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PR†FERGEBNIS F†R DIE  ANTR€GE DES PFLEGEF OR-
SCHUNGSVERBUNDS NRW ZUR ZWE ITEN F…RDERPHASE 

Bewertung des Mantelantrages 

Dem Verbund wird eine gute strukturelle Entwicklung bescheinigt, die sich durch eine 
erfolgreiche Etablierung des Zentrums fŸr Versorgungsforschung an der UniversitŠt Biele-
feld langfristig stabilisieren lie§e. Auch die Publikationsleistungen werden hervorgehoben, 
wobei das Transferpotenzial der Ergebnisse noch nicht ganz erschlossen ist. Nicht ganz 
Ÿberzeugend ist die konzeptionelle Ausrichtung des Verbunds: Bei einigen ProjektantrŠgen 
ist die thematische Klammer zum Verbundthema Patientenorientierung nicht deutlich ge-
nug herausgearbeitet. Hier sollte eine Ÿberzeugende theoretische Linie aufgezeigt werden. 
UnverstŠndlich bleibt, warum zwischen thematisch Šhnlich angesiedelten Themen (z. B. 
Demenz) im Verbund kaum Kooperationen vorgesehen sind. In methodischer Hinsicht 
werden verschiedentlich MŠngel in der fundierten Konzeption von kontrollierten, randomi-
sierten Studien festgestellt. Die konzeptionelle NŠhe zum Verbund Mitte-SŸd legt einen 
Austausch von Daten und Ergebnissen nahe. 

Die Fortsetzung des Verbunds in der zweiten Fšrderphase wird empfohlen. Ein prŠzi-
siertes Verbundkonzept, das den genannten Schwachpunkten Rechnung trŠgt, ist in ei-
ner Stellungnahme vorzulegen. 
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STELLUNGNAHME ZUM GU TACHTERVOTUM ZUM MAN TEL-
ANTRAG  

1. Thema des Verbunds: Patientenorientierung in der pflegerischen Versorgung 

Der Pflegeforschungsverbund NRW konzentriert sich schwerpunktmŠ§ig auf das Thema 
ãPatientenorientierungÒ 1 und widmet sich Ð wie nachfolgend gezeigt wird Ð unterschiedli-
chen Facetten der darŸber im hiesigen Gesundheitswesen gefŸhrten Diskussion. Er greift 
damit eines der drŠngenden Probleme im Gesundheitswesen auf, dessen BewŠltigung trotz 
zahlreicher Reform- und AnpassungsbemŸhungen in den vergangenen Jahren nach wie vor 
bestenfalls bedingt gelungen ist. Das gilt, wie nicht zuletzt die Gutachten des SachverstŠn-
digenrats zur Begutachtung der Entwicklung des Gesundheitswesens (SVR 2000/2001, 
2003, 2005) zeigen, fŸr alle Versorgungsbereiche und alle Gesundheitsprofessionen Ð so 
auch fŸr die Pflege und das Hebammenwesen. Gerade in der Pflege harren hierzulande 
zahlreiche ungelšste Herausforderungen, wenn es um die Realisierung einer patientenori-
entierten Gestaltung der Versorgung geht Ð sei es bei chronischer Erkrankung, bei Ge-
sundheitseinbu§en im Alter oder den Versorgungsherausforderungen, die am Lebensan-
fang bzw. in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu bewŠlti-
gen sind. Das hat u. a. seine Ursache darin, dass die Professionalisierung der bundesdeut-
schen Pflege im Vergleich zu anderen LŠndern relativ spŠt begonnen hat. Unter anderem 
deshalb fehlt es in der hiesigen Pflege bis heute an geeigneten und dabei evidenzbasierten 
Konzepten und Strategien, wie den heute dominanten Gesundheitsproblemen adŠquat zu 
begegnen ist, aber auch dazu, wie Patientenorientierung zu realisieren ist. Hier ist der An-
knŸpfungspunkt des Pflegeforschungsverbunds NRW, der im Wesentlichen zwei Zielen 
folgt. Er will  

¥ zur Erarbeitung patientenorientierter Pflegekonzepte beitragen. Darunter werden 
Konzepte verstanden, die sowohl dem Bedarf und den BedŸrfnissen von Patienten 
bzw. Nutzern2 Rechnung tragen Ð ergo der Patienten- bzw. Nutzerperspektive be-
sondere Beachtung schenken Ð und dabei evidenzbasierten Charakter haben.  

¥ einen Beitrag zur Innovation Ð genauer: zur Erweiterung des hierzulande noch auf 
hands-on-nursing begrenzten Pflegehandelns Ð leisten und widmen sich daher vor 
allem solchen Aufgaben, die einen deutlichen Akzent auf StŠrkung der Patienten- 
bzw. Nutzerposition und damit auf Patientenaktivierung setzen.  

Patientenorientierung durch Erweiterung des Pflegehandelns um aktivierende Aufgaben Ð 
so lassen sich die Ziele des Verbunds als Kurzformel fassen, denen sich auch die zum 
Pflegeforschungsverbund NRW gehšrenden Projekte in unterschiedlicher Weise ver-
schrieben haben. Denn es sind vor allem aktivierende Aufgaben Ð Patientenedukation, 
Ressourcenfšrderung, die StŠrkung der Patientenkompetenz, der Ko-Produktionspotenziale 
und Mitwirkungsmšglichkeiten etc. Ð, die bisher noch im Spektrum des Pflegehandelns 

                                                           
1  Mit dieser Akzentverschiebung der thematischen Schwerpunktsetzung im Vergleich zur ersten Fšrderphase des Pfle-

geforschungsverbundes NRW wird dem Ergebnis der Gutachtersitzung vom 27.5.2006 Rechnung getragen, in deren 
Folge drei neue auf die Lebensphase ãSchwangerschaft, Geburt und WochenbettÒ zielende Projekte (ehemals Ver-
bund Hebammenforschung) in den Verbund aufgenommen wurden. 

2  Bewusst sprechen wir von ãPatientenÒ und ãNutzernÒ und zielen damit nicht nur auf den Wandel der Patientenrolle 
und die aus ihm erwachsenen Konsequenzen auf begrifflicher Ebene (siehe dazu u. a. SVR 2003, Schaeffer 2004, 
Schaeffer/Dierks 2006, Wingenfeld 2003), sondern tragen auch dem Tatbestand Rechnung, dass die im Mittelpunkt 
der neuen Verbundprojekte stehenden Adressaten Ð gesunde schwangere und gebŠrende Frauen Ð keinen Patienten-
status haben, wohl aber zu den Nutzern des Versorgungswesens gehšren. Zudem wird aus GrŸnden der besseren Les-
barkeit im Folgenden Ÿberwiegend die mŠnnliche Sprachform fŸr Adressaten, Patienten und Nutzer verwendet. 
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fehlen und die generell im hiesigen Versorgungswesen als unzureichend wahrgenommen 
gelten (ebenda). 

Zu den neun Projekten des Pflegeforschungsverbunds NRW in der zweiten Fšrderphase 
gehšren (davon befinden sich drei Projekte Ð B2, B5, B9 Ð noch in der Beantra-
gung/Nachbegutachtung): 

 
Zentrale Projekte 

Projekt Z1: Zentrale GeschŠftsstelle des Pflegeforschungsverbunds NRW 
(Schaeffer, UniversitŠt Bielefeld) 

Projekt Z2: Epidemiologische und statistische Methodenberatung 
(Razum, UniversitŠt Bielefeld) 

Inhaltliche Verbundprojekte 

Projekt A2: Selbst- und fremdgefŠhrdendes Verhalten bei psychisch verŠnderten Heimbewohnern 
(2. Phase) 
(Schaeffer/Wingenfeld, UniversitŠt Bielefeld) 

Projekt B2: Fšrderung des Selbstmanagements und der AdhŠrenz chronisch kranker Patienten mit 
komplexen Medikamentenregimen (2. Phase) 
(Schaeffer/MŸller-Mundt, UniversitŠt Bielefeld; Ewers, Fachhochschule MŸnchen)  

Projekt B3: Demenzkranke Menschen in positiv erlebten Alltagssituationen. Ein Interventionspro-
gramm fŸr Pflegende und pflegende Angehšrige (DEMIAN, 2. Phase) 
(Kruse, UniversitŠt Heidelberg) 

Projekt B5: Verbesserung der LebensqualitŠt von pflegenden Kindern und Jugendlichen durch ein 
familienorientiertes Hilfeangebot. Eine prospektiv kontrollierte Studie (2. Phase) 
(Schnepp/Metzing, UniversitŠt Witten/Herdecke) 

Neu in den Verbund aufgenommene inhaltliche Projekte 

Projekt B6: Verbesserung der hŠuslichen Pflege von tŸrkischen Migranten in Deutschland: Kon-
trollierte prospektive Studie mit narrativem Interventionsansatz 
(Razum, UniversitŠt Bielefeld) 

Projekt B7: Multicenter-Studie Versorgungskonzept Hebammenkrei§saal (2. Phase) 
(zu Sayn-Wittgenstein, Fachhochschule OsnabrŸck) 

Projekt B8: Studie zum Management des physiologischen Geburtsverlaufs im Hebammenkrei§saal  
(2. Phase) 
(zu Sayn-Wittgenstein, Fachhochschule OsnabrŸck) 

Projekt B9: Kosten/Nutzen- und Kosten/Wirksamkeits-Analysen verschiedener Versorgungsange-
bote in der Geburtshilfe 
(Haubrock, Fachhochschule OsnabrŸck) 
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2. Patientenorientierung als Leitmaxime und Rahmenkonzept des Pflegeforschungs-
verbunds NRW 

Nachfolgend wird die Relevanz des Themas ãPatientenorientierungÒ eršrtert und dessen 
Relevanz fŸr den Pflegeforschungsverbund NRW und seine Projekte dargelegt. Um das zu 
ermšglichen wird zunŠchst der Versuch unternommen, die im hiesigen Gesundheitswesen 
gefŸhrte Debatte Ÿber Patientenorientierung nachzuzeichnen. Denn seit ca. drei Jahrzehn-
ten wird im deutschen Gesundheitswesen und so auch in der Pflege Ÿber Patientenorientie-
rung diskutiert Ð richtiger: der Mangel an Patientenorientierung beklagt (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 hšchst unterschiedliche Themen transportiert wurden und der zyklisch unter-
schiedliche Akzentsetzungen erfuhr. Die fŸr die Pflege wichtigsten ThemenstrŠnge werden 
hier herausgearbeitet. Anschlie§end wird die VerknŸpfung der Projekte des Verbunds zum 
Thema Patientenorientierung/-aktivierung skizziert. 

