Perspektiven der Verankerung eines reformulierten

Pflegebegriffs im Sozialversicherungssystem

Cornelia Michalke

In diesem Beitrag wird der Pflegebegriff und die Disziplin ,,Pflege* aus verschiedenen Perspektiven beleuchtet. Dabei
werden erste Uberlegungen zur zukiinftigen Verankerung der Disziplin im Gesundheitswesen und Sozialversicherungssy-

stem zur Diskussion gestelit.
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Einleitung

Eine Neuordnung der im Sozialver-
sicherungssystem fest verankerten
Begriffe ,,Grund- und Behandlungs-
pflege” darf die gesellschaftliche Reali-
tit mit ihren Gesetzen nicht auf3er Acht
lassen. So geht eine Reformulierung
des Pflegebegriffs durchaus mit Gefah-
ren einher, die bei allen Uberlegungen
zu bedenken sind, z.B.:

v Die Gefahr finanzieller EinbuBen
fiir Pflegeeinrichtungen durch eine
weitere Reduktion derzeit mogli-
cher SGB V-Leistungen und infol-
gedessen die Einschrénkung pfle-
gerischer Aufgabenbereiche.

3 Die Gefahr der Einschrankung pfle-
gerischer Aufgabenbereiche durch
eine verfehlte Bestimmung des Ver-
hiltnisses zwischen den Disziplinen
»Pllege” und ,,Medizin“.

¥» Die Gefahr einer unzureichenden
Bestimmung von ,Laienpflege*
und ,,professioneller Pflege“.

Daher ist die Betrachtung des
Gegenstands ,,Pflege” aus verschiede-
nen Blickwinkeln erforderlich. In die-
sem Beitrag wird die terminologisch-
semantische, die inhaltliche, die rechtli-
che und die qualifikatorische Perspekti-
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ve beleuchtet. Aus der terminologisch-
semantischen Perspektive und der recht-
lichen Perspektive heraus werden An-
sdtze angedacht und zur Diskussion ge-
stellt, die fiir die Neuordnung der Dis-
ziplin ,,Pflege” im Gesundheitswesen
brauchbare Wegbereiter sein kénnten.

Die terminologisch-semanti-
sche Perspektive: Der Begriff
»Pflege als Zustand,
Vorgang, Handlung und
Disziplin

Den Begriff ,,Pflege” aus einer ter-
minologischen Perspektive heraus zu
betrachten, ist wichtig, weil sowohl
Rolle als auch Inhalte der zahlenmaBig
grofiten Berufsgruppe des Gesund-
heitswesens  genauso  diffus und
beschrinkt wie ihre Sprache sind.
Wenn heute der Begriff ,,Pflege* ver-
wendet wird, so ist keineswegs klar,
was der Gegenstand ist. Wahrend die
einen eine Disziplin oder einen Beruf
meinen, liegt den anderen ein umgangs-
sprachliches Verstdndnis zugrunde.
Anhand zahlreicher Literaturbeispiele
lieBe sich aufzeigen, daBl unter dem
Begriff ,,Pflege” keine Disziplin, son-
dern eher eine Tétigkeit, Verrichtung
oder Dienstleistung verstanden wird.

Der etymologischen-semantischen
Betrachtung von Narbei (1996) zufolge
versteht man unter dem umgangs-
sprachlichen Begriff ,Pflege” erstens
eine innere Handlungsebene, einen
Gedankenprozef3, der sich auf einen
Vorgang und Zustand bezieht, und sich
zweitens auf einer dufleren Handlungs-

ebene ausdriicken kann, d.h. die dullere
Handlungsebene ist die sichtbare Hand-
lung (Abb. 1).

Pflege als ,,Disziplin“ existiert also in
der Umgangssprache iiberhaupt nicht.
Das fithrt unweigerlich zu einem
semantischen Konflikt. Vor allem aber
ermOglicht das umgangssprachliche
Verstindnis  solche, die Disziplin
»Pflege” abwertende Formulierungen,
wie z.B. ,Diagnostik, Therapie und
Pflege* (§ 4 KrPflG), ,,Behandlung und
Pflege ,,Therapie, Rehabilitation und
Pflege”, ,Privention und Rehabilita-
tion vor Pflege”.

