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Zum Verhiltnis von Medizin und Pflegekunde

Jorg Alexander Meyer

Durch die aktuelle Frage der Abgrenzung von Grund- und Behandlungspflege wird einmal mehr deutlich, wie ungeklirt
das Verhiltnis von Medizin und Pflegekunde ist. Im vorliegenden Beitrag werden die grundsitzlichen Alternativen der
Ausgestaltung des Verhiltnisses von Medizin und Pflegekunde aufgezeigt.

Welche Probleme will die Pflegekunde
anpacken, welche alleine, welche gege-
benenfalls mit anderen Disziplinen, ins-
besondere der Medizin; welche Ziele
sollen dabei mit welchen pflegespezifi-
schen MaBnahmen/Therapien erreicht
werden? Diese fiir die Pflegekunde
zentralen Fragestellungen kénnen im
folgenden nur angerissen werden. Be-
absichtigt ist in der Tat nur, die grund-
legenden Alternativen der Ausgestal-
tung des Verhaltnisses von Medizin
und Pflegekunde zu verdeutlichen.
Dabei werden die folgenden drei
Varianten besprochen (vgl. Abb. 1):

1. Variante: beruflich ausgeiibte Pilege
begriffen als Teilmenge der Medizin

2. Variante: zwei Disziplinen mit je
vollstindig eigenstandigem Téatig-
keitsbereich

3. Variante (mehr oder weniger der
Status Quo): Pflegekunde umfaf3t
sowohl einen eigenstindigen Ver-
antwortungsbereich als auch Assi-
stenz bei der rztlichen Diagnostik
und Therapie.

Verhiiltnis Medizin und Pflegekunde
— Drei Varianten —

Variante A

Variante B

Variante C

Variante A: Pflegekunde als
Teilmenge der Medizin

Pflegekunde als Teilmenge der Medi-
zin? Diese Variante scheint (spite-
stens seit der Einfithrung der Pflege-
versicherung) offenbar von den sozial-
politischen Fakten iiberholt. Im SGB
XI spielen Arzte zwar bei der Zuer-
kennung der Pflegestufe noch eine
gewisse Rolle, selbst diese Gatekee-
per-Position miissen sie sich nun
jedoch mit den Pflegefachkriften tei-
len. Bezogen auf den von der Pflege-
versicherung finanzierten Gegen-
standsbereich (der mit der sogenann-
ten Grundpflege zumindest iiber
weite Strecken zusammenfalit) sind
Arzte fiir das Ingangsetzen und natiir-
lich erst recht fiir die Ausgestaltung
des Pflegeprozel3 vor Ort entbehrlich
geworden.

All dies bedeutet freilich keines-
wegs, daB die Arzteschaft generell
davon abgeriickt ware, Pflegehandeln
immer dann ihrer Regie unterzuord-
nen, wenn es. das drztliche Handeln
bzw. drztliche Zielsetzungen merklich
tangiert. Und diese Position wird
bekanntlich nach wie vor durch das
fiinfte Sozialgesetzbuch gedeckt, wird
doch darin die Heilbehandlung auf
Kosten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung prinzipiell der Arzteschaft
iiberantwortet (8§ 15 Abs 1 und 28
Abs 1 SGB V). Dabei wird davon aus-
gegangen, daf sich der Arztvorbehalt
im Prinzip auf sdmtliche krankenpfle-
gerischen Aktivititen erstreckt, also
nicht nur auf die sogenannte Behand-
lungspflege, sondern auch auf die
sogenannte Grundpflege. Im Kran-
kenhaus (und das ist ja immer noch
der Raum, in dem die Mehrzahl der

Pflegefachkrifte beschiftigt ist) exi-
stiert nach der, von der Rechtspre-
chung tendenziell gestiitzten, Mei-
nung der Arzteschaft kein absolut
arztfreies Interventionsfeld der Pfle-
gekunde. Jedwede Intervention muf
immer dann letztlich durch Arzte kon-
trolliert werden, wenn sie direkten
EinfluB auf den am Ziel der medizini-
schen Kuration orientierten Behand-
lungserfolg hat.[1] Der Bereich der
(normalerweise den Pflegefachkréften
iberlassenen) sogenannten Grund-
pflege ist in dieser Sicht eine Rest-
menge mit unscharfen Grenzen, die
bei Bedarf iiberschritten werden, d.h.
bei Aussicht auf arztliche Beeinflu$3-
barkeit.

Der erwahnte Teilerfolg der Pfle-
gekunde im Pflegeversicherungsrecht
relativiert sich insofern dadurch, daf3
hier (anders als im Krankenversiche-
rungsrecht) der Anspruch der Medi-
zin auf alleinige Gesamtverantwor-
tung fiir den Bereich der Kuration
nicht wesentlich tangiert wird. Denn
Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB
X1, also die Hilfebediirftigkeit in den
Bereichen Korperpflege, Erndhrung
und Bewegung, wird ja gerade defi-
niert durch das Kriterium der Dauer-
haftigkeit, also durch die Erwartung,
dafB die Nur-Noch-Pflegebediirftigkeit
voraussichtlich weder durch &rztliche
Maf3nahmen, noch durch die Bemii-
hungen anderer Berufsgruppen grund-
sétzlich beseitigt werden kann.

Variante B:
Zwei Disziplinen

Bei der zweiten grundsitzlichen
Alternative der Ausgestaltung des
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Verhiltnisses von Medizin und Pfle-
gekunde umfaBt letztere nur die von
ihr vollstindig eigenstindig verant-
worteten Aufgaben. Assistenz bei der
drztlichen Diagnostik und Therapie
wire danach nicht mehr Teil des
Berufsbildes, was einen radikalen
Bruch mit der Krankenpflege der letz-
ten 150 Jahre bedeuten wiirde.

