Beratung in der Pflege — als Aufgabe
erkannt und professionell ausgeubt?

Darstellung zweier qualitativer Studien aus stationiiren Berei-
chen der psychiatrischen und somatischen Krankenpflege

Christel Knelange und Martin Schieron

In der Befragung von Pflegekriiften der psychiatrischen und somatischen Krankenpflege zeigt sich, da Beratung zwar als Auf-
gabenbereich der Pflege gesehen wird, aber der Beratungsbegriff hiufig verkiirzt verstanden wird. Daraus ergeben sich Folge-
rungen fiir die Aus- und Weiterbildung und die praktische Anwendung.

Engl. Abstract — Nurses in psychiatric and somatic hospitals view communication and counselling as domains of professional nursing but they frequently curtail the
idea of counselling. From here some conclusions are given to nursing education and practical studies.
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Einleitung

Im Rahmen unseres Studiums zum
Diplom-Pflegewissenschaftler[1] (FH)
an der Evangelischen Fachhochschule
Rheinland-Westfalen-Lippe =~ Bochum
beschiftigten wir uns schwerpunktmaBig
mit dem Beratungsaspekt in pflegeri-
schen Zusammenhingen. Die Auseinan-
dersetzung mit diesem Thema fiihrte uns
zu einer selbstkritischen Betrachtungs-
weise unseres eigenen Pflegealltags. Ist
Beratung eine pflegerische Aufgabe?
Wenn ja, wird sie ausgeiibt? Wie wird sie
ausgelibt? Diese Fragen erschienen uns
so interessant, da wir beschlossen, sie
zum Thema unserer Diplomarbeiten zu
machen. Dabei konzentrierte sich die
Arbeit von Christel] Knelange auf den
stationdren  psychiatrischen Bereich,
wihrend Martin Schieron dies in der sta-
tionéren somatischen Pflege untersuchte.

Beratung als pflegerisch relevantes
Thema findet bisher nur geringe
Beachtung in Fachzeitschriften und
Lehrbiichern. Dies steht jedoch im
Gegensatz zu der von uns formulierten

These, dal Beratung ein zentraler Auf-
gabenbereich der Pflege ist. Aus die-
sem Grund und weil unsere SchluB3fol-
gerungen jede einzelne Pflegekraft
betreffen, halten wir es fiir sinnvoll,
unsere Ergebnisse einer breiten Offent-
lichkeit zur Verfiigung zu stellen.

Zu Beginn unseres Artikels stellen
wir heraus, was wir unter Beratung ver-
stehen. Danach folgt eine kurze Be-
schreibung unseres Untersuchungsde-
signs. Im Anschluf daran werden die
Ergebnisse der beiden Diplomarbeiten
dargestellt, um danach gemeinsame
Erkenntnisse zu diskutieren. Mit einem
Ausblick auf notwendige Veridnderun-
gen in der deutschen Pflegelandschaft
beenden wir diesen Artikel.

Was verstehen wir
unter Beratung?

Fir Dorsch ist Beratung ,.ein vom
Berater nach methodischen Gesichts-
punkten gestalteter Problemldsungs-
prozeB, durch den die Eigenbemiihun-
gen des Ratsuchenden unterstiitzt/opti-
miert bzw. seine Kompetenzen zur
Bewailtigung der anstehenden Aufga-
ben/des Problems verbessert wer-
den.“ (Dorsch 1982, 88) Dieser Defin-
ition konnen wir uns gut anschlieBen,
zeigt sie doch, daB Beratung mehr

sein muB als reine Informationsver-
mittlung. Zudem ist klar erkennbar,
daBl Beratung keine lenkende Ratge-
bung ist, da bei einem Ratschlag die
Eigenbemiihungen des Ratsuchenden
weder optimiert noch unterstiitzt wer-
den. Erginzend mochten wir jedoch
festhalten, daB wir Beratung als ein
professionelles, d.h. beruflich ausge-
ibtes Geschehen betrachten, dal vom
Berater Kompetenzen auf verschie-
densten Gebieten verlangt und somit
erlernt werden muf. Neben diesen
Kompetenzen (z.B. Methodenviel-
falt, Fachwissen, Feldkompetenz)
muB sich der Berater zusitzlich ethi-
sche Grundwerte aneignen, die sich
am deutlichsten iiber die Beratungs-
variablen Empathie, Kongruenz und
Akzeptanz (vgl. u.a. Rogers 1983)
erkldren.

Diese Ausfithrungen zeigen unse-
rer Ansicht nach deutlich die Unter-
schiede zu reiner Informationsver-
mittlung und Alltagsgespriachen. Die
Abgrenzung zum therapeutischen
Bereich bedarf jedoch noch einer
genaueren Betrachtung. Waihrend
viele Autoren der Ansicht sind, daf
zwischen Beratung und Therapie ein
flieBender Ubergang bestiinde, zeigen
andere Autoren klare Unterschiede
auf. So betrachtet Nestmann (1997,
15ff.) Beratung eher als ressourcen-
orientiert, wihrend er die Psychothera-
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rein defizitorientiert be-

pie als
schreibt. Grenzen zwischen Therapie
und Beratung gibt es grundsitzlich im
Schweregrad der Stérungen, iiber die
hinaus eine Beratung nicht mehr indi-
ziert ist (vgl. GroBmaB 1997, 116).
Speziell fiir die psychiatrische Pflege,
aber ibertragbar auch auf die Pflege
im somatischen Bereich konnte dies
bedeuten, daB das pflegerische Bera-
tungsgesprich eher die Auswirkungen
der Krankheit beinhaltet, das irztli-
che oder psychotherapeutische Ge-
spriach eher die Krankheit selbst (vgl.
Schidle-Deininger/Villinger 1996,
49).

Untersuchungsdesign

Zur Untersuchung unserer Frage-
stellungen erschien uns der qualitative
Forschungsansatz am sinnvollsten, da
er die ganzheitliche Wiirdigung der Er-
fahrungen des Einzelnen zuliBt, ohne
ohne diese durch vorgegebene Antwor-
ten einzuschrinken. Qualitative For-
schung verlaft sich weniger auf Zahlen
und Messungen als auf zwischen-
menschliche Kommunikation.

Als Methode der Datengewinnung
wurden leitfadengestiitzte Experten-
interviews gewihlt, weil wir davon aus-
gingen, daf der Interviewpartner iiber
einen komplexen Wissensstand zum
Thema der Untersuchung verfiigt.
Dies bedeutet, da3 die interviewten
Pflegekréfte als repriasentative Exper-
ten fir ihr eigenes Arbeitsfeld
betrachtet wurden. Die gefiihrten
Interviews wurden mit Tonband auf-
gezeichnet und anschlieend transkri-
biert.

