,and*“
sowie die Eingrenzung des Zeitraums auf die letzten zehn Jahre schrénkt die Trefferquote
gegeniiber einer sensitiven Suche ein. Um das Ubersehen méglicherweise relevanter Artikel
auszugleichen und um ein umfassenderes Bild zu erhalten, wurden auch Reviews, die vor
dem Suchzeitraum liegende Verdffentlichungen berticksichtigt haben, in die Suche einbe-
zogen. Mithilfe der Protokollvorlage von ,Ref Hunter” (NorRDHAUSEN/HIRT 2020) wurde die
Suche dokumentiert und jede Entscheidung ausfiihrlich begriindet.

Verwendete Datenbanken

» CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature): Diese Datenbank
schlief$t MEDLINE mit ein und enthélt Artikel aus den meisten englischsprachigen Pfle-
gezeitschriften, Publikationen der National League for Nursing und der American Nurses
Association. Die Themenschwerpunkte sind Pflege, Gesundheitsfachberufe und Medizin
(vgl. NorpHAUSEN/HIRT 2020, S. 102).

» LIVIVO - the Search Portal for Life Sciences: Diese Datenbank greift auf mehrere Daten-
banken bzw. Suchmaschinen, auch potenziell relevante fiir Gesundheitswissenschaften
und Gesundheitsfachberufe, zuriick. Sie enthalt hauptsédchlich englisch- und deutsch-
sprachige Artikel mit disziplindrem und interdisziplindrem Fokus. Ausschlief$lich mit
LIVIVO lassen sich die Datenbanken von ZB MED durchsuchen (vgl. NORDHAUSEN/HIRT
2020, S. 267f.).

Suchstrategie

Gesucht wurden Fachartikel nach den in Tabelle 2 dargelegten Ein- und Ausschlusskriterien.
Die Ein- und Ausschlusskriterien werden folgendermalf3en begriindet:

> Gegenstand: Gesucht wurde nach formaler intraprofessioneller Kommunikation im
Krankenhaus. Intraprofessionell wird als Beteiligung einer Berufsgruppe definiert. Um
eine moglichst unverfilschte Pflegesprache zu erfassen, sollten Studien ausgeschlossen
werden, an denen verschiedene Berufsgruppen teilnehmen. Ubergabegespriche gelten
als geregelte, formale intraprofessionelle kommunikative Prozesse, ausgeschlossen wer-
den daher zufillige, informelle Gespréche unter Pflegenden.

> Setting: Es wurden spezialisierte Stationen ausgeschlossen, auf denen zu erwarten ist,
dass ein dem Fachgebiet geschuldeter Wortschatz dominiert, z. B. Psychiatrie oder pad-
iatrische Intensivstation. Eingeschlossen wurden allgemeine Stationen, auf denen sich
Patientinnen und Patienten mit einem relativ hohen Pflegebedarf aufhalten.
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> Population: Beruflich Pflegende, auch auf verschiedenen Qualifikationsniveaus, wur-
den eingeschlossen, um die gleiche Population abzubilden, die auch als intraprofessio-
nelle Teams in Kapitel 3.5.1 beschrieben sind und die Population der untersuchten Uber-
gabegespréche darstellen. Artikel, deren Fokus nur auf Sprachférderung von migrierten
Pflegefachpersonen bzw. Personen in beruflicher Anerkennung liegt, wurden ausge-
schlossen.

» Studien: Da die Sprache in einer natiirlich vorkommenden Kommunikation erfasst wer-
den soll, wurden hier Interventionsstudien ausgeschlossen. Eingeschlossen waren Stu-
dien, in denen formale intraprofessionelle Kommunikation bzw. Ubergabegespriche
beobachtet wurden. Aullerdem wurden, wie auch in der Doméne Population, Studien
ausgeschlossen, in denen es um den Zweitspracherwerb geht.

Tabelle 2: Domadnen, Ein- und Ausschlusskriterien

Domdne Einschlusskriterien
Ubergabegespriche von Pflegen-
den, intraprofessionelle Kommu-
nikation

Domdne 1: Gegenstand

Ausschlusskriterien

Interdisziplindre/interprofessio-
nelle Fallbesprechungen

Domadne 2: Setting

Krankenhaus, allgemeine statio-
ndre Akutversorgung

Stationare Langzeitpflege,
ambulante Pflege, besondere
Fachabteilungen (z. B. Psychiatrie,
Pidiatrie, OP, Geburtsstation)

Domdne 3: Population Beruflich Pflegende mit Aus-
bildung auf allen Qualifikations-

niveaus

Personen, die einen anderen als
einen Pflegeberuf erlernt haben
und in diesem tatig sind; Perso-
nen, die aufgrund ihres Zweit-
spracherwerbs im Fokus stehen
(migrierte Pflegekrafte)

Domadne &4: Studien Empirische Studien, Observation

Studies, Reviews

Interventionsstudien, Sprach-
forderung, pddagogische Inter-
vention

Domadne 5: Sprache Deutsch/Englisch

Andere Sprachen

DT ERCNCHCOBITTEWGLHEL W 2013 bis 2023

Vor 2013

Die Suchkomponenten (siehe Tabelle 3) wurden aus den Schliisselbegriffen der Fragestel-
lung nach dem PICo-Schema festgelegt. Das Akronym PICo steht fiir die Population (Popula-
tion), die interessierenden Phédnomene (Phenomenon of Interest) sowie den Kontext (Context)
(AroMATARIS/MUNN 2020, Kap. 2.6.2) und leitet sich aus der Fragestellung folgendermalien
ab:
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»  Wie stellt sich die Sprache beruflich Pflegender vor dem Hintergrund der Charakteris-
tika professioneller Pflegepraxis dar?

» Mit welchen Registern werden beruflich relevante Sachverhalte in intraprofessionellen
Gesprichen tibermittelt?

» Welche Besonderheiten weist die verwendete Sprache in Ubergabegesprichen auf?

Tabelle 3: Suchkomponenten nach PICo-Schema

Suchkomponente Bezeichnung

Suchkomponente 1: Population of Interest Pflegefachpersonen, beruflich Pflegende
Suchkomponente 2: Phenomenon of Interest Pflege(fach)sprache
Suchkomponente 3: Context Intraprofessionelle Kommunikation/Ubergabe

Hieraus ergeben sich die Suchbegriffe — in der Sprache der Datenbanken auf Englisch — mit
Synonymen, die mit Booleschen Operatoren ,,AND/OR* miteinander verkniipft wurden, was
in der Datenbank LIVIVO allerdings nicht méglich war (siehe Tabelle 4).

Tabelle &: Suchbegriffe und Kombinationen

Population AND Phenomenon of interest AND Context
[:88 Nurs* Language Intraprofessional collaboration
nurse Intraprofessional communication
nurses Handover
nursing Handoff/hand-off
Ergebnisse

Es wurden in der Datenbank LIVIVO 57 und in den Datenbanken CINAHL/Medline 54 Artikel
gefunden. Nach der Entfernung aller Dubletten verblieben 83 Artikel, von denen 16 nach
dem Screening der Titel und Abstracts unter Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien als
relevant identifiziert wurden. Nach der Sichtung der Volltexte erwiesen sich weitere drei als
nicht relevant, so dass schlieBlich 13 in die Auswertung eingeflossen sind (siehe Tabelle 5).
Der Verlauf der Suche sowie die Darlegung der detaillierten Ausschlussgriinde sind in Ab-
bildung 6 in Anlehnung an PAGE u. a. (2021) in Form eines PRISMA-Flow-Diagramms dar-
gestellt.
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Abbildung 6: PRISMA-Flow-Diagramm

|dentifiziert durch Suche in den
Datenbanken

LIVIVO: 57
CINAHL/Medline: 54

111

Verbleiben nach Entfernung
der Dubletten: 83

-

Ausschluss nach Screening
von Titel/Abstract: 67

25

Ausschluss nach Screening
von Volltext: 3

a0

Verbleiben nach Screening
von Abstract und
Volltext: 13

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an PAGE u. a. 2021, 5. 89

Uiberblick

Es konnten lediglich Studien gefunden werden, die sich mit der Sprache in Ubergabegespra-
chen befasst haben, nicht aber in anderen intraprofessionellen Kommunikationssituationen.
Bei den 13 Volltexten handelt es sich um zwolf Artikel, die in Fachjournalen erschienen sind,
und eine Doktorarbeit. Alle Artikel sind in englischer Sprache erschienen und kamen feder-
fiihrend aus den USA (n=6) oder Australien (n=7). Darunter befinden sich auch einige, die
in internationaler Zusammenarbeit, z. B. mit Universitdten in Hong Kong oder Finnland, ent-
standen sind. In die Auswertung gelangten drei Reviews und zehn andere Studien in unter-
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schiedlichen Designs. Mit den Reviews konnten auch Ergebnisse von Studien aus der Zeit vor
2013 in Augenschein genommen werden.

Tabelle 5: Eingeschlossene Publikationen

Autoren/Autorinnen

Abraham, Joanna;
Kannampallil, Thomas
G.; Srinivasan, Vignesh;
Galanter, William L.;
Tagney, Gail; Cohen,
Trevor

Eggins, Suzanne;
Slade, Diana

Galatzan, Benjamin J.;
Carrington, Jane M.

Galatzan, Benjamin J.;
Carrington, Jane M.

Galatzan, Benjamin J.;
Carrington, Jane M.;
Gephart, Sheila
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. . Band/Jahrgang Themen-

R Medium (Nr.), Seiten schwerpunkte

2017 | Measuring Journal of 65, 132-144 » Themen-
content overlap | Biomedical fokus und
during handoff | Informatics Sprachstile
communi- » Strukturierte
cation using Informatio-
distributional nen
semantics: An
exploratory
study

2016 | Contrasting Equinoxonline | 13 (1), 71-83 | » Informa-
discourse styles tionsqualitat
and barriers » Ubergabe-
to patient format und
participation in Sprachstile
bedside nursing
handovers

2018 | Exploring the Computers, 36 (10), » Informa-
State of the informatics, L84-493 tionsqualitat
Science of the nursing: CIN » Ubergabe-
Nursing Hand- format und
off Communi- Sprachstile
cation » Strukturierte

Informatio-
nen

2021 | Examining the | Research in 4y (5), » Ubergabe-
meaning of the | Nursing and 833-843 format und
language used Health Sprachstile
to communicate
the nursing
hand-off

2021 | Testing the Computers, 39 (8), » Themen-
Use of Natural informatics, 4L11-417 fokus und
Language Pro- nursing: CIN Sprachstile
cessing Software > Sprache
and Content und Einsatz
Analysis to Kiinstlicher
Analyze Nursing Intelligenz

Hand-off Text
Data
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Kitson, Alison L.;
Muntlin Athlin, Asa;
Elliott, Janice; Cant,
Megan L.

Mitchell, Rebecca;
Parker, Vicki; Giles,
Michelle; Boyle,
Brendan

Sun, Haozhan; Xu,
Chenchen; Suominen,
LELE]

Suominen, Hanna;
Johnson, Maree; Zhou,
Liyuan; Sanchez, Paula;
Sirel, Raul; Basilakis,
Jim; Hanlen, Leif;
Estival, Dominique;
Dawson, Linda; Kelly,
Barbara

Suominen, Hanna;
Zhou, Liyuan; Hanlen,
Leif; Ferraro, Gabriela

2014 | What's my line? | Journal of 70, (6), > Informa-
A narrative advanced 1228-1242 tionsqualitat
review and nursing » Themen-
synthesis of fokus und
the literature Sprachstile
on Registered » Ubergabe-
Nurses' com- format und
munication Sprachstile
behaviours
between shifts

2014 | The ABC of Health Care 39 (1), 1-9 » Themen-
health care Management fokus und
team dynamics | Review Sprachstile

2021 | Analyzing the arXiv preprint | 210.809.913 > Sprache
Granularity and und Einsatz
Cost of Annota- Kiinstlicher
tion in Clinical Intelligenz
Sequence Labe-
ling

2014 | Capturing Journal of 22 (el), > Sprache
patient the American eL48-66 und Einsatz
information Medical Kiinstlicher
at nursing Informatics Intelligenz
shift changes: Association:
methodological | JAMIA
evaluation of
speech rec-
ognition and
information
extraction

2015 | Benchmarking JMIR medical 3(2), ets321 > Informa-
clinical speech informatics tionsqualitat
recognition and > Sprache
information und Einsatz
extraction: new Kiinstlicher
data, methods, Intelligenz
and evaluations
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Superville, Jemma
Glenda

Watson, Bernadette M.;
Jones, Liz; Cretchley,
Julia

Wan, Zimin; Xu,
Chenchen; Suominen,
Hanna

2017

Standardizing
Nurse-to-
Nurse Patient
Handoffs in a
Correctional
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Nahezu allen Artikeln ist zu entnehmen, dass ein verstiarktes Forschungsinteresse der Er-
kenntnis geschuldet war, dass die Kommunikation unter Berufsangehorigen in der Gesund-
heitsversorgung ein erhebliches Risiko der Patientengefihrdung birgt (ABDELLATIF u. a.
2007). Ubergabe wird sogar als ,high-risk-event“ (EGGINs/SLADE 2016, S. 72) beschrieben.
So sind die Ergebnisse auch immer vor dem Hintergrund der Anforderungen an Ubergaben
zu bewerten. Es ging den Forschenden nicht in erster Linie darum herauszufinden, wie die
Sprache professionell Pflegender ist, sondern um eine effiziente und Patientensicherheit ge-
wéhrleistende Kommunikation.

Die Forschenden um SUOMINEN u. a. (2014, 2015, 2021) gehen davon aus, dass mehr als
ein Zehntel der vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse im Gesundheitswesen auf Mangel
im Informationsfluss zuriickzufithren sind. Damit verbunden stellte sich stets die Frage nach
den Griinden bzw. der Moglichkeiten zur Optimierung der Kommunikation. Die Sprache
der Pflegefachpersonen wurde dabei auch unter verschiedenen Perspektiven und mit unter-
schiedlicher Zielstellung untersucht, denn sie habe laut KiTson u. a. (2014) insbesondere im
Rahmen der Ubergabe einen direkten Einfluss auf deren Effizienz und Qualitit.
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Angesichts der alarmierenden Befunde (ABDELLATIF u. a. 2007) begann sich nach 2005 das
Forschungsinteresse im englischsprachigen Raum zunehmend auf Ubergaben zu fokussieren
(GALATZAN/CARRINGTON 2018). Allerdings wiirden laut WATSON/JONES/CRETCHLEY (2014)
die Forschenden grof3tenteils nicht aus dem Krankenhausbereich stammen, oder es wurden
grol? angelegte Umfragen zur Kommunikation im Krankenhaus durchgefiihrt. Solche Studien
wiirden in Empfehlungen zur Anpassung von Verfahren oder Instrumenten miinden, um die
Patientenversorgung zu optimieren (ebd.), nicht aber aus der Profession Pflege selbst heraus
generiert werden. Auch EGGINs/SLADE (2016) stellen fest, dass sich die Forschung vornehm-
lich auf die Beobachtung oder Befragung von Pflegenden bzw. Interviews beschranke. Dabei
ginge es um den Inhalt hinsichtlich seiner Vollstindigkeit, die Themen der Ubergabe sowie
den Grad der Ubereinstimmung zwischen schriftlich und miindlich weitergegebenen Infor-
mationen. Hingegen nicht ausreichend untersucht sei, was denn tatsichlich in einer Uber-
gabe gesagt werde (vgl. EGGINS/SLADE 2016, S. 72).

KrTson u. a. (2014) werteten Literatur zum Kommunikationsverhalten von Pflegefach-
personen bei Schichtiibergaben in Akutkrankenh&usern aus und beriicksichtigten hierfiir
englischsprachige Peer-reviewed-Artikel, die zwischen 1970 und April 2012 verdffentlicht
wurden. SUPERVILLE (2017) verfolgte mit ihrem Projekt das Ziel, ein evidenzbasiertes Verfah-
ren zu etablieren, mit dem der Inhalt und das Format der Ubergabekommunikation zwischen
Pflegefachpersonen standardisiert werden konnen, und zu untersuchen, ob entsprechende
Anpassungen die Qualitit der Ubergaben verbessern wiirden. Sie fithrte hierfiir zun4chst ein
Review durch, mit dem u. a. hinderliche und férderliche Faktoren fiir eine effektive Ubergabe
herausgearbeitet werden konnten. GALATZAN/CARRINGTON (2018) ermittelten den aktuellen
Forschungsstand zur Best Practice von Pflege-Ubergaben unter Beriicksichtigung von Fach-
artikeln aus den Jahren 2007 bis 2017. Bei diesem Review handelt es sich um eine Vorarbeit
fiir spétere Studien zur Entwicklung und Optimierung einer KI-basierten Software, die auto-
matisch Ubergabegespriche transkribieren und in eine strukturierte Dokumentation {iber-
fithren soll.

Themenschwerpunkte

Bezogen auf das Forschungsthema intraprofessionelle Sprache von Pflegenden konnten aus
der ausgewerteten Literatur die Schwerpunkte Informationsqualitit, Themenfokus und
Sprachstile, Ubergabeformat und Sprachstile, Strukturierte Informationen sowie Spra-
che und Einsatz Kiinstlicher Intelligenz aufgefunden werden (siehe auch Tabelle 5).

Informationsqualitdit

Als wesentlicher Faktor fiir das Gelingen oder Nichtgelingen von Ubergaben wird die Qualitit
der ibermittelten Informationen angesehen. Mangelhafte oder fehlende, nicht priorisierte
Informationen sowie ein ,Informations-Overload“ werden vielfach beméngelt.

Mit ihrem Literaturreview zu Pflegeiibergaben stellt SUPERVILLE (2017), bezogen auf for-
derliche und hinderliche Faktoren fiir das Gelingen einer Pflegeiibergabe unter Berufung auf
WELSH/FLANAGAN/EBRIGHT (2010) und RIESENBERG/LEITZSCH/CUNNINGHAM (2010), fest,
dass neben wechselnden Ubergabeverfahren sowohl zu wenig als auch zu viele bzw. doppelte
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Informationen, Qualititsmingel und stérende Rahmenbedingungen Hindernisse fiir Uber-
gaben waren:

.The type and frequency with which respondents reported a given barrier are as follows: too little
information (80 %); too much information (50 %); inconsistent quality of report (50 %); limited
opportunity to ask questions (35 %); equipment malfunction (35 %); and interruptions (20 %)"
(SUPERVILLE 2017, S. 12).

Institutionelle Bedingungen — Personalmangel, Zeitmangel, Unterbrechungen und Umge-
bungslautstirke — sowie Méngel in der Ubergabestruktur, falsche Priorititensetzung und die
Angewohnheit, alles ohne schriftliche Dokumente aus dem Gedachtnis zu rekapitulieren,
fithren laut EGGINS/SLADE (2016) und GALATZAN/CARRINGTON (2018) zu Informationslii-
cken. Dadurch wiirden sowohl irrelevante Informationen weitergegeben als auch relevante
Patientendaten ausgelassen.

Beméngelt wird aullerdem, dass es keine Mdoglichkeit zur Diskussion gebe. Als forder-
liche Faktoren konnte SUuPERVILLE (2017) relevante, patientenspezifische Informationen in
angemessener Menge, ein strukturiertes Format und die Moglichkeit fiir Interaktionen her-
ausarbeiten.

Kitson u. a. (2014) fanden in mehreren Studien den Nachweis, dass mehr oder weni-
ger grofde Diskrepanzen zwischen der geschriebenen Dokumentation und den miindlichen
Informationen bestanden. Dazu gehorten auch Informationsverluste und -widerspriiche.
SUOMINEN u. a. konnten feststellen, dass unabhingig von der Qualitiit der miindlichen Uber-
gabe bis zu zwei Drittel aller Informationen nach drei bis flinf Schichtwechseln verlorenge-
hen, wenn Notizen lediglich von Hand oder gar nicht gemacht werden (SUOMINEN u. a. 2015).

In der miindlichen Pflegeiibergabe, so GarLaTzAN/CARRINGTON (2018), werde inhalt-
lich wenig iiber den Pflegeplan, die Patientenziele oder die Patientenaufklédrung gespro-
chen. Demgegeniiber wiirde iiber den Patientenstatus, dessen Beurteilung, {iber Interven-
tionen und damit verbundene Ergebnisse berichtet. Mehr Gewicht wiirde auf Messdaten und
Symptome gelegt sowie die Weitergabe damit verbundener Malnahmen (vgl. GALATZAN/
CARRINGTON 2018, S. 490).

In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass mehr oder weniger grof3e Dis-
krepanzen zwischen der geschriebenen Dokumentation und der miindlichen Information be-
standen. Dazu gehorten auch Informationsverlust und Widerspriiche. Kitson u. a. (2014)
konnten der ausgewerteten Literatur entnehmen, dass die Qualitit der weitergegebenen In-
formationen auch von individuellen, personlichen Eigenschaften der Pflegenden abhéngt. So
reiche die Bandbreite der Qualitat der Sprache von subjektiv/informell bis objektiv/formell,
was sich auch auf die Qualitat der erbrachten Pflegeleistungen auswirke.

Themenfokus und Sprachstile

Pflegefachpersonen sprechen im Vergleich zu Arztinnen und Arzten mehr iiber die persénli-
che und familiire Situation der zu pflegenden Menschen, demgegeniiber Arztinnen und Arz-
te Giber Krankheitsverlaufe (ABRAHAM u. a. 2017). Nach WATsoN/JONES/CRETCHLEY (2014)
konnten LEONARD/GRAHAM/BoNacuMm (2004) feststellen, dass Pflegefachpersonen in breiter
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und erzédhlender Art {iber Details in der tdglichen Routine von Patienten/Patientinnen, wie
Fliissigkeitsaufnahme und Stuhlgang, berichten. Im Gegensatz dazu wiirden Arztinnen und
Arzte priagnanter formulieren und sich auf die Symptome und Behandlung konzentrieren.
Diese unterschiedlichen Stile konnten nach MiTcHELL u. a. (2014) zu dysfunktionalen kolle-
gialen Beziehungen fiihren, da die jeweilige Berufsgruppe einen eigenen Schwerpunkt setze
(WarsonN/JoNES/CRETCHLEY 2014, S. 2).

Die Ubergabesprache wird bei Kitson u. a. (2014) als variabel, subjektiv und mehrdeutig
beschrieben und umfasst eine Mischung aus medizinischen Abkiirzungen, ortsspezifischer
Umgangssprache und Fachjargon. GALATZAN/CARRINGTON/GEPHART (2021) kamen zu dem
Ergebnis, dass Pflegende eher personlich und in informellem Erzahlstil berichteten. Bei aller
Expertise schienen sich auch Unsicherheiten zu zeigen. Sie zeigten auflerdem Emotionen,
wie z. B. Traurigkeit oder Furcht. Verben wurden von ihnen vor allem in der Gegenwarts- oder
Vergangenheitsform verwendet, wihrend sie nur wenige Verben der Zukunft gebrauchten,
um erwartbare Entwicklungen zu kommunizieren. Die Forschenden fiihrten eine strukturie-
rende Inhaltsanalyse von Ubergabegesprichen durch und konnten die Ergebnisse drei Kom-
plexititsstufen der {ibermittelten Inhalte der Ubergabe zuordnen:

1. Niedrigste Stufe: Daten, d.h. rohe Fakten, die fiir sich genommen ohne Kontext nichts
bedeuten

2. Mittlere Stufe: Informationen, d. h., dass mindestens zwei der Daten miteinander verbun-
den sind, wodurch sie eine Bedeutung erhalten

3. Hochste Stufe: Wissen, d.h. die kognitive Verarbeitung und Verkniipfung von bedeu-
tungsvollen Daten und Informationen mit anderen bedeutungsvollen Daten und Infor-
mationen. Dadurch werden Informationen in einen grof3eren Kontext eingebunden.

(vgl. GALATZAN/CARRINGTON/GEPHART 2021, S. 414).

Sie stellten fest, dass die Ubergaben insgesamt einen relativ niedrigen Komplexititsgrad hat-
ten. Sie bestanden zu 35,5 Prozent aus rohen Fakten (Daten), zu 54 Prozent aus mindes-
tens zwei miteinander verbundenen rohen Fakten (Informationen) und zu einem Anteil von
10,5 Prozent aus kontextuell eingebundenen Daten und Informationen (Wissen) (vgl. ebd.).

libergabeformat und Sprachstile

Nach GALATZAN/CARRINGTON (2018) wird die Ubergabe als eine Form von miindlicher Kom-
munikation angesehen, in der Informationen aus verschiedenen Quellen zusammengetragen
und verifiziert werden und sich so ein Gesamtbild des Patienten bzw. der Patientin ergibt.
Das geschehe in einem interaktiven und kooperativen Prozess, der alle Beteiligten involviere.
Durch Nachfragen bestiinde in der Ubergabe die Gelegenheit, sich abzusichern und Unklar-
heiten zu beseitigen.

In ihrem Review fanden Kitson u. a. (2014) in einer ihrer ausgewerteten Studien das
Ergebnis, dass die Pflegenden bei der Ubergabe am Bett mehr medizinische Fachbegriffe ver-
wenden, um die Beteiligung der Patientinnen/Patienten zu begrenzen und damit Zeit zu spa-
ren.

GALATZAN/CARRINGTON (2021) fragten, inwieweit Ubergaben am Bett von denen in ei-
nem separaten Raum sprachlich abweichen bzw. iibereinstimmen und werteten Ubergaben
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von 14 weiblichen und fiinf ménnlichen Pflegefachpersonen aus. So konnten sie herausfin-
den, dass die Ubergabe am Bett eine nachhaltigere Wirkung hatte und dass dort mit groRerer
Uberzeugungskraft gesprochen wiirde. Aulerhalb des Patientenzimmers duflerten sich die
Pflegenden hingegen mehr zur Begriindung von Manahmen, zu Diagnoseergebnissen und
zum Patientenzustand. Bei der Ubergabe am Bett wurden weniger Fiillworter verwendet und
die Sprache war flie3ender.

Auch EcGINs/SLADE (2016) untersuchten Ubergabegespriache am Bett und kategori-
sierten Sprachstile in ,interaktiv/interpersonell” sowie ,informativ/ideell“. Die Autorinnen
gehen davon aus, dass die Art und Weise, wie Pflegende iiber ihre Patientinnen/Patienten
sprechen ebenso ist wie die Art und Weise, wie sie mit ihnen sprechen. Trotz der personlichen
Anwesenheit von Patientinnen/Patienten bei der Ubergabe fanden die Forschenden bei den
Pflegenden einen erheblichen Anteil an exkludierendem Verhalten, was an verschiedenen
Aussagen und Verhaltensweisen ausgemacht werden konnte, z. B. den zu pflegenden Men-
schen nicht zu begriilfen oder ihm keine Gelegenheit zu geben, sich aktiv ins Gespréch einzu-
bringen (EGGINs/SLADE 2016). Als inkludierendes Verhalten galt beispielsweise die direkte
Anrede, die Aufforderung, sich am Gespréch zu beteiligen oder die Kolleginnen und Kollegen
vorzustellen. In der Kategorie ,informativ/ideell“ konnten die Forschenden den ,objective
style“ vom ,,agentive style“ (EGGINs/SLADE 2016, S. 78) unterscheiden. Ersterer zeichnete
sich dadurch aus, dass iiber den zu pflegenden Menschen wie {iber ein passives Objekt von
Pflegeinterventionen gesprochen wird oder bestenfalls wie {iber einen problematischen Ak-
teur (vgl. ebd.). Dieser Stil zeichnet sich aufRerdem dadurch aus, dass iiber den Menschen und
iiber seine Korperteile gesprochen wiirde, nicht aber iiber , patient and the nurse as a collec-
tive“ (ebd.). Informationen werden hierbei nicht in einen Kontext gestellt, der Schwerpunkt
liegt auf MaBnahmen, die noch zu tun sind oder von anderer Seite delegiert wurden. Die In-
formationen werden als nicht priorisierende Aneinanderreihung mit dem Wort ,,additional“
(= aullerdem, zusétzlich) verkniipft (vgl. EGGINs/SLADE 2016, S. 79). Der ,,objective style“
driickt sich auch in der Satzkonstruktion aus: So geben Pflegende Informationen iiber den
zu pflegenden Menschen in Form von Ellipsen (unter Auslassung des Personalpronomens)
und ohne Nennung seines Namens weiter, so dass er nahezu unsichtbar wird (ebd.). Aufer-
dem werden zu pflegende Menschen {iber ihre Attribute, z. B. ,,she is afebrile“ (EGGINS/SLADE
2016, S. 79), beschrieben, nicht aber iiber ihre Aktivitdten.

Der ,,agentive style“ hingegen ldsst den zu pflegenden Menschen partizipieren, er wird als
aktiver, rationaler Akteur einbezogen und direkt angesprochen. Das Wort , wir® taucht oft auf
und betont das Biindnis zwischen zu pflegender und pflegender Person. Die Informationen
sind im logischen Kausalzusammenhang dargelegt, Interventionsentscheidungen sind kon-
sentiert und logisch mit der Patientensituation verkniipft (vgl. EGGINs/SLADE 2016, S. 79).

Strukturierte Informationen

Eine Losungsmoglichkeit wird in einer festen Struktur fiir Ubergabegespriche gesehen, damit
Informationen strukturiert und priorisiert weitergegeben werden. Laut SUPERVILLE (2017)
unterschieden RIESENBERG/LEITZSCH/CUNNINGHAM (2010) Ubergaben in einen aufgaben-
zentrierten und einen patientenzentrierten Stil sowie Formate, die inhaltlich konsistent wa-
ren, von solchen, die inkonsistent waren. Aufgabenzentrierte, inhaltsinkonsistente Formate
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hatten spéater bei den iibernehmenden Pflegefachpersonen die niedrigsten Erinnerungsraten.
Am besten schnitten die inhaltskonsistenten Ubergaben im personenzentrierten Stil ab, die
zudem schriftliche und miindliche Informationen miteinander verkniipften (vgl. SUPERVILLE
2017, S.13f)

GALATZAN/CARRINGTON (2018) fanden in der eingeschlossenen Literatur ihres Reviews
sechs Hauptthemen, darunter auch standardisierte Tools fiir die Kommunikation in den
Ubergaben und fiir deren Inhalte. Die Standardisierung diene demnach der Vermeidung von
Informations-Overload und sichere eine hohere Qualitit der {ibermittelten Informationen.
Dadurch bestiinde eine geringere Gefahrdung der Patientensicherheit und es kdme zu besse-
ren Outcomes (vgl. GALATZAN/CARRINGTON 2018, S. 485).

ABRAHAM u. a. (2017) verfolgten das Ziel, einen verbindlichen Standard fiir Ubergabege-
sprache im Krankenhaus zu entwickeln, um sowohl die intra- als auch die interprofessionelle
Kommunikation von Arztinnen und Arzten sowie Pflegefachpersonen zu verbessern. Von In-
teresse war, ob die unterschiedlichen Perspektiven der beiden Professionen sprachlich zum
Ausdruck kommen und ob sie miteinander vereinbart werden konnten. Zu diesem Zweck ha-
ben die Forschenden die Ubergabegespriche in funktionale Gesprichseinheiten segmentiert
und codiert sowie die Inhalte beider Gruppen innerhalb der so entstandenen Kategorien mit-
einander verglichen. Sie konnten in den insgesamt 240 Ubergaben die folgenden der SBAR-
Struktur #hnlichen Inhaltskategorien identifizieren, nach denen die miindlichen Ubergaben
strukturiert waren:

Angaben zur Person, familidre Situation

Verfiigungen (Reanimationspflicht, Patientenverfiigung)
Anamnese

Aktuelle Probleme/Diagnosen und deren Bewertung
Ausstehende Diagnostik/Therapie
Medikamente/Bedarfsanordnungen

zu erledigende Aufgaben.

vVVvYVvyVvVYVYyyvyy

Sprache und Einsatz Kiinstlicher Intelligenz

Der Einsatz Kiinstlicher Intelligenz (KI) zur Verbesserung der Strukturierung und Dokumen-
tation von Informationen stellt die aktuellste Entwicklung in der Forschung dar. Mithilfe der
KI sollen Tonaufnahmen miindlicher Gespréche in eine automatische schriftliche und struk-
turierte Zusammenfassung transformiert werden. SUOMINEN u. a. (2014) untersuchten hier-
fiir zunachst, welche Sprach- und Tonqualitit am besten von der Spracherkennungssoftware
transkribiert werden konnte. SUOMINEN u. a. (2015) setzten sich das Ziel, aufgezeichnete und
transkribierte miindliche Ubergaben, die mit Annotationen (Kommentaren und Bewertun-
gen) versehen waren, fiir die Forschung im Bereich der Verarbeitung gesprochener und ge-
schriebener natiirlicher Sprache bereitzustellen.

In der Studie von GALATZAN/CARRINGTON/GEPHART (2021) ging es ebenso darum, ein
»,Natural language processing program“ (NLP) einzusetzen, das natiirliche (unstrukturierte)
Sprache in der miindlichen Ubergabe so umwandelt, dass daraus eine strukturierte Doku-
mentation der Ubergabeinhalte fiir die elektronische Patientenakte generiert wird. Hierfiir
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haben die Forschenden Ubergabegespriche aufgezeichnet und transkribiert sowie strukturell
und inhaltsanalytisch kategorisiert, was wertvolle Hinweise zur Sprache und zum Kommuni-
kationsstil Pflegender liefert. Die transkribierten Textdateien wurden vor der Datenanalyse
korrigiert, auf Abkiirzungen, Fachausdriicke und Jargon gepriift sowie um bedeutungslose
Fiillworter bereinigt, damit die Software die Begriffe korrekt zuordnen konnte. Die Textdaten
konnten dann von dem Programm mithilfe von vordefinierten Worterbiichern analysiert und
in vorgegebenen Kategorien — analytisches Denken, Schlagkraft, Authentizitédt, emotionaler
Tonfall u. a. m. — codiert werden.

Die Forschenden Sun/Xu/SuoMmINEN (2021) empfehlen, fiir die Entwicklung und Erwei-
terung von NLP-Systemen linguistisches Wissen in Form von kosteneffizienten Datenquellen
einzubeziehen. Das heif3t, die linguistische Expertise konne fiir Annotationen in den Trans-
kripten in Verbindung mit dem medizinischen Wissen die Sequenzierung der Gespréchsein-
heiten im Krankenhausbereich unterstiitzen. Sie pladieren dafiir, dass sich die Entwickler/
-innen der Software mehr auf die reinen textuellen Sprachmerkmale konzentrierten. Damit
kénnten die Informationen in einem Ubergabegesprich einer bestimmten Kategorie zugeord-
net werden, z. B. Patientenname, Alter, Medikation, Diagnose, Uberwachung, Ausscheidung,
Aktivitaten des Lebens (vgl. Sun/Xu/SuoMINEN 2021, 0.8S.). In einem Test wurde die Kate-
gorisierung der Gespréchsinhalte einerseits vom NLP-System und andererseits von einer Pfle-
gefachperson durchgefiihrt. Es konnte damit ermittelt werden, inwieweit Mensch und Ma-
schine in ihrer Einschitzung iibereinstimmen. Im Ergebnis zeigte sich, dass eine maschinelle
Aufzeichnung einer natiirlichen qualitativ nahezu gleichkommt, so dass die Forschenden aus
Griinden der Kosteneinsparung den Einsatz von NLP-Systemen zur Dokumentation empfeh-
len. Abbildung 7 verdeutlicht die Ergebnisse des Forschungsprojekts (WAN/XU/SUOMINEN
2021).
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Abbildung 7: Transformation eines miindlichen Berichts

Miindlicher Bericht

Kategorisierung durch
Pflegefachperson

Kategorisierung durch NLP

,0n a bed three is Ken Harris,
71 years old under Dr. Gregor.
He came in with arrhythmia. He
complained of chest pain this
morning and ECG was and was
reviewed by the team. He was
given some anginine and mor-
phine for the pain and he is still
tachycardic and new meds have
been ordered in the medchart.
Still for pulse checks for one full
minute. Still awaiting for echo
this afternoon. His blood pres-
sure is just normal though he

is scoring MEWS of three for the
tachycardia. Otherwise he still
for monitoring."

Ken Harris, bed three 71 yrs old
under DE'Gregor, came in with
arrhythmia. He complained

of [IBAXdl this am and ECG
was done and was reviewed by
the team. He was given some
and
X still and
have been ordered in the
medchart. Still OEIDUISCICHEtksl
[ORCHENRmE. Sti/l await-
ing echo this afternoon. His
though he is
FIEIE. He is SHlloRoRItomnna]

. GivenNames/Initials: Ken
. LastName: harris
. AgelnYears: 71 yrs old
. Gender: He
. CurrentBed: bed three
. Under Dr. 6.1 LastName:
Dr Gregor
7. AdmissionReason/Diagnosis:
arrhythmia

1. Status: Chest Pain
2. Other Observation: tachycar-
dic; BP is just normal; scoring
MEWS of 3 for the tachycardia
APPOINTMENTS:
was done; was
reviewed by the team
ECG; echo
this afternoon

1. Medicine: anginine; mor-

phine fort he pain, new meds
FUTURE CARE:

1. Goal/TaskToBeCompleted/
ExpectedOutcome: for Pulse
checks for one full minute;
still for monitoring

S L W N R

Quelle: WAN/Xu/SuoMINEN 2021, o. S., Anpassungen durch Autorin: Uberschriften ins Deutsche iibersetzt, farbliche Darstellung

5.5 Die Ubergabe als Forschungsgegenstand -
eine Zusammenfassung

Die Pflegeiibergabe stellt eine essenzielle intraprofessionelle Kommunikationsform im pfle-
gerischen Arbeitsalltag dar und ist eine mehr oder weniger strukturierte Weitergabe rele-
vanter Informationen von und an beruflich Pflegende zwischen zwei Arbeitsschichten. Als
intraprofessionelle Arbeitsbesprechung ist sie Teil der Unternehmenskommunikation und
unterliegt sowohl formellen als auch informellen Regeln. Vordergriindiges Ziel der Ubergabe
ist es, die Versorgungskontinuitdt und Patientensicherheit zu gewahrleisten, Wissensasym-
metrien zwischen abgebender und {ibernehmender Schicht auszugleichen und die Verant-
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wortlichkeit fiir Patientinnen und Patienten zu iibertragen. Die Ubergabe erfiillt zudem eine
soziale Funktion, indem sie die Teamkohasion im Sinne der Intraprofessionalitat fordert und
damit auch die berufliche Sozialisation Pflegender. Sie dient auch dem fachlichen Austausch
und der Schilderung von Situationen aus eigener Perspektive, um zu Entscheidungen zu
gelangen und Pflegeinterventionen zu begriinden. Im Zusammenhang mit der beruflichen
Sozialisation wird hier der fachspezifische Jargon erworben und bestenfalls die individuelle
Professionalisierung aller Mitglieder im Team weiter vorangetrieben.

Trotz ihrer Bedeutung stellt die Pflegeiibergabe eine potenzielle Fehlerquelle dar. Studien
zeigen, dass eine iiberwaltigende Mehrzahl unerwiinschter Ereignisse in der Patientenver-
sorgung auf Kommunikationsprobleme, insbesondere in der intra- und interprofessionellen
Kommunikation, zuriickzufiihren sind. Nahezu alle Studien zielen darauf ab, die Qualitét der
Kommunikation im Sinne der Versorgungssicherheit zu verbessern. So brachten sie Ergebnis-
se zur Informationsqualitit und -struktur, zum Themenfokus und Ubergabeformat mit Bezug
auf Sprachstile sowie zu den sprachlichen Voraussetzungen fiir den Einsatz von Kiinstlicher
Intelligenz zur automatischen Systematisierung und Dokumentation hervor.

Vor diesem Hintergrund widmet sich der folgende empirische Teil der Untersuchung der
Sprache in Ubergabegesprichen. Dabei wird die professionelle Kommunikation unter Pfle-
genden aus einer interdisziplindren Perspektive betrachtet, die pflegetheoretische Konzepte
und Modelle mit aktuellen professionstheoretischen und sprachwissenschaftlichen Aussagen
verkniipft.

Ziel ist es, die Kommunikationssituation in der Ubergabe zu analysieren und sprachliche
Strukturen und kommunikative Muster in Pflegeiibergaben aufzudecken. Dabei liegt der Fo-
kus einerseits auf der intraprofessionellen Weitergabe von pflegerelevanten Informationen
und andererseits auf Aspekten der Intraprofessionalitiat und intraprofessionellen Zusammen-
arbeit sowie der zum Ausdruck kommenden Hinweise auf das patientenzentrierte professio-
nalisierte Pflegehandeln.
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Es soll beantwortet werden, welche Kontextbedingungen und Konventionen in Ubergabesi-
tuationen herrschen und mit welchen Registern beruflich relevante Sachverhalte in intrapro-
fessionellen Gesprachen tibermittelt werden. Auf3erdem soll analysiert werden, wie sich die
Sprache beruflich Pflegender vor dem Hintergrund der Charakteristika professioneller Pfle-
gepraxis darstellt und welche Besonderheiten die verwendete Sprache in Ubergabegespra-
chen aufweist. Moglicherweise lassen sich hieraus Schliisse auf die Professionalisierung der
Pflege und die Versorgungsqualitét ziehen. Die fiir die Ethebung und Untersuchung heranzu-
ziehenden Methoden miissen geeignet sein, sowohl die Struktur eines miindlichen Gesprachs
erfassen zu konnen als auch den Einsatz der Redemittel, mit denen beruflich relevante Sach-
verhalte sowie Inhalte, die sich auf professionelles Pflegehandeln beziehen, kommuniziert
werden. Konventionen, Sprache und professionelle Pflegepraxis sind hierfiir die Schliisselbe-
griffe.

ROELCKE (2020b) legt dar, dass die Fach- bzw. Berufssprachenforschung im Laufe der
letzten Jahrzehnte ihr Forschungsinteresse nach und nach erweitert hétte. Ging es im soge-
nannten ,systemlinguistischen Inventarmodell“ (ebd., S. 12) zu Beginn noch allein um die
Untersuchung der Zeichensysteme (Lexik und Syntax) der Kommunikationspartner, erwei-
terte sich dieses Modell um die Betrachtung der funktionalen Bedingungen, unter denen
berufliche Kommunikation stattfindet. Dieses erweitere nunmehr den Blickwinkel vom
sprachlichen Inventar und seinen Regeln ,auf die AuRerungen und die Bedingungen, unter
denen sie vorgenommen werden, selbst“ (ebd., S. 23). Es werden die ,kommunikativen Ver-
héltnisse, in denen Fachtexte produziert und rezipiert werden“ (ebd., S. 13), einbezogen,
SANDER spricht in diesem Zusammenhang von einem ,situationsaddquaten Sprachgebrauch*
(SANDER 2019, S. 57).

Um Gesprache analysieren zu kénnen, sind die grundlegenden Eigenschaften von Ge-
sprachen zu bertiicksichtigen. Nach DEPPERMANN (2004) ist fiir Gesprache charakteristisch,
dass sie prozesshaft und mehr oder weniger erwartbar sind, sie sind interaktiv, kommen also
nur dann zustande, wenn mindestens zwei Gesprachspartner wechselweise sprechen. In Ge-
sprachen verwenden die Teilnehmenden Verfahren, die kulturell verbreitet sind, und Gespra-
che sind pragmatisch ausgerichtet, d. h., sie erfiillen einen oder mehrere Zwecke. Auf3erdem
werden in Gesprdchen verschiedene verbale, paraverbale und nonverbale Techniken einge-
setzt (vgl. DEPPERMANN 2004, S. 18). Gesprachsanalysen richten sich auf einen oder mehrere
dieser Aspekte.

6.1 Analysemethoden zur Untersuchung der Ubergabegespriiche

Im vorliegenden Projekt zur Untersuchung der Pflegesprache in der intraprofessionellen
Kommunikation werden Verfahren der Diskursanalyse und der inhaltlich strukturierenden
Inhaltsanalyse kombiniert; auRerdem werden die transkribierten Ubergabegespriche einer
Wortschatzanalyse unterzogen. Diskursanalytisch werden die Struktur und Organisation von
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Ubergaben herausgearbeitet, also welche Phasen, Muster und Strukturen Ubergabegespri-
che aufweisen. Zusammen mit den Ergebnissen der Beobachtungsprotokolle, in denen Auf-
falligkeiten in den Ubergabegesprichen festgehalten sind, soll die Analyse einzelner Sprech-
handlungssequenzen der Beantwortung der Frage nach Konventionen in Ubergaben dienen.
Wie Pflegende die Aspekte professionellen Handelns versprachlichen, wird mit der Inhalts-
analyse herausgearbeitet. Hier geht es darum, wie die Aspekte, die sich auf die Logik und
Struktur professionellen Pflegehandelns beziehen, in den Ubergabegesprichen zum Aus-
druck kommen. Die Wortschatzanalyse schlief3lich stellt das Typische der Pflegesprache in
der miindlichen intraprofessionellen Kommunikation heraus und beantwortet die Frage nach
den Besonderheiten im miindlichen Wortschatz im Vergleich mit gédngigen Terminologien.

