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»Alle Initiative des Menschen ist situationsbedingt,
zugleich aber auch situationsgestaltend.
Sie ist hervorgerufen von der Lebenslage,
gleichsam herausgefordert von ihr,
stofSt aber selbst wiederum formend in sie vor.”

Nicolai Hartmann 1965
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Theoretischer Teil

Der theoretische Teil dient der Darlegung der Ausgangslage, hernach wird
die Entwicklung der Forschungsfragen vorgestellt. Im Anschluss daran folgt
die Darstellung der Ergebnisse der Literaturrecherche und die Vorstellung
der Facettentheorie als in der Arbeit genutzter Methodologie, um den
empirisch zu tiberpriifenden Abbildungssatz zur Handlungsorientierung in
Pflegesituationen zu erldutern. Abschlieflend wird die Methode zur empiri-
schen Uberpriifung des Abbildungssatzes in Form der multidimensionalen
Skalierung (MDS) vorgestellt.
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1 Ausgangslage

Seit etlichen Jahren wird in Deutschland u.a. zum Zweck der monetaren Be-
rechenbarkeit versucht, ,,zentrale pflegewissenschaftliche Konstrukte® (Briihl
2020, S. 8) wie z.B. Pflegebedarf, Pflegebediirftigkeit und Pflegequalitat zu
messen. Diese Versuche zeigen dabei deutlich, dass dieses Unterfangen min-
destens schwierig ist und hdufig nicht zufriedenstellend gelingt. Es ist ein
gesetzlicher Bezugsrahmen gesetzt, der keine theoretische Fundierung im
Vorfeld erfahren hat und sich in der Anwendung unter Praktikabilitdtsge-
sichtspunkten bewédhren muss, die wenig mit pflegewissenschaftlichen Er-
kenntnissen in Kontakt treten (vgl. Teigeler 2020, S. 55; vgl. Briihl 2020, S. 8).
Als Beispiel konnen hier die Instrumente zur Erhebung des als Pflegebediirf-
tigkeit bezeichneten Pflegebedarfs im Rahmen der Pflegegrade auf der Ebene
der Pflegerezipienten genannt werden (vgl. Brithl 2020, S. 8; vgl. Planer et al.
2012; vgl. Bensch 2013). Konstrukte wie ,,Pflegequalitit” zeigen sich zudem als
dahingehend schwer zuginglich, dass sie kaum sinnvoll quantifizierbar sind
und vor dem Hintergrund dieser Eigenschaft mit steigendem Abstraktions-
und Aggregationsniveau das abzubildende Konstrukt kaum mehr denn hy-
pothetisch fassen konnen (vgl. Hensen 2018, S. 9).
Hensen halt die Differenz zwischen Soll und Ist folgendermafien fest:

»Pflegerische Versorgung ist weder umfinglich noch erschépfend iiber mess-
bare Kenngrofsen erfassbar und darstellbar. In ihrer Grundausiibung kon-
stituiert sie sich vor allem durch ihre subjektive, einzelfallorientierte und si-
tuative Dimension und beinhaltet demgemdfs auch Versorgungsaspekte, die
sich ,unmessbar* einer Quantifizierung und objektivierbaren Merkmalser-
hebung entziehen (z.B. Vertrauen, Wertschéitzung, Zwischenmenschlichkeit).
Andererseits ist Versorgungsqualitit nicht allein durch die Beherrschung von
Einzelhandlungen oder der Gestaltungsmacht und das Konnen einzelner
Personen und Berufsgruppen erzielbar; sie ist auch an die Zweckrationalitdt
und Funktionslogik ihres institutionellen Leistungsrahmens gebunden®
(Hensen 2018, S. 11).