Krohwinkel (zitiert nach Sowinski
1995: 46, Hervorhebung durch den
Verf.) schreibt: ,,Was ... traditionell
als Behandlungspflege bezeichnet
wird, ist nicht Pflege, sondern Mitar-
beit bei medizinischer Therapie, bei
der die Pflege lediglich eine Durchfiih-
rungsverantwortung hat.“ Damit for-
dert Krohwinkel zwar keineswegs so
konsequent wie einige us-amerikani-
sche Pflegewissenschaftlerinnen (z.B.
Orlando 1987), daB Pflegefachkrifte
ausschlieBlich von ihnen vollstindig
verantwortbare Aufgaben zuriickzie-
hen sollte. Eine dahingehende Ten-
denz ist immerhin uniiberlesbar. Eine
Tendenz, die, wie wohl bekannt, auch
bereits in der Pflegepraxis (konflikt-
trichtig) gelebt, wird — etwa wenn
Pflegefachkrifte das Ansinnen von
Arzten, i.v. Injektionen vorzuneh-
men, mit dem Hinweis ablehnen, sie
miifften erst ihre eigenen Aufgaben
erledigen, ehe sie assistieren konnten.

Dafiir, in Variante B das logische
Endziel aller Professionalisierungsbe-
strebungen der Pflegekunde zu sehen,
spricht in jedem Fall die Wahrschein-
lichkeit, da} die Pflegekunde solange
nicht als vollwertige Profession (mit
eigenstindiger Praxis und eigenstiin-
diger Wissenschaft) gelten wird, wie
ihre Angehorigen in Teilbereichen
einer anderen Profession assistieren.

Die Pflegekunde kann theoretisch
zwei Strategien verfolgen, wenn sie
nicht mehr fiir die Assistenz bei drztli-
cher Diagnostik und Therapie zur
Verfiigung stehen will. Sie konnte sich
auf solche Felder beschrinken, die ihr
nicht von der Medizin streitig gemacht
werden (Variante Bl). Oder sie
konnte in den gemeinsamen Interven-
tionsfeldern mit der Medizin bzw. der
Arzteschaft in Konkurrenz treten
(Variante B2).

Unproblematisch ist sicher keine

der beiden Alternativen. Bei der Stra-
tegie des kampflosen Riickzugs (BI)
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stellt sich das Problem, daB die Hand-
lungsfelder von Arzten/Arztinnen und
Pflegefachkriaften gegenwirtig so
viele Bertihrungspunkte haben, dafl
sich letztere aus den gemeinsamen
(aber derzeit arztverantworteten) Fel-
dern nur zuriickziehen kénnten, wenn
sie bereit wiren, einen Grofteil von
dem aufzugeben, was den Pflegeberuf
und sein Handlungsfeld heute kenn-
zeichnet. Denn Konflikte mit der Arz-
teschaft scheinen bei Lage der Dinge
ja nur auf zwei Wegen vermeidbar.
Erstens wenn die Pflegekunde bereit
wire, die mit der Medizin bzw. der
Arzteschaft geteilte Zielsetzung preis-
zugeben, individuelle Gesundheit wie-
derherzustellen oder zu férdern, d.h.
sich gleichsam zu sozialpidagogisie-
ren. Zweitens, wenn sie zwar die indi-
viduelle Gesundheitsorientierung bei-
behielte, dieses Ziel aber in einer
Weise umzusetzen versuchte, die fiir
die Schulmedizin keine Gefahr mehr
darstellte; angesprochen ist hier
natiirlich das durch Martha Rogers
sogenannter ,,Wissenschaft vom uni-
tiren Menschen” (Fawcett 1984) ein-
geleitete Abdriften groerer Teile der
Disziplin in die New-Age-Esoterik
(vgl. u.a. Barrett 1990, Newman 1983,
1986, Ammende 1996).

Flichten oder standhalten? Bei
Variante B2 wiirde die Pflegeprofes-
sion mit der Medizin bzw. der Arzte-
schaft in bestimmten gemeinsamen
Interventionsfeldern in Konkurrenz
treten. Orlando (1997: 269) schreibt
iber die Situation in den USA: , Frii-
her sagten Pflegekrifte: ,Ich werde
mich bemiihen, den Arzt bei seiner
Arbeit zu unterstiitzen. Heute ist
zuweilen zu héren: ,Ich kann die
Arbeit eines Arztes tun, nicht nur bes-
ser, sondern auch billiger.* ... Damals
war es Pflegekriften verboten, eine
Diagnose zu stellen. Jetzt bezeichnen
Pflegediagnostiker ~ Zustinde  wie
Dekubitalulzera unabhdngig als ,Ver-
dnderung der Hautintegritit’, Herzin-
suffizienz ist ,Verdinderung der kardia-
len Auswurfleistung’; unterschiedliche
Lihmungszustinde werden als ,herab-
gesetzte Beweglichkeit® bezeichnet,
und der als Insomnia bezeichnete
Zustand wird ,Schlafstorung‘ genannt.
Damals war es fiir eine Pflegekraft
gesetzwidrig, Medizin zu praktizieren.
Jetzt ist es in vielen Bundesstaaten der
USA einigen lizensierten Pflegekriften
erlaubt, ein wenig Medizin zu prakiti-

zieren ...

sie infundieren intravends,
auskultieren, reanimieren und tun
auch sonst alles, was sonst nur Arzte
tun.”