Die Verankerung des Pflegebegriffs
im gesamten Sozialversicherungssystem,
vor allem aber im SGB V, basiert letzt-
lich auf diesem umgangssprachlichen
Verstandnis von Pflege, begiinstigte
gleichfalls die Einfithrung der Begriffe
,»@Grund- und Behandlungspflege“ und
die mangelhafte Abgrenzung der Lai-
enpflege von der sogenannten profes-
sionellen Pflege. Die terminologisch-
semantische Perspektive ist angesichts
der Unklarheit, ob in der Diskussion
unter dem Begriff ,,Pflege” eine Diszi-
plin oder eher eine Dienstleistung ver-
standen wird, durchaus von Bedeutung.
So ist es denkbar, dafl in zahlreichen
Debatten um die Pflege den Berufsange-
horigen das Disziplinverstindnis, vielen
politischen Entscheidungstragern jedoch
eher das umgangssprachliche Verstind-
nis des Pflegebegriffs zugrunde lag.

Der semantische Konflikt wird auch
in der Definition des Deutschen Be-
rufsverbandes fiir Pflegeberufe deut-
lich. ,,Pflege” wird hier als Berufsbe-
griff definiert:
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Abb. 1: Der umgangssprachliche Begriff ,,Pflege*
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v ,Pflege ist Lebenshilfe und fiir die
Gesellschaft notwendige Dienst-
leistung. Sie befaBt sich mit gesun-
den und kranken Menschen aller
Altersgruppen. ( ... )

2% Pflege ist eine abgrenzbare Diszi-
plin mit einem Gebiet von Wissen
und Konnen, welches sie von
anderen Fachgebieten des Ge-
sundheitswesens unterscheidet.

v Pflege ist als eigenstidndiger Beruf
und selbstiandiger Teil des Gesund-
heitsdienstes fiir die Feststellung der
Pflegebediirftigkeit, die Planung,
Ausfithrung und Bewertung der
Pflege zustindig und fiir die eigene
Aus-, Fort- und Weiterbildung ver-
antwortlich. (... ) (1995: Dt.
Berufsverband f. Pflegeberufe, 1f).

In einer Definition wird Pflege als
Lebenshilfe, Dienstleistung, Diszi-
plin, Beruf und Teil des Gesundheits-
dienstes beschrieben.

Dieser semantische Konflikt 148t
sich im Grunde nicht 16sen. Immer
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wird dem Begriff ,Pflege” auch das
umgangssprachliche Verstindnis imma-
nent sein. Um die Verankerung des
Pflegebegriffs — vor allem im SGB V —
anstelle der arztabhidngigen Dienstlei-
stung (Hausliche Krankenpflege) als
eigenstindige Disziplin zu forcieren,
wire die Suche nach einem neuen Dis-
ziplin- und Berufsbegriff notwendig.

Dabei ist es — grammatisch betrach-
tet — wichtig, darauf zu achten, daf3 bei
der Wortverbindung der Begriff ,,Pfle-
ge* am Anfang der Wortverbindung
steht, in dieser Position hat er einen
eigenschaftsbestimmenden, erlidutern-
den Charakter. Der Begriff am Ende
der Wortverbindung ist hingegen fur
die inhaltliche Bedeutung der gesamten
Wortverbindung bestimmend (vgl. Mi-
chalke 1993).

