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Bettina Flaiz 

Unterschiede professioneller Identität von
Pflegefachpersonen in Australien und
Deutschland – eine Ländervergleichsstudie

Nurses’ professional identity 

In Germany, the nursing profession has been subject to structural changes, transforming
the profession through education reforms, academization and ongoing redefinitions of
its designated fields of work. In such times of change, the question of professional iden-
tity in nursing seems urgent, and represents a central point of inquiry of the present stu-
dy. The present study has been commenced within a PhD Program. The study’s approach
is mainly explorative as it compares the professional identity in nursing in Germany and
Australia after performing interviews with professionals of both countries. In these epi-
sodic interviews, suggestive scenarios and images served as prompts. The comparison
of nursing care in Germany and Australia is not coincidentally. Also because of the uni-
versity based education, which were established in Australia decades ago, is this country
from special interest for a comparison. In a modified form, Flick’s theme-centered me-
thod was used for data analysis. By focusing on two topics, the present article presents
only a selection of the extensive amount of data collected throughout the study. It beco-
mes evident that professional identities of German and Australian nurses differ consi-
derably, while the Australian notion of nurse seems to allow for a wider conceptual sco-
pe. Such conceptual flexibility does not originate exclusively in the academization of Aus-
tralian nursing education, but has also structural reasons, such as legal definitions of
the nursing profession. Given the study’s nursing perspective, its results certainly enrich
current professional discussions. 

Keywords
qualitative research, academization, profession, identity, nursing

Pflegefachpersonen sind beeinflusst von Bildungsreformen, Akademisierungsbestre-
bungen und einem Neuzuschnitt von Tätigkeitsbereichen. Diese Aspekte werfen Fragen
nach den Orientierungspunkten auf, die leitend im professionellen Alltag sind. Diese Fra-
gen bilden wiederum den Ausgangspunkt der vorliegenden Studie, die im Rahmen der
Dissertation entstand. Dabei wird ein exploratorischer Forschungsansatz verwendet, um
sich der professionellen Identität von Pflegefachpersonen in Form einer Länderver-
gleichsstudie anzunähern. Dafür werden episodische Interviews mithilfe von Szenarien
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und Bildern mit australischen und deutschen Pflegefachpersonen geführt. Die Kontra-
stierung mit der australischen Pflege erfolgt dabei bewusst auch aufgrund einer seit
Jahrzehnten etablierten hochschulischen Ausbildung. Für die Datenauswertung wird in
modifizierter Form das thematische Kodieren nach Flick verwendet. Ein Ausschnitt der
umfangreichen Ergebnisse dieser Studie wird im vorliegenden Beitrag präsentiert. Dabei
wird deutlich, dass ganz andere Formen professioneller Identität in Deutschland bzw.
Australien gezeigt werden. Wobei sich für die australische im Gegensatz zur deutschen
Pflege ein weiter „Spielraum“ zeigt. Erklärungsansätze dafür sind nicht ausschließlich
auf eine Vollakademisierung zurückzuführen. Vielmehr erweisen sich strukturelle Ele-
mente, wie bspw. gesetzliche Regelungen, die tief eingeschrieben sind in die professio-
nelle Identität, als ein wesentlicher Unterschied zwischen der australischen und deut-
schen Pflege. Daher bieten die Ergebnisse in vielerlei Hinsicht mit ihrer originär pflegeri-
schen Perspektive eine Bereicherung für die aktuelle berufspolitische Diskussion. 

Schlüsselwörter
qualitative Studie, Akademisierung, Profession, Identität, Pflege

1. Einführung 

Mit dem Pflegeberufereformgesetz ist der Anspruch an eine evidenzbasierte Pflege
durch hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen gesetzlich festgeschrieben (Bun-
desanzeiger 2017). In Studienergebnissen zeichnete sich bereits eine entsprechende Er-
wartungshaltung ab (Simon, Flaiz 2015: 165-168; Lüftl, Kerres 2012: 39-49). Den-
noch werden die in Fachkreisen mit der Akademisierung verbundenen Hoffnungen zu-
gleich von diesen hinterfragt, da die Durchdringung der Praxis bislang als gering
ausgeprägt bewertet wird (Schubert et al. 2018:87-92). Vielmehr ist die Praxis aktuell
von Veränderungsbestrebungen dominiert, da durch die Folgen des demographischen
Wandels, den technischen Fortschritten und aktuellen Bildungsreformen, die eine
„Qualifikationsoffensive“ (Remmers in: Eylmann 2015 18-19) erzeugen, ein Neuzu-
schnitt der Aufgabenverteilung erforderlich wird (Matzke 2018:116-121). Dabei wirft
die Gemengelage die Frage auf, wie Pflegefachpersonen aufgrund der skizzierten Ver-
änderungen im Praxisalltag ihre pflegerische Performanz, das heißt, ihre Wahrneh-
mungen, Entscheidungen und Handlungen gestalten. Konkret formuliert: Welcher
innere Kompass leitet Pflegefachpersonen bei ihrer Arbeit? Diese Art von Fragestellun-
gen werden international seit Anfang der neunziger Jahre mit der begrifflichen Klam-
mer der professionellen Identität untersucht. Obwohl seit mehr als zwei Jahrzehnten
internationale Forschung in diesem Bereich erfolgt, wird weiterhin ein dringender For-
schungsbedarf attestiert (Johnson et al. 2012: 562). Insbesondere wird für eine Intensi-
vierung explorativer Studien plädiert, da die Bedeutung professioneller Identität in Be-
zug auf eine höhere Selbstwirksamkeit, präventive Auswirkungen eines Burn-out (Co-
win 2008: 1450) sowie als förderlicher Aspekt erfolgreicher interprofessioneller
Zusammenarbeit (King et al. 2010: 77-78) vermutet wird. In Deutschland liegen Stu-
dien, die sich mit Identitätsfragen auseinandersetzen erst in jüngster Zeit wieder vor
(Eylmann 2015, Fischer 2013, Gerlach 2013, Cassier-Woidasky 2007). Bereits Ende
der achtziger bis Mitte der neunziger Jahre finden sich Studien, die sich mit vergleich-
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baren Konstrukten wie dem Selbstverständnis der Pflege beschäftigt hatten ( Taubert
1992; Seidel 1993; Weidner 1995). Vermutlich konnte sich zum damaligen Zeitpunkt
aufgrund einer erst beginnenden Pflegewissenschaft in Deutschland keine entspre-
chende Forschungslinie entwickeln, unabhängig des bestehenden Bedarfs. Gerlach
weist beispielsweise auf ein Defizit an internationalen Vergleichsstudien hin, die das
Potential hätten, Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen akademisierten und tra-
ditionell ausgebildeten Pflegefachpersonen herauszuarbeiten. Dadurch könnte die De-
batte über Professionalisierung und Akademisierung in der deutschen Pflege auf einer
inhaltlichen anstelle einer berufspolitischen Ebene geführt werden (Gerlach 2013: 249).

Im vorliegenden Beitrag werden neben dem Forschungsdesign, ein Auszug der Er-
gebnisse und daraus abgeleitet Implikationen diskutiert. Es handelt sich um einen Aus-
schnitt einer Ländervergleichsstudie zur professionellen Identität von Pflegefachper-
sonen in Deutschland und Australien, die im Rahmen der Dissertation entstand. Die
Annäherung an die Konstruktion der professionellen Identität erfolgte im Wesent-
lichen über den Weg des Vergleichs. Die australische Pflege bildet dabei die Kontrastfo-
lie, die sich besonders eignet, da die pflegerische Ausbildung dort seit Jahrzehnten an
der Hochschule angesiedelt ist. Folglich sind Pflegefachpersonen mit Bachelorab-
schluss in der unmittelbaren Patientenversorgung tätig (Du Toit 1995: 167). Dadurch
geht die Studie über eine Momentaufnahme der deutschen Pflege hinaus. Die Relevanz
und die Ausprägung bestimmter Muster einer professionellen Identität sind bestimmt
und in dieser Form erstmals für Deutschland differenziert beschrieben. 