Um kein Mifverstindnis aufkom-
men zu lassen: Orlando befiirwortet
die hier von ihr beschriebene Ent-
wicklung keineswegs. Denn was hier
betrieben werde, sei erstens keine
Pflege und zweitens nur mit Genehmi-
gung éarztlicher Verbande moglich.
.In die Fufistapfen des Arztes zu treten
oder wie eine Konkurrenzinstanz des
Arztes zu fungieren, hilt die Pflege auf
einen abhdngigen Weg und verhindert
die Entwicklung einer eigenstindigen
und unabhdngigen Autoritit, die auto-
nome Dienstleistungsprodukte erbringt.
(Orlando 1997: 278).

In der Tat wird man kaum bestrei-
ten konnen, daf3 die auch hierzulande
in den 60er und 70er Jahren eingezo-
gene Medizin- und Technikbetonung
fiir die Pflegekunde eine Sackgasse
darstellte (vgl. Schrock 1991: 188;
Wedel-Parlow 1993). Klar scheint,
daB die Ubernahme arztverantworter
Verrichtungen nur unter der Bedin-
gung positiv fiir die Professionalie-
rungsbestrebungen der Pflegekunde
wirken, wenn diese Behandlung tat-
sichlich Teil eines von Anfang bis
Ende von Pflegefachkriften kontrol-
lierten Problemidsungsprozess sind
(vgl. Michalke in diesem Heft).[2] Wo
die besagte Bedingung nicht durchge-
hend erfiillt ist, bleibt die Pflegekunde
immer nur der Juniorpartner der Me-
dizin — vielleicht aus Kostengrinden
von der Gesundheitspolitik geduldet
und sogar gefordert, aber eben in aller
Augen nur das Surrogat, die zweitbe-
ste Antwort.

Bei welchen mit der Medizin geteil-
ten Problemen koénnten Pflegefach-
kréfte nun ein zumindest gleichrangi-
ges- oder sogar priméres Diagnose-,
Planungs-, Therapie und Evaluations-
recht erstreiten? Ausscheiden miissen
bei dieser Fragestellung Pflegediagno-
sen der NANDA-Konferenz wie
»Herzzeitvolumen, vermindert“ (vgl.
Doenges/Moorhouse 1994, 82 ff),
handelt es sich doch hier im Grunde
um Diagnosen von Krankheiten (im
Beispiel: Herzinsuffizienz), bei denen
die Pflegekunde keine ursichliche
Therapie anbieten konnte.[3] Mit
semantischen Kniffs, das heif3t der
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Rede von ,Storungen” statt von
,Krankheiten“, ist das Problem feh-
lender Ursachentherapie sicherlich
nicht beseitigt.

Nicht von vorneherein aussichtslos
scheint dagegen ein priméres Dia-
gnose-, Planungs-, Therapie- und
Evaluationsrecht bei allen Handlun-
gen, die sich um den allgemein aner-
kannten Kernbereich der Pflege grup-
pieren, d.h. um Fragen der Kérperrei-
nigung und der gestérten Nahrungs-
aufnahme. Warum sollte es denn auch
nicht moglich sein, daf} Pflegefach-
krifte, die ja weitgehend anerkannte
Experten fiir die Nahrungsaufnahme
sind, eines Tages in eigener Verant-
wortung und ohne vorhergehende
Konsultation eines Artes eine Magen-
sonde legen, wenn sie merken, daf
orale Formen der Nahrungs- und oder
Fliissigkeitszufuhr unzureichend ge-
blieben sind? Warum sollten sie nicht
in eigener Verantwortung ein inter-
mittierendes Katherisierungsschema
einfiihren, wenn sie merken, daBl die
Probleme im Zusammenhang mit ei-
ner Inkontinenz durch andere MaB-
nahmen (Toilettentraining bis hin zur
Verwendung eines Urinars) nicht be-
hoben werden konnten?

Variante C: Profession und
Semi-Profession mit einer
gemeinsamen arztdominier-
ten Schnittmenge

Die dritte Variante bedarf eigent-
lich keiner besonderen Erlduterun-
gen, beschreibt sie doch mehr oder
minder das heute in Deutschland vor-
findbare Verhéltnis von Medizin und
Pflegekunde. FEinerseits existiert ein
autonom verantworteter Sektor (unbe-
stritten zumindest im Geltungsbereich
des  Pflege-Versicherungsgesetzes).
Andererseits wird in der Pflegekunde
im allgemeinen nicht bestritten, da3
zur Berufstitigkeit von Pflegefach-
kriften neben den selbstverantworte-
ten Aufgaben auch die assistierende
Mitarbeit bei d#rztlicher Diagnostik
und Therapie gehort. Auch hier las-
sen sich grob wieder zwei Richtungen
unterscheiden.

(C1) Nach wie vor erhofft sich eine
beachtliche Fraktion der Berufsange-
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horigen eher von (ihren) medizin-
orientierten technischen Fihigkeiten

eine Statusverbesserung als vom
Beschreiten eines potentiell unabhén-
gigen Weges. In der berufspolitischen
Debatte dominiert allerdings klar die
Linie, die arztorientierten Handlungs-
felder wenn schon nicht abzuschiit-
teln, dann doch wenigstens an den
Rand des beruflichen Handelns zu
riicken. Seinen begrifflichen Nieder-
schlag findet die Variante C2 in der
bereits zitierten Position von Kroh-
winkel und der darauf basierenden
Terminologie des Kuratoriums Deut-
sche Altershilfe (Sowinski 1995).
Wihrend die ,,Mitarbeit bei arztlicher
Diagnostik und Therapie“ in den Be-
griffen ,Behandlungspflege oder
»spezieller Pflege® in jedem Fall als
Pflege gilt (wenn nicht gar als hoher-
wertige Pflege, wird hier doch etwas
Spezielles, Besonderes geleistet), fir-
miert dieser Bereich beim KDA nur
noch als ,,indirekte Pflege®.

