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Zusammenfassung

Hintergrund: Eine Beratung wird in der Literatur als ein relevantes Handlungsfeld
der Pflege beschrieben. Beratungen ermoglichen Patientinnen und Angehdrigen mit
krisenhaften Situationen besser umgehen zu kénnen. Fir den Pflegekontext in Os-
terreich liegen derzeit kaum Erkenntnisse vor, wie das Handlungsfeld verstanden
und gelebt wird. In Deutschland wurde bereits eine curriculare Modifikation fur die
Ausbildung von Pflegepersonen durchgefuhrt, um dieses Handlungsfeld bewusst in
der Praxis zu etablieren. Eine Analyse des Handlungsfeldes soll zeigen, ob eine Eva-

luation oder Modifikation des offenen Curriculums auch in Osterreich notwendig ist.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist, das Handlungsfeld der Beratung zu beschreiben. Mit-
tels einer Ist-Analyse soll identifiziert werden, wie Beratung von Pflegenden definiert
wird und ob Pflegende einem bestimmten Beratungsablauf folgen. Weiter soll identi-
fiziert werden, ob sich Pflegende ausreichend geschult fuhlen, eine Beratung ange-

messen durchzufihren.

Methode: Den theoretischen Rahmen dieser qualitativen Forschung bildete das de-
skriptive Forschungsdesign. Mittels der zweckorientierten Stichprobenauswahl wur-
den funf Pflegende in drei steirischen Krankenhausern rekrutiert. Die Daten wurden
durch problemzentrierte und halbstandardisierte Interviews erhoben. Die Datenana-

lyse und Validierung erfolgte anhand der Heidelberger Struktur-Lege-Technik.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass Pflegende die Beratung in ihrem Berufs-
feld nicht umfassend definieren kdnnen. Weiter konnten die Teilnehmerinnen keinen
bestimmten Beratungsablauf beschreiben. Alle befragten Pflegenden gaben an, dass

die Ausbildung nicht ausreicht, eine Beratung angemessen durchzufihren.

Diskussion: Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Beratung als Handlungsfeld
von Pflegenden derzeit nicht vollstandig beschrieben und durchgeflihrt werden kann.
Eine Analyse der Thematik mit einer gréReren Stichprobe und quantitativer Untersu-
chung konnte diese Ergebnisse starker untermauern. Eine Evaluation und Modifikati-
on des Curriculums der Pflegeausbildung, sowie das Angebot an Fortbildungen, soll
durch die Ergebnisse angeregt werden. Momentan scheint es, dass die Beratung im
Rahmen der theoretischen Ausbildung nicht adaquat thematisiert wird.
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Abstract

Background: The field of nursing practice “Counselling” is described as a relevant
issue in nursing practice. Counselling encourages patients and relatives, when they
have to deal with difficult situations. For the nursing context in Austria, there are no
data how this field of nursing practice is understood by professional nurses. A modifi-
cation of the curriculum, in relation to this field of nursing practice, has been realized
in Germany. An actual-analysis to the field of nursing practice “Counselling” should
show, if an evaluation or modification of the open curriculum for nursing education in

Austria is necessary.

Aim: The aim of this research study is, to explore the field of nursing practice “Coun-
selling” through an actual-analysis. In a first step, this actual-analysis should offer
results for Austria how this field of nursing practice is defined by nurses, if there is a

certain procedure in practice and if the education for counselling is adequate.

Method: The qualitative study for the field of nursing practice “Counselling” is em-
bedded in a descriptive research design which is the theoretical frame. Through a
purposeful sampling five nurses were recruited in three different hospitals in Styria.
The data were collected through a problem centred and half-standardised interview.
The data analysis and validation were realised through a technique called “Heidel-

berger Struktur-Lege-Technik”.

Results: The results of the actual-analysis pointed out, that nurses in Austria are not
able to define the field of nursing practice “Counselling”. There is no certain proce-
dure, how counselling is performed in nursing practice, and the nurses estimated,

that the theoretical education for counselling is not adequate.

Conclusion: The results lead to the conclusion that nurses are not able to describe
and perform “Counselling” appropriately. A further quantitative study would be appro-
priate, to receive more significant data. The conclusion leads to the implication that in
the near future should be realized an evaluation and modification of the open curricu-
lum for the nursing field “Counselling”. Furthermore, is the extent of the open curricu-
lum concerning “Counselling” not adequate, to handle this nursing activity appropri-

ately in nursing practice.



Einleitung

Die Relevanz zum Thema ,Beratung in der Pflege” wird in der Literatur bereits ver-
mehrt beschrieben. Beratung kann Patientlnnen und Angehdrige bei einer autono-
men Pflege unterstitzen und darf aus diesem Grund in der Pflege nicht aul3er Acht
gelassen werden. Patientinnen und Angehorige nehmen eine Beratung in Anspruch,
um ihre Selbststandigkeit zu wahren bzw. zu férdern. Eine Unterstutzung bzw. For-
derung der Selbststandigkeit von Patientlnnen kann diese und deren Angehdrige auf
eine Entlassung professionell vorbereiten. Eine autonome bzw. autonomere Pflege
der Patientlnnen tragt zu einer verbesserten Lebensqualitat bei, und sollte daher
durch eine Beratung angestrebt werden (Benner 1995; Doll & Hummel-Gaatz 2007;
Klug-Redmann 1996; Koch-Straube 2008; Stratmeyer 2005; Suditu 2004).

Die 6konomischen Aspekte einer Beratung zeigen, dass diesem Handlungsfeld der
Pflegepersonen mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass adaquat beratene Patientinnen und Angehorige daran betei-
ligt sind, die Kosten des Gesundheitssystems nachhaltig zu senken (Gesundheitssta-
tistik 2008). Eine Senkung der Kosten kann durch kirzere Krankenhausaufenthalte
und einen Rickgang der Rehospitalisierungen erreicht werden. Diese Annahmen
sind mitunter ein Ergebnis der Beratungen in der Pflege. Es hat sich gezeigt, dass
durch Beratungen mehr Kosten gespart werden konnen, als dass zusatzliche Kosten
entstehen. Ein Kosten-Nutzen-Abgleich spricht flr die Beratung in der Pflege, trotz
erhdohten Personal- und Zeitaufwands der in diesem Handlungsfeld notwendig ist
(Klug-Redmann 1996; London 2003; Petermann 1997; Stratmeyer 2005).

Die positiven Auswirkungen einer Beratung in Verbindung mit den folgenden Zahlen
sollen zeigen, dass es zahlreiche Situationen gibt, in welchen eine angemessene
Beratung durchgefihrt werden muss. Die Anzahl an Pflegepersonen, welche in
Krankenanstalten tatig sind, steigt seit den letzten Jahren stetig an (Gesundheitssta-
tistik 2008). In Osterreich sind 6.041 Pflegepersonen (im Jahr 2008) in der allgemei-
nen Gesundheits- und Krankenpflege tatig und bilden die grote Berufsgruppe des
Osterreichischen Gesundheitswesens (Statistik Austria 2009). Die Spitaler, fur welche
im Jahr 2008 etwa 28,4% des Budgets der sozialen Krankenversicherung ausgege-

ben wurden, bestehen insgesamt aus 64.267 Betten. Diese Fakten zeigen, dass es



sehr haufig zu Beratungssituationen kommen kann, welche angemessen bewaltigt
werden mussen (Statistik Austria 2009; St-KALG 1999).

Pflegepersonen spielen zum Thema ,Beratung in der Pflege“ eine entscheidende
Rolle, da sie eine besondere Nahe zu Patientinnen und Angehorigen aufbauen kon-
nen, und viel Zeit mit den besagten Personen verbringen. Fur Pflegepersonen be-
deutet das, dass jederzeit eine Beratungssituation entstehen kann. Beispielsweise
kénnen Beratungen entstehen, wenn eine Pflegeperson in ein Krankenzimmer geht
und die Patientinnen oder Angehdrigen eine Frage haben, welche fur diese gerade
sehr bedeutend ist. Aus diesem Grund wenden sich Patientinnen und Angehdrige
haufig zuerst an Pflegepersonen, um Antworten auf ihre Fragen zu erhalten (Brobst
2007).

Die Relevanz zum Thema ,Beratung in der Pflege“ wird dem Gesundheitswesen, aus
Okonomischer und pflegepraktischer Sicht zunehmend bewusster. Die Beratung als
pflegerische Tatigkeit wird von Pflegepersonen dennoch meist unbewusst durchge-
fuhrt. Beratungssituationen entstehen haufig spontan, zufallig oder intuitiv, was nicht
bedeuten soll, dass diese unbewusst passieren durfen. Es gilt das Ziel zu verfolgen,
Beratung in der Pflege als Handlungsfeld weiter zu etablieren, bewusst zu machen
und fortlaufend zu reflektieren (Benner 1995; Doll & Hummel-Gaatz 2007; Koch-
Straube 2008; Oelke 2006; Stratmeyer 2005).

Dem Handlungsfeld ,Beratung in der Pflege* sollte aus pflegewissenschaftlicher, poli-
tischer, gesetzlicher und somit auch curricularer Sicht mehr Aufmerksamkeit gewid-
met werden, um das Potential dieser pflegerischen Tatigkeit weiter ausschdpfen zu
konnen. Diesem Thema sollte wahrend der theoretischen Ausbildung viel Zeit ge-
widmet werden, da Qualifikationen fur Beratungen erst ausgebildet werden mussen
und kein Persdnlichkeitsmerkmal sind (Abt-Zegelin & Huneke 1999; Benner 1995;
Doll & Hummel-Gaatz 2007; Klug-Redmann 1996). Das Thema ,Beratung in der
Pflege® wird wahrend der theoretischen Unterrichtseinheiten eher realitatsfern be-
handelt. Beratungssituationen konnen Uber langere Zeit gelbt werden, Informati-
onsmaterialien konnen vorbereitet werden und in einem Rollenspiel kann man pla-

nen, welche Fragen von Patientinnen oder Angehorigen gestellt werden. In den theo-



retischen Unterrichtseinheiten befinden Pflegepersonen, dass eine Beratung nicht

schwierig, sondern leicht zu Hand haben ist (London 2003).

Hintergrund

Die Beratung wird in der Literatur als ein relevantes Handlungsfeld der Pflege be-
schrieben. Fir den Pflegekontext in Osterreich liegen derzeit aber kaum Erkenntnis-
se vor, wie das Handlungsfeld von Pflegepersonen verstanden und gelebt wird. In
Deutschland wurde bereits eine curriculare Modifikation fur die Ausbildung von Pfle-
gepersonen durchgefihrt, um dieses Handlungsfeld bewusst in der Praxis zu etablie-
ren. Eine Analyse des Handlungsfeldes in Osterreich soll zeigen ob eine Evaluation
oder Modifikation des offenen Curriculums, zur Ausbildung in der allgemeinen Ge-

sundheits- und Krankenpflege, hier zu lande ebenfalls notwendig ist.

Dieses Thema ist relevant, da die Moglichkeiten einer Beratung den Patientinnen,
Angehorigen und dem gesamten Gesundheitswesen zugute kommen konnten. Eine
Beratung kdnnte Patientinnen und Angehorigen in schwierigen Situationen unterstit-
zen. Die Beratung als ein bedeutsames Handlungsfeld der Pflege, ist in Osterreich
noch nicht in der pflegerischen Praxis etabliert. Ausgehend von diesem Hintergrund
soll untersucht werden, wie Pflegepersonen in Osterreich versteht, was eine Bera-
tung in der Pflege ist, wie diese ablauft und ob die Ausbildung der allgemeinen Ge-

sundheits- und Krankenpflege diesbezliglich angemessen ist.

Die ,Beratung in der Pflege” ist fur alle Menschen bedeutsam, welche in Zukunft Be-
ratungsleistungen von Pflegepersonen in Anspruch nehmen werden. Pflegepersonen
werden durch die Ist-Analyse erfahren, wie das Handlungsfeld ,Beratung in der Pfle-
ge“ von Kolleglnnen beschrieben wird. Die politische Ebene, welche flr die curricula-
ren Weiterentwicklungen in Osterreich verantwortlich ist, soll erfahren, wie sich der

Ist-Stand zum Handlungsfeld ,Beratung in der Pflege* darstellt.



Uberblick

Die vorliegende Forschungsarbeit zielt auf eine Ist-Analyse des Handlungsfeldes
,Beratung in der Pflege® ab. Die Informationen fiur eine Ist-Analyse werden durch ei-
ne Befragung des gehobenen Dienstes der allgemeinen Gesundheits- und Kranken-
pflege in Osterreich erhoben. Die Ergebnisse dieser Analyse werden zeigen, wie der
gehobene Dienst der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege den Tatigkeits-
bereich ,Beratung in der Pflege” definiert. Es soll erhoben werden, wie eine Beratung
in der Pflegepraxis durchgefuhrt wird, also ob die Beratung in der pflegerischen Pra-
xis nach einem bestimmten Ablauf stattfindet. Letztlich soll die Ist-Analyse zeigen,
inwieweit sich die befragten Pflegepersonen flr eine Beratung qualifiziert fihlen, und
befinden, dass sie genugend Ausbildung flir diese Tatigkeit erhalten haben. Von die-
sem Ausgangspunkt werden die Forschungsfragen abgeleitet. In der Diskussion

werden die Ergebnisse der Ist-Analyse dargestellt und Implikationen getatigt.

Der praktische Unterricht zur Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und Kran-
kenpflege wird in diesem Forschungsvorhaben nicht bericksichtigt. Die Ist-Analyse
zum Thema ,Beratung in der Pflege” erfolgt nach den aufgestellten Forschungsfra-
gen, welche sich ausschlieRlich auf die theoretische Ausbildung der Pflegepersonen
beziehen (OBIG 2003).

Flr eine bessere Lesbarkeit der Arbeit wird die Berufsbezeichnung ,Gehobener
Dienst der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege“ durch den allgemeinen
Begriff ,Pflegepersonen” ersetzt (GuKG 1997). Zitate aus Gesetzestexten werden in
der vorliegenden Arbeit ohne Paragraphen angefihrt. Fir eine Vertiefung verweist
die Forscherin auf die vollstandigen Gesetzestexte (GuKG 1997; GuK-AV 1999; St-
KALG 1999).

Zielsetzung

Das Ziel dieser Forschungsarbeit ist das Handlungsfeld ,Beratung in der Pflege“ mit-
tels einer Ist-Analyse zu erforschen. Die Ist-Analyse liefert erste Ergebnisse fir Os-
terreich, wie Pflegepersonen das Handlungsfeld ,Beratung in der Pflege“ definieren,

wie sie den Ablauf einer Beratung beschreiben und ob sie sich fir dieses Handlungs-



feld ausreichend geschult fuhlen. Fur die Zielerreichung werden drei Forschungsfra-
gen formuliert (Bortz & Doring 2006; Burns & Grove 2005).

Die Zielgruppe dieser Arbeit sind alle Padagoglnnen, welche sich mit der Ausbildung
zur allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege beschaftigen, und alle weiteren
Personen, die in Zukunft an einer Weiterentwicklung des offenen Curriculums betei-
ligt sind (OBIG 2003). Letztlich ist dieses Thema fiir alle Pflegepersonen relevant,
welche momentan oder in Zukunft in der Pflege tatig sind, und sich mit dem Hand-

lungsfeld ,Beratung in der Pflege” auseinandersetzen mussen.

Forschungsfragen
Das Forschungsziel, eine Ist-Analyse zum Thema ,Beratung in der Pflege* durchzu-

fuhren, bedarf der Formulierung von drei Forschungsfragen.

1. Forschungsfrage: Wie wird ,Beratung in der Pflege” von Pflegepersonen defi-

niert?

2. Forschungsfrage: Wie beschreiben Pflegepersonen den Ablauf einer Bera-

tung?

3. Forschungsfrage: Wie qualifiziert fiihlen sich Pflegepersonen, eine Beratung

angemessen durchzufiihren?



Begriffsklarung

Das Thema ,Beratung in der Pflege® muss im Vorfeld der Ist-Analyse definiert wer-
den. Die Klarung des Begriffs ,Beratung” soll verstandlich machen, welcher Gegens-

tand im Folgenden behandelt wird und was darunter zu verstehen ist.

Beratung in der Pflege

Die Pflege legt ihren Fokus nicht langer ausschliel3lich auf das Heilen von Krankhei-
ten. Viel mehr bendtigen Patientinnen eine Unterstutzung, einen neuen oder beste-
henden Gesundheitszustand in den Alltag zu integrieren. Patientinnen und Angeho-
rige optimal auf diese neuen Gegebenheiten einzustellen, bendtigt die Hilfe von Pfle-
gepersonen. Diesen Anforderungen kénnen Pflegepersonen durch eine Beratung in
der Pflege gerecht werden. Die Pflegenden legen den Fokus der Beratung auf die
momentane Gesundheits- bzw. Krankheitssituation der Patientinnen und die dafur
notwendigen Erfordernisse. Der Grund dafir ist, dass der Ausldser fur eine Beratung
meistens eine neue Konfliktsituation ist, in welcher sich Patientinnen oder Angehori-
ge befinden (Abt-Zegelin & Huneke 1999; Koch-Straube 2008).

Beratung gehdrt zu einer sehr anspruchsvollen Tatigkeit der Pflegepersonen. Es ge-
hort dazu, andere Werte oder Ansichten von Patientinnen oder Angehdrigen zu ak-
zeptieren, und sich in unterschiedliche Situationen hineinzuversetzen. In einer Bera-
tung soll Vertrauen aufgebaut, aber dennoch Distanz gewahrt werden. Ein vertrau-
ensvoller und empathischer Umgang zwischen Pflegepersonen und Patientinnen ist
eine Voraussetzung, dass Energien, Mdoglichkeiten und Ressourcen bei den Betrof-
fenen aufgespurt und mobilisiert werden. Eine Beratung bedarf einer individuellen
und sensiblen Herangehensweise durch die beratenden Pflegepersonen (Abt-Zegelin
& Huneke 1999).

Beratung in der Pflege kann durch unterschiedliche Begriffe ausgedrickt werden, wie
z.B. Pflegeberatung, Beratungspflege, Patientinnen- oder Angehdérigenberatung, Be-
ratung durch Pflegende oder pflegerische Beratung. Fur diese Arbeit wird der Aus-
druck ,Beratung in der Pflege* gewahlt und lehnt sich an die Uberlegungen von Doll

& Hummel-Gaatz. Diese beschreiben, dass Beratung in der Pflege integriert sein



muss und die moglichen Empfangerinnen einer Beratung sowohl Patientlnnen, als

auch Angehorige sein konnen (Doll & Hummel-Gaatz 2007).

Mit dem Uberbegriff ,Patientenedukation“ versucht Abt-Zegelin (2000) erstmals die
padagogischen Aufgaben von Pflegepersonen, wie Informationsvermittiung, Bera-
tung, Anleitung, Unterstitzung und Schulung zusammenzufassen. Dieser Begriff trifft
die Ubergeordneten Absichten einer Beratung, kann aber nicht als Synonym verwen-
det werden, wenn damit auch Anleitungen und Schulungen beschrieben werden
konnen (Abt-Zegelin 2000; Oelke 2007).

Koch-Straube (2008) definiert, was unter Beratung in der Pflege verstanden werden
kann:
» Beratung ist eine dialogische Kommunikation,
+ sie achtet die Einzigartigkeit und Wurde des Menschen durch Wahrnehmen der
Kompetenzen der Pflegebedurftigen,
+ sie fordert Ressourcen,
+ sie hat Respekt vor der Selbstbestimmung der Patientinnen,
+ sie soll Patientinnen eine Wahl ermdglichen,
* sie bezieht Umweltbedingungen ein und
 sie berlcksichtigt das biografische Gewordensein und die Zukunftsperspektive
der Patientinnen (Koch-Straube 2008).
FUr Koch-Straube (2008) setzt eine Beratung in der Pflege dann ein, oder wird erfor-
derlich, wenn es dem Individuum nicht mehr maoglich ist, eine Krise selbststandig zu
bewaltigen. Eine Beratung beinhaltet Informationen fiur Patientinnen Uber Krank-
heitsverlaufe, Pflegehandlungen, Mdoglichkeiten, wie Schmerzen gelindert werden,
Uber organisatorische Belange einer Pflegeinstitution oder Ubersetzungen aus der

medizinischen Fachsprache (Koch-Straube 2008).