Patientenorientierung als Kritik an der Arbeitsorganisation der Kranken(haus)behandlung 

Bereits in den 1970er Jahren setzte im deutschen Gesundheitswesen die Diskussion Ÿber 
Patientenorientierung ein. Sie begann zunŠchst mit einer Kritik der InhumanitŠt und des 
Objektcharakters der Krankenbehandlung und der verkrusteten Strukturen der Arbeitsab-
lŠufe in den Institutionen des Versorgungswesens Ð insbesondere im Krankenhaus (Engel-
hardt et al. 1973, Rhode 1975, Raspe 1976). Auch in der Pflege spielte diese Debatte eine 
wichtige Rolle (Bartholomeyczik 1981, Kšhle 1972) und mŸndete hier in einer Kritik der 
so genannten Funktionspflege (Elkeles 1986) Ð einer Pflege, deren Aufgabenrealisierung 
vorrangig am Betriebsablauf der Institution und den Erfordernissen der Medizin ausgerich-
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 modellhaft Bereichs-, Gruppen- oder Zimmerpflege einzufŸhren 
(Ramge 1966, 1976, Abermeth 1978, von dem Bussche et al. 1990). Dieses sind unter-
schiedliche Bezeichnungen fŸr ein und dasselbe BemŸhen: die ArbeitsablŠufe der Pflege 
im Krankenhaus umzugestalten, fŸr Patienten personelle KontinuitŠt sowie klar ersichtli-
che ZustŠndigkeiten herzustellen und damit Bedingungen zu schaffen, die ein der Leitma-
xime Patientenorientierung folgendes institutionellen Behandlungs- und Versorgungsge-
schehen ermšglichen.  

Bemerkenswert ist, dass all diese Versuche vorrangig auf das Krankenhaus konzentriert 
waren und bis in die 1990er Jahre hinein keine Breitenwirksamkeit entfalteten. Erst dann 
zeichneten sich VerŠnderungen ab: Angesto§en durch die Akademisierung der Pflege und 
die intensivere Rezeption angloamerikanischer Literatur begann ãprimary nursingÒ Ð zu 
Deutsch: Bezugspflege Ð auf breiterer Basis Einkehr in die pflegerische Versorgung zu 
halten (Manthey 2002, Fitzpatrick 1998, Ersser/Tutton 1991, von Engelhardt/Herrmann 
1999). Von den vorangegangenen BemŸhungen unterscheiden sich die aktuellen Versuche 
vor allem dadurch, dass sie nicht mehr einzig auf den Krankenhaussektor beschrŠnkt sind3 
und Ð nicht weniger wichtig Ð dass auch die Frage der Verantwortlichkeit der Pflege einbe-
zogen ist. Seit dem gilt das Interesse auch der Frage, wie auf arbeitsorganisatorischer Ebe-
ne zu neuen, aufgabenangemessenen Arbeits- und Verantwortungsteilungen zu gelangen 

                                                           
3  Einzig die ambulante Pflege ist noch kaum in die BemŸhungen einbezogen, was den hier besonders schwierigen 

organisatorischen Bedingungen geschuldet, gleichwohl aber korrekturbedŸrftig ist. 
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ist (siehe auch die neu zum Verbund hinzugekommenen Projekte B7, B8, B9, die sich die-
sem Thema am Beispiel des Hebammenkrei§saals widmen).  

Patientenorientierung und Interaktion 

Ein zweiter Themenkomplex, der ebenfalls in den 1970er Jahren unter dem Stichwort Pati-
entenorientierung diskutiert wurde, lŠsst sich mit dem Stichwort ãPatienteninteraktionÒ 
umrei§en. Gewisserma§en verschob sich das Interesse nunmehr von den Institutionen des 
Gesundheitswesens auf die in ihm tŠtigen Professionen Ð besonders auf die Medizin. Dis-
kutiert bzw. kritisiert wurde vor allem die Arzt-Patienten-Interaktion (exemplarisch Sieg-
rist 1978). Auch Visitenuntersuchungen hatten in dieser Zeit ihre BlŸtezeit (exemplarisch 
Bliesener/Kšhle 1986, Kšhle/Raspe 1982, Begemann-Deppe 1978), ebenso Analysen der 
Arzt-Patienten-Kommunikation in unterschiedlichen settings. PopulŠre Stichworte dieser 
Debatte waren die so genannte ãDrei-Minuten-MedizinÒ oder ãStumme-versus-
sprechende-MedizinÒ (LŸth 1974) etc. Sie deuten an, worum es ging: allem anderen voran 
um die Zeitknappheit in der Patienteninteraktion und das mangelnde Empathie- und Kom-
munikationsvermšgen der Mediziner sowie die daraus erwachsenen BeschrŠnkungen der 
Kommunikations- und Partizipationsmšglichkeiten der Patienten.  

Auch in der Pflege wurde diese Diskussion aufgegriffen. Auf der einen Seite wurde erst-
mals thematisiert, dass der Pflege infolge dieser Entwicklung in der Medizin zusehends 
wichtige kommunikative Funktionen in der Patientenversorgung zufallen (exemplarisch 
Sprondel 1972, Moers 1994, Bischoff 1997, Bischoff-Wanner 2002). Auf der anderen Sei-
te aber wurde vermehrt die Sprach- und BeziehungsfŠhigkeit bzw. richtiger: die Bezie-
hungsunfŠhigkeit der Pflege zum Gegenstand der Auseinandersetzung (Mischo-Kelling 
1991, Darmann 2000) und betont, dass ihr die notwendige ProfessionalitŠt fehle, um die ihr 
zufallenden kommunikativen Aufgaben Ÿberhaupt aufgreifen und ausgestalten zu kšnnen, 
ohne in die IntimitŠt unspezifischer Sozialbeziehungen abzugleiten (Schaeffer 1994).  

Nach einer kurzen, mangelnden Korrekturmšglichkeiten geschuldeten Flaute der Debatte, 
erfolgte im Zuge der Akademisierung der Pflege eine Neubelebung dieser Auseinanderset-
zung. Entscheidende Impulse erhielt sie durch die US-amerikanischen Pflegetheorien, die 
nun Ð mit ca. 20jŠhriger zeitlicher Verzšgerung Ð auch in Deutschland auf breiter Basis 
rezipiert wurden. Bei einem Gro§teil dieser Theorien steht die Pflege-Patient-Interaktion 
im Mittelpunkt und bildet sogar das KernstŸck (exemplarisch Peplau 1952, Meleis 1999, 
Schaeffer et al. 1997, Moers/Schaeffer 2000). Weitere Impulse gingen von der im Zuge der 
Akademisierung einsetzenden Diskussion Ÿber das SelbstverstŠndnis der Pflege aus, d. h. 
der Frage, welche Konsequenzen mit der eingeleiteten Professionalisierung fŸr das Selbst-
verstŠndnis der Pflege einhergehen, was professionelle Pflege Ÿberhaupt ausmacht und wie 
sie sich von beruflicher Pflege unterscheidet. Auch in dieser Auseinandersetzung wurde 
und wird Aspekten der Interaktionsgestaltung hoher Stellenwert verliehen. Hervorzuheben 
ist, dass von Beginn an in der Pflege als einer der so genannten ãneuenÒ Professionen 
(Mok 1969) Interaktionsmodi bevorzugt wurden, die sich von denen der ãaltenÒ Professio-
nen (ebenda) unterscheiden: statt auf Asymmetrie und stellvertretende EntscheidungsŸber-
nahme zu setzen, wie sie traditionellerweise die Patienteninteraktion charakterisieren, wird 
in der Pflege eine symmetrische, also auf Gleichrangigkeit basierende Gestaltung der 
Pflege-Patient-Interaktion prŠferiert, fŸr die die Aushandlung, Einbeziehung und Partizi-
pation der Patienten als Kernelemente erachtet werden. Intention war und ist es, auf diese 
Weise auch auf der Ebene der Interaktion zu mehr Patientenorientierung beizutragen und 
die EigenaktivitŠt der Patienten zu fšrdern. Damit wurden Aspekte in den Vordergrund 
gestellt, die auch in der aktuellen Debatte Ÿber den Wandel der Patientenrolle eine wichtige 
Rolle spielen (Schaeffer/Dierks 2006). 
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Pflege als Aushandlung zu konzeptualisieren, impliziert von vornherein, den Patienten sei-
nes Objektstatus zu entheben und ihn als Subjekt anzuerkennen, seine Autonomie zu re-
spektieren und ihm eine tragende und, um bei den erwŠhnten Metaphern zu bleiben, auch 
eine ãsprechendeÒ Rolle im Behandlungsprozess zuzuweisen. Es bedeutet als weiteres, 
professionelles Handeln in seinen Zielen, Problemdefinitionen, Entscheidungen Ÿber Inter-
ventionen, den Interventionen selbst und erreichten bzw. nicht erreichten Ergebnissen 
transparent zu machen, so dass der Patient Ÿberhaupt als Akteur auftreten kann und 
schlie§t au§erdem dauerhafte kommunikative RŸckkopplung ein. Die Umsetzung dessen 
ist allerdings nicht einfach und in der Praxis mit Schwierigkeiten behaftet. Interaktionsge-
staltung dieser Art erfordert eine ganze Reihe an Kompetenzen und bedingt ein klares Rol-
lenverstŠndnis und eben daran mangelt es in der Pflegepraxis (Schaeffer 2004).  

UrsŠchlich dafŸr ist u. a., dass Fragen der Interaktion und Kommunikation nach wie vor 
auf der Ebene der (Pflege-)Forschung nicht die ihnen gebŸhrende Relevanz erfahren, aber 
auch, dass sie bis heute einen zu geringen Stellenwert in der Pflege- und Hebammenaus-
bildung einnehmen, sei es auf akademischer oder auf beruflicher Ebene. Soll Ð wie heute 
proklamiert Ð eine Verbesserung der Mitwirkung der Patienten am Behandlungs- und Ver-
sorgungsgeschehen ermšglicht werden, ist hier eine VerŠnderung erforderlich. Im Pflege-
forschungsverbund NRW wird dieser Thematik im Projekt B7 und Projekt B8 in der zwei-
ten Fšrderphase Beachtung geschenkt.4 

Patientenorientierung als Erweiterung des somatisch verkŸrzten Blicks Ð die Ganzheitlich-
keitsdebatte 

Es lŠsst sich ein dritter Themenstrang identifizieren, in dem mangelnde Patienten-
orientierung an der Perspektivverengung der Gesundheitsprofessionen Ð wieder vor allem 
der Medizin Ð festgemacht wurde. PopulŠre Stichwšrter dieser ebenfalls in den 
1970er/1980er Jahren einsetzenden Debatte waren die ãReduktion des Šrztlichen BlicksÒ 
(Foucault 1985) bzw. der ãmedizinischer ReduktionismusÒ (Bollinger/Hohl 1981). Kriti-
siert wurde die sich in Folge der zunehmenden Spezialisierung der Medizin vollziehende 
Partialisierung und Fragmentierung der Patientenbehandlung, die zunehmende Konzentra-
tion auf die Beherrschung pathogener Prozesse bei gleichzeitiger Nichtbeachtung psychi-
scher und sozialer Aspekte sowie die Tatsache, dass Gesundheit fŸr die Medizin zum Ne-
gativ- und Krankheit zum Positivwert geworden sei (Luhmann 1990). Diese Kritik hat Ð 
wie u. a. die letzten Gutachten des SVR zeigen Ð bis heute nicht an Relevanz eingebŸ§t. 
Ganz in diesem Sinn kritisiert der SVR in einem seiner letzten Gutachten das im deutschen 
Gesundheitswesen noch weithin zu beobachtende Festhalten an Ÿberholten Paradigmen, 
die somatische Fixierung der Gesundheitsprofessionen Ð besonders der Medizin Ð und die 
unzureichende BerŸcksichtigung psycho-sozialer und lebensweltlicher Aspekte (SVR 
2000/2001).  