Der Begriff ,Pflegekunde“ (vgl.
Schnepp 1996) ist z.B. eine Diskus-
sion wert, weil er gleichzeitig sowohl
eine Disziplinbezeichnung, als auch
eine dazu passende Berufsbezeich-

nung (Pflegekundige) ermoglicht[1].
Der Begriff ,,Pflege” am Anfang der
Wortverbindung macht deutlich, um
welchen Gegenstand es sich handelt.
Der Begriff ,,Kunde® am Ende der
Wortverbindung legt die inhaltliche
Bedeutung der gesamten Wortverbin-
dung fest. Unter ,,Kunde* versteht man
u.a. ,,Wissenschaft und Lehre“. , Kun-
dig” zu sein bedeutet, ,,wissend, erfah-
rend, sach(verstdndig) zu sein, eine
Sache genau zu kennen* (Wahrig 1991:
801). Aus dieser Disziplinbezeichnung
lieBe sich eine gemeinsame und vorbe-
haltene Berufsbezeichnung fiir Alten-
pflegerinnen und -pfleger, Kinderkran-
kenschwestern und -pfleger, Kranken-
schwestern und -pfleger ableiten. Pfle-
gekundige wiéren diejenigen, die den
Gegenstand ,,Pflege” genau kennen.

Allerdings ist mit dem Begriff
»Pflegekunde” die Abgrenzung zur
Auto- oder Gartenpflege noch immer
nicht gelungen. Doch stelit sich iiber-
haupt die Frage nach der Relevanz
einer solchen Abgrenzung, es gibt
schlieBlich auch ein Pflegeversiche-
rungsgesetz und kein Menschen- oder
Humanpflegeversicherungsgesetz.

Dafl es sich bei der Disziplin
»Pflege” um eine Disziplin mit einer
cigenen Diagnostik (etwas genau fest-
stellen, erkennen, ermitteln) und
Therapie (etwas behandeln) und nicht
lediglich um eine Dienstleistung oder
Verrichtung handelt, wiirde durch
eine weitere terminologische Verin-
derung untermauert werden kénnen:
Und zwar durch die Verwendung der
sich aus dem Problemlosungsprozef3
(Abb. 2) ergebenden Begriffe , Pfle-
gediagnostik“ (Feststellen des indivi-
duellen Pflegebedarfs) und ,,Pflege-
therapie“ (Pflegebehandlung). Auf
diese Weise liefle sich langfristig ver-
hindern, daB Pflege fortwihrend als
eine die medizinische Diagnostik und
Therapie erginzende Tatigkeit oder
Dienstleistung ctikettiert wird.

Die inhaltliche Perspektive:
Zur Bedeutung des
pflegerischen Problem-
losungsprozesses

Jede Disziplin im Gesundheitswesen
muf3 Probleme erkennen und behan-
deln. Es sind Probleme unterschied-
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lichster Art: Die Mediziner erkennen
und behandeln Krankheiten, Physio-
therapeuten erkennen und behandeln
korperliche Funktionsstorungen, So-
zialarbeiter erkennen und behandeln
soziale Probleme und so auch Alten-
pflegerinnen und -pfleger, Kinder-
krankenschwestern und -pfleger, Kran-
kenschwestern und -pfleger: Sie erken-
nen und behandeln — zur Zeit noch
mal mehr, mal weniger bewuf3t — Pfle-
geprobleme. Nur die Losung aktueller
oder auch potentieller Probleme
berechtigt die einzelnen Disziplinen
des Gesundheitswesens iiberhaupt, auf
Kosten der Bevolkerung — indirekt
iber das Sozialversicherungssystem —
titig zu werden. Jede Disziplin hat
letztlich den Auftrag, Konzepte, Theo-
rien und Methoden zu entwickeln und
auf dem wissenschaftlich neuesten
Stand zu halten, mit deren Hilfe sich
die spezifischen Probleme der Bevolke-
rung behandeln lassen.