2. Theoretischer Hintergrund 

Beim theoretischen Hintergrund wird Blumers Hinweis bezüglich des Einsatzes sensi-
bilisierender Konzepte (Blumer, in Lamnek 2005: 209) entsprochen und unterschied-
liche theoretische Perspektiven aufgegriffen. Dementsprechend wird durch die Aus-
einandersetzung mit unterschiedlichen Theorien, Modellen und Konzepten das Ziel
verfolgt, der professionellen Identität zunächst auf theoretischer Ebene Kontur zu ver-
leihen. Die Auswahl erfolgte nicht beliebig, sondern unter Beachtung des aktuellen
Forschungsstandes zur professionellen Identität. Neben pflegewissenschaftlichen Er-
kenntnissen werden hierbei Erkenntnisse aus dem Bereich der Medizin, die auf eine
lange Tradition als Profession zurückblickt, sowie der Sozialen Arbeit, die vergleichbar
zur Pflege als Semi-Profession bezeichnet wird und ebenso auf eine junge hochschuli-
sche Bildung blickt, einbezogen. Zudem sind Aspekte der landesspezifischen Pflege-
historie hinsichtlich der Annäherung an die professionelle Identität berücksichtigt.
Zentrales Kriterium stellt die Relevanz der Theorien, Modelle oder Konzepte für die
Auseinandersetzung mit einer professionellen Identität dar. Dies führt zur Auswahl
folgender theoretischer Bezugspunkte:

- Wissensformen der Pflege (v.a.: Carper 1978; Heath 1998)
- Patientenorientierte Pflegeverständnisse und Empowerment-Ansätze (v.a.: Witt-

neben 1992, 2009; Laverack 2010)
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- Gruppentheorie (v. a.: Turner, Reynolds 2012; Haslam et al. 2014)
- Professionstheoretische Ansätze (v.a. Dewe/Stüwe 2016; Oevermann 2013)
- Habitus-Konzept nach Bourdieu (z. B. Bourdieu 1992, 2015; Krais, Gebauer

2014). Mit Bourdieu werden Kapitalsorten in den theoretischen Rahmen integriert
(Kampf um Kapital ist mitbestimmend für den Habitus. Kapitalsorten sind dabei:
kulturelles Kapital bspw. Bildungstitel; soziales Kapital, z.B. Netzwerke; symboli-
sches Kapital, z.B. Reputation, siehe: Stegmann 2005: 33-37).   

Dieses Vorgehen ermöglicht die Entwicklung eines theoriebasierten, aber gleichwohl
offenen Konstrukts. Übereinstimmend mit Bourdieus Habitus-Konzept wird pflegeri-
sche Performanz als Art und Weise zu entscheiden und zu handeln begriffen und des-
halb als Ausdrucksform professioneller Identität eingesetzt (Bourdieu 2011: 91 in:
Bourdieu/Chartier 2011; Bourdieu 2015: 143–144). Diese ist wiederum aus Dimen-
sionen mit teils untergeordneten, teils bislang nicht zugeordneten Elementen, sowie
Einflussfaktoren konstruiert. Die Bezugspunkte dieser Dimensionen und Elemente
entwickelten sich aus der theoretischen Auseinandersetzung heraus mit den bereits ge-
nannten Theorien, Konzepten und Modellen. Diese Ausgangsbasis (als Grafik veran-
schaulicht in Abbildung 1) wird mittels der empirischen Untersuchung. differenzierter
exploriert.

Abb. 1: Theoretisches Konstrukt professioneller Identität D = Dimension; E = Element

Pflegerische Performanz: Art und Weise zu entscheiden und zu handeln  
(„Modus operandi“, Bourdieu)

Ausdruck professio-
neller Identität

Dimensionen [D] 
und Elemente [E]
professioneller
 Identität

Wissensformen – 
patterns of knowledge
(Carper) [D]
Empirisches Wissen [E]
Ethisches Wissen [E]
Persönliches Wissen [E]
Intuitives Wissen [E]
Nicht-Wissen (Heath)
[E]
Sozialpolitisches Wissen
(Heath) [E]

Patientenorientierte Pfle-
geverständnisse (Wittne-
ben) [D] 
Ablauforientierung [E]
Verrichtungsbezogene
 Krankenpflege [E]
Symptombezogene
 Krankenpflege [E]
Krankheitsorientierung
[E]
Verhaltensorientierung [E]
Handlungsorientierung
[E]

Kapitalsorten [D] 
Kulturelles Kapital [E] 
Symbolisches Kapital [E]
Soziales Kapital [E]

Objektive Strukturen
[D]
Gesellschaftliche Wahr-
nehmung [E] 
Gesetzliche Vorgaben [E]

Gruppe [D] 
Gruppenperformanz
(geteilte Werte, Ziele)
[E]
Zugehörigkeit [E]

Berufspolitische Organisation bzw.
 Vertretung 

Ausbildungsformen 
(Hochschule versus berufliche

 Ausbildung)

Habitualisierung 
Lernformen (Training, Nachahmung,

Anweisung)
Primäre Sozialisationserfahrungen, 

Biografie, Vorbilder

Einflussfaktoren
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3. Untersuchungsdesign

3.1 Forschungsfrage und Gütekriterien
Aufgrund des leitenden Erkenntnisinteresses dieser Studie ist ein exploratorisches For-
schungsdesign angezeigt. Das empirische Vorgehen ist im qualitativen Forschungspro-
gramm verortet, somit die subjektive Sichtweise zentral. Mitentscheidend ist auch die
Dominanz von Bourdieus Habitus-Konzept als theoretischem Bezugspunkt, dass in
jüngerer Zeit von Proißl als relationale Wissenschaftstheorie verortet wird (Proißl
2014: 164). Ziel ist die Beantwortung der Forschungsfrage, welche Begründungen
Pflegefachpersonen in Australien und in Deutschland für ihre Performanz vor dem
Hintergrund ihrer professionellen Identität haben? Dafür erfolgt eine Konkretisierung
durch die folgenden Teilfragen: (1) Mit welchen Aspekten begründen Pflegefachperso-
nen ihre Performanz? (2) Warum entscheiden sich Pflegefachpersonen, diese und keine
anderen Begründungen zu verwenden? Insbesondere mit der Frage nach dem Warum
ist es möglich, die Konstruktion einer professionellen Identität als Ausgangsbasis für
die Begründungen der Performanz herauszuarbeiten. 

Insgesamt erfolgt die Reflexion
und Bewertung der Studie anhand
der Gütekriterien nach Tracy. Da-
mit werden Kriterien verwendet,
welche die Einzigartigkeit der qua-
litativen Forschung wahrnehmen
und die Entwicklungen von eta-
blierten Gütekriterien fortführen.
Zugleich wird die Notwendigkeit
flexibler Kriterien, die eine Brücke

zwischen dem quantitativen und qualitativen Paradigma und methodischen Ansätzen
bauen, berücksichtigt. Deshalb werden die acht Gütekriterien qualitativer Forschung
nach Tracy (siehe Abbildung 2) eingesetzt, die von Ravenek/Laliberte-Rudman als
bridging criterias (Ravenek/Laliberte-Rudman 2013: 441-452) ausgewiesen werden.

3.2 Datenerhebung
Bei der Konzeption des Erhebungsinstruments ist zu beachten, dass die professionelle
Identität kein unmittelbar zugängliches kognitives Konzept ist (Meyen 2009:331-
332). Deshalb wird in Anlehnung an die Methoden-Triangulation nicht ausschließlich
ein episodisches Interview (nach Flick) mit einem halb-strukturierten Leitfaden einge-
setzt, sondern dieses um Szenarien und Bildmaterial ergänzt. Leitend ist die Idee, mit
dem Interview den Szenarien und den Bildern individuelle Begründungen für eine
pflegerische Performanz hervorzulocken. Die Leitfragen im Interview, die Szenarien
und die Bilder sind abgeleitet aus dem entwickelten theoretischen Konstrukt (s. Abbil-
dung 1). Insofern adressieren die Fragestellungen zum Beispiel das Verständnis „guter“
Pflege, indem die Interviewten aufgefordert werden über Situationen zu erzählen, in

- Bedeutsame Thematik - worthy topic
- Umfassendes, stringentes Vorgehen - rich rigor
- Wahrhaftigkeit, Aufrichtigkeit - sincerity
- Glaubwürdigkeit - credibility
- Resonanz (Qualität der Darstellung) - resonance
- Signifikanter Beitrag – significant contribution
- Ethik - ethics
- Folgerichtige Schlussfolgerung - meaningful coherence