Schlufigedanken

Soweit die tonangebenden Gruppen
in der Pflegekunde weiterhin am Ziel
der vollstandigen Professionalisierung
festhalten, wird man in den beiden
zuletzt vorgestellten Varianten (Cl,
C2) keine Endzustinde, sondern nur
Zwischenetappen zu einer der beiden
im letzen Abschnitt behandelten
Varianten (B1, B2) sehen konnen.
Allerdings ist die Realisierung der
einen, wie der anderen Utopie frag-
lich. Die aktuelle Diskussion um die
Abgrenzung von Grund- und Behand-
lungspfiege macht deutlich, wie leicht
der berufsemanzipative Kurs ins
Gestriipp finanzieller Konfliktlinien
und Interessen gerit.

Die Tatsache, daB3 der derzeit von
der Pflegekunde autonom verantwor-
tete Sektor mit den Systemgrenzen
der Pflegeversicherung weitgehend
zusammenfillt, fihrt zu eigentiimli-
chen Frontverldufen. Denn entgegen
den allgemeinen berufspolitischen
Bestrebungen, den eigenstdndigen
Bereich stirker zu profilieren und
womoglich auszuweiten, haben ambu-
lante Pflegeeinrichtungen im Sinne
des SGB XI und die dort beschaftig-
ten Pflegefachkrifte ein vitales Inter-
esse daran, daB von Kostentrigerseite
bisherige Leistungen der Behand-

lungspflege nicht in den von ihnen
verantwortenen Bereich verschoben
werden. Denn bei derartigen Ver-
schiebeaktionen miiften mehr Lei-
stungen aus den im Einzelfall und ins-
gesamt unverdndert grof bleibenen
Budgets der Pflegeversicherung finan-
ziert werden. Eine in der ambulanten
Pflege tétige Krankenschwester hat
mir jedenfalls am Rande der Tagung
gesagt, daf} ihr das Hemd niher als
die Hose sei (sprich: die gesondert
vergiitete Behandlungspflege néher
als die Chance, einmal vollstindig
arztunabhéngig zu arbeiten). Das
(Fern-) Ziel disziplindrer Eigenstin-
digkeit wird sicherlich fiir diejenigen
entzaubert, die auf dem Weg dorthin
konkrete Nachteile erfahren.

Dr. Jorg Alexander Meyer,

Dipl. Politiologe und Krankenpfleger,
Redaktion ,,Pflege und Gesellschaft®,
BMA-Modellprojekt ,,Pflegeversiche-
rung und Pflegemarkt der Stadt
Miinster

Anmerkungen

[1] Wenn Miiller (1998) den Geltungsanspruch
der Medizin als ,Behauptungspolemik®
abtut, hat sie zwar insoweit recht, daB es
auch anders sein kdnnte. Miillers Replik auf
die These, daB es keinen arztfreien Raum in
der Pflege gibe, lieBe sich dahingehend
umkehren, daf3 es auch keinen pflegefreien
Raum in der Medizin gibe, miBachtet aller-
dings die Machtverhiltnisse, namentlich
daB der Anspruch der Medizin weitgehend
von Sozialrecht und Rechtsprechung ge-
deckt ist.

[2] Bei aller berechtigten Kritik an der Verrich-
tungsorientierung und der professionalisie-
rungsbedingten Notwendigkeit, den gesam-
ten Pflegeproblemlosungsproze zu kon-
troliieren, kann man sich freilich nicht um
die Frage herummogein, welche Behand-
lungsmaBnahmen/Therapien denn von Pile-
gefachkriften durchgefiihit werden sollen
und konnen. Pflegediagnostik, -planung
und -evaluation sind ja im allgemeinen kein
Selbstzweck (Ausnahmen, die nur die Regel
bestatigen, sind Pflegegutachten wie die des
MDK), sondern dienen dem Zweck, eine
Intervention entweder zu planen oder deren
Wirksamkeit im Nachhinein zu beurteilen.

[3] Dem steht nicht wirklich entgegen, daB
auch die Medizindiagnostik weit fortge-
schrittener ist als die Moglichkeiten der
medizinischen Therapie sind. Denn kann
die Medizin hoffen, irgendwann Krebs etc.
ursdchlich zu therapieren, ist dies der Pfle-
gekunde im Beispiel schon deshalb nicht
moglich, weil es eine wirksame Therapie bei
Herzinsuffizenz/,,Heizzeitvolumen vermin-
dert* langst gibt — nur ist die eben medizi-
nisch.
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Workshop 1 zu den Inhalten eines reformulierten Pflegebegriffs, seinen Perspektiven im Sozialversicherungssystem und zu
den Konsequenzen eines reformulierten Pflegebegriffs fiir die Qualifikationsanforderungen in der Pflege

Da die Zahl der Fachtagungsbesucher-
Innen am Nachmittag schon etwas
abgebrdckelt war, wurden die beiden
geplanten Workshops (a) ,,Zu den
Inhalten eines reformulierten Pflege-
begriffs und seinen Perspektiven im
Sozialversicherungssystem” und b)
»Konsequenzen eines reformulierten
Pflegebegriffs fir die Qualifikations-
anforderungen in der Pflege” zusam-
mengelegt. Die Moderation teilten
sich Cornelia Michalke und Ethel
Narbei.

Die lebhafte Diskussion der rund
20 TeilnehmerInnen kniipfte an den
von Michalke vorgestellten Thesen an
und verlief entlang der drei Hauptli-
nien: Klirung von Begriffen und
Bedeutung von Sprache, Autonomie
und Verantwortung von Pflegenden
und Anforderungen an die Ausbil-
dung.