In Reaktion auf diese bereits seit 30 Jahren erhobene Kritik begann Anfang der 1980er 
Jahre u. a. der Ausbau der psycho-sozialen Versorgung, ebenso die Entwicklung neuer 
umfassenderer Konzepte der PatientenunterstŸtzung Ð etwa zur sozialen und emotionalen 
UnterstŸtzung (exemplarisch Badura 1981) und setzte auch in der Gesundheitsforschung 
die Hinwendung zu psycho-sozialen Aspekten und subjektiven Problemen der Krankheits-
bewŠltigung ein. So hatten nun Studien, die sich mit der BewŠltigung des Lebens mit 
Krankheit und generell mit eingeschrŠnkter Gesundheit befassen, eine wenngleich kurze, 
so aber doch hohe Konjunktur: untersucht wurden soziale und psychische Aspekte des co-
                                                           

4  In der ersten Fšrderphase widmete sich Projekt A3 ãErmittlung der Gestaltungsmšglichkeiten pflegerischer Interaktio-
nen durch Patientinnen und Patienten, am Beispiel der Pflege querschnittgelŠhmter Menschen im KrankenhausÒ diesem 
Thema. 
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pings, vom Individuum bei Krankheit zu erbringende Anpassungsleistungen (Friedrich et 
al. 1980, Badura 1981), Probleme der biographischen Existenzerhaltung (Fischer 1987, 
Hildenbrand 1983, Riemann 1987) sowie die mit und trotz Krankheit vorhandenen Mšg-
lichkeiten der Statusteilhabe in Beruf, Familie und Gesellschaft (Gerhardt 1986) etc. 

Auch in der Pflege fand die unzureichende BerŸcksichtigung des Humanum bzw. psycho-
sozialer Aspekte gro§en Nachhall. In Reaktion darauf setzte die Diskussion um ganzheitli-
che Pflege ein (Peretzki 1981, Taubert 1983, Lorenz-Krause/Zell 1992; Bischoff 1994, 
BŸssing et al. 1998), also darum, dass Pflege eine Antwort auf die Gesamtheit und die 
Vielfalt der sich PflegebedŸrftigen stellenden Probleme zu geben hat und sich nicht auf 
kšrperliche Selbstversorgungseinbu§en konzentrieren kann. ãGanzheitliche PflegeÒ zielte 
zunŠchst vor allem auf soziale und kommunikative Aspekte. Psycho-soziale UnterstŸtzung, 
Patientenberatung und -kommunikation mit dem Ziel der UnterstŸtzung der Krankheits-
verarbeitung und der Anpassung an Krankheit, BeeintrŠchtigung und PflegebedŸrftigkeit 
wurden nun als Aufgabengebiete der Pflege reklamiert und partiell auch zu realisieren ver-
sucht. SpŠter zielte ãGanzheitlichkeitÒ zudem auf fachliche Aspekte: konkret auf die Er-
weiterung des Pflegehandelns um komplementŠre bzw. alternative Pflegemethoden.  

Man mag retrospektiv Ÿber die so genannte ãGanzheitlichkeitsdiskussionÒ in der Pflege, 
die heimlich, still und leise abgeflaut ist, streiten. Tatsache ist, dass in ihr erstmals der Pa-
tient mit den sich ihm stellenden Problemen in den Mittelpunkt rŸckte und die Frage eršr-
tert wurde, wie Pflege konturiert sein muss, um seinem Bedarf und seinen BedŸrfnissen an 
UnterstŸtzung umfassend gerecht zu werden. Erstmals wurde auch Ÿber psycho-soziale 
UnterstŸtzung als Aufgabe der Pflege debattiert. 

Auch diese Diskussion ist heute wieder aufgeflammt, hat aber eine Akzentverlagerung 
erfahren. So werden mit der Akademisierung eine Erweiterung des Aufgabenprofils und 
eine Ausdehnung des Kompetenzspektrums der Pflege angestrebt, wobei ergŠnzend zu 
psycho-sozialen mittlerweile auch edukativen und ressourcenfšrdernden UnterstŸtzungs-
aufgaben hohes Gewicht beigemessen wird (Schaeffer 1997a, MŸller-Mundt 2001, MŸller-
Mundt/Schaeffer 2001, 2003). Fragen der Patientenedukation Ð der Patientenschulung, der 
Patienteninformation/Kommunikation und Anleitung von Patienten und Nutzern Ð spielen 
seither eine zusehends grš§ere Rolle in der Pflege, sowohl auf theoretischer Ebene, auf der 
mittlerweile damit begonnen wurde, die dafŸr notwendigen konzeptionellen Grundlagen zu 
erarbeiten (Koch-Straube 2001, MŸller-Mundt 2005, Schaeffer/Schmidt-Kaehler 2006) 
oder aber in der Praxis, in der hier in den zurŸckliegenden Jahren einiges an Innovation 
angeschoben wurde. Stellvertretend fŸr andere sei etwa die GrŸndung von Patienteneduka-
tionszentren erwŠhnt oder der Versuch, international bereits erprobte Edukationsprogram-
me (etwa zum Symptom- und Schmerzmanagement oder zur Patientenschulung bei Diabe-
tes etc.) auf die hiesige Pflege zu Ÿbertragen (MŸller-Mundt 2005, 2006, Abt-Zegelin 
1999, 2000, 2003).  

Auch in der jŸngsten Fassung des Krankenpflegegesetzes wurden in diese Richtung wei-
sende Anreize gesetzt. Beratung, Anleitung und UnterstŸtzung zur UnterstŸtzung der Pati-
enten sowie ihrer Angehšrigen werden hier ãbei Auseinandersetzung mit Gesundheit und 
KrankheitÒ explizit als Aufgabe der Pflege definiert (¤ 3 KrPflG 2003). €hnlich auch das 
1995 eingefŸhrte Pflegeversicherungsgesetz. Mit ihm wurde erstmals in diesem Ausma§ 
der Versuch unternommen, die Position der Patienten zu stŠrken und zugleich wurden der 
Pflege wichtige Aufgaben im Bereich der AngehšrigenunterstŸtzung und -beratung zuge-
schrieben. FŸr eine adŠquate Umsetzung vieler dieser wie auch anderer edukativer Aufga-
ben fehlt es allerdings nach wie vor an ausreichenden wissenschaftlichen Grundlagen. So 
nimmt nicht wunder, dass viele der UmsetzungsbemŸhungen, sei es im Bereich der Patien-



Stellungnahme zum Gutachtervotum (Mantelantrag)  11 

tenedukation oder der AngehšrigenunterstŸtzung, noch tentativen Charakter haben und 
weiterer wissenschaftlicher Fundierung bedŸrfen Ð Herausforderungen, zu deren BewŠlti-
gung der Pflegeforschungsverbund NRW mit seinen Projekten (insbesondere B2, B5 und 
B6) einen Beitrag leisten will. 

Patientenorientierte Versorgungsgestaltung 

Last but not least sei das Thema ãpatientenorientierte VersorgungsgestaltungÒ erwŠhnt, das 
in Deutschland Ð abgesehen von der Selbsthilfebewegung Ð erst mit einiger zeitlicher Ver-
zšgerung aufgegriffen wurde. Obwohl in den 1980er Jahren bereits intensiv Ÿber subjekti-
ve Herausforderungen der KrankheitsbewŠltigung diskutiert worden war, blieb die Frage 
danach, wie die Versorgung, ihre Strukturen und Prozesse so gestaltet werden kšnnen, dass 
sie nicht einzig den Imperativen des Systems gehorchen, sondern patientenorientierten 
Gesichtspunkten folgen, weitgehend au§er Acht (Badura 1994, Schaeffer 1997b, 2004). 
Dieser Tatsache ist geschuldet, dass die lange wŠhrende Diskussion Ÿber Patientenorientie-
rung nur punktuellen Einfluss auf die praktische Versorgungsgestaltung hatte.  

Erst gegen Mitte der 1990er Jahre begann sich dies partiell zu verŠndern. Auf breiterer 
Basis als bislang wurde nun der seit mehreren Jahrzehnten unŸbersehbare Wandel der ge-
sundheitlichen Problemlagen eršrtert und angemahnt, dass das Versorgungswesen mit sei-
ner primŠr kurativen Ausrichtung den inzwischen dominanten Gesundheitsproblemen der 
Bevšlkerung (chronischen Erkrankungen) nicht gerecht zu werden vermag. Bedarfsgerech-
tigkeit der Versorgungsgestaltung wurde nun zu einem wichtigen Thema, auch unter dem 
Fokus Patientenorientierung (exemplarisch Badura 1994, Schaeffer 2000, 2004, Schaef-
fer/Moers 2000, SVR 2000/2001). Nicht unerwŠhnt bleiben sollte auch die begonnene 
QualitŠtsdebatte, im Zuge derer in Rezeption der Arbeiten von Donabedian (1992) die 
Bedeutung des Patienten als Ko-Produzenten der Leistungserbringung in Erinnerung geru-
fen (Badura/Strodtholz 1998; Selbmann 1999) und erneut die tragende Rolle des Patienten 
im Behandlungs- und Versorgungsprozess unterstrichen wurde. Dennoch vermochten all 
diese engagiert gefŸhrten Diskussionen sich nicht gegen den gleichzeitig um sich greifen-
den Druck zu behaupten, den Ausgabenanstieg bremsen und die Effizienz und EffektivitŠt 
des Versorgungswesens erhšhen zu mŸssen. Angesichts dieses Drucks schien die Forde-
rung nach Patientenorientierung eher einem milde belŠchelten ãnice to doÒ Ð dann, wenn 
Zeit und Geld es erlauben Ð gleichzukommen und nicht als ãneed to doÒ, als unumgŠngli-
che Voraussetzung der Versorgungsgestaltung verstanden zu werden5.  