Abb. 2: Gütekriterien n. Tracy (Tracy 2010: 884)
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denen sie eine solche gute Pflege geleistet haben. Indirekt werden dadurch beispiels-
weise Wertvorstellungen, aber auch benötigtes bzw. eingesetztes Wissen mit dem Inter-
view abgedeckt. Näher zu erläutern ist der Einsatz von Szenarien und Bildern, die eine
Abweichung von der üblichen Dominanz von Interviews in der qualitativen Forschung
darstellen. Szenarien sind dabei eine Form der Datenerhebung, die bislang nur in An-
sätzen, beispielsweise Fallarbeit, storytelling, case studies1 oder mittels Vignetten, be-
schrieben ist (Dombeck 2003: 351–353; Bernabeo 2013: 467–468), wobei Fallarbeit
eher dem pädagogischen Bereich zuzuordnen ist. Fallarbeit wird für die Analyse und
Interpretation eingesetzt, indem die Interpretation der Deutungen in Bezug zur wis-
senschaftlichen Bezugsdisziplin gesetzt werden soll (Steiner 2004: 240). Vignetten
sind hingegen als Stimulus dienende Situationen, die theoretisch insofern der Kogni-
tionspsychologie zuzuordnen sind, als sie sich durch Alltagsnähe auszeichnen und da-
durch kognitive Strukturen angesprochen und erschlossen werden (Sander/Höttecke
2014: 1–3). Mit der Entwicklung und Verwendung von Szenarien ergibt sich die Nut-
zung von Synergien. Einerseits werden subjektive Handlungsmuster, wie sie mit Bezug
zur Kognitionspsychologie in Vignetten beschrieben sind, exploriert, andererseits mit
dem Begründungszwang, den ein Szenario auslöst, eine Orientierung an der pädagogi-
schen Fallarbeit vorgenommen. Die Szenarien wurden auf Basis des theoretischen
Konstrukts entwickelt und in den Interviewten vorgelegt (in englischer oder in deut-
scher Sprache; Übersetzung validiert durch Übersetzungen einer Diplom-Übersetze-
rin). Die Szenarien beinhalten jeweils ein Dilemma, um einen Begründungszwang bei
den Interviewten auszulösen. Dadurch liegen für die Auswertung unterschiedliche Be-
gründungsmuster vor, die für die Kontrastierung verwendet werden. Als weitere Erhe-
bungsform werden Bilder eingesetzt, wie zum Beispiel das Bild einer Gruppe Pflegen-
der. Der Einsatz von Bildern gilt als visueller Zugangsweg, der sich insbesondere im
fremdsprachlichen Kontext eignet, um sprachliche Barrieren zu reduzieren (Brake
2009: 385). Insgesamt wurden zur Absicherung einer ausreichenden sprachlichen Sen-
sitivität, Validität aber auch in Hinblick auf die Besonderheiten in Bezug auf einen
Ländervergleich (insbesondere die Themen: cultur fairness und Ethnozentrismus) vor
dem Pretest alle Erhebungsinstrumente in der Kolloquiumsgruppe intensiv diskutiert
und Rückmeldungen eingebunden. Besonders durch die Diskussion und Rückmel-
dungen der Kolloquiumsgruppe (Gruppe Prof. Dr. F. Weidner, PTHV) war es mög-
lich, der Gefahr einer bewussten oder unbewussten Verzerrung aufgrund von Voran-
nahmen sowie dem möglichen Einfluss des eigenen kulturellen Hintergrunds im For-
schungsprozess entgegenzuwirken. Die Bevorzugung der eigenen Kultur, wie es der
Ethnozentrismus (Jäggi 2009: 62-63; Sternecker 1992: 91) beschreibt oder die Über-
vorteilung der fremden, in diesem Fall der australischen Seite wurde während des ge-
samten Forschungsprozesses strikt vermieden. Dafür wurde, neben den Rückmeldun-
gen der Kolloquiumsgruppe und der Reflexion mittels Forschungstagebuch, eine rela-
tiv große Anzahl an Pretests durchgeführt (3 Pretests in Deutschland, 2 Pretests in
Australien). Zudem ist bei der Datenauswertung mit der interpretativen Argumenta-
tionsabsicherung ein weiteres Kontrollmoment integriert. 

1 Die case study wird nicht als Methode der Datenerhebung, sondern als Forschungsstrategie ausgewiesen (vgl.
Kohlbacher 2006: 5–7).
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3.3 Sampling und Zugang zum Feld 
Eine selektive Samplingstrategie wird eingesetzt, da für die vorliegende Forschungsfrage
zwei Gruppen miteinander verglichen werden. Eine breite Varianz ist durch die gewählten
Ein- und Ausschlusskriterien gewährleistet, die aufgrund der theoretischen Bezugspunkte
sowie unter Berücksichtigung des aktuellen Stands der Forschung identifiziert sind (siehe
Abbildung 2). Eingeschlossen in die Stichprobe sind je zwölf Pflegefachpersonen aus Aus-
tralien und Deutschland. Alle Einschlusskriterien sind weitestgehend erfüllt. Ausschließ-
lich in der deutschen Gruppe ist die Klasse von drei bis fünf Jahren Berufserfahrung nicht
besetzt. Der Zugang zum Feld erfolgt in Australien und in Deutschland über Gatekeeper.

Abschlussart
- Australien: mindestens Bachelorabschluss, Registrierung als Registered Nurse (RN)
- Deutschland: mindestens dreijährige Ausbildung und staatliches Examen als Gesundheits- und

Krankenpflegende, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegende, Altenpflegende;
Jahre an Berufserfahrung

Klassenbildung, jede Klasse mit mind. 1 Person pro Land besetzt, 3-5 Jahre; 6-10 Jahre; 
11- 19 Jahre; 20-30 Jahre; 31 oder mehr Jahre Berufserfahrung;

Örtliche Verteilung
Pflegefachpersonen in verschiedenen Einrichtungen. Dadurch Vermeidung eines „sozialen Nests“,
in welchem besonders qualifizierte Pflegende tätig sind.

Abb 3: Selektives Sampling Einschlusskriterien

3.4 Forschungsethische Implikationen
Mit der vorliegenden Studie liegt keine Interventionsstudie vor oder der Einschluss ei-
ner vulnerablen Gruppe, die zwingend eine Antragsstellung und Genehmigung durch
eine Ethikkommission erfordern. Dennoch werden, da es sich um eine Länderver-
gleichsstudie handelt, die landesspezifischen Regelungen beachtet. In Australien beste-
hen dabei im Gegensatz zu Deutschland relativ strikte Vorgaben, deren Einhaltung
entscheidend ist- um überhaupt Zugang zum Feld zu erhalten. Daher erfolgt eine enge
Abstimmung mit den Gatekeepern (insbesondere Beachtung von National Statement
on Ethical Conduct, in: National Health and Medical Research Council 2007, Upda-
ted 2015). Generell erhalten alle Interviewpartnerinnen und -partner vor Beginn eine
ausführliche schriftliche Information, welche die rechtlich geforderten Informationen
über Zweck, Umfang und Form der Erhebung, Zusicherung der Anonymität, Verar-
beitung und Publikationsform enthält (von Freier 2014:183). Rückfragen sind vor
Einwilligung zur Teilnahme möglich. Ein Abbruch der Teilnahme ohne negative Kon-
sequenzen wird allen Teilnehmenden zugesichert, damit tatsächlich die Freiwilligkeit
der Teilnahme am Forschungsvorhaben besteht. Alle mittels Diktiergerät aufgenom-
men Audioaufnahmen werden entsprechend australischer Vorgaben gespeichert und
aufbewahrt (Australian Government 2007, Bobbert/Werner2014: 111-112). 
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3.5 Datenauswertung
Die Transkription aller Interviews erfolgt durch einen Transkribierservice, da die Qua-
lität durch die Transkription durch naitive speaker entscheidend höher ausfällt. Die
Konventionen allgemeiner Transkriptionsregeln haben dabei ihre Gültigkeit. Zur
Überprüfung werden alle Transkripte mit der Audioaufnahme von der Forscherin ab-
geglichen. International gilt eine solche Vorgehensweise als üblich (Polit, Beck 2004:
573). Mit der Ländervergleichsstudie liegen Transkripte in englischer und deutscher
Sprache für die Auswertung vor. Die Datenauswertung erfolgt unter Nutzung dieser,
um Übersetzungsfehler oder mögliche Überinterpretationen zu vermeiden (Berken-
busch 2012: 228–261).