Zu Beginn galt es, den Begriff

JPflegekunde’ zu kliren. Woher
stammt diese Bezeichnung? Welche
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Berufsgruppen werden hier zusam-
mengefafft? Koénnen auch Kranken-
pflegehelferinnen und -helfer als pfle-
gekundig gelten? Michalke beantwor-
tete die Fragen dahingehend, daB
zwar auch in den Niederlanden der
Begriff ,Pflegekunde benutzt wiirde,
sie ihn aber nicht von dort iibernom-
men habe. Unter Pflegekundigen sub-
sumiert sie Krankenschwestern, -pfle-
ger, Kinderkrankenschwestern, -pfle-
ger und Altenpflegerinnen und -pfle-
ger, nicht jedoch die einjdhrig ausge-
bildeten  Krankenpflegehelferinnen
und -helfer. Diesen weist sie einen
Platz auf der Achse zwischen Laien
und Pflegekundigen zu.

Die von Michalke vertretene For-
derung, daB die Fachaufsicht den
Pflegekundigen  selbst  obliegen
miisse, fithrte zu einer Diskussion
tiber die Entscheidungsautonomie
und Verantwortungskompetenz von
Pflegenden. Diese sind im ambulan-
ten Bereich durch Vertrige zwischen
den Kassen und den Pflegediensten

eingeschrankt. Neben vertraglichen
Vereinbarungen beeinflussen die Kas-
sen durch finanzielle Vorgaben den
Handlungsspielraum von Pflegedien-
sten. Professionelle Leistungen wer-
den héufig nur Gber einen befristeten
Zeitraum vergiitet. Ergéinzend erwar-
ten viele Kassen, dafl auch komplexe
und anspruchsvolle Aufgaben von
Angehorigen iibernommen werden,
zum Beispiel die selbstindige Betreu-
ung von tracheotomierten und beat-
meten Kindern. Da aber die mehr-
mals tégliche Versorgung eines Pfle-
gebediirftigen durch einen Pflege-
dienst fiir die Familie ebenso eine
nicht unerhebliche Belastung darstel-
len kann, erscheint es hiufig durchaus
sinnvoll, die Angehérigen zu befihi-
gen, die Betreuung selbst zu iiberneh-
men. Die Anleitung und die Einschit-
zung, inwieweit pflegewillige Laien in
der Lage sind, die Versorgung zu
gewihrleisten, liegen dann im Aufga-
ben- und Verantwortungsbereich der
Pflegekundigen. Zur Frage, unter
welchen Bedingungen eine pflegeri-
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Diskussion: Workshop 1 und Workshop

sche Leistung durch Laien erbracht
werden kann, herrschte Ubereinstim-
mung, daBl eine solche Entscheidung
der Beriicksichtigung zahlreicher Fak-
toren bedarf und keinesfalls anhand
eines einzelnen Kriteriums entschie-
den werden kann. Zu beachten ist
u.a. das Ausmaf} des Pflegebedarfs,
der Schwierigkeitsgrad aktueller und
potentieller Probleme, die Erkran-
kung und die soziale Situation.

Im weiteren Verlauf der Diskus-
sion riickte der Problemlésungspro-
zeB in den Mittelpunkt. Seine Bedeu-
tung fiir professionelles pflegerisches
Handeln wurde nicht in Frage gestelit.
Beklagt wurden aber Schwierigkeiten
im Umgang. Es wurde betont, daf3
eine wichtige Ursache dafiir in der
fehlenden Terminologic zu suchen
sei. Wie kann etwas pflegespezifisch
eingeschitzt, geplant und evaluiert
werden, wenn Pflegende dabei
zuriickgreifen miissen auf das medizi-
nische Fachvokabular oder die All-
tagssprache? Wenn es gelidnge, den
Pflegeproze8 inhaltlich und sprachlich
zu fiillen, konnte er ein gutes Instru-
ment sein, um die Bedeutung und
Wirksamkeit pflegekundiger Bemii-
hungen zu belegen.

Eine entwickelte Sprache gehort zu

den Voraussetzungen, die es ermogli-
chen, eigenstdndige Inhalte zu formu-
lieren und Verantwortungsbereiche
neu zu definieren. Bislang werden von
zahlreichen AutorInnen die verschie-
denen Verantwortungssparten folgen-
dermaBlen geordnet: (1) eigenstindig
(2) arztabhingig (3) interdisziplinir.
Sinnvoller erscheint aber die Reihen-
folge: (1) eigenstindig (2) interdiszi-
plindr (3) arztabhiingig, denn die
Moglichkeit zu  interdisziplindrer
Zusammenarbeit erfolgt aus der
Eigenstiandigkeit.

Im weiteren wurde die Forderung
erhoben, dal Gutachten zur Erstel-
lung der Pflegebediirftigkeit generell
durch Pflegende, nicht aber durch
Arztlnnen zu erstellen seien. Jedoch
wurde zu bedenken gegeben, daf3
berufsunabhingig die GutachterInnen
an Vorgaben gebunden sind. Ein
AOK-interner Vergleich zeigt, daB3
sich Pflegekundige und MedizinerIn-
nen bei der Einschiitzung von Pflege-
bedirftigkeit zwar unterschiedlicher
Kriterien bedienen, aber durchaus zu
dhnlichen Ergebnissen kommen.

Problematisiert wurde die von
Michalke eingenommene pflegezen-
trierte Perspektive, die, so die Kritik,
die erkrankte Person nur wenig in

Entscheidungsprozesse  einbezieht.
Michalke verwies darauf, dafl den
Laien die Entscheidung obliegt, ob sie
professionelle Hilfe annehmen wollen
und daB es selbstverstindlich notwen-
dig sei, die Wiinsche und Bediirfnisse
der Betroffenen miteinzubezichen.
Sie unterstrich aber auch, daf} es Auf-
gabe von Pflegekundigen sei, Pro-
bleme mit Hilfe professionellen Wis-
sens zu losen. Eine ausschlieSliche
Orientierung an den Gewohnheiten
der PatientInnen ist schon deshalb
recht problematisch, da Gewohnhei-
ten auch destruktive Ziige haben kon-
nen.