Schaeffer & Schmidt-Kaehler erganzen den Begriff ,Beratung“ mit folgenden Aspek-
ten: ,(...) wie die eigene Gesundheit aufrechterhalten, wie Gesundheitsbeeintrachti-
gungen verhindert oder bewéltigt werden kénnen, wie gesundheitsrelevante Dienst-
leistungen und Produkte im Einzelnen beschaffen sind, wie sie genutzt werden kén-
nen und wo ihre Mbglichkeiten und Grenzen liegen.” (Schaeffer & Schmidt-Kaehler
2006, S. 155). Die Beschreibungen von Koch-Straube und Schaeffer & Schmidt-

-9.



Kaehler zur Beratung konnen flur die pflegerische Praxis nicht als erschopfende Defi-

nition betrachtet werden.

Definitionen zur Beratung bestehen vielfach aus anderen Disziplinen, wie z.B. der
Psychologie oder Sozialwissenschaft. Eine Definition zum Thema ,Beratung in der
Pflege® sollte auch fur die Pflege angemessen sein. Oelke (2006) stellt eine solche
Definition vor: ,Beratung versteht sich als Hilfe zur zielgerichteten Suche nach der
Lésung eines Problems. Der Ratsuchende besitzt bei der gemeinsamen Erarbeitung
von Lésungswegen eine eigene Kompetenz, sodass die Problemlésung in einem
kooperativen Prozess erfolgt.” (Oelke 2006, S. 47).

Fir das vorliegende Forschungsvorhaben wird die Definition von Oelke (2007) aus-
gewahlt, um ,Beratung in der Pflege® zu beschreiben. Diese Definition kann als an-
gemessen betrachtet werden, da sie auch in den Lehrbichern beschrieben ist, wel-
che fiir die Ausbildung zur allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege in Oster-
reich verwendet werden. Oelke (2007) definiert die Beratung in der Pflege wie folgt:
,Beratung in der Pflege ist ein Beziehungsprozess zwischen Pflegekréften und Pati-
entinnen bzw. Bezugspersonen (...) mit dem Ziel, sie bei der Krankheits- und Krisen-
bewiéltigung zu unterstiitzen. Dies geschieht durch:
» Unterstiitzen beim Bewéltigen von Problemen,
» Unterstlitzen beim Finden von Entscheidungen,
= Ordern, Entdecken und Erhalten von Ressourcen,
= Unterstlitzen beim Auseinandersetzen mit verdnderten Lebensumsténden und den
daraus resultierenden Emotionen.” (Oelke 2007, S. 497).
Die Beschreibung von Oelke (2007) deutet auf eine symmetrische Beziehung zwi-
schen Pflegenden und Patientlnnen bzw. Angehdrigen. Diese Beziehung verfolgt das
Ziel, eine Krankheit oder Krise gemeinsam zu bewaltigen, indem eine Pflegeperson
den Patientinnen oder Angehdrigen eine Unterstutzung mittels Beratung bietet. Pfle-
gepersonen wirken unterstiitzend bei der Uberwindung von Problemen, der selbst-
standigen Entscheidungsfindung, dem Entdecken von Ressourcen und dem Umgang
mit einer neuen Lebenssituation und den daraus entstandenen Emotionen (Oelke
2007). Laut Oelke (2007) ist das ubergeordnete Ziel einer Beratung die ,Hilfe zur
Selbsthilfe”. Die Beratung in der Pflege ist an sich kein Ziel, sondern das Mittel zum

Zweck, um die Selbststandigkeit von Patientinnen und Angehdrigen zu unterstitzen
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(London 2003; Oelke 2007). Die Beratung als ,Hilfe zur Selbsthilfe” beinhaltet eine
gemeinsame Kompensierung eines Wissensdefizites zwischen Pflegenden und Pati-
entinnen oder Angehorigen. Dieser Wissenszuwachs ermoglicht den Patientinnen
selbststandig wohllberlegte Entscheidungen treffen zu kénnen, Selbstpflegekompe-
tenzen zu entwickeln, selbststandig Probleme zu erkennen und entsprechend darauf
zu reagieren. Der Grundgedanke, dass Beratung immer auf Basis der Freiwilligkeit
zwischen Pflegenden und Betroffenen durchgeflihrt werden muss, wird als Voraus-
setzung fur eine gelingende Beratung gesehen. Letztendlich entscheiden PatientIn-
nen oder Angehorige, ob eine Beratung stattfindet (Abt-Zegelin & Huneke 1999,
London 2003; Oelke2007).

Beratung in Osterreich

Die gesetzlichen und curricularen Rahmenbedingungen, welche in Osterreich fiir die
allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege gelten, spielen eine entscheidende Rol-
le, wie Beratung in der Pflege von Pflegepersonen ausgeflihrt wird. Speziell die Dar-
stellung der curricularen Rahmenbedingungen soll offen legen, wo das Problem zum

Thema ,Beratung in der Pflege® entstehen kann.

In Osterreich ist ,Beratung in der Pflege“ ein Handlungsfeld der allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege und wird im eigenverantwortlichen Tatigkeitsbe-
reich des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes (GuKG 1997) beschrieben. Die
Beratung ist erst seit 1997 im GuKG verankert und wird in Verbindung mit Gesund-
heitsféorderung genannt, aber nicht genau beschrieben. Die Aufgaben, welche in den
eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich von Pflegepersonen der allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege fallen, zeigen zumindest, dass Beratung ein ge-
setzlich geregelter Bestandteil der Pflege ist. Diese pflegerische Tatigkeit ist durch
Pflegepersonen an Patientinnen, oder wenn notig an deren Angehorige zu leisten
(GuKG 1997).

Das Berufsrecht gilt als Grundlage fur die Ausbildung von Pflegepersonen der allge-
meinen Gesundheits- und Krankenpflege in Osterreich. Das offene Curriculum dient
als Rahmen, wie viel Zeit und welche Inhalte dem Thema ,Beratung in der Pflege®
gewidmet werden sollte. Das offene Curriculum zur Ausbildung in der allgemeinen

Gesundheits- und Krankenpflege gilt seit November 2003 und leitet sich aus dem
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Gesundheits- und Krankenpflege Gesetz und der Gesundheits- und Krankenpflege
Ausbildungsverordnung ab (GuKG 1997; GuK-AV 1999; OBIG 2003). Im vorange-

gangenen Curriculum war Beratung kein explizit genannter Inhalt. Seit 2003 wird Be-

ratung als Themenschwerpunkt erstmals im theoretischen Unterricht angefihrt, und

im dritten Ausbildungsjahr gelehrt. Dieser Themenschwerpunkt gehort in das Fach:

Kommunikation, Konfliktbewaltigung, Supervision und Kreativitatstraining. Das be-

sagte Fach kann ohne schriftliche oder mundliche Prifung abgeschlossen werden.

Eine Beurteilung erfolgt ohne Noten mittels der Unterscheidung von ,teilgenommen*

oder ,nicht teilgenommen®. Eine Beurteilung kann rein durch Erfullung der Anwesen-

heitspflicht oder zusatzlicher alternativer Prufungsformen (z.B. Referat, Mitarbeit
usw.) erfolgen (OBIG 2003).

UE | Grobziele/ Themenschwerpunkte/ Querverweis Didaktischer Kom-

Qualifikation Inhalt mentar

8 Beratungsgesprach

— Begriffe  unterschei- | = Begriffsklarung Soziologie In Seminarform zur

den - Information - Padagogik als Wissenschaft | Vertiefung der Kom-
- Aufklarung (1. AJ) munikations-

— Gesprachsfuhrungs- - Anleitung —  Handlungsstrategien im pro- | grundlagen mit dem
techniken in Bera- | -  Beratung fessionellen System/ Unter- | Ziel, den pé&dagogi-
tungssituationen er- | _  Schulung stiitzungssysteme fiir Patien- | schen Anteil in der
proben und reflektie- ten (2. AJ) Pflege zu férdern.
ren = Gesprachsfiihrungs- . )

techniken GuK Die Sozial- und Me-

— Anleitungs-
situationen demonst-
rieren und den Unter-
schied zur Beratung
herstellen

— Informationsmaterial
auswahlen bzw. er-
stellen und argumen-
tiert einsetzen

— Das Prinzip  der
Gruppenberatung er-
fassen und demonst-
rieren

= Informationsmaterial
= Systematik und Aufbau

= Einzel- und Gruppenbe-
ratung
- Ziel
- Rollen
—  Methoden
- etc.

- Pflegeprinzipien und Hand-
lungsschemata (3. AJ)

—  Chronische Krankheit als
Veranderung des Lebens (2.
AJ)

Gesundheitsforderung (3. AJ)
—  Gesundheitsberatung

thodenkompetenz
kann zuséatzlich durch
die Vernetzung mit
Projekten in den
querverwiesenen
Unterrichtsfachern
geférdert werden.

Das Thema Beratung
wird explizit in allen
querverwiesenen
Unterrichtsfachern
angesprochen.  Die
Abstimmung  dieser
Thematik ist daher
didaktisch ~ dringend
vorzunehmen, damit
es nicht zu Wiederho-
lungen, sondern
Synergieeffekten
kommt.

Die Beratung koénnte
sinnvoller Weise
auch als fachinte-
grierter Themen-
schwerpunkt angebo-
ten werden.

Tab. 1: Themenschwerpunkt Beratungsgesprich (OBIG 2003, S. 497).

Die Tabelle zeigt, dass dem Themenschwerpunkt ,Beratungsgesprach® in der ge-

samten theoretischen Ausbildung (insgesamt 2000 theoretische Unterrichtseinheiten
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in drei Ausbildungsjahren) acht Unterrichtseinheiten zu je 45 Minuten, eingeraumt
werden. Der Themenschwerpunkt beinhaltet neben den Inhalten der Beratung auch
die Themen Informationsvermittiung, Schulung, Anleitung und Aufklarung. In insge-
samt 360 Unterrichtsminuten sollen diese Inhalte und zusatzlich Gesprachsfihrungs-
techniken, Informationsmaterialien, Systematiken und Aufbau, sowie Einzel- und
Gruppenberatungen behandelt werden. Wie die Inhalte dieses Themenschwerpunk-
tes zeitlich eingeteilt werden, und ob Uberhaupt alle Unterpunkte behandelt werden,
obliegt der lehrenden Person. Es ist schwierig zu kontrollieren, welche Unterrichtsin-
halte tatsachlich gelehrt werden. In einem offenen Curriculum gelten die Themen-
schwerpunkte und angefuhrte Unterrichtseinheiten als Rahmenbedingungen fur den
Unterricht, und konnen durch die lehrende Person bestimmt werden. Es ware mog-
lich, dass dem Themenschwerpunkt ,Beratungsgesprach® weniger als acht Unter-
richtseinheiten gewidmet werden, oder dass dieses Thema vollstandig ausgelassen

wird.

Abgrenzung des Themas

Die Beratung wird haufig als Synonym fir Schulung oder Anleitung verwendet (Klug-
Redmann 1996). Eine Gleichsetzung der Begriffe ist nicht akzeptabel, da Beratun-
gen, Schulungen und Anleitungen unterschiedliche Inhalte und Ablaufe beschreiben.
Informationsvermittlung und Vereinbarungen uber Anleitungen oder Schulungen
konnen zu einem spateren Zeitpunkt ein Teil von Beratungsprozessen werden. Die
Tatigkeiten von Anleitungen und Schulungen erschépfen sich nicht in Beratungs-
handlungen, und kénnen daher nicht mit dem Ziel und der Definition einer Beratung
gleichgesetzt werden (Koch-Straube 2008). Fir die vorliegende Forschungsarbeit
wird die Beratung vollig von den Zielen und Inhalten einer Anleitung oder Schulung

getrennt.
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Methodische Voruberlegungen

Eine empirische Untersuchung zum Thema ,Beratung in der Pflege® soll eine Ist-
Analyse ermoglichen. Die Ist-Analyse soll durch drei aufgestellte Forschungsfragen
zeigen, wie Beratung von Pflegepersonen definiert wird, wie der Ablauf einer Bera-
tung in der Pflegepraxis ist, und ob sich die Pflegepersonen qualifiziert fihlen, eine

Beratung angemessen durchzufuhren.

Forschungsdesign

Eine qualitative Untersuchung zum Handlungsfeld ,Beratung in der Pflege“ von Pfle-
gepersonen der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege in steirischen Kran-
kenanstalten, wird im Rahmen eines deskriptiven Forschungsdesigns ausgelegt. Das
deskriptive Forschungsdesign bildet den theoretischen Rahmen dieser Arbeit (Burns
& Grove 2005; Flick 2000). Dieses Forschungsdesign ermoglicht der qualitativen
Forschung, dass zahlreiche Informationen mittels Interviews zum Thema ,Beratung
in der Pflege” gesammelt werden. Der Zweck dieses Designs ist, ein Bild zum besag-
ten Thema zu generieren, wie es auch in der Realitat tatsachlich vorkommt. Das Ziel
des deskriptiven Forschungsdesigns ist, das aktuelle Problem der Pflegepraxis zum
Thema ,Beratung in der Pflege® zu analysieren (Polit & Beck 2008). Fur das vorlie-
gende Forschungsvorhaben ist die Einbettung eines qualitativen Forschungsansat-
zes in ein deskriptives Forschungsdesign adaquat. Die Voriberlegungen zu den For-
schungsmethoden werden im Rahmen des deskriptiven Forschungsdesigns getatigt
(Flick 2000).

Im Zuge eines deskriptiven Forschungsdesigns wird darauf verzichtet, dass abhangi-
ge oder unabhangige Variablen der Forschungsfragen bestimmt werden, da es nicht
Sinn dieses Vorhabens ist, eine Kausalitat zu untersuchen. Die Mdglichkeit, dass
durch ein deskriptives Forschungsdesign Verzerrungen auftreten kdnnen, soll da-
durch verhindert werden, dass Faktoren, wie z.B. die Stichprobenauswahl und —
grolRe, die geltenden Ein- und Ausschlusskriterien, das Forschungsvorgehen und die
Methoden der Datensammlung und -auswertung genau beschrieben werden (Burns
& Grove 2005; Flick 2000).
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Methode zur Datenerhebung

Interview

Die Methode, welche Daten zur Beantwortung der Forschungsfragen sammeln soll,
ist die mundliche Befragung, das Interview. Bei qualitativen Forschungen, welche
Meinungen, Erlebnisse, Erfahrungen oder Gefuhle erfahren wollen, wird diese Me-
thode am haufigsten verwendet. Ein Interview besteht aus verbaler Kommunikation,
im Falle dieser Forschung aus einer face-to-face Kommunikation, die zwischen der
Forschenden und den befragten Pflegepersonen stattfinden soll. Im Speziellen wird
die Methode des halbstandardisierten Interviews gewahlt, welches fur einen qualitati-
ven Forschungsansatz und das deskriptive Forschungsdesign adaquat ist (Bortz &
Déring 2006; Burns & Grove 2005; Ebster & Stalzer 2008).

Konkret wird die Form des problemzentrierten Interviews gewahlt, welche auf offene
Gesprache zwischen Interviewerin und Befragte abzielt. Die Forschungsfragen die-
ses Forschungsvorhabens sind fir ein problemzentriertes Interview angemessen
(Witzel 1982). Fur problemzentrierte Interviews gilt, dass Interviewleitfragen verwen-
det werden, welche ausschlieBlich aus offenen Fragen bestehen. Die Interviewleit-
fragen dienen wahrend der Befragung als Hilfestellung fur die Interviewerin, um ein
offenes Gesprach aufrechtzuerhalten. Die besagten Leitfragen, welche in jedem In-
terview gestellt werden mussen, bilden fur die Forscherin ein GerUst, welches sich
uber alle Interviews legt und die Daten spater vergleichbar macht (Bortz & Ddring
2006; Ebster & Stalzer 2008; Witzel 1982).

Instrument

Die Interviewleitfragen, welche fur die besagte Forschung verwendet werden, wurden
an einen Interviewleitfaden von Christian Schwandt (2010) angelehnt (siehe Anhang
[ll). Schwandt erforschte mit seinem Interviewleitfaden das Thema ,Beratung in der
Pflege” fur Deutschland. Der Kontext von Schwandt trifft auf den Kontext dieser Ar-
beit, und eine modifizierte Anwendung der Interviewleitfragen ist fiir Osterreich an-
gemessen (Schwandt 2010). Die modifizierten Interviewleitfragen werden durch eine
Probebefragung getestet. Werden die Interviewleitfragen nach der Testung als ange-
bracht angesehen, konnen diese fur alle weiteren Befragungen verwendet, und die
Ergebnisse der Probebefragung in die Datensammlung mit aufgenommen werden
(Burns & Grove 2005; Schwandt 2010).
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Die Leitfragen der Interviews sollen die genannten Forschungsfragen widerspiegeln.
Die Forschungsfragen und Leitfragen sind einander konform, kénnen fur die Inter-
views aber nicht wortwdrtlich ibernommen werden. Die modifizierten Interviewleitfra-
gen zielen darauf ab, dass die befragten Pflegepersonen aufgrund der sozialen Er-

wunschtheit antworten (Burns & Grove 2005).

Alle Pflegepersonen, welche an der Befragung teilnehmen werden, werden vor den
Interviews uber das Forschungsvorhaben aufgeklart und sollen anschlieRend eine
informierte Zustimmung (siehe Anhang | oder Il) unterzeichnen. Es steht allen For-
schungsteilnehmerlnnen frei, jederzeit das Interview zu beenden, bzw. zu einem spa-
teren Zeitpunkt die Teilnahme an der Forschung zu verweigern. Alle Informationen
aus den Interviews werden anonymisiert, sodass kein Ruckschluss auf die befragten
Personen moglich ist. Diese Vorgehensweise soll ethische Uberlegungen kléren
(Bortz & Doring 2006; Burns & Grove 2005). Alle Interviews werden mittels Ton-
bandgerat (Philips Digital Voice Tracer, LFH602) aufgezeichnet und digital gesichert
(Bortz & Doring 2006; Burns & Grove 2005). Eine Transkription der Tonbandaufnah-
men ist durch die Anwendung der Heidelberger Struktur-Lege-Technik nicht notwen-
dig (Scheele & Groeben 1988). Fir das vorliegende Forschungsvorhaben wird die

Forscherin alle Interviews durchfiUhren und auswerten.

Methode zur Datenanalyse und Validierung
Heidelberger-Struktur-Lege-Technik

Als Methode zur Datenanalyse und Validierung wird die Heidelberger Struktur-Lege-
Technik (SLT) gewahlt, welche zu den Dialog-Konsens-Methoden nach Scheele &
Groeben (1988) zur Rekonstruktion Subjektiver Theorien zahlt. Eine Anwendung der
Heidelberger SLT ist fur das vorliegende Forschungsvorhaben angemessen. Diese
Annahme folgt daher, dass diese Methodik das Verstehen der Befragten zu einem
bestimmten Thema analysiert. Das Forschungsziel, Pflegepersonen zum Handlungs-
feld ,Beratung in der Pflege“ zu befragen, und dieses mittels der Heidelberger SLT
zu analysieren, ist fur diese Arbeit adaquat. Die Entwicklerlnnen dieser Methodik
verwenden den Begriff der ,Subjektiven Theorien®, da immer erst die Ansichten der

Befragten zu einem Thema erhoben werden sollen. Erst anschlieRend wird kontrol-
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liert, ob die Forscherin diese auch als objektive Erkenntnisse akzeptieren kann. Eine
Begrundung fur diese Methode ist, dass eine Beschreibung eines Beratungsver-
standnisses erst daher folgen kann, wenn die Befragten selbst bestimmen und spater
kontrollieren kdénnen, was sie wirklich unter ,Beratung in der Pflege“ verstehen
(Scheele & Groeben 1988).