6.1.1 Diskursanalyse von Ubergabegesprichen

Die pragmatisch orientierte Erforschung gesprochener Sprache erstreckt sich auf verschie-
dene Methoden und Vorgehensweisen (z. B. Diskursanalyse, Konversationsanalyse, Interak-
tionsanalyse), deren Bezeichnung auf kein eindeutig bestimmbares Vorgehen verweist, die
zum Teil synonym gebraucht werden und sich nicht klar voneinander abgrenzen lassen (vgl.
u. a. COLFEN/WALTHER 2002, S. 23). Als Oberbegriff hierfiir gilt die Diskursforschung, die
sich mit Gesprachsstruktur und Gespréachsprozessen befasst (vgl. ebd., S. 23f. und BECKER-
MRroTzEK/MEIER 2002). Dieser Ansatz bemiiht sich um die ,anwendungsbezogene Erfor-
schung sprachlicher Kommunikation“ (BECKER-MROTZEK/MEIER 2002, S. 18). Sie soll hier
insbesondere dafiir herangezogen werden, Strukturen, Organisationsprinzipien und Muster
der Ubergaben zu ergriinden (vgl. BRUNNER/FIEHLER/KINDT 2002, S. 7), um aufzudecken,
ob es bestimmte Konventionen im Verlauf und in der Interaktion gibt. Die Diskursanalyse,
wie sie bei BECKER-MROTZEK/MEIER beschrieben ist, erscheint gerade fiir Arbeitsbesprechun-
gen ein geeigneter Ansatz zu sein. Wahrend TRAUE/PFAHL/SCHURMANN (2022) auch schrift-
liche Kommunikation als Gegenstand der Diskursanalyse betrachten, fokussieren BRUNNER/
FIEHLER/KINDT (2002) und BECKER-MROTZEK/BRUNNER (1999) ausschliefflich miindliche
Gespriche, insbesondere im beruflichen bzw. institutionellen Kontext. Diese Gespriache kom-
men natiirlicherweise vor, wiirden also im Gegensatz zu Interviews auch dann stattfinden,
wenn keine Untersuchung durchgefiihrt wird.

Die Diskursforschung hatte bereits zahlreiche Anwendungsfelder, darunter laut
BRUNNER/FIEHLER/KINDT (2002) auch die Untersuchung von Ubergabegespriachen durch
WALTHER (1997). Eine der Grundannahmen der Diskursforschung ist, dass Gespréche stets
Ordnung und Struktur aufweisen, was zwar nicht offensichtlich ist, sich aber mit geeigne-
ten Analysemethoden aufdecken lasse (vgl. BECKER-MROTZEK/MEIER 2002). Hierfiir sind
bestimmte Methoden der Datenerhebung, -sicherung und -auswertung erforderlich. Ins-
besondere miissen sich Forschende zum Zweck der Untersuchung ins Feld begeben und die
Natiirlichkeit der Gespréachssituation wahren. Beobachtungen mit Tonaufzeichnungen und
deren Transkription bilden zentrale Elemente der angewandten Diskursforschung (vgl. ebd.).

Die Diskursanalyse ist ein Verfahren, das miindliche Gespréache zunéchst in strukturel-
le Einheiten gliedert. , Die grof3te strukturierte Einheit sprachlicher Handlungen bezeichnen
wir als Diskurs [...]. Der Ausdruck Diskurs steht mithin als Oberbegriff fiir die verschiede-
nen Arten miindlicher Kommunikationsformen“ (BECKER-MROTZEK/MEIER 2002, S. 19, Her-
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vorhebung AJ). Nach dieser Definition stellt ein Ubergabegesprich einen Diskurs dar, weist
es doch, wie auch andere Diskurse — BECKER-MROTZEK und MEIER nennen an dieser Stelle
auch als Beispiel die Gerichtsverhandlung — eine bestimmte Kommunikationsform auf, die
prinzipiell zeitlich und 6rtlich unabhéngig und konventionalisiert ist. Jeder Diskurs, hier ver-
standen als Gesprach, hat zunédchst drei Phasen: Eroffnung, Gesprachsmitte und Abschluss.
Die Gespréachsmitte zeichnet sich durch eine hohe Komplexitdt aus und erfordert daher eine
weitere Untergliederung in thematische Teilphasen (vgl. SPIEGEL/SPrRANZ-FoGAsYy 2001,
S. 1241). Weiter wird das Gesprach untergliedert in Sprechhandlungssequenzen. Dabei han-
delt es sich um Einheiten, in denen die Sprechhandlung der/des einen eine Erwiderung der/
des anderen Gesprachsbeteiligten erzeugt und dann zu der nachsten Sequenz tibergegangen
wird. Als Beispiele hierfiir werden bei BECKER-MROTZEK/MEIER (2002) die Begriiffung oder
eine Frage-Antwort-Sequenz genannt (vgl. BECKER-MROTZEK/MEIER 2002, S. 19).

6.1.2 Qualitative Inhaltsanalyse von Ubergabegesprichen

Die Diskursanalyse kann sich auch ergénzend der Mittel der inhaltlich und formal struktu-
rierenden Inhaltsanalyse bedienen (vgl. STAMANN/JANSSEN/SCHREIER 2016, S. 12). Sie wird
auch selbst als eine Variante der qualitativen Inhaltsanalyse bezeichnet (vgl. SCHREIER 2014,
S. 2). So verstanden wird Qualitative Inhaltsanalyse an sich nicht als eine Methode aufgefasst,
sondern sie kann in vielféltiger Weise umgesetzt werden (vgl. STAMANN/JANSSEN/SCHREIER
2016). Die methodologische Positionierung derjenigen, die diese Methode vertreten, bewege
sich mehr oder weniger stark in Richtung eines qualitativen, eines quantitativen oder eines
beide Paradigmen miteinander vereinbarenden Vorgehens (STAMANN/JANSSEN/SCHREIER
2016; RossLER 2017). Die Autorinnen und Autoren stellen fest, dass es bei der Inhaltsanalyse
grundsatzlich darum gehe, manifeste und latente Kommunikationsinhalte zu systematisie-
ren. Als gemeinsames Definitionsmerkmal stellt SCHREIER (2014) die Kategorienorientierung
des Verfahrens heraus, wobei das Kategoriensystem als Herzstiick der qualitativen Inhalts-
analyse gelten konne (vgl. ebd., S. 3).

Das Vorgehen bei der Inhaltsanalyse ist immer interpretativ und immer systematisch,
gleichzeitig gibt es zahlreiche Varianten von zusammenfassenden, explikativen oder struk-
turierenden Verfahren. Daher pléddieren STAMANN/JANSSEN/SCHREIER (2016) dafiir, dass
Forschende zur nachvollziehbaren Darstellung ihrer Vorgehensweise das Basis- oder Primar-
verfahren zunéchst benennen und um Informationen zur Kategorienbildung, zu weiteren
Auswertungsverfahren und um weitere relevante Informationen ergdnzen (vgl. STAMANN/
JANSSEN/SCHREIER 2016, S. 12).

Die inhaltliche Gliederung der Themen in den Ubergabegesprichen erfolgt mithilfe der
inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach KuckarTz/RADIKER (2022). Diese Form der
Inhaltsanalyse ist dazu geeignet, die Gesprachsanteile nach Inhalten zu kategorisieren und
auszuwerten. Der Pflegeprozess als Kernelement professionellen pflegerischen Handelns
(siehe Kapitel 3.4) und die mehrperspektivische Begriindung fiir das Pflegehandeln (siehe
Kapitel 3.1) stellen die Grundlage fiir die deduktive Kategorienbildung der strukturierenden
Inhaltsanalyse dar. Zur thematischen Untergliederung der pflegeprozessbezogenen Textstel-
len werden deduktiv Kategorien entlang der Pflegeklassifikation ENP gebildet. Alle weiteren
Subkategorien ergeben sich aus den Inhalten und werden induktiv gebildet.
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6.1.3 Wortschatzanalyse von Ubergabegesprichen

Des Weiteren werden die Ubergaben einer Wortschatzanalyse unterzogen. Mithilfe der Wort-
schatzanalyse werden geschriebene oder gesprochene Texte hinsichtlich der verwendeten
Sprache in ihrem spezifischen Kontext untersucht und kategorisiert. Erfasst wird aufSerdem
die Bedeutung von Wortern in bestimmten Textkorpora, die sowohl schriftlich verfasste Texte
als auch gesprochene transkribierte Texte umfassen konnen. Bei der Wortschatzanalyse geht
man davon aus, dass sich Wortschétze von Gruppen erheblich voneinander unterscheiden
(vgl. ELsEN 2013, S. 11), dass also bestimmte Gruppen, wozu auch Berufsgruppen zu zéhlen
sind, eine einzigartige Wortwahl haben. Die Wortschatzanalyse stellt somit das Typische von
Wortschétzen bestimmter Gruppen oder Epochen heraus. Das verwendete Vokabular kann
beispielsweise nach Fach- oder Umgangssprache unterschieden und auch weiter systemati-
siert werden. Es wird in dieser Untersuchung davon ausgegangen, dass sich die Sprache Pfle-
gender durch typische Merkmale auszeichnet, die sie von anderen Gruppensprachen unter-
scheidbar macht.

Hierzu kann beispielsweise medizinisches Fachvokabular zéhlen, die Verwendung stan-
dardisierter Pflegesprache (siehe Kapitel 4.5.4) oder Laiensprache (u. a. bei LAUTERBACH
2008, S. 170ff.), der Einsatz von Stilmitteln, beispielsweise Metaphern (u. a. bei ScamITT/
BOHNKE 2006) oder Abkiirzungen. Mithilfe der Wortschatzanalyse kann die Frage beantwor-
tet werden, welche Besonderheiten die verwendete Sprache in Ubergabegespriachen aufweist
und mit welchen Registern beruflich relevante Sachverhalte in intraprofessionellen Gespréa-
chen {ibermittelt werden. Von Interesse bei der Wortschatzanalyse ist das Vokabular, mit dem
pflegerisch relevante Sachverhalte in Ubergabegespriachen bezeichnet werden.

Da die in Kapitel 4.5.4 beschriebene Klassifikation ICNP als einzige semantisch organi-
siert ist, bietet es sich an, den auf pflegerelevante Sachverhalte bezogenen Wortschatz in den
Ubergabegespriachen nach den Achsen der ICNP zu systematisieren und mit den Begriffen
der ICNP abzugleichen. Im Ergebnis soll hieraus eine strukturierte Ubersicht aller verwende-
ten bedeutungstragenden Begriffe hervorgehen.

6.2 Die Erhebungsmethoden: Beobachtung und Tonaufzeichnung

Professions- und sprachwissenschaftliche Theorien zusammen mit empirischen Erkenntnis-
sen bilden den Rahmen fiir die Untersuchung, sie liefern Konzepte und bewéhrte Methoden.
Die spontane, natiirliche Pflegesprache in der intraprofessionellen Kommunikation im Sin-
ne einer ,kommunikativ konstituierten sogialen Wirklichkeit“ (DiTTMAR 2018, S. 53, Hervor-
hebung im Original) kann nur in authentischen beruflichen Situationen untersucht werden
(ELseEN 2013; SETTELMEYER U. a. 2017; DitTMAR 2018; SANDER 2019). Beobachtungen, er-
ganzt durch Tonaufnahmen, sind hierfiir die tiblichen Verfahren, die auch in zahlreichen
vorherigen Untersuchungen zu betrieblichen Gesprachen (SANDER 2019; SETTELMEYER U. a.
2017) oder Ubergabegespriachen (WALTHER 1997; LAUTERBACH 2008), ebenso wie in aktuel-
leren Untersuchungen (siehe Kapitel 5.4), angewandt wurden.

Von Bedeutung ist die Authentizitit der beruflichen Situation, die sich nicht mithilfe
anderer Methoden, z. B. Interviews oder Simulation, erneut herstellen 14sst (LALOUSCHEK/
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MEenz 2002). SANDER (2019) fiihrt aus, dass ,die Registerwahl in der natiirlichen Kommu-
nikationssituation nicht auf bewussten Entscheidungsprozessen beruht, sondern intuitiv er-
folgt“ (SANDER 2019, S. 61), was umso mehr begriindet, dass sich die Forschende zur Beob-
achtung ins Feld begibt. Wiahrend aber einerseits eine natiirliche Gesprachssituation erfasst
werden soll, ist andererseits ihre Natiirlichkeit durch die Tatsache, beobachtet zu werden, be-
reits nicht mehr gegeben. Darin liegt das sogenannte ,,Beobachterparadoxon® (LALOUSCHEK/
MEenz 2002, S. 49, Hervorhebung im Original).

Als soziolinguistische Forschungsmethoden benennt DiTTMAR (2018) die teilnehmende
Beobachtung, die anonyme Beobachtung, Interviews, soziale Netzwerke, Online-Netzwerke
und Gruppendiskussionsverfahren (vgl. DirtMAR 2018, S. 58). Fiir die Erhebung von sprach-
lich-kommunikativen Anforderungen zdhlen EFING/KIEFER (2018) ein breites Spektrum von
Erhebungsmethoden auf: ,Im Idealfall, d.h. wenn das Unternehmen das zulésst, sollte mit
der teilnehmenden Beobachtung eine Sammlung und Dokumentation von Exemplaren al-
ler authentischen Textsorten sowie die Audioaufnahme oder Videografie prototypischer Dis-
kursarten einhergehen (EFING/KIEFER 2018, S. 199). Bei der Auswahl muss darauf geachtet
werden, was dem Untersuchungsgegenstand und auch aus ethischen Gesichtspunkten an-
gemessen ist. ,,Gegenstandsangemessenheit [ist] selbstverstdndliche Passungsanforderung
der Methodenwahl fiir ein spezifisches empirisches Phdnomen* (STRUBING u. a. 2018, S. 86).
Dazu gehort auch ,,eine Abgestimmtheit von Theorie, Fragestellung, empirischem Fall, Me-
thode und Datentypen, durch die der Untersuchungsgegenstand {iberhaupt erst konstituiert
wird“ (ebd.).

Es geht bei allen Datenerhebungsverfahren darum, ,eine angemessene Losung fiir jene
Probleme zu finden, die die Erhebung natiirlichen Kommunikationsverhaltens beeintréach-
tigen“ (DrTT™MAR 2018, S. 58, Hervorhebung im Original). Moglichkeiten der Beobachtung-
formen sind beispielsweise, offen oder verdeckt, aktiv, passiv oder nicht teilnehmend (Sowa
u. a. 2013). Fiir das Gelingen einer Beobachtung ist es entscheidend, dass die Forschende
»eine angemessene, fiir die zu beobachtende Zielgruppe akzeptable soziale Rolle* (DITTMAR
2018, S. 62) findet. Sie sollte hinreichend Ndhe und Distanz zu den Teilnehmenden haben
und diesen interessiert und wohlwollend gegentibertreten (vgl. ebd.). Eine verdeckte Beob-
achtung wiirde zwar die Natiirlichkeit der Situation umso mehr gewahrleisten, ist aber aus
forschungsethischen Griinden zu unterlassen, so dass eine offene Beobachtung mit der In-
kaufnahme einer Beschrankung der Authentizitat vorzuziehen ist. Bei der offenen Beobach-
tung sind die Teilnehmenden informiert, aber auch maoglicherweise befangen und agieren
nicht natiirlich.

6.3 Samplebildung

Handlungsleitend bei der Auswahl der Stichprobe war die Frage, in welchem Setting die Fra-
gestellung am besten beantwortet werden kann. Nach STRUBING u. a. (2018) werden bereits
beim Feldzugang die Weichen dafiir gestellt, inwieweit empirische Sattigung erreicht werden
kann (vgl. STRUBING u. a. 2018, S. 88). Um eine ausreichend groRe Stichprobe zu haben,
mit der das Typische der Pflegesprache aufgedeckt werden kann, sollten mehrere Kliniken in
mehreren Bundesldndern eingeschlossen sein. Damit sollte vermieden werden, dass regiona-
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le oder klinikbezogene Préagung der Sprache die Daten verfilschen. Die Fachbereiche in den
Kliniken sollten allgemeiner Art und die zu versorgende Klientel eine weitgehend gleiche ge-
sundheitliche Problemlage aufweisen. Auerdem sollten Pflegende mit verschiedenen Quali-
fikationen zu Wort kommen, d. h. Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege, auch Pflege-
assistentinnen und -assistenten sowie Auszubildende. Gleichzeitig sollten diese so zahlreich
sein, dass ihre Daten keine personlichen Riickschliisse zulassen. Erwartet wurde, dass mit
mindestens vier Kliniken in mindestens zwei Bundesldndern eine weitgehende empirische
Sattigung erreichbar sei.

Allgemeine Stationen von Kliniken, auf denen Personen mit einem vergleichsweise hohen
Pflegeaufwand bzw. einer langeren Verweildauer aufgenommen sind, sollten eingeschlossen
werden. Um sich eine Ubersicht zu verschaffen, wurden Krankenhausstatistiken aus den letz-
ten Jahren herangezogen. Da das Statistische Bundesamt nicht alle Rohdaten veroffentlicht,
mussten als Entscheidungsgrundlage auch Quellen mit aufbereiteten Daten herangezogen
werden. Diesen Zahlen zufolge betrug die durchschnittliche Verweildauer in Krankenhau-
sern 7,2 Tage im Jahr 2019 (vgl. STaTisTISCHES BUNDESAMT 2021, S. 7). Die Zahlen diffe-
rieren je nach Fachbereich erheblich. So wird diese Durchschnittszahl durch die lange Ver-
weildauer von iiber 40 Tagen in der speziellen Fachabteilung Psychosomatik/Psychotherapie
(Boum 2021) deutlich in die Hohe getrieben. Auf den allgemeinen Stationen liegt die Ger-
iatrie mit 15,3 Tagen (ebd.) auch deutlich {iber dem Durchschnitt, gefolgt von Neurologie
(8,3 Tage), der Chirurgie (7,0 Tage) und der Inneren Medizin (6,4 Tage), die knapp darunter
liegt (KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG 0.J.). Der relativ hohe Anteil an Altenpflege-
rinnen und Altenpflegern auf internistischen, geriatrischen und neurologischen Stationen
(vgl. StaTISTISCHES BUNDESAMT 2021, S. 38) bot zudem eine Entscheidungsgrundlage dafiir,
diese drei Bereiche bevorzugt untersuchen zu wollen, auch interdisziplindre Stationen aus
diesen Bereichen sollten eingeschlossen sein.

Das Setting fiir die Ubergabe sollte so gestaltet sein, dass méglichst keine fachfremden
Personen anwesend waren. So wurde sichergestellt, dass es sich um den Wortschatz beruflich
Pflegender im Rahmen der intraprofessionellen Kommunikation handelt. Die ,kommunika-
tiven Bedingungen zwischen mehr oder weniger fachlich versierten Beteiligten wirken sich
auf unterschiedliche Grade der Fachlichkeit aus“ (ELseEn 2013, S. 64). Da es um die Sprache
beruflich Pflegender geht, wére die Beteiligung ,fachfremder” Personen in dieser Untersu-
chung also ungiinstig, denn wenn ,Fachleute miteinander sprechen, klingt das anders, als
wenn Laien beteiligt sind“ (ebd.). Wéren an der ﬁbergabe weitere Personen bzw. Patientin-
nen/Patienten beteiligt, wiare der Wortschatz voraussichtlich andersartig. Das zeigen auch
die Untersuchungen von KiTson u. a. (2014) sowie GALATZAN/CARRINGTON (2021) (siehe
Kapitel 5.4). Die intraprofessionelle Kommunikation, die von RoELCKE als ,,Typ 1 — Kommuni-
kation unter Experten ein und desselben Berufsbereichs“ (siehe Kapitel 4.2) bezeichnet wird,
erfordert eine raumliche und personelle Abgrenzung, also eine Pflegeiibergabe im separaten
Raum. Interdisziplinir bzw. multiprofessionell besetzte Besprechungen oder auch Uberga-
ben am Bett mogen zwar fiir die optimale Versorgung Best Practice darstellen, sie sind aber
fiir die Beantwortung der Forschungsfrage nicht das geeignete Setting. Daher wurden mit
Blick auf das Forschungsinteresse andere Organisationsformen von Arbeitsbesprechungen,
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z. B. Ubergaben am Bett, Pflegevisiten, Ubergabegespriiche im multiprofessionellen Team
oder interdisziplinare Fallbesprechungen, ausgeschlossen.

6.4 Datenaufbereitung: Transkription

Bei der Transkription geht es darum, etwas Fliichtiges wie ein Gesprach in eine grafische
Reprasentation umzuwandeln, um es zeitlich unabhéngig Interessierten (Forschenden) zu-
géanglich zu machen (vgl. DrReEsiNG/PEHL 2010, S. 723). Die Verschriftlichung ist wie eine
Konservierung des gesprochenen Wortes und erlaubt das mehrfache Lesen, das Analysieren,
das Erschliefen von Zusammenhéngen, subjektiven Weltsichten der Sprechenden u. a.m.
Transkription ist aber nicht passiv, sondern eine aktive Rekonstruktion des aufgezeichneten
Ereignisses und damit ein ,;sehr bedeutsamer und beeinflussender Transformationsprozess*
(ebd., S. 724) des gesprochenen Wortes in die Schriftform. Damit kénnen sowohl Informa-
tionen herausgehoben werden, z. B. dialektale Farbung der Sprache, sie konnen aber auch im
Transkript ,,geglattet“ werden, indem gerade diese Besonderheiten im Transformationspro-
zess durch das Einhalten orthografischer Regeln nicht mehr auftauchen und somit einer na-
heren Untersuchung entzogen werden. Reduktionen des Datenmaterials resultieren ,,in Ab-
héngigkeit vom Erkenntnisinteresse und den impliziten Theorien der Forschenden sowie in
der Sprachfixierung von Transkripten“ (DRESING/PEHL 2010, S. 725). Damit wird auch deut-
lich, dass Transkripte keine Abbildung der Wirklichkeit sein konnen, sondern als , theoriege-
leitete Rekonstruktion® (DRESING/PEHL 2010, S. 725) zu verstehen sind. Zu fragen ist also im
Vorfeld, welche Informationen das Transkript liefern muss und wie es verwendet werden soll.

Im vorliegenden Fall soll eine groe Materialmenge daraufhin untersucht werden, was
charakteristisch fiir die Pflegesprache ist und wie professionelles Pflegehandeln von den Be-
rufsangehorigen versprachlicht wird, um hierzu generalisierbare Aussagen zu treffen.

Das heil3t, dass bereits in der Transkription auf die Abbildung der lautlichen Gestaltung
sowie des nichtsprachlichen Verhaltens verzichtet wurde. Demnach wurden Dialekt, Be-
tonung und Verzoégerungslaute (= ,4h* ,4hm“ o. A.) sowie Gerdusche (Rduspern, Husten
0.A.) nicht transkribiert, wohl aber Lachen. Durch das Nichttranskribieren der individuellen
Sprachfiarbung konnen noch weniger Riickschliisse auf die Sprechenden gezogen werden, es
dient somit auch der Anonymisierung. Zudem gilt, dass die Regeln der Orthografie eingehal-
ten werden miissen, um das Textmaterial lexikalisch mit der Software MaxQDA auswerten
und mit der ICNP abgleichen zu kénnen.

6.5 Kategorisierung und Codierung

Kategorien sind in der Regel untergliedert in Haupt- und Subkategorien, und sie werden aus
dem Datenmaterial selbst (induktiv) und/oder aus einem theoretischen Rahmen heraus (de-
duktiv) entwickelt. Der Theoriebegriff wird dabei sehr weit gefasst: ,,Deduktive Kategorien
konnen ebenso auf meta- oder objekttheoretischen Konzepten beruhen wie auf einem empi-
rischen Forschungsstand oder auf Leitfragen eines Interviewleitfadens, in dem sich sowohl
der Forschungsstand als auch das eigene Forschungsinteresse mehr oder weniger transparent

BIBB Forschungsberichte

133



134

6 Methodik der empirischen Untersuchung

niederschlagen” (STAMANN/JANSSEN/SCHREIER 2016, S. 8). Diese Vorabkategorien explizie-
ren, so die Autorin und Autoren, in erster Linie das Vorwissen der Forschenden (vgl. ebd.).

,Das Ziel des Kodierens als Teilschritt einer Diskursanalyse ist es, RegelmaRigkeiten im
(expliziten und impliziten) Auftreten (komplexer) Verkniipfungen von Elementen in Bedeu-
tungssystemen herauszuarbeiten“ (GLasze/HusseINl/MosE 2021, S. 293). Das verweist auf
eine Codierung, die sowohl formale als auch inhaltliche Kriterien beriicksichtigen muss, um
dann einzelne Textstellen einer ndheren Analyse, z. B. zur Lexik und Semantik, unterziehen
zu konnen. Beim Codieren handelt es sich bereits um einen interpretierenden Vorgang, der
von der Vorerfahrung der/des Codierenden geprégt sein kann. Die Intercoder-Reliabilitat als
Giitekriterium der Forschung lasst sich mithilfe entsprechender Software (MaxQDA) ermit-
teln. Im Ergebnis liegt ein Ubereinstimmungsgrad von x Prozent zwischen zwei oder mehr
Codierenden vor, was beziiglich der Abweichungen aber noch keine inhaltliche Aussage
trifft. Mit Probecodierungen durch mehrere Personen und Codierbesprechungen kénnen in-
haltliche Abweichungen identifiziert und besprochen werden, um Konsens herzustellen (vgl.
KuckARTZ/RADIKER 2022, S. 137).
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Einen Uberblick {iber den Forschungsprozess stellt das Flussdiagramm (Abbildung 8) dar; die
einzelnen Vorgédnge werden nachfolgend nédher erldutert und begriindet.

Abbildung 8: Ablaufschema der Untersuchung

1. Ethisches Clearing und + Antrag bei der DGP
Datenschutz » Beratung durch Datenschutzbeauftragten der
VPU
- )
2. Samplebildung » Uberlegungen zu Art und GréBe
* Ein- und Ausschlusskriterien
b o
3. Feldzugang « Kontaktaufnahme mit Entscheidungstragern
» ggf. zusétzliche Antrage, Vertrage,
Vereinbarungen
» informierte Zustimmung aller Beteiligten
b -
4. Datenerhebung « Beobachtung/Protokolle
« Tonaufnahme
» soziodemografische Daten der Teilnehmenden
-
5. Datenaufbereitung » Transkription und Korrektur
* Anonymisierung
* Import in MaxQDA
5 =
6. Codierung » Codierung der Gesprachsphasen

* Probecodierung der inhaltlichen Kategorien in
drei Ubergaben

» Erstellung des Codierleitfadens

* MaBnahmen zur Herstellung der Intercoder-
Reliabilitat

» Codierung der inhaltlichen Kategorien in allen
Ubergaben

Quelle: eigene Darstellung

7.1 Ethisches Clearing und Datenschutz

Fiir das Forschungsvorhaben wurde im Februar 2022 bei der Ethikkommission der Deutschen
Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft e.V. (DGP) ein ethisches Clearing angefordert. Einge-
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reicht wurden hierfiir der Antrag, in dem das Forschungsvorhaben umfanglich beschrieben
wurde, die Einverstdndniserklarung sowie Informationsschreiben mit ausfiihrlichen Erlau-
terungen zum Datenschutz fiir die Studienteilnehmenden. Die Forschende hat auch eine
Verpflichtung zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen nach der Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO) entsprechend dem Formular der DGP ausgefiillt und un-
terschrieben. Nachdem einzelne erforderliche Uberarbeitungen durchgefiihrt waren, wurde
vonseiten der Ethikkommission der DGP das ethische Clearing erteilt. Es wurde Riicksprache
mit dem Datenschutzbeauftragten der Hochschule gehalten, mit dem auch der Verarbeitungs-
vertrag mit dem fiir die Transkriptionen beauftragten Schreibbiiro abgesprochen wurde. Die
Weiterverarbeitung des Materials folgte gema( den Vorschriften der DSGVO, insbesondere
der im Informationsschreiben fiir die Studienteilnehmenden angegebenen Vorgehensweise.
Die soziodemografischen Daten der Teilnehmenden wurden in einer Excel-Tabelle erfasst
und zusammen mit der Liste der Pseudonyme auf einem passwortgeschiitzten USB-Stick, der
auch physisch vor Fremdzugriff geschiitzt war, gespeichert. Die Audiodateien wurden von
den Diktiergeraten zunéchst auf einen sicheren Server geladen, um sie fiir die Transkription
weiterleiten zu konnen. Das Transkriptionsbiiro sicherte in seinem Verarbeitungsvertrag den
Schutz der personenbezogenen Daten vor dem Zugriff Dritter mit den erforderlichen techni-
schen Mitteln (SSL-Zertifizierung) sowie mit weiteren Schutzmaf3nahmen zu. Das Loschen
der Audio- und Textdateien vonseiten des Transkriptionsbiiros erfolgte laut Vertrag 30 Tage
nach Beendigung der Auftragsbearbeitung. Die Audiodateien wurden ebenso wie die Excel-
Tabellen mit den personenbezogenen Daten auf den gesicherten USB-Stick iiberspielt und
vom Server entfernt. Solange eine Nachweispflicht bestand, wurden diese Dateien auf dem
USB-Stick belassen und in Absprache mit dem zustdndigen Datenschutzbeauftragten unwie-
derbringlich geloscht, sobald keine Notwendigkeit der Aufbewahrung mehr bestand.

7.2 Feldzugang

Der Feldzugang begann mit der Kontaktaufnahme mit Entscheidungstrédgern und setzte sich
in fortwdahrendem vertrauensvollen Kontakt mit allen Beteiligten fort. Dazu gehorte auch,
jederzeit {iber das Forschungsvorhaben Auskunft geben zu kénnen und Fragen zu beantwor-
ten. Erst diese Kontaktpflege ermoglichte es, dass sich das Feld so weit aufschloss, dass ver-
tiefte Einblicke moglich waren. ,Von dieser elementaren Beziehung, die im besten Fall ein
Vertrauensverhaltnis ist, hdngt der Zugang zu vertraulichen Materialien, zu Hinterbiithnen,
auch zu streng gehiitetem Wissen ab“ (STRUBING u. a. 2018, S. 88).

Fiir die Datenerhebung wurden die Pflegedirektion sowie die fiir Pflegeforschung ver-
antwortlichen Personen aus neun Kliniken bzw. Klinikverbiinden in sieben Bundesldndern
per Mail kontaktiert. Erschwernisse gab es aufgrund von Streiks der Mitarbeitenden in Unikli-
niken verschiedener Bundesldnder, auferdem spielte die Covid-19-Pandemie und die hohe
Arbeitsbelastung der Mitarbeitenden eine Rolle dabei, wenn eine Untersuchung der Uber-
gabegesprache nicht befiirwortet bzw. unterstiitzt werden konnte. Positive Riickmeldungen
kamen von insgesamt fiinf Kliniken aus den Bundeslandern Schleswig-Holstein, Hessen und
Nordrhein-Westfalen.
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Mit den dortigen Verantwortlichen wurden mehrere Vorgespréache gefiihrt, es wurden zu-
dem —je nach Klinik — verschiedene Gremien (Personalvertretungen, Ethik- und Datenschutz-
beauftragte) um Erlaubnis gebeten, weitere Antrdge eingereicht und Verschwiegenheits-
verpflichtungen unterschrieben. Im Vorgesprach wurden auch die in der Klinik geltenden
Rahmenbedingungen fiir die Ubergabegespriche erfragt. Das umfasste den Fachbereich, die
Anzahl der Patientinnen/Patienten auf den Stationen, den Zeitrahmen fiir die Ubergabe und
eventuelle Vorgaben vonseiten des Qualititsmanagements.

Sobald die Genehmigungen erteilt waren, wurden geeignete Stationen ausgesucht und
die Stationsleitungen sowie die Mitarbeitenden informiert und ihre grundsatzliche Bereit-
schaft zur Teilnahme geklart. Im Vorfeld wurde ermittelt, ob das Qualitdtsmanagement fiir
die Ubergaben bestimmte Normen oder Standards vorsah. In allen Fillen wurde bestatigt,
dass aufder dem Zeitrahmen keine weiteren Vorgaben existierten. Da der Datenerhebung
mehrere Monate mit Antragen und Absprachen vorausgehen mussten, erstreckte sich der Er-
hebungszeitraum auf Juni 2022 — Mérz 2023.

In den Kliniken wurden mit in der Regel mindestens einem Tag Vorlauf alle Studienteil-
nehmenden schriftlich und miindlich individuell informiert und ihre Unterschrift zur Zustim-
mung eingeholt. Die Forschende war iiber den gesamten Erhebungszeitraum und dariiber
hinaus fiir alle Teilnehmenden erreichbar. Es wurden Losungen fiir diejenigen gefunden, die
nicht teilnehmen wollten oder konnten, wie sie auch als Moglichkeiten in den Informations-
schreiben beschrieben wurden.

7.3 Ablauf der Datenerhebung

An insgesamt 20 Tagen wurden in fiinf Kliniken in drei Bundeslindern 29 Ubergabegespri-
che erfasst. Die hohe Zahl der Ubergaben ist darauf zuriickzufiihren, dass zwei oder sogar
drei Ubergaben parallel liefen, die allerdings zeitlich relativ kurz waren. Die Dauer der auf-
gezeichneten Ubergabegespriche betrug bei der zeitlich kiirzesten (Ubergabe Nr. 6) knapp
sechs Minuten, bei der langsten (Ubergabe Nr. 15) etwas iiber eine halbe Stunde. Durch die
parallel laufenden Ubergaben konnten mehrere Tonaufnahmen an einem Tag gemacht, aber
nicht alle Ubergabegespriche gleichzeitig beobachtet werden. So konnten zeitgleich stattfin-
dende Ubergaben nur punktuell protokolliert werden, was dann in einem zusammengefass-
ten Protokoll fiir die Ubergaben Nr. 1, 2 und 3 sowie Nr. 28 und 29 erfolgte (siehe Tabelle 8).
So entstanden 24 Beobachtungsprotokolle und ca. fiinf Stunden Tonaufnahmen von 22 Uber-
gaben. Die Verteilung auf die Kliniken, die hier aus Griinden der Anonymisierung mit 1 bis 5
bezeichnet werden, kann Tabelle 6 entnommen werden.
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Tabelle 6: Ubersicht zur Datenerhebung in fiinf Kliniken

Klinik Nr.  Anzahl der Anzahl der Anzahl der audio- Dauer der
Ubergaben pro protokollierten aufgezeichneten Tonaufnahmen
Klinik Uibergaben Uibergaben (hh:mm:ss)

1 9 7 6 01:10:01

2 L L 3 00:47:04

3 L [ 3 01:07:07

b 5 [ b 00:52:42

5 7 5 6 01:08:30

Gesamt 29 24 22 05:05:24

7.3.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Untersuchung erstreckte sich auf je eine Station nach den in Kapitel 6.3 angegebenen
Auswabhlkriterien. Die Auswahl fiel auf die Fachbereiche Innere Medizin und Geriatrie. In-
nere Medizin/Kardiologie ist der Fachbereich von Klinik 2 und 3, Geriatrie in Klinik 1 und 4,
eine internistisch-geriatrisch kombinierte Station befindet sich in Klinik 5. Da die Sprecherin-
nen und Sprecher im Rahmen der Diskursanalyse selbst die Datenquellen sind, sollten ihre re-
levanten personlichen Hintergrundinformationen erfasst werden. Es wurden auf freiwilliger
Basis die folgenden soziodemografischen Daten abgefragt:

» Berufsbezeichnung; bei Auszubildenden: angestrebte Berufsbezeichnung,

» Jahr des Berufsabschusses; bei Auszubildenden: wann der Berufsabschluss angestrebt
ist,

» Land, in dem der Berufsabschluss erworben wurde,

> Dauer der Betriebszugehorigkeit,

> Muttersprache/Erstsprache.

Insgesamt haben 71 in der Pflege beschéftigte Personen der Teilnahme zugestimmt und
70 iiber ihre Berufsbezeichnung hinausgehende Angaben gemacht. Die Stichprobe der Teil-
nehmenden setzte sich zusammen aus den folgenden Gruppen, die nachfolgend als Berufs-
gruppen mit den zugehorigen Kiirzeln in Klammern bezeichnet werden:

> 10 Altenpflegerinnen und Altenpfleger (APF),

» 13 Krankenschwestern und Krankenpfleger (KS),

» 24 Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen (GKP),

» 11 Auszubildende in der dreijdhrigen Pflegeausbildung nach PfIBG oder KrPflG (AZUBI),

> 6 Personen mit einer mindestens einjahrigen Ausbildung in der Pflegehilfe/-assistenz
(PA),

» 7 Stationshilfen, Praktikantinnen/Praktikanten, und studentische Hilfspersonen (SH).

Die Verteilung der Teilnehmenden auf die Kliniken ist Tabelle 7 zu entnehmen.
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Tabelle 7: Fachbereiche und Beschdftigte in der Stichprobe

Klinik 1 2 3 L 5
Fachbereich Geriatrie Innere Medizin | Innere Medizin Geriatrie Innere Medizin
(Kardiologie) (Chest Pain Unit) und Geriatrie
Bettenzahl 37 17 10 27 30
Teilnehmende/ | APF: 5 APF: 1 KS: 3 APF: 2 APF: 2
Anzahl pro KS: L KS: 1 GKP: 6 KS: 2 KS: 3
Berufsgruppe GKP: 1 GKP: 2 AZUBI: 3 GKP: 7 GKP: 8
AZUBI: 3 AZUBI: 2 SH: 1 AZUBI: 1 AZUBI: 2
PA: 2 SH: 1 PA: L SH: 3
SH: 1 SH: 1
Summe 16 7 13 17 18

Angaben zur Ausbildung

Thren Berufsabschluss haben alle mindestens dreijéhrig ausgebildeten Pflegefachpersonen
zwischen 1981 und 2025 erhalten bzw. streben diesen an. Eine teilnehmende Person (GKP)
hat hierzu keine Angaben gemacht. Drei Teilnehmende haben ihren Abschluss in der Kran-
kenpflege nach dem Krankenpflegegesetz von 1965 erworben (in Abbildung 9 in blauer
Farbe), 13 Teilnehmende nach dem Krankenpflegegesetz von 1985 oder in der Altenpflege
nach landesrechtlicher Regelung (griin). Die meisten Pflegefachpersonen (n=40) haben
ihren Abschluss als Gesundheits- und Krankenpfleger/-in bzw. Altenpfleger/-in in den Jah-
ren zwischen 2010 und 2023 nach KrPfIG von 2003 bzw. Altenpflegegesetz (AltPflG) von
2000 erhalten bzw. strebten diesen zum Erhebungszeitpunkt noch an (dunkelblau). Drei Teil-
nehmende befanden sich in der Ausbildung nach PfIBG und wollten 2024 bzw. 2025 ihren
Abschluss erwerben (orange). Sechs Teilnehmende aus der Gruppe der Gesundheits- und
Krankenpfleger/-innen haben ihre im Ausland abgeschlossene — und in einem Fall begonne-
ne — Ausbildung in Deutschland anerkennen lassen; eine Person befand sich zum Zeitpunkt
der Erhebung im Anerkennungsverfahren. Zum Schutz personenbezogener Daten werden
diese kleinen Gruppen bzw. Einzelpersonen in der Abbildung nicht gesondert kenntlich ge-
macht.
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Abbildung 9: Berufsabschlussjahre der teilnehmenden Pflegefachpersonen, farblich markiert nach in der Zeit
geltendem Berufsgesetz
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Quelle: eigene Darstellung

Angaben zur Sprache und zur beruflichen Sozialisation

Die Frage nach einer anderen als der Erstsprache Deutsch beantwortete knapp ein Drittel
(n=23) mit ja. Die Erstsprachen bei den Teilnehmenden, die hieriiber Angaben gemacht ha-
ben (n=11), waren Albanisch, Arabisch, Philippinisch, Polnisch, Ruménisch, Russisch, Ser-
bisch, Suaheli und Tiirkisch.

Nach ihrer Beschaftigungsdauer in ihrer Klinik befragt, haben 70 Teilnehmende Auskunft
gegeben. Die durchschnittliche Dauer einschlief3lich der Ausbildungs- und Praktikumszeit al-
ler Teilnehmenden betrug 8,24 Jahre, allein auf die Pflegefachpersonen bezogen betrug sie
mit 9,5 Jahren {iber ein Jahr mehr. Differenziert nach Kliniken lag die langste durchschnitt-
liche Beschéftigungsdauer in Klinik 1 bei 11,2 Jahren, die kiirzeste durchschnittliche Dauer
lag in Klinik 3 bei 4,4 Jahren.

Mit wenigen Tagen bis unter einem Jahr waren je drei Praktikantinnen/Praktikanten
und Pflegefachpersonen in ihrer Einrichtung beschaftigt. Die ldngste Betriebszugehdrigkeit
(34 Jahre) wies eine Pflegefachperson (KS) auf. Die Gruppe aller Krankenschwestern und
-pfleger ist durchschnittlich 19,9 Jahre ihrer Einrichtung treu. Die Pflegeassistentinnen und
-assistenten liegen dahinter mit 10,8 Jahren. Es folgt die mit SH bezeichnete Personengrup-
pe mit 7,0, Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen mit 6,1 und Altenpfleger/-innen mit
4,0 Jahren. Naturgeméaf3 haben die Auszubildenden, die an der Studie teilgenommen haben,
die kiirzeste Betriebszugehorigkeit. Diese Gruppe liegt bei durchschnittlich 2,5 Jahren (siehe
Abbildung 10).
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Abbildung 10: Durchschnittliche Dauer der Betriebszugehdrigkeit aller Teilnehmenden in Jahren nach
Berufsgruppe

25

19,95

20

15

10,75
10

7,04
6,07
4,03
2’45 -
0 ]

mAzubi mAPF mGKP mSH mPA mKS

()]

n=70
Quelle: eigene Darstellung

7.3.2 Vorgehen bei der Beobachtung

Um die Situation moglichst natiirlich zu belassen und Befangenheit abzubauen, wurden
verschiedene Malsnahmen ergriffen. Fiir das Forschungsvorhaben wurde nach griindlicher
Abwigung entschieden, dass neben den bereits beschriebenen vertrauensbildenden Maf3-
nahmen (individuelle Information, Bedenkzeit, Datenschutz, Einverstindnis) nur so viel be-
obachtet wird wie notig und dass eine offene, passiv-teilnehmende Beobachtung durchge-
fithrt wird (Sowa u. a. 2013).

Die Forschende erschien an vier aufeinanderfolgenden Tagen auf den Stationen ca. eine
halbe Stunde vor Beginn der Ubergabe. Der zeitliche Vorlauf war erforderlich, um die Kolle-
ginnen und Kollegen zu informieren und ihr Einverstindnis einzuholen, wenn das aufgrund
der Dienstplane im Vorfeld nicht méglich gewesen war. Zwei Personen aus zwei verschiede-
nen Kliniken gaben ihr Einverstdndnis nicht, so dass im ersten Fall auf die Beobachtung bzw.
Aufzeichnung des Ubergabegesprichs mit Beteiligung der entsprechenden Person verzichtet
wurde. Im zweiten Fall konnte die Ubergabe so organisiert werden, dass die betreffende Per-
son nicht teilnahm. Erfasst wurden nur die Ubergaben zwischen Frith- und Spétdienst, da
diese auf Grundlage verfiigbarer Forschungsergebnisse als die ergiebigsten gelten bzw. im
Vergleich zu den anderen Ubergaben (Spit- zum Nachtdienst, Nacht- zum Friihdienst) mehr
als doppelt so lang sind (vgl. u. a. LAuTERBACH 2008, S. 127).
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Am ersten Tag wurden Daten lediglich durch Beobachtung erhoben, ab dem zweiten Tag
durch Beobachtung mit Tonaufnahme. Die Tonaufnahme wurde transkribiert, um das Ge-
horte zeitversetzt, wiederholt und mit der nétigen Distanz auswerten zu konnen. So konnten
spater Beobachtungen mit den soziodemografischen Daten, z. B. mit Blick auf den hierarchi-
schen Status und die beruflichen Rollen der Beteiligten, in Zusammenhang gebracht werden.

Die Beobachtung wurde durch ein offen strukturiertes Beobachtungsprotokoll unter-
stilitzt. Das Protokoll wurde gefiihrt, um die Kommunikationssituation und den Verlauf er-
fassen und auswerten zu konnen. Damit sollten iiber die Tonaufnahme hinaus die rdumlichen
und zeitlichen Gegebenheiten, die Kommunikationsmedien, nonverbale Zeichen sowie auf-
fallige Interaktionsmuster erfasst werden. Damit wurde jeweils auch die Raumsituation der
Ubergabegespriche beschrieben, auf deren Grundlage Aussagen zur Gespréichsatmosphére
gemacht werden konnen. Zu fragen war: Herrscht in dem Raum eine ungestorte Arbeitsatmo-
sphére, oder wird diese durch Mehrfachnutzung, z. B. als Pausenraum oder durch Offenheit
nach aulsen, moglicherweise unterbrochen? Hierzu gehorte auch zu erfassen, wie die Inter-
aktion organsiert ist (z. B. Sitzpositionen, Zuhilfenahme von Dokumentationsmappen, Notiz-
zetteln und anderen Hilfsmitteln, Umgang mit Stérungen), um nachvollziehen zu konnen,
ob méglicherweise die Interaktionsorganisation Einfluss auf die verwendeten Sprachregister
hat. Wenn moéglich wurden mit den Protokollen auch thematische Sequenzen und Aufféllig-
keiten in der Interaktion erfasst. Dokumentierte Beobachtungen wurden spéter als Annota-
tionen in den MaxQDA-Dateien an entsprechender Stelle eingefiigt.