Bei der Datenauswertung wird ein mehrstufiges Verfahren eingesetzt, welches sich
hauptsächlich am thematischen Kodieren (nach Flick) orientiert. Dieses ermöglicht es
differierende Sichtweisen von und innerhalb von Gruppen zu erfassen (Flick 1995:

Abb. 4: Mehrstufiges Auswertungsverfahren

Kurzcharakterisierung drei ausgewählter Einzelfälle (Australien)
Motto, soziodemografische Daten, berufliche Position, zentrale Themen im Interview. 
Analyse des Einzelfalls (anhand der drei Einzelfälle, Auswahlkriterium: maximale Kontrastierung,
 Australien)
-subjektive Deutung beibehalten bezüglich des Falls (Nähe zum Einzelfall),
- thematische Bereiche in Form von Kategorien benennen,
- thematische Struktur für den Einzelfall,
- thematische Struktur der drei Einzelfälle miteinander abgleichen, modifizieren.
Ergebnis: Vorläufige thematische Struktur Australien.
Überprüfung und Modifikation
- Offenes, selektives Kodieren dreier deutscher Interviews (Auswahlkriterium: maximaler Kontrast).
- Abgleich, Anpassung sowie Beachtung landesspezifischer Unterschiede.
Ergebnis: Vorläufige gemeinsame thematische Struktur unter Beachtung von und Offenheit für landes-
spezifische  Besonderheiten.
Überprüfung der thematischen Struktur mit den thematischen Bereichen des Interviewleitfadens sowie
eventuelle Anpassung.
Ergebnis: Thematische Struktur 

Australien
- Kurzbeschreibung für jeden Einzelfall,
- thematische Struktur für alle Einzelfälle einset-
zen, ggf. modifizieren (Unterstützung der katego-
rialen Auswertung mittels Software NVivo 11).

Deutschland
- Kurzbeschreibung für jeden Einzelfall,
- thematische Struktur für alle Einzelfälle einsetzen,
ggf. modifizieren (Unterstützung der kategorialen
Auswertung mittels Software NVivo 11).

Auswertungsschritt: Feinanalyse (Quervergleiche)
Feinanalyse für folgende ausgewählter Sequenzen bei jedem Fall:

- Reaktion und Begründung bezüglich des Szenarios „Schokoladenpudding“
- Beschreibung einer exzellenten Pflege

- Reaktion und Situationsbeschreibung für das Bild „Chefarztvisite“ 
- Szenario „Aufnahme“

Auswertungsschritt: Interpretative Argumentationsabsicherung
Diskussion bisheriger Auswertungsschritte und Ergebnisse zur interpretativen Argumentationsabsicherung.

Beschreibung der Ergebnisse in Form von
 Themenfeldern.

Beschreibung der Ergebnisse in Form von
 Themenfeldern.
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206-207). Dazu werden aus drei Einzelfallanalysen eine thematische Struktur entwi-
ckelt, die zur kategorialen Auswertung aller Fälle dient. Für die Unterstützung der ka-
tegorialen Auswertung wird die Software NVivo 11 benutzt (NVivo 2016: 1). Im Wei-
teren werden Feinanalysen bei allen Fällen durchgeführt. Die Feinanalyse ist insbeson-
dere geeignet inhaltstragende Elemente zu identifizieren. Wie von Flick empfohlen,
werden für die Analyse W-Fragen verwendet. Die Ergebnisse sind in vorläufigen The-
menfeldern dargestellt. Ergänzend, und damit als Modifikation erfolgt eine interpreta-
tive Argumentationsabsicherung unter Einbezug einer weiteren Forscherin. Dabei
werden die in den vorrangegangenen Auswertungsschritten identifizierten Themenfel-
der validiert. Hierbei wird durch den Diskurs insbesondere eine subjektive Verzerrung
vermieden und die Themenfelder im Rahmen der Möglichkeiten qualitativer For-
schung überprüft und letztlich bestimmt. Der Ablauf dieses mehrstufigen Auswer-
tungsverfahrens ist in Abbildung 4 als Übersicht veranschaulicht. 

3.6 Beschreibung der Stichprobe
Die Ergebnisse basieren auf 24 Interviews mit einer durchschnittlichen Dauer von je-
weils einer Stunde. In Australien wurden elf weibliche und eine männliche Pflegefach-
person befragt. Deren durchschnittliche Berufserfahrung liegt bei 17,7 Jahren. In
Deutschland sind es acht weibliche und vier männliche interviewte Pflegefachperso-
nen. Deren durchschnittliche Berufserfahrung beträgt 20,9 Jahre. Die Qualifikations-
niveaus in beiden Ländern unterscheiden sich aufgrund divergierender Bildungsstruk-
turen (Tabelle 1).

4. Ergebnispräsentation

Den Ergebnissen ist vorwegzunehmen, dass unterschiedliche Dimensionen und Ele-
mente einer professionellen Identität bestimmt wurden. Deren wechselseitiges Zu-
sammenspiel ermöglicht es, die Konstruktion einer professionellen Identität zu be-
schreiben. Die Unterschiede, die sich dabei im Vergleich zwischen australischen und
deutschen Pflegefachpersonen herauskristallisieren, geben Rückschlüsse auf unter-
schiedliche Formen einer professionellen Identität, die als Gesamtergebnis mit sieben
Themenfeldern identifiziert und im Rahmen der Dissertation beschrieben sind (Flaiz
2018). Im vorliegenden Beitrag wird aufgrund des Umfangs der Ergebnisse nur exem-
plarisch jeweils ein Ausschnitt der beiden Themenfelder Entscheidungsparameter und
Arbeitsweise vorgestellt.