Nihere Informationen zur Aus-
wahl der Interviewpartner geben wir
aufgrund unterschiedlich gesetzter
Schwerpunkte zu Beginn der einzel-
nen Ergebnisdarstellungen. Die Aus-
wertung des Datenmaterials erfolgte
in Anlehnung an die qualitative
Inhaltsanalyse nach Mayring (1996,
91). Hierbei wird sprachliches Mate-
rial systematisch und schrittweise in
Einheiten zerlegt und die herausgefil-
terten Analyseaspekte in Kategorien-
systeme eingeordnet. Der letzte
Arbeitsschritt bestand in der interpre-
tativen Diskussion der gewonnenen
Daten, die mit Hilfe verschiedenster
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theoretischer Erkenntnisse gefiihrt
wurde.

Ergebnisdarstellung

Die Ergebnisse der Untersuchun-
gen werden getrennt voneinander dar-
gestellt, da die Schwerpunkte der Stu-
dien unterschiedlich gelagert waren,
was sich u.a. auch auf die Auswahl
der Interviewpartner auswirkte.

a) Ergebnisse zur Beratung
in der psychiatrischen Pflege[2]

Im Vordergrund dieser Studie stand
die Frage, ob das Fiihren von Gespri-
chen und im besonderen die Beratung
ein Aufgabenbereich der psychiatri-
schen Pflege sei. Zudem war von Inter-
esse, ob sich Pflegekrifte in der Psychia-
trie durch ihre Ausbildung fiir diese Be-
reiche beféhigt und qualifiziert fiihlen.

ratur als ein Aufgabenbereich der psy-
chiatrischen Pflege beschrieben. Auch
die befragten Pflegekrifte sehen das
Fiihren von Gespréchen als wesentli-
chen Aufgabenbereich. Dies ist
erstaunlich, da aus einer Untersu-
chung von Sanson-Fisher et al. aus
dem Jahr 1978 hervorgeht, daB Pfle-
gekrifte auf einer psychiatrischen Sta-
tion in einem Allgemeinkrankenhaus
in der Zeit von 9 bis 21 Uhr lediglich
21,5 % ihrer Arbeitszeit in der Inter-
aktion mit dem Patienten verbringen.
Diese Untersuchung wurde bis heute
nicht widerlegt (vgl. Schidle-Deinin-
ger/Villinger 1996, 87). Eine Pflege-
kraft merkte an, daB sie administra-
tive Aufgaben gerne aus dem psychia-
trischen  Pflegealltag  ausgrenzen
wiirde. Sie gab jedoch zu bedenken,
daB andere Pflegekrifte diese Aufga-
ben nutzen, um nicht mit dem Patien-
ten in enger Verbindung zu stehen.
Die Ergebnisse der genannten Unter-

Anzahl der gefiihrten Interviews

11

Alter der Befragten zwischen 28 und 49 Jahren
Geschlecht 7 x weiblich

4 x ménnlich
Ausbildung dreijahrige Ausbildung als Kran-

kenschwester, davon 6 mit
psychiatrischer Fachweiterbildung

Berufserfahrung in der Psychiatrie

von 2 bis 29 Jahren

Fiir die Untersuchung war es bedeut-
sam Pflegekrifte zu interviewen, die
mindestens zwei Jahre auf einer psy-
chiatrischen stationiren Abteilung,
angeschlossen an ein Allgemeinkran-
kenhaus, titig waren. Weiterhin sollten

die Pflegekrifte iiber eine dreijihrige

Ausbildung in der Krankenpflege sowie
ein Teil der Befragten iiber eine psy-
chiatrische Zusatzausbildung verfiigen.

Die Ergebnisse werden anhand der
gebildeten Kategorien dargestellt und
diskutiert.

Gespriichsfithrung und Beratung —
Aufgabenbereiche der
psychiatrischen Pflege

Das Fiihren von Gesprichen wird
in der Psychiatrie-Personalverordnung
und in der psychiatrischen Pflegelite-

suchung und die Aussage der Pflege-
kraft erscheinen im Vergleich zu dem
hohen Stellenwert, den die befragten
Pflegekrafte der Kommunikation mit
dem Patienten beimessen, paradox.
Dies koénnte zum einen daran liegen,
daB administrative Aufgaben und son-
stige patientenfremde Titigkeiten in
der Pflege immer mehr zunehmen,
somit die Zeit fiir den Patienten verlo-
ren geht. Es konnte jedoch auch daran
liegen, da3 Pflegekrifte eine intensive
Bezichung zu dem Patienten in unter-
schiedlichen Situationen verunsichert,
iiberfordert, erdriickt oder auslaugt.
Aus diesem Grund kdnnte vermutet
werden, daB patientenfremde Titig-
keiten als  Regenerationsphase
gebraucht werden.

Auffillig ist weiterhin, daB eine
Pflegekraft die Zeit, in der sie sich mit



dem Patienten und seinen Problemen

verbal auseinandersetzt, nicht als
Pflege betrachtet. Scheinbar reduziert
sich das Berufsbild ,Pflege‘ fiir einige
professionell Pflegende immer noch
auf pflegetechnische MaBnahmen.
Das Gesprach wird vermutlich nicht
als Arbeit empfunden, obwohl es in
der psychiatrischen Pflege einen
hohen Stellenwert erlangt hat. Doch
auch hier erscheint die Gefahr gro8,
dafl Pflege an dem gemessen wird,
was man produktiv sieht, zum Bei-
spiel ein sauberes Bett, einen ordent-
lich aussehenden Patienten und &hnli-
ches.

Obwohl Beratung nicht explizit in
der Psychiatrie-Personalverordnung als
Aufgabenbereich der psychiatrischen
Pflege erwdhnt wird und dieser Be-
griff in der psychiatrischen Pflegelite-
ratur nur selten auftaucht, sind alle
befragten Pflegekrifte der Meinung,
dafl Beratung ein Aufgabenbereich
der psychiatrischen Pflege sei. Dies
erstaunt bei Pflegekriaften mit psy-
chiatrischer Zusatzausbildung wenig,
da Beratung in der Fachweiterbil-
dung, zumindest in NRW, im Alltags-
geschehen mit dem Patienten und in
der kollegialen = Kommunikation
Beachtung findet. Bei Pflegekriften
ohne psychiatrische Zusatzausbildung
ist dieses Ergebnis auffilliger, da
Beratung in der Krankenpflegeausbil-
dung keinen Raum einnimmt. An die-
ser Stelle 148t sich mutmaBen, daf
Pflegekrafte neben Konversation und
Alltagsgespriachen durch Beratung
ihrem eigenen Anspruch gerecht wer-
den wollen, auf problemorientierte
Gesprachsbediirfnisse adiquat reagie-
ren zu konnen. Eine Pflegekraft the-
matisierte auch die unscharfe Grenze
zwischen pflegerischer Beratung und
Psychotherapie.