Bei den Dialog-Konsens Methoden ist eine kommunikative und explanative Validie-
rung gewahrleistet. FUr das besagte Forschungsziel gilt dies jedoch nur fur die kom-
munikative Validierung. Eine explanative Validierung ist in dieser Arbeit nicht mog-
lich, da es zu keiner externen Beobachtung durch die Forscherin kommt. Eine exter-
ne Beobachtung auszulassen ist angemessen, da Abanderungen der Dialog-
Konsens-Methoden laut Scheele & Groeben (1988) zulassig sind, sofern diese be-
schrieben werden. Der Dialog-Konsens ermdglicht eine kommunikative Validierung,
da die Forscherin das richtig interpretiert, was die Befragten wirklich meinen. Aus
diesem Grund strebt diese Methode eine ideale Sprechsituation an, welche densel-
ben Regeln folgt, die allgemein flr Interviews gelten (Bortz & Déring 2006; Burns &
Grove 2005; Ebster & Stalzer 2008; Scheele & Groeben 1988).

Die Heidelberger SLT empfiehlt die Anwendung eines halbstandardisierten Inter-
views, da eine Interpretation der Subjektiven Theorien von der Kommunikation zwi-
schen Interviewerin und Befragten abhangt. Die halbstandardisierten Interviews be-
stehen aus Leitfragen und Verstandnisfragen (Schwandt 2010). Der Ablauf einer Dia-
log-Konsens Methode sieht vor, dass erst die Interviews getatigt werden und spater
auf dieser Grundlage ein Konsens Uber die Subjektiven Theorien gebildet wird. Die-
ser Konsens erfolgt mit Hilfe der Heidelberger SLT (Scheele & Groeben 1988).

Die Forscherin dieser Arbeit verzichtet auf die Unterscheidung der Interviewfragen
nach Scheele & Groeben (1988) und definiert die modifizierten Interviewfragen nach
Schwandt (2010) als Leitfragen und Verstandnisfragen (Scheele & Groeben 1988;
Schwandt 2010).

Die Heidelberger SLT sieht vor, dass die Interviewleitfragen bereits vor den Inter-
views an die Pflegepersonen ausgegeben werden. Nach den Interviews wird ein Leit-
faden an die befragten Personen ausgehandigt, welcher die Rekonstruktionsregeln

der Heidelberger SLT beinhaltet. Diese Vorgehensweise schafft wahrend der Inter-
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views und des Dialog-Konsenses eine Symmetrie zwischen Befragten und Forsche-
rin. Die Rekonstruktionsregeln befahigen die Befragten zu bestimmen, wie ihre Sub-
jektive Theorie zum Thema ,Beratung in der Pflege” richtig interpretiert wird. Die Be-
fragten sollen versuchen, die fir die Rekonstruktion der Subjektiven Theorie bendtig-
ten Regeln bis zum nachsten Treffen zu verstehen. Bei jeglichem Unverstandnis zum
Leitfaden steht die Forscherin den Befragten zur Verfugung. Diese Anmerkungen
sollen die Motivation zur SLT aufrechterhalten und mdgliche Abwehrhaltungen gegen
den Leitfaden (vollstandiger Leitfaden siehe Anhang V) vorbeugen. Die Forscherin
wird ausschliefl3lich die Rekonstruktionsregeln des Leitfadens bis inklusive Punkt 1.4.
verwenden. Die weiteren Punkte des Leitfadens gelten der Rekonstruktion von Kau-
salitatszusammenhangen, welche nicht zum Ziel dieses Forschungsvorhabens pas-
sen (Scheele & Groeben 1988). Die Rekonstruktionen der Subjektiven Theorien wer-
den mittels Vergleiche und Zusammenfassungen analysiert. Eine abschlieRende Zu-
sammenfassung bildet den Ist-Stand dieses Forschungsvorhabens. Gerade in pra-
xisorientierten Forschungsbereichen ist die Zusammenfassung von vergleichbaren

Subjektiven Theorien von grol3er Bedeutung (Scheele & Groeben 1988).

Setting

Das Forschungsfeld dieses Forschungsvorhabens wird auf allgemeine Krankenan-
stalten (St-KALG 1999; KAKuG 1993) begrenzt, da es in diesem Setting haufig zu
Beratungssituationen kommt (Statistik Austria 2009). Die folgende Tabelle zeigt Bei-
spiele unterschiedlicher Pflegebereiche allgemeiner Krankenanstalten, mit einem
erhdhten Beratungsbedarf (Doll & Hummel-Gaatz 2007).

Praxiseinsatzort Beratungsthema

Innere Medizin Prophylaxen: Pneumonien, Thrombose, Obstipation
Ernahrungsberatung bei Diabetes Mellitus
Beratung zu Asthma bronchiale
Chirurgie Prothesen

Umgang mit Gipsverbanden zu Hause
Hilfsmittelberatung

Stoma/Anus praeter

Geriatrie Sturzprophylaxe

Ambulante Pflege Kontinenzférderung

(Enterale) Ernahrung
Angehdrigenberatung: Demenz
Pravention Gesundheitsberatung:
Rauchentwdhnung

Krebspravention

Impfberatung

Ernahrungsberatung

Rehabilitation Hilfsmittel

Symptommanagement

Familie und soziales Umfeld
Veranderte Sexualitat

Tab. 2: In Pflegesituationen integrierte Beratungselemente, zugeordnet zu Praxisfeldern (Doll &
Hummel-Gaatz 2007, S. 58).
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Fir die Befragung zum Thema ,Beratung in der Pflege® wird das Forschungsfeld auf
die folgenden Pflegebereiche begrenzt: Chirurgie, Innere Medizin und Neurologie.
Diese Settings werden ausgewahlt, da in den anderen Pflegebereichen (z.B. Kinder-
und Jugendlichenpflege, psychiatrische Pflege, onkologische oder Palliativ Pflege
usw.) eine Sonderausbildung oder Weiterbildung vorausgesetzt wird (Doll & Hum-
mel-Gaatz 2007; GuKG 1997; Koch-Straube 2008). Das Setting gilt nun fir alle chi-
rurgischen, neurologischen, und Stationen der Inneren Medizin, welche sich an all-
gemeinen Krankenanstalten in der Steiermark befinden. Welche Standorte in der
Steiermark ausgewanhlt werden, wird aufgrund der ethischen Uberlegungen nicht an-
gefuhrt. Es kann erwahnt werden, dass es sich um drei Krankenanstalten handelt,
von welchen eine als private Einrichtung beschrieben ist. In allen Krankenanstalten
befinden sich Stationen der Chirurgie, Neurologie und Inneren Medizin (Burns &
Grove 2005).

Sample

Die Stichprobenauswahl fur die Interviews erfolgt an allen Personen des gehobenen
Dienstes der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege (GuKG 1997) in der Stei-
ermark. In der Steiermark gelten dieselben Gesetze, sowie dasselbe offene Curricu-
lum zur Ausbildung fir die allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege (OBIG
2003), wie in allen anderen Bundeslandern Osterreichs (GuKG 1997; GuK-AV 1999;
KAKuUG 1993). Die Stichprobenauswahl auf die Steiermark zu begrenzen ist ange-
messen, da auf Bundes- und Landesebene dieselben gesetzlichen und curricularen
Rahmenbedingungen gelten. Diese Gemeinsamkeiten ermdglichen der Forscherin,
Ausblicke fiir ganz Osterreich zu geben (Burns & Grove 2005; Flick 2000).

Die Forscherin wahlt jene Teilnehmerinnen fur die Interviews aus, welche befahigt
sind, ausreichend Informationen Uber Ereignisse und Erfahrungen zum Thema ,Be-
ratung in der Pflege“ geben zu kénnen. Die gewahlte Technik zur Stichprobenaus-
wahl ist die gesteuerte bzw. zweckorientierte Stichprobenauswahl. Die gesteuerte
bzw. zweckorientierte Stichprobenauswahl bietet der Forscherin die Mdglichkeit, die
Teilnehmerlnnen bewusst und selbst gesteuert auszuwahlen. Diese Art der Stichpro-

benauswahl kann daher begriindet werden, dass so moéglichst unterschiedliche Pfle-
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gepersonen befragt werden, welche im optimalen Fall viele unterschiedliche Informa-

tionen zu den Interviewleitfragen geben (Burns & Grove 2005; Flick 2000).

Die Stichprobengréflie konnte zu Beginn der empirischen Untersuchung zum Thema
,Beratung in der Pflege” nur geschatzt werden. Fur das Forschungsvorhaben dieser
Arbeit ist eine Stichprobengrof3e dann angemessen, wenn wahrend der Befragungen
eine Datensattigung eintritt. Die Datensattigung ist dann erreicht, wenn jede weitere
Befragung keine neuen Erkenntnisse mehr bringt (Burns & Grove 2005; Flick 2000).
Die Heidelberger SLT zeigt durch die Rekonstruktionen sehr genau, ab wann sich die
Informationen der unterschiedlichen Interviews wiederholen (Scheele & Groeben
1988).

Die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien sollen das Sampling transparent machen.
Nach den folgenden Einschlusskriterien wurden Pflegepersonen in das Sample auf-
genommen:
» Personen des gehobenen Dienstes der allgemeinen Gesundheits- und Kranken-
pflege (GUKG 1997);
+ Berufstatigkeit als Pflegeperson seit der Diplomierung und zur Zeit der Befragung;
« Berufsaustbung als Pflegeperson auf einer der besagten Pflegestationen (Chirur-
gie, Innere Medizin oder Neurologie) an einer allgemeinen Krankenanstalt in der
Steiermark;
» Pflegepersonen die laut GuKG 1997, GuK-AV 1999 und dem offenen Curriculum
der OBIG 2003 ausgebildet wurden und diplomierten;
» Pflegepersonen die nach November 2003 eine Ausbildung zur allgemeinen Ge-
sundheits- und Krankenpflege begonnen hatten, da erst seit diesem Zeitpunkt die
,Beratung in der Pflege“ ein Bestandteil in der Ausbildung zur allgemeinen Ge-

sundheits- und Krankenpflege ist.

Nach den folgenden Ausschlusskriterien kdnnen bestimmte Pflegepersonen nicht in
das Sample mit aufgenommen werden:
» Pflegepersonen die wahrend oder nach ihrer Ausbildung zur Ausubung eines er-

weiterten oder speziellen Tatigkeitsbereiches befahigt sind (GuKG 1997);
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» Pflegepersonen die eine oder mehrere Spezialaufgaben, eine oder mehrere Lehr-
aufgaben, oder eine oder mehrere Fuhrungsaufgaben ausfuhren durfen (GuKG
1997);

» Pflegepersonen die eine Weiterbildung absolvierten und daher berechtigt sind, ei-
ne Zusatzbezeichnung zu fuhren (GuKG 1997; KAGes 2010);

» Pflegepersonen welche eine Sonder-, Spezial- oder Weiterbildung (GuKG 1997)
aufweisen; diese werden aus der Befragung ausgeschlossen, da diese Ausbil-

dungen ein anderes Beratungsverstandnis darlegen konnen.

Die Anzahl der bisher absolvierten Fortbildungsstunden, sowie die Inhalte dieser
Fortbildungen (GuKG 1997), ist fur die Stichprobenauswahl nicht relevant. Fir diese
Arbeit soll das Beratungsverstandnis und -handeln von Pflegepersonen der allge-
meinen Gesundheits- und Krankenpflege analysiert werden, welches nicht Uber den

Grad einer Fortbildung hinausgeht.
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Methode

Die empirische Untersuchung strebte eine Ist-Analyse zum Thema ,Beratung in der
Pflege® an. Eine Ist-Analyse zum besagten Thema bendtigte mehrere methodische
Vorgehensweisen. Die Auswahl der verwendeten Methoden wurde in den methodi-

schen Voruberlegungen begrundet.

Forschungsdesign

Die qualitative Untersuchung zum Thema ,Beratung in der Pflege®, mit Pflegeperso-
nen der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege in steirischen Krankenanstal-
ten, wurde im Rahmen eines deskriptiven Forschungsdesigns ausgelegt. Dieses
Forschungsdesign bildete den theoretischen Rahmen dieser Arbeit (Burns & Grove
2005; Flick 2000).

Sample und Setting

Fir die Ist-Analyse zum Thema ,Beratung in der Pflege“ wurden funf Pflegepersonen
der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege befragt (GuKG 1997). Diese Per-
sonen wurden unter den geltenden Ein- und Ausschlusskriterien rekrutiert, und wa-
ren zur Zeit der Befragung in einer der besagten Pflegestationen tatig (Chirurgie,
Neurologie oder Innere Medizin). Die funf befragten Pflegepersonen sind in drei un-

terschiedlichen Krankenanstalten der Steiermark angestellt.

Datenerhebung

Interview

Die Datenerhebung erfolgte mittels halbstandardisierten Interviews. Diese Methode
versucht einen Einblick in die Erfahrungen und Meinungen der Befragten zum Thema
,Beratung in der Pflege“ zu gewinnen (Bortz & Déring 2006; Burns & Grove 2005).
Diese Art des Interviews wird durch Interviewleitfragen gestutzt, welche den Verlauf
des Interviewgespraches vorgeben sollten (Bortz & Doéring 2006; Burns & Grove
2005; Ebster & Stalzer 2008). Konkret handelte es sich um den Ansatz eines prob-
lemzentrierten Interviews, welches vom deutschen Psychologen Andreas Witzel kon-
zipiert wurde (Witzel 1982). Das halbstandardisierte Interview mit Interviewleitfragen
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und problemzentriertem Ansatz zielt auf ein offenes und unbeeinflusstes Gesprach

zwischen Interviewerin und Befragten ab (Mayring 2002; Witzel 1982).

Insgesamt wurden funf Interviews durchgefihrt. Eine Datensattigung konnte durch
die Heidelberger Struktur-Lege-Technik nach funf Befragungen erkannt werden
(Scheele & Groeben 1988). Die problemzentrierten und halbstandardisierten Inter-

views fanden im Juli 2010 statt.

Instrument
Die drei Leitfragen der Interviews, welche sich von den Forschungsfragen ableiten
wurden mit Verstandnisfragen erganzt. Diese Verstandnisfragen konnten bei Bedarf
zu den jeweiligen Leitfragen gestellt werden. Die Leitfragen mussten in allen Inter-
views gestellt werden, damit eine Vergleichbarkeit unterschiedlicher Befragungen
gewahrleistet ist und die Forschungsfragen vorstandig beantwortet werden konnten.
Die Leit- und Verstandnisfragen sind offene Fragen und gaben wahrend der Inter-
views genugend Freiraum, damit die Befragten ihre personliche Sichtweise zum
Thema ,Beratung in der Pflege® ausfiuhrlich beschreiben kénnen (Bortz & Doring
2006; Ebster & Stalzer 2008; Mayring 2002). Die Interviewleitfragen wurden an den
Interviewleitfaden von Christian Schwandt (Schwandt 2010) angelehnt (siehe An-
hang Ill). In diesem Zusammenhang lauten die modifizierten Leit- und Verstandnis-
fragen (siehe Anhang IV):
1. Wie wiirden Sie ,,Beratung in der Pflege*” definieren?
a. Wie wiirden Sie den Begriff ,Beratung in der Pflege* erkldren?
2. Wie wiirden Sie den Ablauf einer Beratung beschreiben?
a. Wenn sie an Ilhren beruflichen Alltag denken... . Wie sieht der Ablauf
einer Beratung aus?
3. Wenn Sie an Ihren beruflichen Alltag denken... . Flihlen Sie sich ausreichend ge-
schult, eine Beratung angemessen durchzufiihren?
a. Glauben Sie dass Sie ausreichend ausgebildet sind, eine Beratung an-
gemessen durchzufiihren?
b. Warum glauben Sie dass sie fahig sind, eine Beratung angemessen
durchzufiihren?
Die erste Leitfrage soll Informationen sammeln, wie Pflegepersonen ,Beratung in der

Pflege“ definieren. Diese Informationen zeigen, was Pflegepersonen zum Thema
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verstehen, und wie sie dieses definieren. Die zweite Leitfrage soll zeigen, wie Pfle-
gepersonen den Ablauf einer Beratung beschreiben. Bei der Datenanalyse wird sich
zeigen, ob alle befragten Pflegepersonen nach einem bestimmten Ablauf eine Bera-
tung durchfihren. Die dritte Leitfrage sucht nach Informationen, inwieweit sich Pfle-

gepersonen fur eine Beratung qualifiziert fuhlen.

Alle Interviews wurden in einer ruhigen Atmosphare an den Wohnsitzen der befrag-
ten Pflegepersonen durchgefihrt. Alle Befragten willigten vor den Interviews einer
informierten Zustimmung ein. Das erste Interview diente als Probebefragung welches
zeigte, dass die Interviewleitfragen flr das Forschungsvorhaben angemessen sind.
Fir die Rekonstruktionen der Subjektiven Theorien nach der Heidelberger-Struktur-
Lege-Technik wurde mit allen befragten Pflegepersonen ein weiteres Treffen verein-
bart und durchgefuhrt. Jede befragte Pflegeperson konnte gemeinsam mit der For-
scherin einen Konsens zur Subjektiven Theorie zum Thema ,Beratung in der Pflege*
finden. Die Interpretationen zur Rekonstruktion der Subjektiven Theorien befinden

sich im Anhang (siehe Anhang VII).

Datenanalyse und Validierung

Fir die Datenanalyse wurde eine der Dialog-Konsens-Methoden nach Scheele &
Groeben (1988) zur Rekonstruktion Subjektiver Theorien gewahlt. Die Dialog-
Konsens-Methoden, welche sich mit den Rekonstruktionen Subjektiver Theorien be-
schaftigen, bedlrfen einer Begriffsklarung, was unter ,Subjektiven Theorien® zu ver-
stehen ist. Subjektive Theorien bedeutet, dass es sich um Theorien von Alltagstheo-
retikerlnnen handelt, im Vergleich zu Theorien von Wissenschafterlnnen. Alltagsthe-
oretikerlnnen sind jene Personen, welche uber ihr Verstandnis zum Thema ,Bera-
tung in der Pflege“ befragt wurden. Personen, welche eine Subjektive Theorie be-
schreiben, werden Erkenntnis-Objekt genannt, und Personen, welche versuchen,
diese Subjektiven Theorien zu erforschen, werden Erkenntnis-Subjekt genannt. Die
Wissenschafterin (Erkenntnis-Subjekt) versucht eine Asymmetrie zwischen der Sicht
der Befragten und der wissenschaftlichen Sicht auszugleichen. Diese Methoden las-
sen eine vollstandige Zusammenfassung Uber die Subjektiven Theorien der Befrag-
ten erst zu, wenn es zu einem Dialog-Konsens zwischen Erkenntnis-Objekt und —

Subjekt kommt. Nur das Erkenntnis-Objekt (Befragte) kann entscheiden, ob das Er-
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kenntnis-Subjekt (Wissenschafterin) die Inhalte des Interviews richtig interpretiert hat
(durch die Heidelberger SLT). Ein Dialog Konsens geht von der Rekonstruktion einer
Subjektiven Theorie aus, welche durch die Wissenschafterin expliziert und prazisiert
wird (Scheele & Groeben 1988).

Das Ziel der Dialog-Konsens-Methoden ist, dass die Forscherin das richtig interpre-
tieren kann, was die Befragten zum Thema wirklich sagen wollen. Die Rahmenbe-
dingungen fur eine optimale Interviewatmosphare werden bei diesen Methoden als
ideale Sprechsituation beschrieben, und kann mit den grundsatzlichen Regeln flr
Interviews gleichgesetzt werden (Bortz & Doring 2006; Burns & Grove 2005; Ebster
& Stalzer 2008; Scheele & Groeben 1988).

