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PRTFERGEBNIS FtfR DIE ANTR€GE DES PFLEGEF OR-
SCHUNGSVERBUNDS NRWZUR ZWEITEN F...RDERPHASE

Bewertung des Mantelantrages

Dem Verbund wird eine gute strukturelle Entwicklung bescheinigt, die sich durch eine
erfolgreiche Etablierung des Zentrums fYr Versorgungsforschung an der UniversiSt Biel
feld largfristig stabiliseren lie§e. Auch die Publikationsleistungen werden hervorgehoben,
wobei das Transferpotenzial der Hogsse noch nicht ganz erschlossen ist. Nicht ganz
Yberzeugend ist die konzeptionelle Ausrichtung des Verbunds: Bei einigen Prdfgktantr
ist die thematische Klammeum Verbundthema Patientenorientierung nicht deutlesh g
nug herausgearbeitet. Hier sollte eine Yberzeugende theoretische fgeizesgt weden.
UnverstSndlich bleibt, warum zwischen thematisch Shnlich angesiedetewTliz.B.
Demenz) im Verbund kaurKooperationen vorgesehen sind. In methodischesietit
werden verschiedentlich MSngel in der fundierten Konzeption von kontrollierten, random
sierten Studien festgestellt. Die koptienelle NShe zum Verbund Mit@Yd legt einen
Austausch von Daten unddggebnissen nahe.

Die Fortsetzung des Verbunds in der zweiten FSrderphase wird empfohlen. EiniprSz
siertes Verbundkonzept, das den genannten Schwachpunkten Rechnung trSgt, ist in e
ner Stdlungnahme vazulegen.
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STELLUNGNAHME ZUM GU TACHTERVOTUM ZUM MAN TEL-
ANTRAG

1. Thema des Verbunds: Patientenorientierung in der pflegerischen Yeorgung

Der PflegeforschungsverbunMRW konzentriert sich schwerpunktmS8ig auf das Thema
&Patientenorientierung@nd widmet sictDwie nachfolgend gezeigt wifflunterschiedt

chen Faetten der darYber im hiesigen Gesundheitswesen gefYhrten Diskussion. Er greift
damit eines der drSngenden eme im Gesundheitssen auf, dessen BewSltiguingtz
zahlreicher Reformund AnpassungsbemYhungen in den vergangenen Jahren nach wie vor
bestendlls bedingt gelungen ist. Das gilt, wie nicht zuletzt die Gutachten des SadmverstS
digenrats zur Begutachtung der Entkicng des Gesundheitswesens (SVR 2000/2001,
2003 2005 zeigen, fYr alle Versorgungsbereiche und alle Gesundheitsgionfend so
auchfYr die Pflege und das Hebammenwes&erade in der Pflege harren hierzulande
zahlreiche ungelSste Herausforderungen, wenn es um die Realisierung einer patientenor
entierten Gestaltung der Versorgung gBhdei es bei chronischer Erkrankung, bea-G
sundhetiseinbu8en im Alter oder den Versorgungsherausforderungen, die am Lebensa
fang bzw.in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu-bewSlt
gen sind. Das hat u. aeise Ursache darin, dass die Professionalisierung der buntlesdeu
schen Pflegim Vergleich zu anderen LSndern relativ sgbhnen hat. Unter anderem
deshalb fehlt es in der hiesigen Pflege bis heute an geeigneten und dabei evidenzbasierten
Konzepten und Strategien, wie den heute dominanten Gesispdbleiémen adSquat zu
begegna ist, aber auch dazu, wie Patientenorientierung zu realisieren ist. Hier ish-der A
knYpfungspunkt des Pflegeforschuwerdunds NRW der im Wesettichen zwei Zielen

folgt. Er will

¥ zur ErarbeitungpatientenorientierterPflegekonzepte beitragen. Darunterraen
Konzepte verstaden, die sowohl dem Bedarhd den BedYrfnissen von Patienten
bzw. Nutzer Rechnung trage® ergo der Patienterbzw. Nutzerperspektiveeb
sondere Beachtung schenk&uand dibei evidenzbasierten @takter haben.

¥ einen Beitrag zur Inn@tion b genauer: zur Erwedtung des hierzulande noch auf
handson-nursing begrenzten PflegehandelBdeisten und widmen sich daher vor
allem solchen Aufgaben, die einen deutlichen AkzentSa8fkung der Patieen
bzw. Nutzerpositionnd damit auPatientenaktiverung setzen.

Patientenorientierung durch Erweiterung des Pflegehandelns um aktivierende Auljaben
so lassen sich die Ziele d¥®rbundsals Kurzformel fassen, denen sich auch die zum
PflegeforschungsverbundNRW gehSrenden Projekte in untergadilicher Weise we
schrieben haben. Denn es sind vor allettiveerende Aufgben B Patientenedukation,
RessourcefSrderung, die StSrkung der Patientenkompetenz, déPridduktionspotenziale
und Mitwirkungsmsglichkeiten etd die bisher noch im Spektrunmesl Pflegehadelns

1 Mit dieser Akzentverschiebung der thematischen Schwerpunktsetzung ineidlerglir ersten FSrderphase desPfl

geforschungsverbundes NRW wird dem Ergebnis der Gutachtersitzung vom 27.5.2006 Reetnagag,dn deren

Folge drei neue auf die Lebensphase dSchwangerschaft, Geburt und WochenbettO zielende Projekte (ehemals Ve
bund Hebammenforschung) in den Verbund anfgnmen wurden.

Bewusst sprechen wir von &PatientenO und &NutzernO und zielen damit nicht nur auf den Wandel derlRatientenro
und die aus ihm erwachsenen Konsequenzen auf begrifflicher Ebene (siehe ala3WR.D03, Schaeffer 2004,
Schaéfer/Dierks 2006, Wingenfeld 2003), sondern tragen auch dem Tatbestand Rechnung, dass die im Mittelpunkt
der neuen Verbundprojekte stehenden Adresdamesunde schwangere und gebSrende Ffakeien Patiente

status haben, wolaber zu den Nutzern des Versorgungswesens gehsren. Zudem wird aus GrYnden der besseren Le
barkeit im Folgenden Yberwiegend die mSnnliche Sprachform fYr Adressaten, Patienten und Nutmkatverwe
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fehlen und die generell im hiesigen Versorgungswesen als unzureichencveammen
gelten gbenda).

Zu den neun Projekten des PflegeforschuadsundsNRW in der zweiten Flerphase
gehSren (davonbefinden sich drei Projekt® B2, B5, B9 D noch in der Beandsr
gung/Nachbegutachtung):

Zentrale Projekte

Projekt Z1: Zentrale Gescthtsstg:IIe des PflegeforschrergsindsNRW
(Schaeffer, UniversitSt Bielefeld)

Projekt Z2: Epidemiologische und statistische Methodenberatung
(Razum, UniversitSt Blefeld)

Inhaltliche Verbundprojekte

Projekt A2: Selbst und fremdgefShrdendes Verhalten bei psychisch verSndertenadeinmiern
(2. Plese) y
(Schaeffer/Wingenfeld, UniversitSt Bielefeld)

Projekt B2: F&rderung des Selbstmanagements und der AdhSrenzsdirémanker Patienten mit
komplexen Medikamentenregime@.(Phase) )
(Schaeffer/MYlleMundt, UniversitSt Bielefeld; Ewers, Fachhochschule MYnchen

Projekt B3: Demenzkranke Menschen in positiv erlebten Alltagssituationen. Ein Interventen:
gramm fYr Pflgende und pflegende AngehsrilBEMIAN, 2. Phase)
(Kruse, UniversitSt Heidelberg)

Projekt B5: Verbesserung der LebensqualitSt von pflegenden Kindern und Jugendlichen dur
familienorientiertedHilfeangebot. Eine prospektiv kontrollierte Stuf@e Phae
(Schnepp/Metzing, UniversitSt Witten/Herdecke)

Neu in den Verbund aufgenommene inhaltliche Projekte

Projekt B5: Verbesserung der hSuslichen Pflege von tYrkischen Migranten in Deutschland: |
trollierte prospektive Studie mit narnaém Interventionsasatz
(Razum, UniversitSt Bielefeld)

Projekt B7: MulticenterStudie Versorgungskonzept Hebammenkrei§saal (@&eh
(zu SaynWittgenstein, Fachhochschule OsnabjYck

Projekt BB: Studie zum Management des physiologischen Geburtsverlaufs im Hebammenkr:
(2. Prese) )
(zu SaynWittgenstein, Fachhochschule OsnabpYck

Projekt BD: Kosten/Nutzenund Kosten/WirksamkeHi8nalysen verschiedener Versorgungsang
bote in der Geburtshilfe )
(Haubrock, Fachhochschule OsnabpYck
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2. Patientenorientierung als Leitmaximeund RahmenkonzeptdesPflegeforschungs-
verbunds NRW

Nachfolgend wird dieRelevanz de§hema &PatientenorientierungO ersrtert und dessen
Rekevanz fYr den PflegeforschungsverbiN®W und seine Projekte dargelegt. Um das zu
erm&lichen wird zinSchst der Versuamternommen, die im hiesigen Gesundheitswesen
gefYhrte Debatte Yber Patientenorientierung nachzuzeichnen. Denn seit ca. drai-Jahrzeh
ten wird im deutschen Gesundheitswesen und so auch in der Pflege Yber Patienéenorienti
rung diskutiertbrichtiger: der Magel an Patientenorieetung keklagt (von Ferber 1991,
Badura 1994, Schott 1993). Doch obwohl sich das Thema wie ein roter Faden durch die
Debatten zieht, blieb Patientenorientierung immer ein tendenziell unspezifischer Begriff,
mit dem hSchst unterschikche Themen transportiert wurden und der zyklisch mnte
schiediche Akzentsetzungen erfuhr. Die fYr die Pflege wichtigsten ThemenstrSnge werden
hier herausgearitet. Anschlie§end wird die VerknYpfung der Projekte\d@Edundszum
Thema Patient®rientierung/-aktivierung skizziert.