Als Beispiele fiir pflegerische Bera-
tung, die liber die normale Gesprachs-
fihrung hinausgeht, wurde iiberwie-
gend die Angehérigenarbeit genannt,
ferner die Unterstiitzung der Patien-
ten in ihrem Alltag und bei der Bewil-
tigung einer neuen Lebenssituation,
sowie die Informationsvermittlung in
Bezug auf die Erkrankung eines
Patienten und seiner Medikamenten-
einnahme. Fast alle Pflegekrifte ver-
standen unter Beratung vor allem: zu
informieren, aufzukliren, Tips zu
geben, konkrete Hilfestellung bis hin

zur Ratschlagerteilung. Lediglich eine
Pflegekraft mit  psychiatrischer
Zusatzausbildung sah in der Beratung
eine Begleitung, eine Unterstiitzung
des Patienten in seinem Vorhaben,
Probleme zu erkennen und selber zu
16sen.

Erkennen von Gesprichsbedarf und
Beratungsbedarf am Fallbeispiel

Zur plastischeren Gestaltung des
Interviews wurden die Pflegekrifte
mit einem Fallbeispiel konfrontiert,
auf das sie reagieren sollten. Alle
befragten Pflegekrifte wiirden der
beschriebenen Person ein Gespriach
anbieten, das heiBit, sie erkannten
einen fiir sie relevanten Gesprichsbe-
darf.

Eine Pflegekraft gab zu bedenken,
daBl es manchmal schwierig sei, sofort
Zeit und auch Réaumlichkeit fiir ein
Gesprach zu finden. Auf psychiatri-
schen Stationen gibt es hiufig wenig
rdumliche Madglichkeiten, in welche
Pflegekrifte sich mit dem Patienten
zuriickziehen konnen. In Zwei- und
Dreibettzimmern kann es schwierig
sein, eine ungestorte Atmosphére zu
schaffen, da diese jederzeit durch den
Bettnachbarn unterbrochen werden
kann.

Ein weiteres Problem ist der Zeit-
faktor. Pflegekrifte haben keinen
definierten Zeitrahmen zur Verfii-
gung, um Gesprache fiihren zu kén-
nen. Der Gespriachsbedarf wird von
den Patienten bestimmt und an die
Pflegekrifte herangetragen. Diese
miissen in der Situation entscheiden,
ob sie auf die Gesprichsanfrage ein-
gehen konnen, oder ob sie in diesem
Moment durch akute Pflegeaufgaben
(z.B.: aggressiver Schub eines Patien-
ten) belegt oder verhindert sind.
Dadurch ist es fiir die Pflege phasen-
weise schwierig, eine ruhige Atmo-
sphére zu schaffen, in der es dem
Patienten moéglich ist, iber sich zu
sprechen.

Das bereits erwihnte Fallbeispiel
wurde an dieser Stelle um eine impli-
zite Beratungsanfrage erweitert. Hier
zeigte sich, daB die meisten Pflege-
krafte den Beratungsbedarf der Patien-
tin nicht erkannten bzw. darauf nicht
reagierten. Die einen wiirden ein be-
ruhigendes Gesprich anstreben, die

anderen sagten, sie wiirden der Patien-
tin einen Vor- oder Ratschlag
machen.

Lediglich drei Pflegekrifte, zwei
mit und eine ohne psychiatrische Zu-
satzausbildung, erkannten annihernd
den Beratungsbedarf der Patientin.
Sie wiirden die Patientin nicht bevor-
munden oder Ratschlige geben, son-
dern sie darin unterstiitzen, ihre Pro-
bleme vollstindiger wahrzunehmen
und eine eigene Losung zu finden.

Uberforderung
in Gespriichssituationen

Die meisten Pflegekrifte fiihlten
sich unsicher bei aggressiven Patien-
ten, bei Patienten mit suizidalen Ge-
danken und wenn sich das Gesprich
mit dem Patienten im Kreise drehe,
immer wieder die gleichen Probleme
angesprochen wiirden. Diese Anga-
ben wurden sowohl von Pflegekriften
mit als auch ohne psychiatrische
Zusatzausbildung gemacht. An dieser
Stelle 148t sich mutmaBen, daB eine
psychiatrische Zusatzausbildung
alleine nicht vor Uberforderung
schiitzt. Schlechte Arbeitsbedingun-
gen (Funktionspflege, keine Teamar-
beit etc.) und ein nicht definierter
Zeitrahmen konnten bei Uberforde-
rungen des Pflegepersonals eine Rolle
spielen. Weiterhin kénnte das Thema
selbst (Suizidalitit, Aggressivitiit etc.)
und die eigene Betroffenheit dariiber
zur Unsicherheit beitragen.

Woher haben Pflegekriifte ihre
Qualifikation in Gespriichsfiihrung
und Beratung?

Die Pflegekrifte mit psychiatri-
scher Zusatzausbildung haben ihre
Qualifikation zur Gesprichsfithrung
hauptsiachlich aus ihrer psychiatri-
schen Fachweiterbildung gewonnen.
Dort nimmt Kommunikation und Ge-
sprachsfilhrung einen hohen Stellen-
wert in den Unterrichtsinhalten ein.
Die Pflegekrifte ohne psychiatrische
Zusatzausbildung bezogen sich haupt-
sdchlich auf ihre Berufs- und Lebens-
erfahrung. Keine der Pflegekrifte
hatte die Qualifikation, Gespréche zu
fiihren, durch die Krankenpflegeaus-
bildung erworben. Dies konnte zum
einen an den geringen Unterrichts-
stunden im Bereich Kommunikation
und Gesprichsfilhrung in der Kran-
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kenpflegeausbildung Zum

liegen.
anderen 1aBt sich vermuten, daB viele
Pflegekrifte das Fithren von Gespri-
chen nicht als eine direkte pflegeri-
sche Handlung erkennen, die man
ebenso erlernen mufl wie pflegetech-

nische MaBnahmen. Jeder (fiihrt
Gespriache, und mit zunehmender
Berufs- und Lebenserfahrung gewin-
nen Pflegekriafte mehr Sicherheit
darin. Welche Qualitit diese Gespra-
che haben, bleibt unersichtlich. Aus-
sagen wie die einer Pflegekraft, dal
das Gefiihl und das Verstindnis, um
Gespriche zu fithren, ,,s0 ein bichen
angeboren, so eine Vererbungssache
in Anfithrungsstrichen“ ist, bestétigen
die Annahme, daB fiir viele Pflege-
krifte das Fithren von Gesprichen
scheinbar nicht erlernt werden mubB.