Um so erstaunlicher ist es, dass die Diskussion um Patientenorientierung kurz darauf den-
noch wieder auflebte (Haase et al. 1995, Dierks et al. 2001), nun einerseits konzentriert auf 
terminologische Aspekte Ð die Frage danach, ob der Patientenbegriff Ÿberhaupt noch zeit-
gemŠ§ ist oder durch andere Termini (Klient, Konsument, Kunde etc.) ersetzt werden muss 
(exemplarisch Dierks/Schwartz 2003, Schaeffer 2004). Andererseits gerieten Ð internatio-
nal betrachtet wieder zeitlich verzšgert Ð Aspekte der Patientenpartizipation und -einbezie-
hung in das Behandlungs- und Versorgungsgeschehen, der Patientenrechte und der StŠr-
kung der Patientenautonomie durch Beratung und Information in den Fokus der 
Aufmerksamkeit und fanden alsbald gro§e Beachtung auf wissenschaftlicher Ebene (Badu-
ra et al. 1999, Kranich/Bšcken 1997, Stštzner 1999, SVR 2003, Schaeffer 2004, Scheibler 
2004). Auch auf gesundheitspolitischer Ebene stie§en sie auf Resonanz und fanden u. a. in 
der Gesundheitsreform 2000 Niederschlag, mit der auch in Deutschland der Ausbau der 

                                                           
5  Auch die international lŠngst gefŸhrte Diskussion Ÿber patient centered care (Stewart et al. 1995) wurde und wird in 

Deutschland nicht rezipiert. Selbst im Bereich der Geburtshilfe findet hierzulande die Diskussion um Bedarfsgerechtig-
keit und BedŸrfnisorientierung bzw. frauen- und familienorientierte Versorgungskonzepte und VersorgungsqualitŠt noch 
zu wenig statt. 
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unabhŠngigen Patientenberatung und Nutzerinformation angeschoben (SVR 2000/2001, 
2003, Schaeffer et al. 2005, Schaeffer/Schmidt-Kaehler 2006) und eigens ein 
Forschungsprogramm zu Thema der ãPatient als Partner im medizinischen 
EntscheidungsprozessÒ aufgelegt wurde (Scheibler/Pfaff 2003). 

Korrespondierend dazu geriet auch in der Pflege viel in Bewegung. Die mit dem demogra-
phischen und epidemiologischen Wandel einhergehende VerŠnderung der Anforderungen 
an die Pflege gab in den 1990er Jahren u. a. den Ansto§ zur Akademisierung der Pflege 
und damit zum Umbau dieses traditionsreichen Gesundheitsberufs, fŸr den Patienten- und 
Nutzerorientierung eine der Zielvisionen darstellte. Die Palette der in Reaktion darauf be-
gonnenen Debatten und Ma§nahmen lassen sich hier nur stichwortartig benennen. So wird 
in der Pflege Ÿber Bedarfsgerechtigkeit hinaus auch BedŸrfnisorientierung und somit die 
Einbeziehung subjektiver WŸnsche und PrŠferenzen gefordert. Die Umsetzung dessen ist 
allerdings nicht einfach, denn Ÿber PatientenbedŸrfnisse und PatientenprŠferenzen liegen 
hierzulande Ð anders als in anderen LŠndern (vgl. exemplarisch Gerteis et al. 1993, Coul-
ter/Fitzpatrick 2000, Coulter/Magee 2003) bislang nur wenige Studien vor. Hier gilt es also 
eine ForschungslŸcke zu fŸllen. Um dieser Entwicklung die notwendige Schubkraft zu 
verleihen, sind auch hierzulande Studien zum patientÕs view, so die internationale Be-
zeichnung, erforderlich, die sich der Problemsicht der Patienten bzw. ihrem Erleben des 
Krankheits- und Versorgungsgeschehens widmen (ebenda) Ð eine Herausforderung, die in 
der Pflege neuerlich vermehrt aufgegriffen wird (Moers et al. 1999, MŸller/Thielhorn 
2000, Schaeffer 2004, Wingenfeld 2003, 2005), um auf diese Weise Grundlagen dafŸr zu 
schaffen, die Patientenperspektive in die Gestaltung des direkten Pflegegeschehens einbe-
ziehen zu kšnnen.  

Gro§e Beachtung erfŠhrt zudem das Thema PflegequalitŠt. Besonders hervorzuheben ist, 
dass im Rahmen der zahlreichen BemŸhungen zur QualitŠtsverbesserung in der Pflege seit 
einiger Zeit vermehrt diskutiert wird, dass QualitŠt in erster Linie fŸr die Nutzer und folg-
lich mit den Nutzern zu definieren ist und ihre Vorstellungen zu berŸcksichtigen hat 
(Hšhmann et al. 1998, MŸller/Thielhorn 2000 Wingenfeld 2003, 2005). Exemplarisch deu-
tet dies an, dass Patientenorientierung auch in die PflegequalitŠtsdebatte Einkehr hŠlt.  

ErwŠhnenswert ist in diesem Kontext ein weiteres wichtiges Innovationsfeld: der Ausbau 
der Pflegeberatung. Um Nutzern zu einer besseren Kenntnis des fŸr sie oftmals unŸber-
schaubaren Pflegeangebots und zur Durchsetzung ihrer Rechte auf dem Pflegemarkt ver-
helfen zu kšnnen, wurden Ð angesto§en durch das Pflegeversicherungsgesetz Ð vielerorts 
Pflegeberatungsstellen eingerichtet. Sie haben zugleich die Aufgabe, Hilfe bei der Suche 
nach einer geeigneten Pflegeeinrichtung zu leisten, Zugangswege zu ebnen und Pflegebe-
dŸrftige und ihre Angehšrigen zu unterstŸtzen, die vielfŠltigen Herausforderungen, die 
PflegebedŸrftigkeit mit sich bringt, zu bewŠltigen (Asam et al. 1997).6 Die wenigen vorlie-
genden Evaluationen deuten an, dass die Beratungsstellen sich gut etabliert haben. Selbst-
einschŠtzungen zufolge kšnnen sie viele der Verunsicherungen, die PflegebedŸrftigkeit mit 
sich bringt, auffangen (ebenda). Zugleich weisen die Evaluationsbefunde auf bedenkliche 
Entwicklungen. Sie zeigen, dass die Beratungsstellen einen erheblichen Teil an Pflegebe-
dŸrftigen/potenziellen Nutzern nicht erreichen (MŸller-Mundt/Ose 2005, Ose/Schaeffer 
2005), weil sie nicht auffindbar und zu wenig nutzerfreundlich organisiert sind. Hinzu 
kommt, dass PflegebedŸrftige bzw. ihre Angehšrigen sich durch eine zusŠtzlich anzulau-
fende und von ihnen aufzusuchende Beratungsinstitution vor Zugangsbarrieren gestellt 
sehen und sie eine zugehende UnterstŸtzung benštigen. Doch auch in anderer Hinsicht 

                                                           
6  Vor allem in Nordrhein Westfalen ist mittlerweile ein dichtes Netz an Beratungsstellen auf kommunaler Ebene entstan-

den, in denen unterschiedliche trŠgerunabhŠngige Beratungskonzepte erprobt werden. 
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bedarf es fŸr sie Ð wie auch die Evaluationsbefunde der institutionalisierten Patientenbera-
tung unterstreichen (Schaeffer et al. 2005) Ð offenkundig einer anderen Form der Beratung, 
konkret: einer beratenden UnterstŸtzung, die integraler Bestandteil des Handelns der 
betreuenden Gesundheitsprofessionen Ð z. B. der Pflege Ð ist und die darŸber hinaus eine 
begleitende UnterstŸtzung ermšglicht, etwa in Form eines klinischen Case Managements 
(del Togno-Armanasco et al.1993; Ewers 1997; Ewers/Schaeffer 2005) oder einer Selbst-
managementunterstŸtzung (Haslbeck/Schaeffer i.E.) Ð beides Konzepte, deren Relevanz 
fŸr die Pflege in Deutschland noch weitaus zu wenig diskutiert wird.  

All diese Evaluationsbefunde sind hier erwŠhnenswert, weil sie das Rahmenkonzept des 
Pflegeforschungsverbunds NRW prŠgen: Patientenorientierung und -aktivierung werden 
hier Ð den PrŠferenzen PflegebedŸrftiger entsprechend Ð als integraler Bestandteil pflegeri-
schen Handelns zu konzeptualisieren und zu realisieren versucht (siehe Projekte B2, B6). 

Patientenorientierung verstanden als Patientenaktivierung 

Schlie§lich ist in den letzten Jahren das Thema ãPatientenaktivierung bzw. Kompetenzfšr-
derung von Patienten und NutzernÒ mehr und mehr in den Mittelpunkt der Diskussion Ÿber 
Patientenorientierung gerŸckt. Dabei spielt die ungebrochene Zunahme chronischer Er-
krankungen nach wie vor eine wichtige Rolle, weil das Versorgungswesen diesen Erkran-
kungen bis heute nicht adŠquat zu entsprechen vermag (SVR 2000/2001). Zugleich ist im 
Zuge des Wandels des Krankheitspanoramas unŸbersehbar geworden, dass das traditionale 
Konzept der Patientenrolle (der Patient als passiver LeistungsempfŠnger) nicht mehr trag-
fŠhig ist, es anderer ãRollenkonzepteÒ (Patienten als Ko-Produzent seiner Gesundheit und 
aktiver Nutzer) und damit in †bereinstimmung stehender Interaktions- und Kooperations-
modi der professionellen Akteure bedarf und wichtiger noch: dass neue Formen der Pati-
entenaktivierung erforderlich sind, um Patienten und Nutzer zu befŠhigen, aktiv und ei-
genverantwortlich an der BewŠltigung chronischer Krankheit und Wiedererlangung bzw. 
Aufrechterhaltung ihrer Gesundheit mitwirken und die grš§ere SpielrŠume an Eigenaktivi-
tŠt und Autonomie Ÿberhaupt ausfŸllen zu kšnnen (SVR 2003, Bauer et al. 2005). Fšrde-
rung der Nutzerkompetenz, Empowerment, Ressourcenerhalt und -fšrderung, Gesundheits-
fšrderung auch mit und trotz bedingter Gesundheit, Health Literacy verstanden als Patien-
tenedukation und -information inklusive neuer Informationsmedien, Selbstmanagement-
fšrderung Ð all dies sind Konzepte, die, wiewohl nicht neu, seither die Diskussion bestim-
men und fŸr unterschiedlichste Patienten- und Nutzergruppen und unterschiedlichste Ver-
sorgungskontexte fruchtbar zu machen versucht werden.  

Das gilt auch fŸr die Pflege. Patientenaktivierung ist auch hier ein zusehends wichtiges 
Thema geworden, um sich der Zielvision, zu einer patientenorientierten Gestaltung der 
Pflege zu gelangen, zu nŠhern. Ganz in diesem Sinn wird verstŠrkt Ÿber Gesundheitsfšrde-
rung, Ressourcenerhalt und PrŠvention als Aufgabe der Pflege diskutiert (Hurrelmann 
2000, Brieskorn-Zinke 2000, 2003; Pender 1996, Weidner 1995) Ð ein Thema, das im 
Pflegeforschungsverbund NRW Projekt A2 wie auch in den neu assoziierten Verbundpro-
jekten B7 und B8 hohen Stellenwert hat. Weitere wichtige Konzepte sind soziale und emo-
tionale UnterstŸtzung (siehe Projekt B3) und Patientenedukation, sei sie als Selbstmana-
gementfšrderung (B2) oder als Empowerment und Kompetenzfšrderung (B6) verstanden. 
Wie zuvor bereits angedeutet, erstrecken sich diese BemŸhungen der Pflege, edukativen 
und aktivierenden Aufgaben nicht einzig auf die Nutzer/Patienten, sondern auch ihre signi-
ficant others, die Angehšrigen, denen weite Teile der UnterstŸtzung und Betreuung im Fall 
von Gesundheitseinbu§en und PflegebedŸrftigkeit obliegen (Gerhardt/Friedrich 1982, GrŠ-
§el 1998a, b, 2001, Kruse 1994, Schnepp 2002a, b, Schnepp et al. 2005) Ð Aspekte, denen 
in drei der Verbundprojekte ebenfalls Aufmerksamkeit gezollt wird (B3, B5, B6). 
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Freilich haben viele der eingeleiteten Schritte zur Ermšglichung von Patientenaktivierung 
Ð in der Pflege, wie generell im Gesundheitswesen Ð derzeit noch mit Problemen zu kŠmp-
fen. Vielerorts reiben sie sich an qualifikatorischen und auch professionellen HŸrden und 
fŸr viele der derzeit diskutierten Ma§nahmen fehlt es zudem an evidenzbasierten Grundla-
gen. BemŸhungen haben daher noch oft experimentellen Charakter und zeigen nicht immer 
die gewŸnschten Effekte. Hier eine VerŠnderung herbeizufŸhren ist dringend notwendig. 
Der Verbund will dazu mit seinen Interventionsstudien beitragen.  