AbschlieBend wurde die Frage er-
hoben, wie es gelingen kann, im Rah-
men der Ausbildung den SchiilerIn-
nen die Bedeutung von und den Um-
gang mit dem Problemldsungsprozef3
nahezubringen. Zur Zeit wird von den
Auszubildenden héufig nur eine for-
male Qualifikation erreicht. Als An-
regung berichtete eine Teilnehmerin
von ihren Erfahrungen mit der Durch-
fithrung biographischer Interviews in
der Ausbildung von Altenpflegerln-
nen, die eine Grundlage zur Eru-
ierung von Pflegeproblemen darstel-
len kénnten.

Renate Stemmer

Workshop 2 zur Abgrenzung von ,,Grund- und Behandlungspflege* aus sozialrechlicher und 6konomischer Sicht

Nachdem die Fachtagung (und auch
der andere Workshop) sehr stark von
der Suche nach einer neuen Rolle der
Pflege geprdgt war, dominierte in die-
ser Arbeitsgruppe ein stark an den 6ko-
nomischen Realititen orientierter Dis-
kurs. Versammelt war hier ein gutes
Dutzend Personen, mehrheitlich Ver-
antwortliche (Inhaber/innen oder Pfle-
gedienstleitungen) ambulanter Pflege-
einrichtungen sowie ein Vertreter einer
Kranken- bzw. Pflegekasse. Diese
Konstellation macht erklarlich, daf
hier weniger pflegetheoretische Frage-
stellungen diskutiert wurden, als viel-
mehr die auf den Négeln brennenden
aktuellen Fragen der Vergiitung ambu-
lanter Pflegeleistungen. Eingeleitet
wurde die Diskussion durch Berichte
iiber den aktuellen Sachstand der Ver-
gittungsverhandlungen (der hier nicht
referiert wird, weil er bei Drucklegung
bereits wieder {iberholt sein diirfte).
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Wann sind qualifizierte Pflegefachkrifte einzusetzen?

B z. B. Reinigungswaschung,
Essen reichen ohne
Schluckstérung, Medika-
mente verabreichen

W z. B. Bobath-Lagerung,
Nahrung reichen
bei Schiluckstoérung,
Katheterisieren

M z.B. bei schwieriger
Grunderkrankung oder akuter
Zusatzerkrankung, eingelei-
teter Rehabilitation;
allgemein bei insta-
bilen Zustinden,
insbesondere nattirlich
bei Krisen

M Pflegehilfskrafte zulassig

W Tedenziell Pflegefachkrafte

B Unbedingt Pfiegefachkrifte

PfleGe, 3. Jg. (1998) Nr. 2



Berithrungspunkte zur Diskussion
im zweiten Workshop gab es in der
Fragestellung, welche Qualifikation
von einer erwerbsmafigen Pflegekraft
zu fordern sind. Der Unterzeichner
vertrat die Position, daB die in einem
konkreten Pflegeverhiltnis benoétigte
Formalqualifikation der Pflegekraft
weniger vom manuellen Schwierig-
keitgrad einer durchzufiihrenden pfle-

gerischen Therapie abhénge, als viel-
mehr von der Instabilitit des Gesund-
heitszustandes bzw. der psycho-sozia-
len Situation.

Wie schon bei der Fachtagung der
Sektion Pflege & Gesellschaft im letz-
ten Jahr wurde deutlich, da Fragen
der Pflegebedarfs- und Pflegelei-

stungserfassung bislang erst zuwenig

von der Pflegewissenschaft bearbeitet
wurden. Das gleiche gelte fiir die
Frage, welche Aufgaben, wann und
unter welchen Bedingungen von Pfle-
gefachkriaften an LaienhelferInnen
delegiert werden kdnnten.

Dr. J6rg Alexander Meyer

Ergiinzung zum Artikel Reform der Pflegeausbildung von Sabine Brendel u. Gerd Dielmann. PfleGe, 3. Jg. (1998), Nr. 1, 8. 7—19

Im besagten Artikel ist eine Anmer-
kung (Fufinote) abhanden gekommen
und soll deshalb hier nachgereicht wer-
den — zumal sie recht gut in den Kon-
text der auf der Fachtagung bzw. in
diesem Heft beleuchteten Terminolo-
giedebatte pafit:

Wir haben uns bewuBt fir die Ver-
wendung des Terminus ,,Pflegefach-
kraft“ entschieden, da er das Berufs-
feld ,,Pflege” ebenso umschreibt wie
die berufliche Qualifikation und dabei
— weil geschlechtsneutral — in der
deutschen Sprache einfacher zu hand-
haben ist als die jeweiligen gesetzlich
geschiitzten  Berufsbezeichnungen.