Im Einzelnen umfasst das Protokoll:

» Anwesende (Pseudonyme)

» Beschreibung des Raums
e Skizze
e Nutzung des Raums auRer fiir Ubergabegespriche
° Ausstattung

» Verwendung von Hilfsmitteln, z. B.
* Dokumentationssystem
* Notizen
e Sonstiges

» Ablauf der Ubergabe (tabellarisch mit Zeitangabe)
* Themenschwerpunkte
e Reihenfolge der Sprechenden
e Auffalligkeiten

Die Forschende hat sich, sofern es rdumlich méglich war, in der Ubergabesituation im Hinter-
grund gehalten. Thre Reaktion nach der Beobachtung eines Ubergabegesprichs beschrink-
te sich auf Nachfragen zu bestimmten Begriffen, die ihr trotz ihres fachlichen Hintergrunds
nicht gelaufig waren, sowie zu organisatorischen Abldufen, die sich aus der Beobachtung
oder aus den Vorgespréachen nicht erschlieen lieRen. Weitere fiir die Fragestellung relevante
Aspekte, die nicht bereits im Beobachtungsprotokoll erfasst wurden, z. B. Informationen aus
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Vorgesprachen mit den Entscheidungstragern, wurden ergénzend in Gedédchtnisprotokollen
(Postskripts) erfasst.

Sobald eine Ubergabesituation beobachtet und mindestens einmal in Anwesenheit der
Forschenden aufgezeichnet und protokolliert war, konnten die Teilnehmenden nach einer
kurzen Einweisung in die Funktionen des Diktiergerétes selbststandig die Tonaufnahme auch
in Abwesenheit der Forschenden steuern. Gesprachspassagen, die aus verschiedenen Griin-
den nicht aufgenommen werden sollten, konnten sowohl in An- als auch in Abwesenheit der
Forscherin durch Betétigung der Pausentaste selbstbestimmt ausgelassen werden. Anfang
und Ende der Ubergabe wurden so von den Studienteilnehmenden selbst definiert. Einen
Uberblick iiber die protokollierten bzw. aufgezeichneten Ubergaben gibt Tabelle 8.

Tabelle 8: Ubersicht aller protokollierten und aufgezeichneten Ubergaben

Klinik Nr. iibergabe Nr. Beobachtungsprotokoll Tonaufzeichnung
1 nein
2 zusammengefasst nein
3 nein
L ja ja
1 5 ja ja
6 ja ja
7 nein ja
8 ja ja
9 nein ja
10 ja nein
11 ja ja
2
12 ja ja
13 ja ja
14 ja nein
15 ja ja
3
16 ja ja
17 ja ja
18 ja nein
19 nein ja
L 20 ja ja
21 ja ja
22 ja ja
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Klinik Nr. Uibergabe Nr. Beobachtungsprotokoll Tonaufzeichnung

23 ja nein
24 ja ja
25 nein ja

5 26 ja ja
27 nein ja
28 ja

zusammengefasst

29 ja

7.4 Vorgehen bei der Datenaufbereitung/Transkription

Das Einhalten der Orthografieregeln, das Vorwissen und die Denk- und Wahrnehmungsmus-
ter der Transkribierenden nehmen Einfluss auf den der Forschung zur Verfiigung gestellten
Textkorpus. Diese Faktoren diirfen aber das Textmaterial nicht verfalschen. Beim Transkri-
bieren sei die ,,Tendenz erkennbar, den gehorten Text anzupassen” (DRESING/PEHL 2010,
S. 726). Dies geschehe, um (unbewusst) einen stimmigen Text zu erzeugen und Fehler zu
korrigieren. Daher musste sorgfaltig abgewogen werden, ob die Transkription in Auftrag ge-
geben oder von eigener Hand erfolgen sollte.

Fiir die Transkription durch die Forschende sprach, dass manche Begriffe erst durch
Kenntnis der Kontextinformationen verstandlich waren. Zudem war nicht davon auszugehen,
dass sich jemand, der mit der Transkription beauftragt wird, im Fachjargon der Pflege und
Medizin auskennt. Dennoch wurde aus forschungsékonomischen Griinden die Transkription
in Auftrag gegeben. Mit dem Anbieter wurden ein Verarbeitungsvertrag und eine Datenver-
arbeitungsvereinbarung geschlossen, die Befiirwortung durch den Datenschutzbeauftragten
der Hochschule wurde eingeholt.

Als Transkriptionsregeln wurden ,wortgetreue Regeln“ vereinbart, die sich an den Regeln
von DRESING/PEHL (2018) orientieren:

> wortliche Transkription (Dialekt und Wortverschleifungen werden ins Hochdeutsche
iibertragen)

» Zeitmarken werden nach jedem Sprecherwechsel im MaxQDA-Format (#00:00:00-0#)

gesetzt

Halbséatze werden mit einem Schragstrich ,,/“ markiert

Stottern wird nicht transkribiert

Fiillworter und Rezeptionssignale werden nicht transkribiert

Pausen ab drei Sekunden werden mit ,,(...)“ markiert

Unverstandliche Worter werden mit ,,unv.“ gekennzeichnet

vVvyVvyyvyy

(vgl. DrRESING/PEHL 2018, S. 21).
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Um den o. g. moglichen Fehlern zu begegnen und um eine Auseinandersetzung mit dem Ton-
material zu ermoglichen, wurden die Transkripte von der Forschenden aufwendig korrektur-
gelesen und iiberarbeitet.

Die Anonymisierung der Daten erfolgte angelehnt an MEYERMANN/PORZELT (2014). Alle
Namen wurden durch Merkmale mit vergleichbarer Bedeutung ersetzt (vgl. MEYERMANN/
PorzerT 2014, S. 8), d. h., sie erhielten ein Pseudonym, das aus der Abkiirzung ihrer Berufs-
bezeichnung plus einer Ziffer bestand. Gewahlt wurden die Abkiirzungen ,,APF“ fiir Altenpfle-
ger/-innen, ,,GKP“ fiir Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen, ,,KS“ fiir Krankenschwestern
und -pfleger, ,,AZUBI“ fiir Auszubildende, ,,PA“ fiir Pflegehelfer/-innen, Pflegeassistentinnen
und -assistenten und ,,SH* fiir Stationshilfen, Praktikantinnen und Praktikanten, sowie stu-
dentische Hilfspersonen. Genannte Personen in den Ubergaben wurden umbenannt. So wur-
den aus den Patientinnen/Patienten ,Herr“ oder ,Frau“ plus einem willkiirlich gewahlten
GroB3buchstaben. Namen von Kolleginnen oder Kollegen, die genannt wurden, aber nicht
aus dem Team der Pflegenden stammten, wurden durch ihre Berufsbezeichnung in eckigen
Klammern, z. B. [Arztin], ersetzt. Kolleginnen/Kollegen aus dem Team, die genannt wurden
und in der Liste der Teilnehmenden erfasst waren, erhielten ein Pseudonym. Weitere Merk-
male, mit denen auf Personen Riickschliisse gezogen werden konnten, wurden durch einen
stark abstrahierenden Platzhalter ersetzt (vgl. MEYERMANN/PORZELT 2014, S. 7): Namen von
Berufen wurden zu [Beruf] und von Orten wurden zu [Ort], Namen von anderen Kliniken zu
[Klinik], Stationsnamen zu [Station] oder Zimmernummern zu [Nr.] usw.

Nachtréglich korrigiert wurden alle als ,,unv.“ gekennzeichneten sowie alle anders als
transkribiert verstandenen Worter und Textpassagen. Insbesondere war dies bei Fachbe-
griffen und Medikamentennamen sowie Abkiirzungen der Fall, wobei der Forschenden ihre
fachliche Expertise zugutekam, aul’erdem halfen die Beobachtungsprotokolle dabei, die
unverstandlichen Passagen durch Einordnung in ihren Kontext aufzuklaren. Aufgrund der
Aufnahmequalitat war es in Einzelféllen nicht moglich, alles als ,,unv.“ Gekennzeichnete zu
korrigieren.

Die transkribierten Ubergaben wurden in fiinf Dokumenten (siehe Tabelle 9) in MaxQDA
importiert und mithilfe der Software ausgewertet.
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Tabelle 9: In MaxQDA importierte Dokumente und Nummerierung der Wortbeitrage (Absétze)

Klinik

Dokument Ubergaben Ubergaben Ubergaben Ubergaben Ubergaben
4L-9 11-13 15-17 19-22 24-29
gzz:lz;;m 1-734 1-447 1-548 1-339 1-86L
Wortbeitrage Uy: 2-127 U11: 2-233 U15: 2-262 U19: 2-23 U24: 2-94
pro Ubergabe U5: 129-345 012: 235-358 | U16: 264-418 | U20: 25-145 25: 96-186
U6: 347-381 013:360-447 | U17:420-548 | U21: 147-210 | U26: 188-330
U7: 383-460 U22: 211-339 | U27:332-429
U8: 462-710 28: 431-662
U9: 712-734 029: 664-864

7.5 Vorgehen bei der Diskursanalyse

Im ersten Schritt wurden die institutionellen Rahmenbedingungen fiir die Ubergabegespri-
che ermittelt. Einbezogen wurden dabei die Auskiinfte der Verantwortlichen, mit denen
Vorgesprache gefiihrt wurden. Des Weiteren wurden die Beobachtungen zu den Organisa-
tionsprinzipien ausgewertet. SchlieRlich wurde auch ausgewertet, in welchem Umfang die
Teilnehmenden, erfasst nach Berufsgruppen, aktiv oder passiv an den Gesprachen beteiligt
waren. Im nichsten Schritt wurden alle Gesprache hinsichtlich ihrer Dauer und ihrer Struktur
ausgewertet. Im Einzelnen wurde dabei ermittelt, wie lang die Ubergaben insgesamt waren
und wie viel Zeit auf die Besprechung der einzelnen Patientinnen/Patienten durchschnittlich
in Anspruch genommen wurde. Des Weiteren wurden die Gespréache in Phasen und Teilpha-
sen untergliedert, um erkennen zu kdnnen, ob sie bestimmte typische Muster aufweisen.

7.5.1 Organisationsstruktur und Muster von Ubergaben

Die Ubergabegespriche in ihrer Gesamtheit wurden hinsichtlich der folgenden Aspekte aus-
gewertet:

>  Wie ist die Raumsituation der Beteiligten?
¢ Lage des Raums, in dem die Ubergaben durchgefiihrt werden
* Ausstattung des Raumes
e Sitzpositionen der Beteiligten

» Mit welchen Hilfsmitteln wird die Informationsweitergabe abgesichert?
* Verwendung von Hilfsmitteln, z. B. Dokumentationsmappen, Notizzetteln

» Wer kommt in welchem Umfang zu Wort?
e Aktiv und passiv beteilige Personen
* Redeanteile von Friih- und Spétdienst
* Redeanteile der Berufsgruppen
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>  Wie hoch ist der zeitliche Aufwand fiir die Ubergaben?
e Zeitliche Dauer der Ubergaben
e zeitlicher Aufwand bezogen auf die Anzahl der besprochenen Patientinnen/Patien-
ten

>  Wie ist die Struktur eines Ubergabegespriches?
*  Welche Gesprachsphasen und Gesprachsteilphasen lassen sich erkennen?

7.5.2 Analyse der Gesprachsphasen und -teilphasen

Die néchsten Analyseeinheiten bildeten die Gesprachsphasen Eréffnung, Gesprdchsmitte und
Abschluss (vgl. SPIEGEL/SPRANZ-FoGAsY 2001, S. 1241). Hierbei wurde herausgearbeitet, was
den Anfang und das Ende der Ubergabe signalisiert und welche Teilphasen in der Gesprichs-
mitte auszumachen sind. Bisherige Forschungsergebnisse zeigen ein {ibereinstimmendes
Muster von Ubergabegesprichen. Nach WALTHER (1997) weisen Ubergaben wiederkehrend
Phasen von Arbeits- und Privatgesprachen auf (vgl. WALTHER 1997, S. 40ff.). Die arbeitsbe-
zogenen Gespriichsanteile in der Kernphase der Ubergabe unterteilt sie in einen Teil ,iiber
Patienten“ (ebd., S. 61) und einen Teil ,iiber Pflegegruppe und Organisatorisches* (ebd.).
LAUTERBACH (2008) stellt als ,Anatomie einer Ubergabe“ (LAUTERBACH 2008, S. 131) die
Anteile ,private Gesprache*, , Patientinnen-bezogene Informationen®, , Klinik/Organisation/
Station®, ,,Storung* und ,,sonstiges“ (ebd.) heraus. OBERZAUCHER (2014) beschreibt, dass auf
die Gesprachseroffnung die Berichtsphase mit ,Informationsblocke[n] je nach Patienten-
zahl“ (OBERZAUCHER 2014, S. 94) folgt.

Eine weitere Untergliederung der mittleren Gesprachsphase erstreckte sich auf die Teil-
phasen Patientenbezug, Arbeitsorganisation und Stérungen. Die Teilphase Storungen liel3 sich
inhaltlich nicht weiter untergliedern. Thematische Einheiten aus der Phase Arbeitsorganisa-
tion wurden induktiv herausgearbeitet. Diese betrafen alle in den Ubergaben weitergegebe-
nen Informationen zu organisatorischen Belangen, d. h. zur allgemeinen Krankenhaus- bzw.
Stationsorganisation, zu organisatorischen Aufgaben im Rahmen von Aufnahme, Entlassung,
Verlegung und Uberleitung von Patientinnen/Patienten, zum Fiihren der Patientenakte sowie
zur Organisation der berufsgruppeniibergreifenden Zusammenarbeit. Die Delegation von
Aufgaben an die nachfolgende Schicht gehérte ebenso dazu. Eine Ubersicht der Analyseein-
heiten gibt Abbildung 11.

7.6 Vorgehen bei der Inhaltsanalyse

Die Teilphase Patientenbezug wurde inhaltsanalytisch nochmals untergliedert in thematische
Sequenzen. Diese umfassen Berichte {iber anstehende oder vollzogene Aufgaben im Rahmen
der medizinischen Diagnostik und Therapie und Themen im Rahmen des Pflegeprozesses.
Induktiv konnten noch Sequenzen gefunden werden, in denen Teilnehmende Aussagen be-
zliglich ihrer eigenen Rolle treffen, was Fragen zur Selbstwahrnehmung beruflich Pflegender
beantwortet und gesondert ausgewertet wurde.

Auf dem Pflegeprozess als selbststdndiges Handlungsfeld der Profession Pflege lag der
besondere Fokus unter der Fragestellung: Wie verbalisieren Pflegende ihr Kerngeschaft? Wie
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begriinden bzw. diskutieren sie dessen Inhalte? Wie kommt eine personenzentrierte Sicht-
weise zum Ausdruck?

Die darauf bezogenen Kategorien wurden in einem deduktiv-induktiven Verfahren ent-
wickelt und die Kategorien hierarchisch in Ober- und Unterkategorien angeordnet. Dabei
stellten die in Kapitel 3 dargelegten Aspekte fiir professionelles Pflegehandeln die Grundlage
fiir die Oberkategorien Pflegeprozess und Personenzentrierung dar. Die Unterkategorien Pfle-
gediagnose, Pflegemafsnahme und Pflegeziel wurden ebenso deduktiv hergeleitet. Unterkate-
gorien fiir Personenzentrierung sowie weitere Kategorien, die dem Pflegeprozess untergeord-
net sind, wurden induktiv aus dem Textmaterial von den Codierenden entwickelt. AufRerdem
wurde fiir die weitere Unterteilung der Sequenzen, die dem Pflegeprozess zugeordnet werden
konnten, die Klassifikation European Nursing Pathways — ENP (siehe auch Kapitel 4.5.4.3)
zugrunde gelegt. Mit der Einordnung der in den Ubergabegesprichen genannten Aspekte
beziiglich der Pflegediagnosen, Pflegeziele und -mafsSnahmen in die jeweiligen Klassen der ENP
konnte das Material weiter strukturiert und es konnten Aussagen dariiber getroffen werden,
welche pflegebezogenen Themen in den Ubergabegesprichen wie und in welchem Umfang
zur Sprache kommen.

Abbildung 11: Analyseeinheiten der bergabegespriche

Phasen Abschluss

Er6ffnung Gesprachsmitte

|
organisation

KH-/Stations-
organisation

Teilphasen Patientenbezug

Med.
Diagnostik/
Therapie

Thematische
Einheiten

Delegation

Aufnahme,
m  Entlassung,
Uberleitung

_~ g Aktenflihrung

Interprofessionelle
Zusammenarbeit

Thematische
Sequenzen fur

Inhaltsanalyse

Quelle: eigene Darstellung

Die Kategorisierung der vom Erkenntnisinteresse abhiangigen Bedeutungsdimensionen be-
darf der Inferenz der codierenden Personen (vgl. ROssLER 2017, S. 128), d.h. deren Fahig-
keiten, von Textinhalten auf externe Sachverhalte schliel3en zu konnen. Dieser Vorgang ist
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bereits interpretierend und vom Erfahrungshorizont und der Expertise der Codierenden ab-
héngig.

Zur Herstellung von Intersubjektivitat — Objektivitdt kann bei interpretierenden Verfah-
ren nicht erreicht werden — wurden die Kategorien zunéchst in einer Probecodierung ent-
wickelt und in Codierbesprechungen mit zwei weiteren Expertinnen ausdifferenziert. Auf
dieser Grundlage wurde ein Codierleitfaden erstellt und von der Forschenden sowie den bei-
den Expertinnen fiir die Ubergaben Nr. 11, 17 und 21 erprobt. KUcKARTZ/RADIKER (2022)
erachten es als ausreichend, zehn bis 25 Prozent des Datenmaterials probeweise zu codieren,
um eine reprasentative Auswahl zu haben (vgl. KuckArRTZ/RADIKER 2022, S. 134), was mit
den drei ausgewihlten Ubergaben erreicht wurde.

Nach der Probecodierung durch die Forschende und die Expertinnen war offensichtlich,
dass der angestrebte Ubereinstimmungsgrad von 90 Prozent Intercoder-Reliabilitit nicht er-
reicht war. Es wurde die Entscheidung getroffen, in einer Codierbesprechung die codierten
Textstellen gemeinsam zu priifen und zu diskutieren, um einen Konsens zu erzielen (vgl. hier-
zu auch KuckArTz/RADIKER 2022, S. 137). In der Codierbesprechung wurde deutlich, dass
sich die Abweichungen in der Ubereinstimmung auf die Durchfithrung und Ergebnisse von
Messungen in der medizinischen Diagnostik beschrankten. Infrage stand, ob ein physiologi-
scher Messwert, beispielsweite die Sauerstoffséttigung im Blut, der Blutzuckerwert oder der
Blutdruckwert, einen Pflegeanlass darstelle. Diese Frage wurde letztlich negativ beschieden,
wenngleich die damit verbundene Symptomatik oder die Ursachen einen Pflegeanlass dar-
stellen konnten. Diese Symptomatik bzw. Ursachen (z. B. Atemnot/Dyspnoe, geringe Belast-
barkeit oder Ablehnung einer angepassten Ernidhrung) wurden, falls in den Ubergaben be-
nannt oder beschrieben, als Pflegeanlass markiert. Der nach diesem Verfahren abgestimmte
Codierleitfaden ist in Tabelle 10 dargestellt.
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7.7 Vorgehen bei der Wortschatzanalyse

7.7 Vorgehen bei der Wortschatzanalyse

Fiir die Ermittlung des Gesamtwortschatzes wurden sdmtliche bedeutungstragenden Begrif-
fe, die die Pflegenden in den Ubergaben verwendet hatten, herausgearbeitet. Diese wurden
im nichsten Schritt unterteilt in fachsprachliche Begriffe und umgangssprachliche Begrif-
fe. Fachsprachliche Begriffe sind im Gegensatz zu umgangssprachlichen in ihrer Bedeutung
festgelegt (HorrmANN 2007; RoeLcKE 2019). Pflegefachsprachliche Begriffe sind all diejeni-
gen, mit denen Phanomene, Diagnosen, Mafsnahmen, Methoden, Hilfsmittel, Medikamente
u. a.m. eindeutig bezeichnet werden und deren Bedeutung sich auch in schriftlicher Form,
beispielsweise in Terminologien oder als Konzepte in Pflegetheorien, wiederfinden. Als um-
gangssprachliche Begriffe werden solche verstanden, die an anderer Stelle auch als Jargon
bezeichnet werden. Verstanden werden darunter Worter, die keine schriftlich fixierte Bedeu-
tung haben (vgl. Horrmann 2007, S. 18), eigentlich uneindeutig sind, sich aber im pflegeri-
schen Kontext etabliert haben. AuRerdem wurden dazu derbe Ausdriicke gezahlt. Als dritte
Gruppe wurden alle verwendeten Abkiirzungen herausgearbeitet.

Zur weiteren Untergliederung wurde die Achsen-Struktur der ICNP herangezogen, da
diese Klassifikation aufgrund ihrer sprachlichen Systematik als am besten geeignet zur Abbil-
dung des pflegerischen Wortschatzes erschien und deren Achsen die Kategorien zur Einord-
nung bildeten. Alle fach- und umgangssprachlichen Begriffe wurden den Achsen der ICNP,
Focus, Judgment, Action, Means und Location zugeordnet. Hinzugefiigt wurde die Kategorie
Pflegeorganisation, die in der ICNP nicht existiert, in die aber noch zahlreiche weitere Begriffe
eingeordnet werden konnten.
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In diesem Kapitel werden die aus den verschiedenen methodischen Erhebungsmethoden
gewonnenen Daten ausgewertet. Den Beginn macht die Darstellung der Kommunikations-
situation. Auf der Mesoebene geht es zundchst um die durch Befragung der Pflegedienst-
leitungen erfassten Rahmenbedingungen, also die institutionellen Vorgaben oder eventuell
existierenden Standards fiir Ubergabegespriche. Ebenso zu den Rahmenbedingungen zéh-
len die rdumlichen und materiellen Gegebenheiten sowie die Anordnung der Beteiligten im
Raum, die durch Beobachtungen ermittelt werden konnten. Wie sich das intraprofessionelle
Team bei der Ubergabe organisiert, zeigt die Auswertung der Anzahl und Berufszugehorig-
keit der beteiligten Personen sowie ihrer Redeanteile in dem Zusammenhang. Schlieflich
wurde auch fiir jede der fiinf untersuchten Kliniken die durchschnittliche Ubergabezeit pro
besprochene Patientin bzw. besprochenem Patienten berechnet.

Um die Struktur und Inhalte der Ubergabegespriiche geht es im Hauptteil dieses Kapitels.
Den Ubergang von der Meso- zur Mikroebene bildet die Darstellung der Struktur von Uber-
gabegesprachen, wozu einzelne Phasen und Teilphasen identifiziert und beschrieben werden
(siehe auch Abbildung 11) und auch, wie das intraprofessionelle Team den Beginn und den
Abschluss der Ubergaben gestaltet, wie es mit Stérungen im Ablauf umgeht und wie die pfle-
gerischen Aufgaben in der Ubergabe organisiert werden. Auf der Mikroebene geht es um die
Ergebnisse der tiefen Analyse der Ubergabeinhalte mit Bezug zu Merkmalen des professionel-
len Pflegehandelns, insbesondere in Bezug darauf, wie der Pflegeprozess in den Ubergaben
wiedergegeben wird. Den Abschluss bilden die Ergebnisse der Wortschatzanalyse zusammen
mit der Auswertung der auf den Pflegeprozess bezogenen Sprache in den Ubergaben.

8.1 Institutionelle Rahmenbedingungen

Im Vorgesprach mit den Verantwortlichen aller Kliniken konnte ermittelt werden, dass es von
deren Seite auRer zeitlichen Vorgaben fiir die Ubergaben keine weiteren Standards, z. B. zur
Struktur oder zu den Raumlichkeiten, gab. Die Ubergaben von sehr unterschiedlicher Dauer
fanden stets innerhalb der letzten halben Stunde der Frith- bzw. der ersten halben Stunde
der Spétschicht statt. In Klinik 1 liefen drei, in Klinik 4 und 5 zwei Ubergabegespriche raum-
lich getrennt parallel ab. In den Kliniken 2 und 3 wurde je eine gesamte Ubergabe gemacht.
Die nachfolgend niher beschriebene Raumsituation lie® eine mehr oder weniger geeignete
Atmosphire fiir Ubergabegespriche zu. Genutzt wurden sowohl Aufenthalts- als auch Be-
sprechungsraume, die haufig noch weitere Zwecke erfiillten. Aulerdem wurde auch die Sta-
tionskanzel fiir Ubergaben genutzt, also ein Bereich, der vom Flur aus zugénglich und von
diesem durch einen Tresen abgetrennt ist und hinter dem in der Regel Rdume abgehen, die
nur fiir das Personal vorgesehen sind. Die Stationskanzel ist das administrative Zentrum der
Station, sie hat eine umlaufende Arbeitsplatte mit PC-Arbeitsplatzen. Nicht immer schiitzten
die Rdume, in denen die Ubergaben stattfanden, vor dem Zutritt Dritter oder vor Stérungen.
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8.1.1 Beschreibung der Ubergabesituationen

Klinik 1

Die Ubergabe der ersten Gruppe (Ubergabe Nr. 1) wurde auf dem Balkon der Station durch-
geflihrt. Der Balkon steht den Patientinnen/Patienten der Station und den Mitarbeitenden
zur Verfiigung. Er ist mit einem Tisch und vier Stiihlen ausgestattet. Die Beteiligten safen um
den Tisch auf dem Balkon. Der Blick vom Balkon geht auf den Vorplatz des Haupteingangs,
gelegentlich trifft ein Rettungswagen ein. Der Balkon ist problemlos fiir jeden Menschen zu-
ganglich und vom Flur aus durch ein Fenster und die Balkontiir einsehbar. Tonaufnahmen
waren aufgrund der Nebengerdusche hier nicht méglich.

Fiir die Tonaufnahmen wurden diese Ubergaben (Ubergaben Nr. 4, 6 und 8) auf die Sitz-
gruppe auf dem Flur verlegt. Dort befindet sich ein kleiner Tisch, der mit der Langsseite an
der Wand steht und drei Personen Platz bietet. Ein weiterer Stuhl kann genutzt werden. Der
Tisch und die Stiihle stehen Patientinnen/Patienten und den Mitarbeitenden der Station zur
Verfligung. Wer sich auf den nahen Balkon begeben méchte, muss nah an dem Tisch vorbei-
gehen. Ein PC steht an der Wand gegendiber, iiber ihn wird ein Radio gesteuert, das iiber
den Zeitraum der Ubergabe leise gedreht wurde. Durch die Offenheit des Raums und das
gleichzeitige Laufen des Radios ist die Ubergabesituation nicht als stérungsfrei zu bezeich-
nen. Um die Qualitit der Tonaufnahme zu gewéhrleisten, wurde darum gebeten, das Radio
abzuschalten. Die Beobachterin befand sich etwas entfernt vom Tisch, war aber fiir alle Be-
teiligten sichtbar. Die Gesprachsatmosphire wirkte sehr entspannt und fast privat.

Die zweite Gruppe von Ubergaben (Ubergaben Nr. 3 und 5) fand an einem Tisch im we-
nige Quadratmeter groRen Stationszimmer statt. Es ist nur von der Kanzel aus zugénglich
und bietet keine Einblicke vom Flur aus, damit kann die Ubergabe stérungsfrei stattfinden.
Der kleine Tisch steht mit einer Seite an der Wand und bietet einer Person Platz; zwei weitere
Stiihle konnen platziert werden, so dass alle Beteiligten auf den Monitor sehen kénnen, der
auf dem Tisch steht. Im Stationszimmer befinden sich die Medikamentenschrénke und Ge-
brauchsmaterialien, wie z. B. Spritzen, Kaniilen und Laborrohrchen sowie Verbandmaterial.
Der Raum ist mit einer Arbeitsplatte ausgestattet und wird u. a. zum Vorbereiten der Medika-
mente/Injektionen oder auch Blutentnahmen genutzt. AuBerdem befinden sich Patienten-
akten, andere Dokumente und Schlie3facher fiir das Stammpersonal im Stationszimmer. Die
Beobachterin befand sich im Tiireingang zwischen Kanzel und Stationszimmer, eine andere
Position war aufgrund der engen Raumsituation nicht moglich. Der Raum ist bei besetzter
Kanzel, was nicht durchgehend beobachtet werden konnte, vor dem Zutritt Unbefugter ge-
schiitzt.

Die dritte Gruppe der Ubergaben (Ubergaben Nr. 2, 7 und 9) fand in einer Ecke der Stati-
onskanzel statt. Die Kolleginnen/Kollegen standen oder sal3en dabei vor einem der Monitore
eines PC-Arbeitsplatzes. Durch die Offenheit zum Flur ist es jeder vorbeikommenden Person
moglich, das Gespréch zu sehen bzw. zu storen. Kolleginnen/Kollegen, die auch in der Sta-
tionskanzel etwas zu tun haben, bildeten den bewegten und auch akustischen Hintergrund
der Ubergaben. Diese Ubergaben wurden nicht oder zusammengefasst protokolliert.
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Klinik 2

Alle beobachteten Ubergabegespriche (Ubergaben Nr. 10-13) fanden in Klinik 2 in einem
fiir das Personal vorgesehenen Aufenthaltsraum statt. Im benachbarten Raum, der {iber den
Flur erreichbar ist, befindet sich ein Arbeitsraum, ausgestattet mit PCs und Papierakten. Auf
dem Tisch, an dem die Ubergaben stattfinden, lagen Snacks, er ist umrahmt von einer Sitz-
ecke und Stithlen. Im Raum befindet sich auRerdem ein Sofa, das wihrend der Ubergaben
als Taschenablage dient. Der Raum hat nur einen Zugang zum Flur und ist nicht mit der Sta-
tionskanzel verbunden. An der Langsseite des Raums ist eine Kiichenzeile mit Arbeitsplatte,
darauf steht eine Kaffeemaschine. Auf Nachfrage wurde bestédtigt, dass der Raum auch fiir
Arbeitspausen genutzt wird. Die Beobachterin befand sich wihrend der Ubergabe mit den
Kolleginnen/Kollegen am Tisch.

Klinik 3

Alle Ubergaben (Ubergaben Nr. 14-17) wurden in einem Raum durchgefiihrt, der als Be-
sprechungsraum gedacht ist. Der Raum ist verhaltnisméRig grof3, an seiner Stirnseite sind
Fenster, vor denen zwei Schreibtische mit PC mit der Langsseite aneinander stehen. Die Kol-
leginnen/Kollegen bildeten einen grof3rdumigen Sitzkreis, zum Teil in reichlicher Entfernung
zu den Schreibtischen, an denen die Hauptakteure (Verantwortliche von Friih- bzw. Spét-
dienst) bei der Gbergabe sallen. Es befinden sich Schranke mit Materialien zur Patientenver-
sorgung und zwei Rollschranke mit Verbandmaterialien in dem Raum. Dieser ist bei geschlos-
sener Tiir nicht einsehbar und hat keine Verbindung zu dem Flur, von dem aus die Zimmer der
Patientinnen/Patienten abgehen. Ein Schild auf dem Flur weist darauf hin, dass die Ubergabe
zwischen 13:00 und 14:00 Uhr stattfindet.

Klinik 4

Alle Ubergaben (Ubergaben Nr. 18-22) fanden in je zwei Gruppen parallel in zwei Bespre-
chungsrdumen statt, die beide von der Kanzel aus zugénglich sind. Im ersten der beiden
Raume befinden sich zwei Schreibtische mit PCs an der Fensterseite, um die herum die Kol-
leginnen/Kollegen bei der Ubergabe sitzen. Der Raum ist auerdem mit Aktenschrinken,
Postablagefachern und Whiteboards ausgestattet. Im zweiten Raum befindet sich ein Tisch
mit sechs Stiihlen, um den die Kolleginnen/Kollegen wihrend der Ubergabe sitzen. Hierin
sind auch die Schlief3schrénke fiir das Personal, Magnetwénde und ein Drucker. Zudem ist
der Raum noch mit einer kleinen Kiichenzeile und Schranken ausgestattet, er dient auch als
Aufenthaltsraum. In der Beobachtungssituation sal} die Forscherin mit den Kolleginnen/Kol-
legen am Tisch.

Klinik 5

Die Ubergaben in Klinik 5 (Ubergaben Nr. 23-29) fanden parallel in zwei Gruppen statt. Die
Teilung beruht auf der jeweiligen Fachabteilung, so dass es eine Ubergabegruppe fiir den
Bereich Innere Medizin und eine fiir die Geriatrie gibt. Einen {ibergreifenden Teil der Uber-
gaben, fiir den die zustédndige Person den Raum zu den jeweiligen Gruppen wechselte, bilden
ausschlief3lich organisatorische Belange der Station. Diese Anteile wurden nicht aufgezeich-
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net. Die eine Gruppe der Ubergaben fand im Personal-Aufenthaltsraum statt. Hierin befin-
det sich ein grofSer Tisch mit Sitzgelegenheiten fiir ca. zehn Personen. Auf dem Tisch waren
Snacks und Getrdnke. Eine kleine Kiichenzeile, eine Pinnwand sowie Ablagefécher fiir private
Gegenstinde befinden sich ebenfalls im Raum. Der Raum ist nur von der Kanzel aus zugang-
lich, die Tiir zur Kanzel stand bei den Ubergaben offen. Die Beobachtungen der Ubergaben
beschrénkten sich auf diesen Raum.

Die zweite Gruppe traf sich im Biiro der Stationsleitung. Hierin befindet sich ein
Schreibtisch mit PC, ein zusétzlicher Tisch und vier Sitzgelegenheiten. Die Ubergaben dieser
Gruppe wurden von den Teilnehmenden selbststdndig aufgenommen.

Nutzung von Hilfsmitteln

In allen Ubergaben konnte beobachtet werden, dass die Teilnehmenden Strategien zur Infor-
mationssicherung einsetzen. Sowohl die Kolleginnen/Kollegen aus dem Friih- als auch aus
dem Spatdienst nutzten einen Papierausdruck aus dem Krankenhausinformationssystem.
Hierbei handelt es sich um Software, mit deren Hilfe klinische Ablaufe optimiert werden sol-
len. Diese Systeme werden auch fiir die Planung und Dokumentation genutzt. Der Papieraus-
druck, den die Gesprachsteilnehmenden fiir ihre Notizen genutzt haben, stellte eine tabel-
larische Liste aller Patientinnen/Patienten der Station dar. Hierin enthalten waren in allen
Kliniken der Stichprobe die Kategorien Zimmernummer, Name der Patientin/des Patienten,
Geburtsdatum und medizinische Einweisungsdiagnose/-n. Besondere Medikamente oder
Kostformen konnten ebenfalls angegeben sein. Pflegediagnosen waren nicht Bestandteil der
Tabelle. Der Codestatus DNR/DNI (do not resuscitate/do not intubate) war angegeben, wenn
die Anordnung vorlag, keine Mafdnahmen der Reanimation durchzufithren. Auf3erdem liel3
sich aus einigen der Tabellen die Hohe des Pflegeaufwands in Zahlen bzw. Codes ablesen. Die
Kliniken nutzten dafiir verschiedene Schemata:

> das S-H-P-Schema (S= selbststandig, H= es wird Hilfe benétigt, P= pflegebediirftig),

» den Selbstpflege-Index — SPI (ein Punktescore zwischen 10 und 40 bezeichnet einen Grad
zwischen voller Selbstpflegefahigkeit und maximal beeintrachtigter Pflegeféhigkeit),

» die Einstufung in je drei Stufen nach allgemeiner (A1-A3) und spezieller (S1-S3) Pflege,
wobei der hochste Wert den hochsten Pflegeaufwand abbilden soll,

> den Barthel-Index, ein Instrument zur Einschatzung der Pflegebedtirftigkeit (MAHONEY/
BARTHEL 1965), dieser verteilt Werte von 0 bis 10 in zehn Aktivitdten des Lebens. Der
Punktescore bezeichnet eine weitgehende Pflegeabhéngigkeit, Hilfsbediirftigkeit, punk-
tuelle Hilfsbediirftigkeit oder Selbststandigkeit.

Wihrend der Ubergaben nutzte der Frithdienst den Papierausdruck als Strukturierung des
Gespréchs und las die gedruckten Parameter ab. Der Spatdienst nutzte den Papierausdruck
fiir Notizen, vor allem fiir die vom Friih- an den Spatdienst weitergegebenen Arbeitsauftrage.

8.1.2 Beteiligte

Von allen Teilnehmenden, die ihr Einverstdndnis gegeben haben, sind 51 Personen in den
Tonaufnahmen zu héren. Die verbliebenen 20 Personen nahmen an den Ubergabegesprichen
zwar teil, hatten aber keine Wortbeitrage. Von allen Teilnehmenden, die Deutsch nicht als
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Muttersprache hatten, nahmen 78 Prozent (18 von 23) aktiv an den Ubergabegespriachen
teil. Zur Verteilung der aktiven/passiven Teilnahme auf die Berufsgruppen siehe Tabelle 11.

Tabelle 11: Aktiv/passiv Beteiligte nach Berufsgruppen

nicht zu horen 20

zu horen 51 12 8 19 6 3 3

Iy AT I 71,83 % | 85,71 % |80,00% | 79,17 % |54,55% |50,00% | 42,86 %

Insgesamt hatten die Beteiligten einen bis 191 Wortbeitrage bei einer bis sechs aktiven Teil-
nahmen an der Ubergabe. Die Verteilung der Wortbeitrige pro Berufsgruppe in Relation zur
Anzahl der Ubergaben, an denen sie beteiligt waren, liegt in der Gruppe der APF am héchsten
mit durchschnittlich 57 Beitréigen pro Ubergabe, an der sie beteiligt waren. Die Gruppen der
Pflegefachpersonen liegen hier ebenso vorne wie in der Ubersicht in Tabelle 11. Die Auszu-
bildenden belegen mit knapp 15 Beitrigen pro Ubergabe die zweitletzte und die Gruppe SH
mit knapp neun Beitrdgen die letzte Position (siehe Abbildung 12).

Abbildung 12: Anzahl der Wortbeitrage in Relation zur aktiven Teilnahme nach Berufsgruppe

60,00 57,00
50,00
40.00 u APF

’ 35,01 = GKP
1000 29,83 mKS

’ 25,00 = PA

u AZUBI
20,00
14,69 u SH
10,00 8,82
0,00 .

Quelle: eigene Darstellung

Sehr unterschiedlich ist die aktive Beteiligung der Berufsgruppen pro Klinik, wie Abbil-
dung 13 zu entnehmen ist. In Klinik 1 kommen Personen aus allen sechs Berufsgruppen zu
Wort, in Klinik 4 sind SH und Azubi nur passiv teilnehmend.
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Aktive Teilnahme nach Klinik und Berufsgruppe

Abbildung 13
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Der Frithdienst nimmt den deutlich groReren Anteil der Ubergabegespriche ein, so dass der
prozentuale Anteil der Wortbeitrdge zwischen dem iibergebenden Friih- und dem iiberneh-
menden Spatdienst bei durchschnittlich 79,12 Prozent (FD) zu 20,88 Prozent (SD) liegt. Die
groften Abweichungen haben Klinik Nr. 4 mit 88,27 Prozent (FD) zu 11,73 Prozent (SD) und
Klinik Nr. 5 mit 70,86 Prozent (FD) zu 29,14 Prozent (SD) (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Prozentualer Anteil der Wortbeitrage zwischen Friih- und Spétdienst

Friihdienst (FD) Spatdienst (SD)

Klinik Nr. 1

Klinik Nr. 2

Klinik Nr. 3

Klinik Nr. 4

Klinik Nr. 5

8.1.3 Zeitlicher Umfang

Alle Ubergaben fanden zum Ende des Friih- bzw. zu Beginn des Spitdienstes statt. Als Zeit-
vorgabe galt in allen Kliniken eine halbe Stunde. Aufgrund der geteilten Ubergaben in den
Kliniken Nr. 1, 4 und 5 weisen die Ubergaben dort eine deutlich kiirzere Dauer auf, weswegen
allein mit der Angabe der absoluten Dauer keine Aussage getroffen werden kann. Wohl aber
kann damit berechnet werden, wie viel Zeit im Durchschnitt fiir die Informationsweitergabe
pro Patient/-in aufgewandt wird. Hier liegen die Ergebnisse in den Kliniken Nr. 1, 2 und 4
mit etwas iiber einer Minute nah beieinander. Den kiirzesten Zeitaufwand pro Patient/-in
mit etwas mehr als einer Dreiviertelminute hat Klinik Nr. 5. Fast fiinf Minuten dauert die
Besprechung zu einer Patientin/einem Patienten in Klinik Nr. 3 (siehe Tabelle 13). Die durch-
schnittliche Dauer eines Wortbeitrags (WB) betréagt 7,94 Sekunden, die grof3ten Abweichun-
gen nach oben weisen die Ubergaben U19 (27,43 Sek.) und U21 (17,98 Sek.) auf, beide in
Klinik 4. Die kiirzeste durchschnittliche Dauer eines Wortbeitrags haben U26 (4,31 Sek.) und
028 (3,25 Sek.), beide in Klinik 5. Die Beobachtungen bestitigen in Klinik 5 einen lebhaften
Austausch zwischen den Pflegenden, was durch die Kiirze der Wortbeitrédge unterstiitzt wird.
Aus den Beobachtungen ging des Weiteren hervor, dass die Ubergaben in Klinik 3 mit dem
hochsten durchschnittlichen Zeitaufwand pro Patient/-in in der Hauptsache die medikamen-
tose Therapie zum Thema hatten und dass viel Zeit darauf verwendet wurde, dass sich der
Spatdienst die Medikation trotz deren Dokumentation in der Patientenakte handschriftlich
auf einem Notizzettel notiert hat.
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Tabelle 13: Zeitaufwand in den Ubergaben pro Patient/-in

iibergabe Klinik Anzahl Netto-Dau- @ Dauer Anzahl der Dauer @ Dauer
Nr. WB er in Sek. eines WB  genannten pro Pat. pro Pat.
(letzte Zeit- Patientinnen/ in Sek. in Sek.
marke im Patienten
Transkript)
L 125 749 5,99 14 53,50
5 216 1.378 6,38 11 125,27
6 34 340 10,00 7 48,57
1 63,19
7 17 712 9,25 15 L7,47
8 248 857 3,46 11 77,91
9 22 1.65 7,50 5 33,00
11 231 1.171 5,07 16 73,19
12 2 123 837 6,80 14 59,79 65,25
13 87 816 9,38 13 62,77
15 260 1.849 7,11 6 308,17
16 3 154 1.028 6,68 5 205,60 267,09
17 128 1.150 8,98 L 287,50
19 21 576 27,43 15 38,40
20 120 778 6,48 13 59,85
L 61,15
21 63 1.133 17,98 12 94,42
22 128 675 5,27 13 51,92
24 92 716 7,78 14 51,14
25 90 681 7,57 17 40,06
26 142 L84 3,41 11 44,00
5 46,75
27 97 519 5,35 13 39,92
28 231 750 3,25 13 57,69
29 200 715 3,58 15 L7,67

8.1.4 Der Wortschatz in den Ubergaben

Der Wortschatz der Pflegenden in den Ubergabegesprichen zeichnet sich durch eine Mi-
schung aus Fach-, Allgemein- und Umgangssprache sowie eine Vielzahl von Abkiirzun-
gen aus. Nach der Eliminierung bedeutungsloser Begriffe und Fiillworter verblieben ca.
1.100 Worter, die eingeordnet werden konnten. Alle Begriffe, bis auf die Abkiirzungen, wur-
den nach den Achsen der ICNP folgendermafen geordnet:
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Fachbegriffe im Zusammenhang mit pflegerelevanten Themen (Focus)
Fachbegriffe im Zusammenhang mit Beurteilung, Auspragung (Judgment)
Fachbegriffe im Zusammenhang mit Handeln (Action)

Fachbegriffe im Zusammenhang mit Mitteln und Methoden (Means)
Fachbegriffe im Zusammenhang mit Lokalisation (Location)

Fachbegriffe im Zusammenhang mit Pflegeorganisation (keine Achse der ICNP)
Umgangssprache im Zusammenhang mit Beurteilung, Auspragung (Judgment)
Umgangssprache im Zusammenhang mit Handeln (Action)

Umgangssprache im Zusammenhang mit Lokalisation (Location)
Umgangssprache im Zusammenhang mit Mitteln und Methoden (Means)
Umgangssprache im Zusammenhang mit Pflegeorganisation (keine Achse der ICNP)

VVVvyVYVvyVYVYyVYVYYVYY

Aullerdem wurden alle Abkiirzungen herausgearbeitet, aber ohne Zuordnung aufgelistet. Die
gesamte Ubersicht, alphabetisch sortiert, befindet sich im Anhang.