Patientenorientierung als Kritik an der Arbeitsorganisation derien(haus)beharagng

Bereits in den 1970er Jahreetzte im deutschen Gesundheitswesen die Diskussion Yber
Patientenorienérung ein. Sie begann zunSchst miteeiiritik der InhumanitSt und des
Objektcharakters der Krankenbehandlung und der verkrusteten Strukturen der Babeitsa
ISufe in den Institutionen des \¢ergungsweserBinsbesondere im Krankenha{E&nge-

hardt et al. 1973, Rhode 1975, Raspe 19&akh inderPflegespielte diese Debatte eine
wichtige Rolle (Batholomeyczik 1981, K3hle 1972) und mYndete hier in einer Kritik der

so genannten Funktionspflege (Elkeles 198&iner Pflge, deren Aufgabenrealisierung
vorrangig am Betriebsablauf der Institutiond den Erfordernissen der ein ausgerib-

tet ist und weniger an denen der Patientenbetreuung. In Reaktion darauf begannen bereits
Anfang der 1970er Jahre erste Versuche, andere Formen der Arbeitsorganisation in der
Pflege zu erproben und modellhaftrBiehs, Grupper oder Zimmepflege einzufYhren
(Ramge 1966, 1976, Abermeth 19%®n demBussche et al. 1990). Dieses sind unte
schiedliche Bezeichnungen fYr ein und ddes@emYhen: die ArbeitsablSufe der Pflege

im Krankenhaus umzugestalten, fYr Paganpersonelle KontinuitSt sowie klar ersightl

che ZustSndigkeiten herzustellen und damit Bedingungen zu schaffen, die ein def Leitm
xime Patientenorientierung folgendes institutionellen Behandiumgsg Versorgungsg
schehen ernglichen.

Bemerkenswert istgdass all diese Versuche vorrangig auf das Krankenhaus konzentriert
waren und bis in die 1990er Jahre hinein keine Breitenwirksamkeit entfalteten. Erst dann
zeichneten sich VerSeuingen ab: Agesto8en durch die Akademisierung der Pflege und
die intensivee Rezeption angloamerikanischer Liter begann @rimary nursingdD zu
Deutsch: BezugspflegP auf breiterer Basis Einkehr in die pflegerische Versorgung zu
hdten Manthey 2002 Fitzpatrick 1998, Ersser/Tuttoh991, von Engelhardt/Herrmann
1999). Von dervorangegangeneBemYhungen unterscheiden sich die aktuellen Versuche
vor allem ddurch, dass sie nicht mehr einzig auf den KrankenhausseishirSnkt sintl
undbnicht wenigemwichtig Bdass auch diErage der Verantwortlichkeit der Pflege eanb
zogen is. Seitdemgilt das Interesse auch der Frage, wie auf arbeitsorganisatoriseher Eb
ne zu neuen, aufgabenangemessenen Arhaits Verantwortungsteilungen zu gajen

Einzig die ambulante Pflege ist noch kaum in die Bemyémreinbezogen, was den hier besonders sdigeier
organsatorischen Bedingungen geschuldet, gleichwohl aber korrekturbedYrftig ist.
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ist (siehe auch die neu zum Verbund hinzugekommenen Projekte B7, BieB8ch de-
sem Thema am Beispiel des Hebammenkrei§saalsnen).

Patientenorientierung und Interaktion

Ein zweiter Themenkomplex, der ebenfalls in den 1970er Jahren unter dem Stichiwort Pat
entenorientierung diskutiert wde, ISsst sich mit dem Stichwort &PatienteniktaaO
umrei8en. Gewisseragen verschob sich das Interesse nunmehr von den Institutionen des
Gesundheitswesens auf die in ihm tStigen ProfessiPmesonders auf die Medizin. 9i

kutiert bzw. kritisiert wurde vor allem die ArRatienternteraktion (exemiarisch Seg-

rist 1978). Auch Visitenuntersuchungen hatten in dieser Zeit ihre BlYtezeit (exemplarisch
Bliesener/Kshle 1986, KShle/Raspe 1982, Begemrppe 1978), ebenso Agyakn der
Arzt-PatienterlKommunikation in unterschiedlichesettings PopulSre Sthworte dieser
Debatte waren die sogenannte &DreWlinuten-MedizinO oder &Stumnawersus
sprechendeMedizinO (LYth 1974) etc. Sie deuten an, worum es ging: allem anderen voran
um die Zeitknappeit in der Patienteninteraktion und das mangelnde EmpathéKom-
munikationsverm3gen der Mediziner sowie die daraus erwachsenen BeschrSnkungen der
Kommunikations und Partizipationsmsglichkeiten der Paten.

Auch in derPflegewurde diese Diskussion aufgegriffen. Auf der einen Seite wurdie ers
mals themasiert, dass der Pflege infolge dieser Entwicklung in der Medizin zusehends
wichtige komnunikative Funktionen in der Patientersorgung zufallen (exemplarisch
Sprondel 1972, Moers 1994, Bischoff 198ischoffWanner 2002). Auf der andereniSe

te aber wurde vermehdie Sprach und BeziehungsfShigkeit bzw. richtiger: die Rezi
hungainfShigkeit der Pflege zum Gegenstand der Auseinaatieing (Mischdelling

1991, Darmann 2000) und betpdass ihr die notwendige ProfessionalitSt fehle, um die ihr
zufallenden kommukativen Aufgaben Yberhaupt aufgreifen und ausgestalten zu k3nnen,
ohne in die IntimitSt unspezifischer $albeziehmgen abzugleiten (Schaeffer 1994).

Nach einer kurzemmangelnden Korrekturmsglichkeiten geschuldeten Flaute der Debatte,
erfolgte im Zuge dr Akademisierung der Pflege eine Neubelebung dieser Auseinanderse
zung. Entscheidendenpulse erhielt sie durch die nerikanischen Pflegetheorien, die
nun B mit ca. 20jShriger zeitlicher Verz&geruBgauch in Deutschland auf breiter Basis
rezipiert wuiden. Bei einem GroS8teil dieser Tdneen steht die PflegPatientinteraktion

im Mittelpunkt und bildet sogar das KernstYck (exemplarisch PepB2 Meleis 1999,
Schaéfer et al. 1997, Moers/Schaeff2000. Weitere Impulse gingen von der im Zuge der
Akademisierung eindeenden Diskussion Yber das SelbstverstSndnis der Pflegk aus,

der Frage, welche Konsequenzen mit der eingeleiteten Professionalisierung fYr das Selbs
verstSndnis der Pflege einhergn, was professionelle Bjle Yberhaupt ausmacht umigk

sie sich von beruflicher Pflege unterscheidet. Auch in dieser Auseinaizdesevurde

und wird Aspekten der Interaktionstgtung hoher Steenwert verliehen. Hervorzuheben

ist, dass von Beginn an in der Pflege als einer degesmnnten dneuenO fessionen

(Mok 1969) Interaktionsmodi bevorzugt wurden, die sich von denen der daltenO @®rofessi
nen (ebenda) unterscheiden: statt auf Asymmetrie und stellvertretende EntscheidungsYbe
nahme zu setzen, wie sie traditionellerweise die Patienterktitgr&haakterisieren, wird

in der Pflege eine symmetrische, also &léichrangigkeit basierende Gestaltung der
PflegePatientInteraktion prSferiert, fYr die didushandlung, Einbeziehung und Partiz
pation der Pati@tenals Kernelemente erachtet werden. Intemti@ar und ist es, auf diese
Weise auch auf der Ebene der Interaktion zu mehr Patientenorientierung beizutragen und
die EigenaktivitSt der Patienten zu f&rdern. Damirden Aspekte in den \fdergrund
gestellt, die auch in der aktuellen Debatte Yber derd@/aer Patientenrolle eine wichtige
Rolle spielen (Schéter/Dierks 2006).
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Pflege als Aushandlungu konzeptualisieren, impliziert von vornherein, den Patienten sei
nes Objektstatus zu entheben und ihn als Subjekt anzuerkennen, seine Autonamie zu r
spektieren und ihm eine tragende und, um bei den erwShnten Metaphern zu bleiben, auch
eine dspechendeO Rolle im Behdlungsprozess zuzuweisen. Es bedeutet als weiteres,
professionelles Handeln in seinen Zielen, Problemdefinitionen, Entscheiddhgeimte-
venionen, den Interventionen selbst undeehen bzw. nicht erreichten Ergebnissen
transparent zu machen, so dass der Patient Yberhaupt als Akteur auftreten kann und
schlie§t au8erdem dauerhaftenkmunikative RYckkopplung ein. Die Umsetzung dessen

ist allerdings nicht einfach und in der Praxis mit Schwierigkeiten behaftet. Interalgionsg
staltung dieser Art erfordert eine ganze Reihe an Kompetenzen und bedingt ein klares Ro
lenverstSndnis und eben daramgsdt es in der Pflegepraxis (Schaeffer 2004).

UrsSalich dafYr ist ua., dass Fragen der Interaktion und Kommunikation nach wie vor
auf der Ebene der (PflegEorschung nicht die ihnen gebYhrende Relevanz erfahren, aber
auch, dass sie bis heute einen zu geringen Stellenwert in der-Ritehélebammenau
bildung ennehmen sei es auf akadesther oder auf beruflicher Ebene. Solivie heute
proklamiertb eine Verbesserung der Mitwirkung der Patienten am Behandlungsve-
sorgungsgeschehen erm3glicht werden, ist hier eine VerSnderung erforderlich. len Pfleg
forschungsverbuntdlRW wird dieser Thematik im Projekt Bind ProjekB8 in derzwe-

ten Frderphase Beatung geschenkt.

Patientenorientierung als Erweiterung des somatisch verkYrzten BldiksGanzheitlib-
keitsdebatte

Es ISsst sich ein dritter Them#&msg identifizieren, in dem mangelnde Patienten
orientierung an der Perdgaverengung der GesundheitsprofessioBamieder vor allem

der Medizin B festgemacht wurde. dpulSre Stichwsrter dieser ebenfalls in den
1970er/1980er Jahren einsetzenden Debeadien die dReduktion des Sictlen BlicksO
(Foucault 1985) bzw. der dmedizinischer ReduktionismusO (Bollinger/Hohl 1981). Krit
siert wurde die sich in Folge der zunehmenden Spezialisierung der Medizin vollziehende
Partialisierung und Fragmentierung deti€®aenbehandlung, die zunehmende Konzentr
tion auf die Beherrschung pathogener Prozesse bei gleichzeitiger Nichtbegudyahg
scher und sozialer Aspekte sowie die Tatsache, dass Gesundheit fYr die Medizie-zum N
gativ- und Krankheit zum Pdasvwert gewoden sei (Luhmann 1990). Diese Kritik Hat

wie u.a. die letzterGutachtendes SVR zeige® bis heute nicht an Relevanz eingebYS&t.
Ganz in desem Sinn kritisiert der SVR in einem seiner letztemaGhten das im deutschen
Gesumlheitswesen noch weithin zu digachtende Festhalten an Yberholten Pgeat,

die sonatische Fixierung der GesundheitsprofessioBdresonders der Medizidund die
unzureichende BerYcksichtigung psysoaialer und lebesweltlicher Aspekte (SVR
2000/2001).