Und damit kdmen wir zu den aktu-
ellen, inhaltlichen Schwierigkeiten der
Disziplin ,,Pflege”: Obwohl der pfle-
gerische ProblemldsungsprozeB seit
vielen Jahren umgesetzt werden soll,
wird er immer wieder kontrovers dis-
kutiert, wohl weil die Umsetzung in
der Praxis enorme Schwierigkeiten
bereitet. Doch nicht nur bei der Ver-
meidung einer pflegerischen Verrich-
tungsorientierung (Wittneben 1994),
sondern vor allem bei der Veranke-
rung eines reformulierten Pflegebe-
griffs im Sozialversicherungssystem
spielt er eine entscheidende Rolle:
Ohne den Problemldsungsproze3
bleibt die Disziplin ,Pflege” in der
restriktiven Vorstellung der Begriffe
»Orund- und Behandlungspflege“
stecken. Und sie braucht ein Modell,
mit dessen Hilfe die Erfordernis pfle-
gerischer Behandlung begriindet wer-
den kann.[2]

Der pflegerische Problemldsungs-
prozeB[3] (Abb. 2) bietet sich hierzu
an: Zu den Ergebnissen einer bereits
sehr komplexen, mehrschrittigen Pfle-
gediagnostik (vgl. dazu z.B. Steffen-
Birgi et al. 1995, Arets et al. 1996)
gehdren u.a. potentielle, aktuelle Pfle-
geprobleme und Ressourcen, die das
Ausmall des notwendigen Pflegebe-
darfs kennzeichnen.[4]

Gemeinsam mit der Planung der
individuellen Pflegeziele (Teil des zwei-
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*Beitriige

Abb. 2: Der pflegerische ProblemlosungsprozeB in deut-
scher Terminologie und deutsch-griechischer Terminologie
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Pflege als Problemiésungsprozess (Michalke, 1996/1997)
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Definitionen

Pflegetherapie = Pflegebehandlung

Pllegediagnostik = Feststellen des individuellen Pflegebedarfs
Pflegeplanung = Planung der Pflegezicle und Pflegetherapie

" Pflegeeaviuierung = Uberpriifang der Wirksamkeit der Pflegetherapie

ten Schrittes) 148t sich die Notwendig-
keit pflegerischer Behandlung bei den
Sozalleistungstragern begriinden. Durch
die Planung der Pflegebehandlung (Teil
des zweiten Schrittes) werden die erfor-
derlichen und zweckmiBigen MaBnah-
men transparent gemacht. Auf diese
Weise kann dem allen Sozialversiche-
rungen immanentem Wirtschaftlich-
keitsgebot Rechnung getragen werden.

Vor diesem Hintergrund gewinnen
die in der permanenten Diskussion ste-
henden Pflegediagnosen (Doenges &
Moorhouse 1993, Gordon 1994) sehr
wohl an Bedeutung. Es wiirde zu weit
fiihren, an dieser Stelle inhaltlich

auf sie eingehen und die Ubertragbar-
keit diskutieren zu wollen. Faktisch
stellen sie durch die Benennung eines
Pflegeproblems und z.T. auch der pro-
blemspezifischen, vorhandenen Res-
sourcen eine beachtliche Unterstiitzung
dabei dar, die Erfordernis pflegeri-
schen Handelns zu beschreiben, zu be-
nennen und zu begrinden. Zudem
macht die einheitliche Benennung der
Pflegeprobleme den Kopf frei fiir ein
Nachdenken iber andere pflegerele-
vante Aspekte wie z.B. Ressourcen,
Gewohnheiten, Erfahrungen, aktuelle
Bediirfnisse, Bedeutung, Erleben und
Erwartungen der pflegebediirftigen
Person und ihrer Bezugspersonen.
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Viel schwieriger wird es hingegen
bei der Formulierung pflegerischer
Mafinahmen und Methoden, die ja
schliellich die Pflegebehandlung aus-
machen. So fehlt es weitestgehend an
Pflegeforschungsergebnissen, die die

Notwendigkeit einer PflegemaB-
nahme und ihre Wirksamkeit belegen.
Noch problematischer wird es bei der
Benennung einer Mafinahme. Zwar
sind z.B. das Aufsetzen im Bett, das
Anreichen der Nahrung, das An- und
Auskleiden und das Gespridch not-
wendig und beanspruchen Zeit, doch
wie lassen sich diese Mafinahmen als
Pflegemethoden formulieren, um sie
beim Sozialversicherungstréger bean-
tragen/abrechnen zu konnen? Etwas
fortgeschrittener ist die Terminologie
z.B. bei der Ganzkdrperwaschung
(GKW), und es ist mit groBer Wahr-
scheinlichkeit davon auszugehen, daf3
sich aus den differenzierten Formen
ebenso differenzierte Pflegezeitwerte
ergeben:

v Reinigende GKW

» Beruhigende GKW

>» Belebende GKW

v Aufrichtende GKW

¥» Beugende GKW

v Bobathorientierte GKW

v Basalstimulierende GKW

¥ Hautstabilisierende GKW

¥v Fiebersenkende GKW

v SchweiBreduzierende GKW

¥» Infektionsverhiitende GKW

v Geruchsreduzierende GKW

v Juckreizstillende GKW
(Grimm 1995).

Allgemein bekannt, allerdings
noch unzureichend und iberwiegend
anatomisch-medizinorientiert,  sind
die Bezeichnungen fiir Lagerungsar-
ten:

2» Flachlagerung/Riickenlagerung

v Oberkorperhochlagerung

v 30°-Seitenlagerung re./li.

v 90°-Seitenlagerung re./li.

v 135°-Seitenlagerung re./li.

v Bauchlagerung

L» Beinhochlagerung

v Beintieflagerung

v Schiefe Ebene

Lv Stabile Seitenlage

v Trendelenburg-Lage/Schocklage-
rung.

In der Praxis wird allgemein nicht
so differenziert. In der Regel ist von
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Korperpflege, Lagerung und Mobili-
sation die Rede. Fiir die meisten Pfle-
gemalnahmen fehlt sogar eine Termi-
nologie und selbst mit Hilfe der Lage-
rungsarten lieB3e sich z.B. das Aufset-
zen im Bett noch immer nicht konkret
benennen. Auch wird durch die o.g.
Formulierungen im Grunde nicht
klar, was ihr Zweck ist. Andere
Adjektive konnten vielleicht aus-
drucksstarker sein, wie z.B. atemer-
leichternde Lagerung. Hier bedarf es
noch intensiver Ausarbeitungen und
Diskussionen.

In der Vergangenheit wurden —
durchaus ein moglicher Ausdruck
oder Folge der pflegerischen Sprach-
und Bedeutungslosigkeit — vielfach
mehrere Einzelmethoden zu Komple-
xen zusammengefaft, wie z.B. Deku-
bitusprophylaxe, Thromboseprophy-
laxe, Pneumonieprophylaxe. Zum
gegenwirtigen Zeitpunkt scheint die-
ses nicht sinnvoll zu sein, weil dadurch
viele notwendige und durchaus zeit-
aufwendige EinzelmaBnahmen aus
dem Blickfeld und BewuBtsein ver-
schwinden. Dieses Zusammenfassen
von pflegerischen EinzelmaBnahmen
wurde in den Rahmenvereinbarungen
zwischen Leistungserbringer und Pfle-
gekassen fortgesetzt. Die sogenann-
ten Leistungskomplexe oder Lei-
stungspakete bereiten mittlerweile in
der Praxis ernsthafte Probleme, weil
sie mit der Realitét nicht kompatibel
sind. Vermutlich wurde wieder einmal
der zweite Schritt vor dem ersten
getan: Um einen Vorgang zu einem
Komplex zusammenfassen zu kénnen,
bendétigt man erst einmal fest umrisse-
nes Wissen tber seine Inhalte.

Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, daf3 mit Hilfe eines kon-
zeptionell-inhaltlichen und gleichzei-
tig terminologisch gefiillten Problem-
16sungsprozesses die  Mdoglichkeit
besteht, den pflegerelevanten Hand-
lungsbedarf bei einer pflegebedirfti-
gen Person eigenstdndig zu bestim-
men, zu begriinden und vor allem zu
benennen und gleichzeitig, eine Pfle-
getherapie (-behandlung) zu planen
und zu empfehlen. Am Ende muf} die
eigenstandige, arztunabhéngige Ver-
ordnung pflegerisch notwendiger Lei-
stungen und Hilfsmittel bei den je-
weils zustdndigen Sozialleistungstri-
gern  (Krankenkasse, Pflegekasse,
Sozialhilfetrdger) stehen.