Die der Fachsprache zugeordneten Begriffe zeichnen sich dadurch aus, dass sie prazise
Gegensténde beschreiben und eine definierte Bedeutung im Handlungsfeld haben, so dass
sichergestellt ist, dass alle Gesprachsbeteiligten das Gleiche verstehen. Diese Begriffe finden
sich auch in der Regel in Terminologien oder Worterbiichern wieder. Vor allem auf der Achse
Pflegerelevante Themen (in der ICNP als Focus bezeichnet) entstammen die meisten Begriffe
der Medizin, darunter zahlreiche Diagnosen, die auch in Diagnoseklassifikationen definiert
sind. Des Weiteren finden sich Begriffe, die auch allgemein gebrauchlich sind und in der
Regel in deutscher Sprache vorkommen. Vereinzelt finden sich hier Begriffe, die auf pflege-
theoretischen Konzepten beruhen. Dazu gehoren z. B. Angst, Hinlauftendenz, Kontraktur,
Sturzgefahr oder Ressourcen.®

Auf der Achse Auspriagung (Judgment) sind deutlich mehr deutsche oder allgemein-
sprachliche Begriffe. Es handelt sich meist um Adjektive, mit denen beispielsweise Sym-
ptome, das Aussehen einer Wunde oder die Schwere einer Erkrankung naher beschrieben
werden. Typisch fiir die Pflege taucht hier das Wort addaquat auf. Damit soll die Auspragung
einer demenziellen Erkrankung verdeutlicht werden. Zur Demenz gehort, sich nicht mehr
situationsangemessen verhalten oder kommunizieren zu kénnen. Wenn Pflegende sagen, je-
mand sei zur Situation adadquat, soll das bedeuten, dass die Demenz (noch) nicht so stark
ausgepragt ist.

Begriffe in der Kategorie Handeln (Action) bezeichnen das Verhalten von Patientinnen/
Patienten. Hier handelt es sich ausschlief3lich um Begriffe, die auch in der Allgemeinsprache
vorkommen, im pflegerischen Kontext aber eine besondere Bedeutung haben kénnen. Hierzu
zahlt beispielsweise klingeln.

Auf der Achse Mittel und Methoden (Means) sind zahlreiche Pflegeinterventionen und
medizinische Therapien und diagnostische Verfahren angegeben. Zudem sind auf dieser Ach-
se alle in den Ubergaben genannten Hilfsmittel aufgelistet.

Die Fiille an Wortern in der Kategorie Pflegeorganisation zeigt, in welchem Umfang or-
ganisatorische Belange in den Ubergaben besprochen werden. Auf dieser Achse befinden sich

8 Alle Zitate und typisches Vokabular aus den Ubergabegespriachen sind im FlieRtext durch eine eigene Schrift-
art, aber unter Verzicht auf Anfiihrungszeichen kenntlich gemacht.
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zahlreiche Begriffe aus dem Entlassungs- und Uberleitungsmanagement, verschiedene Ver-
sorgungsbereiche und Versorgungsformen (24-Stunden-Betreuung, palliative Versorgung)
sowie Berufsbezeichnungen von weiteren Personen, die in die Versorgung eingebunden sind.

Die der Kategorie Umgangssprache zugeordneten Begriffe aus den Ubergaben sind sol-
che, die in der Regel nicht in schriftlicher Form existieren oder sich durch fehlende Prazision
auszeichnen. Auf der Achse Auspragung (Judgment) sind Adjektive zu finden, die ungenau
sind, oder es handelt sich um grammatisch falsch gesteigerte Superlative bzw. Ausdriicke, mit
denen iibertrieben grofse Auspréagungen kenntlich gemacht werden, z. B. krankest, massivst,
reichlichst. Sowohl die umgangssprachlichen Begriffe auf der Achse Handeln (Action) als
auch auf der Achse Mittel und Methoden (Means) konnten in grof3er Zahl zu den ,,denk-wiir-
digen“ Begriffen (ABT-ZEGELIN/SITZMANN 2006) gezdhlt werden. Gerade die technischen Be-
griffe wie einlaufen, Einfuhr, Ausfuhr, bewdssern, Voll- oder Teilwdsche konnten nochmal
unter der Fragestellung, welches Menschenbild damit transportiert wird, einer ethischen Re-
flexion unterzogen werden. Im Ubrigen kénnte auch der Begriff lagern dazu gezihlt werden.
Dieser wurde bei den Fachbegriffen eingeordnet, da er schriftlich definiert ist und es auch
Wortkombinationen damit gibt, wie beispielsweise Lagerungskissen. Der Begriff Lagerung
wird auch in der einschlédgigen Literatur verwendet, kommt auch bei Protokollformularen
(Lagerungsprotokoll) und im Zusammenhang mit Hilfsmitteln (Lagerungshilfen) vor. In der
Alltagssprache werden Lebensmittel oder Gerite gelagert, damit sie einen festen Platz haben
und nicht verderben. Im Zusammenhang mit Menschen wird dieser Begriff nur in der Pflege
verwendet. Es ware hier eine ethische Reflexion dariiber anzuregen, ob mit diesem Begriff
Menschen zu passiven Objekten gemacht werden und inwieweit das mit dem Anspruch einer
aktivierenden und personenzentrierten Pflege vereinbar ist.

Auf der Achse Lokalisation (Location), wo Bezeichnungen fiir Kérperteile bzw. Verortun-
gen am menschlichen Korper aufgelistet sind, fallt auf, dass es hier vor allem der Intimbe-
reich ist, der mit Umgangssprache benannt wird. Auch wird die Korperpflege in obenrum
und untenrum unterteilt. Viele dieser Begriffe werden trotz fehlender Definition von den
Gesprachsbeteiligten verstanden, was nur auf deren berufliche Sozialisation zuriickgefiihrt
werden kann. Ein typisches Beispiel hierfiir stammt aus U16: die Viggo ist para gelaufen. Nur
Personen, die aus der Pflege oder Medizin kommen, wiirden darunter verstehen, dass eine
Infusionslosung nicht wie vorgesehen durch die venose Verweilkaniile in, sondern neben die
Vene (paravenos) gelaufen ist.

Ebenso wie die Umgangssprache konnen auch Abkiirzungen nur im Pflege- bzw. Medi-
zinkontext verstandlich sein. Einige Abkiirzungen sind allgemein geldufig, beispielsweise
EKG. Andere wiederum sind kontextabhdngig, beispielsweise Gastro-, was im medizinischen
Kontext auf -skopie oder auf -stomie enden kann. Das Abkiirzen von Wortern kann auch ein
Risiko darstellen, wenn nicht das verstanden wird, was gemeint ist. Werden Medikamente
unter Weglassung des Wortendes (= Apokope) abgekiirzt, kann das zu Verwechslungen fiih-
ren, z. B. Dipi, was auf -dolor (ein Schmerzmittel) oder -peron (ein Neuroleptikum) enden
konnte und sehr unterschiedliche Wirkungen hat. Abkiirzungen koénnen auch im selben Kon-
text doppeldeutig sein, wie das folgende Beispiel zeigt, in dem die Abkiirzung ASE verwendet
wird. Aus pflegerischer Perspektive wiirde die ASE im Zusammenhang mit Atembeschwerden
als Atemstimulierende Einreibung verstanden. Ganz anders verhilt es sich in U15, in der mit
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ASE drei verschiedene Préparate zum Inhalieren (Atrovent®, Salbutamol®, Emser®) gemeint
sind.

1. Beispiel

GKP6: Also noch einmal mit ASE inhalieren?
GKP7: Genau, also nur mit S und A.

GKP6: Ah, nur S und A.

GKP7: Die bekommt, sie bekommt ja kein Emser.
(U15, 201-204)°

Ein &hnliches Beispiel ist die oft verwendete Abkiirzung Reha (fiir Rehabilitation), die aus-
gesprochen mit Rea (fiir Reanimation) verwechselt werden kann, ebenso wie Int einmal In-
tensivstation und ein anderes Mal Intubation bedeutet. Viele Wortbedeutungen erschlief3en
sich erst aus dem Kontext.

8.2 Gestaltung der Phasen und Teilphasen von Ubergaben

Alle untersuchten Ubergabegespriche weisen eine dhnliche Struktur auf. Als Phasen und
Teilphasen konnen identifiziert werden

>  Eréffnung der Ubergabe
» Gesprachsmitte
* Unterbrechungen
- Stérungen von aulden
- Privatgesprdche
*  Arbeitsorganisation, d. h. Anteile, die die Organisation der Station betreffen
- Organisatorische Belange mit Bezug zu Patientinnen/Patienten
- Organisatorische Belange nur auf Stationsabldufe bezogen
*  Patientenbezug, d. h. Anteile, in denen iiber Patientinnen/Patienten gesprochen wird
e Selbstauskunft, d.h. Informationen, mit denen Pflegende Aussagen iiber sich selbst
treffen
>  Abschluss der Ubergabe

Wihrend die Eréffnung und der Abschluss der Ubergaben relativ eindeutig zu identifizie-
ren sind, weist die Gesprachsmitte eine hohe Komplexitét auf. Sie zeichnet sich dadurch aus,
dass initiierend eine Patientin bzw. ein Patient, mit der oder dem die Ubergabe beginnen soll,
thematisiert wird. Auller Angaben zu deren personlicher Situation werden auch darauf be-
zogene organisatorische Angelegenheiten besprochen, die dann im weiteren Verlauf des Ge-
sprachs von der Patientin/vom Patienten wieder weglenken kénnen und sich dann nur noch
auf organisatorische Belange der Station beziehen, so dass sich diese Phasen {iberlappen. Die
Reihenfolge in der die Patientinnen/Patienten besprochen werden, ist ein wiederkehrendes
Ritual, dessen Missachtung entsprechende Reaktionen hervorruft.

9 U + Nr. bezeichnet die Nummer der Ubergabe, die Zahl dahinter entspricht der von MaxQDA vergebenen Ab-
satznummer des Wortbeitrags im jeweiligen Dokument.
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2. Beispiel

GKP7: Gut. (...) (blattert) Der Herr L., Zimmer [Nr.]

KS6: Herr B.?

GKPT: Bitte?

KS6: Herr B.?

GKP7: Herr B. ist (...), der kommt nach dem Herrn L., oder?

GKP5: /I Nein.

GKP6: Nein, vor.

GKP7: Nein, davor? // Ups. Also dann machen wir erst den Herrn L., dann machen wir den Herrn B.
(U16, 317-324)

Stérungen — in Form von Telefonklingeln oder dem Erscheinen einer an der Ubergabe nicht
beteiligten Person — 16sen eine lingere Unterbrechung der Ubergabe aus, nach der die Uber-
gabe wieder an der unterbrochenen Stelle ansetzend fortgesetzt werden muss. Private Ge-
spriche unterbrechen auch den Ablauf einer Ubergabe, kommen aber in den untersuchten
Gespréchen so gut wie gar nicht vor. Diesbeziiglich wurde nur erfasst, ob es iiberhaupt solche
Sequenzen gibt, nicht aber, welchen Inhalt diese haben, denn das bildet weder Gegenstand
der Untersuchung noch wurde das mit den Teilnehmenden vereinbart. Es wurden auch Se-
quenzen identifiziert, in denen die betreffenden Personen selbstreferenzielle Aussagen in Be-
zug auf ihre eigene Rolle als Pflegefachperson bzw. Auszubildende/-r treffen. Diese waren
entweder in die Teilphase Arbeitsorganisation oder die Teilphase Patientenbezug eingebun-
den. Die Inhalte solcher Aussagen erschienen vor dem Hintergrund der Fragestellung rele-
vant, weswegen sie hier gesondert betrachtet werden (siehe Kapitel 8.3.3). Typische Muster
von Phasenverldufen sind anhand der Ubergaben U4, U8, U13 und U20 in Abbildung 14 ex-
emplarisch dargestellt.
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Abbildung 14: Phasenverlauf von Ubergabegespréchen
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Quelle: eigene Darstellung

8.2.1 Eroffnung und Abschluss der Uibergabe

Den Beginn markiert die Zusammenkunft der Teilnehmenden im Besprechungsraum und
hiufig eine wortlose, korpersprachliche Zustimmung, dass die Ubergabe beginnen kann. So
erscheint die verbale Ero6ffnung der Gesprache oft unvermittelt. Der Beginn wird vereinbart
mit signalisierenden Hinweisworten (loslegen, anfangen) bzw. einer Frage und einer zu-
stimmenden Antwort.

3. Beispiel

APF8: (...) Also ich fange in der [Nr.] an.
(020, 25)

AZUBIS5: Soll ich dann anfangen?
GKP2: Ja.
(U112, 2-3)

Das Ende der Ubergaben wird in allen Ubergabegesprichen mit den entsprechenden Hin-
weisen deutlich gemacht. Es wird sich riickversichert, nichts vergessen bzw. die Ubergabezeit
eingehalten zu haben, oft bedanken sich die Kolleginnen/Kollegen der Spatschicht bei der
Friihschicht fiir die Informationen, es werden Worte des Abschieds verwendet, verbunden
mit dem Wunsch nach einem ruhigen Dienst fiir die Spatschicht.
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4. Beispiel

GKP19: Das denke ich, das habe ich alles jetzt zusammengefasst.
GKP21: Gut.
(021, 197-198)

GKP7: Gut. Sonst habe ich nichts mehr.
GKP6: Danke schon.

GKPT7: Bitte schon.

(U16, 416-418)

GKP7: Fast eine Punktlandung.

GKP6: Ja, ich glaube, es ist auch genau dreilig Minuten.

GKPT: (lacht) Echt? Ja, lauft.

GKP6: Okay, danke.

GKP7: Gerne doch, gerne doch. Ich hoffe, ich habe nichts vergessen.
(U15, 238-242)

8.2.2 Kommunikative Bearbeitung von Storungen

Wihrend einiger Ubergaben war die Patientenklingel zu héren, was die Ubergabe aber in der
Regel nicht unterbrochen hat. Mit Hinweisschildern an den Stationskanzeln oder den Bespre-
chungsrdaumen wurden Patientinnen/Patienten und Besucher/-innen darauf aufmerksam ge-
macht, wann die Zeit der Ubergabe ist, damit die Ubergaben stérungsfrei ablaufen konnten.
In drei Kliniken waren die Ubergaben so organisiert, dass eine oder mehrere Kolleginnen/
Kollegen die Sicherung der Stationsablaufe aul3erhalb der Besprechung wahrnahmen. In sie-
ben der aufgezeichneten Ubergaben kamen trotzdem Stérungen vor. Es handelte sich entwe-
der um das Klingeln des Telefons, das eine der an der Ubergabe beteiligten Personen bei sich
trug, oder um die Stérung durch eine Kollegin/einen Kollegen, welche/-r eine Information
benétigte. Die folgenden Beispiele zeigen zwei unterschiedliche Umgangsweisen mit Storun-
gen durch Telefonanrufe.

5. Beispiel
Das Telefon klingelt, KS5 nimmt den Anruf entgegen:

KS5: [KS5], (...) ja, ja, die ist negativ, aber wir sind jetzt gerade in der Ubergabe. (...) Viertelstun-
de? (...) Ach so, nein, nein, die ist negativ. (...) Ja, ciao.
(011, 15)

Das Telefon klingelt erneut, KS5 spricht weiter:

KS5: Die Frau Dings kann abgeholt werden, die Frau / Muss jetzt, (...)
(U011, 119)

KS5 nimmt den Anruf entgegen:

KS5: [Station, KS5]. (...) Ja, das dauert jetzt leider noch einen Moment, wir sind mitten in der
Ubergabe. Ciao.
(011, 119)
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Das Telefon klingelt erneut, KS5 spricht weiter:

KS5: Ah jetzt geht es weiter im Text.
(U11, 213)

KS5 nimmt den Anruf entgegen:

KS5: [KS5] (...) Nein. Ja, gut, okay. Bitte, ciao. Wie gesagt, Herr K. kann runter. Herr K. kann runter.
(011, 213)

KS5 nimmt den Anruf entgegen, stellt aber klar, dass die anrufende Person in der Ubergabe
stort und damit eine Regelverletzung begeht. In ihrer Reaktion ist sie sehr kurz angebunden,
um das Telefonat ziigig zu beenden, sorgt aber trotzdem dafiir, dass das organisatorische
Anliegen bearbeitet wird. Anders verhilt sich GKP2 in U13. Auch hier stért ein Anruf den
Fortgang der Ubergabe. GKP2 gibt der anrufenden Person aber nicht zu verstehen, dass sie
die Ubergabe stért. Im Ergebnis sorgt auch GKP2 dafiir, dass das organisatorische Anliegen
bearbeitet wird.

6. Beispiel
GKP2 nimmt den Anruf entgegen:

GKP2: Hi, [Name]. (...) Zum Echo? Okay. (...) Bitte? (...) Nein, die ist eine junge Patientin. 2003
geboren. EBV. Nein, die ist schlank, glaube ich. EBV und so, ne? Und Belastungsdyspnoe bei Co-
vid. Zustand nach/ Ja, ich schicke die runter. Nur die erstmal? (...) Okay, alles klar. Ja, bitte, bitte.
(U13, now)

8.2.3 Kommunikation im Rahmen von Arbeitsorganisation

Der Teilphase Arbeitsorganisation wurden Textpassagen zugeordnet, die sich auf die Organi-
sation von Aufnahme, Entlassung, Verlegung und Uberleitung sowie die berufsgruppeniiber-
greifende Zusammenarbeit beziehen. Auferdem wurde die Delegation von Aufgaben vom
Friih- an den Spétdienst sowie die Organisation arztlich angeordneter Malnahmen einbezo-
gen. Organisatorische Aspekte, die sich unabhéngig von Patientinnen/Patienten auf Stations-
oder Krankenhausablédufe beziehen, wurden ebenfalls eingeschlossen.

Aufnahme, Entlassung, Verlegung, liberleitung

Verlegung, Uberleitung oder Entlassung sind Themen, in denen es um die Organisation eines
Ortswechsels von Patientinnen/Patienten und die Sicherstellung der Informationsweitergabe
und der weiteren Versorgung geht. Die Pflegenden sind damit beauftragt, fiir die Verlegung
von Patientinnen/Patienten innerhalb des Krankenhauses, fiir die Uberleitung in eine andere
Einrichtung oder fiir die Entlassung diverse Verwaltungsakte durchzufiihren, wie z. B. das
Vervollstandigen der Patientenakte (Kurve), die Aktualisierung der Einschétzung von Pflege-
bediirftigkeit (Barthel), oder dafiir zu sorgen, dass die Patientinnen/Patienten einen Arzt-
brief, einen Uberweisungs- oder einen Transportschein erhalten.
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7. Beispiel

GKP19: Der Herr B. wird morgen auch entlassen. Braden Dekubitus-Skala, Barthel, alles haben
wir schon fertig gemacht. Transport haben wir noch nicht bestellt, weil, wir haben noch keinen
Arztbrief, da weil ich nicht, wann der wird abgeholt. Deswegen das/ eventuell, falls, habt ihr
Arztbrief, konnte man schon Transport bestellen // fiir ihn.

GKP21: Ja, okay. /I Er geht nach Hause?

GKP19: Der geht nach Hause. Er hat auch keinen Pflegedienst.

(U21,176-178)

Fiir die Patientinnen/Patienten gibt es verschiedene Méglichkeiten, den Ortswechsel vorzu-
nehmen. Wer entlassen wird, geht nach Hause, wird abgeholt oder erhilt einen Transport
im Liegen oder Sitzen.

8. Beispiel

KS2: Frau Z., die wird am Montag entlassen. Ich habe einen Verlegungsbericht geschrieben, KTW
sitzend ist bestellt,

APF5: Super.

KS2: Zettel ist ausgedruckt, also nicht KTW, sondern LMW sitzend.

APF5: Ja.

(U8, 599-602)

Die Themen im Zusammenhang mit der Entlassung sind neben der Organisation abschlie-
Render Untersuchungen und anderer Verwaltungsakte auch die Sicherstellung der haus-
lichen Versorgung durch Angehorige oder durch einen Pflegedienst und mit den erforder-
lichen Hilfsmitteln. Das Krankenhaus konnen Patientinnen/Patienten verlassen, sofern sie
keine Zu- oder Ableitungen mehr haben.

9. Beispiel

APF9: Herr B., dem habe ich jetzt gerade alles gezogen. Der geht.
GKP12: Ach so, also auch der Perfusor und so ist ab?

APF9: Alles ab.

(U24, 49-519

GKP9: Und er soll also ambulanten Pflegedienst haben und die [Kollegin vom Sozialdienst] or-
ganisiert das.

GKP5: Und er soll jetzt auch ein Heimsauerstoffgerat bekommen?

GKP9: Genau, genau. Der Mobil-Sauerstoff, das muss sie noch [Kollegin vom Sozialdienst] orga-
nisieren. Und wenn also das Sauerstoffgerdt zu Hause ist, dann er kann gehen.

GKP5: Okay.

GKP9: Und wir sollen noch mal also abkldren, was ist mit seinem BDK? Soll er also von hier diesen
BDK mitbringen? Oder sollen wir also vom Krankenhaus so Blasendauerkatheter herausziehen?
Das ist noch halt die Frage.

(017, 422-426)

Probleme mit der Entlassung tauchen dann auf, wenn die hausliche Versorgung durch einen
Pflegedienst von der Patientin/dem Patienten abgelehnt wird oder die Pflege durch Angeho-
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rige nicht gewahrleistet werden kann. Die folgenden Beispiele zeigen, wie Bedenken von den
Pflegenden geduliert werden, sie diese aber nicht spezifizieren. Die Organisation der Weiter-
versorgung liegt dann offenbar nicht mehr in der Hand der Pflegenden, sondern wird an den
Sozialdienst weitergegeben, oder es wird ein Arztgesprdch gefiihrt.

10. Beispiel

KS5: die hausliche Versorgung steht da noch im Raum. Ich glaube nicht, dass die S6hne mit dem
alleine zu Hause zurechtkommen. Die sind beide tagsiiber arbeiten, und was der tagsiiber an-
stellt, weiB ich nicht. Dann ist der nass, dann ist dies, dann ist das, dann ist jenes. Also ich bin
der Meinung, der miisste irgendwo hin, wo er gut versorgt wird.

GKP3: Deswegen ist der Sozialdienst auch angemeldet // wahrscheinlich.

KS5: Genau.

(U012, 284-286)

GKP7: So, dann Zimmer [Nr.], der Herr B. Wichtig: Bei dem heute ist um 15 Uhr das Arztgespréch.
Der [Arzt] weiR Bescheid. Der kommt dann auch, weil die Frau ist da, und der Sohn soll per Tele-
fon dazugeschaltet werden. Wie das jetzt eben weitergeht, mit dem/ das weitere Prozedere.
(U15, 38)

Wird iiber die Aufnahme einer neuen Patientin/eines neuen Patienten gesprochen, dann
kommen diese, oder die Station bekommt eine/-n neue/-n Patientin/Patienten. Aufnahme,
Neuaufnahme und Zugang bedeuten in diesem Fall das Gleiche. Die Patientinnen/Patienten
kommen aus einer anderen Einrichtung oder vom Haus. Um eine Neuaufnahme zu vermei-
den, werden Betten gesperrt. Im Gegensatz dazu sind Betten oder Zimmer frei, es hat eine
Schlussdesinfektion stattgefunden oder die Zimmer wurden gereinigt, damit neue zu pfle-
gende Menschen aufgenommen werden kénnen. Geht es um die Ubernahme einer Patientin
oder eines Patienten aus einer anderen Einrichtung oder aus einem anderen Krankenhausbe-
reich, wird in einigen Ubergaben die mangelnde Informationsweitergabe angesprochen. Wie
die folgenden Beispiele zeigen, ist diese so unvollstdndig, dass die Pflegenden die Entschei-
dung treffen, sich selbst zu vergewissern, sich auf die Aussagen des betroffenen Patienten
zu verlassen, um diesen Informationsmangel auszugleichen, oder sie nehmen es hin, iiber
relevante Sachverhalte im Unklaren zu bleiben.

11. Beispiel

GKP22: Genau. In der [Nr.] haben wir die Frau L. heute bekommen aus [0rt]. Die kommt von der
Chirurgie. Hat eine Schenkelhalsfraktur rechts nach einem Sturz. OP war am [Datum]. Die hatte
einen Zustand nach Covid.

APF8: [Datum] oder [Datum]?

GKP22: Hier steht [Datum] tatsdchlich, oder? Hat sich // jemand verschrieben.

APF8: Wahrscheinlich Zustand nach/

GKP22: Wir gucken einfach nach, ob Faden drin sind oder nicht.

(020, 128-132)

BIBB Forschungsberichte

171



172

8 Ergebnisse

KS2: Herr M., der ist heute gekommen, von der ... vom Konsil zuriickgekommen, Uniklinik [Ort],
wegen seiner Kieferfraktur. Der scheint, also er sagte selber: ,,Ich habe leider keine Papiere be-
kommen." Er sagt , Aber, die sagen, es sei sehr gut verheilt".

APF5: Okay.

(U8, 497-498)

APF8: Frau D., da war ja keine Therapie-Begrenzung. Da war ja die Reanimation fraglich gewesen.
Die [Kollegin] hat sich das dann heute Nacht durchgelesen. Also die ganzen neuen Unterlagen. Es
ist so, dass das alles so ein bisschen schwammig ist. Also geht gar nicht heraus, wann das war, ob
das iiberhaupt war. Der Zeitraum ist unklar. Wurde heute Morgen so kommuniziert.

GKP22: Ja, das ist gestern Mittag schon rausgekommen.

(U20, 25-26)

Des Weiteren wird in der Ubergabe problematisiert, wenn eine Verlegung aus verschiede-
nen Griinden nicht stattfinden kann. Hierbei handelt es sich um noch ausstehende Unter-
suchungen, um fehlende Kapazititen der iibernehmenden Einrichtung oder die fragliche
Kosteniibernahme. Offenbar sind im folgenden Beispiel die Pflegenden die Ablehnung der
geriatrischen Einrichtung (Geriatrie) gewohnt und geben die weitere Organisation an den
Sozialdienst weiter.

12. Beispiel

GKP9: Und bei ihm wurde Geriatrie [0rt] angemeldet. Und dann, die Geri [Ort] ist abgesagt.
KS6: Abgelehnt, ja.

GKP5: Das wundert // mich nicht.

GKP9: Ja, abgelehnt. //

GKP5: Okay.

GKP9: Und jetzt ist der Plan, wir suchen/ also die [Kollegin vom Sozialdienst] sucht wahrschein-
lich ambulanten Pflegedienst.

(U17, 493-504)

Delegation von Aufgaben an die iibernehmende Schicht

Hier geht es darum, Arbeitsauftrage an den Spéatdienst zu erteilen, dazu auch die Arbeit, die
nicht im Frithdienst geschafft wurde. Es werden Aufgaben im Rahmen der Diagnostik oder
Therapie delegiert, aber auch Dokumentationsaufgaben. Aufféllig ist hier die hdufig anzu-
treffende Unklarheit und Unsicherheit, mit der delegiert wird. Es werden in diesem Zusam-
menhang relativierende Begriffe (irgendwie, vielleicht, eigentlich) bzw. Konjunktive von
Modalverben gebraucht, wodurch der Arbeitsauftrag Vorschlagscharakter bekommt. Man-
che Arbeitsauftrige sind diffus. Die Entscheidung zur Ubernahme der Aufgaben scheint dem
Spétdienst iiberlassen zu werden.
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13. Beispiel

APF4:; Vielleicht miisste man die mal wiegen. Weil ich habe die am Wochenende, glaube ich, ge-
wogen. Damit wir so einen Vergleich haben.

APF1: Ah, bei I/l wem?

APFL4: Morgen /1

PA2: Frau I/ Z.

APF4: wiege /I ich die Frau /I Z.

(U5, 230-234)

KS2: Die sollte eigentlich abgefiihrt werden.

APF5: Abfiihren. Ich gucke mal // gleich,

KS2: Danke. /I

APF5: was da so im Bedarf ist. Oder auch nicht. Hat sie mehrere Tage nicht mehr?

KS2: Ich habe keine Ahnung, mir ist nur gesagt worden, sie sollte eigentlich heute ein Zapfchen
kriegen, aber das ist heute morgen wieder so untergegangen, durchgegangen.

APF5: Okay.

KS2: Es tut mir ja wirklich sehr leid.

APF5: Okay.

(U8, 670-677)

Hinzu kommt, dass sich der Frithdienst aufgrund wahrgenommener Arbeitsbelastung zur De-
legation an den Spatdienst gezwungen sieht, so dass die Delegation im Zusammenhang mit
einer Entschuldigung formuliert wird. Der Spatdienst gibt in solchen Fillen eine entlastende
Antwort wie alles gut, schon gut oder alles okay.

14. Beispiel

GKP7: Das habe ich vergessen, das tut mir leid. Ich habe sonst an alles gedacht.
GKP6: Alles gut.

GKP5: Dafiir gibt es uns noch, den Spatdienst.

(U15, 251-252)

Organisation der berufsgruppeniibergreifenden Zusammenarbeit

Die berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit spiegelt sich in Auferungen wider, in
denen die Pflegenden dariiber sprechen, dass die Kommunikation mit der Arztin bzw. dem
Arzt aufgenommen werden muss, um bestimmte Sachverhalte in Erfahrung zu bringen oder
weiterzugeben. Es wird von den Pflegenden iiber die Tatigkeiten von anderen Berufsgruppen
im Zusammenhang mit einem zu pflegenden Menschen berichtet. Zu den erwéhnten Berufen
zahlen Sozialdienst, Schmerzdienst, Physiotherapeutinnen/-therapeuten (Physio, Kranken-
gymnastik), Logopddinnen/Logopédden (Logo), Stomaberaterin und Wundexpertinnen/-ex-
perten (Wundschwester, Wundberaterin, Wundmanagerin). Der Einsatz von Therapeutin-
nen/Therapeuten wird auch erwdhnt, wenn die Pflegenden die Grenze ihrer Kompetenzen
oder Befugnisse erreicht sehen, sich Tipps geben lassen wollen oder sich von dem Einsatz
anderer Personen eine grof3ere Wirkung versprechen.
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15. Beispiel

AZUBI1: Und die ist so dyspnoeisch, die rasselt. Also, als ich den Sauerstoff nicht im Badezimmer
hatte, ich dachte, vom AZ her, dass die mir zusammensackt. Und dann habe ich direkt Sauer...
habe ich die inhalieren lassen und der [GKP1] meinte, ich soll eine Atemtherapie bei der Physio
anmelden.

(Uy, 80)

AZUBI5: Ja, die Patienten irgendwie mochten nicht, wenn man sagt, stehen Sie auf, bewegen Sie
sich, die sind da total auf einmal, ne, so gegen die Mobilisation, gegen die Pflege.

GKP2: Oder wir melden KG an, dann machen die /

AZUBI5: Dann machen die automatisch, wenn, ne, jemand da ist und sagt, ja, ich bin jetzt fiir
Sie da.

GKP2: ich melde gleich KG an.

(U11, 100-103)

GKP19: Die Platte, ja, ja. Das hdlt nicht so gut. Ja, haben wir wieder, leider, miissen wir auch Ver-
band wechseln. Haben wir auch gemacht mit Aquacel. Morgen, eigentlich morgen wollte Wund-
schwester kommen. Aber der Doktor wollte gerne das auch sehen. Hat sich bisschen gedandert,
weil in [0rt] im Krankenhaus haben die Kolleginnen so Stoma-Beraterin beantragt und sie hat
sich heute gemeldet. Sie kommt morgen gegen 12 Uhr.

GKP8: Die Stoma-Beraterin.

GKP19: Und sie wollte das versorgen und vielleicht gibt sie uns Tipp, was wir kénnen dann mehr
machen. Vielleicht bessere System gibt die uns. WeiR ich nicht. Wir haben noch die Platte. Da gibt
es so Befestigung fiir Stoma. So dieses, weilst du, das haben wir noch fiir beide Seiten geklebt,
hoffentlich halt das.

(U19, 18-20)

Organisation drztlich angeordneter Maginahmen

Die Organisation arztlich angeordneter diagnostischer und therapeutischer Mafnahmen
nimmt in den Ubergabegespriichen sehr viel Raum ein. Im Wesentlichen geht es hier dar-
um zu berichten, welche Untersuchungen ausstehen, welche gelaufen sind oder bei welcher
Untersuchung sich die Patientinnen/Patienten aktuell aufhalten und noch vom Spétdienst
abgeholt werden miissen. Es wird aulserdem besprochen, welche Medikamente gegeben
wurden oder gegeben werden sollen und welche Infusionen oder Sauerstoffgaben noch lau-
fen miissen.

Die Tatsache, dass Patientinnen/Patienten eine Untersuchung erhalten, wird zwar er-
wéhnt, das Ergebnis der Untersuchung spielt allerdings seltener eine Rolle und hat auch - zu-
mindest im Rahmen der Ubergabe — keine Konsequenz. Das folgende Beispiel zeigt, dass iiber
die Untersuchungsergebnisse sehr pauschal berichtet wird und wie sehr die Organisation der
Untersuchungen im Vordergrund steht.

16. Beispiel

KS5: Frau S., die kam ja gestern mit Ubelkeit, angeblich mit Bluterbrechen. Die Gastro ist ge-
laufen, die hat noch eine ordentliche Gastritis bis in den Zwdlffingerdarm hinein und war heute
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Mittag noch zum (T Thorax Kontrolle nach der Lungenembolie. Es wadre wohl auch irgendwie ein
auffalliger Befund gewesen, im Rontgen gewesen, so wurde mir dann/ aber wie gesagt, sie fiihlt
sich so jetzt ganz besser und mobilisiert sich hier auf Station und ja.

GKP2: Wir miissen auch alles andere machen. (T und 0GD und alles.

(U011, 195-196)

KS5: Hat diverse Allergien, steht unter Cordarex F Sattigung, kriegt taglich EKG, Eliquis, war heute
zum Sono Abdomen niichtern, weil ich aber weiter nichts draus, kann ich jetzt nichts zu sagen.
Ich hatte auch nicht die Zeit dafiir, das jetzt groR nachzugucken.

GKP3: 0b sie niichtern bleiben soll heute?

KS5: Die war niichtern, die war niichtern, was dabei rausgekommen ist, // aber

GKP3: Aber warum?, ach so, wegen der/ //

KS5: da war ich/ ja. /IGut, daneben liegt eine Frau H.

(012, 267-271)

Nicht alle drztlichen Anordnungen werden hingenommen. So finden sich auch Sequenzen,
aus denen hervorgeht, dass die Pflegenden nicht mit der arztlichen Anordnung einverstan-
den sind oder sich tiber diese hinwegsetzen, wie die nachfolgenden Beispiele zeigen:

17. Beispiel

GKPT7: Ich habe den [Arzt] gefragt, ob wir vielleicht den ZVK rausmachen kdnnen, wenn eh schon
die eine Naht raus ist. Dann hat er gemeint ,Nee, falls er einen Infekt entwickeln sollte, ist mit
einem ZVK besser." Deswegen haben wir die Viggo rausgezogen.

GKP5: Aber haben die //

GKP6: Eigentlich ist er/ Es ist ja eigentlich gerade andersrum, oder? Aber egal.

(0 15,134-136)

KS6: Warum bekommt sie kein Emser rein?

GKP6: Aber da muss doch Emser rein, oder?

GKP7: Nein, es ist da nur / hier ist nur S und A.

GKP6: Aber sonst ist da ja nur, naja gut.

GKP5: Ja, das habe ich reingeschrieben, weil der Arzt das so angeordnet hat.

GKP7: (liest) Hier ist schon S und A.

GKP5: Weil der Arzt das // so angeordnet hat.

GKP7: Weil es hat hier schon angefangen // am [Datum] habe ich schon mit S und A nur gemacht.
GKP5: Ja, weil das der Arzt so angeordnet hat.

GKP7: Wie die [GKP5] sagt. (lacht)

KS6: Naja, wir glauben das auch, aber nur fiir wen //

GKP5: Also wir haben trotzdem // Emser natiirlich mit rein, weil, das schadet ihr ja nicht. Aber
eigentlich hat er das so angeordnet.

(U15, 205-216)

Wie dieses Beispiel zeigt, wiederholt der Frithdienst mehrfach wortlich das Argument, es
handle sich um eine arztliche Anordnung, die er aus der schriftlichen Patientenakte beweist.
Damit wird begriindet, warum ein bestimmtes Medikament nicht gegeben wurde. Der die-
se Sequenz abschlieende Satz kehrt die Argumentation ins Gegenteil, nun wird natiirlich
trotzdem das Medikament gegeben, denn es schadet ja nicht.
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Fiihren der Patientenakte, Ergdnzung der Dokumentation

Die Ubergabe wird auch dazu genutzt, die schriftliche Dokumentation zu priifen, zu ergin-
zen oder zu verifizieren:

18. Beispiel

GKP7: Ich habe mal hier, weil irgendjemand das Furosemid hier in die, in die Zeile reingeschrie-
ben hat, habe ich das jetzt mal rausgestrichen und nach hier oben gemacht, weil das ist ja falsch
hier in der Zeile, deswegen.

(015, 12)

Wenn es um die Einstufung der Pflegebediirftigkeit und die Pflegeplanung geht, wird dies in
den Ubergaben wie von der Versorgung losgeldste Verwaltungsakte kommuniziert. Pflege-
planungen werden ausgearbeitet, Akten angelegt, Kurven gefiihrt, Papiere ausgedruckt
und abgeheftet, Werte eingetragen. Die daraus hervorgehenden pflegerelevanten Informa-
tionen werden in den Ubergaben nicht in einen Zusammenhang mit dem Zustand der Pa-
tientinnen/Patienten gebracht. Vielmehr steht im Vordergrund, dass die Regeln der Akten-
fiihrung einzuhalten sind.

19. Beispiel

KS2: Also hat die [SH1] versorgt, da war leider auch gar kein ... Assessment Mittwochs-, Don-
nerstags-Assessment geschrieben. Ich wollte es nur sagen, ich habe jetzt einfach mir eins nach-
geschrieben und ausgedruckt, // fiir die

APF5: Okay. I/

KS2: [KS1]. Wir hatten der // den Barthel von/
(U8, 509-511)

GKP22: Da ist soweit auch alles fertig. Pflegeplanung, alles schon ausgearbeitet. Da miisste ei-
gentlich nur noch der Behandlungsvertrag, ja, ausgemacht werden.
(U20, 138)

Umgang mit Fehlern

Versdumnisse, wie beispielsweise das Fiihren der Patientenakte, werden noch wéhrend der
Ubergabe ausgeglichen oder an den Spitdienst delegiert. GréRere Fehler, die auch fiir Patien-
tinnen/Patienten potenziell bedrohlich sind, werden auch in den Ubergaben erwéhnt:

20. Beispiel

GKP1: Die Frau G. ist ja drei Tage positiv unterm Radar gewesen. Die hat Corona, ja.

(...)

KS3: Aber warum wussten wir das nicht, dass sie Corona/?

GKP1: Stand seit dem [Datum] drin. Es ist nicht aufgefallen, wahrscheinlich durch den Feiertag,
ne? /| Wieder keiner reingeguckt.

KS3: Wahrscheinlich.

(U9, 712, 717-719)
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An dem oben genannten Beispiel fallt auf, dass die Ursache darin gesehen wird, dass wieder
keiner reingeguckt hat, also den Laborbefund nicht zur Kenntnis genommen hat, der in der
Patientenakte war. Dass Wort wieder ldsst vermuten, dass das nicht zum ersten Mal passiert.
Die Ubergabe setzt sich damit fort, dass iiber einen Patienten berichtet wird, der daraufhin
seine Therapie aus Angst vor Ansteckung abbricht. Die Pflegenden sprechen danach iiber das
frei gewordene Bett, das gleich wieder belegt wurde. Die Ubergabe wird hier nicht als Ge-
legenheit wahrgenommen, sich mit mangelhafter Informationsweitergabe zu befassen, um
Fehler in Zukunft zu vermeiden.

8.2.4 Gesprachssequenzen mit Bezug zu Patientinnen/Patienten

Teilphasen, die einen Bezug zu Patientinnen/Patienten haben, nehmen den grof3ten Teil der
Gesprichsmitte ein. Jeder Patient und jede Patientin wird mindestens einmal pro Ubergabe
erwihnt, und es werden mehr oder weniger umfangreiche personenbezogene Informationen
weitergegeben. Ublicherweise werden die Patientinnen/Patienten im Zusammenhang mit
ihrer Zimmernummer und der Position ihres Bettes im Raum (z. B. liegt rechts, am Fenster)
eingefiihrt. Die Zimmernummer findet in der Regel nur einmalige Erwédhnung, danach fol-
gen alle in diesem Zimmer befindlichen Personen in einer festgelegten Reihenfolge, um dann
zum nachsten Zimmer iiberzugehen. Die Besprechung einer Patientin/eines Patienten bildet
einen eigenen Informationsblock, der mindestens die Namensnennung und eine weitere In-
formation beinhaltet. Diese weitere Information kann sich beschréanken auf da war nichts
oder da ist heute nichts Besonderes vorgefallen, oder alles geblieben wie gehabt, was dann
gleichzeitig das Ende des Informationsblocks bildet. Der Informationsblock endet stets mit
einer Aussicht darauf, was den Spétdienst voraussichtlich an Arbeit erwartet. Der Ubergang
zur nichsten Patientin/zum néchsten Patienten wird durch eine kurze Pause oder durch ein
abschlieRendes Wort (genau, ja, okay) markiert.

Die Lange der Informationsblocke variiert stark und ist davon abhéngig, wie grof3 das In-
formationsdefizit des Spatdienstes ist, welches der Frithdienst mutmafRlich ausgleichen muss.
Die Entscheidung fiir oder gegen die Weitergabe von Informationen trifft der Frithdienst auf
der Grundlage dessen, was er als Vorwissen beim Spatdienst vermutet oder nachfragt:

21. Beispiel
PAL: Frau N. — du kennst die alle, ne? Ich ja auch. War eigentlich auch nichts Besonderes
(Us, 367)
KS2: Die Frau S., die kennst du, das ist eine Patientin hier //
(U8, u77)
GKP14: Dann Herr B. Da war nichts. Den kennt ihr ja auch, ne? Doch? Ja.

(U27, 3u8)

Ist diese Vermutung falsch, und verliert der Spatdienst den Anschluss, fordert er weitere In-
formationen ein. Der Friihdienst ergidnzt die Informationen nach der Chronologie der Ereig-
nisse, beginnend dort, wo er die Wissensliicke vermutet. Der Spatdienst signalisiert Verstand-
nis (okay, alles klar) und bestatigt, dass das Informationsdefizit ausgeglichen ist:
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22. Beispiel

KS9: Er ist so, wie er immer ist. // Also,

GKP10: Okay. /I

KS9: ne?

GKP10: Ich kenne die alle gar nicht.

KS9: Ach so, aufgrund von seiner Psychose ist er ja ein bisschen//
GKP10: Ach so

KS9: sehr verdangstigt//

GKP16: (zustimmend) hmm

KS9: und hatte ja auch // dann Zustand nach schwerer Depression
GKP10: Depression da noch, ja, okay. //

(U 28, 474-1483)

Langere Informationsblocke ergeben sich, wenn Patientinnen/Patienten nach dem letzten
Spatdienst neu aufgenommen wurden oder wenn es bestimmte Vorfélle gab, die der Friih-
dienst als berichtenswert erachtet. AuBerdem wird in der Regel dariiber informiert, welche
drztlichen Anordnungen oder auch PflegemaBnahmen durchgefithrt wurden bzw. noch aus-
stehen. Oft geht an dieser Stelle der patientenbezogene Informationsblock in arbeitsorgani-
satorische Sachverhalte {iber (siehe Kapitel 8.2.3), mit denen sich das Gesprdach mehr und
mehr von den zu pflegenden Menschen entfernt und schlieBlich in gar keinem Bezug mehr
zu diesen steht.