Noch deutlicher tritt das Defizit bei
der Frage nach dem Erwerb von Bera-
tungskompetenzen hervor. Pflegekriifte
ohne psychiatrische Zusatzausbildung
haben keinerlei bzw. nur wenig Kennt-
nisse in Bezug auf die Beratung. In der
Krankenpflegeausbildung ist Beratung
kein Thema. Die Pflegekrifte mit psy-
chiatrischer Zusatzausbildung, von de-
nen sich zwei als ausreichend fiir Bera-
tung qualifiziert einschétzten, waren der
Meinung, daB Fortbildungen alleine
nicht ausreichten, um die Kenntnisse
der Beratung in die Praxis umzusetzen.
Sie wiinschten sich vermehrt Ubungs-
momente, entweder an einem konkre-
ten Beispiel Beratungstechniken zu
erlernen, einen ,Profi¢ {iber einen l4n-
geren Zeitraum zu begleiten oder in ein
bestehendes Team hineinzuwachsen, in
das eine kompetente Mitarbeiterin die
Pflegekraft einarbeiten wiirde.

Wie kénnen sich Pflegekriifte der Psy-
chiatrie fiir die Beratung qualifizieren?

Obwohl die Beratung ein Aufgaben-
feld der psychiatrischen Pflege ist und
auch die befragten Pflegekrifte dieser
Aussage zustimmten, hat dieser Bereich
noch keinen sicheren Platz eingenom-
men. Es ist anzunehmen, daB die
Schwierigkeit beziiglich der praktischen
Umsetzung der Beratung in der Pflege
an der fehlenden Etablierung festzuma-
chen ist. Daraus konnte sowohl die
mangelnde theoretische als auch prakti-
sche Ausbildung in diesem Bereich
resultieren. Daher stellt sich die Frage,
wie Pflegekrifte hinreichend fiir Bera-
tungstitigkeiten qualifiziert werden
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konnen. Fort- und Weiterbildung kon-
nen sicher einen Grundstock zur theo-
retischen  Ausbildung  darstellen,
jedoch fehlt meist die praktische Anlei-
tung im Arbeitsalltag. Pflegekriifte
haben selten die Moglichkeit, durchge-
fithrte Beratungen zu evaluieren und so
auf ihre Qualitdt hin zu iberpriifen.
Weiterhin ist anzunehmen, da3 Bera-
tung nicht alleine durch Berufs- und
und Lebenserfahrung erlernbar ist. Es
ist denkbar, daB Pflegekrifte im Laufe
ihres Berufslebens auf verschiedene
und schwierige Situationen reagieren
muBten. Dementsprechend erschienen
ihnen viele Situationen bekannt. Sie
konnten auf einen moglicherweise rei-
chen Erfahrungsschatz zuriickgreifen
und fiihlten sich deshalb in den meisten
Situationen sicher. Gerade fiir die Bera-
tung muBl diese erworbene Sicherheit
erganzt werden durch systematische
Ausbildung und praktische Anleitung.

b) Ergebnisse zur Beratung in der
stationiiren somatischen Pflege [3]

Ausgehend von der These, daB
Beratung ein zentraler Aufgabenbereich
der Pflege ist, vermutete ich, daB dies
von Pflegekriften des stationidren so-
matischen Bereiches nicht so klar gese-
hen wird. Fokus meiner Untersuchung
waren dementsprechend die Fragen:
,»Wird Beratung als Arbeitsauftrag gese-
hen?“ und ,,Fiihlen sich die Pflegekrifte
einer solchen Aufgabe gewachsen?“.

Auswabhlkriterien fiir die Interview-
teilnehmerInnen waren die abgeschlos-
sene- dreijahrige Krankenpflegeausbil-
dung ohne weitere Zusatzqualifikation
und eine aktuelle Berufstitigkeit aus-
schlieBlich auf allgemeinen Pflegesta-
tionen.

‘Beitrige

Die nun folgende Darstellung der
Untersuchungsergebnisse orientiert
sich an den von mir wihrend der Ana-
lyse des Datenmaterials aufgestellten
Kategorien. Diese werden jedem Ab-
schnitt in Frageform vorangestellt.

Kategorie 1:
Was verstehen Pflegekriifte
unter Beratung?

Unter diesem Begriff verstehen die
befragten Pflegekrifte zunichst das
Vermitteln von Informationen oder
das Erkldren von fachspezifischen
Fragen oder aber eine in speziellen
Institutionen erbrachte Dienstlei-
stung. Den Pflegekriften erscheint
der Beratungsbegriff in Bezug auf die
kommunikativen Anteile ihrer eige-
nen Arbeit sehr fremd. Dies kénnen
sie nicht miteinander in Verbindung
bringen und bevorzugen zum
Beschreiben ihrer Gespriche mit
Patienten Begriffe wie ,Schwitzchen
halten‘, ,Hilfe geben‘ oder ,auf den
Patienten eingehen‘. Diese Bezeich-
nungen entsprechen besser ihrer per-
sénlichen Beziehung zum Patienten.
Dies 148t vermuten, daB die inhaltli-
chen Dimensionen des Beratungsbe-
griffes nicht bekannt sind, was wohl
u.a. an seiner noch recht seltenen
Verwendung in Verbindung mit der
Pflege zu liegen scheint.

Kategorie 2:

Wie ordnen Pflegekriifte diesen
Aspekt ihrer Tiitigkeit unter
professioneller Sichtweise ein?

Nachdem den Pflegekriften drei
Beratungsformen — Alltagsberatung/
gesprich, psychosoziale Beratung [4],
klinische Beratung (vgl. Belardi 1996,

Anzahl der gefiihrten Interviews | 12

Alter der Befragten

zwischen 22 und 41 Jahren

Geschlecht

10 x weiblich
2 x mannlich

Berufserfahrung seit Examen

zwischen 1,5 und 17 Jahren

berufliche Position

Krankenschwester/-pfleger im Stationsdienst

Fachrichtung

6 x Pneumologie .

2xHNO

1 x Allgemeinchirurgie

1 x allgemeine Innere Medizin
1x Gynéakologie/Geburtshilfe
1 x Neurologie




34ff.) — vorgestellt wurden, sollten sie
die von Thnen gefithrten Gespriche

diesen Begriffen zuordnen. Von
einem Dirittel der Befragten wird aus-
schlieflich  die  Alltagsberatung
genannt, wiahrend ein weiteres Drittel
sich ausschlieBlich bei der psychoso-
zialen Beratung wiederfindet. Das
letzte Drittel sieht sowohl Anteile der
Alltagsberatung, der psychosozialen
Beratung, aber auch z.T. der klini-
schen Beratung in der eigenen Arbeit.