3. Zwischenfazit 

Die zurŸckliegenden AusfŸhrungen dŸrften gezeigt haben, dass gegenwŠrtig zahlreiche 
Anstrengungen erfolgen, um patientenorientierten Gesichtspunkten in der pflegerischen 
Versorgung einen hšheren Stellenwert zu verleihen. Die dabei diskutierten Themen und in 
Angriff genommenen Probleme sind vielfach nicht neu, sondern werden, wie zu sehen war, 
oft bereits seit langer Zeit verfolgt Ð allerdings mit sich wandelnder Akzentsetzung und 
begleitet von konjunkturellen Hšhen und Flauten. Speziell die Flauten zeugen davon, dass 
Patientenorientierung rasch in Gefahr steht, wegzugleiten oder thematisch Ÿberlagert zu 
werden. Patientenorientierung braucht also ãpersistente AufmerksamkeitÒ und daran ist in 
konjunkturellen BlŸtezeiten wie dieser zu erinnern. 

Die Realisierung von Patientenorientierung ist Ð so ein zweiter Punkt Ð an Voraussetzun-
gen gebunden, wie die Geschichte der Pflege zeigt. Patientenorientierung und -aktivierung 
sind, sollen sie konsequent umgesetzt werden, mit neuen Aufgaben und Rollen verbunden, 
konfligieren mit Routinen, dem verengten auf hands-on-nursing reduzierten Selbst- und 
AufgabenverstŠndnis und oft auch mit dem vorhandenen Qualifikationsprofil. Beispielhaft 
sei an Aufgaben wie Beratung, Patientendukation oder Kompetenzfšrderung erinnert, die 
auf der Basis der in der Pflegeausbildung vermittelten Qualifikationen nicht kompetent 
wahrnehmbar sind und denen andere Handlungslogiken unterliegen als sie gemeinhin fŸr 
pflegerisches Handeln typisch sind. Patientenorientierung und mehr noch die EinfŸhrung 
patientenaktivierender Konzepte und Ma§nahmen benštigt also Ð so wird hier deutlich Ð 
Qualifikation und des Weiteren ein systematisches wissenschaftliches Begleitmanagement, 
um nicht unversehens so lange klein gearbeitet zu werden bis Passungsprobleme ausge-
rŠumt sind.  

Als drittes sei ein anders gelagerter Punkt angesprochen. Nahezu allen der aktuell disku-
tierten und favorisierten Vorstellungen und Konzepten der Patientenaktivierung unterliegt 
das Bild des rational handelnden Patienten, der kompetenter Akteur seiner Situation ist, in 
seiner Autonomie nicht beschŠdigt und der Willens und in der Lage ist, selbstbestimmt 
Entscheidungen zu treffen, Ÿber das dazu notwendige Wissen verfŸgt oder es sich eigen-
stŠndig zu beschaffen vermag und dem stillschweigend unterstellt wird, dass seine Rele-
vanzkriterien identisch mit denen der professionellen Akteure sind. Doch eben das dŸrfte 
ein Trugschluss sein. Patienten folgen, wie Studien und auch erste Verbundergebnisse zei-
gen (Schaeffer 2004, Schaeffer et al. i. E.), in der Regel anderen PrioritŠten als seitens der 
Versorgung unterstellt und vorausgesetzt. Denn Krankheit oder PflegebedŸrftigkeit ist fŸr 
sie kein (somatisch) isolierbarer Vorgang, sondern betrifft alle Dimensionen ihres Lebens 
und ist Teil dessen. FŸr ihr Handeln spielen daher andere und zusŠtzliche Kriterien eine 
Rolle und dies ist der Grund, weshalb Versorgungs- und Patientenwirklichkeit oft in Dis-
krepanz zueinander geraten. Konzepte der Patientenorientierung/-aktivierung mŸssen die-
ser Diskrepanz Rechnung tragen, wollen sie nicht unversehens fehl gehen.  
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Des Weiteren mŸssen sie berŸcksichtigen, dass die Figur der ãAufklŠrungÒ und Kompe-
tenz, die vielen der aktuellen Konzepte unterliegt, nicht immer der (Ressourcen-)Situation 
derjenigen entspricht, die unter (chronischen) GesundheitsbeeintrŠchtigungen leiden, wie 
beispielsweise mit Blick auf demenziell erkrankte und kognitiv beeintrŠchtigte Menschen 
zu betonen ist. Das ist auch aus der Perspektive der Pflege zu unterstreichen, die sich in 
den Grenzbereichen menschlicher Existenz bewegt und dort tŠglich mit beschŠdigter Au-
tonomie und eingeschrŠnkter SouverŠnitŠt konfrontiert ist. Nicht eben selten hat sie es 
zudem mit Menschen zu tun, die eine Entlastung von Verantwortung benštigen und sich 
nicht dazu fŠhig sehen, die vielfŠltigen, zu autonomer KrankheitsbewŠltigung notwendigen 
BewŠltigungsanstrengungen zu erbringen, sich z. B. eigenstŠndig Informationen und Wis-
sensgrundlagen zu beschaffen, Kompetenzen anzueignen etc. Ð sei es, weil sie aus krank-
heitsbedingten GrŸnden nicht dazu in der Lage sind oder weil sie nicht Ÿber die dazu not-
wendigen Ressourcenvoraussetzungen verfŸgen. FŸr sie bedarf es daher besonderer Unter-
stŸtzungskonzepte, solcher, die ihrer VulnerabilitŠt Rechnung tragen (siehe Projekt A2, 
B3). Diese in der gegenwŠrtigen Diskussion oft Ÿbersehenen Aspekte der PatientenrealitŠt 
finden im Pflegeforschungsverbund NRW besondere Beachtung.  

4. Kurzdarstellung der Projekte des Pflegeforschungsverbunds NRW Ð Bezug zum 
Rahmenkonzept 

Fragen wir nun danach, wie sich die VerknŸpfung der Projekte des Pflegeforschungsver-
bunds NRW mit den vorangegangenen †berlegungen darstellt. Implizit ist sie bereits zur 
Sprache gekommen, soll nun aber noch einmal explizit gemacht werden. 

Der Pflegeforschungsverbund NRW widmet sich schwerpunktmŠ§ig dem Thema ãPatien-
tenorientierungÒ und rekurriert dabei auf die unterschiedlichen ThemenstrŠnge der zuvor 
skizzierten Diskussion. Vorrangig konzentrieren sich die zu ihm gehšrenden Projekte auf 
Aspekte der Patientenaktivierung (meist mit Akzent auf Ressourcenfšrderung/-erhalt oder 
Patientenedukation, Projekt A2, B2, B3, B5), doch ebenso der patientenorientierten Ver-
sorgungsgestaltung (Projekt A2). In den neu aufgenommenen Projekten (B7, B8, B9) ste-
hen wiederum Fragen der patientenorientierten Arbeitsorganisation und der Interaktionsge-
staltung im Zentrum des Interesses. 

An dieser Stelle ist eine weitere Vorbemerkung zum VerstŠndnis der Projekte des Pflege-
forschungsverbunds NRW erforderlich. Wie mehrfach angedeutet wurde, hat die verspŠte-
te Professionalisierung der deutschen Pflege zur Folge, dass es fŸr die Entwicklung inno-
vativer und dabei evidenzbasierter Konzepte hierzulande noch weitgehend an entsprechen-
den wissenschaftlichen Grundlagen mangelt. Aus diesem Grund hat sich der Pflegefor-
schungsverbund NRW in der ersten Fšrderphase der Aufgabe verschrieben, solche Grund-
lagen zu erarbeiten. In der zweiten Phase sollen die auf deren Basis entwickelten Interven-
tionskonzepte in (randomisierten) kontrollierten Studien erprobt und evaluiert werden. 
Aber: sie sto§en auf eine Praxis, in der es an Voraussetzungen fŸr evidenzbasiertes Han-
deln mangelt. Wir haben es nach wie vor mit einer Pflege- und Hebammenpraxis zu tun, 
die auf der Basis einer dreijŠhrigen Berufsausbildung agiert, die auf handwerkliche Aufga-
ben konzentriert ist und in der nicht gelernt wurde, mit wissenschaftlichen Befunden und 
Konzepten umzugehen, ja nicht einmal sie zu rezipieren. Faktisch muss dort also, wie in 
den voran gegangenen AusfŸhrungen betont wurde, vielfach zunŠchst einmal entsprechend 
qualifiziert werden, um zu sinnvollen und zeitstabilen Effekten zu gelangen. Aus diesem 
Grund enthalten viele der Projekte des Pflegeforschungsverbunds NRW in der zweiten 
Fšrderphase Qualifizierungsbausteine.  
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Zu den Projekten des Pflegeforschungsverbunds NRW (zweite Fšrderphase) gehšren (vor-
behaltlich der erfolgreichen Nachbegutachtung von B2, B5, B9): 

1. Projekt Z1 ãZentrale GeschŠftsstelleÒ (Leitung Prof. Dr. D. Schaeffer, FakultŠt 
fŸr Gesundheitswissenschaften der UniversitŠt Bielefeld): Sie ist die kommu-
nikative und koordinierende Schaltstelle des Verbunds und wird an der Univer-
sitŠt Bielefeld/FakultŠt fŸr Gesundheitswissenschaften fortgefŸhrt. 

2. Projekt Z2 ãEpidemiologische und statistische MethodenberatungÒ (Leitung: 
Prof. Dr. O. Razum, FakultŠt fŸr Gesundheitswissenschaften der UniversitŠt 
Bielefeld) ist speziell auf die in der zweiten Fšrderphase anstehenden Metho-
denherausforderungen abgestellt. 