In Reaktion auf diesberets seit 30 Jahren erhobeKeitik begann Anfang der1980er
Jahre ua. der Ausbau der psyckspzialen Versorgung, ebenso die Entwicklung neuer
umfassenderer Kzepte der PatientenungtYtzungd etwazur sozialen und emotionalen
UnterstYtzung (exemplaris@adura 1981) und setzte auch in der Gesundheitsforschung
die Hinwendung zu psychksozialen Aspekten und gektiven Problemen der Krankhgit
bewSltigung ein. So tan nun Studien, die sich mit der Beltigung des Lebens mit
Krankheit und generell mieingeschrSnkter Gesundheit befas, eine wenngleich kurze,

so aber doch hohe Konjunktur: untersucht wurden soziale und psychische Aspekte des ¢

In der ersten FSrderphase widmete sich Projek&E8mittlung der Gestaltungsmsglichkeiten pflegerischer Intecakti
nen dirch Patientinnerund Patienten, am Beispiel der Pflege querschnittgelShmter Menschen im Krankedikaas©
Thema.
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pings, vom Indiviluum bei Krankheit zurbringende Anpassunigsstungen (Friedrich et
al. 1980, Badura 1981 Probleme der biographischen &gnzerhaltung (Fischer 1987,
Hildenbrand 1983, Riemann 1B8sowie die mit und trotz Krankheit vorhandenengvis
lichkeiten der Statusteilhabe in Beruf, Familie ures&lischaft (Gerhardt 1986) etc.

Auch in derPflegefand de unzureichende BerYcksichtigung des Humanum bzw. psycho
sozialer Apekte gro8en Nachhall. In Reaktion darauf setzte die Diskussiayanmheitl-

che Pflege ein (Peretzki 1981, Taubert 1983, LorErause/Zell 1992; Bischoff 1994,
BYssing et al. 1998),sa darum, dass Pflege einet&ort auf die Gesamtheit und die
Vielfalt der sich PflegeiYrftigen stellenden Probleme zu geben hat und sich nicht auf
kSrperliche Selbstversorgungseinbugen konzentrieren kann. &Ganzheitliche PflegeO zielte
zunSchst vor allerauf soziale und kommunikative Aspekte. Psyshbriale UnterstYtzung,
Patientenberatung unéommunikation mit dem Ziel der UnterstYtzung der Krankheit
verarbeitung und der Anpassung an Krankheit, BeeintrSchtigung unebetiéfftigkeit
wurden nun als Agfabengebietder Pflege reklamiert und partiell auch zu realisieren ve
sucht. SpSter zielte &GanzheitlichkeitO zudem auf fachliche Aspekte: konkret auf die E
weiterung des Pflegehandelns um komplementSre bzw. alternative Rilegeen.

Man mag retrospekt Yber die saenannte AGanzheitlichkeitsdiskussionO in der Pflege,
die heimlich, still und leise abgeflaut ist, streiten. Tatsache ist, dass in ihr erstmads der P
tient mit den sich ihm stellenden Problemen in den Mittelpunkt rYckte und die Frage ers
tert wurde, wie Pflege konturiert sein s8ium seinem Bedarf und seinen BedYrfnissen an
UnterstYtzung umfassend gerecht zu werden. Erstmals wurdeYaeicipsychesoziale
UnterstYtzung als Aufgabe der Pflege debattiert.

Auch diese Diskussion ist heute wiedmifgeflammt, hat aber eine Akzentverlagerung
erfahren. So werden mit der Akademisierung eine Erweiterung des Aufgabenprofils und
eine Ausdbnung des Kompetenzspektrums der Pflege angestrebt, wobei ergSnzend zu
psychesozialen mittlerweile auch edukativeimd ressourcenfSrdernden UnterstYtaing
aufgaben hohes Gewicht beigemessen wird (Schaeffer 1997a,-Myhet 20a, MYler-
Mundt/Schaeffer 2001, 20p3Fragen der Patientenedukatidder Patientenschulung, der
Patientemformation/Kommunikation und Anlaing von Patienten und NutzeBrspielen

seither eine zusehends gesg Rolle in der Pflege, sowohl auf theoretischer Ebene, auf der
mittlerweile damit legonnen wude, die dafYr notwendigen konzeptionellen Grundlagen zu
erarbeiten (KoctStraube 2001MYlle-Mundt 2005, Schaiéer/SchmidiKaehler 2006)

oder aber in der Bxis, in der hier in denwrYckliegenden Jahren einiges an Innovation
angeschoben wurde. Stellvertretend fYr andere sei etwa die GrYndung von Patiemteneduk
tionszentren erwShnt oder der Vetsuinternational bereits erprobte Edukationsprogra

me (etwa zum Symptormund Schmerzmanagement oder zur Patientenschulung b&-Diab
tes etc.) auf die hiesige Pflege zu Ybertragenll@Mundt 2005, 2006, AbZegelin

1999, 20002003.

Auch in der jYngstefrassung des Krankenpflegegesetzes wurden in diese Richtiing we
sende Anreize gesetzt. Beratung, Anleitung und UnterstYtzung zur UnterstYtzung der Pat
enten sowie ihrer Angehsrigen werden hier abei Auseinandersetzung mit Gesundheit und
KrankheitO explizit ls Aufgabe der Pflege definiert 8KrPfIG 2003).€hnlich auch das

1995 eingefYhrte Pflegeversichrggiesetz. Mit ihm wurde erstmals in diesems/hag

der Vasuch unternommen, die Position der Paéirreu stSrken und zugleich wurden der
Pflege wichtig¢ Aufgaben im Bereich dekngehsrigenunterstYtzung urokeratungzuge-
schrieben. FYr eine adSquate Umsetzung vieler dieser wie auch anderer edukatier Aufg
ben fehlt es allerdings nach wie vor an ausreichenden wissenschaftlichena@nrsib

nimmt nicht wunder, dass viele der UmsetzungsbemYhungen, sei es im Bereich der Patie
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tenedukation oder der AngehsrigenunterstYtzung, nodatitean Ctlarakter haben und
weiterer wissenschaftlicher Fundierung bedY#8etierausforderungen, zu deren BewSlt
gung der PflegerschungsverbuntiRW mit seinen Projekten (insbestere B2, BS und

B6) einen Bérag lesten will.

Patientenorientierte Versorgungsgestaltung

Last but not least sei das Thema &patientenorientierte VersorgungsgestaltungO erwShnt, das
in Deutschland® abgeshen von der Selbsthilfebewegubgrst mit einiger zeitlicher \fe

z8gerung aufgegriffen wurde. Obwohl in den 1980er Jahren bereits intensiv Yberi-subjekt

ve Heaausforderungen der KrkheitsbewSltigung diskutiert worden war, blieb die Frage
danach, wie die ¥rsorgung, ihre Struiten und Prozesse so gestaltet werden kSnnen, dass

sie nicht emzig den Imperativen des Systems gehen, sondern patientenorientierten
Gesichtspunkten folgen, weitgehend au8er A&ddlra 1994 Schaeffer 1997b, 2004).

Dieser Tatsaue ist geschuldet, dass die lange wShrende Diskussion Yber Patientenorienti
rung nur punktuellen Bfluss auf die praktische Versorgungsgestaltung hatte.

Erst gegen Mitte der 1990er Jahre begann sich dies partiell zu verSndern. Auf breiterer
Basis als bisng wurde nun der seit mehreren Jahrzehnten unYbersehbare Waneel der g
sundheitlichen Problemlagen erSrtert und angemahnt, dass das Versorgungswesen mit se
ner primSr kurativen Ausrichtung den inzwischen i@mten Gesundheitsproblemen der
Bevslkerung (chonischen Erkrankungen) nicht gerecht zu werden verBedprfsgerel-

tigkeit der Vesorgungsgestaltung wurde nun zu einem wgeht Thema, auch unter dem
Fokus Patientesrientierung (exemplarisch Badura 1994, Schaeffer 2000, 2004, fSchae
fer/Moers 2000, SR 2000/2001). Nicht unerwShnt bleiben sollte auch die begenne
QualitStsdebatteim Zuge derer in Rezeption der Arbeiten von Donabedian (1992) die
Bedeutung des Patienten als-Rmduzenten der Leistungserbringung in Erinnerung-ger

fen (Badura/Strodthol2998; Sdbmann 1999) und erneut die tragende Rolle des Patienten
im Behandlungsund Versorgungprozess untstrichen wurde. Dennoch vermochten all
diese engagiert gefYhrten Diskussionen sich nicht gegen den gleichzeitig um sich greife
den Druck zu behatgn, den Ausgabenanstieg bremsen und digiBfiz und EffektivitSt

des Versorgungswesens erhdhen zu mYssen. Angesichts dieses Drucks schieredie Ford
rung nach Patientenorientierung eher einem milde bdiSoh@ice to d®D dann wenn

Zeit und Geld es &ubenb gleichzukommen und nicht alséed to d®, als unumgSiig|

che Voraussetzung der Versorgungsgestaltung verstanden zu Wwerden

Um so erstaunlicher ist es, dass die Diskussion um Patientenorientierung kurz darauf de
noch wieder auflete (Haase et alLl995, Dierks et al. 2001), nun einerseits konzentriert auf
terminologische Aspekt® die Frage danach, ob der Patientenbegriff Yberhaupt ndeh zei
gemS§ ist oder durch andere Termini (Klient, Konsument, Kunde etc.) ersetzt werden muss
(exemplarischDierks/Schwartz 2003, Schaeffer 2004). Andererseits gerigtaternato-

nal betrachtet wieder zeitlich verzSg&rAspekte der Patientenpartizipation wethbeze-

hung in das Bhandlungs und Versorgungsgeschehen, der Patientenrechte und der StS
kung der Patieenautonomie durch Beratung und Information in den Fokus der
Aufmerksamkeit und fanden alsbald gro8e Beachtung auf wissenschaftlicher Ebeae (Bad
ra et al. 1999, Kranich/BScken 1997, StStzner 1999, SVR 2003, Schaeffer 2004, Scheibler
2004). Auch auf gesunditgpolitischer Ebene stie§en sie auf Resonanz und fanaenru.

der Gesundheitsreform 2000 Niesiehlag, mit der auch in Deutschland der Ausbau der

Auch die international ISngst gefYhrte Diskussion Yhatent cergred care(Stewart et al. 1995) wurde und wird in
Deutschland nicht mpiert. Selbst im Bereich der Geburtshilfe findet hierzulande die Diskussion um Bedarfsgerechti
keit und BedYrfnisorientierung bzw. frauemd familienorientierte Versorgungskonzepte und MernsagsqualitSt noch

ZU wenig statt.
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unabhSngigen Patientenberatung undtaéunformation angeschoben (SVR 2000/2001,
2003, Schaeffer et al. @B, Schaeffer/Schmidkaehler 2005 und eigens ein
Forschungprogramm zu Thema der &Patient als Partner im medizinischen
EntscheidungsprozessO aégt wurde (Scheibler/Pfaff 2003).