Hierbei 148t die starke Betonung
der Alltagsberatung zwei Schliisse zu.
Zum einen muB} gefragt werden, ob in
Gesprichen mit Patienten und Ange-
horigen nicht der Wert gesehen wird,
den diese ihren Fragen an das Pflege-
personal beimessen (vgl. u.a. Cassier-
Woidasky 1998) und der fiir eine deut-
liche Positionierung der Pflege als
eigenstindiger Profession wichtig ist
(vgl. Seidl 1993, 102). Andererseits
148t sich vermuten, daB3 viele Bera-
tungsanfragen von Pflegekriften als
fir sie alltdglich angesehen werden
und sie so zu dieser Zuordnung kom-
men. Dies 148t verschiedene Schliisse
zu. Der wichtigste scheint zu sein, da
Pflegekrifte oft den Berufsalltag nicht
vom alltdglichen Privatleben — das
berufliche Verhiltnis zum Patienten
nicht vom personlichen Verhaltnis
zum Patienten — trennen. Wire dem
so, miite dies wiederum bedeuten,
daBl die kommunikativen Anteile der
pflegerischen Arbeit nicht primér als
berufliches Geschehen bewertet wer-
den, sondern als ,privater Bereich‘ im
Berufsleben. Dies deutet auf eine
mangelnde Reflexion der eigenen
beruflichen Rolle hin.

Kategorie 3:
Liegen Beratungsanfragen im
pflegerischen Verantwortungsbereich?

Die befragten Pflegekrifte werden
mit vielen Beratungsanfragen kon-
frontiert. Nahezu alle im Kranken-
haus vertretenen und mit der Pflege
kooperierenden Berufsgruppen und
natiirlich Patienten und Angehorige
wenden sich mit spezifischen Anfra-
gen an sie.

Zusténdig fithlen sie sich jedoch
nur fiir Anfragen von Patienten/
Angehorigen und aus der eigenen
Berufsgruppe. Dies gilt jedoch auch
nicht uneingeschrinkt, da nur be-

stimmte Themen als dem eigenen
Arbeitsauftrag zugehorig angesehen
werden. Bezogen auf Kollegen aus
der eigenen Berufsgruppe sind hier in
erster Linie der arbeitsbezogene

| Informationsaustausch und der Aus-

tausch iiber problematische Arbeitssi-
tuationen zu nennen.

Mit Ausnahme der von Aufkli-
rungsgesprichen iiber bevorstehende
Untersuchungen und die nach dem
Krankenhausaufenthalt anstehende
hausliche Versorgung fiihlen sich die
Pflegekrifte fiir alle Anfragen von sei-
ten der Angehorigen und Patienten

verantwortlich. Allerdings werden
diesen Beratungsaufgaben unter-
schiedliche Wertigkeiten — von

,gehort halt dazu‘ bis zu ,sehr wichtig’
und ,entscheidend fiir meine Berufs-
wahl‘— zugeschrieben. Dies zeigt, dafl
keine einheitliche Bewertung der ge-
nannten Beratungsaufgaben stattfindet
und deshalb auch die Wahrnehmung
dieser Aufgaben vom subjektiven
Empfinden der einzelnen Pflegekraft
abhingt. Ursachen hierfiir scheinen
personliche Vorlieben fiir bestimmte
Arbeitsaufgaben, mangelnde Ausbil-
dung in diesem Bereich und Uberfor-
derung durch belastende Gespréche
zu sein. Weiterhin ist zu vermuten da
der hohe subjektive Grad der Bewer-
tung von Beratung auch Auswirkun-
gen auf die Annahme von Beratungs-
anfragen hat. Gerade bei Anfragen,
die weniger das vorhandene Fachwis-
sen abfragen, sondern menschliche
Zuwendung erfordern, bleibt es der
einzelnen Pflegekraft iiberlassen, ob
sie sich dieser Aufgabe annimmt, sie
weiterleitet oder gar nicht bearbeitet
(vgl. VoB 1999, 32).

Kategorie 4:
Wie wurde die vorhandene
Beratungskompetenz erworben?

Pflegekrifte kommunizieren tég-
lich mit den unterschiedlichsten Men-
schen, daher wird vorausgesetzt, dal
sie in diesem Bereich iiber Kompeten-
zen verfiigen. Die befragten Pflege-
krifte geben jedoch alle an, diese
Kompetenzen nicht im Rahmen ihrer
Ausbildung erlernt zu haben. Die
meisten Pflegekrifte nennen Lebens-
und Berufserfahrung als ,,Lehrmei-
ster”. Einige Pflegekrifte sehen diese
Kompetenzen als ,in die Wiege gelegt
bekommen‘ an. Auch hier zeigt sich

erneut ein hohes subjektives Poten-
tial. Jede Pflegekraft macht andere
Erfahrungen und geht damit ganz
individuell um. Oft werden jedoch
einmal gemachte Erfahrungen auf
andere Situationen iibertragen. An
dieser Stelle vermischen sich die wert-
vollen Erfahrungen der Pflegekrifte
mit einem Kardinalfehler der Bera-
tung, ndmlich diese nicht als einmalig,
speziell und individuell zu sehen (vgl.
Brunner/Schoénig 1990, 155). Als gera-
dezu geféhrlich erscheint jedoch die
Ansicht, da kommunikative Kompe-
tenzen angeboren seien. Wire dies
der Fall, kénnten diese Kompetenzen
nicht als professionsdefinierend
betrachtet werden, da sie nicht erlern-
bar wiren. Dies wiirde ebenfalls
bedeuten, daB kommunikative
Aspekte der Pflege nicht als Arbeit
gesehen zu werden bréuchten und sie
entsprechend auch nicht entlohnt wer-
den miiten.

Kategorie 5:

Wodurch werden Pflegekriften
bei Gespriichen mit
Angehérigen/Patienten
Grenzen gesetzt?

Von diesem Punkt an bezogen sich
die Ausfiihrungen der Pflegekrifte
ausschlieBlich auf Patienten- und
Angehorigengesprache. Dies 148t die
Vermutung zu, daB3 gerade diese Ge-
spriche fiir die Pflegekrifte bedeutsa-
mer sind als z.B. Gespriche mit koo-
perierenden Berufsgruppen.