Tab. 1: Höchster beruflicher Abschluss Stichprobe Australien und Deutschland

Australien Deutschland

9 × Bache-
lor
1 × Master
2 × PhD

2 × Examen Gesundheits- und Krankenpflege oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ge oder  Altenpflege
9 × Fachweiterbildung (eine oder mehrere abgeschlossene Weiterbildungen)
1 × abgeschlossenes Pflegemanagementstudium (Diplom)
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4.1 Ergebnisausschnitt Australien – Themenfeld Entscheidungsparameter
Die australischen Interviewpartnerinnen und -partner verdeutlichen mehrfach durch
die Begründungen ihrer pflegerischen Performanz, dass Patientensicherheit der we-
sentliche Entscheidungsparameter für sie ist. Dabei liegt im Gegensatz zum deutschen
Verständnis von Patientensicherheit, das sich überwiegend auf die Vermeidung von
Fehlern begrenzt (siehe Definition Aktionsbündnis Patientensicherheit), in Australien
ein weitreichenderes Verständnis von Patientensicherheit vor. Wesentlich ist dabei,
dass es den Interviewten zwar ein Anliegen ist Fehler zu vermeiden, aber zudem Patien-
tensicherheit für sie als die bestmögliche individuelle Patientenversorgung realisiert
wird. An diesem Maßstab richtet sich deren pflegerische Performanz aus. Diese stets an
der Gewährleistung von Patientensicherheit ausgerichtete Argumentation verdeut-
licht sich am Szenario „Schokoladenpudding“. Im Szenario geht es um die Medika-
mentenverweigerung bei einem Patienten mit Diabetes, Dehydration und fraglicher
Demenz, der in einem kritischen, wenngleich nicht lebensbedrohlichen Zustand ist.
Eine indirekte ärztliche Anweisung gegenüber der Pflegekraft dafür zu sorgen, dass der
Patient seine Medikamente nimmt, führt dazu, dass diese die Medikamente mörsert, in
einen Schokoladenpudding unterrührt und verabreicht. Während der Interviews wa-
ren die australischen und deutschen Interviewpartnerinnen und -partner aufgefordert
ihre eigene Vorgehensweise, wären sie selbst Pflegekraft, im Szenario zu begründen.
Dabei zeigt sich eindeutig, dass Patientensicherheit als die bestmögliche individuelle
Patientenversorgung, orientiert an Patientenbedürfnissen von den australischen Pfle-
gekräften verinnerlicht ist. Dies ist der zentrale Parameter an denen sie ihre pflegerische
Entscheidung ausrichten. Dieser Ausgangspunkt bedingt im Weiteren diverse Maß-
nahmen, die zunächst zur Ursachenklärung der Medikamentenverweigerung führen.
Dabei haben die Befragten die langfristige Versorgung des Patienten im Blick und stel-
len Überlegungen dazu an. Eine, wie im Szenario beschriebene, versteckte Gabe ge-
mörserter Medikamente im Schokoladenpudding wird abgelehnt. Dahingegen offen-
bart sich eine systematische Vorgehensweise, die fundiert begründet ist und in der sich
die interviewten australischen Pflegefachpersonen gleichen, wie der folgende Auszug
eines Interviews zeigt: „I think the primary thing is talking to Mr. Miller. Say, ‘Look we ac-
tually want you to ... We want the best health outcomes for you. We want to understand why
do you not want to take your medication. Why you are refusing your medication.’ … We
want to make sure I can explain to him exactly why it’s important for him to take the medi-
cation and drip feeding. And also in doing those referrals I want to make sure that I do that
in consultation with him. So it’s no point of going and getting the psychiatrist or psychologist
if he says I will not speak to them. I will actually say, ‘Mr. Miller I would like you to see these
various people who can possibly.’ He said, ‘I know. You know, I’m trying almost to bargai-
ning.’ Just see them once for the first time. And if you decide you don’t want to see them again
that’s fine. But just engage with them once. Making sure that I brief them all. So those are the
things that I would be doing. I can‘t force him to take his medication. All I can do is educate
him about why it’s important, but also understand why he doesn’t want to take it.“ (Lilly, S.
6) Oberstes Ziel aller australischen Interviewpartner_innen ist zunächst die Ursachen-
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klärung im gemeinsamen Bündnis mit dem Patienten, um langfristig Maßnahmen und
Lösungswege zu implementieren, für die sie die Verantwortung übernehmen und mit
denen sie Patientensicherheit gewährleisten können: „Understanding why are we doing
this? What are we looking for? What do the results actually mean? And how are we going to
plan care?“ (Emily, S. 21). Patientensicherheit ergibt sich folglich für die australische
Interviewgruppe aus einer Gesamtheit, bestehend aus individueller Patientensituation
sowie dem Einfluss pflegerischen Wissens, die in ihrer Zusammenführung die pflegeri-
sche Performanz bestimmen. Gemeinsam ist den australischen Interviewpartner_in-
nen, dass mit deren Maxime der Patientensicherheit stets das bestmögliche Outcome
für die Patienten_innen bzw. Pflegeempfänger_innen verfolgt wird. Die Gewährleis-
tung von Patientensicherheit ist zugleich Entscheidungsparameter und Zielsetzung
pflegerischer Performanz. Daraus folgt die Ablehnung sämtlicher Entscheidungen
oder Handlungen, die sich kurz- oder langfristig negativ auf die Pflegeempfänger_in-
nen auswirken. Dafür ist Wissen auch in Hinblick auf individuelles Patientenwissen
nötig sowie die Fähigkeit, den Bedarf und mögliche Konsequenzen pflegerischer Ent-
scheidungen und Handlungen zu antizipieren. Die australische Interviewgruppe de-
monstriert dies und macht zugleich klar, dass sie sich der Tragweite ihrer Entscheidun-
gen und Handlungen bewusst sein müssen, da sie dafür die Verantwortung als regis-
trierte Pflegkraft (RN) übernehmen. Zudem spiegelt sich darin deren leitende
Entscheidungsmaxime Patientensicherheit in Form eines bestmöglichen Ergebnisses
für die Patientinnen und Patienten zu gewährleisten. In Bezug auf die Frage, warum die
australischen Interviewten ihre pflegerische Performanz konsequent an der Patienten-
sicherheit ausrichten, kristallisieren sich verschiedene unter anderem auch strukturelle
Elemente heraus, die deren professionelle Identität prägen. Wiederholt findet sich da-
bei in den Begründungen der Verweis auf einen gesetzlichen Betreuungsschlüssel (nur-
se-to-patient-ratio). Dieser erweist sich als starker argumentativer Rückhalt, auf den
sich die Interviewpartnerinnen und -partner regelmäßig beziehen und dessen Relevanz
ihnen vor allem für die Ermöglichung der Gewährleistung von Patientensicherheit be-
wusst ist: „We have nurse to patient ratios for a reason they’ve shown that more accidents
happen, more errors happen, more death happen.“ (Molly, S. 47) Die Möglichkeit der Re-
alisierung von Patientensicherheit steht demnach zumindest aus organisatorischer
Hinsicht für die australischen Pflegekräfte außer Frage, da sie aufgrund der ratio fähig
sind, Patientensicherheit zu gewährleisten. Zudem wissen sie um die negativen Effekte
für die Patientinnen und Patienten, gäbe es keine ratio. Eng damit zusammenhängend
ist die Verpflichtung der australischen Pflege sich zu registrieren, da ohne Registrierung
die Berufsausübung nicht möglich ist. Damit liegen Vorgaben durch das Nursing and
Midwifery Board vor, die den Rahmen dessen, was Pflege leistet und wofür sie verant-
wortlich ist, absteckt (Nursing and Midwifery Board 2016: 1). Insofern wird mit der
ratio der Rahmen abgesteckt und die inhaltliche Ausgestaltung vom Nursing and Mid-
wifery Board bestimmt. 
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4.2 Ergebnisse Deutschland – Themenfeld Entscheidungsparameter
In Deutschland stellt ein stark ausgeprägtes Pflichtgefühl den zentralen Entschei-
dungsparameter für die pflegerische Performanz dar. Ersichtlich wird an den landes-
spezifischen Entscheidungsparametern ein zentraler Unterschied zwischen Australien
und Deutschland. Im Gegensatz zu den australischen Interviewten werden beispiels-
weise im Szenario Schokoladenpudding ärztliche Anordnungen von den Deutschen
nicht hinterfragt, selbst wenn sie Zweifel an Sinn, Zielsetzung oder Richtigkeit haben.
Wesentlicher Entscheidungsparameter ist somit kein originär pflegerischer, sondern
ein fremdbestimmtes Pflichtgefühl der Pflege, das ebenso dazu beiträgt, dass Pflege-
fachpersonen für ihre pflegerische Performanz kaum Verantwortung übernehmen.
Unverkennbar wird in der Auseinandersetzung mit dem Szenario Schokoladenpud-
ding, dass die Mehrzahl der deutschen Interviewten das Recht auf Patientenselbstbe-
stimmung zu wahren versucht: „Es steht mir nicht zu... ja, Menschen zu sagen, was richtig
und was falsch ist.“ (Regina, S.8) Wenn aber – und an diesem Punkt kommt die Verbin-
dung zwischen Pflichtgefühl und Selbstbestimmungsrecht zum Vorschein – die Um-
setzung des Rechts auf Selbstbestimmung, im Widerspruch zu ärztlichen Anordnun-
gen steht, dominiert das verinnerlichte Pflichtgefühl bei allen interviewten deutschen
Pflegefachpersonen. Infolgedessen wird die ärztliche Anordnung von den Pflegefach-
personen ausgeführt. Dabei entsteht für sie allerdings ein erheblicher innerer Konflikt
zwischen „Menschen helfen zu müssen und Anordnungen zu befolgen“ (Annika, S.8), den
sie mit unterschiedlichen Strategien aufzulösen versuchen. Mehrfach wird im Rahmen
der Interviews deutlich, wie die deutschen Interviewten mittels Vermeidung, solche
Konflikte zu verdrängen versuchen. Für die Mehrheit scheint dies die einzige Option
um handlungsfähig zu bleiben und sich zugleich Konfrontationen mit der Ärzteschaft
zu entziehen: „Das Abschalten, es ist einfach so eine Mauer, die man im Laufe der Jahre,
glaube ich so, gerade in der Zeit, wo ich auf der Intensiv war, war es wirklich ganz oft, dass
da 80- bis 85-Jährige liegen, beatmet und am Hämofilter, wo man sich sagt: ‚Herrgott, sie
haben ihr Leben gelebt!‘ Und die Angehörigen sagen, sie muss weiterleben, weil da gibt es
noch kein Testament. Und es ist genau das Gleiche, da schaltet man da alles aus, hier am
Herzen, und macht gerade einfach, weil es von einem verlangt wird .. der ärztlichen Anord-
nung dürfen wir uns eigentlich nicht widersetzen.“ (Annika, S.16) 

Ferner ist bei den deutschen Interviewten eine starke, verinnerlichte Unsicherheit
festzustellen, da sie sich ihrer Einschätzung nach, häufig in rechtlichen Grauzonen be-
wegen. Im Gegensatz zu den australischen Befragten können sie nicht auf etablierte
Strukturen wie das Nursing and Midwifery Board mit Rahmenbedingungen und Ko-
dizes zurückgreifen. Die Folgen dieser defizitären Strukturen, beispielsweise den gülti-
gen Zuständigkeiten zeigen sich in Unsicherheiten und Unklarheiten, die den pflegeri-
schen Verantwortungsbereich betreffen und die mit der Befolgung ärztlicher Anord-
nungen aufgelöst werden. Ein weiterer Aspekt ist der Konflikt zwischen der Einhaltung
von Patientenrechten, „jeder, ja es hat ja jeder sein Recht zu bestimmen über sich selbst,
auch wenn man Patient ist“ (Miriam, S.12), und dem dominierenden Pflichtgefühl.
Letzteres erweist sich durch die Aussagen der deutschen Interviewten als eine über Jahr-
zehnte vorgelebte Praxis, die weitergegeben wird und sich als prägend für deren profes-



sionelle Identität herausstellt. Demnach werden auch vermeintliche Vorbilder in der
Praxis hinsichtlich Richtigkeit oder Aktualität selten im Rahmen der Interviews
hinterfragt. Insgesamt zeichnet sich das beschriebene Pflichtgefühl als der Entschei-
dungsparameter schlechthin für die befragten deutschen Pflegefachpersonen ab. Eine
Abkehr davon erweist sich bislang als absolute Ausnahme und scheint ausschließlich
auf Basis persönlicher Erfahrungen, wie dem Tod naher Angehörigen, möglich. Dem-
nach ist die professionelle Identität geprägt von historisch gewachsenen Strukturen,
die in Deutschland eine Fremdbestimmung der Pflege bedingen, die sich bis heute in
einem ausgesprochenen Pflichtgefühl niederschlägt und zudem durch Praxisvorbilder
vorgelebt und einsozialisiert, wird. 