Korrespondierend dazu geriet auch in Begeviel in Bewegung. Die milem demog-
phischen und edemiologischen Wandel einhergehende VerSnderung der Anforderungen
an die Pflege gab in den 1990er Jahrea. wlen Ansto8 zur Akademisierung der Pflege
und damit zum Umbau dieses traditionsreich@su@dheitsberufs, fYr den Ratier und
Nutzerorientierung eine der Zielvisionen darstellte. Die Palette der in Reaktion darauf b
gonnenen Deliien und Ma8nahmen lassen sich hier nuhstartartig benennen. So wird

in der Pflege Yber Bedarfsgerechtigkeit hinaus &Y rfnisorientiring und somit die
Einbeziehung subjekter WYnsche und PrSferenzen gefordert. Die Umsetzung dessen ist
allerdings nicht einfach, denn Yber PatientenbedYrfnisse und PatientenprSferenzen liegen
hierzulandeb anders als in anderen LSndevgl( exemplarisciGerteis et al. 1993, @b
ter/Fitzpatrick 2000Couter/Magee 208) bislang nur wenige Studien vor. Hier gilt es also
eine ForschungslYcke zu fYllen. Um dieser Entwicklung die notwendige Schubkraft zu
verleihen, sind auch hierzulande Studien zpatientOsiew, so die internationale &8
zeichnung, erforderlich, die sich deroblemsicht der Patienten bzw. ihrem Erleben des
Krankheits und Versorgungsgeschehemglimen (ebendal eine Herausforderung, die in

der Pfege neuerlich vermehrt aufgegriffen wird (Moees al. 1999, MYler/Thielhorn

2000, Schaeffer 2004, Wingenfe2®03, 2005 um auf diese Weise Grundlagen dafYr zu
schaffen, die Patientenperspektive in die Gestaltung des direkten Pflegegescheleens einb
ziehen zu kSnnen.

Gro§e Beachtung erfShrt zudem damemaPflegequalitSt Besamders hervorzuheben ist,

dass im Rahmen der zahlreichen BemYhungen zur QualitStsverbesserung in der Pflege seit
einiger Zeit vermehrt diskutiert wird, dass QualitSt in erster Ifivielie Nutzer und fa-

lich mit den Nutzern zu efinieren ist und ihre Mwstellungen zu berYcksichtigen hat
(H8hmann et al. 1998, MYller/Thielhorn 2000 Wingenfeld 2003, 2005). Exemplarisch de

tet dies an, dass Patientenorientierung auch in diedgfiagitStsdbatte Einkehr hSlt.

ErwShnenswert ist iniesem Kontext ein weiteres wichtiges Innovationsfeld: der Ausbau
der PflegeberatungUm Nutzern zu einer besseren Kenntnis des fYr sie oftmalsrunYbe
schaubaren Pflegeangebots und zur Durchsetzung ihrer Rechte auf dem Pflegamarkt ve
helfen zu kSnnen, wurdeb angesto8en durch das éjfévesicherungsgeset vielerorts
Pflegeberatungsstelleaingerichtet. Sie haben zugleich die Aufgabe, Hilfe bei der Suche
nach einer geeigneten Rjkeinrichtung zu leisten, Zugangswege zu ebnen und P#egeb
dYrfige und ihreAngehsrigen zu unterstYtzen, die vielfSltigen Heradsfongen, die
PflegebedYrftigkeit mit sich bringt, zu bewSltigen (Asam et al. D& wenigen vork-
genden Evaluationen deuten an, dass die Beratungsstellen sich gut etabliert halten. Selbs
einsch&ungen zufolge k3nnen sie viele der Verunsicherungen, die PflegebedYrftigkeit mit
sich bringt, auffangen (ebenda). Zugleichisea die Evaluationsbefunde auf bedenkliche
Entwicklungen. Sie zeigen, dass die Beratungsstellen einen erheblichen Teil anePflegeb
dYrfigen/potenziellen Nutzern nicht erreichen (M¥Mundt/Ose 2005, Ose/Schaeffer
2005), weil sie nicht dfindbar und zu wenig nutzerfreundlich organisiert sind. Hinzu
kommt, dass PflegebedYrftige bzw. ihre Angehsrigen sich durch eine zusStzlicu-anzul
fende und von ihnen aufzusuchende Beratumsgjtution vor Zugangsbarrieren egtellt

sehen und sie eineugehenddJnterstYtzung benstigen. Doch auch in anderesikfit

Vor allem in NordrheirWestfalgn ist mittlefweile ein dichtes Netz an Beratungsstellen auf kommunaler Ebeng entsta
den, in denen unterschigchie trSgerunabhSngige Beratungskonzepte erprobt werden.
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bedarf es fYr siBwie auch die Evaluationsbefunde der institutionalisierten Patibat-
tung wnterstreichen (Schaeffer et al. 20@0ffenkundig einer anderen Form der Beratung,
konkret: einer beratenden Untetgtihg, dieintegraler Bestandteildes Hadelns der
betreuenden Gesundheitsprofeagnd z. B. der PflegeDist und die dar¥éy hinaus eine
begleitende UnterstYtzung ermsglicht, eiwaécorm eines klinischen Case Managements
(del TogneArmanasco et al.1993; Ewers 19%iyersGchaeffer 2005) oder einer Sdibs
managmentunterstYtzung (Haslbeck/Schaeffer iEDeides Konzepte, dem Retvanz
fYr die Pflege in Deutschland noch weitaus zu wenig diskutiert wird.

All diese Evaluationsbefunde sind hier erwShnenswert, weil sie das Rahmenkonzept des
Pflegeforschungserbunds NRWprSgen: Patientenorientierung usaktivierung werden

hier Dden PrSferenzen PflegebedYrftiger entspredbaiglintegraler Bestandteil pfleger

schen Handelns zu konzepiisadren und zu realisieren versuchélis Projekte B2, B6).

Patientenorientierung verstanden als Patientenaktivierung

Schlie8lich ist in demetzten Jahren das Thema &Patientenaktivierung bzw. Kompeatenzfs
derung von Patienten und NutzernO mehr und mehr in den Mittelpunkt der Diskussion Yber
Patientenorientierung gerYckt. Dabei spielt die ungebrochene Zunahme chronischer E
krankungen nach wie veine wichtige Rolle, weil das Versorgungswesen diesen iierkra
kungen bis heute nicht adSquat zu entsprechen ve@\ag) 2000/2001)Zugleich ist im

Zuge des Wandels des Krankheitspanoramas unYbersehbar geworden, dass azsdraditi
Konzept der Patienteolte (der Patient als passiver LeistungsempfSnger) nicht mehr tra
fShig ist, es anderer dRollenkonzepteO (Patienten @sddozent seiner Gesundheit und
aktiver Nutzer) und damit in tbereinstimmung stehender Interaktiond Kooperatios-

modi der professnellen Akteure bedarf und wichtiger noch: dassie Formen der Pt
entenaktivierungerforderlich sind, um Patienten und Nutzer zu befShigen, aktiviund e
genveratwortlich an der BewSltigung chronischer Krankheit und Wiedererlangung bzw.
Aufrechterhaltunghrer Gesundheit mitwirken und die gr§§ere Sileine an Eigenaktiis

tSt und Autonomie Yberhaupt ausfYllen zu kdnnen (SVR 2003, Bauer et al. 2008). F3rd
rung der Nutzerkompetenz, Empowerment, RessourcenerhaitSuderung, Gesundheit
fSrderung auch mitnd trotz bedingter Gesundheit, Health Literacy verstanden als\Patie
tenedukation undinformation inklusive neuer Informationsmedien, Selbstmanagemen
fSrderungball dies sind Konzepte, die, wiewohl nicht neu, seither die Diskussiombesti
men und fYr untschiedlichste Patientemind Nutzergruppen und unterschiedlichste-Ve
sorgungskontexte fruchtbar ziachen vesucht werden.

Das gilt auch fYr di®flege Patientenaktivierung ist auch hier ein zusehends wichtiges
Thema geworden, um sich der Zielvision, @uaer patientenorientierten Gestaltung der
Pflege zu gelangen, zu nShern. Ganz in diesem Sinn wird verstSrkt Yber Gesundheitsfsrd
rung, Ressawenerhalt und PrSvention als Aufgabe der Pflege diskutientrédlmann

2000, BrieskorrZinke 2000, 2003; Pender996, Weidner 1995p ein Thema, das im
PflegeforschungsverburldRW Projekt A2 wie auch in den neu assoziiert&arbundpo-

jekten B7undB8 hohen Stellenwert hat. Weitere wichtige Konzepte sind soziale und em
tionale UnterstYtzung (siehe Projekt B3) und éPatinedukation, sei sie als Selbstman
gementfSrderung (B2) oder alsripowerment und KompetenzfSrderung (B6) verstanden.
Wie zuvor bereits angedeuterstecken sich diese BemYhungen der Pflege, edukativen
und aktivierenden Aufgaben nicht einzig auf dig2éwPatienten, sondern auch ihre sign
ficant others, die Angehsrigen, denen weite Teile der UnterstYtzung und Betreuung im Fall
von Gesundheitseinbu§en und PflegebedYriftigkeit olli¢Gerhardt/Friedrich 1982, G«

8el 199&, b, 2001, Kruse 1994 Schnepp Q02a, b, Schnepp et al. 20@Aspekte, denen

in drei der Verbundprojekte ebenfalls tnerksankeit gezollt wird (B3, B5, B6).
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Freilich haben viele der eingeleiteten Schritte zur ErmSglichung von Patientenaktivierung
Din der Pflege, wie generell im Gestweitsweserm derzeit noch mit Problemen zu k&m

fen. Vielerorts reiben sie sich an qualifikatorischen und auch professionellen HYrden und
fYr viele der derzeit diskutierten Magnahmen fehlt es zudem an evidenzbasierte@-Grundl
gen. BemYhungen haben daher noittexperimentellen Charakter und zeigen nicht immer
die gewYnschten Effekte. Hier eine VerSnderung te¥hren ist dringend hwendig.