Grenzen beim Fiihren dieser Gespra-
che erfahren die Pflegekrifte zum
einen durch duBere Faktoren — Zeit-
druck, rechtliche Unsicherheiten (,was
darf ich sagen?‘) — aber auch durch
personenimmanente Aspekte. Hierzu
zdhlen in erster Linie mangelnde
Kenntnisse iiber den eigenen Umgang
mit belastenden Gespriachen. DaB die
personliche Belastung als zu stark
empfunden wird, fiihrt oft dazu, da3
Beratungsanfragen von Patienten/
Angehorigen einfach nicht bearbeitet
werden. Auch hier zeigt sich, dal mit
diesem Aspekt sehr subjektiv umge-
gangen wird. Je mehr ertragen wer-
den kann, desto mehr wird beraten.
Nicht erlernte Selbstreflexionsfihig-
keit mufl auch hier von den Pflege-
kraften aus Griinden des Selbstschut-
zes durch Subjektivitit ersetzt wer-
den.
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Kategorie 6:

Wie wichtig ist die Beziehung zum
Gespriichspartner beim Fiihren
beruflicher Beratungsgespriche?

Die Intensitit von Beratungen
hingt fiir die Pflegekrifte sehr eng mit
der Person des Ratsuchenden zusam-
men. Dies heiBit, Beratung scheint nur
dann im vom Ratsuchenden gewiinsch-
ten MaB stattzufinden, wenn die
Beziehung zu ihm als stimmig emp-
funden wird. Ist dies nicht der Fall, so
fallt die Beratung ,...schon etwas
anders aus...‘. Erneut zeigt sich hier
die groBe Subjektivitit beim Fithren
von Beratungsgesprichen — diesmal
bedingt durch Sympathie und Anti-
pathie. Hier stellt sich die Frage, was
passiert mit Angehorigen und Patien-
ten, die einem ganzen Stationsteam
unsympathisch sind?

Kategorie 7:
Wie fiihlen sich Pflegekriifte in
belastenden Gespriichssituationen?

Die befragten Pflegekrifte fiihlen
sich, wenn es dann doch zu intensiven
Beratungsgespriachen (z.B. iiber Tod,
Krebs, allgemeine Angste) kommt,
oft hilflos, zwiespiltig und iiberfor-
dert. Dies liegt u.a. daran, da8 sie fiir
den Ratsuchenden etwas tun moch-
ten, dessen Ergebnis fiir ihn und fiir
sie selber sichtbar ist. Dieses Pro-
blemldsungsverhalten basiert vermut-
lich auf der sehr auf manuelle Pflege-
tiatigkeiten ausgerichteten Ausbil-
dung. Trotzdem erscheint es erstaun-
lich, daB Gesprichen kaum oder keine
Wirkung zugesprochen wird. Fiir sich
selbst empfinden die Pflegekrifte die
Moglichkeit zum Gesprich in schwieri-
gen Situationen namlich sehr wohl als
entlastend. Andererseits empfinden
viele Pflegekrifte die geballten Emo-
tionen eines solches Gespriches als fiir
sich selbst sehr belastend und wissen
damit nicht umzugehen.

Kategorie 8:
Wie verarbeiten Pflegekrifte
diese Belastungen?

~ Hierbei wird von zwei Personen die
fiir sie gegebene Méglichkeit zur
Supervision als entlastend beschrie-
ben. Alle anderen Pflegekrifte miis-
sen auf individuelle Verarbeitungsme-
chanismen wie z.B. Gespriche im pri-
vaten Umfeld, eigene Fihigkeit zur
Distanzierung aber auch die Moglich-
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keit der Teilzeitarbeit zuriickgreifen.
Dies zeigt, dal dem groBten Teil der
Pflegekrifte von Seiten des Arbeitge-
bers keine Moglichkeit gegeben wird,
berufliche Probleme am Ort des Ent-
stehens zu bearbeiten. Sie werden mit
diesen Belastungen alleine gelassen
und miissen sich auf sich selbst verlas-
sen. Dies scheint fiir einige ausrei-
chend zu sein, andere jedoch leiden
darunter sehr.

Kategorie 9:

Welche Hilfen wiinschen sich
Pflegekrifte, um mit diesen
Belastungen klarzukommen?

Hierzu duBerten sich nur die Pfle-
gekrifte, die mit den ihnen zur Verfii-
gung stechenden Moglichkeiten nicht
zufrieden waren (2/3 der Befragten).
Diese wiirden die Moglichkeit zum
vermehrten kollegialen Austausch,
bevorzugt unter Anleitung einer pro-
fessionellen Fachkraft, z.B. Supervi-
sor, sehr begriiBen. Die Pflegekrifte
scheinen also gut zu wissen, was ihnen
potentiell helfen kénnte, diese Bela-
stungen zu verarbeiten. Erstaunlich
erscheint jedoch, daB die Moglichkeit
der eigenen Fort- und Weiterbildung
nur von einer Person genannt wird.
Dies konnte bedeuten, daB3 die Pflege-
krifte durch die vielseitigen Belastun-
gen ihres Berufes so beeintriachtigt
sind, daB3 die Kraft fehlt, sich selbst
um Abhilfe zu bemiihen und Hilfen
darum ausschlieBlich von Vorgesetz-
ten eingefordert werden.

AbschlieBende Betrachtung

Beratung wird von Pflegekriften
durchgefiihrt, wobei nicht klar her-
auskommt, ob dies als beruflicher
oder eher personlicher Auftrag im
Rahmen der Pflege gesehen wird.
Entscheidend ist jedoch, daB die
befragten Pflegekrifte z.Zt. noch
nicht in der Lage sind, Beratung pro-
fessionell auszuiiben. Hierzu fehlt es
ihnen insbesondere an Fahigkeiten zur
Reflexion des eigenen beruflichen Han-
delns und der eigenen Person. Dies
fiihrt dazu, daB Pflegekrafte Verdrin-
gungsmechanismen einsetzen miissen,
um die scheinbar uniiberwindbare
Licke zwischen dem  eigenen
Anspruch, Beratung leisten zu kénnen
und dadurch gleichzeitig stark belastet
zu sein, liberwinden helfen (vgl. Schmid-
bauer 1992, 97). Hierbei entwickelt je-

de einzelne Pflegekraft subjektive Stra-
tegien, um diese Situation ertragen zu
konnen. Dies spricht einerseits fiir ein
hohes MaB an personlicher Kompetenz
in Bezug auf die Verarbeitung der indi-
viduell schwierigen Situation, betont
jedoch die bereits mehrfach erwiahnte
Subjektivitit und somit Unprofessiona-
litit bezogen auf beruflich ausgeiibte
Beratungstitigkeiten.