4.3 Ergebnis Australien – Arbeitsweise
Das Themenfeld Arbeitsweise adressiert weniger die Begründung für die pflegerische
Performanz, als deren Realisierung durch die Arbeitsweise der Interviewten. Hervor-
stechend ist bei den australischen Interviewten, dass sich deren Arbeitsweise stets daran
ausrichtet, ein fundiertes Gesamtbild der Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger
zu erlangen. Dies verdeutlichen sie mit Situationen des Praxisalltags, in denen sie durch
Beobachtung, Gespräche und Assessments vor dem Hintergrund ihres Wissens eine
Interpretation vornehmen und so systematisch ein Gesamtbild gewinnen. Folglich ver-
fügt die australische Interviewgruppe zum einen über pflegerische Informationen, die
sie von der Medizin und deren Informationen unterscheiden, zum anderen sieht sie
darin die Aufgabe von Pflege im Versorgungsgeschehen. Dabei ist die analytische Vor-
gehensweise und angestrebte Gewinnung eines Gesamtbilds der Patientensituation bei
allen interviewten australischen Pflegefachpersonen allgegenwärtig in ihrem Praxisall-
tag: „You know, I’d be constantly bristling to try and get as much information about you.“
(Thomas, S.25). „Bristling“ (Thomas) umschreibt die bewusst vollzogene Patienten-
beobachtung, die unisono in den Begründungen vorzufinden und den interviewten
australischen Pflegefachpersonen wichtig für ihre analytische Vorgehensweise ist. In
der Fachliteratur findet sich diesbezüglich der Begriff „professional noticing“ bzw. wird
die Patientenbeobachtung als erster und essenzieller Schritt beim clinical judgment be-
nannt (Tanner 2006: 204-209). Die australische Interviewgruppe verwendet diese Be-
grifflichkeit nicht, sondern beschreibt durchgängig, wie sie mit dieser Arbeitsweise ei-
ne baseline herstellt. Die Mehrzahl begründet die Notwendigkeit einer baseline als
Ausdruck ihres professionellen Verständnisses von Pflege, weil dadurch eine Systema-
tik ihrer pflegerischen Performanz zugrunde liegt, aber auch eine Form von Fürsorge
aus ihrer Sicht besteht. Resultat dieser Überzeugung in Bezug auf ihre Arbeitsweise, die
sich bei allen interviewten australischen Pflegefachpersonen findet, lautet präzisiert:
ohne baseline keine Performanz. Daraus folgt, dass sie erst auf Basis ihres pflegerischen
Gesamtbildes in den Diskurs beispielsweise mit der Medizin oder anderen Berufsgrup-
pen einsteigen. Insofern spiegelt sich in der systematischen und analytischen Arbeits-
weise, die stets auf ein fundiertes Gesamtbild abzielt, die erwähnte Nähe zum Modell,
das die Fachliteratur als clinical judgement bezeichnet (Tanner 2006: 204-208). Her-
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vorzuheben ist, dass die interviewten australischen Pflegefachpersonen nicht aus-
schließlich körperliche Funktionen im Blick haben, sondern durch Gespräche eine An-
amnese erstellt wird, die eine komplexe Einschätzung der physischen, psychischen und
sozialen Situation erlaubt. Dabei ist mehrmals festzustellen, dass die Interviewten mit
scheinbar alltäglichen Gesprächen zugleich gezielt Risikofaktoren und mögliche Inter-
ventionen abklären. Voraussetzung dafür ist ein umfassendes Wissen in Kombination
mit analytischen Fähigkeiten, wie ein berichtetes Gespräch veranschaulicht: „So how
do you meant to get around at home, are you still driving?’ You know, and go, ‘Oh, so, so your
wife drives around.’ ‘Oh, no, I’ve been, we done it for a long time. I’d go, well.’ ‘How do you
manage?’ You must get down to the pub for a meal for tea every, every now and again. …and
in that way we are going to find, ‘Yeah, I go to the pub five times a week for a meal.’ ‘Yeah, it’s
a good meal, isn’t it?’ Like that. ‘So, of course, you washed that down with a pot of beer, don’t
you? You wouldn’t go to the pub and have a meal without a pot of beer.’ And he goes, ‘Yeah, a
beer you know, and I play darts as well.’“ (Thomas, S.24) Der Interviewpartner demon-
striert, wie er die häusliche Versorgung und somit den Unterstützungsbedarf nach dem
Klinikaufenthalt, den Alkoholkonsum, auch in Kombination mit der Medikamenten-
einnahme, sowie die Sturzgefahr im häuslichen Bereich einschätzt und dadurch die so-
ziale Situation erfassen kann. Darüber hinaus schätzt er auf Basis dieses Patientenge-
sprächs die kognitiven Fähigkeiten sowie die Mobilität des Patienten ein. Obwohl die-
ses Gesprächsbeispiel banal erscheint, enthält es viele Informationen, deren Nutzen
sich jedoch nur entfaltet, wenn die Pflegefachperson über entsprechendes Wissen und
die analytischen Fähigkeiten verfügt, Patientengespräche in dieser Weise auszuwerten.
Die interviewten australischen Pflegefachpersonen zeigen anhand ihrer Beschreibun-
gen der Assessmentdurchführungen unabhängig davon, ob diese ausschließlich auf Ba-
sis von Instrumenten oder in Form einer Anamnese eingesetzt werden, dass sie durch
ihre analytischen Fähigkeiten in Kombination mit ihrem Wissen eine fundierte Aus-
gangslage für die Versorgung herstellen können und dies wesentlicher Ausgangspunkt
einer generell systematischen Arbeitsweise ist. In dieser Hinsicht besteht eine ausge-
sprochene Homogenität der Arbeitsweise unter den australischen Interviewten, die sie
selbst auf ihre universitäre Ausbildung, Berufserfahrung und Vorbilder zurückführen.
Dies bedeutet, dass die analytische Denk- und Arbeitsweise durch die universitäre Aus-
bildung angeeignet und wiederum in der Praxis durch Erfahrungen gefestigt wird. 