Der Verbund will dazu mit seinen Interventionsstudien agn.

3. Zwischenfazit

Die zurYckliegenden AusfYhrungen ftifr gezeigt haben, dass gegenwSrtig zahlreiche
Anstrengungen réolgen, um patientenorientierten Gesichtspunkten in der pflegerischen
Versorgung einen hSheren Stellenwert zu verleihen. Die dabei diskutierten Themen und in
Angriff genommenen Probleme singlfach nicht neu, sondern werden, wie zu sehen war,
oft bereits seit langer Zeit verfol allerdings mit sich wandelnderk&entsetzung und
begleitet von konjunkturellen HShen und Flautenezsgl die Flauten zeugen davon, dass
Patientenorientierung rels in Gefahr steht, wegzugleiten oder thematisch Yberlagert zu
werden. Patient®rientierung braucht also apersistente AufmerksamkeitO und daran ist in
konjunkturellen BlYtezeiten wie dieser zunagrn.

Die Realisierung von Patientenorientierungbisto ein zweiter Punkb an Voraussetau

gen gebunden, wie die Geschichte der Pflege zeigt. Patientenorientierwaktindrung

sind, sollen sie komguent umgesetzt werden, mit neuen Aufgaben und Rollen verbunden,
konfligieren mit Routinen, dem verengten da#ndson-nursing reduzierten Selbstind
AufgabewerstSndnis und oft auch mit dem vorhandenen Qualifikationsprofil. Beispielhaft
sei an Aufgaben wie Beratung, Patientendukation oder KompetenzfSrderung erinnert, die
auf der Basis der in der Pflegeausbilgwermittelten Qualifikationen nicht kompetent
wahrnehmbar sind und denen andere Handlungslogiken unterliegen als sie gemeinhin fYr
pflegerisches Handeln typisch sind. Patientenorientierung und mehr noch die EinfYhrung
paientenaktivierender Konzepte undaBhahmerbenstigt alsob so wird hier deutlictb
Qualifikationund des Wedren ein systematisches wissenschatftliches Begleitnearead,

um nicht unversehens so lange klein gearbeitet zu werden bis Passungsprobleme ausg
rSumt sind.

Als drittes sei ein arats gelagedr Punkt angesprochen. Nahezu allen der aktuelludisk
tierten und &vorisieten Vosstellungen und Konzepten der Patientenaktivierung unterliegt
das Bild des rational handelndeniBaten, der kompetenter Akteur seiner Situation ist, in
seiner Aitonomie nicht beschSdigt und der Willens und in der Lage ist, selbstbestimmt
Entscheidungen zu treffen, Yber das dazu notwendige Wissen verfYgt oder es 1sich eige
stSndig zu beschaffen vermag und demsstilvegend unterstellt wird, dass seine &el
vanzkiterien identisch mit denen der professionellen Akteure sind. Doch eben das dYrfte
ein Trugschluss sein. Patienten folgen, wie Studmahauch erste Verbundergebnisse ze
gen(Schaeffer 2004Schaéfer et al.i. E.), in der Regel anderen PrioritSten aiens der
Versorgung unterstellt und vorawsgtzt. Denn Krankheit oder PflegebedYrftigkeit ist fYr
sie kein (somatisch) isolierbarer M@ang, sondern betrifft alle Dimensionen ihres Lebens
und ist Teil dessen. FYr ihr Handelnelm daher andere und Aigliche Kriterien eine
Rolle und dies ist der Grund, weshalb Versorgungel Patientenwirklichkeit oft in Bt
krepanz zueinander geraten. Konzepte der Patieméetierung/aktivierung mYssen e

ser Diskrepanz Rechnung tragen, wollen sie nicht unversdabl ghen.
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Des Weiteren mYssen sie berYcksichtigen, dass die Figur der dAufkiSrungO ued Komp
tenz, die vielen der aktuellen Koepte unterliegt, nicht immer der (Ressourf®ituation
derjenigen entspricht, die unter (ohischen) GesundheitsbeeimtnBgungen leiden, wie
beispiebweise mit Blick auf demenziell erkrankte und kognitiv beeintrSchtigtasihen

zu betonen ist. Das ist auch aus der Perspektive der Pflege zu uctestrelie sich in

den Grenzbereichen menschlicher Existenz bewegt uridStgich mitbeschSdigteAu-
tonomie undeingeschrSnkterSauverSnitSt konfrontiert ist. Nicht eben selten hat sie es
zudem mit Menschen zu tun, die eiBetlastung von Verantwortung benstigen und sich
nicht dazu fShig sehen, die vielfSitigen, zu autondtr@nkheitsbewSltigung notwendigen
BewSltigungsanstrengungen zu erbringen, siéh eigenstSndig Informationen und $4/i
sensgrundlagen zu beschaffen, Kompetenzen anzueigndhseices, weil sie aus kran
heitsbedingten GrYnden nicht dazu in dege sindoder weil sie nicht Yber die dazutho
wendigen Ressourcenvoraussetzungen verfYgen. FYr sie bedarf es daher besonderer Unte
stYtzungskonzepte, solcher, die ihrer VulneitgiilRechnung tragen (siehe Projekt A2,
B3). Diese in der gegenwSrtigen DiskussionYdfersehenen Aspekte der Patienteitfial
finden im PflegeforschungsverbuN&RW besondere Beachtung.

4. Kurzdarstellung der Projekte des Hlegeforschungserbunds NRW D Bezug zum
Rahmenkonzept

Fragen wir nun danach, wie sich die VerknYpfung der Projekteftigpeforschungeer-
bundsNRW mit den vorangegangenen tberlegungen darstellt. Implizit ist sie bereits zur
Sprache gekommen, soll nun aber noch einmal explizit gemacht werden.

Der PflegeforschungsverbumRW widmet sich schwerpunktmS8ig dem Thema &Ratie
tenorientierungO und rekurriert dabei auf die unterschiedlichen ThemenstrSnge der zuvor
skizziaten Diskus®n. Vorrangig konzentrieren sich die zu ihm gehSrenden Projekte auf
Aspekte der Patientenaktivierung (meist mit Akzent auf RessourcenfSrdemivadf/oder
PatientenedukatigrProjekt A2, B2, B3, Bh doch ebenso der patientenorientiertem-Ve
sorgungsgestaltun@Projekt A2) In den neu aufgenommenen Projekten (B7, B8, B9) st

hen wiederum Fragen der patientenorientierten Arbeitsorganisation und dektiomege-
staltung im Zentrum des kesses.

An dieser Stelle ist eine weitere Vorbemerkung zum VerstSndnis der Projekte des Pfleg
forschungserbunds NRWerforderlich. Wie mehrfach angedeutet wurde, hat die verspSt
te Professionalisierung der deutschend®leur Folge, dass es fYr die Entwicklungoinn
vativer und dabei evidenzbasierter Konzepte hierzulande noch weitgehend an entspreche
den wissenschaftlichen Grundlagen mangelt. Aus diesem Grund hat sich der Rflegefo
schungsverbunblRW in derersten FSrderphaeder Aufgabe verschrieben, solche Giun
lagen zu erarbeiten. In deweiten Phaseollen die auf deren Basis entwickeltaterven-
tionskonzeptan (randomisierten) kontrollierten Studien erprobt und evaluigerden.
Aber: sie sto8en auf eine Praxis, ieras an Voraussetzungen fYr evidenzbasiertas Ha
deln mangelt. Wir haben es nach wie vor mit einer Pflege Hebammenpraxzsu tun,

die auf der Basis einer dreijShrigen Berufsausbildung agiert, die auf handwerkliclae Aufg
ben konzentriert ist und in dercht gelernt wurde, mit wissenschaftlichen Befunden und
Konzepten umzugehen, ja nicht einmal sie ezipieren. Faktisch muss dort also, wie in
den voran gegangenen AusfYhrungen betont wurde, vielfach zunSchst etspraceend
qualifiziert werden, um zwsinnvollen und zeitstabilen Effekten zu gelangen. Aus diesem
Grund enthalten viele der Projekte des PflegeforscvengundsNRW in der zweiten
FSrderphase Qualifizierusgausteine.
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Zu den Projekten des Pflegeforschuregbunds NRW (zweit€Srderphasegehsren(vor-
behaltlich der efolgreichen Nachbegutachtung von B2, B5, B9):

1. Projekt Z14Zentrale GeschSftsstell¢Ceitung Prof. Dr. D. SchaeffeFakultSt
fYr Gesundheitswissensétem der UniversitSt BielefeJdSie ist die komm-
nikative und koordiniemrede Schaltstelle dégerbundsund wird an der Unive
sitSt Bielefeld/FakultSt fYr Gesundheits@nschaften forafYhrt.

2.  Projekt Z2 aEpidemiologische und statistische Methodenbeg@ufieitung:
Prof. Dr. O. Razum, FakultSt fYr Gesundheitswisseftechder UniversitSt
Bielefeld) istspeziell auf die in der zweiten FSrderphase anstehenderoMeth
denherausforderungen astellt.