Untersuchungsiibergreifende
Ergebnisse

Wesentliche gemeinsame Erkennt-
nis unserer Studien ist, da Beratung
von Pflegekriften faktisch durchge-
fithrt wird. Allerdings scheint Beratung
in der Somatik weniger als offizieller
Arbeitsauftrag betrachtet zu werden
denn als personlicher Auftrag fir die
einzelne Pflegekraft. Im Gegensatz
dazu sehen die Pflegekrifte in der psy-
chiatrischen Pflege die kommunikati-
ven Anteile ihrer Arbeit schon als offi-
ziellen Arbeitsbestandteil.

Desweiteren fiihlt sich keine der
befragten Pflegekrafte durch die allge-
meine dreijihrige Krankenpflegeaus-
bildung fiir diesen Aspekt pflegerischer
Arbeit geniigend vorbereitet, wohinge-
gen sich die Pflegekrifte mit psychiatri-
scher Fachweiterbildung zumindest
theoretisch durch ihre Zusatzqualifika-
tion fiir diese Aufgaben gewappnet
fiilhlen. Fir die in der somatischen
Pflege titigen Krankenpflegekrifte
scheint dies auch nicht ganz so wichtig,
da sie ihren beruflichen Schwerpunkt in
der ,manuellen” Versorgung der
Patienten sehen. Das Eingehen auf
Beratungsanfragen wird eher als eine,
durch ihre und die Personlichkeit des
Patienten/Angehorigen bedingte, pri-
vate Zusatzleistung betrachtet. Darum
erscheint ihnen die durch Lebens- und
Berufserfahrung gewonnene Sicherheit
bei Gesprichen mit Patienten/Angeho-
rigen als Qualifikation ausreichend.
Dies wird jedoch auch von einem gro-
Ben Teil der psychiatrischen Pflege-
krifte so gesehen.

Als paradox erscheint jedoch unter
dieser Pramisse die Erkenntnis, daB
viele Pflegekrifte Uberforderungsmo-
mente beschreiben, die in Zusammen-
hang mit dem Thema der Beratungsan-
frage, duBeren Umsténden (z.B. Zeit-
druck, Funktionspflege ...) oder der



eigenen emotionalen Verfassung ste-
hen. Wiahrend die meisten Pflegekrifte
den genannten Aspekten ihre Uberfor-
derungsgefiihle zuschreiben, vermuten
wir jedoch weitere Ursachen. Beratung
und erfolgreiche = Kommunikation
erfordern nicht nur theoretisches Wis-
sen und praktische kommunikative
Kompetenzen, sondern auch ein hohes
Maf an professioneller Selbstreflexion.
Diese scheint bei den meisten Pflege-
kriften nur sehr gering ausgepriigt zu
sein, was ihnen jedoch auf keinen Fall
alleine zur Last gelegt werden kann.
Die allgemeine Krankenpflegeausbil-
dung legt in ihrer derzeitigen Form nur
wenig Wert auf die Entwicklung von
Kompetenzen, die in erster Linie der
Personlichkeitsentwicklung zugeordnet
werden kénnen, z. B. den kritischen
Umgang mit der eigenen Person und
dem eigenen beruflichen Handeln.
Selbst in der psychiatrischen Zusatzaus-
bildung scheint diesem Bereich nicht
der Stellenwert zugestanden zu wer-
den, den wir ihm beimessen.

Wir sind aufgrund unserer Untersu-
chungen der Ansicht, daf3 Pflegekrifte
durch diese Mingel in der Aus- und
Fortbildung nicht ausreichend auf die
kommunikativen Anteile ihres zukiinf-
tigen Aufgabenfeldes vorbereitet wer-
den. Aus diesem Grund kénnen ihnen
diese Mingel nicht ausschlieBlich per-
sOnlich angelastet werden. Trotzdem
sind sie vorhanden und zeigen sich in
erster Linie in einem subjektiven
Umgang mit Beratungsanfragen. Diese
werden unter anderem nach momenta-
ner personlicher Befindlichkeit, aku-
tem Arbeitsaufwand oder eigener
Betroffenheit durch das Beratungs-
thema mehr oder weniger oder gar
nicht bearbeitet. Selbst wenn sie bear-
beitet werden, geschieht dies vornehm-
lich aus Intuition, Lebens- und Berufs-
erfahrung und nicht aus professioneller
Beratungskompetenz. Auf Grund die-
ser Feststellungen kommen wir zu der
Ansicht, daB8 Beratung in der Pflege zur
Zeit in den wenigsten Féllen professio-
nell geleistet werden kann.

Ausblick

Beratung wird von uns als eine zen-
trale Aufgabenstellung der Pflege
betrachtet. Dies bedeutet jedoch
nicht, daB sich insbesondere die soma-
tische Pflege vollstindig von ihren
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manuell zu verrichtenden Tétigkeiten
abzuwenden hat. Krankenschwestern
kénnen nicht ausschliefSlich Beraterin

sein. Pflege beinhaltet weiterhin
sowohl manuelle wie auch beratende
und betreuende Aufgaben. Nichts
desto weniger muf3 an der akuten
Beratungssituation in der Pflege etwas
gedndert werden.

Loésungsvorschlige fiir das von uns
beschriebene Dilemma miissen an ver-
schiedenen Punkten ansetzen. Eine
zentrale Stellung nimmt hierbei die
Pflegeausbildung ein. Eine Neuord-
nung der Ausbildungsinhalte mit ei-
ner stirkeren Betonung, z. B. der
Bereiche Gesprichsfithrung und Per-
sonlichkeitsbildung wire als erster
Schritt sinnvoll. Auf den Grundlagen
der Gesprichsfilhrung lieBe sich die
Fort- und Weiterbildung im Hinblick
auf Beratung aufbauen. Hierbei ist
jedoch festzuhalten, daf} theoretische
Kenntnisse alleine keinen ausreichen-
den Lernerfolg garantieren. Eine Ver-
zahnung von Theorie und Praxis, ein
moderiertes und begleitetes ,Lernen
am Arbeitsplatz’ ist demnach sinnvoll
und notwendig. Weiterhin gehdren
personlichkeitsbildende Elemente zum
reflexiven Umgang mit der beruflichen
Rolle in das Ausbildungsprogramm.