Demgegeniiber haben zwar auch die
in den letzten Jahren um sich greifen-
den Begriffe ,,Pflegende“ und ,,Pfle-
gekundige” den Vorzug, zumindest
im Plural geschlechtsneutral ge-
braucht werden zu konnen, sie geben
aber keinen Hinweis auf die Qualifi-
kation. Dies gilt auch dann, wenn ihm
das Attribut ,,beruflich“ vorangestellt
wird, weil es (leider) eine zuneh-
mende Zahl ,beruflich Pflegender”
gibt, die iiber keinerlei Qualifikation
verfiigt. Die gerundive Form erweckt
zudem den Findruck, als wiirde per-
manent und ausschlieBlich gepflegt.
Der Beruf umfafit aber noch zahlrei-
che weitere Téatigkeiten, z.B. denken,

organisieren, kommunizieren usw., um
nur einige zu nennen. Auch wenn der
gewihlte Terminus stark an ,, Arbeits-
kraft* erinnert, wird damit doch ausge-
driickt, da Pflege auch Arbeit ist, die
korperliche, geistige und seelische
Kraft erfordert. Es wiirde im iibrigen
niemand auf die Idee verfallen, die
Berufstermini  Arzt/Arztin“  durch
»~Heilende“ zu ersetzen oder die Berufe
des Lehrers und der Lehrerein der
Gesamtheit der ,Lehrenden unterzu-
ordnen. Selbst so allgemeine Bezeich-
nungen wie ,Schiiler/Schiilerin® oder
»Student/Studentin®  bezeichnen den

jeweiligen Status genauer als ,Ler-
nende“ oder ,,Studierende®.

Anmerkungen zu den Empfehlungen fiir die Auswahlkriterien bei der Besetzung von Professuren in der Pflegewissen-
schaft. Beitrag von Sabine Bartholomeyczik, in: Pflege & Gesellschaft 3. Jg. (1998), Nr1,S.1— 2

Professor Dr. Sabine Bartholomey-
zcik schreibt, dafl oben genannte Emp-
fehltungen ,noch einmal diskutiert und
einstimmig verabschiedet wurden.”
Nun kann ich jedoch gerade der
Begriindung fiir eine ,,klare Prioritd-
tensetzung” nicht zustimmen.

In Absatz 3, Seite 2 heilt es zur Be-
griindung einer ,,ersten Dimension“ zu
Punkt 1 der Empfehlung (Uberbewer-
tung einer Pflegeausbildung im Zusam-
menhang mit pflegewissenschaftlicher
Lehre), daB eine ,Kolonialisierung
durch andere Disziplinen keineswegs
aus(zu)schliefien (ist) ... da viele Pfle-
gende, die in akademische Berufe abge-
wandert sind, sich nie wieder mit Fragen
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der Pflege befafit haben.“ Dies mag als
ein Argument gelten fiir die Hintanset-
zung einer pflegerischen Ausbildung,
kann jedoch nicht schliissig den Ver-
zicht auf eine solche begriinden. Es ent-
steht hier der Eindruck, daB andere
Wissenschaftler, ohne pflegerische
Ausbildung und ohne eine eigene Iden-
tifikation mit dem Pflegeberuf, solange
sie sich — auch in einem erweiterten
Sinn“ — mit Fragen der Pflege befaf3t
haben, in jedem Fall geeignetere Kan-
didaten fiir Pflegeprofessuren sind.
Dieser Eindruck wird verstiarkt durch
die benannte 2. Dimension.

Es besteht kein Zweifel, daB die
pflegerische Ausbildung in Deutsch-

land reformbediirftig ist, dennoch
kann m.E. cine berufliche Identifika-
tion mit der Pflege nicht durch aus-
schlieBlich wissenschaftliches Interes-
se ersetzt werden. Es reicht in einer
Empfehlung des DV nicht aus, ,die
Pflegeausbildung ... als ... ein wichtiges
Kriterium” zu bezeichnen und dann
dem Satz nach der Forderung des Nach-
weises zur Fahigkeit zu wissenschaftli-
chem Arbeiten hinzuzufiigen, daB es
dann nur von Nutzen sein (kann) wenn

. der Abschluf3 einer Pflegeausbil-
dung, bzw. berufliche Erfahrung in der
Pflege” nachgewiesen wird.

Ich stimme hier den Ausfithrungen
von Hanneke van Maanen im selben
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Heft (1998: 4) zu ,,Wie ein Mediziner

aktuelle  medizinische  Kenntnisse
braucht, .... so braucht die Pflegende/
Pflegewissenschaftlerin aktuelle Pfle-
gekenntnisse”. Damit lehne ich die
Begriindung fiir die Empfehlungen in
dieser Form ab. Der Empfehlung als
solcher stimme ich zu mit den entspre-
chenden Einschrinkungen hinsicht-
lich der Giiltigkeitsdauer. In der vor-
liegenden Begriindung jedoch erhilt
die Empfehlung einen neuen Tenor,
durch den der Pflege selbst eine nach-
rangige Bedeutung zugewiesen wird.

Es sollte deutlich werden, daff der
Zugang zu einer Pflegeprofessur
allein tiber die Pflegewissenschaft zu
erreichen ist. Pflegewissenschaft
jedoch ohne die berufliche Einbin-
dung von Pflegepraxis in den wissen-
schaftlichen Werdegang von Pflege-
professorinnen erscheint mir als
Widerspruch in sich selbst.

Allerdings — und dies ist ein Zuge-
stindnis, mit dem ich mich auch der
Empfehlung ndhern kann miissen
wohl zur Zeit auch Ausnahmen in
qualifikatorischer Sicht zuzulassen
sein: Wenn sich auf dem Hintergrund
einer pflegerischen Ausbildung und
beruflichen Identifikation zur Zeit
bisher nicht genligend Personen als
Pflegewissenschaftlerinnen qualifizie-
ren konnten, dann — und nur dann —,
mag es zuldssig sein, Wissenschaftler
aus anderen Bereichen in die nihere
Auswahl fiir die Stellenbesetzung in

Erwigung zu ziehen, vorausgesetzt,
daB pflegerische Erfahrung nachge-
wiesen werden.