Neu aufgenommene Patientinnen/Patienten werden nach einem wiederkehrenden Sche-
ma in einer langen, zusammenhangenden Sequenz vorgestellt: Der Frithdienst weckt zu deren
Beginn die Aufmerksamkeit des Spétdienstes auf den neuen zu pflegenden Menschen, indem
er mit entsprechenden Signalwortern einleitet (Neuaufnahme, Zugang, neu gekommen).
Zu den weiteren ersten Informationen zéhlen der Name und ggf. das Alter des Patienten/
der Patientin. Ublicherweise schlieRt sich an, wo sich die neue Person vor ihrer Aufnahme
befand und was der Grund war, ins Krankenhaus zu miissen. Diese Informationen entnimmt
der Frithdienst einem Papierausdruck, oder sie werden, je nach Verfiigbarkeit in der Uberga-
besituation, auch mal vom PC-Monitor abgelesen. Es folgen Informationen zu den erfolgten
medizinischen Untersuchungen, mit denen die Einweisungsdiagnose verifiziert oder spezifi-
ziert wurde. Der Frithdienst schildert dann aus erster oder zweiter Hand den ersten Eindruck,
den der/die Patient/-in bei der ersten Inaugenscheinnahme gemacht hat und was eventuell
auch auf einen Pflegebedarf schlief3en I&sst:

23. Beispiel

GKP1: Okay. In der [Nr.] an der Tiir ist heute neu gekommen, eine Frau D., kommt hier aus dem
[Klinik], unklares Liegetrauma, hatte da auch eine Rhabdomyolyse, war sichtlich exsikkiert, das
Ganze hat sich soweit wieder relativiert. Genau, dann haben die noch ein C(T gemacht, weil die
seit ein paar Tagen kognitiv eingeschrankt ist. Die wdre zu Hause vorher wohl orientiert gewesen.
Da ist aber nichts Signifikantes bei rumgekommen. Jetzt ist sie hier zum Aufpdppeln und, ja, also
die war ein bisschen schweigsam, sage ich mal, hat jetzt nicht so viel gequatscht. Deswegen kon-
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nen wir iiber die Kognition noch nicht so viel sagen, hat aber normal gegessen so weit. Genau,
hat eine Papierhose, ist urininkontinent.
(U7, 383)

KS5: Auf der [Nr.] oben liegt ein Herr G. Jahrgang 40, kam auch vorgestern mit unklarem Ge-
wichtsverlust, Cholestase bei bekannter Cholecystitis und Choledocholithiasis. Da ist am Montag
schon, nee, am Dienstag noch ein (T Thorax-Abdomen gelaufen, o.B., da ist gestern eine ERCP
mit Dilatation und Standing gelaufen, hatte eine leichte Sickerblutung durch die Manipulation,
aber das hat sich alles wieder reguliert. Ja. Der ist mobil und selbststandig.

(012, 292)

Gelegentlich folgen Fragen vom Spatdienst, mit denen er sich fehlende Informationen ein-
holt, um sich ein vermeintlich vollstdndiges Bild zu machen, und die der Friihdienst mehr
oder weniger umfanglich beantwortet. Der Informationsblock zur Neuaufnahme endet meist
mit einer Angabe, ob die Pflegeplanung gemacht, die Akte angelegt ist oder ob diese Auf-
gaben noch vom Spatdienst erledigt werden miissen.

24, Beispiel

GKP15: Also die braucht schon Hilfe.

PA3: Und orientiert?

APF10: Ja. Ich wiirde sagen, weitestgehend ja.

GKP19: Kann sie sich melden?

APF10: Ja. Sie kann sich melden.

GKP15: Ja. Die hat auch alleine gegessen.

APF10: Zubereitet, und dann hat sie alleine gegessen.

GKP19: An der Bettkannte gegessen?

APF10: Ich denkel nee, die hat jetzt bei uns im Sitzbett gegessen, aber die kann sitzen. Also ich
denke /I schon, dass das an der Bettkante geht.

GKP19: Ach so, okay. Gut. //

GKP15: Ansonsten, Pflegeplanung ist gemacht. Und Barthel ist auch schon gemacht. Also dann
nur noch ausarbeiten.

(022, 216-226)

Besondere Vorkommnisse, die der Friithdienst als wichtig erachtet, um an den Spétdienst wei-
tergegeben zu werden, sind auch in mehr oder weniger grofsem Umfang Bestandteil des In-
formationsblocks. Es fallt auf, dass Vorkommnisse oft in dramatisch zugespitzter Art erzahlt
werden, wie das folgende Beispiel zeigt.

25. Beispiel

PA1l: Heute Morgen haben wir ihn dann / der [GKP1] hat ihn frisch gemacht, gewaschen, und
irgendwann stand der auf dem Flur, ohne Rollstuhl, ohne alles. Und wir haben dann gedacht,
hey, wo ist denn der Katheter?

KS3: Abgezogen.

PA1: Katheter hat der sich geblockt gezogen.

(U6, 367-369)
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8.3 Darstellung professioneller Pflegepraxis in den Ubergaben

Ein besonderer Fokus liegt in dieser Untersuchung auf den Aspekten professionellen Han-
delns, wie sie in Kapitel 3 dargelegt sind. Drei Aspekte stehen hier im Mittelpunkt: Der Pfle-
geprozess als Kerngeschift professionellen Handelns, die Personenzentrierung im Sinne der
in Kapitel 3.2 beschriebenen Klientenbezogenheit und das berufliche Selbstverstandnis, also
Aussagen zur Selbstwahrnehmung der beruflich Pflegenden.

Ubergaben sind die Arbeitsbesprechungen, in denen sich Pflegende dreimal téglich iiber
Pflege- und Versorgungsprozesse von Patientinnen/Patienten austauschen. Hier werden In-
formationen zum Pflegeprozess weitergegeben und diskutiert, selbststandige Entscheidun-
gen getroffen, Eindriicke ausgetauscht und Absprachen getroffen. Welche Pflegephdnomene
in den Ubergaben zur Sprache kommen und wie dariiber gesprochen wird, soll im Fokus ste-
hen. Pflegephédnomene sind definiert als

.[plflegerelevante Begriffe und Aspekte des Menschseins, des menschlichen Lebens im Zusam-
menhang mit Gesundheit, Krankheit und der menschlichen Entwicklung bis hin zum Sterben.
Dabei kann es sich um korperliche (Harninkontinenz), psychische (Demenz, Verwirrtheit), seeli-
sche (Hoffnung, Trauer) und soziale (Probleme bei der Selbstversorgung) Aspekte handeln” (WiED
2021).

Pflegephdnomene sollen hier, ebenso wie Pflegediagnosen (siehe Kapitel 3.4), verstanden
werden als (potenzieller) Handlungsanlass fiir Pflegeinterventionen. Die Analyse fokussiert,
wie sich die Teilnehmenden Pflegephdnomene erklaren, wie sie sie versprachlichen und in-
wiefern sie darin einen Handlungsanlass erkennen. Des Weiteren wurde untersucht, wie Ent-
scheidungen fiir oder gegen PflegemalRnahmen in den Ubergaben getroffen wurden, ob und
wie Pflegeziele kommuniziert wurden und wie die Teilnehmenden Pflegeinterventionen be-
schrieben haben.

Daran schlie3t sich der zweite Aspekt, die Frage nach personenzentriertem Handeln, an.
Gefragt wurde, wie das Bild, das Pflegenden von ihren Patientinnen/Patienten haben, zur
Sprache kommt und inwieweit Entscheidungen fiir oder gegen Pflegeinterventionen patien-
tenbezogen begriindet wurden.

Auch wenn die Ubergabe in erster Linie der Informationsweitergabe an die nachfolgende
Schicht dient, konnten sowohl in der Teilphase Arbeitsorganisation als auch in den patienten-
bezogenen Teilphasen Aussagen zur eigenen beruflichen Rolle gefunden werden. Auseinan-
dersetzungen mit Patientinnen/Patienten oder auch Kolleginnen/Kollegen wurden von den
Teilnehmenden in Ubergaben angesprochen und die eigene Haltung zum Ausdruck gebracht.
Diesem Thema widmet sich Kapitel 8.3.3.

8.3.1 Der Pflegeprozess in Ubergaben

Insgesamt wurden in allen Ubergaben selbststéindig wahrgenommene oder wahrzunehmen-
de Aufgaben der Pflege thematisiert. Das heil3t, die Patientinnen/Patienten, von denen in den
Ubergaben die Rede war, brachten auch jenseits ihrer aus medizinischer Sicht vorliegenden
Gesundheitsprobleme eine mehr oder weniger umfangreiche Pflegebediirftigkeit mit. Zur
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Untersuchung der auf den Pflegeprozess bezogenen Aspekte in den Ubergaben wurden diese
im Textmaterial zunéchst identifiziert und kategorisiert.

Allgemeine Aussagen

Die erste Subkategorie bilden sehr allgemeine Aussagen, die sich nicht auf spezielle Pflege-
phidnomene beziehen. Sie geben eine iibergreifende Einschatzung des Gesundheitszustands
der zu pflegenden Menschen wieder oder beziehen sich auf eine Angabe zur Hohe des Pflege-
aufwands, womit die Patientinnen/Patienten mithilfe eines in den Krankenh&usern iiblichen
Schemas, z. B. Barthel-Index oder S-H-P-Schema (siehe auch Kapitel 8.1.1), als mehr oder
weniger pflegebediirftig eingestuft wurden. Diese allgemeinen Angaben geben in keiner Wei-
se die individuelle Situation der zu pflegenden Menschen wieder und werden vor allem dann
getdtigt, wenn die Patientinnen/Patienten beim Spatdienst als bekannt vorausgesetzt werden
oder wenn der Friihdienst allein iiber die Durchfithrung eines Pflegeassessments berichtet,
nicht aber {iber dessen Ergebnisse. Typischerweise bleibt es bei dem Bericht, ohne dass die
Einschatzung der Pflegebediirftigkeit weiter ausdifferenziert wird, um Handlungsanlésse fiir
die Pflege identifizieren zu konnen. Die sehr allgemeinen Angaben zu Pflegeinterventionen
beschréanken sich auf die Feststellung, wer im Frithdienst die Patientin/den Patienten versorgt
oder fertig gemacht hat.

Sofern es keinen Pflegeanlass gibt, kommt es haufig zu den allgemeinen Aussagen, da
war nichts oder da ist nichts. Dass sonst nichts war, signalisiert auch den Abschluss eines
Infoblocks unabhéngig davon, wie umfangreich vorher iiber die Patientin/den Patienten be-
richtet wurde. Oft wird auch angegeben, die Patientin/der Patient sei selbststandig und mo-
bil, braucht keine Hilfe, versorgt sich selbst, ist unauffdllig oder es geht ihr/ihm gut. Um-
gangssprachlich auch mal ausgedriickt mit fit, quietschfidel oder blendend. Aber auch wenn
tatsdchlich Pflegeanldsse bestehen, konnen die Angaben sehr allgemein bleiben, was norma-
lerweise weitere Nachfragen vom Spétdienst herausfordert — nicht so im folgenden Beispiel,
in dem eine neu aufgenommene Patientin iibergeben wird und ihr tatsachlicher Pflegebedarf,
demnach sie ziemlich viel, fast umfassend Hilfe braucht und Pflegegrad drei hat, auch nach
der Sequenz offenbleibt. Vielmehr konzentrieren sich die Angaben, auch die Nachfragen des
Spéatdienstes, auf medizinische Diagnosen und die Sauerstofftherapie:

26. Beispiel

KS5: Also, auf der [Nr.] links liegt eine Frau K. Kam zu uns tiber die Intensiv IMC mit einer Aorten-
klappen-Endokarditis.

GKP3: Heute? //

KS5: Ja, die braucht ziemlich viel Hilfe, fast umfassend. Die hat eine bekannte COPD, einen Zu-
stand nach einer pneumogenen Sepsis, das wird da // vollstandig

GKP3: Ist die sauerstoffpflichtig? //

KS5: Die ist sauerstoffpflichtig, die hat permanent Sauerstoff laufen,

GKP3: Zwei Liter?

KS5: auf zwei Liter. Die hat auch zu Hause Sauerstoff, ja, die wohnt mit der Familie, Pflegegrad
drei, die kriegt fiir zu Hause noch einen (...) Toilettenstuhl, ansonsten, ja, Krankengymnastik.
(U12, 239-245)
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Pflegephdnomene

Mehr Informationsgehalt haben die Sequenzen, in denen Pflegephé&nomene mehr oder we-
niger komplex oder differenziert beschrieben werden. Alle Textstellen mit einem Bezug zu
Pflegediagnosen, -interventionen und -zielen konnten Doménen und Klassen der ENP (vgl.
WIETECK 2020, S. 38ff.) zugeordnet werden, wie die Ubersichten in Tabelle 14 und Tabelle 15
zeigen.

Tabelle 14: Zuordnung der Ubergabethemen in ENP-Klassen der Domédne ,Funktionaler/physiologischer Bereich"

(E In den iibergaben thematisiert

Korperpflege/Kleiden Reinigung der Haut, Kleiderwechsel

Atmung Atemnot, Belastbarkeit, Sauerstoffbedarf

Erndhrung Nahrungsaufnahme, Schluckstérungen, Fliissigkeitshaushalt, Ubelkeit
Ausscheidung Stuhl-/Urinausscheidung, Kontinenzsituation, Obstipation, Diarrhoe, Stoma
Kreislauf Risiko der beeintrachtigten Blutzirkulation

Bewegung/Mobilitat Orts- und Positionswechsel, Beweglichkeit

Gewebeintegritdt Hautzustand, Wunden, Odeme

Tabelle 15: Zuordnung der Ubergabethemen in ENP-Klassen der Domédne ,Emotionaler/psychosozialer Bereich"

Klasse In den ibergaben thematisiert

Empfindung Schmerzen, Angst, Befiirchtungen, Scham, Trauer, Einsamkeit
Wahrnehmung kognitive Situation, eingeschrankte Orientierung

Interaktion Kooperation, Kommunikation

Handlung/Verhalten herausforderndes Verhalten, Krankheitseinsicht

Uber 300 Textstellen lieRen sich im weitesten Sinne einer Pflegediagnose zuordnen. Unter
Pflegediagnose soll hier verstanden werden, dass der Zustand eines zu pflegenden Menschen
beschrieben wird, der durch eine Pflegeintervention verdndert, kompensiert oder erhalten
werden kann. Der Prozess des Diagnostizierens geht nur indirekt aus den Ubergaben hervor
und ist oft unmittelbar an Pflegeinterventionen gekoppelt. Auf der einen Seite wird durch die
Darstellung der Pflegeinterventionen impliziert, dass der zu pflegende Mensch auch Pflege-
probleme mitbringt, die die Intervention erforderlich machen, auf der anderen Seite wird die
Intervention als Anlass zur Beobachtung genutzt:
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27. Beispiel

GKP19: Und die Frau H., das ist Zugang von gestern. Allgemein ging es ihr gut. Wir haben sie
erstmal heute an Bettkante versorgt, zum Gucken, was die Patientin kann. Unterkdrper miissen
wir versorgen erstmal, durch die Fraktur. Aber oben Gesicht und so hat sie sich selber versorgt.
(019, 14)

134 Textstellen nahmen Bezug auf Pflegeinterventionen. In die Pflegeinterventionen einbe-
zogen wurden all jene, die auf einer eigenstédndigen Entscheidung durch Pflegende basieren
konnen, also nicht arztlich delegiert sind. Einbezogen waren auch Interventionen zur Wie-
derherstellung oder Erhaltung der Gewebeintegritdt, was auch eine Wundversorgung sein
kann, die in der Regel auf drztliche Anordnung geschieht. Andere auf arztlicher Anordnung
basierende Maf3nahmen wurden nicht einbezogen. Aussagen zu Pflegezielen konnten nur
sehr wenige identifiziert werden. Sie beschranken sich auf insgesamt elf Textstellen mit Be-
zug auf die Aspekte Ausscheidung, Atmung, Erndhrung, Interaktion und Entspannen/Schla-
fen/Ruhen.

Gewebeintegritat, Bewegung/Mobilitat und Ausscheidung sind die drei haufigsten The-
men bei Pflegediagnosen und -interventionen. Koérperpflege/Kleiden wird deutlich haufiger
bei Interventionen als bei Pflegediagnosen genannt. Die Verteilung der Themen auf Pflege-
diagnosen bzw. -interventionen sind in Abbildung 15 und Abbildung 16 dargestellt.

Abbildung 15: Hdufigkeit der Nennungen von Pflegediagnosen bezogen auf Klassen der ENP
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Abbildung 16: Haufigkeit der Nennungen von PflegemaBnahmen bezogen auf Klassen der ENP
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Quelle: eigene Darstellung

8.3.1.1 Kommunikation iiber Diagnosen und Interventionen zur Gewebeintegritdt

Der gesunde Zustand der Haut wird in den Ubergaben als intakte Haut bezeichnet oder die
Haut ist in Ordnung, keine Wunden oder irgendwas in der Art. Weniger eindeutig ist, was
mit dem héufiger vorkommenden Satz die Haut war trocken gemeint ist und ob dieser Haut-
zustand einen Pflegeanlass darstellt.

Hautverdnderungen bzw. -erkrankungen, die in den Ubergaben thematisiert wurden,
waren Neurodermitis, Blaschen, Herpes Zoster, Muttermale und Pilz im Intimbereich, die
beschrieben werden als rot, gerotet, am Bliihen, entziindet oder verblassend. Bei den in
den Ubergaben genannten Wunden handelt es sich um Dekubitus, Platzwunden oder andere
Verletzungen. Die Wunden werden aufler zu ihrer Lokalisation meist kaum weiter beschrie-
ben, was entweder voraussetzt, dass sich die Teilnehmenden bereits vorher ein Bild machen
konnten, oder was darauf hinauslduft, dass sich der Spétdienst noch ein Bild machen muss.
Auch die folgende Wundbeschreibung ist wenig aufschlussreich.

28. Beispiel

AZUBI6: Es war nicht ganz zu, aber auch nicht wirklich offen. Die Wundrander waren halt noch
ein bisschen nass, aber ansonsten sah es gut aus.
(015, 7)

Die Ubergabe bietet aber auch Raum, sich dariiber auszutauschen, wie eine gute Wundver-
sorgung bzw. die Vermeidung von Komplikationen aussehen konnte. Das nichste Beispiel, in
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dem alle Beteiligten iiber die Wunde informiert sind, zeigt, wie im Kenntnis- und Erfahrungs-
austausch nach einer guten Losung gesucht wird:

29. Beispiel

GKP7: Am Po habe ich das Pflaster frisch gemacht. Also, es sieht ja echt bose aus am Po. Das wird
ja immer schlimmer.

KP6: Durch den // Stuhlgang.

GKP5: Ja.

GKP6: Ja.

GKP5: Das halt immer mit den Durchfdllen, das ist halt auch nicht so optimal.

GKP6: Also, es ist ja besser geworden und seitdem die Durchfdlle wieder angefangen haben, wird
es irgendwie immer schlechter.

GKP7: Also es lduft halt dann immer so unter das Pflaster drunter.

KS6: Und so ein Fakalkollektor wadre irgendwie eine Moglichkeit? Das hatten die uns damals bei
dieser einen Schulung gesagt. // Habt ihr damit schon mal gearbeitet?

GKP6: Hm (verneinend). // Aber vielleicht kénnen wir uns da mal driiber erkundigen.

(U16, 388-396)

Was letztlich als Losung akzeptiert wird, hédngt aber nicht allein von der fachlichen Begriin-
dung ab. Vielmehr scheint auch die Rolle im Team entscheidend dafiir zu sein, wessen Vor-
schlag angenommen wird. In einem anderen Fall schildert ein/-e Auszubildende/-r das Pro-
blem, dass ein Pflaster aufgrund von Behaarung in der Wundumgebung nicht fixiert werden
kann. Die Losung, gedulert von einer erfahrenen Pflegefachperson, lauft darauf hinaus, die
Wundabdeckung ganz wegzulassen, damit da Luft drankommt. Kaum einen Handlungsan-
lass leiten die Teilnehmenden ab und gelangen auch zu keiner wirksamen Losung, wenn eine
eigentlich komplexe Situation in fast schon humoristischer Art und mit sehr einfachen Erkla-
rungsmustern dargestellt wird, wie das néchste Beispiel zeigt.

30. Beispiel

APF2: Die Haut war trocken, ich habe die eingecremt, aber der linke Zeh tut weh.

PAl: Na, das hat die, weil die ewig mit ihren Urinschuhen/

(...)

PA1: Ja, von Anfang an. Die Idsst sie ja immer uriniert sich ja immer ein und dann die Beine
runter, in die Schuhe, die Schuhe stehen vor Urin. Und dann geht die immer wieder in die Schuhe
rein, und dann sind die FiiRe ewig nass und in dem Urin und deswegen sind die Fiie so. Weil
die Schuhe sind getrankt.

APF3: Das sind aber andere // Schuhe jetzt, ne?

PA1: Die sind aber auch schon voll. // (lachend) Die sind auch schon vollgepinkelt, tut mir leid.
APF2: Tut immer weh, wenn du da dranfasst. // Das tut weh.

PA1: Jaja, klar. /I Die steht ja ewig in ihrem eigenen // Urin.

APF3: Ja, aber ist das // entziindet oder so? // Ist da eine Wunde?

PAl: Ja, am Anfang schon, die Zehen, /I das war alles, nein, rot, ganz eigenartig. Aber das ist,
weil die immer in ihren uringetrankten Schuhen hier rumlauft.
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APF3: Vielleicht miisste man da mal abpolstern oder so? So Watte, weiRt du? Bisschen rumkleben
und dann halt regelmaBig wechseln.
(U4, 106-116)

Die gefundene ,Losung“ des Problems besteht in einer wenig fachlichen Intervention, die sich
allein auf die Wunde, nicht aber auf die Ursache des Problems richtet und zudem sehr vage
beschrieben wird. Die Kontinenzsituation der Patientin, die offenbar eine Ursache fiir ihre
Hautdefekte ist, wird nicht als Pflegeanlass wahrgenommen.

8.3.1.2 Kommunikation iiber Diagnosen und Interventionen zur Mobilitat/Beweglichkeit

Immobilitdt geht mit erheblichen Gesundheitsrisiken einher, und die Vermeidung von Fol-
gen der Bettldgerigkeit stellt eine zentrale Aufgabe professioneller Pflege dar. Wie wichtig
dieses Thema fiir die Pflege ist, zeigt sich auch an drei nationalen Expertenstandards des
Deutschen Netzwerks fiir Qualitatssicherung in der Pflege (DNQP), zur Dekubitusprophy-
laxe, zur Sturzprophylaxe und zur Erhaltung der Mobilitdt, die aktuell zu diesem Themen-
bereich vorliegen. Fiir die Entstehung eines Dekubitus werden seit langer Zeit allein die Pfle-
genden verantwortlich gemacht, er gilt gemeinhin als Pflegefehler. Mobilitdt, Mobilisation
und die Unterstiitzung beim Positionswechsel im Bett, was im Pflegejargon als lagern oder
Lagerung bezeichnet wird, wird in den Ubergaben entsprechend hiufig thematisiert. Sind
Patientinnen/Patienten mobil, gilt das als Zeichen von geringer Pflegebediirftigkeit, es be-
steht also kein oder kaum Handlungsbedarf. In allen Varianten tritt der Begriff -mobil- in den
Ubergaben in Erscheinung, um zu beschreiben, inwieweit zu pflegende Menschen in der Lage
sind, selbststédndig einen Ortswechsel vorzunehmen. Auerdem taucht er in der Pflegeinter-
vention mobilisieren auf. Der Grad der Mobilitét einer Patientin oder eines Patienten wird in
mobil, mit Begleitung mobil, rollatormobil, rollstuhlmobil oder immobil abgestuft. Typisch
ist, dass in diesem Zusammenhang seltener von gehen oder von laufen die Rede ist. Diese
Verben erschienen auffallend haufiger in Verbindung mit Entlassung, wenn Patientinnen/
Patienten nach Hause gehen, oder mit Untersuchungen, die gelaufen sind. Vielmehr wird
das transitive Verb mobilisieren bevorzugt, auch wenn es zwingend ein Akkusativobjekt er-
fordert. Es kommen gerade dann kompliziert anmutende Satzgefiige zustande, wenn der zu
pflegende Mensch Subjekt und Objekt zugleich ist: er mobilisiert sich auf den Rollstuhl, auf
den Toilettenstuhl, ins Bad, auf die Bettkante oder er mobilisiert sich zum Rauchen runter
vor den Hauseingang.

Im Zusammenhang mit Mobilitdt steht auch die Sturzgefahr, was meist schlagwortartig
benannt, aber kaum néher beschrieben wird. Einmal wird die Sturzgefahr auch als unsi-
cherer Gang und Stand bezeichnet, einmal als relativ wackelig beschrieben. Als sehr selten
genannte Ursachen fiir die Sturzgefahr oder die Nichtinanspruchnahme von Unterstiitzung
kommen zur Sprache, dass eine Patientin ein bisschen dngstlich bei Mobilisierung sei und
Angst hat, jemandem zur Last zu fallen. Das Risiko zu stiirzen konnte mit gezielter Beobach-
tung und Unterstlitzung eines Assessmentinstruments eingeschétzt werden. Daraus konnten
Interventionen abgeleitet werden. Eine solche Einschétzung ging aber aus keiner der unter-
suchten Ubergaben hervor, auch stehen keine definierten Ziele im Zusammenhang mit der
Sturzgefahr. So wird auch nicht iiber Interventionen gesprochen, die fiir eine Verbesserung
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der Gang- und Standsicherheit sorgen konnten oder iiber eine Begleitung oder das Beachten
der Nutzung von Gehhilfen hinausgehen.

31. Beispiel

GKP1: Ansonsten geht es ihr vom Allgemeinzustand her aber ganz gut. Die kann auch ein biss-
chen laufen, wenn ich richtig informiert bin.

PA1: Ja, die ist aber sturzgefdhrdet. Die ist da/.

GKP1: Genau, da muss man immer ein bisschen gucken, dass die ihre Mobilisationshilfen // be-
nutzt.

KS&4: Lauft sie // mit dem Rollator?

PAl: Auch ohne gerne.

KS&4: Ach schon.

(U7, 387-392)

Wie das folgende gekiirzte Beispiel zeigt, werden mehrere Pflegediagnosen mit medizini-
schen Diagnosen gemeinsam, aber ohne Zusammenhang benannt. Die bereits erfolgten
Interventionen im Rahmen der Mobilisation erstrecken sich auf die Begleitung zur Toilette
und das Anziehen von Stopper-Socken, ansonsten wird der Spatdienst zur nicht weiter spezi-
fizierten Beobachtung aufgefordert.

32. Beispiel

GKP15: Einmal haben wir den Herrn M., der ist aus [Ort] gekommen. Der hat eine multifakto-
rielle Gangstorung bei Polyneuropathie. Dann ist der auch Zustand nach TIA. Diabetes tabletten-
pflichtig und zusatzlich mit unserem Hausschema. (...) Er ist schon mobil, in Begleitung, ohne
Hilfsmittel. Aber massiv sturzgefahrdet. Ist zeitweise stuhl- und urininkontinent, desorientiert.
(...) Wir waren jetzt in Begleitung mit ihm zum WC gelaufen, aber auch schon Inkontinenzver-
sorgung durchgefiihrt. Und das hat aber auch geklappt. Der hat auch Urin gelassen. Und jetzt ist
er im Bett. Ich habe ihm Stopper-Socken angezogen. Ja. Muss man beobachten.

(022 266, 268, 271)

Der Positionswechsel im Bett gilt als eine geeignete Mafdnahme zur Druckentlastung und zur
Vermeidung liegebedingter Komplikationen. Wer nicht selbst dazu in der Lage ist, seine Posi-
tion im Bett zu verdndern, wird gelagert, gedreht oder gerollt. Wer die Position, in die er ge-
lagert wurde verlisst, entlagert sich. Das Lagern als Pflegeintervention wird in den Uberga-
ben nicht weiter spezifiziert, es wird lediglich die Frage geklart, ob jemand gelagert werden
muss oder nicht. Das folgende Beispiel zeigt, wie sehr der Mensch in den Hintergrund tritt,
wenn sich die Pflegenden allein auf den Arbeitsaufwand konzentrieren:

33. Beispiel

GKP1: [Nr.] an der Tiir ist Frau S., (...) Die macht sich aber nach/ nach Anleitung selbststindig
morgens fertig und // ist auch rollstuhlmobil.

KS&4: Muss man lagern? //

GKP1: Nee, brauchst du nicht lagern.

(07, 401-401)
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8.3.1.3 Kommunikation iiber Diagnosen und Interventionen zur Ausscheidung

Ebenso wie die Bewegung stellt die Harn- und Stuhlausscheidung ein zentrales Objekt der
Pflege dar. Wenn {iber Patientinnen/Patienten mehr als nur ein knapper Satz berichtet wird,
dann werden in der Regel zumindest deren Mobilitat und die Ausscheidung angesprochen.
Die Pflegediagnosen und -interventionen, die beziiglich der Ausscheidung in den Ubergaben
angesprochen werden, richten sich auf die Kontinenzsituation der zu pflegenden Menschen,
die Ausscheidung iiber einen Blasenverweilkatheter oder einen Anus Praeter, die regelméfi-
ge Stuhlausscheidung oder ganz allgemein den Toilettengang, der dann mit der Mobilitat in
Verbindung gebracht wird. In solchen Féllen konnen Patientinnen/Patienten alleine oder in
Begleitung zur Toilette oder sie mobilisieren sich selbst ins Bad.

Bei vielen der in den Ubergaben besprochenen Patientinnen/Patienten wurde Inkonti-
nenz als Pflegediagnose genannt, hierzu aber weder der Schweregrad, noch die Inkontinenz-
form ndher bezeichnet. Allenfalls lief$ sich der Grad der Kontinenz ableiten aus drastischen
Schilderungen - er hat komplett heute Morgen von oben bis unten geschwommen. Also so
RICHTIG extrem — oder den Pflegeinterventionen, z. B. wenn zur Nacht eine Schutzhose be-
notigt wird, was bedeuten kann, dass die betreffende Person offenbar tagsiiber die Kontrolle
iiber ihre Ausscheidungen hat. Die Pflegeinterventionen bei Inkontinenz erstrecken sich auf
das Anziehen einer Schutz- oder Papierhose, die Verwendung einer Einlage, die Bereitstel-
lung eines Toilettenstuhls und die Begleitung zur Toilette. Weitere Interventionen zur Ver-
besserung der Kontinenzsituation werden nicht angesprochen.

Patientinnen/Patienten mit einem Blasenverweilkatheter (Katheter, DK oder BDK) haben
ein Pflegeproblem, wenn sie an diesem rummanipulieren, ihn sich selbst ziehen oder ihn
ablehnen. Nicht immer wird deutlich, aus welchem Grund die zu pflegenden Menschen ei-
nen Blasenverweilkatheter tragen miissen. Wie aus dem nachfolgenden Beispiel hervorgeht,
scheint die Unfahigkeit, selbststandig den Toilettenstuhl aufsuchen zu kénnen, der Grund fiir
den Katheter zu sein:

34. Beispiel

KS5: DK will sie gerne weg haben. Ich habe gesagt, wenn sie so mobil ist, dass sie alleine auch
nachts auf den Toilettenstuhl gehen kann, dann kdnnen wir das diskutieren, aber eher nicht. So.
(U12, 245)

RegelmafSige Stuhlausscheidung (Abfiihren, Stuhlgang, Verdauung) wird offenbar sowohl
von Patientinnen/Patienten als auch von den Pflegenden als Zeichen von Gesundheit gese-
hen. So wird in den Ubergaben héufig nachgefragt, ob die Patientinnen/Patienten abgefiihrt
haben, oder berichtet, dass sie etwas zum Abfiihren haben mdchten. Sofern der Stuhlgang
nicht in erwarteter Frequenz erfolgt, muss er herbeigefiihrt werden. Die Gabe von Laxantien
ist ein hdufiges Thema in diesem Zusammenhang, andere Mittel kommen erst zum Einsatz,
wenn diese Medikamente versagt haben. Weder Bewegung noch Ernahrung als pflegerische
Interventionsmoglichkeiten spielen hierbei eine Rolle. Sind Patientinnen/Patienten obs-
tipiert, nehmen Pflegende zum Teil grof3e Anstrengungen auf sich, die Darmentleerung zu
unterstiitzen, was in den Ubergaben auch mal wortreich geschildert wird. Im Mittelpunkt
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scheint im folgenden Beispiel der Arbeitsaufwand zu stehen, der am Ende von Erfolg gekront
ist.

35. Beispiel

GKP15: Das groRe Problem, das wir heute hatten, war, dass sie AbfiihrmaBnahmen (...) genossen
hat von uns. Das war wirklich schwierig. Hat Klysma bekommen, hat Bifiteral bekommen, und
zum Schluss ein/

APF10: Picoprep // bekommen.

GKP15: Picoprep /I hat sie auch zwei Stiick bekommen. Und zum Schluss einen Hebe-Senk-Ein-
lauf. Und der hat dann zu Erfolg gefiihrt.

PA3: Ah. Endlich mal (lacht).

APF10: Aber auch das nach langer Zeit. Also wir haben haufig//

GKP15: /I Es war schwierig.

APF10: hoch und runter // machen miissen.

GKP15: Ja. Es war echt schwierig und ich glaube, das reicht jetzt auch fiir sie fiir heute.

PA3: Also ausreichend, schon erledigt.

GKP15: Ja.

APF10: Ja, es ist reichlich Stuhlgang gekommen.

(022, 249-259)

Ein weiteres Problem im Zusammenhang mit der Stuhlausscheidung ist die zu hohe Frequenz
und die fliissige Konsistenz, die auch als Folge zu umfassender Abfithrmaf3ahmen in den
Ubergaben beschrieben wird, so dass die betreffende Person die ganze Nacht auf dem To-
ilettenstuhl sal oder explodiert ist. Diarrhoe (Durchfall, fliissig) wird deutlich haufiger als
Obstipation mit weiteren Problemen in Verbindung gebracht. Medikamente (Antibiose) und
Zusatznahrung (Sondennahrung, Sondenkost) werden in einigen Ubergaben als Ursache
fiir Diarrhoe angesprochen und entsprechende Malsnahmen, beispielsweise die Umstellung
der Erndhrung, abgeleitet. Auch Patientinnen/Patienten mit einem Anus Praeter (Stoma, AP)
sind von weiteren Pflegeproblemen betroffen, hier werden wunde Haut (siehe auch Kapi-
tel 8.3.1.1) und sich 16sende Basisplatten (das platzt) angesprochen.

36. Beispiel

KS2: Die Frau S. /IAP hat sie selber geleert. Gestern muss es ja wohl fliissig gewesen sein.

APF5: ZWEIMAL habe ich es ausgetauscht gestern, // ZWEIMAL.

KS2: 0i, oi, oi.

APF5: Das war fliissig, das kam oben raus, weiBt du, beim Bauchnabel, da war so eine Falte, das
hat sich da durch /I gedriickt.

KS2: Hat du den Ring // darunter.

APF5: habe ich Ring I/ zweimal

KS2: Okay. /1

APF5: darunter gemacht. Und dann abends vor Feierabend habe ich gesagt: ,,So, jetzt machen
wir neu, jetzt mache ich aber auch rundherum bisschen Folie, damit das zumindest fiir die Nacht
hdlt und nicht morgen/ nicht mitten in der Nacht schon wieder platzt."

KS2: Nein, das ist gut //

(U8, 561-570)
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Sprachlich fallen gerade im Zusammenhang mit Ausscheidungen die zum Teil drastischen
Schilderungen der Pflegenden auf, in denen aber meist der Arbeitsaufwand, mit dem die
Pflegemafnahmen verbunden sind, im Zentrum steht. Hierbei treten die Patientinnen/Pa-
tienten, die von diesen schambesetzten Vorgéngen betroffen sind, in den Hintergrund. Nur
an einer Stelle wird davon gesprochen, dass eine Patientin es als Belastung empfindet, keinen
regelméfRigen Stuhlgang zu haben, bzw. als Erleichterung, wenn sie regelmaRig etwas zum
Abfiihren bekommt.

8.3.1.4 Kommunikation iiber Korperpflege

Die Korperpflege spielt fast nur als Pflegeintervention eine Rolle, kaum werden Pflegedia-
gnosen in diesem Zusammenhang erwéhnt. Typischerweise wird die Kérperpflege mit sehr
verallgemeinernden oder auch technischen Begriffen beschrieben, wie z. B. jemanden ver-
sorgen, waschen, teil- oder vollwaschen, frischmachen, oder jemand benétigt eine kom-
plette Ubernahme im Bett, was dem zuweilen komplexen Geschehen der Kérperpflege nicht
gerecht wird. Eingeschriankte Fahigkeiten zur selbststindigen Korperpflege kommen fast
immer im Rahmen von Pflegeinterventionen zur Sprache, so dass sich die Pflegediagnosen
aus den Berichten iiber die Interventionen implizit ergeben. Der Umfang der Ubernahme der
Korperpflege richtet sich nicht nur nach den Féhigkeiten der zu pflegenden Menschen, son-
dern auch nach dem Sauberkeitsgrad. So bildet die Feststellung, die Leute kommen nicht
aus einem Bergwerk ein Argument fiir den Verzicht auf eine tégliche komplette Korperpfle-
ge, wahrend sie hat sehr, sehr, sehr fettige Haare das Haarewaschen begriindet. In beiden
genannten Fallen werden die Bediirfnisse der zu pflegenden Menschen bei der Entscheidung
nicht einbezogen. Anders im folgenden Beispiel.

37. Beispiel

GKP17: Und er mochte gerne, wenn wir das irgendwann schaffen, unter die Dusche gehen.
GKP14: Morgen wird nochmal versucht/ das Gleiche noch mal versucht, wenn das zeitlich alles
klappt. Und dann eventuell noch mal in den Rollstuhl. Wenn // es funktioniert.

GKP11: Das wiirde ja gehen, ja. /I Das kdnnte ja vielleicht gehen.

(U25, 146-148)

Bei der Korperpflege kommen sich Pflegende und Patientinnen/Patienten aulserordentlich
nahe, und sie bietet damit auch Gelegenheit zur Einschétzung der Selbstpflegefahigkeit. Dass
Pflegende die Pflegesituation entsprechend gestalten, wird in den Ubergaben selten thema-
tisiert und erscheint damit nicht der Rede wert. Im folgenden Beispiel beschreibt eine Pflege-
fachperson eine solche Situation.

38. Beispiel

APF8: Sie wollte heute Morgen auch die Intimpflege selber mit Hose runter, Hose hoch. Und In-
kontinenz-Wechsel und allem vornehmen. Das wollte sie alles alleine machen. Ich habe gesagt,
ich wiirde gern dabei bleiben wegen der Sturzgefahr, dass sie mir nicht hin/, dass sie nicht noch
einen Schaden nimmt. Das hat sie auch akzeptiert und ich durfte sie dann, ich durfte, ich hatte
ja nur den Waschlappen dann iiber die Hand, also den nassen Waschlappen. Und, ja, das hat
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sie dann selber durchgefiihrt. Und ich habe dann eigentlich nur eine unterstiitzende Funktion
gehabt.
(U19, 38)

8.3.1.5 Kommunikation iiber Erndhrung

Das Thema Erndhrung, das ebenso wie Gewebeintegritit, Mobilitdt und Ausscheidung der
ENP-Doméne funktionaler/physiologischer Bereich zugeordnet ist (vgl. WieTeck 2020,
S. 38), findet in den Ubergaben noch relativ hiufig Erwédhnung.

Im Zusammenhang mit der Erndhrung thematisieren die Pflegenden, welche Kostform
fiir die Patientinnen/Patienten geeignet ist, auch in Verbindung mit der vorgesehenen Diat
und der Vorlieben der Patientinnen/Patienten. Ein Problem stellt fiir die Pflegenden dar,
wenn Patientinnen/Patienten ihre Diét nicht einhalten oder wenn sie weniger Nahrung zu
sich nehmen (konnen), als sie aus Sicht der Pflegenden noétig hétten. Als Ursachen benen-
nen sie Schmerzen, Ubelkeit, Verweigerung und Dysphagie. Hierzu werden in den Uberga-
ben Strategien besprochen, mit denen die Erndhrungssituation der Betroffenen verbessert
werden konnte. Aus dem folgenden Beispiel wird deutlich, dass die Pflegenden bei dhnlicher
Ausgangslage unterschiedliche Entscheidungen treffen. Im ersten Fall entscheiden sie sich,
einem Patienten Vollkost zu lassen unter der Voraussetzung, dass er bei der Nahrungsaufnah-
me am Tisch sitzt und so verhindert wird, dass er sich verschluckt. Im zweiten Fall wird eine
Entscheidung fiir weiche Kost getroffen, ohne dass hierfiir eine Indikation vorliegt oder der
Wunsch des Patienten berticksichtigt wird:

39. Beispiel

APF9: Genau. Und dann miissen wir wirklich drauf achten, also der verschluckt sich wohl teil-
weise beim Essen. [Kollegin] hat ihm aber jetzt eine Vollkost gelassen, aber er soll sitzen beim
Essen. Am besten eigentlich am Tisch.

GKP12: Ja, das war ja auch gestern mein Vorschlag, ihn an den Tisch zu setzen.

APF9: Genau, weil er sich sonst wirklich verschluckt. Also das ist die Voraussetzung damit, dass
er weiter Vollkost essen darf.

GKP12: Genau.

(U264, 40-u3)

GKP7: (...) der will halt wirklich gar nichts. (...) Der lehnt Nahrung ab in samtlichen Formen. Brei,
fliissig, weich, lehnt er alles ab, will er gar nichts. Die haben jetzt mal ihn mit viel Uberredung
haben die mal ein Fresubin in ihn reinbekommen heute.

GKP6: Was darf der denn, also was diirfte er essen? Vollkost, oder/

GKP7: Der hat, auch nach diesen ganzen Hirninfarkten, hat er keine Dysphagie entwickelt. Also
kann der auch/ ich wiirde bei ihm trotzdem eher weiche Kost erstmal antesten. Die Logo war auch
da gewesen, hat ihn mehrmals gesichtet. Muss nichts angedickt werden, keine Breikost. Also der
konnte normal essen. Also ich wiirde, wie gesagt, aufgrund des Alters, dem sein Zahnstatus ist
auch nicht so ideal. Vielleicht erstmal weiche Kost.

(U15, 87-89)

Wie der zweite Fall zeigt, lehnt der Patient alles ab, und die Pflegeintervention ist erfolg-
reich, wenn der Patient etwas Nahrhaftes in sich reinbekommt. Es scheint kein Anlass zu
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bestehen, die Verweigerung des Patienten zu ergriinden, um hierauf mit geeigneten Pflege-
interventionen reagieren zu konnen. Die Pflegefachperson bestatigt, dass der Patient keine
Dysphagie hat und auch die Logopédin keine Einschrankungen bei der Nahrungsaufnahme
erkannt hat. Sie vermutet nur, dass er nach diesen ganzen Hirninfarkten, aufgrund des
Alters und seines Zahnstatus weiche Kost bekommen miisste, und das, obwohl der Patient
zuvor jegliche fliissige oder breiige Nahrung abgelehnt hat, Vollkost zu sich nehmen darf und
normal essen kann.

Ein ausgeglichener Fliissigkeitshaushalt ist auch hiufig Thema in den Ubergaben. Pa-
tientinnen und Patienten kommen dehydriert und exsikkiert ins Krankenhaus, was Anlass
fiir eine Infusionstherapie oder die Erndhrung iiber eine Sonde ist. Die Pflegenden achten
darauf, wie gut jemand trinkt oder dass er oder sie ein bisschen mehr trinkt. Wahrend die
Einfuhr iiber die Sonde bzw. per Infusion festgelegt ist und die Ausfuhr bei zu pflegenden
Menschen mit einem Blasenverweilkatheter erfasst wird, gibt es in den untersuchten Uberga-
ben keinen Hinweis darauf, dass die Pflegenden Trinkmengen dokumentieren. In einem Fall
wird nachgefragt, ob ein Einfuhrzettel zu fiihren ist, was verneint wird. Dass ein Fliissigkeits-
mangel ein erhebliches Gesundheitsproblem darstellt und damit ein Einweisungsgrund ins
Krankenhaus ist, geht aus dem folgenden Beispiel hervor, in dem eine Patientin zum wieder-
holten Mal aus dem gleichen Grund ins Krankenhaus kommt:

40. Beispiel

AZUBI1: Aber die ist nicht orientiert. Weil hier steht orientiert. Weil ist // sie gar nicht.

PA1: Nein, die ist orientiert // hier /| gegangen.

AZUBI1: Ja? Il

PA1l: Wir hatten die ja davor und dann ist die total gut hier weg und ist dann zu Hause, wahr-
scheinlich hier vier Tage Heidewitzka und dann ist die vollig dehydriert und exsikkiert wieder
hier /| angekommen

APF3: Ja. I/

PAl: und seitdem ist die vollig durch.

APF3: Kriegen wir die Kurve nicht mehr mit ihr.

PAL: Selbst die Tochter meinte schon/

AZUBI1: Also kommunikativ, die antwortet ja nur das Notigste und ganz wenig nur.