Heidelberger Struktur-Lege-Technik

Die Heidelberger Struktur-Lege-Technik (SLT) nach Scheele & Groeben (1988) zahlt
zu den Dialog-Konsens-Methoden und wurde fur diese Arbeit zur Datenanalyse ver-
wendet (Scheele & Groeben 1988). Die Heidelberger SLT diente der Realisierung
des Dialog-Konsenses zwischen Erkenntnis-Objekt und —Subjekt. Erst durch diese
Methode konnte es zu einer expliziten Ubereinstimmung zwischen Forscherin und
Interviewten kommen. Eine unverzerrte Zustimmung setzt voraus, dass das Erkennt-
nis-Objekt die Vorgehensweise der Rekonstruktion durch das Erkenntnis-Subjekt
versteht, und in einem gewissen MalRe beherrscht. Nach jedem Interview versuchte
die Forscherin mittels Kartchen ein Abbild der Subjektiven Theorie der Befragten zu
legen. Die Befragten konnten zu einem spateren Zeitpunkt dieser Struktur zustim-
men, bzw. diese verandern. Diese Rekonstruktionsregeln sind in einem Leitfaden zur
SLT beschrieben, und wurden nach den Interviews an die Befragten ausgehandigt.
Bei der Aushandigung des Leitfadens an die Befragten war anzumerken, dass es
nicht sein muss, dass alle Regeln wirklich verwendet werden. Falls den Befragten die
Rekonstruktionsregeln vollig unverstanden blieben, konnte die Forscherin eine ver-
balisierte Ubersetzung vornehmen, welcher dann zugestimmt werden konnte oder
sie wurde abgelehnt (Scheele & Groeben 1988 und 2000).

Die endgultige Auswertung der Daten, bzw. Subjektiven Theorien erfolgte durch eine
Zusammenfassung. Die Auswertung mehrerer Subjektiver Theorien wurde durch

Vergleiche und Zusammenfassungen erreicht (Scheele & Groeben 1988).
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Die Datenanalyse und Validierung mittels der Heidelberger Struktur-Lege-Technik
erfolgte im August 2010. Nach jedem Interview hatten die Befragten etwa eine Wo-

che Zeit, um einen Dialog-Konsens mit der Forscherin zu bilden.

Ethische Uberlegungen

Bei den ausgewahlten Methoden handelt es sich durchwegs um ethisch vertretbare
Vorgehensweisen. Wahrend der empirischen Untersuchung fur eine Ist-Analyse zum
Thema ,Beratung in der Pflege” werden alle Informationen und Rechte der Interview-
teiinehmerinnen gewahrt. Die Befragten werden mittels informierter Zustimmung
uber den Ablauf der Forschung aufgeklart. Es bestehen keine Risiken fur die For-
schungsteilnehmerinnen, daher kann von einer Prufung durch eine Ethikkommission

Abstand genommen werden (Burns & Grove 2005).
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Ergebnisse

Sample und Setting

Die funf interviewten Pflegepersonen sind an drei unterschiedlichen allgemeinen
Krankenanstalten der Steiermark tatig. Aus dem Fachbereich der Chirurgie wurde
eine Person, und aus den Fachbereichen der Inneren Medizin und der Neurologie
wurden jeweils zwei Personen befragt. Jede befragte Pflegeperson hat nach Novem-
ber 2003 eine Ausbildung zur allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege begon-
nen, die ersten Diplomierungen fanden im Jahr 2006 statt, die letzte im Jahr 2008.
Die Berufserfahrung der Befragten betragt zwischen einem Jahr und vier Jahren. Ei-
ne Sonder- oder Spezialausbildung, bzw. eine Weiterbildung, ist bei keiner der be-
fragten Personen vorhanden. Befragt wurden vier Frauen und ein Mann, welche im
Alter von 24 bis 34 Jahren sind. Die Interviews dauerten zwei bis vierzehn Minuten
(siehe Anhang VI).

Ergebnisse der Forschungsfragen

1. Forschungsfrage: Wie wird ,Beratung in der Pflege” von Pflegepersonen defi-

niert?

Fiar die Mehrheit der Befragten ist das Handlungsfeld ,Beratung in der Pflege“ ein
sehr umfangreiches Thema und schwierig zu definieren. Es handelt sich um eine
pflegerische Tatigkeit, welche im pflegerischen Alltag integriert ist und daher unbe-
wusst funktioniert.
Einige Befragte versuchten zu definieren was eine Beratung ist. Sie definieren es als
ein Gesprach mit Patientinnen, wenn diese gewisse Fragen zu einem bestimmten
Thema haben oder wenn eine Problematik auftritt. Bei diesen Fragen von Patientin-
nen kann es sich um pflegerische Behandlungen handeln, Diagnosen oder die Ent-
lassung betreffen, oder sich mit prophylaktischen oder praventiven Themen beschaf-
tigen.
FUr die anderen Befragten stehen bei der Beratung die betroffenen Patientinnen,
oder auch die Angehdrigen an erster Stelle. Man sagt Patientinnen oder Angehori-
gen was jetzt passiert, was sie in Zukunft berticksichtigen missen, dass sie gewisse
Dinge nicht machen sollen und warum das so ist.
Ein wichtiger Aspekt zur Beschreibung des Handlungsfeldes der Beratung wurde nur

einmal gedullert: ,Nur zu pflegerischen Tétigkeiten und Themen darf beraten wer-
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den; Beratungsgesprdche zu Ulber nicht pflegerischen Themen sollten besser die
Arzte durchfiihren.” Diese Aussage ist kontrar zu einer weiteren eines anderen Inter-
views, welche eine Beratung dann erlaubt, wenn man sich kompetent dazu fuhlt: ,Be-
ratung héngt vom jeweiligen Thema ab (...) es kommt darauf an, ob man ausrei-
chend kompetent fiir das jeweilige Thema ist (...) das Wichtigste bei einer Beratung
ist die Kompetenz um angemessen beraten zu kénnen.*“

Mehrmals wurde geantwortet, dass es auch wichtig ist sich mit Kolleglnnen zu bera-
ten. Es ist sinnvoll sich im gesamten Team zu beraten, was bestimmte Patientinnen
machen kdnnen und was sie besser nicht machen sollten. Der Sinn liegt darin, dass
alle informiert sind.

Ein konkretes Beispiel wurde genannt, welches das Handlungsfeld ,Beratung in der
Pflege” beschreiben soll: ,Ein Beratungsgesprédch zu einer neuen Hiiftprotese (...)
nach einer Hiiftoperation gibt es MalBnahmen, die eingehalten werden sollten, da die
Gefahr einer postoperativen Hiiftluxation fiir sechs Wochen relativ hoch ist. In die-
sem Zusammenhang sollten VerhaltensmalBnahmen erklért werden, informiert wer-
den, dass eine Physiotherapie oder Rehabilitation ratsam wére, und Uber unter-
schiedliche Hilfsmittel sollte aufgeklart werden.” Dagegen wurde auch ein allgemei-
nes Beispiel genannt, was Beratung in der Pflege sein kann: ,Eine Beratung kann
auch einfach eine Unterstitzung oder Hilfe fiir Angehérige sein, wenn sie nicht wis-
sen, wie sie die Patientinnen zu Hause pflegen miissen. Man erklért und zeigt ihnen

dann einfach die einzelnen Pflegeschritte.”

2. Forschungsfrage: Wie beschreiben Pflegepersonen den Ablauf einer Bera-
tung?

In allen Interviews wurde deutlich beschrieben, dass es keinen bestimmten Ablauf fur
eine Beratung in der Pflege gibt.
Die meisten der befragten Pflegepersonen beschreiben, dass eine Beratung meist
wahrend einer Interaktion mit den Patientinnen oder Angehdrigen entsteht, welche
meist wahrend der direkten Pflege stattfindet. Eine Interaktion zwischen Pflegeper-
sonen und Patientinnen kdnnte z.B. entstehen, wenn die Pflegevisite durchgefuhrt
wird, der Blutdruck oder die Temperatur gemessen wird, eine Thromboseprophylaxe
durchgefuhrt wird, bei jeglichem Verbandswechsel, der Kérperpflege oder bei Thera-

piemalinahmen.
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Wenn Patientinnen etwas wissen wollen, dann stellen sie meist spontan ihre Fragen
an die Pflegepersonen. Eine Beratung entsteht also meistens spontan aus einer an-
deren pflegerischen Situation heraus.

Einige Befragte sind der Meinung, dass sich die Patientinnen an die Pflegepersonen
wenden, da diese die meiste Zeit ihrer taglichen Tatigkeiten bei den Patientinnen und
Angehorigen verbringen.

Der Groliteil der befragten Pflegepersonen beschreibt, dass die Beratung meistens
so ablauft, dass Patientinnen spontan ihre Fragen stellen, und je nachdem, ob gera-
de Zeit ist, diese von den Pflegepersonen im Sinne einer Beratung beantwortet wer-
den. Diese Gesprache finden eigentlich immer in den Krankenzimmern statt. Wenn
es die Zeit der Pflegeperson zulasst, dann bleibt man bei den jeweiligen Patientinnen
und bespricht diese Fragen mit ihnen. Bleibt aber keine Zeit flir eine Beratung, oder
weild die Pflegeperson, dass das Beratungsgesprach mehr Zeit in Anspruch nimmt,
dann kann man vorschlagen, zu einem spateren Zeitpunkt noch einmal in das Zim-
mer zu kommen. ,In Wirklichkeit bleibt in der Pflege fast keine Zeit, dass man be-
wusst ein Beratungsgespréch durchftihrt.”

Es gibt auch viele Patientinnen, welche bereits sehr gut Uber ihre Krankheit bzw. den
Grund, wieso sie im Krankenhaus sind, informiert sind. Auf diesen Aspekt muss man
wahrend einer Beratung auch eingehen, um sicher zu stellen, dass die Patientinnen
auch alles richtig verstanden haben.

Es wurde nur ein Beispiel genannt, wie eine Beratung ablaufen kénnte: ,Zum Bei-
spiel bei einer Stoma-Versorgung werden zuerst den Patientinnen und Angehdrigen
die Materialien vorgestellt. Weiters erklart man ihnen, wo man die Firmen fiir die Ma-
terialien kontaktieren kann. Die Materialien und deren Verwendung kénnen an den
Patientinnen vorgezeigt werden. Abschliel3end kbnnen die Patientinnen und Angehé-
rigen selber mit den Materialien (iben.“ Dass neben dem Ablauf einer Beratung es
auch wichtig ist, Regeln, die fur Beratungsgesprache gelten einzuhalten, ist nur einer
Pflegeperson eingefallen: ,,Es sollte ein Termin flir ein Beratungsgespréch vereinbart
werden. Dazu sollten auch eine oder mehrere Angehédrige beteiligt sein, damit die
Patientinnen nicht alle Informationen allein erhalten. Ein ruhiger Ort ist eine gute Vo-

raussetzung.*

3. Forschungsfrage: Wie qualifiziert fiihlen sich Pflegepersonen, eine Beratung

angemessen durchzufiihren?
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Die meisten der befragten Pflegepersonen aullerten sich, dass sie glauben, ausrei-
chend geschult zu sein, eine Beratung in der Pflege angemessen durchzufuhren. Sie
erganzten diese Aussage anschlieRend aber damit, dass es sich dabei um bestimm-
te Themen handle, zu welchen sie glauben angemessen beraten zu konnen, wie z.B.
uber die Korperpflege oder zu Themen, welche im jeweiligen Fachbereich notwendig
sind. Diese befragten Pflegepersonen sind sich daher doch sicher, dass sie nicht fur
alle Themen ausreichend geschult sind, welche ihnen im pflegerischen Alltag begeg-
nen kénnten und zu welchen sie eine Beratung durchfiihren sollten. Die folgenden
Beispiele zeigen, dass sich viele der Befragten nicht sicher sind, inwieweit sie sich
tatsachlich gentgend ausgebildet fuhlen, eine Beratung angemessen durchzufihren:

 lch bin mir sicher, dass ich nicht allein durch meine Ausbildung ausreichend ge-

schult bin.“

 ,Viel Wissen und die meisten Erfahrungen zur Beratung habe ich erst nach mei-
ner Ausbildung erfahren.*

 lch fihle mich nicht ausreichend geschult eine Beratung angemessen durchzu-
fuhren (...) ich finde es sollte je nach Thema der Beratung eine Expertin geben.
Patientlnnen und Angehérige kénnen bei speziellen Fragen an diese Person
verwiesen werden.“

» ,Kleinigkeiten, wie z.B. wenn Patientinnen Diabetes haben und man mit ihnen ei-
ne Einschulung zum Insulin Spritzen machen soll, dann wiirde ich dazu schon
beraten. Fiir spezielle Themen fiihle ich mich nicht ausreichend ausgebildet,
auch wenn ich dazu befugt wére, ein Beratungsgespréach durchzufiihren.”

Einige befragte Pflegepersonen finden, dass sie zu bestimmten Themen bestimmt
ausreichend geschult sind, diese zu beraten. Dabei handelt es sich um Themen,
welche in der Ausbildung starker behandelt wurden, z.B. Themen wie Diabetes, die
Wirkweise des Insulins, Dekubitus, Thrombose usw.; haufig hangt es auch von den
Lehrerlnnen ab, welche bestimmte Themen in der Ausbildung starker schulten und
andere nicht. Es gibt Themen, die seit der Ausbildung eher selten behandelt wurden,
und daher nicht angemessen beraten werden konnen. Es ist auch moglich, dass be-
stimmte Themen in der Ausbildung nicht behandelt wurden, in welche man sich dann
selbststandig einliest oder sich Erfahrungen aus der pflegerischen Arbeit aneignet.
~,ES kommt auch immer auf das Fachgebiet an, in dem man arbeitet und zu welchem

beraten werden soll. In umfangreichen Fachgebieten ist es schwieriger speziell zu
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einem Thema zu beraten, im Vergleich zu anderen Gebieten wo die meisten Themen
taglich behandelt werden.”

Zum Ende der Interviews aulderten die meisten der befragten Pflegepersonen, dass
sie befinden fahig zu sein, aufgrund ihrer bisherigen beruflichen Erfahrungen, eine
Beratung in der Pflege angemessen durchzufuhren. Das, was man wahrend der
Ausbildung bzgl. des Handlungsfeldes ,Beratung in der Pflege® gelernt hat, ist nicht
ausreichend, um eine Beratung angemessen durchzufihren. Die Fahigkeiten flr eine
Beratung in der Pflege hat man durch die beruflichen Erfahrungen. Schulungen zum
Thema ,Beratung in der Pflege“ gibt es nach dem Wissen der befragten Pflegeper-
sonen keine, welche bestimmt interessant und vor allem wichtig waren.

Einige der befragten Pflegepersonen duflerten sich ahnlich dem folgenden Zitat: ,/ch
bin fir den Ablauf eines Beratungsgespréches jedenfalls nicht ausreichend geschult.
Auch nicht beziiglich der Verhaltensweisen bzw. Regeln, welche man wéhrend einer
Beratung beachten sollte. Solche Dinge habe ich vielleicht wédhrend meiner Ausbil-
dung gehdrt, aber wie ich das jetzt genau machen sollte weil3 ich nicht.“ Diese Aus-
sage zur Beratung kann mit einem weiteren Zitat erganzt werden: ,Eine Beratung hat
sehr viel mit Intuition und Empathie zutun. Wenn man keine gute Ausbildung fiir Be-
ratungen hat, kann man ein Beratungsgesprdch dennoch intuitiv richtig machen.

Entweder man kann mit Menschen umgehen, oder man kann es nicht.”

Schlussfolgerung

Die Beantwortung der einzelnen Forschungsfragen, durch eine Zusammenfassung

aller Ergebnisse der Interviews, bildet den Ist-Stand dieses Forschungsvorhabens.

Die Ergebnisse zur ersten Forschungsfrage zeigten, dass es den befragten Pflege-
personen nicht moglich ist zu definieren, was eine Beratung in der Pflege ist (For-
schungsfrage 1: Wie wird ,Beratung in der Pflege” von Pflegepersonen definiert?).
Die Beratung in der Pflege ist ein sehr umfangreiches Thema, und daher sehr
schwierig fur Pflegepersonen zu definieren. Die Beratung wird als etwas beschrie-
ben, das im pflegerischen Alltag integriert ist und unbewusst funktioniert. Diese As-
pekte lassen folgern, dass es Pflegepersonen nicht bewusst ist, was eine Beratung in

der Pflege wirklich ist, vor allem da sie auch nicht bewusst wahrgenommen wird.
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Fir Pflegepersonen ist eine Beratung ein Gesprach mit Patientinnen, wenn fur diese
Fragen zu einem bestimmten Thema oder einer Problematik auftreten. Eine Bera-
tung kann von sehr unterschiedlichen Themen ausgehen. Grinde fur eine Beratung
sind z.B. Uber eine pflegerische Behandlung, eine medizinische Diagnose, Uber die
Entlassung, zu prophylaktischen oder praventiven Themen, oder dem weiteren Pro-
zedere im Krankenhaus, damit Patientinnen wissen, wie sie sich zu verhalten haben.
Patientinnen oder auch Angehdrige sollten bei einer Beratung an erster Stelle ste-
hen. Diese Annahmen zeigen, dass eine Beratung fur Pflegepersonen etwas ist, bei

dem man den Patientlnnen oder Angehdrigen etwas erklart oder Ratschlage gibt.

Dass die Beratung nur uber pflegerische Tatigkeiten und Themen von Pflegeperso-
nen durchgeflihrt werden darf, ist nicht allen Befragten bewusst. Das Wichtigste einer
Beratung ist die Kompetenz, um eine Beratung angemessen durchzufuhren. Die
Kompetenz fur eine Beratung ist auch immer vom jeweiligen Thema abhangig, zu
welchem beraten wird. Weiter ist es wichtig, dass alle Angehorigen in eine Beratung
involviert sind, und optimalerweise gemeinsam mit Patientinnen und Angehdrigen
aufgeklart und beraten wird. Fur viele Pflegepersonen ist das Handlungsfeld der Be-
ratung nicht umfassend bewusst. Diese Schlussfolgerung zeigt, dass viele nicht wis-
sen, worlber beraten werden darf und zu welchen Themen nicht.

Ein Beispiel zu nennen, was eine Beratung in der Pflege ist, fiel vielen der Befragten

sehr schwer, daher wurden nur einige genannt.

Die Befragung zur zweiten Forschungsfrage zeigte, dass es laut den Pflegepersonen
keinen bestimmten Ablauf flir eine Beratung in der Pflege gibt (Forschungsfrage 2:
Wie beschreiben Pflegepersonen den Ablauf einer Beratung?). Eine Beratung ent-
steht meist wahrend einer Interaktion mit den Patientinnen oder Angehdrigen, welche
meist wahrend der direkten Pflege stattfindet. Wenn Patientinnen etwas wissen wol-
len, stellen diese meist spontan ihre Fragen an die Pflegepersonen. Eine Beratung
entsteht also spontan aus einer anderen pflegerischen Situation heraus. Patientinnen
wenden sich mit ihren Fragen meist an das Pflegepersonal, da diese die meiste Zeit
bei den Patientinnen und Angehérigen verbringen, im Vergleich zu den Arztinnen.
Diese Ergebnisse zeigen, dass es keinen bestimmten Ablauf einer Beratung gibt, da
die Beratung meistens als etwas Unbewusstes durchgefihrt wird. Dazu kommt, dass
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diese Situationen haufig spontan entstehen, auf welche sich Pflegepersonen nicht
vorbereiten kdnnen.

Je nachdem ob gerade Zeit ist, die spontan gestellten Fragen der Patientinnen zu
beantworten, werden diese im Sinne einer Beratung beantwortet. Diese Situation
wird aber in diesem Moment nicht bewusst als eine Beratung wahrgenommen. Diese
Gesprache finden meistens in den Krankenzimmern statt. Ist gerade keine Zeit fur
ein spontanes Gesprach, oder weil} die Pflegeperson, dass das Beratungsgesprach
mehr Zeit in Anspruch nehmen wurde, kann vorgeschlagen werden, zu einem spate-
ren Zeitpunkt die Beratung fortzufuhren. In Wirklichkeit ist fast keine Zeit im pflegeri-
schen Alltag, ein Beratungsgesprach bewusst durchzufahren.