Es sollte in einer Begriindung zu
Empfehlungen fiir die Besetzung von
Pflegeprofessuren weiterhin klarer
differenziert werden, welche Bedeu-
tung eine Pflegeausbildung — ohne be-
rufliche Identifikation hat (schlieft Ko-
lonialisierung nicht aus). Doch deutet
die Aufzdhlung ,, ... Abschluf3 einer
Pflegeausbildung bzw. berufliche Er-
fahrung in der Pflege (als) von Nutzen
(...)“ fiir eine Kandidatin darauf hin,
daB in der Begriindung ,berufliche
Erfahrung in der Pflege* auch méglich
gedacht wird ohne Ausbildung. Auch
hier miiBte eine prézisere Ausformu-
lierung vorgenommen werden.

Den weiteren Ausfiihrungen (Kon-
sequenzen der Ubergangssituation)

kann ich zustimmen, allerdings
scheint mir ein Satz in den Schlufibe-
merkungen substantieller Begriin-

dung und Erlduterungen zu bediirfen.
Hier heifit es ,,Da weder Pflege noch
Pflegewissenschaft inhaltlich eindeutig
abgrenzend definiert sind (und auch
nicht werden sollten) ...“ Ich meine
hinsichtlich der Pflege und der Pflege-
wissenschaft sind bereits weitreichende
und auch im deutschen Sprachraum
erfolgreiche, Versuche unternommen,
diese gegeniiber anderen Disziplinen
abzugrenzen. Soweit diese Versuche
keine allgemeine Zustimmung erfah-
ren, darf jedoch nicht davon abgesehen

werden, Pflege eindeutiger von ande-
ren Disziplinen abzugrenzen. Pflege-
(wissenschaft) ist eine eigene Disziplin!
Und dies nicht nur, weil es lautstark
behauptet wird, sondern eindeutig aus
beobachtbarer Beschreibung heraus des-
sen, was Pflegewissenschaftlerinnen tun
und was sie (bei aller Kritik) bewirken.

Wenn wir diese Grundannahme
nicht halten kénnen oder halten wol-
len, dann kann es auch keine Pflege-
wissenschaftlerinnen geben; dann
braucht es auch keine Professuren fir
Pflegewissenschatft.

Auch wenn wir keine universelle
Definition fir die Pflege(wissen-
schaft) finden koénnen, auch wenn
eine Anzahl unterschiedlicher Defini-
tionsansétze nebeneinander stehen —
vielleicht auch gegeneinander, sogar
einander ausschlieBend —, diirfen wir
nicht die definitorische Arbeit unter-
lassen. Es gibt ja wohl keine wissen-
schaftliche Disziplin, bei der sich alle
entsprechenden Wissenschaftler einig
wiren hinsichtlich dessen, was ihre
jeweilige Disziplin ist, anstrebt, aussa-
gen kann. Aber gerade im Bereich der
Wissenschaften ist Dissens Salz.

Dr. habil. Marianne Arndt
Lecturer, University of Stirling
Dept of Nursing and Midwifery
Western Isles Campus

Wachtelpfad 35,
34414 Warburg/Westf.
Tel.: 05641/16 30.

LBuchrezensionen

Arme Schiiffler, Nicole Menche,
Ulrike Bazlen, Tilman Kommerell
(Hrsg.) (1997): Pflege heute — Lehr-
buch und Atlas fiir Pflegeberufe.
Gaustav Fischer, Ulm, Stuttgart, Jena,
Liibeck. (96,— DM)

«Pflege heute», Ende 1997 erschienen,
ist mit 1424 Seiten — neben Juchlis Lehr-
buch «Pflege» — das zur Zeit umfangreich-
ste Pflegelehrbuch auf dem deutschen
Markt. Es richtet sich an Auszubildende
der Pflegeberufe, soll aber auch als Nach-
schlagewerk von ausgebildetem Pflegeper-
sonal genutzt werden konnen. Neben der
Hervorhebung des Umfangs wird vor allem

seine ,vorbildliche didaktische Ausstat-
tung* betont.
30

Struktur und Layout’

Das Buch besteht aus fiinf Hauptteilen
zu den Bereichen ,Grundlagen der
Pflege“, ,,Grunderkrankungen des Men-
schen“, ,,Pflege in besonderen Lebensab-
schnitten und Lebenssituationen®, , Pflege
bei Stoérungen der Korperfunktionen®
»~Pflege in besonderen Bereichen“. Jeder
dieser Hauptteile ist in weitere Kapitel
gegliedert, denen jeweils eine Inhaltstiber-
sicht vorangestellt ist. Im Anhang befinden
sich Laborwerte und ein Sachregister.
Viele Fotos, z.B. von Instrumenten oder
zum Ablauf pflegerischer Handlungen,
erleichtern das Verstdndnis. Ein Farb-leit-
systems soll helfen, den , jeweilige(n) Infor-
mationsschwerpunkt des nachfolgenden
Textes auf einen Blick [zu] erkennen.” (8.
VI) Es besteht aus insgesamt sieben

verschiedenen Farben, die jeweils eine
eigene Bedeutung haben und wiederum
mit acht unterschiedlichen Symbolen kom-
biniert sind. Vier der Farben stehen jeweils
fiir die vier Informationsschwerpunkte
Pflege, Medizin, Pharmakotherapie und
Bezugswissenschaften. Drei weitere Far-
ben verteilen sich auf Textkésten mit Def-
initionen, Warnhinweise und Hinweise fir
Verhalten in Notfallsituationen. Genaue
Angaben zu diesem Leitsystem — zur
Bedeutung der Farben sowie der verwen-
deten Symbole — findet man auf den Klap-
peninnenseiten und in der zweiseitigen
»Bedienungsanleitung® (8. VI) des
Buches.

Gerade diese Mischung aus Markierun-
gen, Farben, Symbolen, Abbildungen und
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