In diesen Ausfithrungen zeigt sich deutlich das Dilemma, in dem die qua
offentlichem Finanzierungserfordernis einer Operationalisierungsfahigkeit
bediirftige, sozial konstruierte pflegerische Versorgung in allen Settings steckt
(vgl. Planer 2013, S. 98). Pflege befindet sich im Konflikt zwischen den ver-
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1 Ausgangslage

allgemeinernden Anforderungen, die die sich in Standardisierungsbestre-
bungen durch Messinstrumente, Handlungsvorgaben wie Leitlinien oder
Pflegestandards zeigen und dem Anspruch, der Einzigartigkeit und der be-
sonderen personlichen Situation des:r Patient:in als dem Fokus der Disziplin
Pflege gerecht zu werden (vgl. Smith et al. 2021, S. 13). Somit stehen Bestre-
bungen der Standardisierung dem Anspruch der Individualisierung von pfle-
gerischer Versorgung entgegen.

Wie zeigt sich dieses Dilemma konkret? Kelle (2004) beschreibt, dass pfle-
gewissenschaftliche Handlungsprobleme auf der gesellschaftlichen Mikro-
ebene individuellen Handelns in sozialen Nahbeziehungen in den ,,Hand-
lungen und Interaktionen individueller sozialer Akteure® (Kelle 2004, S. 53)
nachvollziehbar sind. In der konkreten Pflegesituation sind sie Teil des so-
zialen Handelns als allgemeinem Strukturierungsprinzip (vgl. Kelle 2004,
S.53). In der Definition von Max Weber ist ,,soziales Handeln“ dadurch ge-
pragt, dass es als ,seinem von dem oder den Handelnden gemeinten Sinn
nach auf das Verhalten anderer bezogen wird und daran in seinem Ablauf
orientiert ist (Weber 2015, S.5). ,Handeln® definiert Weber als ,menschli-
ches Verhalten (einerlei ob dufleres oder innerliches Tun, Unterlassen oder
Dulden), wenn und insofern als der oder die Handelnden mit ihm einen
subjektiven Sinn verbinden“ (Weber 2015, S. 5). Dabei bilden Normen und
Regeln ein Fundament sozialen Handelns und sind damit , Teil von Prozess
und Praxis der Herstellung sozialer Wirklichkeit“ (Nover 2015, S. 301). Nor-
men und soziales Handeln stehen hier in reziproker Beziehung, da Normen
in der Interaktion das soziale Handeln prigen und soziales Handeln normativ
wirkt (vgl. Nover 2015, S. 301). In der konkreten Pflegesituation wirken also
Normen und Regeln, die von z.B. Sozialversicherungstragern und Organisa-
tionen gesetzt werden und deren Umsetzung eingefordert wird, ebenso wie
die Normen und Regeln des sozialen Handelns in Form von akzeptierten
Handlungsweisen und Vorstellungen ethisch angemessenen Verhaltens. Die
hieraus erwachsenden Herausforderungen aufgrund widerspriichlicher An-
forderungen lassen sich vielfaltig und besténdig in der Literatur nachvollzie-
hen (vgl. z.B. Monteverde 2019, vgl. Riedel 2013, S. 1; vgl. F6lsch 2008, S. 95;
vgl. Wester-Ebbinghaus 1972, S. 211).

Trotz der grofien Wissenstatbestdnde beziiglich einzelner Faktoren wie
pflegerischen Mafinahmen, Regeln und Normen oder méglicher ethischer
Dilemmata, die in Pflegesituationen wirken, ist vergleichsweise wenig da-
riiber bekannt, was die ,Pflegesituation an sich“ konstituiert und damit
eine Vielzahl an Pflegesituationen unterscheidbar macht. Dies stellt auch
Bartholomeyczik (2020) fest, wenn sie schreibt:
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1 Ausgangslage

»Wenig dagegen ist bekannt, was tatsdchlich passiert gerade in der Mikrowelt
zwischen Pflegender und Patientin. Es gibt eine Reihe wichtiger Forschungs-
projekte, die sich mit den Ergebnissen pflegerischer Beziehungen und Mafs-
nahmen befassen, dabei aber mehr den Patienten betrachten, und nicht die
Gegenseitigkeit von Pflegender und Patientin.“ (Bartholomeyczik 2020,
S. 20).