3. Projekt A2 &Selbst und fremdgefShrdendes Verhalten als PflegeproblemO
(Leitung: Prof. Dr. D. Schaeffer, Dr. K. WingenfeldFakutSt fYr Gesuah
heitswissenschaften der UniversitSt Bielefeld und Institut fYr Pflegewisse
schaftan der UniversitSBielefeld) widmet sich psychisch erkrankten tei
bewohnern. Angesichts der wachsenden Zahl an psychisch Erkrankter in He
men und vor allem dezunehmenden Zahl droblemen und Konzeptdzten
im Umgang mit dieser Bewohnergruppe im Heim, wird&ge die politischen
Diskussionen zeige® zusehends wichtig, hier zu neuen LSsungen zungela
gen. Dabei sind LSsungen gefragt, die patientenori¢rgiesgerichtet sindJl-a
so die Prblemebden Bedarfinddie BedYrfniss®der Ekrankten treffen und
zudem der besonderen VulnerabilitSt psychisch erkrankter Heimbewohner
Rechnung &gen. Dazu einen Beitrag zu leisten, ist Ziel des Projekts.

In der ersten Projektphasewurden &problematischeO Verhaltensweisgn ps
chisch erkrankter Heimbewohner, die mit Risiken fYr die eigene undedie G
sundheit anderer verbunden sind, wie etwa motorische Unruhe, aggressives
Verhalten etc. in ihren Ausma8en undrkfeYpfungen uersucht. AuSerdem
wurde ein Assessmentinstrument entwickelt, um patientenorientierte Rflegeli
terventionen stimulieren und euaren zu kSnnen. In deweiten FSrderphase
wird darauf aufbauend ein prSventiv orientiertes, auf Ressourcenerha@t ausg
richtetes Interventionskonzept erprobt, dastar Nutzung dieses Instruments
auf Vermeidung von selbstnd fremdgefShrdendem bzw. gesundheitsniska
tem Verhalten zielt. Dabei wird nic wie bislang Yblic® auf restriktive
Ma8nahmen oder Kontrollstrategien gesetliegegen den Grundsatz deeB
dYrfnisorientierung versto8eNielmehr ist beabsichtigt, die Pflege zu b@fSh
gen, L3sungen fYr dibinter dselbstund fremdgefShrendem Verhalten& st
henden Probleme zu suchen und diese prSventiv anzugehen. DerpBokiwe
wird also auf VerhSltnisprSvention und die VerSnderung solcher (organisator
schen) Strukturen gelegt, die gesundheitsriskantes Verhalten begYnstigen.

Patientenorientierungund eine darauf zielenderweiterung des Pflegeha
delnsmeint hier folglich Férdamg des Verm3gens der Pflegem$ventivem,
ressourcenerhaltendeiandeln, um zus8iche GesundheitsgefShrdungen bei
einer vulnerablen Gruppe PflegebedYrftiger zu vermeiBatientenaktig-

rung ist hierbei ein wichtiger Bestandteil, allerdings in elf@m, die der &-
sonderen Problematik psychisch kranker alter Menschen mit meist erheblichen,
irreversiblen Autonomieverlusten Rechnung trSgt: Wenn diévidwkllen
Handlungskompetenzen nicht mehr ausreichen, um mit inneren (eaiotion
len/psychischen) und Seren (materiellen, sozialen, gesundheitlichen)aSitu
tionen, Anforderungen und Belastungen autonom umzugehen, und wenn ind
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viduelle Handlungskompetenz zugleiéh selbst unter AusschSpfung aller
derkbaren ressourcenfSrdernden Ma8nahmencht oder nur &grenzt verbs-

sert werden kann, so wird die Anpassung der Lebenswelt in ihren materialen,
rSumlichen, zeitlichen und sozialen Strukturen an die verbliebenerd-Han
lungsmglichkeiten zum zentralen Anggiunkt einer patientenorientierten
Pflege, die eine Aktiviemg noch vorhandenendividueller Potenziale ra
strebt. Sie isDso eine zentrale dem Projekt A2 zugrunde liegende tberlegung
b der aussiclsteichste Weg, um gesundheitsgefShrdenden Verhaltensweisen
vorzubeugen

Das Projekt schlie8D so ist hier zu erg2enD eine Qualifizierungsphase ein.

Es koopriert eng mit der verbundYbergreifenden Arbeitsgruppe &DemenzO wie
auch mit dem nachfolgend dargestelltenjékt B3. Die Kooperation erstreckt

sich u.a. auf methodische und ethische Fragen einer auf Demekekoam-
genen empirischen Forschung und auf Fragen der Integration irvesvat
Handlungskonzepte in den individuellen Pflegeprozess. Au8erdem satlen pr
jektYbergreifend die besonderen Merkmale und Anforderungen patientenorie
tierter Pflegekonzepte bei chisoh Kranken mit erheblich eingeschrSnkter
Alltagskampetenz herausgearbeitet werden.

4. Da sich das Projekt B8Demenzkranke Menschen in individuell bedeutsamen
Alltagssituationer(DEMIAN) O (Leitung: Prof. Dr. A. Kruse, UniversitSt He
delberg)thenetisch hier eng anschlie8t, wird seine Darstellung vorgezogen.
Auch dieses Projekt stellt psychisch erkrankte Heimbewohner in den-Mitte
punkt, konzentriert sich ab&wie der Titel bereits zum Adruck bringtb auf
Menschen mit Demenz, eine ebenfalls in hoheng March VulnerabilitSt e
kennzeichnete Patientengruppe. Es zielt ebenso wie das zuvor dargestellte Pr
jekt auf Ressourcenerhalt undnSibilisierung der Pflege fYr diadividuellen
BedYrfnisseder ErkrankterD speziell auf emotionaler Ebene. Demtehtion
des Projekts ist es, die Pflege zu befShigen, zur Férdernatjonalpositiv e-
lebter Alltagsituationen bei demenzkranken Menschen beizutragen. Im Licht
des Rahmenkonzepts betrachtet strebt das Projekt alstat@ntenorieng-
rung durch emotionale tterstYtzung zu rdaleren. Es trSgt damit zugleich
zur Erweiterung des Pflegehandelns bei. Denn emotionalest¥iteung bzw.
in der Terminologie von Strauss et al. (1980) ausgedrYckt aGefYhlsaeseitO g
hsrt ebenso wie Ressourcenerhalt nicht eben zu d8rkeh der hiesigen
(handweklichen) Pflege, wie eine Reihe von Arbeit@unkel 1988, BYssing
et al. 2003) gzeigt haben, ist aber fYr eine patientenorientiakévierende
und die lebensqualitStradhende Pflege unverzichtbar.

In derersten Projektphaswurde eine Methode zur Identifikation und Gésta
tung emotional positiv erlebter Alltagssituation in Heimen entwickelt und e
probt. In derzweiten Phse geht es nun darum, diese Methode einerseits zum
festen Bestandteil pflegechen Handelns zu macherdwsiebin Erweiterung

der ersten Projektpha&®andererseits zugleich an pflegende AngehsSrige und
andere an der Versorgung beteiligterdd@engruppen zu vermitteln, um so
auch das sozial®dmfeld der Erkrankten zu befShigen, zur emotionalenrinte
stYtzung od Aktivierung der Erkranktebeizitragen.

Das Projekt kooperiert eng mit Projekt A2 und den Demenzprojekten aes Pfl
gefaschungsverbunds Mitt8Yd. Ein Schwerpunkt des bereits in der ersten
FSrdaphase begonnenen inhaltlichen und methodischen Austausghsuf
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Problemen der Implementation und des Transfers neuer rdarsgskonzepte

in die Praxis. Sie stellen angesichts der restriktiven Rahmenbedingungen in der
stationSren Langzeitpflege eine besondere I$Enalerung dar. Bei den im
Projekt B3 vorgeselmen Schulungen wird daher eine Bezugnahme aufrdie E
gebnisse des derzeit noch laufenden Proj@ktgwicklung und Evaluationi-e
nes Trainingsprogramms fYr das Pflegepersonal in Altenpflegehnezum
Umgang mit Demenzkranken (P1{i&itung Prof. Dr. A. Angemeyer, Prof.

Dr. J. Behrens) armgtrebt. Zudem wird eine enge Kooperation mit dem in der
zweiten FSrderphase geplanten Proj8ktiISDE - wirksame Strategien eines
komnunikativen Zugangs zu denzall erkrankten und kognitiv eingeschkSn
ten Personer(T6)" (Leitung Prof. Dr. J. Behrens, S. Hanns) des Pflegefo
schungverbunds Mite-SYd gesucht.

Projekt B2aFrderung des Selbstmanagements chronisch kranker PatientenO
(Leitung: Prof. Dr. D. Schaeffer, Dr. G. MYlidundt, FakultSt fYr Gesuh
heitswissenschagh der UniversitSt Bieleféldvidmet sich ebenfalls schwe
punktmS8ig Slteren Menschen und konzentriert sich aiéna mit einer
kardiologischen Erkrankung (als Kontrastierungsgruppe werden jYngere HIV
Patienten herangezogen). Es befasst sich mit darezentralen BewSltigusg
herausfordemgen bei chronischer Krankheit: dem Umgang mit komplexen
Therapie und Medikamentenregimen und den Problemen, die diese im Zei
verlauf im Alltagsleben aufwerfen.

In derersten Projektphaseurden diese Probleme aufrdgasis einer quaki

tiven Untersuchung, in der dem patientOs view, also der Problemsichit der E
krankten besondere Beachtung geschenkidguidentifiziert und analysiert.
Ziel der Untersuchung war es, auf diese Weise die erforderlichen wissénschaf
lichen Grundlagen fYr die Entwicklung eines Interventionskorszapterarbi

ten und zwar eines, das &#élbstmanagementunterstYtzung und damit auf P
tienteredukationzielt. Mit dem Interventionskonzept wird intendiert, chronisch
erkrankten Menschen bei der Betigiing der sich ihnen stellenden (und von
ihnen artikulierten) Problemen im alltSglichen Umgang mit komplexeri-Med
kamenterregimen zu unterstYtzen und sie zu befShigen, L3sungsstrategien zu
entwickeln, die ihren PrioritSten gerecht rden, aber auch Compliee
Gesichtspunkten entsprechen.

Patientenorientierungéaktivierungwird hier also durch Fokussierung aufiPat
enteredukation und SelbstmanagementfSrderung realisiert. Damit wird z
gleich zur Erwerung des Pflegehandelns in der ambulanten Versorgung be
getragen, denn SelbstmanagementunterstYtzung stellt einesheaiigneue
Aufgabe fYr die hiesige Pflege dar. Wie auch bei anderen ProjekteB8A2
ist daher in deeweiten Projefphase in der das eraeitete Konzept umgesetzt
und erprobt werden soll, zlegch eine vorbereitende Qualifizierung der amb
lanten Pflege vorgesehen.