3. Projekt A2 ãSelbst- und fremdgefŠhrdendes Verhalten als PflegeproblemÒ 
(Leitung: Prof. Dr. D. Schaeffer, Dr. K. Wingenfeld, FakultŠt fŸr Gesund-
heitswissenschaften der UniversitŠt Bielefeld und Institut fŸr Pflegewissen-
schaft an der UniversitŠt Bielefeld) widmet sich psychisch erkrankten Heim-
bewohnern. Angesichts der wachsenden Zahl an psychisch Erkrankten in Hei-
men und vor allem der zunehmenden Zahl an Problemen und Konzeptdefiziten 
im Umgang mit dieser Bewohnergruppe im Heim, wird es Ð wie die politischen 
Diskussionen zeigen Ð zusehends wichtig, hier zu neuen Lšsungen zu gelan-
gen. Dabei sind Lšsungen gefragt, die patientenorientiert ausgerichtet sind, al-
so die Probleme Ð den Bedarf und die BedŸrfnisse Ð der Erkrankten treffen und 
zudem der besonderen VulnerabilitŠt psychisch erkrankter Heimbewohner 
Rechnung tragen. Dazu einen Beitrag zu leisten, ist Ziel des Projekts. 

In der ersten Projektphase wurden ãproblematischeÒ Verhaltensweisen psy-
chisch erkrankter Heimbewohner, die mit Risiken fŸr die eigene und die Ge-
sundheit anderer verbunden sind, wie etwa motorische Unruhe, aggressives 
Verhalten etc. in ihren Ausma§en und VerknŸpfungen untersucht. Au§erdem 
wurde ein Assessmentinstrument entwickelt, um patientenorientierte Pflegein-
terventionen stimulieren und evaluieren zu kšnnen. In der zweiten Fšrderphase 
wird darauf aufbauend ein prŠventiv orientiertes, auf Ressourcenerhalt ausge-
richtetes Interventionskonzept erprobt, das unter Nutzung dieses Instruments 
auf Vermeidung von selbst- und fremdgefŠhrdendem bzw. gesundheitsriskan-
tem Verhalten zielt. Dabei wird nicht Ð wie bislang Ÿblich Ð auf restriktive 
Ma§nahmen oder Kontrollstrategien gesetzt, die gegen den Grundsatz der Be-
dŸrfnisorientierung versto§en. Vielmehr ist beabsichtigt, die Pflege zu befŠhi-
gen, Lšsungen fŸr die hinter ãselbst- und fremdgefŠhrendem VerhaltenÒ ste-
henden Probleme zu suchen und diese prŠventiv anzugehen. Der Schwerpunkt 
wird also auf VerhŠltnisprŠvention und die VerŠnderung solcher (organisatori-
schen) Strukturen gelegt, die gesundheitsriskantes Verhalten begŸnstigen. 

Patientenorientierung und eine darauf zielende Erweiterung des Pflegehan-
delns meint hier folglich Fšrderung des Vermšgens der Pflege zu prŠventivem, 
ressourcenerhaltendem Handeln, um zusŠtzliche GesundheitsgefŠhrdungen bei 
einer vulnerablen Gruppe PflegebedŸrftiger zu vermeiden. Patientenaktivie-
rung ist hierbei ein wichtiger Bestandteil, allerdings in einer Form, die der be-
sonderen Problematik psychisch kranker alter Menschen mit meist erheblichen, 
irreversiblen Autonomieverlusten Rechnung trŠgt: Wenn die individuellen 
Handlungskompetenzen nicht mehr ausreichen, um mit inneren (emotiona-
len/psychischen) und Šu§eren (materiellen, sozialen, gesundheitlichen) Situa-
tionen, Anforderungen und Belastungen autonom umzugehen, und wenn indi-
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viduelle Handlungskompetenz zugleich Ð selbst unter Ausschšpfung aller 
denkbaren ressourcenfšrdernden Ma§nahmen Ð nicht oder nur begrenzt verbes-
sert werden kann, so wird die Anpassung der Lebenswelt in ihren materialen, 
rŠumlichen, zeitlichen und sozialen Strukturen an die verbliebenen Hand-
lungsmšglichkeiten zum zentralen Ansatzpunkt einer patientenorientierten 
Pflege, die eine Aktivierung noch vorhandener individueller Potenziale an-
strebt. Sie ist Ð so eine zentrale dem Projekt A2 zugrunde liegende †berlegung 
Ð der aussichtsreichste Weg, um gesundheitsgefŠhrdenden Verhaltensweisen 
vorzubeugen. 

Das Projekt schlie§t Ð so ist hier zu ergŠnzen Ð eine Qualifizierungsphase ein. 
Es kooperiert eng mit der verbundŸbergreifenden Arbeitsgruppe ãDemenzÒ wie 
auch mit dem nachfolgend dargestellten Projekt B3. Die Kooperation erstreckt 
sich u. a. auf methodische und ethische Fragen einer auf Demenzkranke bezo-
genen empirischen Forschung und auf Fragen der Integration innovativer 
Handlungskonzepte in den individuellen Pflegeprozess. Au§erdem sollen pro-
jektŸbergreifend die besonderen Merkmale und Anforderungen patientenorien-
tierter Pflegekonzepte bei chronisch Kranken mit erheblich eingeschrŠnkter 
Alltagskompetenz herausgearbeitet werden. 

4. Da sich das Projekt B3 ãDemenzkranke Menschen in individuell bedeutsamen 
Alltagssituationen (DEMIAN) Ò (Leitung: Prof. Dr. A. Kruse, UniversitŠt Hei-
delberg) thematisch hier eng anschlie§t, wird seine Darstellung vorgezogen. 
Auch dieses Projekt stellt psychisch erkrankte Heimbewohner in den Mittel-
punkt, konzentriert sich aber Ð wie der Titel bereits zum Ausdruck bringt Ð auf 
Menschen mit Demenz, eine ebenfalls in hohem Ma§ durch VulnerabilitŠt ge-
kennzeichnete Patientengruppe. Es zielt ebenso wie das zuvor dargestellte Pro-
jekt auf Ressourcenerhalt und Sensibilisierung der Pflege fŸr die individuellen 
BedŸrfnisse der Erkrankten Ð speziell auf emotionaler Ebene. Denn Intention 
des Projekts ist es, die Pflege zu befŠhigen, zur Fšrderung emotional positiv er-
lebter Al ltagssituationen bei demenzkranken Menschen beizutragen. Im Licht 
des Rahmenkonzepts betrachtet strebt das Projekt also an, Patientenorientie-
rung durch emotionale UnterstŸtzung zu realisieren. Es trŠgt damit zugleich 
zur Erweiterung des Pflegehandelns bei. Denn emotionale UnterstŸtzung bzw. 
in der Terminologie von Strauss et al. (1980) ausgedrŸckt ãGefŸhlsarbeitÒ ge-
hšrt ebenso wie Ressourcenerhalt nicht eben zu den StŠrken der hiesigen 
(handwerklichen) Pflege, wie eine Reihe von Arbeiten (Dunkel 1988, BŸssing 
et al. 2003) gezeigt haben, ist aber fŸr eine patientenorientierte/-aktivierende 
und die LebensqualitŠt erhšhende Pflege unverzichtbar. 

In der ersten Projektphase wurde eine Methode zur Identifikation und Gestal-
tung emotional positiv erlebter Alltagssituation in Heimen entwickelt und er-
probt. In der zweiten Phase geht es nun darum, diese Methode einerseits zum 
festen Bestandteil pflegerischen Handelns zu machen und sie Ð in Erweiterung 
der ersten Projektphase Ð andererseits zugleich an pflegende Angehšrige und 
andere an der Versorgung beteiligte Personengruppen zu vermitteln, um so 
auch das soziale Umfeld der Erkrankten zu befŠhigen, zur emotionalen Unter-
stŸtzung und Aktivierung der Erkrankten beizutragen. 

Das Projekt kooperiert eng mit Projekt A2 und den Demenzprojekten des Pfle-
geforschungsverbunds Mitte-SŸd. Ein Schwerpunkt des bereits in der ersten 
Fšrderphase begonnenen inhaltlichen und methodischen Austauschs liegt auf 
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Problemen der Implementation und des Transfers neuer Versorgungskonzepte 
in die Praxis. Sie stellen angesichts der restriktiven Rahmenbedingungen in der 
stationŠren Langzeitpflege eine besondere Herausforderung dar. Bei den im 
Projekt B3 vorgesehenen Schulungen wird daher eine Bezugnahme auf die Er-
gebnisse des derzeit noch laufenden Projekts ãEntwicklung und Evaluation ei-
nes Trainingsprogramms fŸr das Pflegepersonal in Altenpflegeheimen zum 
Umgang mit Demenzkranken (P1)Ò (Leitung: Prof. Dr. A. Angermeyer, Prof. 
Dr. J. Behrens) angestrebt. Zudem wird eine enge Kooperation mit dem in der 
zweiten Fšrderphase geplanten Projekt "WISDE - wirksame Strategien eines 
kommunikativen Zugangs zu demenziell erkrankten und kognitiv eingeschrŠnk-
ten Personen (T6)" (Leitung; Prof. Dr. J. Behrens, S. Hanns) des Pflegefor-
schungsverbunds Mitte-SŸd gesucht. 

5. Projekt B2 ãFšrderung des Selbstmanagements chronisch kranker PatientenÒ 
(Leitung: Prof. Dr. D. Schaeffer, Dr. G. MŸller-Mundt, FakultŠt fŸr Gesund-
heitswissenschaften der UniversitŠt Bielefeld) widmet sich ebenfalls schwer-
punktmŠ§ig Šlteren Menschen und konzentriert sich auf Patienten mit einer 
kardiologischen Erkrankung (als Kontrastierungsgruppe werden jŸngere HIV-
Patienten herangezogen). Es befasst sich mit einer der zentralen BewŠltigungs-
herausforderungen bei chronischer Krankheit: dem Umgang mit komplexen 
Therapie- und Medikamentenregimen und den Problemen, die diese im Zeit-
verlauf im Alltagsleben aufwerfen. 

In der ersten Projektphase wurden diese Probleme auf der Basis einer qualita-
tiven Untersuchung, in der dem patientÕs view, also der Problemsicht der Er-
krankten besondere Beachtung geschenkt wurde, identifiziert und analysiert. 
Ziel der Untersuchung war es, auf diese Weise die erforderlichen wissenschaft-
lichen Grundlagen fŸr die Entwicklung eines Interventionskonzepts zu erarbei-
ten und zwar eines, das auf SelbstmanagementunterstŸtzung und damit auf Pa-
tientenedukation zielt. Mit dem Interventionskonzept wird intendiert, chronisch 
erkrankten Menschen bei der BewŠltigung der sich ihnen stellenden (und von 
ihnen artikulierten) Problemen im alltŠglichen Umgang mit komplexen Medi-
kamentenregimen zu unterstŸtzen und sie zu befŠhigen, Lšsungsstrategien zu 
entwickeln, die ihren PrioritŠten gerecht werden, aber auch Compliance-
Gesichtspunkten entsprechen. 

Patientenorientierung/-aktivierung wird hier also durch Fokussierung auf Pati-
entenedukation und Selbstmanagementfšrderung realisiert. Damit wird zu-
gleich zur Erweiterung des Pflegehandelns in der ambulanten Versorgung bei-
getragen, denn SelbstmanagementunterstŸtzung stellt eine weitgehend neue 
Aufgabe fŸr die hiesige Pflege dar. Wie auch bei anderen Projekten (A2, B3) 
ist daher in der zweiten Projektphase, in der das erarbeitete Konzept umgesetzt 
und erprobt werden soll, zugleich eine vorbereitende Qualifizierung der ambu-
lanten Pflege vorgesehen. 