Wie aus dem obigen Beispiel deutlich wird, scheinen auch kognitive Verdnderungen in Ver-
bindung mit der Dehydration zu stehen. Als Grund dafiir, dass die Patientin zu Hause nicht
ausreichend getrunken hat, wird angegeben, dort sei vier Tage Heidewitzka gewesen, was
alles und nichts bedeuten kann. Eine solche Erkldrung in Verbindung mit die antwortet ja
nur das Notigste fithrt dazu, dass die Pflegenden hier keine Veranlassung sehen, der Sache
auf den Grund zu gehen, um solche Drehtiireffekte zu vermeiden. Vielmehr wird die Patien-
tin selbst dafiir verantwortlich gemacht, dass sie, nachdem sie total gut hier weg war, wieder
eingewiesen werden musste. Professionelle Pflegediagnostik und hierauf abgestimmte Maf3-
nahmen unter Berticksichtigung der personlichen und hauslichen Situation der Patientin hat-
ten hier sehr wirksam werden kénnen.
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8.3.1.6 Kommunikation iiber Empfindung

Die ENP-Klasse Empfindung gehort in die Doméne der Phdnomene im emotionalen/psycho-
sozialen Bereich (vgl. WieTECk 2020, S. 39). Wie aus Abbildung 15 und Abbildung 16 hervor-
geht, werden diese Phdnomene deutlich seltener thematisiert als diejenigen aus der Doméne
funktionaler/physiologischer Bereich. Zum Thema Empfindung benennen die Pflegenden
in den Ubergaben am haufigsten Schmerzen. Aufer zur Lokalisation (Bauchschmerzen, am
ganzen Korper Schmerzen) wird auch gelegentlich etwas zur Schmerzintensitit gesagt: star-
ke, furchtbare, ein bisschen mehr oder keine mehr. Die Schmerzen werden meist mit einer
medizinischen Diagnose in Verbindung gebracht, aber auch mal mit der Erndhrung oder Be-
wegung. Im folgenden Beispiel handelt es sich um eine Patientin, mit der die Pflegefachper-
son nicht verbal kommunizieren kann. Durch Beobachtung hatte diese zuvor vermutet, dass
die Patientin die Nahrung nicht vertragt, welche daraufhin umgestellt wurde. Die Pflegefach-
person bestiitigt mit den Schilderungen in der Ubergabe ihre Beobachtungen und den Erfolg
der Mal3nahme.

41. Beispiel

GKPT: Also, ich habe sie auch gefragt mehrfach, ob sie Schmerzen hat, sie sagt jedes Mal, wie sie
es halt macht, so mit ihren Gerduschen, sagt sie halt also, es tut ihr nichts weh. Sie hat ,Nein"
gesagt. Ich habe sie auch mal gefragt heute Morgen, ob sie jetzt noch Bauchschmerzen hat von
der Nahrung, und sie hat ,,Nein" gesagt. Ich habe gemeint: ,,Hattest du beim letzten Mal Bauch-
schmerzen?" Hat sie ,,Nein" gesagt. Also doch, hat sie gesagt, ,,Ja, bei der letzten Nahrung". Also,
vielleicht, vielleicht bringt es das ja doch jetzt endlich.

GKP5: Also isst sie heute wieder so ein bisschen mehr, weil // gestern Abend konnte sie irgendwie
wieder gar nicht so richtig.

GKPT: Ja, finde ich schon. Doch, also doch, /I heute isst sie mehr wie gestern.

(U16, 408-410)

Zu den Empfindungen der Patientinnen und Patienten, iiber die die Pflegenden in den Uber-
gaben berichten, zdhlen auf3er Schmerzen noch Angst und Sorgen, Antriebsminderung und
Depression, Pessimismus und Frustration, Einsamkeit und Trauer. Wie aus den Schilderun-
gen der Pflegenden hervorgeht, sprechen sie iiber diese Probleme mit den Patientinnen/Pa-
tienten und versuchen auch Losungen zu finden.

42. Beispiel

SH2: Ja, der Herr W., (...) Habe eine halbe Stunde ungefahr mit ihm gesessen, erzdhlt, ein biss-
chen gegen die Einsamkeit und so. Und er wirkt auch so, als wenn er nicht mehr ganz so depres-
siv ist und als wenn er auch nach Hause will gerne. Und das ist sein Problem halt liberwiegend.
Klar, ist er ziemlich krank, aber /] er ist halt sehr einsam die ganze Zeit, ne.

(011, 140)

APF9: Also wir glauben, dass der seine ganze Trauer, die er hier hat, ganz schon iiberspielt mit
seinem Verhalten. Also der ist noch ordentlich/ Er trauert. [Kollegin] hat ihm wohl zweimal Trau-
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erbegleitung fiir zu Hause angeboten. Er will das nicht, er mdchte das gerne mit sich alleine //
ausmachen.
(U24, 27)

8.3.1.7 Kommunikation iiber Wahrnehmungen

Bei den Ubergaben in der ENP-Klasse Wahrnehmungen geht es neben eingeschrinkter Sin-
neswahrnehmung (Seheinschrankung, schwerhorig) vor allem um das Thema kognitive Be-
eintrdchtigungen, was vor allem der Tatsache geschuldet ist, dass die Fachbereiche, in denen
die Datenerhebung durchgefiihrt wurde, naturgemal? eine hiervon haufig betroffene Klientel
aufweisen. Meist werden diese Phdnomene von den Pflegenden sehr allgemein als orientiert,
nicht oder nicht ganz orientiert, komplett desorientiert, kognitiv leicht ein bisschen, stark
oder schwer eingeschrankt benannt. Die Betroffenen haben eine Demenz oder sind dement.
Umgangssprachlich werden sie auch als vollig durch, so ein bisschen vergesslich, auffallig
vom Gehirn oder leicht strukturiert bezeichnet. Spezifiziert werden diese Diagnosen selten;
einschrankend wird berichtet, die betroffene Person habe eine gute Fassade, sei nicht zu
allen Qualitaten orientiert, vielleicht zeitlich und ortlich nicht orientiert oder sie ist zur
Situation addquat. Etwas dezidiertere Beschreibungen wie im folgenden Beispiel sind selten.

43. Beispiel

GKP1: Sie ist, ja, so dezent kognitiv eingeschrankt jetzt, also schwer zu sagen. Zur Situation ad-
dquat, hat eine gute Fassade, aber relativ vergesslich, wiirde ich sagen, und auch im Mini-Men-
tal-Status-Test, glaube ich, nur auf 23 Punkte gekommen oder so.

(U7, 450)

GKP22: Auf jeden Fall braucht sie aber Struktur von den Abldufen. Weil die steht manchmal auch
auf. Obwohl sie zur Toilette gehen will, hat sie es in dem Moment irgendwie wieder vergessen.
Und ist sicher manchmal unsicher, wie sie am besten den Rollator jetzt schiebt so. Also, nach
rechts, nach links. Also, die ist sehr desorientiert teilweise so.

(U20, 819)

Gezielte pflegerische Interventionen oder gar Konzepte, die in der Pflege fiir solche Problem-
lagen existieren, werden fiir die Betroffenen in den Ubergaben kaum angesprochen und ge-
hen nicht iiber Anleitung und Strukturvorgabe hinaus. Kénnen die betroffenen Patientinnen/
Patienten im Krankenhaus nicht behandelt werden, wird {iberlegt, ein psychiatrisches Konsil
anzusetzen, oder es wird eine Verlegung in die Gerontopsychiatrie erwogen.

8.3.1.8 Kommunikation iiber Interaktion

In die ENP-Klasse Interaktion gehoren alle Phdnomene, die sich auf die Fahigkeit, die Art
und Weise und die Effizienz der Kommunikation und Interaktion bei den zu pflegenden
Menschen beziehen. Laut ENP gehort hierzu auch das Risiko unerfiillter Bediirfnisse (vgl.
WIETECK 2020, S. 39). Insofern thematisieren die Pflegenden auch in den Ubergaben, ob der
zu pflegende Mensch dazu in der Lage ist, sich zu melden, falls er etwas benétigt. Aber auch
wenn die Patientinnen/Patienten in den Augen der Pflegenden zu anspruchsvoll sind, wird
das in den Ubergaben thematisiert. So weiR sich eine Patientin auch ganz gut fiir ihre Be-
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diirfnisse einzusetzen. Eine pflegende Person in Ausbildung beschwert sich in der Ubergabe,
eine Patientin habe erstmal den Grof3teil abgelehnt, da sie nicht von jemandem versorgt
werden wollte der noch nicht ausgelernt hat.

Die Pflegenden fragen sich auch, ob die Patientinnen/Patienten — meist in Verbindung
mit kognitiven Einschrdnkungen — Anweisungen befolgen konnen, gut zu fiihren seien bzw.
kooperativ sind oder ob man sie mehr fordern oder Druck machen miisse.

8.3.1.9 Kommunikation iiber Handlung und Verhalten

Handlung und Verhalten umfasst in der ENP vor allem solche Verhaltensweisen, die das Ri-
siko bergen, dass jemand gesundheitlichen Schaden nehmen konnte (vgl. WieTECK 2020,
S. 40). In den Ubergaben wurden einige Male Verhaltensweisen angesprochen, die auch als
,JHerausforderndes Verhalten“ (JAMES 2013) definiert werden. Hierzu zidhlen, dass Patientin-
nen/Patienten als wehrig beschrieben werden, sie machen, was sie wollen, hauen ab oder
haben null Bock, werden pampig, beschimpfen die Pflegenden mit Drecksau, schmeiRen
die Medikamente rum, boxen, kratzen oder machen Spielchen. Die Ubergabe wird dazu
genutzt, iiber solche Vorfélle zu berichten. Diese werden meist in erzdhlender Art wieder-
gegeben und oft, wie beobachtet werden konnte, mit emotionalen Aulerungen (lachen, seuf-
zen) verbunden. Die Pflegenden bezeugen Verstandnis fiir einander und manchmal auch fiir
die Patientinnen/Patienten und gleichen ihre Eindriicke iiber das Verhalten miteinander ab.
Manchmal entsteht dartiber ein Austausch, wie dem herausfordernden Verhalten der Patien-
tinnen/Patienten am besten zu begegnen sei, was aber nicht bedeutet, dass {iber konkrete
Konzepte gesprochen wiirde:

44, Beispiel

GKP22: Also sie ist echt, wenn sie nicht manchmal, dass sie boxt und kratzt, wdre das ja alles gar
nicht/. Aber man muss ein bisschen, man muss ein bisschen vorsichtig sein.

APF8: Und so was habe ich noch nicht erlebt. Aber ich weiR auch nicht, wie man sie dann auch,
wie man sie erreichen kann. 0b man sie auf der gleichen Schiene zynisch erreicht irgendwie.
GKP13: Nee, habe ich probiert.

APF8: Aber ich glaube die meint das, die meint das nicht so.

GKP13: Ich habe das gestern probiert. Aber die hat mit aller Kraft weiter nach uns getreten. Und
deswegen haben wir sie zugedeckt und haben sie in Ruhe gelassen. Die hat auch weiter gezielt
geschlafen.

APF8: Das war ja beim Friihstiick, wo ich da dann war, und habe dann gefragt, was sie mochte.
Sie will ihre Ruhe. Kriegst du glatt zur Antwort.

(020, 63-68)

Das folgende Beispiel zeigt, wie Pflegende mit Gelassenheit und Humor auf unkonventio-
nelles Verhalten zweier Patienten reagieren. Es zeigt, dass es den Pflegenden wichtiger zu
sein scheint, dass es den Patientinnen/Patienten mit dem Verhalten gut geht, und es weniger
wichtig ist, dass Regeln einzuhalten sind:
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45, Beispiel

GKP17: Herr B. liegt jetzt im Bett von // Herrn S.

KS12: Herr S.

GKP16: Herr S. /1

KS12: Haben sie getauscht?

GKP17: Ja, die haben einfach die Betten gewechselt, die haben die Klamotten gewechselt,
GKP16: getauscht

GKP17: die haben alles gewechselt. Also die teilen sich das Zimmer so // zusammen ein.
GKP16: Die verstehen sich gut. //

GKP17: Die verstehen sich. Der Herr S. hat sich da hinten im Zimmer an Fenster gelegt und der
sagte: ,,Okay. Dann gehe ich da.” Gut.

GKP16: (lacht) Super.

(U29, 841-850)

8.3.2 Selbstreferenzielle Informationen

Die Gesprachssequenzen, in denen die Pflegenden auf sich selbst bezogene Aussagen treffen,
lieBen sich keiner der Gesprachsphasen eindeutig zuordnen. So wurden selbstreferenzielle
Informationen von den Pflegenden sowohl an arbeitsorganisatorische als auch an patienten-
bezogene Themen gekoppelt. Es konnten in dieser Kategorie weitere inhaltliche Unterglie-
derungen vorgenommen werden in Sequenzen, in denen Versdumnisse auf hohe Arbeitsbe-
lastung zuriickgefiihrt werden, Sequenzen, in denen die eigene Zustdndigkeit thematisiert
wird, Sequenzen, in denen die eigene Position im Rahmen von Konflikten mit Patientinnen/
Patienten wiedergegeben wird und sich die betreffende Person ggf. der Loyalitat im Team ver-
sichert, sowie Sequenzen, in denen die eigene Rolle und Wirkmacht reflektiert wird.

Arbeitsbelastung

Als Griinde fiir die Arbeitsbelastung werden Zeit- und Personalmangel und zu hohes Arbeits-
aufkommen beschrieben. In einem Fall stellte eine Abschlusspriifung eine Unterbrechung der
gewohnten Ablaufe dar, was ebenfalls als Belastung wahrgenommen wurde. Die Schilderung
der Arbeitsbelastung wird wie eine Entschuldigung an den Spétdienst weitergegeben, da be-
stimmte Tatigkeiten nun von diesem {ibernommen werden miissen:

46. Beispiel

KS5: War heute zum Sono Abdomen niichtern, weill ich aber weiter nichts draus, kann ich jetzt
nichts zu sagen. Ich hatte auch nicht die Zeit dafiir, das jetzt groB nachzugucken.
(012, 267)

KS9: Wir waren heute ein bisschen sparlich besetzt.
(U28, 516-516)

KS5: Und du weiBt ja, wo alle. Ich weil nicht mehr, wo ich gewesen bin und was ich alles ge-
macht habe, // weil
GKP3: Und wie ich heiRe. //
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KS5: Heute Morgen ging die Klingel und dadurch hat man/ sind auch viele Sachen, ein paar Sa-
chen einfach hinten /I runtergefallen, ne?

GKP3: Ja. I/

AZUBI4: Hm (zustimmend). //

KS5: Ne? Weil dann war Examen dazwischen und/

(012, 339-344)

GKP19: (...) da haben wir heute was zu tun, viel zu tun.

APF10: Ja. Von den insgesamt acht Zugdngen, ne? Das ist schon krass.
PA3: Habe ich noch nie erlebt.

APF10: Nee. Acht, nee.

PA3: Noch nie. Beim Geriatrischen noch nie,

APF10: Nee. Ist schon /

PA3: Innere schon, aber nur Geriatrie noch nie.

(022, 329-335)

Zustindigkeit und Loyalitdt im Team

Ob und in welchem Umfang sich die Pflegenden fiir bestimmte Aufgaben zustidndig fiihlen,
wird auch gelegentlich in den Ubergaben angesprochen. Das nachfolgende Beispiel zeigt,
dass die Zustdndigkeit fiir die Sduberung der Zimmer nicht infrage gestellt wird, wohl aber,
was zu tun ist, wenn diese Aufgabe nicht erledigt werden kann:

47. Beispiel

KS5: Wenn wir Entlassungen haben nachmittags, und wenn wir die Zimmer machen, miissen
wir auch in die Bdader gucken. Ich bin selber aufgefallen. Ich bin mir selber aufgefallen/ weil,
ich hatte vorige Woche irgendwann Wochenende auf der [Nr]/ Ich hatte alles weggerdumt, dann
denke ich auf einmal: ,,Hast du eigentlich ins Bad geguckt? Musst du nochmal ins Bad gucken?"
Und dann hingen da noch die ganzen Handtiicher.

GKP2: Ja, es gibt auch Dienste/ Da ist ein Problem. Es gibt Dienste, das du nicht schaffst. Da muss
man dann

KS5: Ich habe gesagt, wenn es/ wenn wir/

GKP2: Oder wir haben das so vorgenommen jetzt, dass man am ndchsten Tag machen ldsst.
Fertig. Oder/

KS5: Du siehst ja, du siehst ja, was du am ndchsten Tag machen kannst.

GKP2: Ja, dann muss man machen.

KS5: Ich sagel Nein, ich sage, du siehst ja, was du am ndchsten Tag/ Die Betten sind ja noch nicht
ganz kalt, da sind da noch/

GKP2: Aber wir/, da hast du recht. Wenn wir Neuaufnahmen kriegen, dann miissen wir ganz
schnell saubermachen. Sonst, ich sperre das Bett und dann lasse ich am nachsten Tag machen.
Weil, ich sehe das nicht zu, dass wir das noch machen miissen.

(013, 412-419)

AufSerdem wird vom Friihdienst geschildert, wie Zustdndigkeiten gegeniiber Patientinnen/
Patienten bzw. Arztinnen und Arzten geklirt wurden, wie die nachfolgenden Beispiele zei-

BIBB Forschungsberichte

197



198

8 Ergebnisse

gen. Auffillig hier ist die Wiedergabe in direkter oder indirekter Rede, wenn konfliktbehafte-
te Situationen geschildert werden:

48. Beispiel

APF9: Dann bin ich kurz zu [Arzt] gegangen, wegen, der immer noch seine Pleuradrainage/. Ich
sage so: ,Ist die irgendwie geblockt, oder so?" Dann sagt er: ,,Hm, hm, hm." Ich sage: ,So, gut,
dann mache das bitte selber."

KP9: Ja.

(024, 51-52)

KS2: Die Frau 0. kommt wegen Hiiftfraktur rechts, absolut schwerhdrig, sehr anspruchsvoll darf
man schon sagen. ,Heben Sie mich hoch, dann kénnen Sie mir auch meinen Po angucken."
Weillt du, ich habe sie heute auf die Seite gedreht, um mir das GesaR anzugucken, weil es schon
stark gerdtet war, aber Fingertest-Druck-Test war negativ. Da wollte sie, dass ich sie hochhebe,
die anderen Schwestern heben sie auch hoch und gucken sich das von unten an. Ich sage: ,Soll
ich Sie so liber den Kopf heben und so?" Ich sage: ,Ich bin kein Gewichtsheber."

APF5: Herrlich.

KS2: Ich habel dann fing sie auch an: ,,Ja, und wenn sie mir jetzt noch eine Tasse Kaffee bringen
und das machen // und dieses und so,

APF5: Hm (zustimmend), ah, okay. //

KS2: und dann bin ich zufrieden."” Ich sage: ,,Da miissen Sie trotzdem warten, auch wenn Sie
zufrieden sind."

APF5: Ah, okay. /I

(U8, 654-659)

Konflikte mit Patientinnen/Patienten

Aus einigen Passagen geht hervor, dass sich die Pflegenden im Team fiir ihr Verhalten Patien-
tinnen/Patienten gegeniiber rechtfertigen wollen oder die Konflikte wiedergeben, um sich zu
entlasten und ggf. Zuspruch vom Team zu erhalten. Patientinnen/Patienten, die den Wider-
part im Konflikt darstellen, werden dann auch mal wie Gegner/-innen beschrieben. Es wird
aber auch geschildert, wie sich Pflegende zuriickhalten, wenn sie wissen, dass sie nichts er-
reichen konnen:

49. Beispiel

AZUBI1: Und dann meinte sie zu mir, ich miisste gar nicht erst stéhnen, ich wadre die Schlimmste
von allen. Und dann habe ich ihr Bett nicht bezogen, weil ich so sauer war, ich habe es nicht
bezogen, ne? Und dann ist die richtig ausgerastet.

(U4, 56-56)

KS5: Ich habe sie nochmal gebeten, sich ein bisschen mehr zu mobilisieren, dann wird sie ja
direkt so ein bisschen pampig. Ja, gut. Also, ich weiB, ich bin die bdse Trink- und Mobilisations-
schwester, weiR ich alles, ja.

AZUBI5: Ja, die Patienten irgendwie mdchten nicht, wenn man sagt, stehen Sie auf, bewegen Sie
sich, die sind da total auf einmal, ne, so gegen die Mobilisation, gegen die Pflege.

(U11, 99-100)
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8.3 Darstellung professioneller Pflegepraxis in den Ubergaben

GKP19: Heute Nacht hat man ein bisschen Probleme mit ihm gehabt beziehungsweise die Platte,
die halt nicht so gut, die ganze Zeit. Da muss man fast jede Schicht neue Platte, neuen Ver-
bandwechsel. Und der war so bisschen ungehalten beziehungsweise war vielleicht frustriert und
ganze Welt war schlecht. Die Kollegin, die ist so ruhig, sie hat nichts gesagt.

(021, 183)

KS9: Wenn seine Frau kommt, sie reicht ihm immer die Nahrung an. Ich halte dann immer die
Luft an, weil das bringt sowieso nichts. Wenn er zu Hause ist, macht sie das sowieso. Aber er kann
das alleine, nur mal so nebenbei.

(U28, 502)

8.3.3 Klientenzentrierung

Wie in Kapitel 3.2 dargelegt, stellt die Klientenzentrierung ein wesentliches Merkmal profes-
sioneller Pflegepraxis dar. Aus dem von OEVERMANN beschriebenen Arbeitsbiindnis leitet sich
ab, dass Pflegende im Sinne der ihnen anvertrauten zu pflegenden Menschen unter Wahrung
ihrer Selbstbestimmung Entscheidungen treffen und handeln. Damit standen alle Passagen,
die einen Hinweis darauf geben, ob und inwieweit die Patientin/der Patient im Mittelpunkt
steht und an den gesundheitsbezogenen Entscheidungen beteiligt wird, im Fokus. Es konnten
diesbeziiglich zwei Gegenpole gefunden werden: auf der einen Seite die Erwartung an Pa-
tientinnen und Patienten, sich den institutionellen Gegebenheiten anzupassen, und auf der
anderen Seite Hinweise auf die Anpassung der Versorgung entsprechend den Bediirfnissen
von zu pflegenden Menschen.

Anpassungserwartung an Patientinnen und Patienten

Patientinnen/Patienten gelangen in das System Krankenhaus, in dem von ihnen erwartet
wird, dass sie ihrer Rolle im Gefiige gerecht werden. Es wird von den zu Pflegenden erwar-
tet, dass sie die (ungeschriebenen) Gesetze einhalten. Das Sich-melden-Miissen gehort zu
solchen Erwartungen an die Patientinnen/Patienten, so wird dieses Thema mehrfach in den
Ubergaben thematisiert. Wenig Arbeit machen Patientinnen/Patienten, die sich melden
kdnnen, negativ wird es bewertet, wenn sich Patientinnen/Patienten nicht melden, obwohl
sie es konnten. So beschwert sich in U4 eine Pflegende dariiber, dass ein Patient ochne Be-
scheid zu sagen die Station verldsst, und tut diesen Umstand mit den Worten kennt man
ja ab. Wie auch aus vielen Ubergaben deutlich wird, steht die Sicherstellung von Arbeits-
ablaufen im Vordergrund, zusétzliche Arbeit machen dann beispielsweise solche Patientin-
nen/Patienten, die sich nicht melden oder die trotz der Aufforderung niichtern zu bleiben
gegessen haben, so dass Untersuchungstermine verschoben werden miissen. Patientinnen/
Patienten, die MaRnahmen verweigern, werden auch in den Ubergaben angesprochen. Auf
das Ablehnen von MaRnahmen wird unterschiedlich reagiert, wie das folgende Beispiel zeigt.
Hier wird von GKP9 der Wunsch des Patienten, sich heute nicht waschen zu lassen, respek-
tiert, wahrend AZUBI6 empfiehlt, Druck zu machen, damit die Aufgabe der Korperpflege
erledigt werden kann.
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50. Beispiel

GKP9: (...) Er hat also heute Waschen abgelehnt. Wir wollten ihn waschen und so, aber er hat
gesagt, ,Nein", also er will morgen. Und dann habe ich gesagt, ,,Okay"”, und ja.

AZUBI6: Du musst bei dem mal richtig Druck machen.

GKP5: Ja. Wir fragen ihn nochmal. Vielleicht dann heute Mittag.

(U17, u62-16L)

Patientinnen und Patienten werden von den Pflegenden auch als lieb, nett, gut oder ko-
operativ beschrieben, was im Zusammenhang mit rollenkonformem Verhalten steht. Diese
Patientinnen/Patienten lassen sich versorgen, bei ihnen klappt alles und sie versuchen auch
was selber zu machen. Mit diesen Patientinnen/Patienten sind Pflegende super zufrieden.

Einnehmen der Perspektive von Patientinnen/Patienten

Das Einbeziehen der Patientenperspektive bei der Diagnostik sowie der Auswahl und Begriin-
dung von Mafnahmen stellt ein Merkmal professioneller Pflege dar. Tatsédchlich konnten
mehrere Beispiele gefunden werden, aus denen deutlich wird, dass Patientinnen/Patienten in
ihrer Individualitat und mit ihren Wiinschen und Bediirfnissen wahrgenommen und respek-
tiert werden. Es konnte beobachtet werden, dass sich einige Pflegende —unabhéngig von ihrer
Qualifikation — als sehr verstdndnisvoll zeigten, was sich eher darin ausdriickte, auf welche
Weise sie etwas sagten als im Gesprachsinhalt selbst. Auch ethische Fragestellungen wurden
vereinzelt in den Ubergaben besprochen, so beispielsweise iiber den Wunsch einer Patientin,
die Therapie zu beenden, um zu Hause zu sterben, oder iiber die Frage, wie sehr ein dementer
Patient davon traumatisiert wurde, dass sein Bettnachbar vergeblich reanimiert wurde und
ob es besser gewesen wiére, eine Spanische Wand zwischen den Patienten aufzustellen. Wie
auch aus den Beispielen zur Kommunikation tiber Empfindungen (Kapitel 8.3.1.6) hervor-
geht, sprechen Pflegende auch iiber die Angste und Sorgen ihrer Patientinnen/Patienten. Es
zeigte sich auch, dass sie die Patientinnen/Patienten in ihrem Wunsch unterstiitzen, wieder
nach Hause zu kommen, sie entsprechend im Umgang mit ihren Hilfsmitteln anleiteten und
dafiir sorgten, dass die Versorgung zu Hause weitergefiihrt werden konnte.

8.4 Zusammenfassung der Ergebnisse unter Einbezug der
Beobachtungen

Nachfolgend werden die Ergebnisse zusammengefasst und in die Ergebnisse der passiv teil-
nehmenden Beobachtung eingebettet. Zunichst wird dargelegt, welchen Gesamteindruck
die Ubergabegespriche gemacht haben. Zur Beantwortung der Forschungsfrage nach den
Kontextbedingungen und Konventionen in Ubergabesituationen werden gemessene und be-
obachtete Sachverhalte zu den dufleren Rahmenbedingungen und zur internen Organisation
in Verbindung gebracht. Die Frage nach den Konventionen wird auch mit Blick auf die formel-
len und informellen Hierarchien in den intraprofessionellen Teams beantwortet. Weiterhin
geht es in der Zusammenfassung der Ergebnisse um den verwendeten Wortschatz und im
Speziellen um die Darstellung des Pflegeprozesses, um die Frage nach den verwendeten Re-
gistern und Besonderheiten in den intraprofessionellen Gesprachen zu beantworten.
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8.4 Zusammenfassung der Ergebnisse unter Einbezug der Beobachtungen

8.4.1 Rahmenbedingungen und Konventionen

Standards

In keiner der untersuchten Kliniken gab es einheitlichen Standards fiir die Struktur, die
Raume oder die Hilfsmittel, die zu nutzen wéren. In vier der fiinf Kliniken wurde im Sys-
tem der Bereichspflege gearbeitet, so dass die Ubergaben in der kurzen Uberschneidungszeit
zwischen Spat- und Frithdienst geteilt waren und einzelne Teammitglieder moglicherweise
wichtige Informationen nicht erhalten konnten. Eine Gesamtiibergabe gab es in Klinik 3 (In-
nere Medizin/Chest Pain Unit), wo es eine von der Station selbst entworfene Struktur, die
dem SBAR-Schema &hnelte, gab. Der Zeitaufwand pro Patientin/Patient in den Ubergaben
konnte mit ca. 45 bis 60 Sekunden gemessen werden. Eine Ausnahme bildete Klinik 3, in der
ca. je fiinf Minuten aufgewendet, aber vor allem medikamentdse Therapien ausfiihrlich be-
sprochen wurden.

Raumsituation

Die Ubergaben fanden alle in einer Konstellation statt, die fiir ein interaktives Gesprich ge-
eignet ist. Meist wurde in einem storungsfreien Raum gesessen, und die Sitzposition war so,
dass Blickkontakt hergestellt werden konnte. Auch wenn ein Besprechungs- oder geschiitzter
Raum vorhanden war, mussten die parallel laufenden Ubergaben in dafiir nicht geeigneten
Réumen stattfinden. Das hatte im Beobachtungszeitraum trotzdem keine Auswirkung auf die
Art und Anzahl der Stérungen. Ebenfalls gab es zwischen den Ubergaben keine auffilligen
Abweichungen in Wortwahl, Lautstarke oder Themen, die auf die Raumsituation zuriickzu-
fiihren wéren.

Zeitliche Struktur

Zeitdruck schrankte die Interaktion ein. So wurde nicht nur organisatorisch durch die Auf-
teilung der Ubergaben in Gruppen dafiir gesorgt, dass der vorgesehene Endzeitpunkt ein-
gehalten wird, sondern auch durch bestimmte Interaktionsmuster. Ubergaben unter ver-
meintlichem Zeitdruck waren davon geprigt, dass die Ubergebenden schnell sprachen, dass
Nachfragen tiberhort sowie Sétze und begonnene Diskurse abgebrochen wurden. In solchen
Ubergaben wurde aber trotzdem rein rechnerisch nicht weniger Zeit pro Patient/Patientin
benétigt. Es gab bei unterschiedlicher Dauer pro Patient/Patientin keine offensichtlichen
Unterschiede in der Qualitét der iibermittelten Informationen.

Typischer Gespréchsverlauf

Es konnte beobachtet werden, dass die Ubergaben trotz besprechungsfreundlicher Raum-
lichkeiten und Sitzpositionen nicht durchgehend wie ein Gesprach gestaltet waren. Vielmehr
iitberwog die Berichterstattung des Friihdienstes, der insgesamt ca. 80 Prozent der Redean-
teile hatte. Er berichtete iiber das, womit er meinte, die Informationsliicke des Spétdienstes
fiillen zu miissen. Die Rolle des Spétdienstes bestand darin nachzufragen, zu ergénzen oder
zu bestétigen.
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Alle Ubergaben wiesen einen dhnlichen Verlauf der Phasen Gesprichsbeginn, Gesprichsmitte
und Gesprachsende auf. Wahrend der Gesprachsbeginn oft unvermittelt war, wurde das Ende
des Gesprachs vom Friihdienst signalisiert. Die Gesprachsmitte war komplex und verkniipfte
patientenbezogene und organisatorische Themen miteinander. Die Ubergaben bestanden in
der Gespréachsmitte aus Informationsblocken zu Patientinnen/Patienten und rein arbeitsor-
ganisatorischen Belangen, die gelegentlich von Stérungen in Form von Telefonklingeln oder
externen Einfliissen unterbrochen wurden oder in die auch selbstreferenzielle Informationen
der Teilnehmenden eingeflochten waren. Die Gesprachsanteile mit Bezug zu Patientinnen/
Patienten folgen einem festen Muster: Zimmernummer, Name, medizinische Diagnose(-n),
Bericht {iber durchgefiihrte Maf3nahmen und {iber besondere Vorkommnisse. Sie endeten im-
mer damit, dass der Frithdienst direkt oder indirekt Aufgaben an den Spatdienst delegierte.
Die Delegation erschien oft vage, erkennbar an relativierenden Wortern bzw. Konjunktiven,
auch begleitet von einer Entschuldigung, dem Spatdienst etwas aufbiirden zu miissen.

Schriftliche Dokumentation und Hilfsmittel

In allen Kliniken nutzten die Teams standardisierte Papierausdrucke aus der elektronischen
Patientenakte zur Strukturierung der Ubergaben. Die Ausdrucke enthielten prinzipiell iiber-
all die gleichen Daten, pflegebezogene Informationen beschriankten sich auf eine codierte
Angabe zum Pflegebedarf.

Vom schriftlichen Papierausdruck wurden vom Friihdienst vor allem die medizinischen
Informationen abgelesen, was erklaren mag, warum medizinische Diagnosen und Interven-
tionen in den Ubergaben ein groReres Gewicht hatten und warum die medizinischen Infor-
mationen fachsprachlich prazise tibermittelt, wiahrend Pflegediagnosen eher beildaufig hinzu-
gefligt wurden. Auf den Papierausdrucken der Patientenakte, so konnte ermittelt werden,
war kein Platz fiir die Pflegeplanung vorgesehen, so dass pflegerelevante Informationen,
wenn tiberhaupt, in der Kategorie Sonstiges untergebracht waren. Trotzdem, so ging aus eini-
gen Ubergaben hervor, waren Pflegeplanungen in der elektronischen Patientenakte angelegt
worden. Dass hierauf aber inhaltlich in den Ubergaben Bezug genommen wurde, war nicht
erkennbar.

8.4.2 Interaktion in den intraprofessionellen Teams

Die intraprofessionellen Teams zeigten eine typische Zusammensetzung mit verschiedenen
Qualifikationsstufen der Pflegenden, Auszubildenden und Stationshilfen. Ebenso typisch war
der Anteil an Pflegenden, deren Erstsprache nicht Deutsch war oder die ihre Ausbildung nicht
in Deutschland absolviert hatten. An den Ubergaben nahmen immer mindestens zwei Perso-
nen teil, die fiir die jeweilige Schicht verantwortlich waren.

Die Interaktion in den Ubergaben war davon bestimmt, wie grof das Informationsdefizit
des Spatdienstes war, das durch den Friihdienst ausgeglichen werden musste. Ohne dass es
hierfiir einer besonderen Absprache bedurfte, fiihrte der Frithdienst das Gesprach, teilweise
in langeren Monologen. Die Informationen des Berichts vom Frithdienst wurden vom Spét-
dienst insofern gesichert, als dieser sich handschriftliche Notizen auf dem Papierausdruck
machte. Der Frithdienst setzte seinen Bericht fort, sobald sichergestellt war, dass der Spat-
dienst zu erkennen gab, die Informationen erfasst zu haben.
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8.4 Zusammenfassung der Ergebnisse unter Einbezug der Beobachtungen

In den Teams konnten sowohl formelle als auch informelle Hierarchien beobachtet werden:
So waren die anwesenden Pflegefachpersonen zu iiber 80 Prozent aktiv in den Ubergaben,
die Quote bei den Auszubildenden, den Stationshilfen und den Pflegeassistentinnen/Pflege-
assistenten mit weniger als 50 Prozent lag deutlich darunter. Das galt unabhéngig davon,
ob die Teilnehmenden Deutsch als Erst- oder Zweitsprache gelernt hatten. Die Gruppen der
Auszubildenden, Stationshilfen und Pflegeassistentinnen/-assistenten hielten sich auch mit
ihren Wortbeitrigen in den Ubergaben, an denen sie aktiv teilnahmen, deutlich zuriick. Zwei
Ausnahmen konnten beobachtet werden: In einem Fall wurde eine Person in Ausbildung kurz
vor ihrer praktischen Abschlusspriifung gezielt in der Ubergabe zu eigenen Beitrigen aufge-
fordert, und eine Pflegefachperson, die nicht mit der Praxisanleitung beauftragt war, nahm
die Ubergabe zum Anlass, ihr Tipps und Informationen fiir die anstehende Priifung zu geben.
Im zweiten Fall dominierte eine Person aus der Gruppe der Pflegeassistentinnen/-assistenten
die Ubergabe stark mit ausfiihrlichen Redebeitréigen.

Es konnte auferdem beobachtet werden, dass niedriger qualifizierte Teammitglieder
und Auszubildende damit beauftragt waren, den Betrieb auf der Station aufrechtzuerhalten,
wihrend die Pflegefachpersonen ihre Ubergabe machten. Wie, wann und ob sich diese die
fehlenden Informationen einholen konnten, entzog sich der Beobachtung.

8.4.3 Sprachliche Register

Die in den untersuchten Ubergabegesprichen verwendeten sprachlichen Mittel waren viel-
faltig. Es konnte gezeigt werden, dass die an den Ubergaben beteiligten Personen eine Mi-
schung aus Fach-, Allgemein- und Umgangssprache verwendeten, um beruflich relevante
Sachverhalte zu iibermitteln. Die Sprache gestaltete sich, je nach Handlungsfeld und Thema,
unterschiedlich. Es konnten keine nachweisbaren Unterschiede in der Sprache bezogen auf
Berufsgruppe, Erstsprache oder Betriebszugehorigkeit ausgemacht werden.

Vom Gesamtwortschatz aller transkribierten Ubergaben konnten ca. 1.100 bedeutungs-
tragende Begriffe in die Achsen der Pflege-Klassifikation ICNP unter Hinzuftigung der Kate-
gorie Pflegeorganisation eingeordnet werden. Es fallt auf, dass auf der Achse, die in der ICNP
als Focus bezeichnet ist, iiberwiegend medizinische Fachbegriffe (in der Regel Diagnosen)
verortet werden konnten im Vergleich zu Pflegediagnosen. Auf der Achse Mittel/Methoden
(Meads) konnten deutlich mehr Begriffe gefunden werden, die der Darstellung von Pflege-
interventionen dienen. Der Anteil an unspezifischen Begriffen und derben Ausdriicken, die
hier als Umgangssprache bezeichnet werden, war vergleichsweise gering. Ein typisches Vo-
kabular fiir die Pflegeorganisation wurde auch mit der Wortschatzanalyse aufgedeckt und in
die Liste im Anhang aufgenommen.

Die Verwendung bestimmter Register oder auch sprachlicher Stilmittel, so konnten die
Beispiele zeigen, war auch von der Gesprachsphase abhéngig. Es wurden eigene Begriffe fiir
die Eréffnung und Beendigung der Ubergaben verwendet, und zur Bearbeitung von Stérun-
gen wurden wieder andere charakteristische Begriffe und kurze Sétze verwendet. Besondere
Vorkommnisse wurden oft dramatisiert dargestellt und Konflikte mit zu pflegenden Men-
schen oder Kolleginnen/Kollegen anderer Berufe in wortlicher Rede wiedergegeben.
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8.4.L Pflegeprozess

Die Untersuchung ergab, dass tiber 300 Textstellen im weitesten Sinne mit Pflegediagnosen
aus der ENP in Verbindung gebracht werden konnten. Unter Pflegediagnose soll hier verstan-
den werden, dass der Zustand eines zu pflegenden Menschen beschrieben wird, der durch
eine Pflegeintervention verdndert, kompensiert oder erhalten werden kann. 134 Textstellen
bezogen sich auf Pflegeinterventionen. In die Pflegeinterventionen einbezogen wurden all
jene, die auf einer eigenstédndigen Entscheidung durch Pflegende basieren konnen, also nicht
arztlich delegiert sind. Pflegeziele, also die erwarteten Ergebnisse von Pflegeinterventionen,
wurden nur in wenigen Féllen explizit formuliert. Besonders haufig thematisiert wurden Dia-
gnosen und Interventionen aus der ENP-Doméine funktional/physiologischer Bereich der Klas-
sen Gewebeintegritdt, Mobilitdt und Ausscheidung. Gelegentlich wurden Pflegediagnosen und
-interventionen miteinander in Verbindung gebracht.
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9 Diskussion

Die Diskussion teilt sich auf in die Ergebnisdiskussion, die Methodendiskussion und den Aus-
blick. Nachfolgend soll es darum gehen, die Ergebnisse vor dem Hintergrund der Professiona-
lisierung der Pflege und der interaktionistisch ausgerichteten Professionstheorien, dem Kon-
zept der Intraprofessionalitdt sowie dem aktuellen Forschungsstand zur intraprofessionellen
Kommunikation zu diskutieren. Den zweiten Teil der Diskussion bildet eine Reflexion der
eingesetzten Methoden zur Erkenntnisgewinnung, die Limitationen in Bezug auf die Reich-
weite der Ergebnisse sowie die Reflexion der Rolle der Forschenden. Schlie3lich werden aus-
blickend sowohl die sich aus der Arbeit ergebenden Forschungsdesiderate als auch die Hand-
lungsoptionen zur Verbesserung der Versorgungspraxis dargelegt.

9.1 Die Darstellung professionalisierter Pflegepraxis in den
Ubergaben

Auf Grundlage der professionstheoretischen Einordnung in Kapitel 3 gilt fiir die Pflege als kli-
entenbezogener Beruf ein Professionsverstandnis, in dem bestimmte Handlungsmuster in der
Interaktion und die Kompetenz zur hermeneutischen und wissenschaftlichen Begriindung
bei gleichzeitiger Fahigkeit zur autonomiewahrenden Anwaltschaft fiir eine hilfebediirftige
Klientel miteinander verbunden sind. Die ,,doppelte Handlungslogik“ (REmMERs 2011, S. 17)
erfordert das Verstehen des Falls und die Begriindung aus diesem Verstehen heraus, bei der
sich wissenschaftliches und hermeneutisches Wissen mit dem Einnehmen der Perspektive
des zu pflegenden Menschen zur Entscheidungsfindung und -begriindung vereinen. Das pfle-
gerische Handeln selbst vollzieht sich entlang des Pflegeprozesses.

Aus sprachwissenschaftlicher Perspektive gilt die Anwendung von Fachvokabular, das fiir
die Pflege in verschiedenen Klassifikationen bzw. Terminologien vorliegt, als Zeichen von
Expertise, was letztlich auch fiir die intraprofessionelle Kommunikation von Bedeutung ist,
um sich inhaltlich eindeutig verstdndigen zu kénnen und damit Klarheit iiber Handlungspro-
zesse und Zielstellungen zu erhalten sowie um sich fachlich austauschen und Diskurse fithren
zu konnen. Die Pflegeterminologie stellt der Pflege die fiir das professionelle Pflegehandeln
und dessen Nachweis erforderlichen Begriffe zur Verfiigung (LANG 2008; McCORMICK/JONES
1998; JoNEs u. a. 2010; MULLER StAUB/RAPPOLD 2017).

9.1.1 Die Sprache in den Ubergaben

Die Interpretation der Ergebnisse kann nicht ohne einen gewissen Normenbezug vorge-
nommen werden. Schlief3lich lassen sich weder Professionstheorien noch die Kennzeichen
professionalisierten Handelns im Sinne von Norm und MaRstab bei der Auswertung der
intraprofessionellen Sprache in Ubergabegesprichen ignorieren. Die Annahme war, dass
Professionsentwicklung immer mit der Entwicklung einer eigenen Sprache einhergeht. Die
Verwendung von Fachsprache wird aus sprachwissenschaftlicher Sicht als Merkmal von Ex-
pertentum angesehen, und der Anteil an Fachsprache soll gerade bei der Kommunikation un-

BIBB Forschungsberichte

205



206

9 Diskussion

ter Professionsangehorigen ein und desselben Fachgebietes relativ hoch sein. Insofern ware
erwartbar, dass sich Pflegende zur intraprofessionellen Kommunikation iiber pflegerelevante
Sachverhalte auch der Terminologie bedienen, mit der sich pflegerelevante Phanomene be-
schreiben lassen.

Bei der Wortschatzanalyse wurden die bedeutungstragenden Begriffe aus den Uberga-
begespriachen den Achsen der ICNP zugeordnet. Eine wortliche Ubereinstimmung mit der
Terminologie war hierfiir nicht erforderlich. So wurden auch solche Begriffe zugeordnet, die
im weitesten Sinne in die Achsen passten, aber weniger eindeutig waren, als es Fachbegriffe
wéren. Auffillig an den Untersuchungsergebnissen ist aber gerade das Fehlen von Pflege-
Fachbegriffen auf der ICNP-Achse Focus, denn es werden hier {iberwiegend Begriffe aus der
Medizin verwendet. Der Schluss, dass das ein Zeichen fiir fehlende Professionalitét darstellt,
greift aber zu kurz. Vielmehr scheint es, dass sich in den untersuchten intraprofessionellen
Teams ein praktikables Vokabular etabliert hat, das unter Teammitgliedern verstanden wird.
Die Menge an medizinischen Fachbegriffen auf dieser Achse konnte auf3erdem ein Zeichen
dafiir sein, dass die medizinische Thematik in den Ubergaben im Focus steht, insbesondere
im Setting Krankenhaus, und dass die medizinischen Diagnosen und Malinahmen auch im
Dokumentationssystem und damit fiir die Ubergaben in schriftlicher Form vorlagen und ab-
gelesen werden konnten.