im Sosialversicherungssystem

Die rechtliche Perspektive

Wihrend die sogenannte Grundpflege
im Sozialversicherungssystem ange-
sichts der fehlenden Terminologie
und Systematisierung der Disziplin
~Pflege” schon immer als iiberaus dif-
fus bezeichnet werden konnte, stellte
sich die sogenannte Behandlungs-
pflege mit ihren einzelnen Verrichtun-
gen durch § 37 Abs. 2SGB V und den
jeweiligen Rahmenvereinbarungen in
der ambulanten Pfiege viele Jahre
relativ klar dar, auch wenn sie dieses
keineswegs war. Erst durch den pfle-
gerischen Professionalisierungsprozef3
und das Inkrafttreten des Pflegeversi-
cherungsgesetzes wird deutlich, daB3
es bei der sogenannten Behandlungs-
pflege ebenfalls Unstimmigkeiten
gibt. Was kann als &rztliche oder
medizinische Behandlung, was als
pflegerische Behandlung bezeichnet
werden? Ist eine Einreibung nun
medizinisch oder pflegerisch? Ist die
Medikamenteniiberwachung und -
gabe eine medizinische oder eine pfle-
gerische Aufgabe? Normalerweise
nehmen die Menschen ja auch ihre
Medikamente selbstindig ein, selbst
wenn sie drztlich verordnet wurden.
Ist die Subkutan-Injektion eine pfle-
gerische Malinahme, weil zahlreiche
Diabetiker sich selbst die Insulin—In-
jektion verabreichen kénnen? Oder
ist sie eine medizinische Maf3nahme,
weil sie aufgrund einer chronischen
Krankheit erforderlich ist?

Die Begriffe ,,Grund- und Behand-
lungspflege” sind nicht nur auf einem
verrichtungsorientierten Verstindnis
basierende, technische Konstrukte im
Sozialversicherungssystem, sondern
beruhen auf dem Verstindnis, daf die
Disziplin ,,Pflege” sowohl einen
{(mehr oder weniger) eigenstiandigen
als auch einen arztabhingigen Aufga-
benbereich hat. Da die Begriffe in der
ambulanten Pflege abrechnungsrele-
vante Folgen haben, fiihrt dieses zu
einer problematischen Vermischung
berufsstdndischer wund finanzieller
Interessen. Um dieses zu verhindern,
wiare es gut, zwischen verordnungs-
pflichtigen und anordnungspflichtigen
pflegerischen Leistungen zu unter-
scheiden (B6hme 1992):

v Verordnungspflichtig sind pflege-
ische Malnahmen, weil sie ge-
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mafB des SGB V nur finanziert
werden, wenn sie der Arzt verord-
net hat. Hierzu zdhlen im Grunde
sogar die angeblich eigenstindige

sogenannte  Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung.

2» Anordnungspflichtig sind pflegeri-
sche MaBnahmen, die von exami-
nierten Pflegenden nur durchge-
fithrt werden diirfen, wenn sie der
Arzt angeordnet hat. Hier obliegt
dem Arzt die Anordnungsverant-
wortung und den Pflegenden die
Durchfiihrungsverantwortung.

Solange zwischen den Disziplinen
»Pflege” und ,Medizin“ nicht endgiil-
tig und eindeutig geklirt ist, was an-
ordnungspflichtige MaBnahmen sind,
wird auch eine abrechnungsrelevante
Zuordnung dieser anordnungspflichti-
gen Leistungen nicht moglich sein.
Daher wiire es tiberaus miiBig, versu-
chen zu wollen, pflegerische Leistun-
gen zu Abrechnungszwecken ad hoc
in ,Pflege” und ,Mitarbeit bei medi-
zinischer Diagnostik und Therapie“
(die es zweifelsfrei gibt) aufteilen zu
wollen. Das fiir die Zuordnung zu den
Sozialversicherungstrigern gewiinsch-
te Ergebnis wiire bis zu einer endgiilti-

gen Klirung der anordnungspflichti-

gen Aufgaben immer unbefriedigend,
weil diffus.