Die Ergebnisse zeigen, dass Pflegepersonen erst im Nachhinein sagen kdnnen, was
ein Beratungsgesprach gewesen ware. In den gegenwartigen pflegerischen Situatio-
nen wird eine Beratung jedoch nicht bewusst wahrgenommen. Diese Ergebnisse fuh-
ren zur Schlussfolgerung, dass etwas, das so unbewusst ist, auch keinen bestimm-

ten Ablauf haben kann.

Vorerst wurde die dritte Forschungsfrage von allen befragten Pflegepersonen so be-
antwortet, dass alle glauben, angemessen fur eine Beratung in der Pflege geschult
zu sein (Forschungsfrage 3: Wie qualifiziert fiihlen sich Pflegepersonen, eine Bera-
tung angemessen durchzufiihren?). Im Weiteren wurde diese Sicht mit unterschiedli-
chen Aspekten erganzt, welche dieser vorlaufigen Annahme nicht mehr entsprachen.
Pflegepersonen fuhlen sich nur flr bestimmte pflegerische Themen ausreichend ge-
schult eine Beratung angemessen durchzufihren. Dies folgt meist daher, dass diese
Themen in den jeweiligen Fachgebieten haufig behandelt werden muissen. Pflege-
personen flhlen sich also nicht immer ausreichend geschult, eine Beratung zu allen
moglichen pflegerischen Themen durchzuflihren, welche ihnen im pflegerischen All-
tag begegnen konnten. Einige der befragten Pflegepersonen fuhlen sich gar nicht
ausreichend geschult, eine Beratung adaquat durchzuflihren. Es handelt sich dabei
um pflegerische Themen, flr welche die besagten Pflegepersonen aber befugt waren
eine Beratung durchzufuhren. Diese Ansichten der Pflegepraxis folgen daher, dass in
der Ausbildung zur allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege viele Inhalte zu
Beratungen eher selten oder auch gar nicht behandelt wurden. Wenn in der pflegeri-
schen Praxis solche Beratungsthemen auftreten, muss man sich als Pflegeperson

erst einlesen, oder sich die Erfahrungen durch die pflegerische Arbeit aneignen, um
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dann eine Beratung durchfuhren zu konnen. Pflegepersonen wissen zumindest, wo
sie die Informationen fur eine Beratung beschaffen konnen.

Diese Ergebnisse zeigen, dass selbst von Seiten der Pflegepersonen geauliert wird,
dass das Handlungsfeld ,Beratung in der Pflege“ wahrend der Ausbildung nicht aus-
reichend behandelt wurde. Eine Beratung angemessen durchzufuhren, eignet man
sich groRteils erst durch die beruflichen Erfahrungen aus der pflegerischen Praxis an.
Die Ausbildung allein reicht fur Pflegepersonen nicht aus, eine Beratung in der Pflege
angemessen durchzufihren.

Fortbildungen zum Thema ,Beratung in der Pflege® gibt es nach Meinungen der be-
fragten Pflegepersonen momentan keine. Eine solche Fortbildung ware fur viele

Pflegepersonen sehr interessant und nach deren Aussagen auch sehr wichtig.

Wie eine Beratung ablaufen soll, welche Verhaltensweisen und Regeln zu beachten
sind, ist fur die meisten Pflegepersonen unklar und wurde wahrend der Ausbildung
nicht angemessen geschult. Beratung hat fir viele der befragten Pflegepersonen
sehr viel mit Empathie und Intuition zu tun. Es muss nicht immer darauf ankommen
ob man ausreichend geschult ist eine Beratung durchzufuhren, sondern ob man eine
solche intuitiv richtig macht. Es kommt darauf an, ob man mit Menschen gut umge-
hen kann oder nicht.

Die Ergebnisse der Interviews zeigen, dass die Sichtweise zum Handlungsfeld ,Bera-
tung in der Pflege” von Pflegepersonen sehr stark von der Sichtweise der Literatur

abweicht, wie eine Beratung in der Pflege beschrieben ist.
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Diskussion

Die Ergebnisse zur ersten Forschungsfrage (,Wie wird ,Beratung in der Pflege” von
Pflegepersonen definiert?”) zeigten, dass es Pflegepersonen nicht moéglich ist zu de-
finieren, was eine Beratung in der Pflege ist. Eine Beratung wird als ein sehr umfang-
reiches und schwieriges pflegerisches Thema beschrieben. Als ein Handlungsfeld
der Pflege kann die Beratung von Pflegepersonen nicht umfassend dargestellt wer-
den.

Die Ergebnisse der ersten Forschungsfrage stimmen somit nicht mit der Definition
von Oelke (2007) Uberein, welche fur dieses Forschungsvorhaben als Definition fur
,Beratung in der Pflege® gewahlt wurde. Die Beratung wird von Pflegepersonen nicht
als Beziehungsprozess definiert, sondern eher als ein einfaches Gesprach mit den
Patientinnen. Das Ziel der Beratung nach Oelke (2007) ist, dass Pflegepersonen die
Patientinnen und Angehdrigen bei der Krankheits- und Krisenbewaltigung unterstut-
zen. Fur Pflegepersonen ist das Ziel der Beratung die Beantwortung von Fragen,
welche von Patientinnen und Angehdrigen zu bestimmten Themen oder Problemati-
ken gestellt werden (Oelke 2007). Oelke (2007) beschreibt die Unterstitzung durch
Pflegepersonen flr die Zielerreichung, durch:

+ Unterstutzung beim Bewaltigen von Problemen,

+ Unterstutzen beim Finden von Entscheidungen,

« dem Fordern, Entdecken und Erhalten von Ressourcen und

« dem Unterstutzen beim Auseinandersetzen mit veranderten Lebensumstanden

und den daraus resultierenden Emotionen (Oelke 2007).

Aus den Analysen der Interviews konnte nicht erkannt werden, dass Pflegepersonen
eine Beratung in der Pflege als eine Unterstitzung definieren. Fur Pflegepersonen
beschaftigt sich eine Beratung mit Ratschlagen, welche den Patientinnen gegeben
werden, d.h. den Patientinnen zu sagen, was sie machen sollen. Dieses Ergebnis
spricht gegen die Ansicht von Koch-Straube (2008) und Oelke (2006), dass Beratung
auf keinen Fall das Ziel hat Ratschlage zu geben, oder rein Informationen zu vermit-
teln. Viel mehr sollen die ratsuchenden Patientinnen und Angehdrigen versuchen,
mit der Unterstitzung der Pflegepersonen selber ihre Probleme zu I6sen. Die Infor-
mationsgrundlage der Ratsuchenden soll innerhalb einer Beratung erhdht werden,
d.h. aber nicht, dass eine Beratung eine reine Informationsvermittlung ist (Koch-
Straube 2008; Oelke 2006).
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Die Ergebnisse zur ersten Forschungsfrage zeigten weiter, dass Pflegepersonen die
Definition einer Beratung in der Pflege nicht vollig von den Definitionen der Schulung
oder Anleitung in der Pflege trennen kdnnen. Dies bedeutet, das Pflegepersonen
eine Beratung in der Pflege eher als Patientinnenedukation nach Abt-Zegelin (2000)
definierte, als eine eigenstandige pflegerische Tatigkeit, welche getrennt von Schu-
lungen und Anleitungen fur Patientinnen zu betrachten ist (Abt-Zegelin 2000; Klug-
Redmann 1996; Koch-Straube 2008; Oelke 2006 & 2007). Eine Informationsvermitt-
lung oder Vereinbarungen Uber Anleitungen oder Schulungen, kénnen zu einem spa-
teren Zeitpunkt ein Teil von Beratungsprozessen werden. Der Beratungsprozess
kann als Anstol} fir Anleitungen und Schulungen gesehen werden, dies begrindet
aber nicht, dass diese Begriffe als Synonym fur eine Beratung verwendet werden
kénnen (Koch-Straube 2008).

Die Ergebnisse zur zweiten Forschungsfrage (,Wie beschreiben Pflegepersonen den
Ablauf einer Beratung?“) zeigten, dass es fur Pflegepersonen keinen bestimmten
Ablauf fur eine Beratung in der Pflege gibt. Diese Ansicht trifft nicht die Meinungen
von Doll & Hummel-Gaatz (2006 und 2007), welche eine Beratung als einen Prozess
verstehen. Der Beratungsprozess ist eine Abfolge von mehreren Gesprachen, in
welchen eine Problemlésung in mehreren Schritten erreicht wird, oder hat einen pro-
zess-haften Charakter, wenn man ein einzelnes Beratungsgesprach betrachtet (Doll
& Hummel-Gaatz 2006 & 2007).

Eine Beratung entsteht fur Pflegepersonen meistens wahrend einer Interaktion mit
den Patientlnnen oder Angehdrigen. Wenn Patientinnen etwas wissen wollen, dann
stellen sie meist spontan ihre Fragen an die Pflegepersonen.

Eine Beratung hat fir Pflegepersonen keinen bestimmten Prozessablauf, keinen be-
wussten Anfang und da eine Beratung etwas Unbewusstes ist, auch kein bestimmtes
Ende. Es ist kein Problem, wenn eine Beratung spontan entsteht, eine solche Situa-
tion sollte nur von Seiten der Pflegepersonen auch sofort Anerkennung erhalten.
Wichtig ist, dass die Beratung bewusst durchgefihrt wird und am Ende reflektiert
werden sollte. Wenn Beratungen in der Pflege weiterhin etwas Unbewusstes bleiben,
dann wird es noch langer dauern, bis beratende Tatigkeiten auch wirklich als solche
erkannt werden und angemessen zum Einsatz kommen (Brenner 1995; Brobst 2007;
Doll & Hummel-Gaatz 2007; Koch-Straube 2008; Oelke 2006; Stratmeyer 2005).

Diese Ansicht ist nur wenigen Pflegepersonen bewusst, welche auch erkennen, dass

-36 -



es sinnvoll ware, fur eine Beratung einen Termin zu vereinbaren. Ein Beratungster-
min kdnnte angemessen vorbereitet werden, und vor allem kdnnten Angehdrige die
Patientinnen begleiten, damit diese nicht alleine alle Informationen erhalten.
Pflegepersonen mussen erkennen, dass es einen Beratungsprozess gleich wie den
Pflegeprozess gibt, welcher ebenfalls fur jeden der eine Beratung in Anspruch nimmt
individualisiert werden sollte. In einer individuellen Beratung sollte nur das vermittelt
werden, was die Betroffenen wirklich wissen mussen bzw. noch nicht wissen (Lon-
don 2003).

Die Ergebnisse zur dritten Forschungsfrage (,Wie qualifiziert fiihlen sich Pflegeper-
sonen, eine Beratung angemessen durchzufiihren?) zeigten nach der Analyse der
Interviews, dass sich nicht alle Pflegepersonen ausreichend geschult fihlen, eine
Beratung angemessen durchzufihren. Das soll nicht bedeuten, dass sie sich Uber-
haupt nicht befahigt fuhlen, sondern, dass es sich dabei um bestimmte pflegerische
Themen handelt, welche ihnen im pflegerischen Alltag aber entgegnen koénnten. Es
gibt auch Pflegepersonen, welche sich gar nicht angemessen geschult flhlen, eine
Beratung adaquat durchzufuhren. Sie flhlen sich also fur Beratungsgesprache nicht
ausreichend geschult, fur welche diese Personen aber befugt waren. Diese Ansicht
trifft mit den Meinungen der Literatur Gberein, dass Beratung in der theoretischen
Ausbildung haufig sehr realitatsfern gestaltet wird. Beratungssituationen kénnen tGber
langere Zeit geubt werden, Informationsmaterialien kdnnen vorbereitet werden und in
einem Rollenspiel kbnnen die Schulerlnnen planen, welche Fragen von Patientinnen
oder Angehorigen kommen konnten. Ganz anders sieht eine Beratung im pflegeri-
schen Beruf aus, welche meist spontan entsteht und nicht geplant werden kann
(London 2003).

Der Groliteil der befragten Pflegepersonen glaubt, dass sie aufgrund von beruflichen
Erfahrungen fahig sind, eine Beratung angemessen durchzufuhren. Denn das, was
sie wahrend der Ausbildung zum Thema ,Beratung in der Pflege” gelernt hatten, ist
nicht ausreichend, um eine Beratung angemessen durchzuflihren. Nach Meinung der
befragten Pflegepersonen gibt es auch keine Fortbildungen zu diesem Thema, wel-
che aber interessant und wichtig waren.

Viele Pflegepersonen fihlen sich flr ein Beratungsgesprach oder einen Beratungs-
prozess an sich nicht ausreichend geschult, auch nicht fir die notwendigen Verhal-

tensweisen und Regeln, welche zu beachten waren. Die meisten Pflegepersonen
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glauben, dass man eine Beratung intuitiv richtig machen kann. Diese Meinung wird in
der Literatur so nicht vertreten. Das Handlungsfeld ,Beratung in der Pflege“ sollte
wahrend der Ausbildung von Pflegepersonen mit grolder Aufmerksamkeit behandelt
werden, da Beratungsverstehen und —handeln meist keine angeborenen Personlich-
keitsmerkmale sind, sondern erst ausgebildet werden mussen (Abt-Zegelin &
Huneke 1999; Benner 1995; Doll & Hummel-Gaatz 2007; Klug-Redmann 1996).

Die vorliegenden Ergebnisse der Ist-Analyse zum Handlungsfeld ,Beratung in der
Pflege® fUhren darauf hin, dass eine Beratung in der Pflege von Pflegepersonen der
allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege nicht gleich verstanden wird, wie das
Thema in der Literatur beschrieben ist. Die Ergebnisse der Interviews treffen nicht
mit der Definition von Oelke (2007) Uberein, welche fur diese Forschungsarbeit aus-

gewahlt wurde.

Der Grundgedanke, dass Beratung immer auf Basis der Freiwilligkeit zwischen Pfle-
genden und Betroffenen durchgefiihrt werden muss, sollte als Voraussetzung fur ei-
ne gelingende Beratung gesehen werden. Dies bedeutet, dass letztendlich die Pati-
entlnnen entscheiden, ob eine Beratung stattfindet oder nicht (Abt-Zegelin & Huneke
1999; London 2003). Die Ergebnisse der Interviews konnten diese Grundgedanken,

welche flr eine Beratung in der Pflege gelten sollten, nicht zeigen.

Die Ergebnisse der Ist-Analyse zum Thema ,Beratung in der Pflege zeigen, dass
nicht davon ausgegangen werden kann, dass Pflegepersonen der allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege in Osterreich eine Beratung vollstdndig verstehen
und durchflhren kénnen. Die Forscherin kommt zu dieser Annahme, da die befrag-
ten Pflegepersonen:

+ nicht ausreichend definieren konnten was eine Beratung in der Pflege ist,

« nicht explizit beschreiben konnten wie der Ablauf einer Beratung aussieht und

« sich selbst haufig nicht angemessen ausgebildet flihlen, eine Beratung angemes-

sen durchzufuhren.

Beratungsleistungen von Pflegepersonen in Osterreich kdnnen nicht als adaquat ga-
rantiert werden. Diese Schlussfolgerung erreicht die Forscherin, da alle Interviews
zeigten, dass die Beratung in der Pflege als ein sehr umfangreiches Thema be-

schrieben wurde, welches entweder schwer zu definieren ist, oder gar nicht ausrei-
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chend definiert werden konnte. Beratungen werden von Pflegepersonen meist unbe-
wusst getatigt, abschlie3end nicht reflektiert, haufig falsch verstanden, oder mit den
Zielen einer Schulung oder Anleitung gleichgestellt. Diese Schlussfolgerung soll nicht
aussagen, dass es keiner Pflegeperson maoglich ist, eine Beratung dennoch durchzu-
fuhren, sondern gibt Aufschluss darliber, dass die Ergebnisse der Ist-Analyse nicht

mit den Ansichten der einschlagigen Fachliteratur zusammentreffen.

Die Ergebnisse der Interviews sind mit den Rahmenbedingungen einer Beratung, wie
sie in der Literatur beschrieben sind, nicht konform. Aufgrund der Ergebnisse der Ist-
Analyse folgt die Schlussfolgerung der Forscherin, dass nicht garantiert werden
kann, dass eine Beratung in der Pflege (in Osterreich) angemessen durchgefiihrt

wird.

Limitationen

Fir die vorliegende Forschungsarbeit wurde ein deskriptives Forschungsdesign ge-
wahlt. Der Mdglichkeit, dass dadurch Verzerrungen entstehen, wurde aus dem Weg
gegangen, indem die Stichprobenauswahl und —groéRRe, die geltenden Ein- und Aus-
schlusskriterien, das Forschungsvorgehen und die Methoden der Datensammlung

und —auswertung genau beschrieben wurde (Burns & Grove 2005; Flick 2000).

Die aufgestellten Forschungsfragen konnten nach Meinung der Forscherin vollstan-
dig beantwortet werden. Die Interviewleitfragen, welche die Forschungsfragen wider-
spiegeln, fuhrten zu ausreichenden Ergebnissen, um die Forschungsfragen zu be-
antworten.

Die verwendeten Interviewleitfragen kdnnen als angemessen beschrieben werden,
da die Probebefragung zeigte, dass die Interviewleitfragen genau das erfragten, was
sie erfragen sollten. Die vorliegende Forschungsarbeit ein weiters Mal durchzuflhren
ist moglich, da das Forschungsdesign, die methodische Vorgehensweise und die
verwendeten Methoden zur Datensammlung und -auswertung genau beschrieben
wurden. Fir zuklnftige quantitative Forschungsarbeiten, welche dasselbe Instrument
verwenden wurden, sollte dennoch eine Prufung der Reliabilitat und Validitat durch-
gefuhrt werden (Burns & Grove 2005; Polit & Beck 2008).
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Die Heidelberger-Struktur-Lege-Technik, welche als Methode zur Rekonstruktion der
Subjektiven Theorien zum Thema ,Beratung in der Pflege® verwendet wurde, war fur
dieses Forschungsvorhaben adaquat. Eine Beschreibung eines Beratungsverstand-
nisses kann erst daher folgen, wenn die Befragten selbst bestimmen kénnen, was sie
wirklich unter ,Beratung in der Pflege“ verstehen. Dieser Ausgangspunkt begrindet

die Angemessenheit dieser Analysemethode (Scheele & Groeben 1988).

Den Kritiken, welche gegen die gesteuerte bzw. zweckorientierte Stichprobenaus-
wahl sprachen wurde damit aus dem Weg gegangen, dass die Ein- und Ausschluss-
kriterien fur die Teilnahme an der Befragung genau beschrieben wurden. In der quali-
tativen Forschung hat die Qualitat der Stichprobe eine gréRere Bedeutung als deren
Grole. Die Qualitat der Stichprobe wird durch den Wert der Informationen gebildet,
welche durch Befragungen zum Thema ,Beratung in der Pflege” von Pflegepersonen
gewonnen wurden. Dieser Aspekt spricht fur die Verwendung dieser Stichproben-
technik, und dass eine Datensattigung bei flinf befragten Pflegepersonen besteht
(Burns & Grove 2005; Flick 2000).