Die pragmatische Linguistik geht davon aus, dass Sprache immer zu einem bestimmten
Zweck eingesetzt wird. Daher wurde das Datenmaterial daraufhin untersucht, in welchem
Zusammenhang bestimmte Stilmittel eingesetzt werden und welcher Zweck mutmalfilich da-
mit verbunden ist. Mit besonderen Stilmitteln ist die Art und Weise der Informationsiiber-
mittlung und die sprachliche Gestaltung der Ubergaben gemeint. Wie in Kapitel 5.1 aus-
gefiihrt, soll die Dienstiibergabe in der Pflege dazu dienen, fiir kontinuierliche Pflege- und
Versorgungsprozesse relevante Informationen weiterzugeben. Des Weiteren dienen der Wis-
sensaustausch und das Lernen, die Diskussion und Konsensbildung sowie die Verstandigung
auf gemeinsame Ziele und gleiches Vorgehen der emotionalen Entlastung, der Teamkohé-
sion und der Selbstvergewisserung. Zu diskutieren ist nun, welche Merkmale die Sprache
mit Blick auf den eigentlichen und ggf. auch die verdeckten Zwecke von Ubergaben aufweist.

9.1.1.1 Bericht und Komplexitdt von Informationen

Wie aus den Studien in Kapitel 5.4 hervorgeht, sind Ubergaben mehr oder weniger struktu-
riert, und die Beteiligten wechseln zwischen objektiv/formellem und subjektiv/informellem
Stil. Das kann fiir die hier untersuchten Ubergaben bestitigt werden. Die Pflegenden wech-
selten in den Ubergaben zwischen sachlicher Berichterstattung (objektiv/formell) und unter-
haltsamer bis hin zu dramatisch zugespitzter Erzdhlweise (subjektiv/informell). Das deckt
sich mit den Beobachtungen von LEONARD/GRAHAM/Bonacum (2004), KiTson u. a. (2014)
sowie GALATZAN/CARRINGTON/GEPHART (2021). KiTsoN u. a. sehen die Art der Informations-
weitergabe allein in personlichen Faktoren der Pflegenden begriindet. Das kann hier wie-
derum nicht bestétigt werden. Vielmehr scheint der Stil dariiber hinaus auch abhingig vom
Thema zu sein. Wahrend die Pflegenden in den patientenbezogenen Phasen stets im Berichts-
stil begannen, wechselten sie typischerweise bei der Ubermittlung besonderer Vorkommnisse
in den anekdotischen Stil.
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Es liel? sich beobachten und auch anhand der Transkripte nachzeichnen, dass die Pflegenden
aus dem Friihdienst vornehmlich {iber die Ergebnisse arztlicher Diagnostik sowie erfolgte
arztliche, arztlich delegierte oder selbststandig durchgefithrte Manahmen berichteten. Ein
Bericht zeichnet sich im Gegensatz zu einem Gesprach dadurch aus, dass eine Person spricht,
eine andere zuhort und nur ggf. Verstdndnisfragen stellt. Der Anteil an tatsdchlichen Gespra-
chen, also Diskussionen und Diskursen, war in den Kliniken unterschiedlich stark ausgeprégt:
In Klinik 4 iiberwog der Bericht, wihrend in den Ubergaben in Klinik 5 der Gesprichsan-
teil im Vergleich am hochsten war. Die Beobachtungen bestétigen in Klinik 5 einen lebhaften
Austausch zwischen den Pflegenden und zwischen Friih- und Spatdienst, was durch die ge-
messene Kiirze der Wortbeitréige unterstiitzt wird. In berichtsstarken Ubergaben wurden Be-
griindungen nicht oder nur selten eingefordert und kaum hinterfragt. Erst in den gefiihrten
Gesprachen zeigte sich die Fahigkeit zur Entscheidungsfindung und Begriindung.

Im Berichtsstil wurden auf Patientinnen/Patienten bezogene Informationen mehr oder
weniger umfassend, aber in knappen Satzen weitergegeben. Das fiel besonders bei der Vor-
stellung neu aufgenommener Patientinnen/Patienten auf. Diese wurden immer nach einem
bestimmten Muster vorgestellt, wobei auf die Angabe personlicher Daten stets die Aufzédh-
lung aller Krankheitsdiagnosen folgte. Auerdem wurde berichtet, welche Untersuchungen
noch ausstehen oder gelaufen sind und welche Therapien verordnet wurden. Es féllt auf, dass
weniger die Untersuchungsergebnisse und das Befinden der Betroffenen als die organisato-
rische Umsetzung von arztlich delegierten Aufgaben im Vordergrund standen. Beitrage mit
Bezug zur Dokumentation lieRen erkennen, dass diese wie eine formale Pflicht und nicht als
Instrument zur Steuerung des Pflegeprozesses von den Pflegenden wahrgenommen wurde.

Uber den Pflegezustand des zu pflegenden Menschen und anstehende Pflegeinterventio-
nen wurde meist erst am Ende des patientenbezogenen Informationsblocks etwas gesagt. Das
Muster fiir neu aufgenommene Patientinnen/Patienten weist Ahnlichkeiten mit der SBAR-
Struktur auf.

Gleichzeitig fallt aber auf, was auch bereits im Zusammenhang mit Pflegediagnosen
deutlich geworden ist: Auch die medizinischen Diagnosen und Messwerte stehen héufig fiir
sich allein und sind meist an hochstens eine weitere Information gekoppelt. Einen dhnlichen
Befund hatten auch GALATZAN/CARRINGTON/GEPHART (2021), die feststellten, dass iiberwie-
gend dekontextualisierte Informationen weitergegeben wurden. Sie unterscheiden zwischen
den Komplexitatsstufen Data, Information und Knowledge. Auf der niedrigsten Stufe (Data)
werden nur einzelne Messwerte wie Blutdruck, Schmerzstarke oder Sauerstoffsattigung an-
gegeben. Die Stufe Information umfasst die Verbindung dieser Messwerte mit mindestens
einer weiteren Information, wie beispielsweise die (vermutete) Ursache. Auf der hochsten
Stufe Knowledge werden weitere Erklarungen oder Schlussfolgerungen hinzugefiigt, die dann
in einer Entscheidung miinden kénnen. Es kann angenommen werden, dass mit dieser objek-
tiv-formellen Sprechweise, mit der Informationen und Auftrage an die nachfolgende Schicht
weitergegeben werden, die Ubergabe ihren vordergriindigen Zweck des Ausgleichs eines In-
formationsdefizits und der Absicherung kontinuierlicher Versorgungsablaufe erfiillen soll.
Fraglich bleibt aber bei dieser Art des Berichtens, welches Bild der iibernehmenden Schicht
mit diesen Informationen iiber den zu pflegenden Menschen vermittelt wird. Es kann gefol-
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gert werden, dass sich dieses aus den diagnostizierten Defiziten zusammensetzt und ausblen-
det, wie sich die Patientin oder der Patient denn eigentlich fiihlt.

9.1.1.2 Erzdhlung und Informationsgehalt

Ging der Stil ins Erzédhlen iiber, dann handelte es sich meist um die Wiedergabe von be-
sonderen Vorféllen, die diejenigen Patientinnen/Patienten betrafen, die dem Team bekannt
waren. Dieser anekdotische Stil zeichnet sich durch langere zusammenhéngende Satze und
einen dramatischen Spannungsbogen aus. AuRerdem wurden die Stilmittel Ubertreibung
und Ironie eingesetzt. Wahrend der Berichtsstil noch zahlreiche vermeintlich wesentliche In-
formationen enthalt, scheint der Informationsgehalt der im anekdotischen Stil wiedergege-
benen Vorfille demgegeniiber gering. Die in diesem Stil vorgetragenen Informationen lassen
sich in keine vorgegebene Struktur, wie z. B. SBAR, einpassen, das heif3t aber nicht, dass die
Erzdhlungen nicht trotzdem wesentliche Informationen enthalten kdnnen. Vielmehr birgt
aber diese Informationsvermittlung die Gefahr, dass wesentliche Inhalte hinter der Story
zuriickstehen.

Zum anekdotischen Stil soll hier auch gezédhlt werden, wenn Dialoge, die mit Patientin-
nen/Patienten oder mit Kolleginnen,/Kollegen gefiihrt wurden, in der Ubergabe quasi wort-
lich wiedergegeben werden. Das war insbesondere dann der Fall, wenn sich die berichtende
Person davon in besonderer Weise betroffen sah, und es war typischerweise die Wiedergabe
von Konflikten. Diese Sequenzen bildeten aber nicht den Anlass zur Diskussion, denn un-
mittelbar nach den Schilderungen bekundete das Team Zustimmung, um gleich zur nachsten
Patientin bzw. zum néchsten Patienten iiberzugehen. Durch diese Art der Darstellung werden
die Zuhorenden einbezogen und emotional beriihrt. Fiir eine kritische Reflexion dieser Situ-
ationen wére hingegen notwendig, einen Schritt zuriickzutreten, um die Perspektiven aller
beteiligten Konfliktpartner/-innen einnehmen zu kénnen und ggf. auch zu einer Lésung zu
finden. Der anekdotische Stil steht einer Analyse oder kritischen Reflexion entgegen.

9.1.1.3 Registersensibilitat

Unter Registersensibilitdt wird die Féhigkeit eines Menschen verstanden, der Situation an-
gemessene sprachliche Mittel einzusetzen (vgl. BRYANT/PUccIARELLI 2018, S. 8). Register-
kompetenz bildet den zentralen Teil von soziolinguistischer Kompetenz und wird von EFiNG
(2018) als ,,die Befahigung zur situationsaddquaten Verwendung verschiedener funktiona-
ler Sprachvarianten auf Basis eines differenzierten Registerrepertoires“ (EFiNG 2018, S. 60)
bezeichnet. Die Differenzierung des Repertoires sei abhingig von der Situation, der Doma-
ne und der Textsorte, und die Kompetenz umfasse das Beherrschen und die angemessene
Produktion und Rezeption verschiedener Register (vgl. ebd.). Soziolinguistische Kompetenz
driickt sich in der Fahigkeit zur situationsangemessenen Kommunikation aus. Demnach ist
jemand in der Lage, Konventionen im Umgang mit anderen Personen einzuhalten und auch
die Form entsprechend der Gespréchssituation zu wahren.

Jeder Mensch beherrscht eine oder mehrere Sprachsysteme (Dialekte, Sprachen, Sprach-
varietédten) sowie Sprachstile und -niveaus, die er zwar nicht gleichzeitig, so aber doch wech-
selnd innerhalb eines Gespriches anwenden kann (vgl. LassmMaNN 2015, S. 11ff. unter Bezug-
nahme auf Coseriu 1988). In den Ubergabegesprichen haben die Pflegenden je nach Thema
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zwischen diesen Systemen gewechselt: anekdotisch, imitierend, emotional z. B. bei Schilde-
rungen von Vorkommnissen mit Patientinnen/Patienten oder Kolleginnen/Kollegen; sach-
lich, fachlich, berichtend, z. B. bei der Wiedergabe &rztlicher Anordnungen, die akzeptiert
waren. Sie wechselten zwischen Umgangssprache und Fachsprache, wenn es um Sachverhal-
te im Rahmen von Pflegeprozessen ging. Hier gab es allerdings aufféllig wenig diagnostische
Begriffe zugunsten umgangssprachlicher und unspezifischer Anteile.

Uber die Wahl des Registers offenbarte sich in der Untersuchung der Ubergaben die so-
ziolinguistische Kompetenz der Teilnehmenden oder aber der verborgene bzw. nicht offen-
kundige Zweck von bestimmten Gesprachssequenzen. Offenkundig scheint das Fehlen von
Fachterminologie auf den Mangel an Sprach- oder womdglich auch Fachkompetenz zu ver-
weisen. Es kann aber auch angenommen werden, dass mit dem anekdotischen Stil nicht der
Zweck einer professionellen Bearbeitung der geschilderten Situationen verfolgt wird. Die
Beobachtung zeigte, dass in keiner der Ubergaben auf Schilderungen im anekdotischen Stil
fachliche Diskussionen folgten oder das Verhalten der erzahlenden Personen kritisiert wor-
den wire. Wie die Studien in Kapitel 5.4 zeigen konnten, erfiillen Ubergaben auch den Zweck
des sozialen Zusammenhalts des Teams. Die Wahl des anekdotischen Erzahlstils bzw. die Art
und Weise der Darlegung von konflikthaften Situationen kann mit der Intention verbunden
sein, sich selbst darzustellen, sich emotional zu entlasten, um Bestitigung im Team fiir das
eigene Verhalten in Konfliktsituationen zu erhalten und/oder sich der Loyalitdt der anderen
zU vergewissern.

Eine dhnliche Funktion scheint das Lachen zu haben, was sich an 75 Stellen in den Trans-
kripten auffinden lie3. Bei genauerer Betrachtung der Situationen, in denen die Pflegenden
in den Ubergaben lachten, handelte es sich meist um emotional geprigte, schambesetzte
oder irritierende Situationen. Oft lachten sie, wenn es um die Ausscheidung ging oder um
herausforderndes Verhalten der Patientinnen/Patienten. Mit Lachen wird den eigentlich be-
lastenden Situationen die Spitze genommen, gemeinsames Lachen schafft Ndhe im Team. Mit
Lachen werden zudem kleine Missverstdndnisse im Team geheilt.

9.1.2 Intraprofessionelle Kommunikation und Interaktion

Zeitliche und inhaltliche Struktur

Die intraprofessionelle Kommunikation und Interaktion ist von der Zusammensetzung des
Teams abhéngig und wird von den situativen Gegebenheiten und den Vorgaben gerahmt.
Es konnte beobachtet werden, dass Gespréichsstrategien, z. B. schnelles Sprechen, das Ab-
blocken von Diskussionen oder Stérungen im Zusammenhang mit Zeitdruck auftauchten.
Wihrend in der Untersuchung von LauTERBACH (2008) noch von einer ,,Uberlappungszeit
zwischen Friith- und Spatdienst von 90 Minuten (vgl. LAUTERBACH 2008, S. 128) die Rede ist,
die potenziell fiir die Ubergabe zur Verfiigung stand, kann heute nur noch von ca. 30 Minu-
ten ausgegangen werden. Das hat nicht nur zur Folge, dass langere Diskussionen vermieden
werden, sondern auch, dass Ubergaben in geteilten Teams erfolgen. Im Vergleich zur Unter-
suchung LAUTERBACHS gab es auch deutlich weniger ,private Gesprache“ (LAUTERBACH 2008,
S. 131) und mehr Zeitanteil mit direktem Bezug zu Patientinnen/Patienten — LAUTERBACH
spricht demgegeniiber von weniger als der Halfte der Zeit fiir Gespréche {iber Patientinnen/
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Patienten (ebd.). Die Struktur der Ubergaben richtete sich nach dem Papierausdruck aus
dem Patientendokumentationssystem. Auch wenn hier nicht durchgehend das SBAR-Schema
sichtbar wurde, so trat doch eine wiederkehrende Struktur zutage, die sich deutlich anders
gestaltete als ein informelles Gesprach.

Insgesamt scheint die Ubergabe seit Jahrzehnten immer dem gleichen ritualisierten Ab-
lauf zu folgen, der auch schon von ABT-ZEGELIN 1998 beschrieben wurde. Arbeitsverdichtung
und weniger Uberschneidungsdauer der Friih- und Spétschicht reduzierten die Ubergabe nur
scheinbar auf das Wesentliche. Prioritat hatte der Bericht iiber erfolgte, iiberwiegend &rztlich
veranlasste Manahmen. Originér pflegerische Themen standen meist hintenan, so dass sie
als weniger wichtig erschienen. So blieb weniger Zeit fiir Diskurse, was besonders mit Blick
auf die Professionalisierung der Pflege problematisch ist. Die Entscheidungsfindung und -be-
griindung benoétigt zuweilen den Diskurs, um alle Perspektiven und Wissensbestdnde einzu-
beziehen und zu einem fiir das Team sowie die zu pflegenden Menschen tragfédhigen Konsens
zu gelangen. Wie einem systematischen Review von HoNG u. a. (2023) zu entnehmen ist,
konnte in einer Studie nachgewiesen werden, dass vermeintlich bekannte Patientinnen/Pa-
tienten knapper besprochen werden als unbekannte. Durch die Annahme der iibergebenden
Schicht, die Patientin/der Patient sei der iibernehmenden Schicht bekannt, konnen aber laut
HonG u. a. wesentliche Informationen verlorengehen.

Im Vergleich der untersuchten Stationen fiel auf, dass eine Station deutlich mehr Zeit pro
Ubergabe einer Patientin/eines Patienten aufbrachte. Es wurde auch deutlich, dass hier eine
selbst entwickelte Struktur zugrunde gelegt wurde, die dem SBAR-Schema dhnelt. Das fiihrte
aber nicht dazu, dass mehr oder tiefer iiber pflegerische Belange diskutiert wurde, sondern
dass beim Punkt R = Recommendation nur die (umfangreiche) Medikation der Patientinnen
und Patienten einzeln durchgegangen und vom Spatdienst auf einem Notizzettel zusétzlich
festgehalten wurde. Da Medikamente ohnehin schriftlich verordnet werden miissen und so-
mit bereits in der Patientenakte nachzulesen sind, erscheint dieses Vorgehen nicht nachvoll-
ziehbar.

Eine Station hatte durchschnittlich pro zu pflegendem Menschen am wenigsten Zeit
aufgewendet. Hier fiel wiederum bei der Beobachtung auf, dass trotzdem héaufiger die Pers-
pektive der zu pflegenden Menschen einbezogen und iiber angemessene Pflegemal3nahmen
diskutiert wurde. Eine Struktur wie z. B. SBAR zeigte sich hier zwar nicht, aber die auf pro-
fessionelle Pflegepraxis verweisenden Beispiele aus den Kapiteln zur Klientenzentrierung
(Kapitel 8.3.3) und selbstreferenziellen Informationen (Kapitel 8.3.2) kamen iiberwiegend
aus dieser Klinik.

Diese Ausfiithrungen lassen den Schluss zu, dass mit mehr Zeit oder auch mit der Anwen-
dung des SBAR-Schemas nicht zwangslaufig eine hohere Qualitédt der intraprofessionellen
Kommunikation verbunden ist. Besser noch als das SBAR-Schema wire eine Struktur, die in
erster Linie pflegerische Aspekte in den Mittelpunkt stellt, am Pflegeprozess ausgerichtet ist
und Raum fiir die mehrperspektive Entscheidungsfindung und -begriindung lasst. Der Be-
richt iiber erfolgte MaBnahmen eriibrigt sich aufgrund der schriftlichen Dokumentations-
pflicht, ebenso konnen Aussagen iiber Belanglosigkeiten (da war nichts) ohne Informations-
verlust wegfallen.
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Diskurs, Delegation und Entscheidungsfindung

Wie in Kapitel 3.5 dargelegt, ist unter intraprofessionellem Team eine Gruppe von Berufs-
angehorigen unterschiedlicher Qualifikationsniveaus in derselben Disziplin zu verstehen. In
den Teams wird so zusammengearbeitet, dass alle Teammitglieder sich entsprechend ihren
Rollen, Qualifikationen und Kompetenzen zur Erreichung der gemeinsamen Ziele einbrin-
gen. Der Austausch in der Ubergabe stellt hierfiir ein wesentliches Arbeitsmittel dar, von dem
sowohl das Team als Gruppe als auch die einzelnen Mitglieder im Rahmen der intraprofessio-
nellen Zusammenarbeit sowie die zu pflegenden Menschen profitieren. Das Datenmaterial
zeigt einige Hinweise darauf, wie die untersuchten Pflegeteams zu Entscheidungen gelangt
sind, wie Aufgaben delegiert wurden und wer {iberhaupt und in welchem Umfang aktiv an
der Ubergabe teilnahm.

Professionelles Pflegehandeln basiert auf der einen Seite auf Handlungs- und auf der
anderen Seite auf Begriindungskompetenz. Ubergabegespriche sind das Handlungsfeld, in
dem nachgelagert die Begriindung geliefert werden konnte, die unter akutem Handlungs-
druck nicht ausgesprochen wird. Diese Begriindung basiert nach REMMERs (2011) einerseits
auf wissenschaftlichem Wissen (Evidenz) und andererseits auf Personenbezug, also indivi-
duellem Fallverstehen. Ubergabegespriche, so war die Annahme, bieten Anlass fiir fachliche
Diskurse unter Pflegenden. Hier konnten Félle rekonstruiert und das Handeln im Nachhinein
begriindet werden. Aber auch prospektiv ist Handeln in den Ubergaben begriindbar, was sich
in einer Pflegeplanung ausdriickt, die Pflegeinterventionen auf ein Ziel in der Zukunft steu-
ern ladsst. Die gestellte Pflegediagnose unter Einbeziehung der Perspektive der Patientin/des
Patienten 16st Handeln aus, ist also Grund und Anlass.

Die Ubergaben hatten demgegeniiber eine starke Orientierung an der Einhaltung von
Stations- oder Krankenhausabldufen, so dass fachliche Diskurse nur selten gefiihrt wurden
und auch nur selten erkennbar war, dass die Patientinnen/Patienten im Mittelpunkt stehen.
Viele Ablaufe sind Routine, weshalb vom Friih- an den Spatdienst nur {ibermittelt wurde, wie
weit diese Ablaufe bereits fortgeschritten waren und ob noch diesbeziigliche Arbeitsauftrage
an den Spatdienst weitergegeben werden miissen. Auffallig waren die haufig anzutreffen-
de Unklarheit und Unsicherheit, mit der delegiert wurde. Hier fielen die eher abmildernden
Formulierungen auf, die den Eindruck der Freiwilligkeit machten. Moglicherweise kann das
darauf zuriickgefiihrt werden, dass der Teamzusammenhalt nicht durch die Befehlsgewalt
Einzelner geschwicht werden soll.

Entscheidungen fiir oder gegen Manahmen wurden auf verschiedene Arten begriindet.
Zum einen unterlag den Entscheidungen eine Idee von Normalitét, die durch Pflegemal3-
nahmen erreicht werden kann. Das heif3t, Pflegemalinahmen werden durchgefiihrt, weil sie
standardisiert sind oder weil in einer bestimmten Frequenz Korperpflege oder Abfiihrmaf3-
nahmen tiblicherweise durchgefiihrt werden. Des Weiteren wurden Malnahmen oder das
Unterlassen von Malnahmen damit begriindet, dass Patientinnen/Patienten das gewiinscht
bzw. abgelehnt hétten. Oft wurden Mafnahmen damit begriindet, sie seien eine &rztliche
Entscheidung, was auch dann als schlagendes Argument galt, wenn die Entscheidung der
Arztin/des Arztes diskussionswiirdig war.

Eine fachliche Begriindung von Pflegemalinahmen war nur gelegentlich anzutreffen.
Hier wurde sehr allgemein mit dem Zustand des zu pflegenden Menschen oder mit dem Grad
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seiner Selbststédndigkeit argumentiert. Diskursive Prozesse, in denen Pflegediagnosen umfas-
send dargelegt werden, die Perspektive des zu pflegenden Menschen eingenommen wird und
sich dariiber fachlich ausgetauscht wird, was und mit welchem Ziel unternommen werden
kann, blieben in den Ubergaben weitgehend aus.

Wie beobachtet werden konnte, brachen Diskurse in den Ubergaben unvermittelt ab und
schnelle (unbegriindete) Entscheidungen wurden angenommen. Das muss nicht zwangsldu-
fig auf ein Wissensdefizit oder eine mangelhafte Ausbildung der Beteiligten zuriickzufithren
sein, vielmehr miissten weitere situative Komponenten einbezogen werden, wie z. B. die Rol-
le und Stellung der Individuen im Team, der Zeitdruck oder auch institutionelle Regelme-
chanismen bei (Fehl-)Entscheidungen. Formelle und informelle Hierarchien schienen in den
untersuchten Ubergaben die Entscheidungsfindung und die Delegation von Aufgaben zu be-
einflussen. So trafen Empfehlungen in Abhéngigkeit von der formellen oder informellen Ho-
herstellung der empfehlenden Person auf Zustimmung, die fachliche Basis der Empfehlungen
wurde dabei nicht infrage gestellt. Wie beobachtet werden konnte, wurden Entscheidungen
von erfahreneren Kolleginnen/Kollegen im Team bevorzugt akzeptiert, auch wenn sie fach-
lich falsch oder deutlich veraltet waren, wie das Beispiel zeigt, in dem die Pflegefachperson
empfiehlt, eine Wunde offen zu lassen, damit da Luft drankommt.

WEIDNER konnte schon 1995 nach seinen Interviews mit Krankenschwestern und -pfle-
gern Ahnliches feststellen. Er konstatiert, dass die ,Begriindungsmuster der Pflegekrifte auf
starke Defizite bzgl. systematischer Erkenntnisse iiber Phdnomene, denen man taglich im Beruf
begegnet“ (WEIDNER 1995, S. 331, Hervorhebung im Original) hindeuten. Er erklért das mit
,der geringen pflegetheoretischen Durchdringung der aktuellen Lehrinhalte in den Pflege-
ausbildungen“ (ebd.). Mittlerweile hat aber die Ausbildung — zwei Reformen spater — eine
sehr deutliche pflegetheoretische Durchdringung, weshalb die Griinde nun offenbar woan-
ders gesucht werden miissen. Moglicherweise ist es der empfundene Zeitdruck, der die Tiir
fiir schnelle Losungen 6ffnet, oder es kann an der Rollenverteilung im Team liegen. Aufer-
dem lasst sich eine bereits lange etablierte Kultur nicht durch Professionalisierung in der Aus-
bildung durchbrechen, wenn das in der Praxis nicht fortgesetzt werden kann.

Fehlerkultur

Unter Fehlerkultur wird hier die Art und Weise verstanden, wie das intraprofessionelle Pfle-
geteam mit Fehlern und deren Folgen umgeht. Fehlerkultur ist in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens ein hochrelevantes Thema, da von Fehlern nicht nur der individuelle Ge-
sundheitszustand der zu pflegenden Menschen betroffen ist, sondern auch ein erheblicher
wirtschaftlicher Schaden entstehen kann. Daher ist es dem Krankenhausmanagement ein
Anliegen, Prozesse so zu gestalten, dass Risiken identifiziert, Fehler rechtzeitig erkannt und
behoben sowie zukiinftig vermieden werden konnen. Der richtige Umgang mit Fehlern lésst
sich auch als Merkmal professionellen Handelns begreifen und setzt voraus, dass Handeln
nicht nur begriindet, sondern auch reflektiert werden muss.

In den Ubergaben wurden Fehler oder Versidumnisse zwar angesprochen, es gab aber
keine Hinweise darauf, wie solche Fehler in Zukunft vermieden werden kénnten. Haufiger
wurde die Dokumentation, die im Friihdienst nicht erledigt werden konnte, an den Spat-
dienst delegiert, was zunéchst noch nicht als Fehler, aber als Fehlerrisiko bezeichnet werden
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konnte. Die fehlende Dokumentation von medizinischen oder pflegerischen Interventionen
hat in zwei der untersuchten Ubergaben dazu gefiihrt, dass zu pflegende Menschen die Maf-
nahmen doppelt erhielten, was nicht weiter hinterfragt wurde. Das Ausbleiben der Dokumen-
tation wurde nicht zum Anlass genommen, nach Losungsmoglichkeiten zu suchen, z. B. die
zeitnahe und direkt auf die Versorgung bezogene Dokumentation.

Ebenso wenig wurden die Folgen von Fehlentscheidungen thematisiert, was deutlich in
einer der Ubergaben zutage trat, in der eine érztliche Anordnung vonseiten der Pflegefach-
person infrage gestellt, aber schlieBlich doch hingenommen und wahrscheinlich auch durch-
gefithrt wurde. Eine Riickversicherung bei dem behandelnden Arzt/der behandelnden Arztin
wurde unterlassen, was ggf. zu einem erheblichen Schaden fithren kann. Wie auch andere
Beispiele gezeigt haben, wurden érztlich delegierte Aufgaben zuweilen zwar infrage gestellt,
dann aber trotzdem durchgefiihrt, und nur in einem Fall remonstriert (dann mach das bit-
te selber). Ob hier der Zeitdruck oder eher die komfortable Abgabe der Verantwortung ans
medizinische Personal eine Rolle spielt, konnte nicht geklart werden. Sicherlich sind Hierar-
chien und Zeitdruck Faktoren, die einen Einfluss auf (Fehl-)Entscheidungen haben, aber es
scheinen sich auch die beruflich Pflegenden ihrer Durchfiihrungsverantwortung nicht immer
bewusst zu sein.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass nur wenig Fehlerbewusstsein in den Ubergaben
deutlich wurde und die Ubergaben héchstens zur Schadensbegrenzung bei erfolgten Fehlern
genutzt wurden, nicht aber zur Aufarbeitung oder Reflexion von fehleranfélligen Prozessen.

9.1.3 Wissensbasis und doppelte Handlungslogik

Ubergabegespriche bilden den Rahmen, in dem unterschiedliche Perspektiven auf verschie-
dene Pflegesituationen zur Sprache kommen kénnen. Damit bilden Ubergaben sowohl den
Rahmen fiir die Einschédtzung von Situationen als auch fiir Interventionsentscheidungen, in-
dem intraprofessionell dem Begriindungsdruck, wie von WEIDNER (1995) oder OEVERMANN
(1996) beschrieben, nachgegeben wird. Was unter Handlungsdruck geschehen ist, wird be-
richtet und im besten Fall begriindet. Das Begriinden basiert nach REMMERs (2011) sowohl
auf wissenschaftlicher Evidenz als auch auf dem individualisierten Fallverstehen unter Ein-
bezug der Erfahrungen und der Perspektive der zu pflegenden Menschen. Das bedeutet, dass
hier nochmal die Ergebnisse beziiglich des evidenzbasierten Handelns und der Sicht auf die
zu pflegenden Menschen diskutiert werden.

Evidenzbasierte Pflege

Evidenzbasierte Pflege hielt mit der Akademisierung und den ersten pflegewissenschaftli-
chen Lehrstiihlen in Deutschland Einzug. Was in den angloamerikanischen Léndern zusam-
men mit Pflegetheorien bereits als Basis der Pflege selbstverstédndlich war, war erst mit dem
Berufsgesetz von 2003 Bestandteil der Ausbildung. Demnach sollte Pflege den aktuellen wis-
senschaftlichen Erkenntnissen geméf sein.

Expertenstandards bilden in Deutschland fiir die haufigsten Pflegediagnosen eine wis-
senschaftlich evidente Basis. Sie fanden in den untersuchten Ubergabegesprichen aber kein
einziges Mal Erwahnung, obwohl es hierfiir zahlreiche genannte Pflegeanlédsse gab, wie die
Beispiele von Dekubitus, Inkontinenz, Entlassung, Schmerzen, eingeschrankter Mobilitat
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und Sturzgefahr, chronischen Wunden und Gefahr fiir die Hautintegritit, Mangelerndhrung
und Demenz zeigen. So wurden in den Ubergaben Entscheidungen getroffen, die jeglicher
gesicherter Basis entbehrten, z. B. eine Wunde offen zu lassen oder einen Blasenkatheter
aufgrund von Inkontinenz zu belassen. Zudem wurden Manahmen auch dann fortgesetzt,
wenn sie von den Betroffenen nicht akzeptiert wurden oder sich als wenig wirksam heraus-
stellten, was als Zeichen dafiir angesehen wird, dass die Wirkung von Malinahmen (Evalua-
tion) hier nicht im Sinne des Pflegeprozesses zur Anpassung von Mafinahmen gefiihrt hétte.

Seit iiber 20 Jahren gibt es diese nationalen Expertenstandards fiir die Pflege. Auch
wenn deren Nutzung nicht (mehr) verbindlich ist, sind sie Bestandteil der Pflegeausbildung,
so dass man davon ausgehen kann, dass sie dem gro3ten Teil der Teams bekannt gewesen
sein diirften. Offenbar aber hatten Routinen und Traditionen in der Versorgungspraxis mehr
Gewicht, so dass Patientinnen und Patienten, wie einige Beispiele zeigen, nicht nach dem
allgemein anerkannten Stand der Forschung versorgt wurden. Das begann bereits mit der
Pflegediagnose, die, vage als Problem formuliert, nicht als Handlungsanlass angesehen wur-
de. Eine differenzierte Diagnostik, z. B. die Menge und der Zeitpunkt von unkontrollierter
Harnausscheidung oder eine genauere Wundbeschreibung zusammen mit der Reaktion der
betroffenen Person, war meist ausgeblieben oder wurde lediglich genannt und nicht weiter
aufgegriffen.

Zu diskutieren ist, was sich d&ndern wiirde, wéren beruflich Pflegende zur fachsprachlich
korrekten Diagnosestellung verpflichtet, vergleichbar mit dem medizinischen Personal. Aus
eindeutigen Diagnosen kénnten Entscheidungen fiir evidenzbasierte MaSnahmen abgeleitet
werden und Pflegefachpersonen wiirden ihre Verantwortung fiir die Erhebung die Pflege-
bedarfs, die Planung von Ma3nahmen und die Evaluation des Pflegeprozesses, also ihre Vor-
behaltsaufgaben, auf einer gesicherten Wissensbasis wahrnehmen.

9.1.4 Der Pflegeprozess als Thema der Ubergaben

Der Pflegeprozess wird verstanden als zielgerichtetes, begriindetes, systematisches und auf
den zu pflegenden Menschen ausgerichtetes Handeln. Zu ergriinden war, ob das in den Uber-
gaben auch sprachlich in Erscheinung tritt. BATHOLOMEYCZIK schrieb 2005, der Paradigmen-
wechsel in der Pflege hétte sich u. a. dadurch vollzogen, dass man vom rezipierenden Hand-
werk zum umfassenden Konzept und vom Reagieren zum Agieren und Planen gelangt sei
(vgl. BARTHOLOMEYCZIK 2005, S. 22), d.h., dass der eigenstandige Handlungsbereich von
den Pflegenden professionell wahrgenommen wird und sich nicht in der Verrichtung von (de-
legierten) Einzeltatigkeiten auflost. Der Pflegeprozess wiirde sich in der Sprache insofern
wiederfinden, als Pflegediagnosen wie Handlungsanldsse und Pflegeziele wie Gesundheits-
zustdnde in der Zukunft beschrieben werden. Das Einnehmen der Perspektive der Patientin-
nen/Patienten wiirde sich in einer respektvollen Sprache niederschlagen, in der der zu pfle-
gende Mensch mit seiner moglicherweise belastenden Gesundheitssituation im Mittelpunkt
steht.

Prozess vs. Einzeltitigkeiten

Die Untersuchung hat gezeigt, dass der Pflegeprozess entkoppelt dargestellt wird. Es wird
zwar Pflegeplanung bzw. die Einschidtzung des Grades der Pflegebediirftigkeit erwéhnt,
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nicht aber mit den tatsachlichen Pflegediagnosen oder -interventionen in Zusammenhang
gebracht. Damit nehmen Pflegefachpersonen zwar vordergriindig ihre Vorbehaltsaufgaben
der Pflegeprozesssteuerung wahr, das beschrankt sich aber auf den Nachweis des Vollzugs
eines Verwaltungsaktes.

Es konnten in der Untersuchung Pflegediagnosen und -interventionen in sieben ENP-
Klassen dem funktionalen/physiologischen Bereich und in vier ENP-Klassen aus dem emo-
tionalen/psychosozialen Bereich gefunden werden. Die Pflegediagnosen beschrankten sich
aber meist auf die plakative Benennung, manchmal im Zusammenhang mit Ursachen oder
Symptomen. Eine Orientierung an dem PESR-Schema (Problem, Ursache, Symptome, Res-
sourcen) oder eine Darstellung, aus der die Logik prozesshaften Handelns ersichtlich wird,
lief3 sich nicht erkennen. Sehr selten — und dann auch nicht pointiert - wurden Ziele beschrie-
ben. Daher wurde zumindest sprachlich nicht vermittelt, mit welcher Absicht Pflegemafnah-
men durchgefiihrt wurden. Wie die Beispiele zeigen, birgt die wenig differenzierte Beschrei-
bung von Pflegephédnomenen die Gefahr, dass iiberhaupt kein Handlungsanlass gesehen wird
oder die MaBnahmen in die falsche Richtung zielen.

Etikettierende, banalisierende und entpersonalisierende Sprache

Die Analyse zeigt, dass Aussagen zu Pflegephéinomenen in den Ubergaben hiufig unspezi-
fisch sind und individuelle Pflegeanldsse oft nicht detailliert beschrieben werden. Wéahrend
medizinische Diagnosen meist klar benannt werden, fehlt es haufig an praziser Kommunika-
tion zu Pflegediagnosen. Allgemeine Aussagen in den Ubergaben geben oft nur eine summa-
rische Einschitzung des Pflegeaufwands, ohne individuelle Pflegeanlésse detailliert auszu-
flihren.

Wie die Beispiele zeigen, sind gerade die pflegerelevanten Aspekte, die in den Uberga-
ben angesprochen werden, also die Pflegediagnosen und die Pflegeinterventionen, oft relativ
flach oder phrasenhaft dargelegt. Phrasen wie da war nichts/ ich habe sie nach Plan ver-
sorgt/ die machen sich selber fertig/l vom AZ her stabil/ alles unauffallig u. a.m. werden
von allen Pflegenden, unabhingig von ihrer Qualifikation, Muttersprache oder Dauer der Be-
triebszugehorigkeit, verwendet.

Pflegediagnosen, so konnte ebenfalls aufgedeckt werden, werden ebenso wie medizini-
sche Diagnosen allenfalls als Einzelbegriff genannt, kaum werden Ursachen oder Symptome
hinzugefiigt. Das Repertoire an Begriffen, mit denen sich auch komplexe Sachverhalte dar-
stellen lassen, wird nicht ausgeschopft. Es kann hier von einer etikettierenden Sprache gespro-
chen werden. Um die Komplexitat der Pflegeproblematik aber erfassen zu kénnen, ist auch
eine komplexe Sprache notwendig (vgl. ScHREMS 2006, S. 51). Nur manchmal wurden von
den Pflegenden zwei oder mehr Pflegediagnosen im Zusammenhang erwdhnt oder aus einer
medizinischen Diagnose abgeleitet. Aber auch damit bleiben die genannten Pflegediagnosen
unterkomplex dargelegt. Diese unterkomplexen Begriffe zur Beschreibung von gesundheitli-
chen Problemen bezeichnet KGHME als ,,abkiirzende Codes* (KGHME 2020, S. 135f.), die von
den Berufsangehorigen zwar verstanden werden, allerdings eine ,,sprachlich vermittelte Ver-
flachung pflegerischer Komplexitat“ (ebd., S. 136) darstellen und zur Folge haben kénnen,
dass sich auch die Interventionen entsprechend gestalten.

BIBB Forschungsberichte

215



216

9 Diskussion

Das alleinige Benennen und die undifferenzierte Darstellung von Pflegeinterventionen, ohne
dass ein Zusammenhang zu einer Pflegediagnose bestiinde, wie z. B. komplette Ubernahme
im Bett, setzen bei den Rezipientinnen und Rezipienten voraus, dass sie sich entweder die
Pflegediagnose aus der Intervention erschliefen konnen oder dass es ein stillschweigendes
Ubereinkommen der Pflegenden gibt und jede/-r weif3, was gemeint ist. Was genau {iber-
nommen werden muss, scheint selbstverstandlich zu sein und ldsst auf routinierte, standar-
disierte und wenig individuell ausgerichtete Ablaufe schlieen. Pflegeinterventionen werden
sehr hdufig unterkomplex dargelegt, wie bereits durch das obige Beispiel gezeigt wurde. Das
ist vor allem im Zusammenhang mit der Kérperpflege der Fall, wenn Pflegende dariiber spre-
chen, dass Menschen versorgt oder gewaschen wurden. Sprachlich wird die Koérperpflege
zu einem simplen Vorgang, es kann hier auch von einer banalisierenden Sprache gesprochen
werden, die der Komplexitét des Vorgangs nicht gerecht wird. Weiterhin féllt auf, dass Verben
der Pflegeintervention oft im Passiv formuliert sind oder die zu pflegenden Menschen als
Pflegeempfianger/-innen das Objekt im Satz bilden. Mit entpersonalisierender Sprache wer-
den Pflegeinterventionen derart geschildert, dass sie lediglich auf einzelne Korperteile ab-
zielen, und das Possessivpronomen weggelassen wird, wodurch nur noch das Gesicht oder
der Oberkorper oder obenrum und untenrum gewaschen wird. Auch technische Begriffe
im Zusammenhang mit menschlichen Vorgiangen sind Merkmale der entpersonalisierenden
Sprache. Hierzu zédhlen beispielsweise Aus- und Einfuhr, Lagern oder Bewadssern.

Folgen unspezifischer Begriffe

Das 40. Beispiel soll hier nochmal besonders hervorgehoben werden. Darin schildert die Pfle-
gefachperson auf die Frage eines Teammitglieds, warum die Patientin wiederholt eingewie-
sen wurde, die Patientin hitte nach der wenige Tage zuriickliegenden Entlassung zu Hause
Heidewitzka gemacht. Hier geht es offenbar um eine Patientin, die wiederholt aufgrund von
Exsikkose ins Krankenhaus kommt. Die Pflegefachperson in dem Beispiel nimmt keine fach-
liche Einschatzung des Pflegezustands vor, auch tragt sie keine Ursachen fiir den Zustand
vor. Was ,,Heidewitzka“ als Ursache fiir die Exsikkose bedeuten soll, erschlief3t sich — wenn
iiberhaupt — nur Eingeweihten. Der Fokus in dem Gespréchsteil richtet sich allein auf die arzt-
liche Versorgung der Patientin mit Infusionen. Zu diskutieren ist, welche Konsequenz es fiir
die Pflege gehabt hitte, wenn die Pflegediagnose Fliissigkeitsdefizit bzw. Risiko eines Fliissig-
keitsdefizits gestellt worden und in der Ubergabe kommuniziert worden wire. Hinzu kimen
die (vermuteten, beobachteten oder ermittelten) Ursachen wie beispielsweise vermindertes
Durstgefiihl oder Angst vor Inkontinenzereignissen. Hierin wéren Pflegeanldsse erkennbar,
und die Pflegemalnahmen wiirden so ausgewahlt, dass eine ausreichende Trinkmenge auch
in der Hauslichkeit der Patientin gewéhrleistet sein wiirde, sie also nicht fiir Infusionen wie-
der ins Krankenhaus eingewiesen werden miisste. Eine fachgerechte Pflegediagnostik, die
Auswahl individueller Mainahmen unter Beriicksichtigung der Bediirfnisse und Selbstpfle-
gefahigkeit der Patientin, wiirde also bedeuten, dass die Pflege in ihrem Kerngeschéft tatig
wird und damit den Drehtiireffekt aufhalt.
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9.1.5 Die Sicht auf die Patientinnen/Patienten

Professionelle Pflegepraxis ist davon bestimmt, Pflege- und Versorgungsprozesse patienten-
bezogen zu gestalten, wie in Kapitel 3 ausgefiihrt. Daher soll hier diskutiert werden, welche
Sicht auf die zu pflegenden Menschen in den Ubergabegesprichen zutage getreten ist.

Tatigkeitsorientierung vs. Patientenorientierung

Die Informationsblécke mit Patientenbezug in den Ubergabegespriichen begannen stets mit
der Nennung des Namens und der Einweisungsdiagnose. Meist folgten darauf Angaben zu
ausstehenden Untersuchungen, was in einen organisatorischen Teil {iberging. Falls noch Pfle-
geprobleme vorlagen, wurden diese am Ende und oft entkoppelt vom betroffenen Menschen
genannt. Damit entsprachen sie nicht dem, was unter einer Pflegediagnose verstanden wird,
wie auch in Kapitel 3.4 ausgefiihrt, ndmlich die Reaktionen eines Menschen auf aktuelle oder
potenzielle Gesundheitsprobleme. Die Definition der Pflegediagnose stellt den betroffenen
Menschen ins Zentrum, denn es geht nicht nur darum, was er offenkundig hat, sondern vor
allem, wie es ihm damit geht. In den Ubergaben wurde erkennbar, dass es deutlich seltener
darum ging, wie es den zu pflegenden Menschen gegangen ist, sondern vielmehr, was zu tun
sei bzw. was bereits getan wurde, und was sich haufig auf die Versorgung von Korperteilen
beschrankte. Diese Erkenntnisse decken sich auch mit der Untersuchung von EGGINS/SLADE
(2016), die feststellten, dass iiber zu pflegende Menschen gesprochen wurde wie {iber pas-
sive Objekte von Pflegeinterventionen. Die Autorinnen nannten diesen Stil ,,objective Style
der sich auch dadurch auszeichne, dass der Fokus auf einzelnen Korperteilen liege und nicht
auf die Verfassung oder das Befinden eines zu pflegenden Menschen.

Es kann an dieser Stelle nicht behauptet werden, dass sich auch die Interaktion mit zu
pflegenden Menschen in dieser Art gestalten wiirde — dennoch zeigt die allgemeine Akzep-
tanz im Team, dass diese Art, iiber die zu pflegenden Menschen zu sprechen, offenbar iiblich
ist.