4.4 Ergebnis Deutschland – Arbeitsweise
Die Arbeitsweise der deutschen Interviewgruppe ist vor allem durch Fremdbestim-
mung gekennzeichnet. Dazu zählen insbesondere Standards in den Einrichtungen und
Kliniken, die erheblich deren Arbeitsweise beeinflussen. Die deutschen Interviewpart-
ner_innen organisieren ihren Praxisalltag in Übereinstimmung mit den aus ihrer Sicht
bestehenden Vorgaben und begründen diesen auch aufgrund dessen weniger mit den
Bedürfnissen von Pflegeempfängern_innen. Deutlich wird dies beim Einsatz von As-
sessments, die bei den Interviewten (noch) nicht zur Etablierung einer systematischen
Arbeitsweise beitragen. Assessments werden angewendet, da dies den Vorgaben ent-
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spricht. Die wiederholte Interviewaussage von „Zetteln“, die es abzuarbeiten gilt, ge-
meint sind Assessments oder Skalen, verdeutlicht, dass es bislang nicht gelungen ist ei-
ne analytische Arbeitsweise zu etablieren, wie ein Beispiel zur Kontinenzversorgung
veranschaulicht: „Mal abgesehen davon, ich sehe ja auch, hat der Patient eine Windelhose,
eine Einlage, das kriege ich auch so mit. Und auch im täglichen Leben verliert er das auf
dem Weg zur Toilette, also da brauche ich diesen Zettel nicht.“ (Cindy, S.37). Ein Großteil
der Arbeitsweise wird mit gesetzlichen und abrechnungsrelevanten Vorgaben begrün-
det: „Ihr müsst eintragen, dokumentieren, wenn ihr Beratungsgespräche führt. Also ist na-
türlich vorgegeben, der MDK kommt, der will das sehen, ist ja ganz klar. Das wissen wir ja
alle“ (Petra, S.5) Insgesamt untermauert das Themenfeld Arbeitsweise die Fremdbe-
stimmung der deutschen Pflege, die sich bereits im Themenfeld Entscheidungspara-
meter abgezeichnet hat. Ferner wird die Arbeitsweise, wie sich am Beispiel von Assess-
ments zeigt, nicht wie von den australischen Interviewten mit pflegerischem Wissen
und der Relevanz für eine Analyse (Stichwort: baseline) begründet, sondern vor allem
mit abrechnungsrelevanten Vorgaben. Außerdem zeigt sich, dass bspw. das Ausfüllen
einer Risikoskala erfolgt, meist aber ohne die Relevanz für die pflegerische Performanz
zu verstehen. Demzufolge ist die Fremdbestimmung für die deutsche Pflege Norma-
lität, die sich tief in ihre professionelle Identität eingeschrieben hat und deshalb nicht
zur Diskussion steht. Erklärungsansätze für diese Fremdbestimmung und damit Hin-
weise auf Elemente der professionellen Identität finden sich explizit in mehr als der
Hälfte der Interviews und sind als berufliche Sozialisationserfahrung einzuordnen:
„Ich habe auch bei der Bundeswehr gelernt, und da gab es auch Zucht und Ordnung .. da
gab es auch ein gleichmäßiges ‘Guten Morgen!‘ in der Früh. Also ich bin mit so was groß ge-
worden. Aber ich habe es nicht als negativ empfunden.“ (Stefanie, S.13) Kennzeichnend
für diese Art von Sozialisationserfahrung ist die positive Bewertung von Folgsamkeit.
Es ist zu vermuten, ohne dies auf Basis der Daten belegen zu können, dass Sozialisa-
tionserfahrungen dieser Art die Akzeptanz gegenüber Fremdbestimmung erhöhen. Ein
weiterer Erklärungsansatz für die beschriebene Arbeitsweise der deutschen Interview-
ten ist die fehlende Selbstverantwortung für die professionelle Weiterentwicklung.
Dies zeigt sich deutlich in einer nur begrenzt vorzufindenden Durchdringung des The-
mas Assessment. Unabhängig davon, ob als Instrument oder Teil der pflegerischen An-
amnese verstanden, bestätigen die deutschen Interviewaussagen, dass es sich für sie um
eine aufoktroyierte Maßnahme handelt. 

5. Ergebnisdiskussion  

Ein Unterschied zwischen der australischen und der deutschen Interviewgruppe zeigt
sich in den verfügbaren Möglichkeiten Pflege zu leisten und folglich pflegerische Per-
formanz zu begründen. Mit den vorliegenden Ergebnissen wird nicht die Intention ei-
ner Demontage oder Herabsetzung der deutschen Pflege verfolgt. Daher ist der Ergeb-
nisdiskussion voranzustellen, dass hiermit nicht ausschließlich eine Analyse von Zu-
ständen vorliegt, sondern vielmehr das Geflecht dahinterliegender Konstruktion
professioneller Identität bestimmt wurde. Damit wird vor allem nicht die einzelne
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deutsche Pflegefachperson als Opfer widriger Umstände angegriffen, sondern die
Komplexität ihrer professionellen Identität herausgearbeitet. Dabei werden zwei we-
sentliche Elemente für die Ergebnisdiskussion und daraus abgeleitete Implikationen
herausgegriffen: (1) strukturelle Elemente, (2) Praxisvorbilder. 

Strukturelle Elemente 
Auf australischer Seite ist speziell die nurse-to-patient-ratio ein strukturelles Element,
das für die australischen Interviewten eine Selbstverständlichkeit darstellt und es ihnen
erlaubt in ihren Begründungen auf gesetzliche Vorgaben zu verweisen. Daraus resul-
tiert eine Versorgung, in der die Pflegefachpersonen auch aufgrund des Betreuungs-
schlüssels Patientensicherheit gewährleisten kann. Gleichwohl können die australi-
schen Interviewten unisono die Notwendigkeit einer ratio mit entsprechenden Stu-
dienergebnissen substanziell untermauern. Bestätigt wird dadurch die Einschätzung
von Fachkreisen, welche die ratio als eine der wenigen Optionen sehen, um Patienten-
sicherheit in einem immer stärkeren ökonomischen Zwängen ausgesetzten Klinikall-
tag zu realisieren (Warelow, Edward 2008:150-151; Simon, Mehmecke 2017:105-
115). In Australien zeigt sich, dass neben weiteren strukturellen Elementen wie der
Verpflichtung zur Registrierung, die ratio entscheidend dafür ist, dass eine Orientie-
rung an Patientenbedürfnissen und die Gewährleistung von Patientensicherheit auf-
grund von etablierten Rahmenbedingungen ermöglicht wird. Insbesondere im Ver-
gleich wird deutlich, dass für die deutsche Pflege kaum Spielraum besteht, ihre Vorstel-
lungen hinsichtlich Bedürfnisorientierung der Patientinnen und Patienten
umzusetzen. Infolge der Ökonomisierung des deutschen Gesundheitswesens besteht
mittlerweile ein konstanter Zeitmangel. Folglich steht eine Pflegefachperson einer
Vielzahl an Patientinnen und Patienten gegenüber, die zu versorgen sind. Aktuelle
Zahlen belegen, dass eine deutsche Pflegefachperson im Durchschnitt doppelt so viele
Patienten_innen zu versorgen hat wie eine australische (DBfK 2015, o. S.; Simon,
Mehmecke 2017:115-117). Erschwerend kommt hinzu, dass die Anzahl der zur Verfü-
gung stehenden Klinikbetten pro 1. 000 Einwohnern_innen in Deutschland im Ver-
gleich zu anderen Ländern höher ausfällt, folglich (noch) weniger Pflegefachpersonen
mehr Patienten_innen versorgen müssen (The World Bank 2016, o. S.). Studien, die
sich mit den Einflüssen der Ökonomisierung des deutschen Gesundheitswesens be-
schäftigen, bestätigen die Folgen für die pflegerische Performanz. Anzuführen ist hier
beispielsweise Wolf/Ostermann (2016), die eine Anpassung des Habitus der Pflegem-
anager_innen an ökonomische Strukturen konstatieren, die sich wiederum durch de-
ren Führungsvorgaben auf den pflegerischen Alltag auswirken. Pflegeempfänger_in-
nen stehen folglich nicht mehr im Mittelpunkt, sondern Pflegefachpersonen orientie-
ren ihre Performanz funktionell an den Abläufen (Wolf, Ostermann 2016:14-15).
Übereinstimmend bestätigen Moers et al. (2011) einen beträchtlichen Systemdruck in
Deutschland, der ihrer Ansicht nach mitverantwortlich dafür ist, dass anstelle einer seit
langem gepriesenen Patientenorientierung in der Pflege die Optimierung pflegerischer
Abläufe dominiert (vgl. Moers et al. 2011, S. 354-355). Vergleichbar warnt Hülsken-
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Giesler vor einer externen Überformung der Pflege vor allem durch marktförmige
Interessen (vgl. Hülsken-Giesler 2015, S. 164). Die Gründung einer Expertinnen- und
Expertenkommission durch das Bundesministerium für Gesundheit zur Bestimmung
von Personaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen stellen hierbei zwar zumindest
eine Gegenbewegung dar (BMG 2017: 1-3), erscheinen jedoch in Hinblick auf die vor-
liegenden empirischen Ergebnisse in keiner Weise ausreichend. Der Vergleich mit der
australischen Pflege macht deutlich, dass bereits ein strukturelles Element wie die ratio
wesentliche Voraussetzung dafür ist, dass Pflegekräfte Patientensicherheit gewährleis-
ten können. Vor diesem Hintergrund ist dringend eine flächendeckende ratio für die
deutsche Pflege auf den Weg zu bringen. 

Auf deutscher Seite kristallisieren sich als dominierendes strukturelles Element arzt-
zentrierte Strukturen heraus, die sich als prägend für die professionelle Identität erwei-
sen, bei einem ohnehin schon stark ausgeprägten Pflichtgefühl der Pflege. Insofern
unterstützt die deutsche Pflege mit ihrem Pflichtgefühl das vorhandene Machtgefälle
zwischen Pflege und Medizin. Dies untermauert wiederum ihre Fremdbestimmung
und bedingt ein Ohnmachtsgefühl der Pflege (Brandi, Naito 2006: 60-63; Holyoake
2011: 12-14). Diesen Kreislauf zu durchbrechen gelingt den deutschen Interviewpart-
nerinnen und -partnern kaum. Zugleich bestätigt sich damit, dass diese Elemente tief
in ihre professionelle Identität eingeschrieben sind. 