Als Gutekriterium dieser wissenschaftlichen Arbeit besteht eine kommunikative Vali-
ditat, welche durch die Heidelberger-Struktur-Lege-Technik gewahrleistet ist. Flr
qualitative Forschungsvorhaben ist eine Beschreibung unterschiedlicher Kriterien der
Validitat empfehlenswert. Fur diese Forschungsarbeit konnte die kommunikative Va-
liditat gewahrleistet werden, und es kann davon ausgegangen werden, dass es sich
um valide Ergebnisse handelt (Bortz & Déring 2006; Flick 2000; Scheele & Groeben
1988). Die Heidelberger-Struktur-Lege-Technik konnte durch einen Dialog-Konsens
zwischen Befragten und Interviewerin auch eine konsensuelle Validierung gewahr-
leisten. Eine konsensuelle Validierung erfolgte durch eine interpersonelle Konsens-
bildung Uber die Subjektiven Theorien zum Thema ,Beratung in der Pflege“, welche
zwischen den Befragten und der Forscherin nach den Interviews stattfand. Die inter-
personelle Konsensbildung kann wiederum auch als kommunikative Validitat be-
schrieben werden. Scheele & Groeben (1988) beschreiben die kommunikative Validi-
tat als ein Wahrheitskriterium, da nur die Befragten bestimmen kdnnen, ob die For-
scherin die Inhalte der Interviews richtig interpretiert hat. Ruckschlissig bedeutet
das, dass die Forscherin davon ausgehen kann, dass sie richtig verstanden hat, was
die Befragten tatsachlich zum Ausdruck bringen wollten (Bortz & Doring 2006;
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Scheele & Groeben 1988). Eine explanative Validierung nach Scheele & Groeben
(1988) war fur dieses Forschungsvorhaben nicht moglich, da keine externe Beobach-
tung durchgeflhrt wurde. Diese Situation ist flr die Ergebnisse nicht beeinflussend,
da die Abanderung der Dialog-Konsens-Methode (SLT) genau beschrieben wurde,

und durch die Methodenentwicklerlnnen zulassig ist (Scheele & Groeben 1988).

Die Verwendung des halbstandardisierten Interviews war flr das Forschungsvorha-
ben angemessen, da diese Methode fur die Heidelberger Struktur-Lege-Technik am
adaquatesten ist. Eine offene, aber dennoch geleitete Kommunikation, wurde durch
die halbstandardisierten Interviews gewahrleistet (Scheele & Groeben 1988, Bortz &
Doéring 2006).

Das Forschungsfeld auf eine chirurgische, eine neurologische und eine Station der
Inneren Medizin einzugrenzen gilt als angebracht, da in diesen Pflegebereichen hau-
fig eine Beratungssituation entstehen kann (Doll & Hummel-Gaatz 2007; Koch-
Straube 2008). Die drei Krankenanstalten der Steiermark, in welchen die befragten
Pflegepersonen tatig sind, wurden aufgrund ethischer Uberlegungen nicht genauer
beschrieben (Burns & Grove 2005). Eine Beschreibung dieser Krankenanstalten
bzgl. Bettenanzahl oder angestellter Pflegepersonen ist flr dieses Forschungsvorha-
ben nicht relevant.

Die Stichprobenauswahl auf die Steiermark zu begrenzen kann dadurch vertreten
werden, dass auf Bundes- und Landesebene dieselben gesetzlichen und curricularen
Rahmenbedingungen flir die allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege gelten
(Burns & Grove 2005; Flick 2000; GuKG 1999; OBIG 2003).

Eine Objektivitat des Forschungsvorhabens wurde gesichert, indem die Forscherin
alle methodischen Vorluberlegungen und verwendeten Methoden genau beschrieben
hat, und somit flr weitere Forschungen transparent sind (Bortz & Déring 2006). Dass
keine Reliabilitat gewahrleistet ist, kann als angemessen betrachtet werden, da fir
qualitative Forschungen die Validitat im Vordergrund steht (Bortz & Doéring 2006;
Flick 2000).

Der praktische Unterricht zur Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und Kran-

kenpflege wurde in diesem Forschungsvorhaben nicht berlcksichtigt. Die Ist-Analyse
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zum Thema ,Beratung in der Pflege” erfolgte nach den aufgestellten Forschungsfra-
gen, welche sich ausschlielich auf die theoretische Ausbildung der Pflegepersonen
beziehen (OBIG 2003). Im Rahmen dieser Arbeit konnte kein Bezug auf spezielle
Einrichtungen genommen werden, wie z.B. Einrichtungen der ambulanten Pflege,
Hospiz, Pflegeheime oder Altenpflegeeinrichtungen. Die Beratung im Zusammen-
hang mit unterschiedlichen Einrichtungen zu betrachten, bedarf einer eigenen Analy-
se (Koch-Straube 2008). Weiter wurden die Kompetenzen der Pflegepersonen, wel-
che fur eine adaquate Beratung bendtigt werden, in dieser Arbeit vollstandig ausge-
lassen (Doll & Hummel-Gaatz 2007; Koch-Straube 2008). Diese Abgrenzung gilt
auch fur Beratungsmethoden und —techniken. Die Verfasserin dieser Arbeit hat wei-
ters darauf verzichtet, dass explizit die Angehoérigenberatung analysiert wurde. Flr
diese Forschungsarbeit gilt ganz allgemein, dass Beratung in der Pflege, sowohl fir
Patientinnen, als auch fir Angehdrige zu verstehen ist (Oelke 2006 & 2007). Weiter
konnte nicht speziell drauf eingegangen werden, dass es Menschen gibt, die auf-
grund ihres kulturellen oder religidsen Hintergrundes eine individuelle Beratung in der
Pflege bendtigen wirden (London 2003). Kulturelle Unterschiede in Bezug auf Bera-

tungen in der Pflege sollten in zuklnftigen Forschungen analysiert werden.

Implikationen

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Beratung als Handlungsfeld von Pfle-

genden derzeit nicht vollstandig beschrieben und durchgefiihrt werden kann.

Das Ziel dieses Forschungsvorhabens war, den Ist-Stand zum Handlungsfeld ,Bera-
tung in der Pflege“, nach den aufgestellten Forschungsfragen zu analysieren. Flr
weitere Forschungen zum Thema ,Beratung in der Pflege“ ware es wichtig, dass die-
ses Handlungsfeld der Pflege (in Osterreich) mittels quantitativen Ansatzes genauer
erforscht wird. Eine Analyse der Thematik mit einer groReren Stichprobe und quanti-
tativer Untersuchung konnte die vorliegenden Ergebnisse starker untermauern. In
Zukunft kénnten weitere Forschungen auch zeigen, welche MaBnahmen in Oster-
reich getatigt werden mussen, um das Handlungsfeld ,Beratung in der Pflege” noch

weiter in der Pflege zu etablieren.
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Aufgrund der Ergebnisse schliel3t die Forscherin darauf, dass der Umfang, in wel-
chem die Beratung in der Pflege wahrend der Ausbildung gelehrt wird, nicht ausrei-
chend ist. Die Ergebnisse der vorliegenden Forschung zeigen, dass die Beratung in
der Pflege (aufgrund des offenen Curriculums fur die Ausbildung) nicht regelgeleitet
in der pflegerischen Praxis durchgefuhrt wird. Die Beratung der pflegerischen Praxis
trifft nicht mit der fachspezifischen Literatur zusammen, wo dieses Handlungsfeld
genau beschrieben ist. Eine Evaluation und Modifikation des offenen Curriculums
sollte in Bezug zum Thema ,Beratung in der Pflege“, aufgrund der vorliegenden Er-

gebnisse, diskutiert werden.

Dass eine curriculare Evaluation und Modifikation dringend notwendig scheint, kann
bereits in dieser Forschungsarbeit erkannt werden. Die Ergebnisse der Forschungs-
fragen fihren zu dieser vorlaufigen Annahme der Forscherin. Diese ersten Ergebnis-
se zum Handlungsfeld ,Beratung in der Pflege” sind nach Meinung der Forscherin
ausreichend, dass das Curriculum in Bezug auf das Thema ,Beratung in der Pflege*
bereits Uberdacht werden konnte. Denn momentan scheint es, dass die Beratung im
Rahmen der theoretischen Ausbildung nicht adaquat thematisiert wird. Die Ist-
Analyse zeigte, dass die Problematik nicht bei den Pflegepersonen liegt, eine Bera-
tung im pflegerischen Alltag angemessen durchzufihren, sondern in erster Linie bei
der theoretischen Ausbildung. Diese Meinung der Forscherin ist mit allen Interviews
Ubereinstimmend, da alle befragten Pflegepersonen aulerten, dass sie entweder
nicht ausreichend flir eine Beratung geschult sind, oder eine Beratung nur aufgrund
ihrer beruflichen Erfahrungen angemessen durchfihren kénnen. Der Umfang von
acht Unterrichtseinheiten wahrend der Ausbildung von Pflegepersonen der allgemei-
nen Gesundheits- und Krankenpflege zum Thema ,Beratung in der Pflege“ muss bei
zukunftigen curricularen Modifikationen diskutiert werden. Wenn bedacht wird welche
Moglichkeiten eine Beratung in der Pflege bieten kdnnte, ist es verstandlich, wieso
diesem Thema in der theoretischen Ausbildung mehr Aufmerksamkeit und Zeit ge-
widmet werden sollte. Die Ergebnisse dieser Forschung konnen einen Anreiz bieten,
dass in Zukunft die curricularen und gesetzlichen Rahmenbedingungen der allge-
meinen Gesundheits- und Krankenpflege zum Thema ,Beratung in der Pflege“ be-

dacht und Uberarbeitet werden sollten.
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Eine Implikation fur weitere Forschungsstudien ware es, herauszufinden wie viele
Unterrichtseinheiten angemessen wéren, das Thema ,Beratung in der Pflege“ in Os-

terreich ausreichend zu lehren.

Alle Padagoglnnen, welche in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege tatig
sind, sollten in Zukunft sensibilisiert werden, welche Mdglichkeiten eine Beratung in
der Pflege bieten kann. Abgesehen von den Rahmenbedingungen des offenen Curri-
culums obliegt es den lehrenden Padagoglnnen der allgemeinen Gesundheits- und
Krankenpflegeausbildung, wie viel Aufmerksamkeit auf das Thema ,Beratung in der
Pflege” gelegt wird. Die Lehrenden entscheiden letztendlich, ob die vorgeschlagenen
Unterrichtseinheiten des offenen Curriculums auch tatsachlich fir das jeweilige The-
ma verwendet werden.

Den Padagoglnnen der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege muss bewusst
werden, dass sie mitverantwortlich sind das Handlungsfeld ,Beratung in der Pflege*

weiter in der pflegerischen Praxis zu etablieren.

Die Ist-Analyse dieser Forschung zeigt eindeutig, dass die Beratung in der Pflege
noch nicht vollstandig als eine bewusste pflegerische Tatigkeit ausgefuhrt wird und
das Handlungsfeld der Beratung vielen Pflegepersonen gar nicht bewusst ist. Die
Madglichkeiten, welche eine Beratung fur Patientinnen und Angehdrige bieten kénnte,
werden von Pflegepersonen der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege in
Osterreich groBteils nicht bewusst wahrgenommen. Das Angebot an Fortbildungen
zum Thema ,Beratung in der Pflege® kdnnte in Zukunft ausgebaut werden, um eine
Sensibilisierung zum Thema zu beginnen und dieses Handlungsfeld in der pflegeri-
schen Praxis weiter zu etablieren. Fortbildungen im Bezug zum Thema sind flr jene
Pflegepersonen relevant, welche die Ausbildung der allgemeinen Gesundheits- und

Krankenpflege bereits abgeschlossen haben.

Die Bedeutung der Beratung in der Pflege muss in das Bewusstsein von Padagogln-
nen, zukunftigen und bereits tatigen Pflegepersonen der allgemeinen Gesundheits-
und Krankenpflege treten, um das Potential dieses pflegerischen Handlungsfeldes

zur Ganze ausschopfen zu kénnen.
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Anhang
Anhang |

Informierte Zustimmung
fur ein Interview zum Thema ,Beratung in der Pflege”

Ich wurde daruber aufgeklart, dass die Durchfihrung des folgenden Interviews das
Ziel verfolgt, Ergebnisse zum Thema ,Beratung in der Pflege® zu erhalten, um das
Beratungsverstandnis von Personen des gehobenen Dienstes der allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege zu erforschen. Es wurde mir versichert, zu jeder

Zeit aus diesem Forschungsvorhaben aussteigen zu kdnnen.

Die Interviewerin, Anna Michaela Prugger / BSc, hat sich bei mir als Studentin des
Masterstudienganges der ,Gesundheits- und Pflegewissenschaft®, mit dem Schwer-
punkt ,Lehre®, an der Medizinischen Universitat Graz, vorgestellt. Ich wurde dartuber
aufgeklart, dass die Ergebnisse dieses Interviews zur Verfassung einer Masterarbeit
verwendet werden und mdglicherweise auch fur eine spatere Veroéffentlichung dieser

Forschung herangezogen werden konnten.

Es wurde mir versichert, dass alle Informationen Uber meine Person, alle Aussagen
im Interview und auch Namen oder Gegebenheiten anderer, von mir erwahnter Per-
sonen, anonymisiert werden, dass kein Rickschluss auf mich oder andere Personen

moglich ist.

Meine bisherige Berufsausbildung lasst es zu, an diesem Interview teilzunehmen

(Ein- und Ausschlusskriterien).

Ich habe alle mir wichtigen Informationen verstanden und bestatige hiermit meine -
freiwillige und nicht beeinflusste - Teilnahme am Forschungsvorhaben von Frau An-

na Michaela Prugger / BSc.

Datum und Unterschrift
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Anhang Il

Informierte Zustimmung (Probebefragung)
fur ein Interview zum Thema ,Beratung in der Pflege”

Ich wurde daruber aufgeklart, dass die Durchfihrung des folgenden Interviews das
Ziel verfolgt, Ergebnisse zum Thema ,Beratung in der Pflege® zu erhalten, um das
Beratungsverstandnis von Personen des gehobenen Dienstes der allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege zu erforschen. Es ist mir bewusst, dass dieses In-
terview ein Probeinterview ist, um den Interviewleitfaden auf seine Angemessenheit
zu testen, und dass die Ergebnisse mdglicherweise veroffentlicht werden. Es wurde

mir versichert, zu jeder Zeit aus diesem Forschungsvorhaben aussteigen zu konnen.

Die Interviewerin, Anna Michaela Prugger / BSc, hat sich bei mir als Studentin des
Masterstudienganges der ,Gesundheits- und Pflegewissenschaft®, mit dem Schwer-
punkt ,Lehre®, an der Medizinischen Universitat Graz, vorgestellt. Ich wurde dariber
aufgeklart, dass die Ergebnisse dieses Interviews zur Verfassung einer Masterarbeit
verwendet werden und moglicherweise auch fur eine spatere Veroffentlichung dieser

Forschung herangezogen werden konnten.

Es wurde mir versichert, dass alle Informationen Uber meine Person, alle Aussagen
im Interview und auch Namen oder Gegebenheiten anderer, von mir erwahnter Per-
sonen, anonymisiert werden, dass kein Ruckschluss auf mich oder andere Personen

moglich ist.

Meine bisherige Berufsausbildung lasst es zu, an diesem Interview teilzunehmen

(Ein- und Ausschlusskriterien).

Ich habe alle mir wichtigen Informationen verstanden und bestatige hiermit meine -
freiwillige und nicht beeinflusste - Teilnahme am Forschungsvorhaben von Frau An-
na Michaela Prugger / BSc.

Datum und Unterschrift
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Anhang Il

Interview- Leitfadenfragen

E= wird im Interview angestrebt, dass Namen oder Gegebenheiten, die einen
Rickschluss auf bestimmts Personen ermdglichen, nicht erwdhnt werden. Sollte es
wahrend des Interviews doch zu solchen Konstellationen kommen, werden die
Mamen und Gegebenheiten im Transkrpt anonymisiert, verandert sowie ggf. nicht

tranzkripiert.

Alle Leitfragen kdnnen anhand von Situationsbheiispielen beantwortet werden.

1. Wenn sie an lhren beruflichen Alltag denken ....
Was macht fiir Sie Beratung von Patienten und Angehdrigen in
lhrem Tatigkeitsfeld aus?/ Was verstehen Sie unter Beratung von

Patienten und Angehdrigen

Fragen zum Beratungsverstandnis {1):
1. Welche Ihrer Tatigkeiten kommit [hrer Meinung nach dem Begriff Beratung am
nachsten?

2. Was ist das Besondere an pflegerischer Beratung {(und Anleitung)?

2. In welchen Situationen (Wann/ Wie) entstehen in lhrer alltaglichen
Tatigkeit und lhrem Verstandnis nach Beratungsanliasse?

Wie lauft die Beratung ab?

3. Welche Fahigkeiten muss man besitzen um eine

Beratung von Patienten und Angehdrigen durchzufiihren?

4. Wenn Sie an die letzten Wochen denken ....

Kénnen Sie ein Beispiel beschreiben, wo Sie einen Patienten
oder Angehdrigen beraten haben. (Situation)

Wie wiirden Sie diese fiir sich bewerten?

Zusatz: Fragen zu defizitaren (Mangel)’ gelungenen Situationen {3):

1. Wie fihlen Sie sich bei belastenden Gesprichs- (Beratungs-) situationen?

2

. Welche Werigkeit messen Sie pflegerischer Beratung im Krankenhaus zu?

3. Unterhalten Sie sich mit Kollegen lber die durchgefihrie Beratung?
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Fragen zum Arbeitsprozess/ Geschiaftsprozess (2):

1. Was sind mogliche Beratungsinhaltel Gegenstande/ Probleme? -
Hauptsachliche Beratungsinhalte in ihrer alltaglichen beruflichen Tatigkeit?

Wo liegt der grofite Beratungsbedarf des Patienten?

3. Woran erkennen/ ermitteln Sie den Beratungsbedarf eines Patienten? In
welchen Situationen erkennen Sie den Beratungsbedarf von Patienten?

4. Ereben Sie die Beratung im alltdgliche Arbeitsprozess oder gibt es
herausgestellie quasi Extrasituationen?

2. Haben Sie ein Konzept wie sie in der Beratung vorgehen? / Nach welchem
Konzept gehen Sie vor? Wie gehen Sie in der Beratung vor?

6. Planen Sie Beratungsgesprache langerfristig? Gehen sie eher spontan auf
einen signalizsierten Bedarf ein?

T. Reflektieren Sie den Beratungsprozess?

8. Wie beziehen Sie die individuelle Situation des Patienten (Angste/ Sorgen) mit
in die Beratung ein? (und Wann)

9. Wie berucksichtigen sie das soziale Umfeld! Gegebenheiten, Lebenswelt des
Patienten?

10.Beziehen Sie die Angehorigen respekiive die Patienten ins
Beratungsgesprach mit ein? Wie findet das statt?

11_.Welche Rolle spielen psycho- emotionale Beratungsanlisse? Wie gehen Sie
in der Regel mit psycho- emotionalen Beratungsanlassen um?

12.Welche Faktoren sind fir Sie hinderlich, um eine adaquate Beratung
durchzufihren?

13.Was sind die Yoraussetzungen fur eine gelungene Beratung?

14.Wie berucksichtigen sie die Ressourcen des Patienten?

15.Mit welchen Medien/ Unterstitzungscbjekte unterstitzen Sie lhre Beratung?

16.Von welchen Faktoren ist es abhangig, dass sie ein Beratungsgesprach
durchfihren?

17 . Wie dokumentieren Sie Ihr Beratungshandein?

18.Wo sehen Sie Grenzen pflegerischer Beratung?

19.Gibt es Situationen oder Patientengruppen, die Sie besonders schwierig
finden zu beraten?

20. Ubemehmen Sie Dolmetscherfuktion®?
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Anhang IV

Interview — Leitfadenfragen

Thema: Beratung in der Pflege
Namen oder Gegebenheiten die wihrend der Interviews erwihnt werden, und einen
Riickschluss aufbestirzmte Personen enméglichen kémten, werden bei der Datenanalyse
ancrTyrisiert.

Alle Leitfragen kinnen anhand von Situationsbeispielen beartwortet werden.

1. Wie wiirden Sie ,Beratung in der Pflege™ definieren?

a. Wie wiirden Sie den Begiff , Beratimg in der Pflege* erkliren

2. Wie wiirden Sie den Ablauf einer Beratung beschreiben?
a. Wemn sie an Ihren bermuflichen Alltag denken... . Wie sieht der Ablauf einer

Beratung aus?