Ebenso gibt es wenige empirische Befunde dazu, wie Pflegefachpersonen und
Patient:innen die pflegerische Beziehung in der Pflegesituation erleben (vgl.
Berg et al. 2007, S. 500; vgl. Elsbernd 2001, S. 253). Elsbernd formulierte 2001
das Forschungsdesiderat nach theoretischer Fundierung in Form eines Si-
tuationskonzepts, um ,zentrale, d.h. bedeutsame Themen aus der Sicht von
Patienten/Bewohnern und Pflegenden zu explorieren.“ (Elsbernd 2001,
S.257). Diesem Desiderat soll in der vorliegenden Arbeit teilweise nachge-
gangen werden vor folgendem Hintergrund: Im Rahmen der Entwicklung
von Abbildungssitzen zum mobilititsassoziierten Pflegebedarf und zur Kor-
perhaltung bei der oralen Nahrungsaufnahme sind bereits Versuche unter-
nommen, Pflegerisches Handeln facettentheoretisch fundiert in inhaltlichen
Hypothesen zu beschreiben (vgl. Mertes-Biischel 2020). Gleichwohl zeigte
sich bei der diskursiven Entwicklung dieser Abbildungssitze, dass die Vor-
hersagbarkeit pflegerischen Handelns jeweils in Bezug auf ihre Ausrichtung
nicht allein vom Zustand des:r Patient:in und der Kongruenz zwischen Pfle-
gefachperson und Patient:in abhdngt, sondern dass es weitere Einflussfakto-
ren geben muss, die wirken. Diese Einflussfaktoren wirken dabei nicht iso-
liert, sondern sind fest in der jeweiligen Situation verortet.

Um das vorliegende Verstiandnis in Bezug auf Pflegesituationen darzule-
gen, sollen zunichst fiinf Eigenschaften von Pflege dargelegt werden:

1) Pflege ist Handeln und nicht nur Titigkeit.

Sie findet als Form des sozialen Handelns immer in einem Sinnzusammen-
hang statt und ist nicht sinnvoll in ihre Einzelbestandteile zerlegbar (vgl.
Weber 2015, S. 5; vgl. Bentz 2021, S. 8). Zum einen kann dies daran nachvoll-
zogen werden, dass die Dauer einer pflegerischen Leistung nicht aus den
Inhalten der Bestandteile der Einzelleistungen heraus erklart werden kann,
sondern in ihrem Sinnzusammenhang betrachtet werden sollte (vgl. Tuschy
2019, S. 251). Es zeigt sich auch darin, dass die Entscheidung zu einer pflege-
rischen Handlung sowie deren Begriindung von einem hohen Mafl an
Gleichzeitigkeit gepragt sind (vgl. Weidner 2011, S. 49; vgl. Oevermann 1981,
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S.27). Der Begriff des ,Handelns® ist bereits vielfaltig konzeptualisiert und es
haben sich insbesondere drei Arten von Handlungsmodellen herauskristal-
lisiert: Modelle, die

a) den normativen Charakter einer Handlung in den Fokus nehmen,
b) das zu erwartende Ergebnis des Handelns beleuchten
c) die Art der Ausfithrung der Handlung beschreiben.

Zudem sind Modelle entwickelt, welche die drei benannten Schwerpunkte
von Handlungsmodellen/-theorien zusammenfiihren, z.B. das integrierte
Handlungsmodell von Rost und Martens oder das sozial-kognitive Prozess-
modell gesundheitlichen Handelns von Schwarzer (1994) (vgl. Martens 2012,
S.210). Nach dem integrierten Handlungsmodell gehen einer Handlung im-
mer die Bildung von Motivation (Motivierungsphase), die Bildung von In-
tention (Intentionsphase) und die Volitionsphase voraus. Dabei findet in der
Motivierungsphase eine Verantwortungsiibernahme fiir eine negative Bilanz
des Soll-Ist-Vergleichs statt. In der Intentionsphase ist das Selbstwirksam-
keitserleben zentral und in der Volitionsphase wird die Zielverfolgung derart
gestaltet, dass sie mit dem Selbst der (bald) handelnden Person kongruent ist
(vgl. Martens 2012, S. 211).