»Fur die Berufsausbildung muB
deutlich sein, da Kompetenzen zu
erwerben, zu erhalten, zu férdern, zu
reflektieren und situationsgerecht zu
verandern als dynamischer, lebenslan-
ger Entwicklungsprozef} zu sehen ist.”
(Gauss 1996, 115). Dies wird auch von
fiihrenden Pflegetheoretikerinnen
erkannt. So ist z.B. fiir Peplau (vgl.
Roth-Langhorst 1998) die Forderung
der Pflegekraft zur reifen Personlich-
keit eine Aufgabe der Pflegeausbil-
dung sowie des beruflichen Pflegeall-
tags. Da eine solche Neuordnung der
Ausbildung nur auf politischem Wege
geschehen kann und meist mit einem
groBen Zeitaufwand verbunden ist,
wird damit in Kiirze nicht zu rechnen
sein. Es stellt sich aus diesem Grund
die Frage, welche akuten Ansatz-
punkte sich heute schon bieten. Dies
ist des weiteren von Bedeutung, weil
es nicht ausschlieBlich um zukiinftig
Auszubildende gehen kann, sondern
auch die aktuell in der Pflege arbei-
tenden Mitarbeiter in diesen Verén-
derungsprozeB einbezogen werden
miissen.

Fir diese Pflegekrifte bieten sich
gezielte Fort- und Weiterbildungen in
Form von Fachberatung und Praxis-
anleitung (natiirlich auch in der Aus-
bildung) an. Was ist unter dem Begriff
Fachberatung zu verstehen? Wir ver-
stehen darunter, daB Pflegekrifte mit
entsprechender Aus- und Weiterbil-
dung ihr Wissen an andere Pflege-
kriafte weitergeben. Dabei sollten
jedoch nicht die Kontrolle und die
Fehler einer Pflegenden im Vorder-
grund stehen, sondern ein gegenseiti-
ges Lernen und gemeinsames Reflek-
tieren gemachter Erfahrungen, um
sich professionell weiterentwickeln zu
konnen. Pflegende bekommen in der
Regel selten Gelegenheit, ihre Lei-
stungen zu betrachten und zu beurtei-
len. Allerdings ist hierfiir ein groBes
MaB an Vertrauen und Offenheit
Voraussetzung. Um es noch einmal
deutlich zu sagen: Eine Fachberatung
dient einzig und alleine dazu, eigene
Schwierigkeiten in Beratungssituatio-
nen zu erkennen, zu besprechen,
daran zu arbeiten und zu lernen und
nicht der Kontrolle.

Wer ist dafiir verantwortlich, daB
Pflegekrafte sich Fort- und Weiterbil-
dungen in Form von Fachberatung
und Praxisanleitung oder bekannten
Weiterbildungsmodellen stellen?
Diese Frage erscheint uns nicht ein-
deutig beantwortbar. Einerseits sehen
wir, da} Pflegekrifte in ihrem Berufs-
alltag vielfiltigen Belastungen ausge-
setzt sind. Nichts desto weniger wol-
len wir sie nicht vollstandig aus ihrer
Eigenverantwortlichkeit  entlassen.
Viele Pflegekrifte beklagen sich, daf
zu wenig Fortbildungen angeboten
wiirden; andererseits werden viele
Fortbildungen mit psychosozialen
Themen aufgrund mangelnden Inter-
esses von der Angebotsliste wieder
gestrichen. Hier fordern wir mehr
Eigeninitiative der Pflegekrifte bei
der Wahrnehmung der bereits beste-
henden Angebote.

Auf der anderen Seite wollen wir
auch leitende Pflegepersonen, z.B.
Pflegedienstleitungen, in die Verant-
wortung nehmen. Wenn ihre Mitar-
beiter durch die starke Arbeitsbela-
stung gehemmt werden, sich fort- und
weiterzubilden, liegt es im Aufgaben-
bereich der Leitung, das BewuBtsein
fiir die Notwendigkeit solcher Weiter-
bildungen zu vermitteln und verstérkt
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fiir die Teilnahme zu werben. Weiter-
hin missen sie auch Moglichkeiten
zur Verfiigung stellen, ihren Mitarbei-
tern zu einer verstirkten Reflexion
ihrer beruflichen Tatigkeit zu verhel-
fen. Dies konnte unabhéngig von
inhaltlichen Weiterbildungen iiber ein
verstiarktes Angebot an Supervision
oder kollegialer Beratung/Intervision
(vgl. Ostbomk-Fischer 1998) gesche-
hen. Dies wiirde den Wiinschen der
von uns befragten Pflegekriften sehr
entgegenkommen und gleichzeitig
unserer Forderung nach einem ver-
starkten Angebot personlichkeitsent-
wickelnder MaBSnahmen Rechnung tra-
gen Allerdings kénnen Supervisions-
und Intervisionsangebote nur unter-
stiitzend eingesetzt werden. Sie kénnen
und diirfen eine qualifizierte Aus- und
Weiterbildung im Bereich ,Beratung in
der Pflege’ nicht ersetzen.

Die von uns vorgestellten Anre-
gungen konnen nur der Anfang fiir
ein verdndertes Umgehen mit dem
,Thema Beratung in der Pflege‘ sein.
Wir hoffen, der aus unserer Sicht bis
jetzt noch recht leisen Diskussion um
dieses Thema zu etwas mehr Laut-
starke verholfen zu haben und sind
gespannt auf die zukiinftigen Ent-
wicklungen in diesem Bereich.

Christel Knelange Diplom-Pflegewirtin
Martin Schieron, Diplom-Pflegewirt
Fachhochschule RWL

Immanuell-Kant-Str. 14-20,
44803 Bochum
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Anmerkungen

[1] An dieser Stelle wird darauf hingewie-
sen, daB die Auswahl der ménnlichen
oder weiblichen Schreibweise in die-
sem Artikel zufillig erfolgt. Das
jeweils andere Geschlecht wird dabei
nicht ausgeschlossen.

[2

—_—

Christel Knelange, Beratung — ein
Aufgabenbereich der psychiatrischen
Pflege, unveroff. Diplomarbeit am FB
Pflege der Evangelische Fachhoch-
schule  Rheinland-Westfalen-Lippe,
Bochum 1999

[3] Martin Schieron: Der Stellenwert der
Beratung in der stationdren somati-
schen Pflege — Eine Untersuchung zu
Aufgaben und Belastungen des Pflege-
personals, unverdff. Diplomarbeit am
FB Pflege der Evangelische Fachhoch-
schule  Rheinland-Westfalen-Lippe,
Bochum 1999

[4] ,Psychosoziale Beratung‘ wird von uns
gleichgesetzt mit dem in Abschnitt 2
beschriebenen Beratungsbegriff. Im
Zusammenhang mit meiner Befragung
diente der Zusatz ,psychosozial‘ insbe-
sondere der Abgrenzung zu Alltagsbe-
ratung/-gesprach und klinischer Bera-
tung/Psychotherapie.
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