3. Wenn Sie an Thren beruflichen Alltag denken... . Fihlen Sie sich ausreichend
geschult, eine Beratung angemessen durchzufithren?
a. Glauben Sie dass 5ie ausreichend ausgebildet sind, eine Beratung angemessen
durchaufithren?
b. Wanmm glauben 3ie dass sie fihig sind, eine Berahmg angemessen
durchanfithren?
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Notizen zum Interview]

Code fitr das Irterview:

Fachbereich: Chinwrge Irmere Medizin
Schulemtntt nach Noveamber 2003: Jaoc Nemo
Berufserfahning in Jahren:

Jahr der Diplomierung:

Sonder- oder Spezalaushildung; Weitetbildung: vothanden o
Geschlecht: weibhch o miénnlich o

Alter der befragten Person:

Datmm:

Dauer des Interviews:

Interviewenn:

E-Dial Adresse:

-54 -

Neurologe

rnicht vothanden



Anhang V

LEITFADEN ZUR STRUKTUR-LEGE-TECHNIEK (SLT)
Einigung iiber den Aufbaun Subjektiver Theorien mittlerer Reichweite

A [he zentralen Begnffe der (Subjektiven) Theorie (iiber Konzept xy):
Kirtchen aufgrund des Interiews

A 1. Begnffe, die im (weiteren) Sinn von Defimtionen festlegen, was unter
Konzept xy verstanden werden soll: guadratische griine Kartchen.

A. 2. Konzepte, die in einem Wirkungs- oder Abhingigkeitsverhiltms zn
Konzept zy stehen (und also das Konzept erkliren oder von ithm
erklart werden (konnen)): guadratische rote Kartchen.

B. Die formalen Beziehungen zwischen den Begriffen/Konzepten, die in
der Defimtions- und Erklamungs-Struktur von Konzept zy auftreten
(bzw. auftreten konnen): schmale weille Kirtchen.

B. 1. Bezehung zwischen Begnffen im Bereich der defimitonischen Fest-
legung, was das Konzept bedeuten soll: kurze schmale Kartchen.

Steht fir: defimtonisch identisech ot ... . Einzusetzen vor allem, wenn
z.B. ein Fachbegnff in unmittelbar verstaindlicher Sprache/Wortwahl ver-
deuthicht wird.

Beispiel: Entdeckungslernen = Erwerb von Wissensinhalten durch selbstindi-
ges Problemlasen.

= kann natiitheh auch innerhalb einer defimitorischen Festlegung mehrfach

vorkommen, wenn auch in einer Defimition noch weitere spezielle, zu ver-
deutlichende Ausdriicke vorkommen.

Beispiel ( fiir obige Definition):

Problemlosen = Denkprozefi., der den Weg von einem unbefriedigenden
Ist-Zustand (Ausgangsbedingungen) zu einem befriedigenden Soll-Zustand
( Ziel)sucht und findet.
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[\

Steht fur: Unterkategorien zu emem Begriff, der m bezug auf diese Katego-
rien Oberbegriff 1st.

Beispiel: Zum Begriff Problem' dic Unterkategorien:
Geschlossencs Problem: cine Lasungsmdglichkeit;
Offencs Problem: mehrere Lasungsmaglichkeiten.

1.3. Nebenemander-5Stellen von Begriffen/Konzepten (-Kartchen).
Steht fur: Und-Verbmdungen.

Beispiel: Unterkategorien von Problem' {auf der gleichen Ebene):
Geschlossene! Geschlossenel  Offene/definierte  Offene/undefinierte

definicrte Pro-  undefinierie Probleme: Ziel Probleme: Ziel ist
bleme: Ziel ist  Probleme: Ziel  ist definiert, meh-  undefiniert, wird

definiert und ist micht defi- rere Lasungsmag-  vom Problemidser
cine Losungs- nicrt, wird vom  lichReiten. definicrt, mehrere
mdaglichkeif. Problemldser Lésungsmaglichkei-

definicrt, da- fen.

nach cine L}

sungsmmoglich-

Keit.

1.4. Unteremander-Stellen von Begriffen/Konzepten (-Kartchen).
Steht fur: Oder-Verbindung;zwei Moghchkeiten:

a) ;oder’ im Smne von .oder auch';
bi ,oder' m Smne von .entweder oder’.

Beispicl a: Entdeckungslernen = Erwerb von Wissensinhalten durch selbstén-
diges Problemldsen/Erwerb von motorischen Féhigkeiten dwrch ... [Erwerb
von sezialen Verhaltensweisen durch .. [etc.

Beispiel b: sclbstindig = ohne Kommunikation mit anderen/ohne fremde
Hilfefeigenstdndige Entscheidung fir (Lasungs-)Alternativen; auch gegen

Argumentation anderer.
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1.5.
Mamif.

Steht fiir: Manifestation(en) fir den jeweilizen Begnff/das Konzept; dabei
handelt es sich vor allem um Objekte, Ereipnisse, Phanomene etc., die als
Beispiele fiir das jeweilige Konzept in der Eealitat angesehen werden konnen.

Beispiel: Manifestation wvon  geschlossenem definiertermn  Problem: Ana-
gramm-Aufgabe (2.8. die Buchstaben E(E]GIHIL] w0 rusammenfiigen, daf

der Name eines beriilkmien dentschen Philosophen herauskommui).

1.6 Ind.

Steht fir: Indikator fiir die mit einem jeweilizen Begriff ‘Konzept gemeinten
Objekte, Ereipmisse, Phinomene eic.; signalisiert (z.B. wie ein Sympiom die
Erankheit) das vorliegende gemeinte Objekt, ohne dieses selbst zu sein.

Beispiel: Eine Phase des in sich gekehrten (relativ bewegungslosen) Nachden-
kens mit anschliefendem Aha-Erlebnis' (ir der Mimik sich widerspiegelnde
Erlenchiung und anschllefendes zielstrebiges Handeln) als Indikator fiir
Entdeckung ( Erletuchiung) beim Problemifsen.

1.7.
Absicht

Stebt fir; Absicht. Intenton einer Handlumg = Ziel/fweck, um dessent-
willen eine Handlung ausgefihrt wird (nicht eine Wirkung, die eintreten kann
oder nicht, sondem das notwendiz mit der Handlung Angezielte, ohne das
man nicht von einer bzw. dieser bestimmien Handlung sprechen wirde).

Beispiel: Fir Emdeckungsiernen als Erwerb von Wissensinhalterr durch
selbstindiges Problemlésen: Absicht, fir ein vorliegendes Problem ohne
fremde Lisungsvorgabe (héchstens Hilfen fiir einzelne Teilschritte sind
akzeptierbar)eine Losung zu finden.

1.8,
A

Steht fiir: Voraussetzungen, die bei der Rede von einer bestimmten Hand-
Imng notwendip mitbehauptet werden bzw. die eine Person bei einer Hand-
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lung notwendig impliziert/unterstellt (also nicht Voraussetzungen, von denen
das Eintreten einer Handlung, eines Ereisnisses etc. abhingt, sondern not-
wendig Vorausgesetzies).

Beispiel: Fiir Problemldsen: Voraussetzung. daf eine Diskrepanz twischen
Ist- und Soll-Zustand, also ein Problem, vorliegr (und nicht ein Schein-
prablem); ..., da¥ die Existenz einer Lésungsmaglichkeir untersiellt werden
kann {und nicht eine unlishare Aufgabe vorliegt);..., daf ein svstematischer
Wer mur Erreichung des Lésungsziels erreichbar ist Yund nicht nur pufallip
wechselnde Wege zum Ziel fukren) eic.

Dhiese Voranssetzumpen, Unterstellungen etc. sind anch fiir den jeweils
Handelnden (in seinem Wissen) gegeben, allerdings nicht notwendig vollstan-
dig bewulit und explizit.

1112 Bemerkung rur Methodik des Strukturspiels: Die beschriebenen Berehungen im
Bereich der definitorischen Bemihungen kimnen bei der Definition eines bestimmten
Bepnffs alle auftauchen, missen dies aber nicht. Bs sind nur solche Eartchen zu verwen,
den, die die im Interview besprochenen, angefilbrten Beprnffrthezehungen abbilden.

B. 2. Beziclhmngen zwischen Begriffen/Konzepten im Bereich der Erkld-
mngsstruktur, d.h. Beziebungen, die empirisch feststellbare Ab-
hangigkeiten abbilden: lange schmale Kartchen.

(Anstelle der quadratischen roten Kdrtchen stehen in den folgenden
Eranterungen, als Platzhalter, die Buchstaben A . B, C...)

bk
-

A$

Steht fiir: A bewirkt B bzw. B hiangt von A ab, und die Richtung ist positv
(gleichsinnig; d.h. je 2rober A, desto orofer B und umegekehrt). Bewirken
bedeutet nicht nur, daf A zeitlich B vorausgeht, sondem auch, daf es B
verursacht.

Beispiel: Je mehr durch Entdeckungslernen pelernt wird, desto stdrker ist der
Transfer (die Lernibertragung) auf newe Probleme.

L]
Entdeckumngs Transfer auf
lemen + nene Proble

-58 -



22,
A8

Steht fiir: A bewirkt B bzw. B hangt von A ab, und die Richtung ist neganv
(gegenlaufiz).

Beispiel: Je mehr durch Emideckungslernen gelernt wird, desto weniger stark
it die Schulangst der Schiiler.

Entdeckung Schulangst
lemen - - der Schiiler
2.3
Aill—.
A - B

Steht fiir: Gegenseiipe Abhangigkelt von A und B, und die Eichtung ist
positv (gleichsinmiz); das heift, es handelt sich um den einfachsten Fall einer
sich aufschaukelnden Spirale.

Beispiel: Je mehr Entdeckungslernen, desto mehr intrinsische Motivation
iMotivation an den sachlichen Problemen, nicht Motivation an Belohnungen
jir das Lernen); j mehr intrinsische Motivation, 4mMso mehr Entdeckungs-

lernen; NEW. NIW. ..

intrinsische
Motivation

| Entdeckungs
lernen

—

2.4,
L ———

Steht fiir: Gegenseidze Abhangigkeit von A und B, und die Richtung ist

nexativ (gegenldnfiz); .h. 5 handelt sich um den einfachsten Fall eines
Teufelskreises.
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Beispiel: Je mehr Unsicherheir beim Ldsen REUEF Aufgaben, desto weniger
Entdeckungslernen; je weniger Entdeckungslernen, desto mehr Unsicherheit

beim Lisen neuer Aufeaben usw. usw..

Unsicherheit
beim [dsen
neuer Aufga-
ben

2.3

N\

Entdeckungs
lernen

Steht fur: kurvilineare Abhangiekeit (B von A), die Richtung ist (bel anstei-
gendem A) zunachst posidv, dann nach einem Sattelpunki negagv, . h. bei
wachsender Intensitat von A steigt B zunachst an, emmeicht bei mittlerer Hohe
von A ein Maximum und fallt (bei weiter steigendem A) dann ab.

Beispiel: Bei geringer Komplexitit von Aufgaben erfolgt wenig Entdeckungs-
lernen, bei mittlerer Komplexitar viel Entdeckungslernen, bei grofier Kom-

plexitdr wieder wenig Entdeckungslernen.

=
-

viel

Entdeckungslernen
wenlg

-

A

mittlere grofe
Anfeabenkomplexitat
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B N
Steht fiir: kurvilineare Abhdangipgkeit (B von A), die Richtung ist (bei anstei-
gendem A) zunachst negatv, dann nach einem Tiefpunkt positiv.

Beispiel: Bei wenig Entdeckungslernen herrscht (relative) Ruhe in der
Schulldasse, bei mittlerem AMSTIE von Entdeckungsiernen herrscht am
wenigsten Ruhe, marximales Entdeckungslernen fithrt wieder zu (relativer)
Ruhe in der Schulklasse.

N

Ruhe

Uniruhe

mittleres Ansmal ma::jmales
Entdeckungslemen
2.7,
&
A C +—I- B

Steht fur: Es existert eine Abhangigkeit B von A, jedoch nur wenn gleichzei-
tig die Bedingung C vorliegt (bzw. die Abhangizkeit B von A wird verstarkt,
wenn C vorliegt), die Richiung der Abhangigkeit ist positv (zleichsinmiz).

Beispiel: Entdeckungslernen fithrt zur Fahigkeit, selbsiindig Aufeabenziele
i formulieren, aber nur wenn der Schiiler an dem vorliegenden Schulfach
Interesse hat.

*1 | Interesse des selbstandige
Entdeckungs- Schiilers am Formmlierung
lemen Schulfach + von Arbeirs-

J zielen
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2.8,
—_—

o
A c -
Steht flir: Es existiert eine Abhiangigkeit B von A, jedoch nur wenn gleichzei-

tig die Bedingung C vorliegt (bzw. die Abhangizkeit B von A wird verstarkt,
wenn C vorliegt), die Richtung der Abhangigkeit 15t negativ (gegenlaufig).

Beispiel: Entdeckungsilernen fahrt zu einem Absinken der Hiufigheir von
Stdrungen, aber nur wenn die Schiiler an dem varliegenden Schulfach Inter-
exse haben.

+
Interesse der
Entdeckumgs- Schiller am -
lemen Schulfach
- d
2.9 =
A |l: | —=B

Steht fiir: Es existiernt eine Abhangigkeit B von A, jedoch nur wenn gleichzei-
tig C micht vorliegt (bzw. die Abhangizkeit B von A wind verstarkt, wenn C
nicht vorliegt); die Richtung der Abhangigkeit ist positiv (gleichsinmig).

Beispiel: Entdeckungsilernen fihri (beim Schiiler) zur Fahigkeii, selbsidndig
Arbeitsziele zu formulieren, jedoch nur wenn ex micht im klassischen Fron-

talunterrichr durchgefiihrt wird.

- [ 1
klassischer selbstandize
Formulierungg
lesash unterricht + "1 von Arbeits-
‘ l zielen
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2.10
A In: |_—-B=

Steht fur: Abhangigkeit B von A, jedoch nur wenn gleichzeitig C nicht
vorliest (bzw. die Abbhangigkeit B von A wird verstarkt, wenn C nicht vor-
Liegt); die Richmng der Abhangigkelt 1st negadv (gegenlaufig).

Beispiel: Entdeckungslernen bewirkt weniger hdufige Stérungen, jedoch nur
wenn ex nicht im klassischen Frontalunterricht durchgefiihrt wird.

Entdeckumgs- ) I Elassischer I I Stormngen |
lemen
| untt:mn:ht I

211

+ -
NP

- +
Steht fur: Wechselwirkung = die Witkunge von A auf C ist je nach dem Aus-

praguneserad von B posidv oder negativ, und zwar positiv bei peringer Auns-
prazung von b {B- i, nexatv bel grofer Anspragung von B (B+).

Beispiel — (die hiufigsten Beispiele sind Wechselwirkungen zwischen z 8.
Unterrichtsmethodik und Schillereigenschaften in der Wirkung auf den
Lernerfolg): Emtdeckungslernen (A} fithrt je mehr, desto stdrker — positive
Richtung —) bei nicht-dngstlichen {B—) Schiilern zu gutem Behaltenserfolg
(C+); bei dngsilichen Schillern ( B+) fithrt es zu einem geringen Behaltensef-
fekt (C—: e mehr Entdeckungslernen. desto weniger Behalten — negative
Richrung —). |

+| | iingstliche - viel Behaltem
| Entdeckumgs- Schidler
lemnen nicht-angstl. X
- Schiiler " wenig Behalee
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2.12. ~
A JB ‘+><i:

Steht fir: Wechselwirkung = die Wirknme von A auf C ist je nach dem Aus-
pragungserad von B positiv oder megativ, und zwar positdv bel starker Ans-
pragung von B (B4) und nepativ bei peringer Ausprigung von B (B—).

Beispiel: Entdeckungslernen (A) fihre (fe mehr, desto stirker — positive
Richtung — ! bei hochkreativen { B+) Schillern zu grofem Lernerfolg (C#); bei
nicht-kreativen { B—) Schiflern fiihrt e5 zu geringem Lernerfolg (C- : je mehr
Entdeckungslernen, desto weniger Lernerfole — negative Richtung ).

= | [ nicht-kreative] | = grofer Lern-
Entdeckungs- Schiiler >< erfolg
lemmen kreative wenig Lem-
+ | || Schiiler - erfolg

B. 3. Gewichtungen

Gewichtungen und Intensititen konnenm durch die Vorordnung bzw. Uber-
ordnung von Eartchen abegebildet werden; dabel wird fiir das vor- bzw.
ubergeordnete Karichen (Konzept) immer das grofere Gewicht/die starkere
Intensitit im Vergleich zn dem/n nach- bzw. untergeordneten Kartchen
( Konzept/en) unterstellt.

LB. bea Und Verbindungen hat das am wentesten lmks liegende (vorpeordnete) K-
chen/Konzept das zralice Gewchr; das Julerste rechte hat das penneste Gewache.

Ba Oder-Vertinduneen hat das oben stehende (Gberpecrdnete) Eartchen' Eonzept das
starkste Gewicht, das am nefsten pelezte Kiirichen /Konzept hat das germgste Gewncht.

n berug auf die Intensitat wom Abhangizkeitshezichungen hat die mn Schaubild hober
{oben) stehende (geleste) Bemehung die prolere Imtensitit m Verglewch zu darumter
hezenden Benehunzen.
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Anhang VI

Allgemeine Datenanalyse der Interviews

Durchgefluhrte Interviews: 6

Datensattigung: 5 Interviews ausgewertet

Interviews nach dem Fachbereich: Chirurgie: 1 Innere Medizin: 2 Neurologie:
2

Schuleintritt nach November 2003: Ja; alle

Berufserfahrung in Jahren: 3; 2; 4; 3; 1 = Durchschnittlich 2,6 Jahre

Jahr der Diplomierung: 2007; 2008; 2006; 2007; 2008

Sonder- oder Spezialausbildung; Weiterbildung: nicht vorhanden

Geschlecht: weiblich 4 mannlich 1

Alter der befragten Person: 34; 27; 30; 25; 24 = Durchschnittlich 28 Jahre

Dauer der Interviews in Minuten: 14; 9; 4; 2; 8 = Durchschnittlich 7,4 Minuten
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Anhang VII

Interview A1

Zur 1. Interviewleitfrage

Beratung in der Pflege ist ein sehr umfangreiches Thema. Beratung in der Pflege ist
das Gesprach mit Patientlnnen, wenn fur diese gewisse Fragen zu einer Problematik
auftreten. Eine Beratung muss nicht immer postoperativ sein oder in Bezug auf eine
Entlassung, sie kann auch als Prophylaxe bzw. Pravention eingesetzt werden. Im
Krankenhaus ist die Beratung meist bezogen auf postoperative Themen oder die
Entlassung. Beraten kann man auch Uber das weitere Prozedere, wie sich die Pati-
entlnnen zu verhalten haben, damit die Genesung schneller voranschreitet.

Ein Beispiel flr eine Beratung ist ein Beratungsgesprach nach einer Huftprotese.
Nach dieser Operation gibt es MalRnahmen die man einhalten muss, da die Gefahr
einer postoperativen Huftluxation fur sechs Wochen relativ hoch ist. Es gibt Hilfsmit-
tel, die fir die Patientlnnen fir zu Hause bereits in der Klinik besorgt werden kdnnen.
Es werden Verhaltensmalinahmen erklart wie z.B. dass die Hufte nicht Uber 90° ge-
bogen werden darf, dass die Hufte beim Gehen nicht nach auf3en rotiert, dass Komp-
ressionsstriumpfe bis sechs Wochen nach der Operation getragen werden mussen,
dass eine Thromboseprophylaxe gemacht werden muss, dass eine Physiotherapie
bzw. Rehabilitation ratsam ist oder dass darauf geachtet werden muss, dass die Toi-

lette zu Hause die richtige Hohe hat.