5.2 Praxisvorbilder als Begründung pflegerischer Performanz
Ein prägender Moment der professionellen Identität zeigt sich insbesondere im The-
menfeld Arbeitsweise mit dem Verweis auf Vorbilder in den Begründungen aller Inter-
viewpartnerinnen und -partner. Demzufolge wird die professionelle Identität durch
ein Lernen durch Nachahmung geprägt. Landesspezifische Unterschiede in dieser Prä-
gung sind festzustellen: In Australien kennzeichnet die Praxisvorbilder speziell deren
umfassendes Wissen. Ferner verfügen australische Interviewte über eine universitäre
Ausbildung. Diese Qualifizierungsstruktur in Form einer Vollakademisierung besteht
seit Mitte der achtziger Jahre in Australien und führt dazu, dass sich die australische
Interviewgruppe in einem wissenschaftlichen Arbeitsumfeld bewegt (Duffield 1986:
281-283). In Deutschland fehlt ein vergleichbares Arbeitsumfeld und akademische In-
stitutionen konzentrieren sich momentan noch eher auf den Aufbau von Strukturen
(Weidner 2015: 15). Studienergebnisse von Brühe zur Identität deutscher Pflegeleh-
render zeigen, dass das Studium zwar wichtig, jedoch insbesondere ein sich daran an-
schließendes akademisches berufliches Umfeld für die Entwicklung eines wissen-
schaftlichen Selbstverständnisses notwendige Voraussetzung ist (Brühe 2013: 125-
132). Insofern spiegelt sich in den Begründungen der australischen und deutschen
Interviewten die Qualität der Praxisvorbilder wieder. Dennoch wird die Relevanz des
Praxisumfelds für die professionelle Identität bislang wenig in Untersuchungen beach-
tet. Arens verweist vermutlich deshalb auf den klinischen Unterricht als Versuch, Defi-
zite der praktischen Ausbildung und ebenfalls die Defizite von Praxisvorbildern in
Deutschland zu kompensieren (Arens 2015: 9-10). Zudem stellen Baldwin et al.
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(2014) in ihrem Review fest, dass auch im internationalen Bereich die gezielte Integra-
tion von Praxisvorbildern als Lehrformat Seltenheitswert in Curricula haben (Baldwin
et al. 2014: 24-25). Von Interesse ist dabei ebenso das Studienergebnis von Rees et al.
(2014), die in ihrer Studie feststellen, dass die Reaktion auf negative Erfahrungen mit
Mentorinnen und Mentoren während des Praxiseinsatzes von den Pflegestudierenden
verdrängt oder im Weiteren nicht thematisiert werden. Sie problematisieren daher eine
bestehende Unklarheit darüber, wie diese Erfahrungen langfristig von den Pflegestu-
dierenden verarbeitet werden und mit welchen Folgen (Rees et al. 2014:174- 177).
Weitgehend ausgeblendet wird bislang der Einfluss und die negative Prägung durch
Praxisvorbilder, die wiederum in die pflegerische Performanz münden. Aufgrund der
mangelnden Reflexion und Integration von positiven und negativen Erfahrungen mit
Praxisvorbildern in der Ausbildung sowie der anschließenden Berufspraxis kommt es
nicht zur bewussten Nutzung dieses Moments. Darüber hinaus ist die Prägung der pro-
fessionellen Identität durch Praxisvorbilder unausweichlich und wird maßgeblich von
der Qualität, d. h. negativen oder positiven Praxisvorbilder bestimmt.    

6. Schlussfolgerung

Samuelson/Zeckhauser (1988) beschreiben das status quo bias, wonach der Erhalt ei-
nes aktuellen Zustands ein passiver Vorgang ist, hingegen eine Veränderung einen akti-
ven Vorgang darstellt, der mit deutlich mehr Aufwand für das Individuum verbunden
und deshalb seltener vorzufinden ist (Thaler, Sunstein 2008: 38-39). Dieser status quo
bias zeichnet sich für die deutsche Pflege dahingehend ab, dass Erkenntnisse der neun-
ziger Jahre, wie in der Dissertation von Weidner (1995) oder bei Taubert (1992), die
sich mit dem „neuen Selbstverständnis“ (Taubert 1992: 1) der Pflege beschäftigten,
weiterhin aktuell sind. Keineswegs sollen jedoch sämtliche Maßnahmen, Verände-
rungskonzepte und letztlich die Akademisierung, die angebahnt und implementiert
wurden, als unwirksam beurteilt oder in Frage gestellt werden. Vielmehr sollen die vor-
liegenden Ergebnisausschnitte deren Notwendigkeit untermauern. Dazu gehört insbe-
sondere die Schaffung entsprechender struktureller Elemente. An vorderster Stelle eine
über alle pflegerischen Bereiche hinweg gültige, gesetzlich geregelte nurse-to-patient-
ratio, wie sie vergleichbar in Australien vorliegt. Dabei unterstreichen die Ergebnisse,
dass strukturelle Gegebenheiten, wenngleich nicht allein, einen deutlichen Einfluss
auf die Konstruktion der professionellen Identität haben. Allerdings wäre eine Fokus-
sierung auf objektive Dimensionen als Stellschraube – realisiert mittels Management-
instrumenten und Fokussierung auf statistische Daten – für die professionelle Identi-
tätsentwicklung der Pflege zu einseitig (Kohlen 2015:166). Ebenfalls sind Praxisvor-
bilder als ein prägendes Element für die professionelle Identität gleichermaßen für die
australische und deutsche Pflege zu benennen. Gerade weil die hier vorliegenden Er-
gebnisse zeigen, dass Praxisvorbilder in jeder Hinsicht, negativ wie positiv, die pflegeri-
sche Performanz prägen, ist diesbezüglich ein dringender Forschungsbedarf zu konsta-
tieren. Zudem ist als Aufgabe des pädagogischen Bereichs sowie der (Hoch-)Schulen
die Nutzung und Integration von Praxisvorbildern in das Curriculum zu formulieren.
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Wichtig erscheint, Praxisvorbilder nicht nur als nice to have zu betrachten, sondern de-
ren enormen Einfluss auf die professionelle Identität und daher ihre Bedeutsamkeit als
Lehrformat in Theorie und Praxis zu nutzen. In der Annäherung an die Konstruktion
professioneller Identität hat sich mit der Präsentation der Ergebnisausschnitte zweier
Themenfelder bereits gezeigt, dass die herausgearbeiteten Unterschiede landesspezifi-
sche professionelle Identitäten bedingen. Folglich zugeordnete Elemente nicht nur tief
in die professionelle Identität eingeschrieben sind, sondern dass Personen so lange dar-
auf zurückgreifen, bis Dimensionen und Elemente ersetzt oder ergänzt werden. So ba-
nal diese Erkenntnisse scheinen ist die professionelle Identität somit stets auch Spiegel-
bild objektiver Strukturen (Bourdieu 2015: 143-144). Deshalb sollten speziell die Er-
kenntnisse, die in diese Richtung weisen, nicht als „Mainstream-Argumente“
entwertet werden, da sie die in Fachkreisen viel diskutierten Punkte Ökonomisierung
und Arztzentrierung aufgreifen. Die Bedeutung der objektiven Strukturen, wenn-
gleich nicht nur diese, sind kritisch, jedoch insbesondere hinsichtlich ihrer Potentiale
weiter zu diskutieren. 

Limitationen 
Im vorliegenden Beitrag wurde ausschließlich ein Ergebnisausschnitt präsentiert, dies
stellt für die Nachvollziehbarkeit zum Teil eine Limitation dar. Die gesamte Studie ist
im Rahmen einer Dissertation entstanden (siehe Flai, 2018). Insbesondere in methodi-
scher Hinsicht sind die Gefahren einer Verzerrung und vermeintlicher Vorannahmen
zu reflektieren und als Restriktion auszuweisen. Zu entkräften sind diese mit dem Hin-
weis einer analytischen Vorgehensweise, indem mittels einer systematischen Literatur-
recherche, der Beachtung der Pflegehistorie und der theoretischen Bezugspunkte eine
fundierte Basis für die Entwicklung des Erhebungs- und Auswertungsprozesses ver-
wendet wurde. Insbesondere die Pretests und die interpretative Argumentationsabsi-
cherung bildeten ein weiteres Kontrollmoment. Zudem sind das Forschungstagebuch
zur persönlichen Reflexion, der regelhafte Austausch mit der Kolloquiumsgruppe so-
wie der Austausch im Rahmen der Betreuung der Promotion zu nennen. Vor allem letz-
tere sicherten, dass bei einer möglichen Verzerrung, wie sie bei Ländervergleichsstu-
dien (Stichwort: cultur fairness, Ethnozentrismus) besteht, interveniert werden kann.
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