Das Projekt kooperiert verbundŸbergreifend mit der Projektgruppe des Pflege-
forschungsverbunds Mitte-SŸd um Prof. Dr. M. Landenberger (Halle), deren 
Projekt (P4) sich in der 2. Fšrderphase am Beispiel von onkologischen 
Schmerzpatienten der Erprobung eines pflegerischen Interventionskonzepts zur 
ãAlltagsautonomiefšrderungÒ widmet. Im Rahmen eines Arbeitstreffens im Ju-
li  2005 in MŸnchen wurde bereits ein Austausch Ÿber hier ansetzende Konzep-
te der Patientenedukation und deren Umsetzung eingeleitet. 
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6. Projekt B5 ãKinder und Jugendliche als pflegende AngehšrigeÒ der Universi-
tŠt Witten-Herdecke (Leitung: Prof. Dr. W. Schnepp) widmet sich weniger 
chronisch Kranken als vielmehr deren pflegenden Familienangehšrigen. Es 
trŠgt damit der Tatsache Rechnung, dass GesundheitsbeeintrŠchtigungen und 
vor allem chronische Krankheit immer auch die Familien und das soziale Ge-
fŸge betrifft und auch dort bewŠltigt werden muss, ebenso, dass Familienange-
hšrige in der Regel die wichtigsten care giver sind und weite Teile der Betreu-
ung und Pflege sicherstellen. In der mittlerweile reichhaltigen Angehšrigenfor-
schung nimmt es eine hierzulande gŠnzlich unterbeleuchtete Gruppe von pfle-
genden Familienangehšrigen in den Blick: die Gruppe der Kinder und Jugend-
lichen. 

In der ersten Projektphase wurde versucht, diese Kinder Ÿberhaupt ausfindig 
zu machen, Art und Umfang der geleisteten Pflege zu erfassen und den Bedarf 
an UnterstŸtzung zu ermitteln. In der zweiten Phase wird ein lokales professio-
nelles Hilfeangebot konzipiert und implementiert. 

Zur Erweiterung des Pflegehandelns trŠgt dieses Projekt bei, in dem Angehšri-
genunterstŸtzung (caring for the carers) als Aufgabe der Pflege in den Mittel-
punkt gestellt wird. Zur Patientenorientierung/-aktivierung wiederum trŠgt das 
Projekt bei, in dem es darauf zielt, damit zum Erhalt und zur Fšrderung fami-
lialer BewŠltigungsressourcen beizusteuern.  

7. Das neu in den Verbund aufgenommene Projekt B6 ãVerbesserung der hŠusli-
chen Pflege von tŸrkischen Migranten in Deutschland: Kontrollierte prospekti-
ve Studie mit narrativem Interventionsansatz, beantragt von Prof. Dr. O. Ra-
zum (FakultŠt fŸr Gesundheitswissenschaften der UniversitŠt Bielefeld), be-
fasst sich mit pflegebedŸrftigen bzw. pflegenden tŸrkischen Migranten und 
widmet sich damit einer Populationsgruppe, Ÿber die bislang relativ wenige 
Erkenntnisse vorliegen. In dem Projekt wird ein narrativer Interventionsansatz 
erprobt, der zur Verbesserung des Pflegehandelns der betreuenden Angehšri-
gen fŸhren soll. Zugleich aber ist hier intendiert, grundsŠtzlich neue Erkennt-
nisse darŸber zu erlangen, wie kultursensible Pflege, Ÿber die bislang eher pro-
grammatische AbsichtserklŠrungen vorliegen, faktisch konzipiert werden 
kšnnte/sollte. Konkret zielt das Vorhaben darauf, moderierte GesprŠchsgrup-
pen mit pflegenden Migranten durchzufŸhren, in denen die Teilnehmer sich 
Ÿber ihre (Pflege-)Erlebnisse und Erfahrungen austauschen kšnnen, die sich 
ihnen stellenden Probleme reflektieren und sich gegenseitig beraten und pfle-
gebezogenes Wissen vermitteln kšnnen Ð in der Intention, so zur Selbstmana-
gementunterstŸtzung und zum Empowerment beizutragen und Kompetenzzu-
wachs zu ermšglichen. Dies ist ein viel versprechender Interventionsansatz fŸr 
eine Gruppe von Menschen, die die Nutzung professioneller Pflege bislang 
meidet und vor Zugangsbarrieren zum Versorgungssystem gestellt ist. Er dŸrfte 
nicht nur dazu beitragen, eine von Benachteiligung bedrohte Bevšlkerungs-
gruppe besser zu erreichen, sondern arrondiert mit seiner Ausrichtung auf 
Selbstmanagement und Empowerment die anderen Projekte des Verbunds. 

Mit dieser Akzentsetzung steuert das Projekt zugleich zur Optimierung von Pa-
tientenorientierung und einer ebensolchen Erweiterung des Pflegehandelns bei, 
denn Kompetenzfšrderung, Empowerment und SelbstmanagementunterstŸt-
zung gehšren Ð wie andere Edukationsma§nahmen auch Ð zu den in der deut-
schen Pflege bislang unzureichend wahrgenommenen Aufgaben. Zudem dŸrf-
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ten die mit ihm gesammelten Erfahrungen auch zur Erweiterung des Pflege-
handelns um kultursensible FŠhigkeiten beitragen. 

8. Das neu in den Pflegeforschungsverbund NRW aufgenommene Projekt B7 
ãMulticenter-Studie Versorgungskonzept Hebammenkrei§saalÒ der Fachhoch-
schule OsnabrŸck (Leitung: Prof. Dr. F. zu Sayn-Wittgenstein) zielt darauf, ein 
neues klinisches Versorgungsmodell Ð den ãHebammenkrei§saalÒ Ð an ver-
schiedenen Standorten zu implementieren und mit dem herkšmmlichen Modell 
des Šrztlich geleiteten Krei§saals unter Outcome-Gesichtspunkten zu verglei-
chen, wobei die Nutzersicht im Vordergrund steht. Anders als im Šrztlich gelei-
teten Krei§saal und in Abkehr vom Primat des medizin-technischen Modells, 
in dem Mutterschaft als potenzielles Gesundheitsrisiko betrachtet wird und sich 
die Aufmerksamkeit vorrangig auf physiologische Parameter und somatische 
Prozesse richtet, wird im Hebammenbetreuungsmodell die schwange-
re/gebŠrende Frau mit ihren individuellen BedŸrfnissen und (Entschei-
dungs-)WŸnschen in den Mittelpunkt gestellt. Sie wird als autonomes Subjekt 
und kompetenter Akteur in eigener Sache betrachtet und auch in ihrer Ent-
scheidungskompetenz respektiert Ð eine Annahme, die mit Konsequenzen fŸr 
die Interaktionsgestaltung verbunden ist. AnknŸpfend an die eingangs darge-
legte Debatte Ÿber Patientenorientierung auf der Ebene der Interaktionsgestal-
tung wird im Hebammenkrei§saal zudem eine statt auf Asymmetrie, auf 
Gleichrangigkeit, Mitgestaltung und partizipative Entscheidung beruhende In-
teraktionsgestaltung prŠferiert. Damit wird ein wichtiger Beitrag geleistet, um 
die seit langem proklamierte StŠrkung der Patienten- bzw. hier richtiger: der 
Nutzerposition auf der Ebene der Interaktion zu realisieren und zudem ein Pra-
xisdefizit gefŸllt. Interaktionsprobleme gehšren zu drŠngenden Problemen im 
Versorgungsalltag, wurden aber nach Abflauen der so genannten Visitenfor-
schung in den 1970er-Jahren kaum noch mit der nštigen Aufmerksamkeit im 
Gesundheitswesen bedacht. Erst seit der Diskussion Ÿber die EinfŸhrung von 
Shared Decisison Making (HŠrter 2004, Scheibler 2004) Šndert sich dies parti-
ell. Konstitutiv fŸr den Hebammenkrei§saal ist des Weiteren, dass Patienten- 
bzw. Nutzerorientierung auch auf der Ebene der Arbeitsorganisation zu reali-
sieren beansprucht wird: primary nursing, Sicherung personeller KontinuitŠt, 
neue Muster der Arbeitsorganisation und Verantwortung sind charakteristische 
Elemente des Hebammenkrei§saals Ð ein Modell also, das in mehrfacher Hin-
sicht zur Realisierung von Patienten- bzw. Nutzerorientierung beitrŠgt und bei 
dem, wie zuvor angedeutet wurde, Nutzeraktivierung im Sinn der Fšrderung 
der EigenaktivitŠt der schwangeren Frau im Mittelpunkt steht. 

In der ersten Projektphase wurde ein Hebammenkrei§saal modellhaft imple-
mentiert, konzeptionell weiterentwickelt und evaluiert. In der zweiten Projekt-
phase wird eine kontrollierte Multi Center Studie durchgefŸhrt mit dem Ziel, 
die beiden geburtshilflichen Versorgungsmodelle Ð den Hebammenkrei§saal 
und den Šrztlich geleiteten Krei§saal Ð unter Outcome-Gesichtspunkten zu ver-
gleichen. 

9. Das ebenfalls neu in den Pflegeforschungsverbund NRW aufgenommene Pro-
jekt B8 ãManagement des physiologischen Geburtsverlaufs im Hebammen-
krei§saalÒ der Fachhochschule OsnabrŸck (Leitung: Prof. Dr. F. zu Sayn-
Wittgenstein) knŸpft direkt an das zuvor dargestellte Projekt B7 an. Geht es in 
dem zuvor genannten Projekt vorrangig um die Erprobung eines neuen Versor-
gungsmodells und dessen Vergleich mit herkšmmlichen geburtshilflichen 
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Konzepten, so stehen in diesem Projekt inhaltliche Gesichtspunkte des He-
bammenhandelns im Mittelpunkt. Entwickelt und erprobt wird ein ãBehand-
lungspfadÒ Ð clinical pathway Ð, der auf die mit dem Hebammenkrei§saal ein-
hergehenden inhaltlichen Implikationen auf der Ebene professionellen Han-
delns ausgerichtet ist und der das Projekt B7 arrondiert. 

Unter dem Gesichtspunkt Patienten- bzw. Nutzerorientierung betrachtet ist 
hervorzuheben, dass sich das Projekt als Beitrag zur bedarfs- und bedŸrfnisori-
entierten geburtshilflichen Versorgung versteht und zudem Ð das ist nicht min-
der wichtig Ð Aspekten der Gesundheitsfšrderung eine wichtige Rolle beimisst. 
Ziel ist die Optimierung von Gesundheit in der Lebensphase ãSchwanger-
schaft, Geburt und WochenbettÒ, wobei gesundheitsfšrderliches Handeln hier Ð 
wie auch bei anderen Verbundprojekten Ð als integraler Bestandteil professio-
nellen Handelns Ð hier der Hebammen Ð konzeptualisiert wird, deren profes-
sionelles Handlungsrepertoire damit um wichtige Kompetenzen erweitert wird.  