Zur 2. Interviewleitfrage

Die Beratung in der Pflege hat keinen bestimmten Ablauf. Die Beratung erfolgt in der
Interaktion, welche sich in der direkten Pflege entwickelt. Wenn z.B. am Vormittag
die Pflegevisite durchgefuhrt wird, der Blutdruck und die Temperatur kontrolliert wird,
man die Thromboseprophylaxe macht, die Kérperpflege durchfuhrt oder bei jeglichen
Verbandswechsel oder anderen Therapien, dann kommen die Patientinnen mit ihren
Fragen meist zu uns Pflegenden. Sie gehen eher zu Pflegepersonen und nicht zu
den Arztinnen wenn sie Fragen haben, und die werden dann direkt in den genannten
Situationen geklart. Wenn es Themen sind die man weil® aber nicht beraten darf,
dann verweist man auf die Arztinnenvisite. Wenn dann die Arztinnen da sind, dann
fallt den Patientinnen das meiste nicht mehr ein. Man rat ihnen die Fragen auf einen

Zettel zu schreiben, und diese Fragen dann Punkt fir Punkt an die Arztinnen zu stel-
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len. Die Beratung geschieht aber eigentlich im Rahmen der Pflege oder wahrend ei-
ner Therapie.

Einen Ablauf hat eine Beratung insofern nicht, da Patientinnen ihre Gedanken, Fra-
gen oder Anliegen aulern, und je nachdem ob gerade viel zu tun ist oder eine ruhige
Phase ist, setzt man sich zu den Patientinnen und redet das mit ihnen aus. Hat man
gerade keine Zeit oder glaubt dass das Beratungsgesprach langer dauert, dann ver-
weist man die Patientinnen auf einen spateren Zeitpunkt, und trifft sich spater im
Patientinnenzimmer, um alles zu besprechen. Es ist nicht immer leicht, aber eigent-
lich wird darauf geachtet, dass man sich die Zeit fur so ein Gesprach nimmt.

Viele Patientlnnen sind schon vor einer Beratung sehr gut informiert. Diese Patien-
tinnen haben meist ganz andere Fragen, auf dass man auch eingehen muss. Es gibt
aber dennoch viele Dinge, auf die gut informierte Patientinnen nicht denken, wie z.B.
das eine Operation an der Hufte Uber langere Zeit eine Einschrankung mit sich
bringt, oder dass postoperativ auch starke Schmerzen entstehen kdnnen, denn viele
glauben dass die Schmerzen nach der Operation weg sind. Es musste eigentlich klar
sein, dass eine Operation bzw. ein chirurgischer Eingriff solche Konsequenzen mit

sich bringt.

Zur 3. Interviewleitfrage

Zu bestimmten Thematiken fihlt man sich sicher ausreichend geschult, eine Bera-
tung angemessen durchzufihren. Wenn man Lehrerinnen in der Ausbildung hat, die
sich z.B. sehr gut mit Diabetes auskennen, dann wird dieses Thema sehr stark ge-
schult, auch in Bezug auf Beratung, d.h. zu so einem Thema traut man sich sehr
wohl zu ein Beratungsgesprach, z.B. bzgl. Diaten, Diabetesdiaten oder die Wirkweise
des Insulins fihren zu kénnen. Themen die man seit der Ausbildung relativ selten
behandelt, wie z.B. uber Diaten, dann macht die Diatberatung eben die
Diatologlnnen, da man sich als Pflegeperson wieder einlesen musste. Themen die
man wahrend der Ausbildung sehr wenig oder gar nicht behandelte, muss man sich
in der Arbeit aneignen, wie z.B. eine Beratung nach einem orthopadischen Eingriff.
Themen auf die in der Ausbildung sehr viel Wert gelegt wurde, wie z.B. Dekubitus-,
Obstipations- oder Thromboseprophylaxe, sind Themen Uber die man sicher beraten
kann, vor allem Themen die Prophylaxen betreffen. Beratungsgesprache zu speziel-
len Diaten werden in der Ausbildung zwar behandelt, diese sind aber einfach zu um-

fangreich, dass es sicher besser ist, diese Themen von Spezialisten, wie z.B. von
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Diatologlnnen beraten zu lassen; diese wurden einfach anders dazu geschult. Als
Pflegeperson weil® man zwar was Patientinnen essen durfen und was nicht, aber
Uber den Kostaufbau zu beraten ist etwas sehr Spezielles. Das ist die Aufgabe der
Spezialisten. Es kommt auch immer auf das Fachgebiet an, in dem man arbeitet. In
umfangreichen Fachgebieten ist es schwieriger spezielle zu einem Thema zu bera-
ten, als wenn man z.B. auf einer Gastroenterologie arbeitet, wo die meisten Themen
jeden Tag behandelt werden, und auf welche man als Pflegeperson sehr gut ge-
schult ist. Je umfangreicher das Gebiet ist, desto besser ist es, wenn man fiur die
einzelnen Sachen die jeweiligen Spezialisten hat.

FUr den Ablauf eines Beratungsgespraches wurde man sicher nicht ausreichend ge-
schult. Eine Beratung hat aber sicher sehr viel mit Intuition und Empathie zutun.
Wenn man die Ausbildung speziell fur Beratung nicht hat bzw. nicht gut geschult
wurde, kann man ein Beratungsgesprach dennoch intuitiv richtig machen. Entweder
man hat es oder man hat es nicht, man kann mit Menschen umgehen oder man kann
es nicht. Das merkt man auch bei Schiilerinnen. Die einen haben den Uberblick, die
gehen jetzt schon sehr gut mit den Patientinnen um, die kénnen spontan auf ver-
schiedene Themen einsteigen, und andere kdnnen dass wieder nicht. Diese Schule-
rinnen kdnnen bestimmt kein Beratungsgesprach angemessen durchfihren, sodass
die Patientlnnen denken, das war ein gutes Gesprach. Die Schilerlnnen kénnen viel-
leicht die Fragen der Patientinnen beantworten, aber trotzdem fehlt noch etwas, dass

liegt daran das viel mit Intuition zu tun hat.
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Interview A2

Zur 1. Interviewleitfrage

Bei der Beratung in der Pflege kommen in erster Linie die Patientinnen. Man sagt
ihnen was man jetzt mit ihnen macht; dass man ihnen auch sagt was sie nicht ma-
chen sollen; dass die Angehdrigen informiert sind. Die Angehdrigen informiert man,
damit sie wissen wenn die Patientinnen z.B. etwas nicht essen durfen oder etwas
nicht machen sollen. Viele Dinge miissen in erster Linie die Arztinnen mitteilen, da
Pflegende zu vielen Themen keine Auskunft geben durfen. Pflegende kénnen nur zu
pflegerischen Themen beraten.

Es werden auch Kolleglnnen, Pflegehelferinnen oder das Reinigungspersonal bera-
ten, damit Patientlnnen nicht etwas zu trinken von ihnen verlangen, obwohl sie nichts
trinken dirfen. Ein anderes Beispiel ware, wenn die Patientinnen aufstehen oder
aufs Klo gehen wollen, sie eigentlich kdnnten aber nicht durfen, weil sie Bettruhe ha-
ben.

Wenn Patientinnen oder Angehorige etwas machen wollen und man ihnen erklaren
muss warum das der Patient oder die Patientin einfach nicht machen darf oder ma-
chen soll. Es durfen aber nur die pflegerischen Aspekte erklart werden, denn Rest
mussen die Arztinnen machen.

Was Beratung in der Pflege ist, ist schwer zu erklaren, das ist einfach im Alltag, es
funktioniert einfach.

Beratung passiert immer wieder, aber sie ergibt sich einfach so. Wenn z.B. Patien-
tinnen sagen sie wollen heute duschen gehen und ich sage ihnen, dass sie nicht du-
schen koénnen, weil sie z.B. einen Cover haben oder irgendein anderes Problem, wo
das eben nicht moglich ist, dann entsteht eine Beratung, wenn ich ihnen das erklare.
Ein anderes Beispiel ist, wenn sich Patientlnnen nicht mitteilen kdnnen und man den
Angehorigen nahe legt, wie sie dennoch mit ihnen kommunizieren kénnen. Die Einen
deuten nur Ja oder Nein, oder machen Deutungen mit den Augen. Man muss den
Angehorigen erklaren, dass die Personen nun ein Patient oder eine Patientin ist. Sie
konnen das nur schwer verstehen, vorher waren Patientinnen vielleicht vollig selbst-
standig und auf einmal gehen gewisse Dinge einfach nicht mehr. Es geht darum
dass man ihnen erklart warum diese Situation jetzt so ist. Haufig muss man Angeho-
rigen auch erklaren, dass wenn eine Person stohnt sie vielleicht keine Schmerzen

hat sondern nur etwas sagen will, oder umgekehrt.
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Beraten kann man sich auch mit den Therapeutinnen, dass man sich einfach ab-
spricht, um keine Probleme zu haben. Wie und wann die Patientinnen mobilisiert
werden, damit sie z.B. beim Mittagessen nicht all zu erschopft sind und etwas essen,

dass sind Themen die man mit Kolleglnnen beraten sollte.

Zur 2. Interviewleitfrage

Nein einen bestimmten Ablauf gibt es nicht, dass geht alles so nebenbei, zwischen
rein, da gibt es keinen fixen Termin. Wenn Patientinnen da sind und etwas wissen
wollen, dann sagt man ihnen das.

Es ist immer spontan. In Wirklichkeit ist es so, dass man keine Zeit hat, dass man
sich mit den Patientlnnen zusammensetzt und in Ruhe redet. Das passiert mitten im
Krankenzimmer oder vor der Tur und das war es dann. Einen bestimmten Ablauf

kann man aber nicht beschreiben.

Zur 3. Interviewleitfrage

Fir eine Beratung flhle ich mich haufig nicht befugt, bzw. bin ich haufig nicht berech-
tigt. Bei der Korperpflege fuhlt man sich befugt, aber nur aus dem Grund, weil man
die praktische Erfahrung hat. Es hat in diese Richtung keine Schulungen gegeben,
aulRer das was man in der Schule gemacht hat. Beratung traue ich mir zu, dass kann
ich. Ich habe es einmal gelernt, aber hauptsachlich kann ich das durch meine berufli-

che Erfahrung.
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Interview A3

Zur 1. Interviewleitfrage

Wenn z.B. Angehoérige kommen und eine Unterstitzung oder Hilfe in der Pflege
brauchen, dann erklart man ihnen wie sie das zu Hause machen mussen; man er-
klart ihnen die einzelnen Pflegeschritte.

Wenn Patientinnen kommen und irgendwelche Ratschlage brauchen, dann erklart
man es ihnen. Man zeigt Patientinnen etwas, an ihnen selber oder man gibt ihnen

Tipps, wie sie dass zu Hause machen konnen.

Zur 2. Interviewleitfrage

Ich kénnte nicht sagen, dass es von mir aus einen Ablauf gibt, weil wenn Patientin-
nen etwas wissen wollen ergibt sich das immer aus einem Gesprach. Ein Beratungs-
gesprach ergibt sich aus einer Situation heraus.

Ein Beispiel einer Beratung ware, dass man in der Schulzeit die Stoma-Versorgung
hat. Man stellt den Patientinnen und Angehorigen die Materialien vor, welche beno-
tigt werden, wo man sie bekommt, wo man die Firmen kontaktiert und dann werden
z.B. die Materialien erklart. Man kann die Materialen und deren Verwendung vorzei-
gen, an den Patientinnen selber, wie sie funktionieren und dann sollen Patientinnen

und Angehorige selber tUben.

Zur 3. Interviewleitfrage

Ich glaube nicht, dass ich angemessen geschult wurde. Wenn man mit anderen
Krankenhausern vergleicht, dann gibt es dort eine Stoma-Schwester, die genau auf
das Thema geschult wurde, oder es gibt eigene Diatassistenlnnen oder
Diatologlnnen, wo es hauptsachlich um die Ernahrung geht. Dann kann man genau
diese Personen zu speziellen Themen kontaktieren. Es gibt auch eigene Anti-
Thrombose-Schwestern fur Stutzstrumpfe, wo man Patientinnen und Angehdrige
hinweisen kann, wenn sie Informationen brauchen, kénnen sie zu diesen Personen
gehen und diese schulen die Patientinnen oder Angehorigen weiter. Fur Kleinigkei-
ten, z.B. wenn Patientinnen Diabetes haben und man mit ihnen Einschulungen
macht zum Insulin spritzen, dann wirde man dazu schon eine Beratung machen,
weil das etwas ist was man taglich macht. Auf speziellen Gebieten bin ich nicht aus-
reichend ausgebildet eine Beratung angemessen durchzuftihren, fir welche ich aber

befugt ware.
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Interview A4

Zur 1. Interviewleitfrage

Beratung in der Pflege, dass kommt einmal darauf an bezlglich welchem Thema be-
raten wird. Ein ausreichender Kompetenzbereich muss vorhanden sein, was das je-
weilige Thema betrifft. Es sollten alle Angehdrigen, wenn man davon ausgeht der
Patient wohnt allein, dass alle involviert sind, dass alle gemeinsam beraten und auf-

geklart werden, zu welchem Thema auch immer. Das wichtigste ist die Kompetenz.

Zur 2. Interviewleitfrage

Es gibt keinen allgemeinen Ablauf. Meistens schaut man dass man sich einen Ter-
min ausmacht, dass ein Angehdriger dabei ist, damit der Patient nicht die ganzen
Informationen allein bekommt. Ein ruhiger Ort ist eine gute Voraussetzung, das ist
wichtig. Im beruflichen Alltag kann es auch sein, dass es schnell gehen muss. Ein
Beispiel ware, wenn der Patient heute entlassen wird und er muss noch eingeschult
werden, z.B. auf das Insulin spritzen, dann kann man die vorher genannten Punkte

nicht immer bertcksichtigen.

Zur 3. Interviewleitfrage

Es kommt natlrlich auch wieder darauf an zu welchem Thema, aber ich glaube, dass
ich fur das was wir auf der Station brauchen schon ausreichend geschult bin; wenn
nicht, dann weil} ich aber wo ich die Informationen holen kann oder wer mir weiter-
helfen kann.

Von der Ausbildung her bin ich nicht ausreichend geschult; aber durch meine Erfah-

rungen aus meinem Beruf.
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Interview A5

Zur 1. Interviewleitfrage

Beratung, das ist ein Gesprach mit Patientinnen, wenn sie Fragen zu einem be-
stimmten Thema haben z.B. Uber Behandlungen, die Diagnose oder die Entlassung.
Eine Beratung konnte sich auch mit etwas Praventiven beschaftigen. Als erstes steht
immer der Patient oder auch die Angehorigen, dass die informiert sind. Beratung in
der Pflege ist ein sehr umfangreiches Thema. Bei einer Beratung kdnnte es auch um
das weitere Prozedere im Krankenhaus gehen, damit eine Genesung besser voran-
schreitet oder was im Weiteren ratsam ist. Dabei sollte eben auch immer mit anderen
Therapeuten besprochen werden, Uber was man Patienten beraten kann oder noch
beraten muss. Beratung in der Pflege ist auch dazu da, wenn man Patienten erklaren
muss oder soll, wieso sie gerade etwas nicht machen sollen, wieso sie sich jetzt nicht
bicken kdnnen oder warum sie jetzt z.B. eine Thrombose-Spritze brauchen; das ist

Beratung in der Pflege.

Zur 2. Interviewleitfrage

Nein einen bestimmten Ablauf gibt es fur mich nicht. Der Ablauf einer Beratung er-
folgt fur mich immer in der Pflege, also wahrend einer Interaktion mit den Patienten
oder Angehdrigen, wahrend der direkten Pflege. Beispielsweise kdnnen Beratungssi-
tuationen wahrend der Pflegevisite, wahrend verschiedener Mallnahmen oder eben
auch wahrend der Korperpflege entstehen. Der Grund ist, dass sich die Patienten
meist an die Pflegenden wenden, weil Arzte weniger Zeit haben bzw. weniger Zeit
bei den Patienten verbringen, und wenn die Arzte im Zimmer sind vergessen die Pa-
tienten meistens ihre Fragen. Wenn die Patienten aber zu Themen beraten werden
wollen, Uber die ich zwar informieren kénnte aber nicht berechtigt bin dartiber zu be-
raten, dann verweise ich auf die Arzte in der Visite und die Patienten sollen sich die
Fragen einfach aufschreiben, damit sie die auch nicht vergessen. Eigentlich erfolgt
Beratung innerhalb einer anderen PflegemalRnahme oder wenn es eigentlich um ein
anderes Thema in der Pflege geht und nicht als etwas Eigenstandiges. Direkt einen
Ablauf hat die Beratung im Allgemeinen nicht — nicht aus meiner Sicht. Patientinnen
aulern einfach Fragen die ihnen gerade in den Sinn kommen und wenn man gerade
Zeit hat, dann spricht man mit ihnen daruber. Wenn im Moment keine Zeit ist oder
man merkt dass dieses Beratungsgesprach langer dauern wird, dann schaut man

dass man zu einem spateren Zeitpunkt die Zeit fur die Patienten findet. Im Allgemei-
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nen ist es so, dass gerade fur Gesprache, die Zeit im pflegerischen Alltag fehlt. Far
eine Beratung und deren Inhalte ware es schon wichtig, dass genltigend Zeit vorhan-
den ist.

Es gibt sehr viele Patienten, welche bereits sehr tber ihre Krankheiten informiert sind
bzw. den Grund warum sie im Krankenhaus sind, auf das muss man bei einer Bera-
tung auch eingehen. Diese Patienten glauben vieles oder alles bereits zu wissen,
vieles wird aber falsch verstanden oder an vieles wird nicht gedacht, z.B. Uber
Krankheiten oder zu Krankenhausaufenthalten. Zum Ablauf wirde ich allgemein sa-
gen, dass die Beratung in der Pflege einfach funktioniert, sie ergibt sich und ist des-

halb fast immer etwas Spontanes. Einen konkreten Ablauf gibt es daher nicht.

Zur 3. Interviewleitfrage

Von der Ausbildung allein gesehen, glaube ich nicht, dass ich ausreichend geschult
wurde. Bestimmt nicht fur alle Themen die mir entgegenkommen konnen oder mit
denen ich konfrontiert wurde. Zu bestimmten Thematiken aber bestimmt, jene die in
der Ausbildung starker behandelt wurden z.B. sind das so Themen wie Diabetes,
Dekubitus, Obsitpationsprophylaxe usw. Im beruflichen Alltag wird man mit bestimm-
ten Themen nicht mehr konfrontiert, und dann wird wieder vieles vergessen. Es gibt
auch viele Themen, in die ich mich vor einer Beratung einlesen musste, wo ich mir
nicht sicher ware, ob ich noch alles weil}, was wichtig ist. Andere Fahigkeiten, wegen
welchen ich glaube eine Beratung angemessen durchzufuhren, habe ich bestimmt
wahrend der Ausubung meines Berufes erworben. In der Ausbildung hat man zwar
Beratung zu speziellen Themen, wie z.B. Diaten schon durchgemacht, aber wenn
der Patient diesbezlglich Fragen hat, dann verweise ich ihn auf andere Personen,
z.B. bei Diaten auf Diatologlnnen oder sonst an die Arzte, wenn ich mir nicht sicher
bin.

Die Regeln, wie man wahrscheinlich eine Beratung oder ein Beratungsgesprach rich-
tig durchfihrt, wie man sich verhalt, dafir wurden wir in der Ausbildung sicher zuwe-
nig geschult. Solche Dinge haben wir bestimmt einmal gehdrt, aber ich kdnnte mich
jetzt nicht erinnern, wie man sich wahrend einer Beratung richtig verhalt. Beratung ist
sicher ein Thema, dass viel mit Intuition und Empathie zutun hat. Ich trau mich zu
sagen, dass man ein Beratungsgesprach intuitiv richtig machen kann, ob das dann
unbedingt den Regeln entspricht weil} ich nicht. Bei Pflegeschilern merkt man hau-

fig, dass einigen die Gesprache mit den Patientinnen einfach liegen und den anderen
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einfach nicht. Beratung ist aber auch nicht einfach Fragen zu beantworten, da geht
es auch um das wie Fragen beantwortet werden. Ich bin mir sicher dass es bestimm-
te Regeln gibt wie man sich verhalten sollte, aber mir fallen keine ein.

Ob es Schulungen zum Thema Beratungsgesprache gibt weil’ ich nicht, ich glaube

nicht, aber das ware bestimmt interessant.
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