Das Projekt kooperiert verbundYbergreifend mitRi@jektgruppe des Pfleg
forschungserbundsMitte-SYd um Prof. Dr. M. Landenberger (i3 deren
Projekt (P4) sich in der 2. FSrqdrase am Beispiel von onkologischen
Schmerzpatienten der Erprobung eines pflegerischen Interventizegits zur
dAlltagsautonomiefSrderungO widmet. Im Rahmen eines Arbeitstreffeius im
li 2005 in MYnchen wurde bereits ein Austausch Yber hier ansetzemrip-Ko
te der Patientenedukation und deren Umsetzunggleite.
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6. Projekt B5aKinder und Jugendliche als pflegende AngehsrigeOUnivers:
tSt WitteaHerdecke (Leitung: Prof. Dr. W. Schneppjdmet sich weniger
chronisch Kranken als vielmehr dergflegenden FamilienangehsrigenEs
trSgt damit der Tatsache Rechnung, dass GesundheitsbeeintrSchtigungen und
vor allem chronische Krankheit immer auch die Familien und das sozale G
fYge betrifft und auch dort bewSltigt werden muss, ebenso, dass Faméienang
hsrigein der Regel die wichtigsten care giver sind und weite Teile deriBetre
ung und Pflege sicherstellen. In der mittlerweile reichhaltigen AngehSrigenfo
schungnimmt eseine hierzulande gSnzlieinterbeleuchtete Gruppe von el
genden FamilienangehSrigém den Blick: die Gruppe der Kinder und Jugkn
lichen

In der ersten Projektphasavurde versucht, diese Kinder Yberhaupt ausfindig
zu mechen, Art und Umfang der geleisteten Pflege zu erfassen und den Bedarf
an UnterstYtzung zu ermitteln. In dsveiten Phaswird ein lokales professi

nelles Hilfeangebot konzipiert und implementiert.

Zur Erweiterung des Pflegehandelns trSgt dieses Projekt bei, iAnigehsi-
genunterstYtzun@aring for the carers) als Aufgabe der Pfleigeden Mitte-
punkt gestellt wird. ZuPatienterorientierungtaktivierungwiederum trSgt das
Projekt bei, in dem es darauf zielt, damit zum Erhalt und=Zwerung fani
lialer BewSltigungsressourcéeizisteuern.

7. Das neu in den Verbund aufgenommemejekt B6 &Verbesserung der hsusl
chen Pflegevon tYrkischen Migranten in Deutschland: Kontrollierte prospekt
ve Studie mit narrativem Interventionsansdteantragt von Prof. DiIO. Ra-
zum (FakultSt fYr Gesundheitswissenschaften der UniversitSt Big)efeld
fasst sich mit pflegebedYrftigen bzw. pfaden tYrkischen Migranten und
widmet sich damit einer Populahsgruppe, Yber die bislang relativ wenige
Erkenntnisse vorliegen. In dem Projekt wird ein narrativer Interventisata
erprobt, der zur Verbesserung des Pflegehandelns der betreuendenrAngehs
gen fYhren soll. Zugleich aber ist hier intendiert, grundsStzlich neue Erkenn
nisse darYber zu erlangen, wie kultursensible Pflege, Yber die bislangoeher pr
grammatische AbsichtserklSrungen vorliegen, faktisch konzipiert werden
k3nnte/sollte. Konkret zié das Vorhaben darauf, moderierte GesprScipsgru
pen mit pflegenden Migranten durchzufYhren, in denen diaeéFener sich
Yber ihre (Pfleg¢Erlenisse und Erfahrungen austauschen ksnnen, die sich
ihnen stellenden Probleme reflektieren und sich gegendstaten und pé-
gebezogenes Wissen vermitteln kSnizim der Intention, so zur Selbstnan
gementinterstYtzung und zum Empowerment beizutragen und Kerzge-
wachs zu erm3glichen. Dies ist ein viarsprechender Inteentionsansatz fYr
eine Gruppe von Maschen, die die Nutzung professioneller Pflege bislang
meidet und vor Zugangsbarrieren zunrategungssystem gestellt ist. Er dYrfte
nicht nur dazu beitragen, eine von Benachteiligung bedrohte Bevsliserung
gruppe besser zu erreichen, sondern arrondiertsemer Ausrichtung auf
Selbstmaagement und Empowerment die anderen Projé&teVerbunds

Mit dieser Akzentsetzung steuert das Projekt zugleich zur Optimierunigaron
tientenorientierungund einer ebensolché&rweiterung des Pflegehandelbsi,

denn KompednzfSrderung, Empowerment und Selbstaggmentuntersty

zung gehSre® wie andere Edukationsma8nahmen abcu den in der deu
schen Pflege bislang unzureichend wahrgenommenen Aufgaben. Zudem dYr
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ten die mit ihm gesammelten Erfahrungen auch zur ErweitedesgPflee-
handelns um kultursensible FShigkeiten bgén.

Das neu in den Pflegeforschungsverbund NRW aufgenommene Projekt B7
dMulticenterStudie Versorgungskonzept Hebammenkrei§sdaidrachhaa-
schule OsnabrYdceitung: Prof. Dr. F.zu SaynWittgengein) zielt darauf, ein
neues klinisches VersorgungsmodBliden &Hebammenkrei§sadan ve-
schiedenen Standorten zu implementieren und mit dem herkéhaniModell

des Srztlich geleiteten Krei§saals unter Oute@asichtspunkten zu verdgle
chen, wobei didlutzersicht im Vordergrund steht. Anders als im Srztlichi-gele
teten Krei8saal und in Abkehr vom Primat des mediezahnis€hen Modells,

in dem Mutterschatft als potenzielles Gesundheitsrisgk@bhtet wird und sich

die Aufmerksamkeit vorrangig auf phykigische Rrameter und somatische
Prozesse richtet, wird im Hebammenbetreuungsmodell die schwang
re/gebSrende Frau mit ihren individuellen BedYrfnissen und (Eintsche
dungs)WYrschen in den Mittelpunkt gestellt. Sie wird als aotoes Subjekt

und kompetenteAkteur in eigener Sache betrachtet und auch in ihrér En
scheidungskompetenz respektiBreine Annahme, die mit Konsequenzen fYr
die Interaktionsgestaltung verbunden ist. AnknYpfend an die eingangs darg
legte Debatte Ybétatientenorientierunguf der Elene der Interaktionsgesta
tung wird im Hebammenkrei8saal zudem eine statt auf Asymmetrie, auf
Gleichrangigkeit, Mitgestaltung und partizipative Entscheidung beruhende |
teraktiorsgestaltung prSferiert. Damit wird ein wichtiger Beitrag geleistet, um
die sei langem proklamierte StSrkung der Patientezw. hier richtiger: der
Nutzerpositionauf der Ebene der Interaktion zu realisieren und zudem ain Pr
xisdefizit gefYlit. Interaktionsprobleme gehdren zu drSngemiehlemenm
Versorgungsalltag, wurden abeaalm Abflauen der so genannten Visitenfo
schung in den 1970&ahren kaum noch mit der nstigen Aufmerksamkeit im
Gesundheitswesen bedacht. Erst seit der Bisém Yber die EinfYhrung von
Shared Decisison Makin@HSrter 2004, Scheibler 2004) Sndert sicls giti-

ell. Konstitutiv fYr den Hebammenkrei§saal ist des Weiteren, dass Patienten
bzw. Nutzerorientierung auch auf der Ebene der Arbeitsorganisation &u real
sieren beansprucht wird: primary nursing, Sicherung personeller KontinuitSt,
neue Muster der Arliisorganisation und Verantwortung sind charakteristische
Elemente des Hebammeri§€saal® ein Modell also, das in mehrfachernHi
sicht zur Realisierung voRatienten bzw. NutzerorientierunpeitrSgt und bei
dem, wie zuvor angedeutet wurde, Nutzeraktingrim Sinn der FSrderung

der HgenaktivitSt der schwangeren Frau im Mittelpunkt steht.

In der ersten Projektphaswurde ein Hebammenkrei8saal modellhaft ieapl
mentiert, konzeptionell weiterentwickelt und evaluiémtderzweiten Projek
phasewird eine kotrollierte Multi Center Studie durchgefYhrt mit dem Ziel,
die beiden geburtshilflichen Versorgungsmodélelen Hebammenkrei8saal
und den Srztlich geleiteten Krei§s&ainter OutcomeSesichtspunkten zu we
gleichen.

Das ebenfalls neu in den PflegefonsegsverbundNRW aufgenommene Bf

jekt B8 d&Management des physiologischen Geburtsverlaufs im Heb@amme
krei§saalOder Fachhochschule s@abrYck(Leitung: Prof. Dr. F.zu Sayn
Wittgenstein knYpft drekt an das zuvor dargestellte Projekt B7 an. Geht es in
dem zwor genannten Projekt vorrangig um die Erprobung eines neuenrVerso
gungsmodells und dessen Vergleich mit herkSroh@n geburtshilflichen
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Konzepten, so stehen in diesem Projekt inhaltliche Gesichtspunkteedes H
bammenhandelns im MittelpunkEntwickelt und eprobt wird ein aBehad-
lungspfad@®clinical pathwayb, der auf die mit dem Hebammenkrei§saal ei
hergehenden inhaltlichen Implikationen auf der Ebene professionellen Ha
delns ausgerichtet ist und der das Projekt B7 arrondiert.

Unter dem Gesichtspunkatienten- bzw. Nutzerorientierundetrachtet ist
hervorzuheben, dass sich das Projekt als Beitrag zur bedad$edYrfnisor
entierten geburtshilflichen Versorgung versteht und zuBelas ist nicht nm-

der wichtigb Aspekten der GesundheitsfSrderung einehtige Rolle beimisst.

Ziel ist die Optimierung von Gesundheit in der Lebensphase aSchwange
schaft, Geburt und WochenbettO, wobei gesundheitsférderliches Hand&n hier
wie auch bei anderen Verbundprojek&als integraler Bestandteil professi
nellen Handims B hier der HebammeB konzeptualisiert wird, deren prafe
sionelles Handlungsrepertoire damit um wichtige Kommueta erwéert wird.