10. Das als drittes neu in den Pflegeforschungsverbund NRW aufgenommene Pro-
jekt B9 ãKosten/Nutzen und Kosten/Wirksamkeits-Analysen verschiedener 
Versorgungsangebote in der GeburtshilfeÒ der Fachhochschule OsnabrŸck 
(Leitung: Prof. Dr. M Haubrock) ergŠnzt die Projekte B7 und B8. Ziel ist es, 
einen škonomischen Vergleich der in Projekt B7 untersuchten zwei geburts-
hilflichen Versorgungsmodelle Ð den Hebammenkrei§saal und den Šrztlich ge-
leiteten Krei§saal Ð durchzufŸhren. Das Projekt bedient sich dabei, wie der Ti-
tel bereits besagt, zweier unterschiedlicher Strategien bzw. Verfahren: der Ko-
sten-Nutzen- und der Kosten-Wirksamkeits-Analyse. Zur Patienten- bzw. Nut-
zerorientierung und -aktivierung trŠgt es indirekt bei, indem es als weiterer E-
valuationsbaustein, die in Projekt B7 vorgenommene vergleichende Analyse 
arrondiert. 

Soweit die Projekte des Pflegeforschungsverbunds NRW, die, so sollte verdeutlicht wer-
den, in unterschiedlicher Weise und aus unterschiedlichen Perspektiven kommend zur Op-
timierung von Patienten- bzw. Nutzerorientierung in der pflegerischen Versorgung beitra-
gen. Samt und sonders knŸpfen sie an die eingangs herausgearbeiteten ThemenstrŠnge der 
Diskussion Ÿber Patientenorientierung im hiesigen Gesundheitswesen an und dŸrften da-
mit zur Weiterentwicklung von Patienten- und Nutzerorientierung beisteuern, aber auch 
zur KlŠrung der damit verbundenen theoretischen Fragen. Insbesondere von der Akzent-
setzung auf Patientenaktivierung, die fast alle der Verbundprojekte kennzeichnet, sind fŸr 
die Erkenntnisgewinnung darŸber, wie zu einer patientenorientierten QualitŠtsverbesserung 
der pflegerischen Versorgung zu gelangen ist, wichtige Impulse zu erwarten.  

Um die Erkenntnisgewinnung auf ein mšglichst breites Fundament zu stellen, wird der 
Kooperation mit dem thematisch Šhnlich ausgerichteten Pflegeforschungsverbund Mitte-
SŸd hoher Stellenwert beigemessen. Bereits in der zurŸckliegenden Fšrderphase bestand Ð 
sowohl im Rahmen der verbundŸbergreifenden Tagungen, auf der Ebene verbundŸbergrei-
fender Arbeitsgruppen, wie auch auf der Ebene von Einzelprojekten und von Verbund-
leiterbesprechungen Ð zwischen beiden ForschungsverbŸnden eine enge Kooperation. Sie 
wird in der kommenden Fšrderphase weiter zu vertiefen sein, sowohl auf der Ebene ein-
zelner Projektkooperationen wie auch auf der Verbundebene. Um dies zu gewŠhrleisten, 
wurde verabredet, den regelmŠ§igen Austausch in der zweiten Fšrderphase zu intensivie-
ren.  
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6. Verwertungsplan 

(A) Wirtschaftliche Erfolgsaussichten/funktionale Vorteile 

Als Ÿbergreifendes Ziel verfolgt der Verbund unter wirtschaftlichen und funktionalen Ge-
sichtspunkten die Erarbeitung und Evaluation evidenzbasierter Interventionskonzepte, mit 
denen wichtige Schritte auf dem Weg zu einer patientenorientierten pflegerischen Versor-
gungsgestaltung erfolgen. Dabei gilt das Interesse unterschiedlichen Patienten- bzw. Nut-
zergruppen, besonders chronisch erkrankten Menschen (inhaltliche Teilprojekte A2, B2, 
B3, B6), aber auch ihren Angehšrigen (B5, B6) sowie schwangeren Frauen (B7, B8, B9). 
Die erarbeiteten und erprobten Interventionskonzepte dŸrften zur inhaltlichen und struktu-
rellen QualitŠtsverbesserung der (pflegerischen) Versorgung beitragen, dŸrften Potenziale 
zu einer effektiveren und effizienteren Gestaltung des Versorgungsgeschehens eršffnen 
und kšnnen nach Abschluss in unterschiedlichen Bereichen der Pflege Verwendung fin-
den. Entsprechende Transferimpulse erfolgen bereits in der 2. Fšrderphase. 

Ferner wird mit dem Verbund ein Netzwerk fŸr die kŸnftige wissenschaftliche Bearbeitung 
praxisrelevanter Fragestellungen der pflegerischen Versorgung etabliert.  

(B) Wissenschaftlichen Erfolgsaussichten nach Projektende 

Die langfristigen wissenschaftlichen Erfolgsaussichten sind auf unterschiedlichen Ebenen 
zu verorten: 

¥ die Etablierung eines pflegewissenschaftlichen Forschungszentrums mit besonderer 
Beachtung von Fragen der Methodenentwicklung (Zentrale Projekte 2) als Grund-
lage fŸr die nachhaltige (Weiter-)Entwicklung und Beratung hat sich bereits in der 
ersten Fšrderphase bewŠhrt und wird nach Auslaufen des Verbunds weitergefŸhrt. 
Fragen der (quantitativen wie qualitativen) Methodenentwicklung und -erprobung 
haben inzwischen Eingang in die wissenschaftliche Lehre gefunden und werden 
dort (vor allem an der UniversitŠt Bielefeld und der UniversitŠt Witten-Herdecke) 
kŸnftig einen der Schwerpunkte der Ausbildung auf der Master- wie auch der Pro-
motionsebene bilden. 

¥ die Entwicklung, Erprobung und Evaluation neuer evidenzbasierter patientenorien-
tierter Pflegekonzepte (Teilprojekt A2, B2, B3, B6), die in der Praxis dringend be-
nštigt werden. Mehrheitlich setzen die Konzepte den Akzent auf Patientenaktivie-
rung (Ressourcenfšrderung, Patientenedukation, Selbstmanagementfšrderung) und 
tragen damit dem Wandel der Patientenrolle Rechnung, dem auf der Interaktions- 
und Interventionsebene bislang noch keineswegs hinreichend entsprochen wird. 
Damit werden wichtige Grundlagen zur Realisierung von Patientenorientierung er-
arbeitet, die nach Auslaufen des Verbunds weiter vertieft und um ergŠnzende Vor-
haben arrondiert werden kšnnen. 

¥ die Erprobung neuer patienten- und nutzerorientierter Versorgungsmodelle, deren 
Realisierung z.T. seit langem angemahnt wird, die aber in der Praxis bislang nicht 
oder nur selektiv umgesetzt wurden. Es ist davon auszugehen, dass diese Modelle, 
z.B. der Hebammenkrei§saal (B7, B8, B9), auch nach Auslaufen des Verbunds Be-
stand haben werden und au§erdem weitere Innovationen auf der Ebene der Versor-
gungsgestaltung und auch der pflegerischen Versorgungsforschung stimulieren 
werden. 

¥ die Vertiefung des Wissens darŸber a)wie zur Verbesserung von Patientenorientie-
rung besonders bei chronischer Krankheit und vor allem bei vulnerablen Patienten- 
bzw. Nutzergruppen beigetragen werden kann (A2, B2, B3, B5, B6) und auch dar-
Ÿber b), wie zur Evidenzbasierung der Pflegepraxis zu gelangen ist Ð eine Heraus-
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forderung, der bislang eher mit appelartigen Forderungen begegnet wird, fŸr deren 
BewŠltigung es jedoch an wissenschaftlichen Grundlagen und Erfahrungen  fehlt. 

¥ die Ergebnisse werden in wissenschaftlichen Fachzeitschriften, auf Kongressen und 
auf Fachtagungen der Pflegepraxis veršffentlicht. Auf diese Weise sollen die Er-
gebnisse in die Diskussion in Wissenschaft und Praxis eingebracht und dort fŸr die 
Weiterentwicklung der Pflege nutzbar gemacht werden. 

(C) Wissenschaftliche AnschlussfŠhigkeit 

Das Verbundvorhaben schlie§t Ð aus pflegewissenschaftlicher Perspektive Ð an die For-
schung zur Patientenorientierung (und auch zur BewŠltigung chronischer Krankheit) an, 
bei der im deutschsprachigen Raum bislang pflegerische Aspekte einer bedarfs- und be-
dŸrfnisgerechten Versorgungsgestaltung weitgehend ausgespart bleiben. Zugleich wird das 
Ziel verfolgt, Anschlu§ an den internationalen Forschungsstand zu suchen und die hier 
noch weithin zu verzeichnende LŸcke in der Pflegeforschung zu schlie§en. 

Durch die Etablierung der Verbundstruktur und der GeschŠftsstelle als Koordinationsin-
stanz wie auch durch die Vorhaltung pflegewissenschaftlichen Forschungszentrums mit 
Schwerpunkt auf Methodenentwicklung wird die AnschlussfŠhigkeit auf wissenschaft-
licher Ebene Ÿber den Fšrderungszeitraum hinaus auch strukturell sichergestellt. An der 
UniversitŠt Bielefeld wurde darŸber hinaus ein Zentrum fŸr Versorgungsforschung ge-
grŸndet, dass der Kontinuisierung der auf diesem Gebiet tŠtigen Forschungsprojekte dient 
und in dem Pflegeforschung einen der Schwerpunkt bildet.  

In den inhaltlichen Teilprojekten wird darŸber hinaus in unterschiedlichen Teildisziplinen 
die AnschlussfŠhigkeit der gewonnenen Erkenntnisse befšrdert, so sind etwa die in A2 und 
B3 gewonnenen Erkenntnisse von hoher Relevanz fŸr die Gerontologie und die Geron-
topsychiatrie, die in B2 gewonnenen Erkenntnisse fŸr die interdisziplinŠre Gesundheitsfor-
schung im Bereich der Patientenedukation und Selbstmanagementfšrderung, die in B5 
wiederum fŸr die Kinder- und Jugendgesundheitsforschung, die in B6 fŸr die Debatte um 
Cultural Diversity etc.. Anschlusstellen dieser und anderer Art finden sich in allen Teilpro-
jekten und werden dort ausgeschšpft.  

(D) Wissenschaftliche und praxisbezogene Kooperation 

Angestrebt wird die Etablierung von langfristigen Kooperationen, die durch die GeschŠfts-
stelle des Verbunds gestŸtzt werden: 

¥ zwischen den am Verbund beteiligten wissenschaftlichen Einrichtungen sowie den 
ForschungsbŸnden 

¥ internationalen wissenschaftlichen Kooperationspartnern sowie 

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

(E) Schutzrechte oder Lizenzen 

Der Erwerb von Lizenzen wird nicht angestrebt. Mit Blick auf die zu entwickelnden As-
sessmentinstrumente (A2) wird ein Copyright zur Sicherstellung einer sachgerechten An-
wendung in der Praxis in Betracht gezogen (z. B. verlagsmŠ§ige Herausgabe in Form eines 
Manuals). 