Der Mensch als Set von Defiziten

Schaut man sich die Beispiele an, in denen neue Patientinnen/Patienten vorgestellt werden,
fallt auf, dass hier ein bestimmtes Muster vorherrscht, wie auch im 22. Beispiel ersichtlich.
Hierin zahlt der Frithdienst vom Zettel ablesend alle Erkrankungen auf, mit denen die Patien-
tin bzw. der Patient aufgenommen wurde und welche Untersuchungen durchgefiihrt wur-
den. Auffllig oft wird bei der Neuvorstellung von Patientinnen/Patienten in den Ubergaben
gesagt, er oder sie komme mit Zustand nach/ hat Zustand nach oder sogar ist Zustand nach,
worauf eine oder mehrere medizinische Diagnosen folgen. Diese Ergebnisse lassen sich mit
denen von EGGINS/SLADE (2016) vergleichen, die herausfanden, dass im ,objective Style“
die Beschreibung von zu pflegenden Menschen iiber ihre Attribute typisch war (vgl. EGGINS/
SLADE 2016, S. 79).

Es folgen bei der Neuvorstellung einzelne, oft nicht zusammenhéngende Angaben zur
Pflegebediirftigkeit, abschlieRend wird eine Art Gesamteindruck gegeben. Das Bild, das nun
vor dem inneren Auge der Rezipienten/Rezipientinnen entsteht, setzt sich aus Diagnosen zu-
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sammen, die scheinbar in ihrer Gesamtheit die Identitdt des zu pflegenden Menschen aus-
machen.

Wahrend diese (abgelesenen) medizinischen Diagnosen auf den Punkt gebracht sind,
bleiben die Pflegediagnosen recht diffus und stehen selten miteinander in Zusammen-
hang. Der medizinischen Diagnostik wird in den Ubergaben viel Raum gegeben, hingegen
beschrankt sich die Pflegediagnostik auf Eindriicke, oder die Pflegediagnosen ergeben sich
vermeintlich direkt aus den medizinischen Diagnosen. Die Patientenvorstellung endet mit
direkter oder indirekter Aufforderung an den Spétdienst, einzelne Pflegemanahmen noch
durchzufiihren. Der zu pflegende Mensch wird als Trager von Diagnosen und Pflegeproble-
men dargestellt. Wie er selbst auf seinen Gesundheitszustand reagiert, kommt dabei nicht
zur Sprache.

Selbst- und Fremdbestimmung

Wie die Ausfithrungen in Kapitel 8.3.3 zeigen, gibt es unterschiedliche Bewertungen des Ver-
haltens von zu pflegenden Menschen. Auf der einen Seite werden diese als lieb oder nett be-
zeichnet, wenn sie sich in die organisatorischen Abldufe einfiigen oder wenig Arbeit machen,
auf der anderen Seite wird Unmut {iber Patientinnen/Patienten gedufdert, wenn sich diese
nicht systemkonform verhalten. Es kann angenommen werden, dass bestimmte Rollenerwar-
tungen an die zu pflegenden Menschen gestellt werden, die prinzipiell noch auf die Aus-
fiihrungen Talcot Parsons zuriickgehen, wonach der ,Kranke [...] verpflichtet [ist], gesund
werden zu wollen [und] &rztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen“ (KoraHt 2018, S. 3 unter
Bezugnahme auf Parsons 1951). Diese passive Rolle wird noch ergénzt um die Erwartung,
dass kranke Menschen selbst zu ihrer Gesundung beitragen sollen (vgl. ebd.). Die in den Bei-
spielen geschilderten Patientinnen/Patienten werden offenbar an eben diesen Erwartungen
gemessen: Wer sich von der Station entfernt, ohne Bescheid zu sagen, und sich damit nicht
fiir pflegerische oder arztliche Mafdnahmen bereit hilt, scheint seine Verpflichtung, arztliche
Hilfe in Anspruch zu nehmen, nicht zu erfiillen, und trégt auch nach dieser Auffassung nicht
zur eigenen Gesundung bei. Die Organisation scheint im Vordergrund zu stehen, was auch
an einer teilweise sehr technischen oder Verwaltungssprache zum Ausdruck kommt. Der zu
pflegende Mensch hat sich in die Abldufe einzupassen, wie es schon bei WALTHER 1997 be-
schrieben ist. Solange der Blick nur auf die eigene Organisation gerichtet ist, fehlt er, um ein-
schétzen zu kénnen, wie eine Patientin/ein Patient in ihrem/seinem Zuhause zurechtkommt.
Das Pflegeziel scheint nicht die Selbstpflegefahigkeit zu sein, sondern die Systemkonformitét
bei organisierter Fremdbestimmung. Damit fehlt ein wesentliches Merkmal professionellen
Pflegehandelns, namlich die Wahrung der Autonomie und die Anwaltschaft fiir die zu pfle-
genden Menschen.

Patientenbediirfnisse vs. Machtausiibung

In einigen Beispielen treten Konflikte mit zu pflegenden Menschen zutage, die, wie in Kapi-
tel 9.1.1.2 beschrieben, oft im Erz&hlstil, dramatisch und in wortlicher Rede wiedergegeben
sind. Offenbar zielen solche Schilderungen nicht darauf ab, gemeinsam zu einer Konflikt-
l6sung zu finden, sondern eher, sich der Loyalitdt im Team zu vergewissern, um damit ver-
meintlichen Angriffen von auf3en standhalten zu kénnen. Was aber auch in diesen Beispielen
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sichtbar wird, ist das Verweigern von Leistungen oder Maf3nahmen. So schilderte eine auszu-
bildende Person, dass sie das Bett einer Patientin nicht gemacht hitte, da sie sich von ihr nicht
ernstgenommen fiihlte (Beispiel 49). In Beispiel 34 schilderte eine Pflegefachperson, dass sie
einer Patientin den Wunsch abgeschlagen hitte, ihr den Blasenkatheter zu ziehen, da diese
noch nicht selbststédndig zur Toilette gehen konne. Beide Félle zeigen, dass die Bediirfnisse
von zu pflegenden Menschen nicht erfiillt werden und es hierfiir keinerlei fachliche Begriin-
dungen gibt. Anscheinend haben die Betroffenen die Malfnahmen nicht ,verdient”, weil sie
entweder Kritik am Personal gelibt haben oder sich noch nicht erwartungsgemafg verhalten.
Die Verweigerung von MafRnahmen kann als Machtausiibung angesehen werden, wie sie
auch schon von DARMANN (2000) beschrieben wurde. Demnach handelt es sich um ,,verwei-
gernde Macht“ (DARMANN 2000, S. 220), wenn Bediirfnisse von zu pflegenden Menschen
nicht erfiillt oder ihnen Informationen vorenthalten werden. Als einen der Griinde nennt
DarmaNN die Unterordnung der Patientenbediirfnisse unter stereotype Regeln oder nicht-
hinterfragte Normen (ebd., S. 223). Machtgefalle ist der pflegerischen Beziehung zwischen
pflegender und zu pflegender Person inhérent — auch darauf bezieht sich OEVERMANN, wenn
er davon spricht, dass das Arbeitsbiindnis die Grundlage professionalisierten klientenbezoge-
nen Handelns sei. In einem Arbeitsbiindnis wiren sich die Pflegenden ihrer Macht bewusst
und wiirden in der Interaktion die Autonomie der zu pflegenden Menschen wahren bzw. die
Interaktionen diesbeziiglich reflektiert gestalten.

9.2 Methodendiskussion

Fiir die Beantwortung der Forschungsfragen wurden die Methoden Wortschatzanalyse
(ELsEN 2013), Diskursanalyse (BRUNNER/FIEHLER/KINDT 2002 und BECKER-MROTZEK/
BRUNNER 1999) und strukturierende Inhaltsanalyse (KuckarRTz/RADIKER 2022) miteinan-
der kombiniert. Die Wahl der Auswertungsmethoden bestimmte auch die Art und Weise der
Datenerhebung und -aufbereitung, wofiir die Beobachtung mit Protokollierung sowie einer
Tonaufnahme und einfachen Transkription gewahlt wurde.

Mit der Wortschatzanalyse wurde sozusagen die oberste Schicht des Materials abgetra-
gen, also herausgearbeitet, was offensichtlich ist: das verwendete Vokabular und der Ab-
gleich dessen mit einer Terminologie. Die Diskursanalyse gelangte in tiefere Schichten, wo-
durch die Struktur der Ubergabegespriche und die Interaktion der Teilnehmenden erkannt
und analysiert werden konnten. Mit dem kategorisierenden Verfahren der Inhaltsanalyse
konnten Aspekte professionalisierten Pflegehandelns aus dem Datenmaterial herausgearbei-
tet und interpretiert werden. Die Kategorienbildung erfolgte fiir die Hauptkategorien {iber-
wiegend deduktiv und auf der Grundlage professionellen Pflegehandelns, insbesondere des
Pflegeprozesses, der Klientenzentrierung und der selbstreferenziellen Informationen. Die
Interpretation ist, wie im ersten Diskussionsteil ersichtlich, direkt aus dem Material abge-
leitet und reflektiert die Ergebnisse vor dem theoretischen Hintergrund bzw. dem aktuellen
Forschungsstand.

Mit der Inhaltsanalyse konnten Aspekte der Professionalisiertheit der Pflege {iber die Ge-
sprichsanteile der Ubergaben und mit besonderem Blick auf die sprachlichen Aspekte her-
ausgearbeitet und analysiert werden. Durch die auf dem theoretischen Teil der Arbeit bezoge-
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nen und damit weitgehend geschlossenen Kategorien konnten in diesem Verfahren nur dann
aullerhalb der vorgesehenen Kategorien weitere Aspekte professionellen Pflegehandelns
erkannt werden, wenn sie in Form von Memos und Beobachtungsprotokollen festgehalten
wurden.

Auch aufBerhalb der Kategorien liegende Daten, die als Memos oder Beobachtungs- und
Gedachtnisprotokolle festgehalten waren, wurden fiir die Interpretation im Diskussionsteil
aufgegriffen. Dabei wurde deutlich, dass die Methoden der Datenerhebung und -auswertung
den Blick auf die Forschungsfragen zur Pflegesprache fokussiert haben, das Datenmaterial
aber mit zusatzlichen Erhebungs- (Videografie) oder Auswertungsmethoden moglicherweise
noch mehr hétte hergeben konnen. Die gewéhlten Methoden sind zwar dazu geeignet, die
Forschungsfragen zu beantworten und Phdnomene zu erklédren, sto8en aber an ihre Grenzen,
wenn es um das Verstehen tieferer Sinnstrukturen geht. Insbesondere haben sich bei der Fra-
ge nach den Konventionen in den Ubergaben weitere Aspekte ergeben, die Anlass zur herme-
neutischen Analyse geben, um hier zu einem besseren Verstandnis zu gelangen.

OEVERMANN beschreibt in seiner , Theoretischen Skizze einer revidierten Theorie profes-
sionalisieten Handelns“ auch die damit verbundene Forschungsmethodik. Er konstatiert, dass
erst mit der ,Ausweitung des erfahrungswissenschaftlichen Ansatzes der universalistische
wissenschaftliche Diskurs errichtet [ist], der seinerseits erst den klassischen Professionen
ihre wissenschaftliche Basis liefert, die sie zur vollen Professionalisierung ihrer Tatigkeiten
benoétigen” (OEVERMANN 1996, S. 95). Methodische Ansitze, die den Naturwissenschaften
entspringen, dienten dem Erkldren, hermeneutische hingegen dem Verstehen. Den Unter-
schied zwischen Erkldren und Fallverstehen sieht OEVERMANN darin, dass das Erklédren eine
Subsumption von Phédnomenen unter klassifikatorische Begriffe und theoretische Modelle
sei, das Fallverstehen hingegen eine Rekonstruktion der Situation (vgl. ebd., S. 126f.). Inso-
fern dient die gewahlte Methode der kategorisierenden Inhaltsanalyse der Erkldrung, nicht
aber dem hermeneutischen Fallverstehen, sodass die Analyse von Merkmalen professionellen
Pflegehandelns in den Ubergabegesprichen begrenzt ist.

Die objektive Hermeneutik wird von RaveNn (2016) als eine , methodisch-kontrollierte
Form des Verstehens des einer Handlung zugrunde liegenden objektiven, weil regelerzeugten
Sinns“ (RAVEN 2016, S. 103) bezeichnet. Es gehe bei dem fiir sowohl die Pflegeforschung und
-theoriebildung als auch fiir die Pflegepraxis geltenden Paradigma nach RAVEN nicht um die
duplizierende Deskription sozialer Phdnomene mit dem Ziel der Generalisierung, sondern
vielmehr um die zugrunde liegenden Sinnstrukturen, um also zu strukturgeneralisiertem
Wissen zu gelangen, das prinzipielle Giiltigkeit beansprucht (vgl. ebd., S. 110).

Die in der Diskussion bereits begonnenen Interpretationen bestimmter Phédnomene
konnten mithilfe der objektiven Hermeneutik nochmal hinsichtlich ihrer strukturellen Ge-
setzmélligkeiten untersucht werden, was auch iiber die Fragestellung dieser Arbeit hinausge-
hen kann. Zu denken wére beispielsweise an die Rolle formeller oder informeller Hierarchien
bei der Entscheidungsfindung und Delegation und das Gewicht von (auch unfachlichen) Aus-
sagen in Abhéangigkeit von der Person bzw. ihrer Rolle im Team, die sie d&uflert. Es konnten
strukturelle GesetzméRigkeiten der Strategien zur Teamkohdsion oder Vermeidungsstrate-
gien aufgedeckt werden. Auerdem kénnten systemische Anpassungsleistungen und -erwar-
tungen vonseiten der zu pflegenden Menschen, der beruflich Pflegenden oder auch der Insti-
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tution Krankenhaus niher unter die Lupe genommen werden, um zu erkennen, inwieweit das
professionelle Verstdndnis der Patientenorientierung im System verankert ist.

9.3 Limitationen

Limitationen beschranken die Reichweite und die Giiltigkeit der gefundenen Ergebnisse. Die-
se Begrenzungen konnen an der Stichprobe, an der Methode der Datenerhebung und -aus-
wertung sowie an der Person der Forschenden selbst liegen. Die methodischen Limitationen
ergeben sich aus der Datenerhebung und den Ausfithrungen im vorhergehenden Kapitel.
Nachfolgend wird die Reichweite der Ergebnisse kritisch beleuchtet sowie die Rolle der For-
schenden reflektiert.

9.3.1 Reichweite der Ergebnisse

Die Stichprobe umfasste Ubergabegespriche in fiinf Kliniken in drei Bundesldndern, einge-
schrénkt auf die Fachbereiche Innere Medizin und Geriatrie. Die Teams zeigten eine typische
Zusammensetzung aus Personen, die ihre Ausbildung in verschiedenen Epochen der Berufs-
gesetze und auf unterschiedlichen Qualifikationsniveaus, auflser dem hochschulischen, ab-
solviert haben bzw. sich noch in der Ausbildung befinden. Mit ca. einem Drittel waren Per-
sonen vertreten, die Deutsch als Zweitsprache gelernt haben, was etwas hoher liegt als ihr
durchschnittlicher Anteil im Jahr 2022 (vgl. SACHVERSTANDIGENRAT FUR INTEGRATION UND
MiGRATION 2022, S. 60).

Mit der Stichprobe ist keineswegs das gesamte Handlungsfeld der Pflege umfasst, in dem
intraprofessionelle Kommunikation stattfindet. Nicht umfasst waren andere Versorgungsfor-
men, wie beispielsweise stationédre Langzeitpflege, ambulante Pflege, andere Fachbereiche
wie z. B. Psychiatrie oder andere Formen von Arbeitsbesprechungen wie z. B. Fallbespre-
chungen. Wenngleich keine reprisentativen oder generalisierbaren Ergebnisse mit Mitteln
der Diskurs-, Inhalts- und Wortschatzanalyse zu finden waren, konnten doch Regeln, Muster,
Strukturen, Organisationsprinzipien und Auffélligkeiten der Kommunikation in Ubergabege-
sprachen aufgedeckt werden. Gestiitzt werden die Ergebnisse durch bereits frither erhobene
Befunde, die zum einen bestatigt und zum anderen um weitere Merkmale ergénzt werden
konnten.

Mit der teilnehmenden Beobachtung musste sich die Forschende ins Feld begeben, wo-
durch eine eigentlich alltdglich vorkommende Situation durch die Anwesenheit einer frem-
den Person an ihrer Natiirlichkeit einbiif3t. Dieses Beobachterparadox lief3 sich naturgeméaf}
nicht vollstédndig auflésen. Bekannt ist, dass es zu einer Zustandsverdnderung des Erlebens
und Verhaltens von beobachteten Personen kommt, was als Reaktivitdt bezeichnet wird (vgl.
ROssLER 2017, S. 280). Daher ist anzunehmen, dass sich die Pflegenden unter Beobachtung
oder allein wegen der Tatsache, dass ihre Gesprache aufgezeichnet wurden, auch kontrollier-
ter verhalten haben.

Aufgrund der Beschrédnkung der Datenerhebung auf Beobachtungen und Audioaufnah-
men konnten keine eigentlich fiir die Diskursanalyse besser verwertbaren Videoaufzeichnun-
gen ausgewertet werden. Mit Videoaufzeichnungen hétten die Interaktionen zwischen den
Pflegenden tiefer analysiert werden konnen. Allerdings héatte das Vorhaben, die Gespréche
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per Video aufzunehmen, den ohnehin schon schwierigen Feldzugang gefdhrdet. Auch ist
fraglich, ob die Teilnehmenden dann in so grof3er Zahl zugestimmt hétten.

Die beobachteten und aufgezeichneten Ubergabegespriche sind Informationen aus zwei-
ter Hand, so dass nicht direkt beurteilt werden kann, wie sich die Interaktion mit den zu pfle-
genden Menschen tatséchlich abgespielt hat. Allein aus den Schilderungen der Pflegenden in
den Ubergaben muss abgeleitet werden, welche Sicht sie auf ihre zu pflegende Klientel haben
und inwieweit Entscheidungen, die sie treffen, auf ihrem Wissen und ihren Erfahrungen so-
wie auf der individuellen Situation der Patientinnen/Patienten beruhen und insbesondere
deren Bediirfnisse beriicksichtigen.

Der Forschenden wurden in den kurzen Zeitrdumen ihrer Beobachtungen nur bedingt
Einblicke in das System Krankenhaus gewéhrt. Im Vergleich dazu befanden sich die in die-
ser Arbeit mehrfach zitierten Forscherinnen und Forscher — WALTHER, LAUTERBACH und
OBERZAUCHER — jeweils als Teamangehérige in den Einrichtungen, als sie Ubergabegespriche
untersucht haben. Damit wurden sie nicht als Fremdkorper wahrgenommen und die Kolle-
ginnen und Kollegen konnten sich ihnen gegeniiber mutmaflich offener zeigen.

9.3.2 Reflexion der Rolle als Forschende

Die Offenheit der Teilnehmenden erlaubt erst eine tiefere Durchdringung des Forschungs-
gegenstands und hiangt wesentlich davon ab, wie die Beziehung zwischen Forschender und
Teilnehmenden gestaltet ist und wie gut sich die Forschende in ihrem Tun selbst beobachtet
und reflektiert. Ob Forschende einbezogen, nur geduldet oder ertragen werden, davon héngt
ab, was ihnen gezeigt oder verborgen wird (vgl. STRUBING u. a. 2018, S. 88).

Die Forschende selbst musste im Kontakt mit den Teilnehmenden Néhe und Distanz aus-
tarieren. Vertrautheit herzustellen ist die Voraussetzung dafiir, die Pflegenden iiberhaupt bei
ihrer Tatigkeit beobachten zu diirfen. Hierfiir bewéhrte es sich, selbst ,,vom Fach® zu sein. Als
Krankenschwester kam sie zumindest hypothetisch als Kollegin der Teilnehmenden infrage,
jedoch war sie auch Forschende und damit distanziert und zur Neutralitat gegeniiber den
Teilnehmenden verpflichtet. Sie hatte sich in der Situation selbst kontrolliert zu verhalten.
Das galt insbesondere dann, wenn sie als Pflegepddagogin unbewusst in eine Art Bewertungs-
modus verfallen sollte. Wihrend und nach den Ubergabegesprichen hatte sie sich zu fragen,
ob sie tatsdchlich wertfrei die Beobachtung und Protokollierung durchgefiihrt hat.

Die Vorerfahrung der Forschenden hatte aber auch Vorteile. Als , eine von ihnen* lief3 sich
zligig eine gute Arbeitsbeziehung zu den Teilnehmenden aufbauen. Des Weiteren half die
eigene Expertise bei der umfassenden Korrektur der Transkripte, was ohne Kenntnisse des
Pflegejargons so nicht moglich gewesen wire.

9.4 Ausblick

Die Ergebnisse konnten zeigen, dass sich die Professionalisierung der Pflege bei den Pflegen-
den in der Praxis nur im Ansatz in einer professionellen Sprache fortsetzt bzw. zeigt. Eine
professionelle Sprache nach innen und auf3en dient nicht nur der Professionsentwicklung des
Pflegeberufes, sondern sichert auch Versorgungsprozesse. Die noch unterentwickelte Pflege-
fachsprache in der miindlichen Kommunikation lasst sich aber nicht allein auf die Qualifikati-
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on der Pflegenden zuriickfiithren. Vielmehr spielen die institutionellen Rahmenbedingungen
und eine Gesprachskultur in der Praxis eine wesentlich gréoere Rolle dabei, inwieweit sich
eine professionelle Pflegesprache entfalten kann.

Pflegende sind nach dem neuen Berufsgesetz fiir die Lenkung und Gestaltung des Pflege-
prozesses zustdndig. Diese Vorbehaltstatigkeit, die eigentlich dem Patientenschutz und der
Professionsentwicklung der Pflege zutréglich sein soll, beschrankt sich, so die Beobachtun-
gen, auf einen Verwaltungsakt, der nicht stringent in pflegerisches Handeln umgesetzt wird.
Der Nachweis der Pflegeplanung kann zwar erbracht und abgerechnet werden, praktisch hat
sich aber offenbar nichts weiter getan. Es wire zu empfehlen, Strukturen zu schaffen, mit de-
nen es moglich wird, den Pflegeprozess auch in der Praxis zu etablieren. Das heil3t, Pflegende
diagnostizieren den Pflegebedarf und stellen Pflegediagnosen so dar, dass sich Handlungs-
anldsse daraus ableiten lassen und auch tiber zielgerichtete Interventionen diskutiert werden
kann. Hier ist in jedem Schritt die Perspektive des zu pflegenden Menschen einzubeziehen,
und die Interventionen sind auf Grundlage eines hermeneutischen Verstehens der Situation
zu begriinden. Wenn es moglich ist, die medizinischen Diagnosen regelhaft auf dem fiir die
Ubergabe genutzten Papierausdruck abzubilden, dann sollte das auch fiir Pflegediagnosen
und die Planung der Pflege moglich sein. Empfohlen wird, nicht iiber erfolgte (Routine-)
Mafdnahmen zu berichten, denn diese sollten sich in der schriftlichen Dokumentation finden.
Vielmehr sollte die Ubergabe dazu genutzt werden, ein gemeinsames Verstindnis von der
Pflegesituation der zu pflegenden Menschen zu finden und dafiir den Pflegeprozess mehr in
den Blick zu nehmen und sich tiber Pflegediagnosen und -diagnostik sowie die Zielstellung
und damit verbunden Begriindung fiir pflegerische Interventionen zu verstandigen.

Es konnte zwar in einer Klinik im Ansatz die SBAR-Struktur in der Ubergabe erkannt wer-
den, das dnderte aber nichts daran, dass die medizinischen Sachverhalte weiterhin im Vor-
dergrund standen. Das SBAR-Schema kann nur dann zur Verbesserung der Ubergabequalitit
empfohlen werden, wenn die Pflege gleichwertig der Medizin beriicksichtigt wird. Das wiirde
bedeuten:

> S - Pflegesituation — dazu gehoren medizinische und pflegerische Einweisungsdiagno-
sen, ggf. besondere Kostform, ggf. zu- und ableitende Systeme, Ziele aller heilkundlichen
und pflegerischen Mafnahmen, therapeutische Mafdnahmen, Vorliegen von Patienten-
oder Betreuungsverfiigung

> B- Hintergrund — dazu gehoren Versorgungsbedingungen im privaten Umfeld, Aller-
gien, Unvertrdglichkeiten, Abneigungen, eingebundene Angehorige

> A -FErgebnisse von pflegerischen Assessments, Ergebnisse von medizinischer Diagnostik

» R -Auftrag an iibernehmende Schicht in Form klarer Delegation.

Die zuriickhaltende oder passive Beteiligung der Auszubildenden an der Ubergabe lisst
vermuten, dass die Ubergabe weder als Lernanlass gesehen noch als Anleitungssituation
gestaltet wird. Daher ist zu empfehlen, die Auszubildenden stirker in die Ubergaben einzu-
beziehen und darin auch zu fordern. Des Weiteren wire zu empfehlen, intraprofessionelle
Kommunikation zu schulen, und das nicht nur in der Ausbildung, sondern auch im Rahmen
von Fortbildungen. Ein wichtiger Schulungsinhalt wére die Selbstreflexion. Hierfiir konnten
Ubergabegespriche aufgezeichnet und mit den Teilnehmenden reflektiert werden. Es konnte
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zur Sprache kommen, mit welchen Begriffen iiber Patientinnen/Patienten gesprochen wird,
wie prazise Pflegediagnosen oder -interventionen wiedergegeben werden, welcher Zweck
mit verschiedenen Sprachstilen verfolgt und inwieweit tatsdchlich Verstdndigung hergestellt
wird.

Zuletzt wire zu fragen, ob und wie Terminologien in die miindliche Kommunikation ein-
flieen konnen. Aber auch die Terminologien sind dahingehend zu priifen, ob und wie sie
in der miindlichen Kommunikation nutzbar sind. REMMERS spricht von der Sprache des Falls
und kontrastiert damit eine von wissenschaftlichen Fachbegriffen gepréagte Sprache. Es wiir-
de sich um ein praktikables Vokabular handeln, das die Patientin bzw. den Patienten in den
Mittelpunkt stellt, also sie oder ihn zum Subjekt macht und damit ihre bzw. seine Perspektive
einbezieht. Allerdings gibt die Entwicklung Kiinstlicher Intelligenz zum Einsatz einer auto-
matisierten Dokumentation der Ubergabegespriche zu bedenken, dass hier zumindest Stan-
dards geschaffen werden miissen, damit die KI das gesprochene Wort auch richtig erkennt
und einordnet (vgl. Sun/Xu/SuoMINEN 2021; WAN/Xu/SUoMINEN 2021). Noch nicht unter-
sucht ist, in welcher Sprache die beste Verstandigung unter den Pflegenden erzeugt wird.
Moglicherweise gibt es Bedeutungszuschreibungen, die mit weiteren Studien aufgedeckt
werden konnen.

Weitere Forschungsdesiderate ergeben sich aus den Ergebnissen, die auf strukturelle Ge-
setzmélligkeiten in der intraprofessionellen Kommunikation hinweisen. Darunter ist vor al-
lem zu betrachten, wie sich die Teamkonstellation und formelle oder informelle Hierarchien
und Rollen auf die Kommunikation und Entscheidungsfindung auswirken, was letztlich wei-
tere Impulse fiir die Verbesserung der Versorgungsqualitét liefern kann.
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Anhang

Wortschatz auf den Achsen der ICNP

Fachbegriffe im Zusammenhang mit pflegerelevanten Themen (Focus)

0-B C-F G-I
2-Gefa3-KHK Cerebropathie Gangstérung
abnehmen Cholecystitis Gastritis
absaugpflichtig Choledocholithiasis Gebarmutterprolaps
Abszess Cholestase Gewicht
Allergie Clostridien Gewichtsabnahme
Allgemeinzustand Corona Gewichtsverlust
Andmie Corpulmonale Glaukom
angeschwollen Covid Grundpflege
Angst Covid-positiv Halluzinationen
Angste dehydrieren Hautpflege
angstlich dekompensieren Hemiparese
anstecken Dekubitus Herpes
Antriebsgemindert Delir Herzfrequenz
Antrumgastritis dement Herzinfarkt
Aortenklappen-Endokarditis Demenz Herzinsuffizienz
Apoplex Depression Hilfebedarf
Arrhythmie depressiv Hinlauftendenz
Aspirationspneumonie desorientiert Hirninfarkt
Aspirationszeichen Diabetes Hiftfraktur
atemdepressiv Diarrhoe Humerusfraktur
Ausschlag Durchfélle hypertensiv
Auswurf Dysphagie Hypertonie
Bauchschmerzen Dyspnoe hypoglykam
Beckenringfraktur dyspnoeisch Hypokalidmie
Beinthrombose einbluten hypoxamisch
Beinvenenthrombose Einsamkeit idiopathisch
Belastungsdyspnoe Ekzem Immobil
beweglich Entgleisung Immobilitét
Beweglichkeit Erbrechen Infekt
Blaschen Ergebnis inkontinent
Blutdruck Erreger Insuffizienz
bluten Erstdiagnose insulinpflichtig
Bluterbrechen Erysipel ischédmisch
Blutungen exsikkieren
Bradykardie Fassade
Bradykardie-Syndrom Fassung
brechen Feinmotorik

Femurfraktur

Fieber

Fraktur
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Anhang

K-0 P-SCH S-Z

Keime Palpitationen Sepsis
Kieferfraktur Panik Sicherheit
Kognition Pankreas-CA Sickerblutung
kognitiv Pankreatitis Sinn
kommunizieren Parkinson Sinusbradykardie
kontinent Passage Sinusrhythmus
Kontraktur pathogen Sklerose
kooperativ Phlegmone Stauungsdermatitis
Kopfplatzwunde Pilzinfektion Stress-Neurodermitis
Kopfschmerzen Platzwunde Struktur
Korperpflege Pleuraerguss Stuhl
korrekturpflichtig pneumogen Stuhlgang
Kotsteine Pneumonie stuhlinkontinent
Kraftdefizit Polyneuropathie Sturz

Krampf Polytrauma Sturzgefahr
Krampfanfall Problem Synkopen
Krankheitsbild Prolaps Teerstuhl

Leben Prolapsdruck Tetraparese
Lebezirrhose Psychose Trauer
Liegetrauma Pulsschlag Tricuspidalklappeninsuffi-
Logorrho Radiusfraktur zienz

Luftnot Resorptionsstorung Tumor
Lungenembolie respiratorisch Ubelkeit
Lungenfibrose Ressourcen Ulcus

Magersucht Rezidiv Ulzerationen
Mediainfarkt Rhabdomyolyse Unterschenkel6dem
Metastasen Schlaganfall Urin

Meteorismus Schmerz urininkontinent
Mukositis Schnappatmung Verletzung
Mundsoor Schock Verwirrtheit
Muttermale Schwellung Vorhofflimmern
Mykose Wegstrecke
Neubildung Wunde
Neurodermitis Wundheilungsstorung
Noroviren Wundrander
Obstipation Wund-Sein
obstipieren Zoster

Odem

Seheinschrankung

Sekret
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Wortschatz auf den Achsen der ICNP

Fachbegriffe im Zusammenhang mit Beurteilung, Auspriagung (Judgment)

A-F G-N 0-S T-Z

absolut geblockt optimal tachykard
adédquat geformt passiv tief
aggressiv gelblich positiv trocken
aktiv generalisiert psychisch Tropfen
akut generell Punkte iiberwiegend
alltdglich gespannt punktférmig uneingeschrankt
atypisch glatt Qualitat unruhig
auffallig grenzwertig reduziert unsicher
ausgepragt hart reizlos unverdndert
ausreichend heil® rezidivierend Verdnderung
beeinflussen ideal riickliufig verbessert
belastet Infektwerte Sattigung verblassend
Besserung intakt Sattigungsabfille verheilt
betroffen Kilo sauer verkrustet
Blutauflagerungen komplett sauerstoffpflichtig verletzt
blutig komplex sekundére verschieden
breiig konsequent selbststédndig verschleimt
dauernd langliche sicher verstorben
Dekompensation Last signifikant vertragt
Dekompensations- massiv Spuren vorbelastet
zeichen maximal stabil weiterentwickelt
dezent Maximum steril zielgerecht
Diagnose Menge strukturiert zuriicklaufig
dicht messbar sturzgefdhrdet zuverlassig
doppelt Minderung subakuten

durchnésst mobil subfebrile

eingeschrankt multifaktorielle symptomatisch

entspannt multiple systemisch

entwickeln miindlich tablettenpflichtig

Erfahrung nass

Erfolg negativ

erfolgreich niedrig

erhoht niedriger

erosive Niveau

fest normal

fettig

feucht

flockig

fliichtig

fliissig
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Anhang

Fachbegriffe im Zusammenhang mit Handeln (Action)
A-Z
abfiihren
abhingig
ablehnen
Ablehnung
Abwehrverhalten
aktivieren
anhédngen
ansetzen
anziehen
atmen
ausruhen
behandeln
beobachten
bewiltigen
bewegen
duschen
einnehmen
erbrechen
erleben
evaluieren
Gespréch fiihren
kauen
klingeln
kratzen
pflegen
rasseln
stiirzen
urinieren
verabreichen
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Wortschatz auf den Achsen der ICNP

Fachbegriffe im Zusammenhang mit Mitteln und Methoden (Means)

A B C-E F-1
Abendbrot Bad Cardioversion Faden
Abfiihrmafnahme Barthel Chariére Fadenenden
Abfithrmittel Basishygiene Covid-Abstrich Fakalkollektor
abgewohnen Bedarfsmedikation Dauerkatheter Fingerdrucktest
abkléaren Befundung Dekubitus-Skala Fixateur
ablassen Behandlung Desinfektionstiicher  fixieren
Ableitung Beinbeutel Diabetikerkost flow
abpolstern Beine-Wickeln Dialyse Fliissignahrung
absaugen Beinprothese Dialysekost Flussrate
Abstrich Beruhigung dialysieren Frithstiick
abwickeln beschéftigen Dilatation Ganzkorperpflege
AcuteCare© betreuen Dosis Gehstock
Ampulle Bettruhe Drainage Hebe-Senk-Einlauf
Anatom-Stuhl Bilanz Dreipunktstock High-Flow-Gerét
Andicken bilanzieren Druckverband Hilfsmittel
Anleitung Bilanzierung durchspiilen Honigplatte
Anmischung Bilanzziel eincremen Hub
Anstechen Blasendauerkatheter Einfuhr Humor
Antibiose Blutentnahme Einheiten Ileostoma
Apfelmus Blutgasanalyse Einlage impfen
Apnoe-Gerat Blutkultur entisolieren Infusion
Appetitsteigerung Blutwerte Erndhrungspumpe Infusionen
Assessment Blutzucker Eventrecorder Infusomat
Atemtherapie Bolus Eventrecorder- Inhalation
AtmosAir-Matratze Braden extubieren inhalieren
Aufbaukost Brauniile Inkontinenzversor-
ausschleichen Brei gung

Breikost Inkontinenz-Wech-

Brot sel

Insulintherapie
Intervention
Intimpflege
Intubation
intubieren
Implantat
isolieren
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Anhang

K-M N-R S-T u-z
Kaliumkontrolle Nachthemd Sauerstoff Ultraschallkardio-
kaliumsparend Nadel Sauerstoffgerat gramm
Kalorien Nahrstoffe Sauerstoffsonde Umschlage
Kalzium Nahrung Sauerstoffwert Uricult
Kardioversion Nahrungskarenz Schellong-Test Urinflasche
kardiovertieren Naht Schlafapnoegerét Urinprobe
Katheter Netzhose Schmerzpumpe Urinsediment
Katheterwechsel Operation Schnabelbecher Urostoma
Kissen operieren Schonkost Vitalzeichen
Klingel Papierhose Schrittmacher Vollkost
Klysma passierte Kost Schrittmacherim- WC-Stuhl
kohasiv Perfusor plantation Wickel
Kompresse Pflaster Schrittmacherkon- wickeln
Kompressionsver- Pleuradrainage trolle Wundabstrich
band Pleurapunktion Schulung Wundversorgung
konservativ Puls Schutzhose Zugang
Kontrolle punktieren Seitenlagerung

korrigieren Punktion Sitzbett

Korsett Quarantédne Sondenkost

Kortisonhaltig Querbettsitz Sondennahrung

Kost Quick Spanische

lagern Reanimation SpO2-Wert

Leukosilk Reservoirmaske Sputum

Lyse Respirator Stoma

Lyse-Therapie Rohrchen Stomaplatte

Mammographie Rollator Strips

Matratze Rollstuhl Stuhlprobe

Medikament Rontgen Tablette

Medikamentenein- Tagesdosis

nahme Teilkorperpflege

Medikation Therapiebegrenzung

Medizin Toilettengang

messen Toilettenstuhl

Mini-Mental-Status- transfundieren

Test Trinkmengenbe-

Mobilisation schrankung

Mobilisationsforde- Tumorsuche

rung

Mobilisationshilfen

mobilisieren

Mobilisierung

Mobil-Sauerstoff
Monitor
Morphingabe
motivieren
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Wortschatz auf den Achsen der ICNP

Fachbegriffe im Zusammenhang mit Lokalisation (Location)
A-Z

Abdomen
abdominell
Arterie
arteriell
Bauchnabel
Blut

Cardial, kardial
Carotis
duodeni
Ellenbeuge
Ferse

Hoden
Intimbereich
Leber

Mamma

Media

Pleura

sacrum
Sehnerv
subkutan
suprapubisch
thorakal
Thorax

venos
Zwolffingerdarm
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Anhang

Fachbegriffe im Zusammenhang mit Pflegeorganisation

0-C D-K L-P R-Z
24-Stunden-Betreu-  Diabetologin Labor Radiologie

ung Didtberatung Lungenarzt Rettungswagen
al;rth}rllen dDollzumentt.atlon Lungenfacharzt Schlussdesinfektion
Zki:lc hen D?lslélrll; ehtieren Nachtdienst Selbstversorger
ambulant Finfuhrzettel Nachtschrank Sozialdienst
Arztbrief entlassen Nachttisch Sozialvisite
Arztgesprach Essensprotokoll Nachtwache Spéatdienst
Atemtherapeutin Examen Neuaufnahme Spritzplan
Aufenthalt Fieb.erk.urve Neurologie Station
Aufenthe.ﬂt'sraum Geriatrie neurologisch Stationsarzt
Augenklinik geriatrisch . .

. ) Neuroreha Stationszimmer
Badezimmer Geri-Reha N S h .
Barcode Gerontopsychiatrie euzligang tomatherapeutin
Behandlungsvertrag ~ Heimversorgung Notaufnahme System
Bericht Hospiz Notfallteam Trauerbegleitung
Beschwerden Insulin-Daheim- niichtern Tumor-Board
Besprechung Therapie Oberarzt Ubergabe
Besprechungsraum %nterm.ecﬁate Oberérztin Ubergabezettel
Besuch . %ntern{st{sch palliativ Urologie
Besuchertermine internistisches .

. o Pflege urologisch
Besucherzeit Kapazitét
Besuchsrecht Klinik Pflege-Assessment Verlegung
Bett Konsil Pflegebericht Verordnung
Betten Kopfende Pflegedienst Visite
Bett-Etikett Kopfteil Pflegeeinrichtung Vorsorgevollmacht
Bettkante Kosteniibernahme Pflegegeld Wiegeplan
Bewilligung Krankengymnastik Pflegegrad Wundberaterin
Care . Krankenhaus Pflegeheim Wundbogen
Chefarztvisite Krankenkasse . .
Chirurgen Krankensalbung Pflegepatient Wundmanagerin
Chirurgie Krankentransport Pflegeplanung Zugang
Clostridien-Kontakt-  krankenversichert Pflegeprozess
person Kiihlschrank pflegerisch
Kurve Pflegestufe
Kurzzeitpflege Pflegeiiberleitungs-
Kurzzeitpflegeplatz bogen
Psychiatrie
psychiatrisch
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Wortschatz auf den Achsen der ICNP

Umgangssprache im Zusammenhang mit Beurteilung, Ausprdagung (Judgement)
B-R -z

baff quietschfidel

bedrSppelt reichlichst

beulig rollatorméRig

blod .
. schwammig
bummelig
supergut

burschikos
dekadent superschon
doof sty
durchdrehen toll
durchgelabbert verkackt

entnervt wackelig

faul wehri
fit, fitter . J
zickig

frustriert
fithrbar
furchtbar
genervt
Gewichtheber
happy
heavy
high
komisch
krankest
krass
massivst
maximalst
pampig
para

platt
Quatsch
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Anhang

Umgangssprache im Zusammenhang mit Handeln (Action)
A-Z

abhauen
anschimpfen
antesten
ausrasten
bewdissern
dranfassen
dranmachen
draufgucken
einlaufen
entlagern

ex
fertigmachen
festmachen
fingern
fusselig
hiandeln
hinwerfen
kapieren
labern
meckern
quatschen
ranmachen
reinbekommen
saufen
schmeiflen
Spielchen
Theater
triezen
verdaddeln
vollpinkeln
vollgewaschen
zuppeln

Umgangssprache im Zusammenhang mit Lokalisation (Location)
A-Z

Dreieckchen

Hintern

obenrum

Po

Pobacke

Schniedelchen

untenrum
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Wortschatz auf den Achsen der ICNP

Umgangssprache im Zusammenhang mit Mitteln und Methoden (Means)
A-Z

abpiittern
abstopseln
auflassen
aufpédppeln
aufspielRen
Buchs

Ding, Dingens
Doppel-Antibiose
draufmachen
einsperren
Energyzeug
exen

genivt

kaputt
Klamotten

Klo

Kram

lagern

niven

Pfanne
rausmobilisieren
schallen
Schliipfer
Ultibro-Ding
umstopseln

Umgangssprache im Zusammenhang mit Pflegeorganisation
A-Z

anleiern

anpiepen

Dienstarzt
Dienstarztinnen
Doktor

Entlass-Ding
Examenspatient
heimkonnen
Mobilisationsschwester
Punktlandung
rausschmeilien
Sauladen

Saustall

Schwester
Wundschwester
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Anhang

Alle Abkiirzungen

A-D E-M L-R S-Z
Akut-Medis EBV LMW SAPV
Angio Echo Logo SMOF
AP EDV LAD SMOV
ASE EK Langzeit-EKG sO2
ATS EKG LE Sono
AZ EKs Leukos Stero
BDK EKV MR Stufen-BGA
BGA Endo MRCP TIA
BH ePAC MRT TraPo
Bifi ERCP Ms USKG
Bili Gastro MST U-Status
Bio-AKE Geri MTX Viggo
Biso Geronto NIV VW
Blasen-CA Hb-Abfall NIV-Gerét WC
BMI HNO NSR-Skala Wunddoku
Bronchial-CA HP ni ZVK
Broncho Hiift-OP 02
BWK Hift-TEP 0O2-Heimgerét
BZ Hylo 0O2-Problem
BZTP IMC OGD
CA INA OoP
CC Info OP-Wunde
CCE Infomaterial Oxy
CCT Infus Palli-Team
CEE Inko-Hose para
CO2 Int PCA-Pumpe
COPD Intensiv PCM
CPAP-Gerat Tono PCR
CRP Iso PCR-Abstrich
CT Iso-Kleidung PCR-Test
CT-Wert Iso-Zimmer PCT
Dipi ITS PEG
Dispo v Physio
DK iv-Antibiose PipTaz
DNI kap-BGA PJ-ler
DNR Kcal pO2
Doku KCl Prostata-CA
DRK KG PTCA

KHK PVK

Kolon-CA Rea Int

KTW Reha

LWK-Frakturen

Medi-Plan

Medis

MKG-Konsil

Mob-Stuhl
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Abstract

Pflegesprache gewinnt zunehmend an Bedeutung fiir die professionelle Pflegepraxis. Wéh-
rend sie aktuell meist im Zusammenhang mit Fachkréfteeinwanderung diskutiert wird, liegen
empirische Erkenntnisse zur intraprofessionellen Kommunikation vor dem Hintergrund der
Professionalisierung der Pflege noch nicht vor. Diese Forschungsliicke wird mit der vorliegen-
den Arbeit gefiillt. Grundlage ist eine qualitative Analyse von 29 Ubergabegesprichen in fiinf
Kliniken, ausgewertet mittels Wortschatz-, Diskurs- und strukturierender Inhaltsanalyse. Die
Ergebnisse zeigen, dass pflegerische Expertise sprachlich oft unkenntlich bleibt. Daraus leitet
die Autorin ab, dass die Etablierung einer professionellen Pflegesprache entscheidend ist, um
Pflegehandlungen, -entscheidungen und -kompetenzen sichtbar zu machen. Sie fordert eine
gezielte sprachliche Qualifizierung von Pflegenden in Ausbildung und Praxis, um die Qualitét
der Versorgung zu verbessern und den professionellen Anspruch der Pflege zu starken.
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Pflegesprache gewinnt zunehmend an Bedeutung fur die professionelle
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fessionellen Kommunikation vor dem Hintergrund der Professionalisierung
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dass die Etablierung einer professionellen Pflegesprache entscheidend ist,
um Pflegehandlungen, -entscheidungen und -kompetenzen sichtbar zu
machen. Sie fordert eine gezielte sprachliche Qualifizierung von Pflegen-
den in Ausbildung und Praxis, um die Qualitat der Versorgung zu verbes-
sern und den professionellen Anspruch der Pflege zu starken.
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