Handeln kann gemaf3 Parsons auf ,elementarer Ebene in den Begriffen von
Handlungsorientierungen, die einem Aktor in einer Handlungssituation zu-
geschrieben werden, analysiert werden® (Habermas 1981, S. 32). Im Sinne ei-
nes teleologischen Handlungsmodells wird Handeln so verstanden, dass eine
Person in einer Situation Zwecke setzt, fiir deren Realisierung Mittel wiéhlt,
die geeignet erscheinen und diese anwendet (vgl. Habermas 1981, S. 31). Dies
geschieht dabei in einem Kontext, der von ,doppelter Kontingenz* im Han-
deln von ,ego“ und ,alter” gekennzeichnet ist (vgl. Parsons et al. 1951, S. 16;
vgl. Habermas 1981, S.33). Es gibt demnach immer neben der gewahlten
Handlungsmoglichkeit andere, die zu einem alternativen Gefiige in der Be-
ziehung und einem anderen Ablauf einer Situation fithren kénnen (vgl. Bonf3
et al. 2020, S. 82). Parsons Begriff des Handelns zeigt sich im Rahmen der
Forschungsfrage (siehe Kapitel 2) als tragfahig, da er durch den Verweis auf
die doppelte Kontingenz die Reziprozitit zwischen alter und ego sowie die
Existenz alternativer Moglichkeiten aufzeigt und in konkreten Situationen
sichtbar wird (vgl. Habermas 1981, S. 40 bis 44, vgl. Parsons 1976, S.121). Zu-
dem ist davon auszugehen, dass lebensweltliche Zusammenhiénge, wie sie in
Pflegesituationen zu finden sind, ,nur mit Hilfe der Handlungstheorie an-
gemessen erfasst werden konnen® (Bohnen 1984, S.194). Die Nutzung des
Handlungsbegriffs nach Parsons geschieht unter Erganzung und Erweite-
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rung des Aspekts des kommunikativen Handelns als Merkmal ,handlungs-
koordinierender Verstindigungsprozesse“ (Habermas 1981, S. 34; vgl. Boh-
nen 1984, S.194). Der Begriff des ,kommunikativen Handelns“, wie er insbe-
sondere von Habermas geprégt ist, fokussiert, dass die Abstimmung der Ak-
teure in der Situation die ,kommunikative Vernetzung und Stabilisierung von
Handlungssystemen® ermdglicht (Habermas 1981, S. 35). In diesen kommen
zudem Pragungen der Kultur, institutionelle Ordnungen und auch Merkmale
und Kompetenzen der Personlichkeit der Akteur:innen zum Tragen (vgl.
Habermas 1981, S.35). Im kommunikativen Handlungsakt reproduzieren
und erneuern sich die Regeln, die basierend auf z.B. Kultur, Gesetzen, Tra-
ditionen und auch den Eigenschaften der handelnden Personen vorhanden
sind, indem sie durch die Akteure verhandelt und dadurch Ubereinkommen
hergestellt werden (vgl. Bohnen 1984, S.195). Damit geht die Tragweite des
kommunikativen Handelns iiber die des sozialen Handelns hinaus - es ba-
siert nicht nur aufsozialen Normen und Regeln, sondern die Kommunikation
ist ,der entscheidende Mechanismus der sozialen Handlungskoordinierung
in lebensweltlichen Zusammenhangen“ (Bohnen 1984, S. 35). Habermas fo-
kussiert bei seiner Konzeption des ,kommunikativen Handelns“ insbeson-
dere auf den Sprechakt, die sprachliche Kommunikation. Im Rahmen dieser
Arbeit soll basierend auf der breiten Datengrundlage, die zu nicht- und vor-
sprachlicher Kommunikation im Rahmen der pflegewissenschaftlichen Be-
trachtung vorliegt, der Begriff des kommunikativen Handelns im Sinne Sche-
rers (1978) erweitert werden, dieser wird anhand der nachsten Aussage er-
lautert.

2) Pflegerisches Handeln findet in Interaktion statt.