10. Das als drittes neu in den PflegeforschungsvertNRW aufgenommene Br
jekt B9 aKosten/Nutzen und Kosten/Wirksaitg@nalysen verschieder
Versorgungsangebote in der Geburtshilfd® Fachhochschule CabrYck
(Leitung: Prof. Dr. M Haubrock ergSnzt die Projekte B7 und B8. Ziel ist es,
einen Skonomischen Vergleich der in Projekt B7 untersuchten zwei geburt
hilflichen Versorgungsmodell® den Hebammenkrei§saal und den Srztlieh g
leiteten Krei§saab durchzufYhren. Das Projeixédient sich dabei, wie dei-T
tel bereits besagt, zweier unterschiedlicher Strategien bzw. Verfahretoder
stenNutzerr und der KosteitWirksamkets-Analyse. Zur Patienterbzw. Nu-
zerorientierung uneaktivierung trSgt es indirekt bei, indem es als weitErer
valuationsbaustein, die in Projekt B7 vorgenommene vergleichende Analyse
arrondiert.

Soweit die Projekte des Pflegefdnsngverbunds NRW die, so sollte verdeutlicht we

den, in unterschiedlicher Weise und aus unterschiedlichen Perspektiven kommepd zur O
timierung von Patienterbzw. Nutzerorientierung in der pflegerischen Versorgungaeitr
gen. Samt und sonders knYpfen sie an die eingangstearbeiteten ThemenstrSnge der
Diskussion YbePatientenorientierungm hiesigen Gesundheitswesen an und d¥Yrfen d
mit zur Weiteretwicklung von Patientenund Nutzeroriatierung beisteuern, aber auch
zur KISrung der damit verbundenen theoretischen Frdgsbesondere von der Akzen
setzung auPatientendtivierung, die fast alle der Verbundprojekte kennzeichnet, sind fYr
die Erkenntnisgewinnung déber, wie zu einer patientenorientierten QualitStsverbesserung
der pflegerschen Versorgung zu gelangenvgichtige Impulse zu erwgen.

Um die Erkenntnisgewinnung auf ein msglichst breites Fundament zu stellen, wird der
Kooperation mit dem thematisch Shnlich ausgerichteten Pflegeforschungsverbund Mitte
SYd hoher Stellenwert ilgemessen. 8eits in der zurYcldgenden F3rderphase bestdand
sowohl im Rahmen der verbundYbergreifenden Tagungen, auf der Ebene verbunidYbergre
fender Arbeitsgruppen, wie auch auf der Ebene von Einzelprojekten und von &tkerbun
leiterbesprechungeb zwischen beiden ForschungsverbYnden eirge Kooperation. Sie

wird in der kommenden FSrderphase weiter zu vertiefen sein, sowohl auf der Etene ei
zelner Projektkooperatnen wie auch auf der Verbundebene. Um dies zu gewShrleisten,
wurde verabredet, den regelmS8igen Austausch in der zweitegrptiade zu intensigd

ren.
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6. Verwertungsplan

(A) Wirtschaftliche Erfolgsaussichten/funktionale Vorteile

Als Ybergreifendes Ziel velf der Verbund unter wirtschaftlichen und funktionales G
sichtspuiten die Erarbeitung und Evaluation evidenzbasierter Interventionskonzepte, mit
denen wichtige Schritte auf dem Weg zu einer patientenorientierten pflegerischenr Verso
gungsgestaltung erfadgp. Dabei gilt das Interesse unterschiedlichen Patiebtam. Nu-
zergruppen, besonders chronisch erkrankten Menschentl{cttelTeilprojekte A2, B2,

B3, B6), aber auch ihren Angehsrigen (B5, B6) sowie schwangeren Frauen (B7, B8, B9).
Die erarbeiteten uherprobten Interventionskonzepte dYrften zur inhaltlichen und strukt
rellen QualitStsverbesserung der (pfléggren) Vesorgung beitragen, dYrften Potenziale
zu einer effektiveren und effizienteren Gestaltung des Versosgaschehens ersffnen
und kSnn@ nach Abschluss in unterschiedlichen Bereichen der Pflege Verwendung fi
den. Ensprechende Traferimpulse erfolgen bereits in der 2. FSiplesise.

Ferner wird mit dem Verbund ein Netzwerk fYr die kYnftige wisswaftliche Bearbeitung
praxiselevanterFragestellungen der pfierischen Versorgung etabliert.

(B) Wissenschaftlichen Erfolgsaussichten nach Projektende

Die langfristigen wissenschaftlichen Erfolgsaussichten sind auf unterschiedlichen Ebenen
Zu veraten:

¥ die Etablierung eines pflegewissendtizhen Forschungszentrums medonderer
Beachtung von Fragen der Methodatwicklung (Zentrale Projekte 2) als Gdin
lage fYr die nachitige (Weiter)Entwicklung und Beratung hat sich bereits in der
ersten FSrderphase bewShrt und wird nach Auslaufervdebunds weitergefYhrt.
Fragen der (quantitativen wie qualitativen) Methodenentwicklung-ergtobung
haben inzwischen Eingang in die wissenscitii@ Lehre gefunden und werden
dort (vor allem an der UniversitSt Bielefeld und der UniversitSt Wiieecke)
kYnftig einen der Schwerpunkte der Ausbildung auf der Masierauch der Rr
motionsebene bilden.

¥ die Entwicklung, Erprobung und Evaluation neuer evidenzbasierter patientenorie
tierter Pflegekonzepte (Teilprojekt A2, B2, B3, B6), die in der Prasigyend le-
nstigt werden. Mehrheitlich setzen die Konzepte den AkzenPatientenaktia-
rung (RessourcenfSrderung, Patiemédukation, SelbstmanagementfSrderung) und
tragen damit dem Wandel der Patientdier&kechnung, dem auf der Interaktions
und Intewventionsebene bislang noch keineswegs hinreichend entsprochen wird.
Damit werden wichtige Grundlagen zur Realisierung von Patientenorientiarung e
arbeitet, die nach Auslaufen des Verbundsgaverertieft und um ergSnzendervVo
haben arrondiert werden fsen.

¥ die Erprobung neuer patienteand nutzerorientierter Versgungsmodelle, deren
Realisierung z.T. seit langem angemahnt wird, die aber in der Praxis bislang nicht
oder nur selektiv umgesetzt wurden. Es atoth auszugehen, dass diese Modelle,
z.B. der Heammenkrei8saal (B7, B8, B9), auch nach Auslaufen des Verbwds B
stand haben werden und au8erdem exeitnnovationen auf der Ebene der Verso
gungsgestaltung und auch der pflegerischen Vgusgsforschung stimulieren
werden.

¥ die Vertiefung des Wissens ddrer a)wie zur Verbesserung von Patientenogenti
rung besaders bei chronischer Krankheit und vor allem bei vulnerablen Patienten
bzw. Nutzergruppen beigetragen werden kann (A2, B2, B3, B5, B6) und auch da
Yber b), wie zur Bdenzbasierung der Pflegeprsudu gelangen i4D eine Heras-
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forderung, der bislang eher mit appelartigen Forderungen begegnet wird, fYr deren
BewsSltigung es jedoch an wissenschaftlichen Gegedl und Erfahrungen fehlt.

¥ die Ergebnisse werden in wissenschaftlichen FachzeitschaitéiKongressen und
auf Fachtagungen der Pflegepraxis versffentlicht. Auf diese Weise sollerr-die E
gebnisse in die Bkussion in Wissenschaft und Praxis eingebracht und dort fYr die
Weiterentwicklung der Pflege nutzbar gemacht werden.

(C) WissenschaftlicheAnschlussfShigkeit

Das Verbundvorhaben schlieBtaus pflegewissenschaftlicher Bgektiveb an die Fo-
schung zur Patientenorientierung (und auch zur BewSltigung chronischer Krankheit) an,
bei der im deutschsprachigen Raum bislang pflegerische Aspekitebaidarfs und he-
dYrfnisgerechten Versorgungsgestaltung weitgehenaspasg bleiben. Zugleich wird das

Ziel verfolgt, Anschlu§ an den intermamalen Forschungsstand zu suchen und die hier
noch weithin zu verzeimende LYcke in der Pflegeforschung zolisgen.

Durch die Etablierung der Verbundstruktur und der GeschSftsstelle als Koordimationsi
stanz wie auch durch die Vorhaltung pflegesenschaftlichen Forschungszentrums mit
Schwerpunkt auf Methodenentwicklung wird die AnschlussfShigkeit auf wisséascha
licher Ebene Yber den F&rdngszeitraum hinaus auch struktureétthergestellt. An der
UniversitSt Bielefeld wurde darYber hinaus ein Zentrum fYr Versorgungsforsoitung g
grYndet, dass der Kontiisierung der auf diesem Gebiet tStigen Forschungsprajekie

und in dem Pflegeforschung einen der Schwerpunkt bildet.

In den inhaltlichen Teilprojekten wird darYber hinaus in unterschiedlichen Teildisziplinen
die AnschlussfShigkeit der gewonnenen Erkenntnisse befSrdert, so sind etwa die in A2 und
B3 gewonnene Erkenntnisse von hoher Relevanz fYr die Gerontologie und dien-Gero
topsychiatrie, die in B2 gewonnenen Erkenntnisse fYr die interdisziplinSre Gesundheitsfo
schung im Bereich der Patienedukation und SelbstmanagementfSrderung, die in B5
wiederum fYr dikinder- und Jugendgsundheitsforschung, die in B6 fYr diedatte um
Cultural Diversity etc.. Anschlusstellen dieser und anderer Art finden sich in allenoFeilpr
jekten und werden dort ausghspft.

(D) Wissenschatftliche und praxisbezogene Kooperation

Angestrebt wird die Etablierung von langfristigen Kooperationen, die durch die GeschSft
stelle des Verbunds gestYtzt werden:

¥ zwischen den am Verbund beteiligten wissenschaftlichen Einrichtungen sowie den
ForschungsbYnden

¥ internationalen wissenschaftlichen Keogationspartnern sowie

¥ zwischen Wissenschaft und Praxis, insbesondere mit den an den Forschumgsvorh
ben beteiligten Praxiseinrichtungen.

(E) Schutzrechte oder Lizenzen

Der Erwerb von Lizenzen wird nicht angestrebt. Mit Blick auf die zu entwickelnden A
sesmentinstrumente (A2) wird ein Copyright zur Sicherstellung einer sachgerechten A
wendung in der Praxis in Betracht gezogen (z. B. verlagsmS8ige Herausgabe in Form eines
Manuals).