Die Interaktion wird maf3geblich durch die beteiligten Personen geprégt. Im
engsten Sinne sind diese bei einer pflegerischen Interaktion die anwesenden
Personen, i.d.R. die zu pflegende Person und die pflegende Person (vgl. Dun-
kel et al. 2004, S. 13). Es wird dabei nicht ausschliefilich eine Dienstleistung
an der zu pflegenden Person durchgefiihrt, daher greift der klassische Dienst-
leistungsbegriff mit der Beschreibung eines externen Faktors zu kurz (vgl. bpb
2016; vgl. Anderson et al. 2004, S. 44). Vielmehr wird in einer Interaktion
deutlich, dass alle anwesenden Personen Einfluss auf den Verlauf der Situa-
tion nehmen und diese Einfliisse durch sie selbst und durch auflenliegende
Einflussfaktoren gepragt werden. Gross und Badura prigten hier den Begriff
der Ko-Produktion (vgl. Badura et al. 1976 in Dunkel et al. 2004, S. 14). In
pflegerischen Situationen kommt hierbei insbesondere zum Tragen, dass
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Personen sich unter gleichartigen Bedingungen nicht immer in derselben
Weise verhalten. Hierdurch wird die Vorhersagbarkeit des Ablaufs u.U. stark
eingeschrankt.

Die Herstellung des Ubereinkommens iiber den Ablauf der Pflegesituation
oder das Scheitern des Ubereinkommens beruhen auf Kommunikation -
dabei scheint zentral, dass sie stattfindet, das Kennzeichen der Sprachlichkeit
scheint nicht vorrangig (vgl. z.B. Happe 2003, Schréck 2003, Fleischer et al.
2008, Tausch et al. 2011).

Die Nutzung des Begriffes der ,interaktionalen Kommunikation® wie er
von Scherer (1978) geprégt ist, zeigt dies auf. Demnach bedeutet interaktiona-
le Kommunikation, dass

»(1) ko-orientierte und

(2) wechselseitig kontingent interagierende Akteure

(3) im Rahmen zielgerichteter Verhaltenssequenzen

(4) Informationen durch

(5) Zeichenkomplexe in verschiedenen Kandlen iibertragen®
(Schlegel et al. 2017, S. 264).

Diese Definition scheint fiir die vorliegende Arbeit besonders passend, da sie
zum einen den direkten Bezug und die inhaltliche Unaufloslichkeit von
Kommunikation und Interaktion in der Pflegehandlung von Angesicht zu
Angesicht bereits in der Bezeichnung tragt. Gleichzeitig zeigt sie die Rezi-
prozitit der Handlungen der Kommunikationspartner:innen durch die Fak-
toren der Ko-Orientierung und der wechselseitigen Kontingenz auf. Ko-Ori-
entierung bedeutet in diesem Zusammenhang die gegenseitige Aufmerksam-
keit auf Basis mindestens eines Sinnes (Sehen, Horen, Riechen, Tasten,
Schmecken). Unter wechselseitiger Kontingenz wird deutlich, dass die Re-
aktion des:r einen Akteur:in von der vorausgegangenen Reaktion des:r an-
deren Akteur:in in Abstimmung mit dem eigenen Verhaltensplan abhingig
ist. Innerhalb der Kommunikation sind die Verhaltenspldne der Akteur:innen
zeitweise miteinander verschriankt und an den jeweiligen Kommunikations-
zielen der Einzelpersonen ausgerichtet. Der Inhalt der Kommunikationsziele
steht in hoher Abhéngigkeit zum jeweiligen Situationskontext und der Be-
ziehung der Akteur:innen zueinander (vgl. Schlegel et al. 2017, S.264). Die
Zielgerichtetheit der Verhaltenssequenzen zeigt deutlich auf, dassim Rahmen
einer Pflegesituation zumeist ein (wenn auch in unterschiedlicher Form und
von unterschiedlichen Akteur:innen explizit oder implizit formulierter) Ar-
beitsauftrag vorhanden ist und Kommunikation im Rahmen der Zeichen-
komplexe sowohl verbal als auch nonverbal stattfinden kann. Merleau-Ponty
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