Die Aufteilung in ,anordnungs-
pflichtig und ,,verordnungspflichtig“
macht den im SGB V festgelegten drzt-
lichen Vorbehalt deutlich. Wiirde die-
ser aufgehoben, gibe es auch keine
»verordnungspflichtigen  Leistungen
mehr, und die Disziplin ,Pflege“
koénnte ihre notwendigen pflegerischen
Leistungen eigenstindig verordnen.

Zur Bestimmung des Verhiiltnisses
von Pflege und Medizin

Um den Konflikt zwischen den Diszi-
plinen ,,Pflege und ,, Medizin®“ zu kli-
ren, bedarf es einer expliziten Bestim-
mung des Verhéltnisses von Medizin
und Pflege. Die verrichtungsorientier-
ten Bemiihungen der vergangenen Jah-
re, sogenannte medizinische MaBnah-
men aus dem Aufgabenbereich der
Disziplin ,,Pflege” zu entfernen, haben
weder zu einem fruchtbaren, noch zu
einem einheitlichen Ergebnis gefiihrt.

Um die Gefahr der Einschrinkung
pflegerischer Aufgabenbereiche zu ver-
mindern, ist die Klirung der folgenden
Frage moglicherweise ein wertvoller
Ansatz: ,,Wann berithrt die Disziplin
»Pflege“ ~ und zwar eindeutig — den

~ Beitriige

Kompetenzbereich der ,,Medizin?*

Die Medizin beschiftigt sich
bekanntermaBen mit dem FErkennen
und Behandeln von akuten, chroni-
schen oder auch potentiellen Krankhei-
ten. Im Vergleich dazu: Die Pflege be-
faBt sich mit dem Erkennen und Behan-
deln potentieller und aktueller Pflege-
probleme. Vollig unabhingig davon,
was denn nun Pflegeprobleme sind oder
sein koOnnen, eines wird damit klar:
Pflegeprobleme diirfen zweifellos keine
Krankheiten im schulmedizinischen Sin-
ne sein, will man eine eindeutige Linie
zwischen Pflege und Medizin ziehen.

Wie aber ist es mit den sogenann-
ten ,Funktionsstérungen des Men-
schen“, z.B. der Horstorung, der Seh-
stérung, der Atemstorung, der Merk-
fahigkeitsstorung, der Bewegungsstd-
rung, des situativ beeintrichtigten
SelbstbewuBtseins, der Identititssto-
rung oder der Kreislaufstorung? Sind
sic medizinische oder pflegerische
Probleme? Kann man hier eine
Trennlinie ziehen? Nein, keineswegs:
Korperliche, geistige und psychische
Funktionsstbrungen des Menschen
sind — mal mehr, mal weniger — die
Schnittstelle aller Fachberufe im
Gesundheitswesen (Abb. 3).

Abb. 3: Funktionsstorungen des Menschen als Schnittstellen aller Disziplinen des Gesundheitswesens

Heilpraktiker

Pflegekundige Physiotherapeuten Psychotherapeuten
Ergotherapeuten Ernahrungsberater
_ Kérperliche,
Mediziner — psychische oder Atemtherapeuten

geistige

Funktionsstérungen

des Menschen

Heilpddagogen

.... (und viele
mehr)

Stomatherapeuten

Musiktherapeuten

Seelsorger

Sozialarbeiter
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Zum Beispiel die Horstorung: Das
Erkennen und Behandeln der Ursa-
che dieser Stérung, also der zugrunde
liegenden Erkrankung, ist eindeutiger
Kompetenzbereich der Medizin. Das
Erkennen und Behandeln der Horsto-
rung aber gehort notwendigerweise
auch in den Kompetenzbereich der
Disziplin Pflege. Wie sonst sollen
Pflegende die Kommunikation mit
dem Pflegebediirftigen planen und
gestalten?

Uberschneidungen werden sich
hier niemals ganz vermeiden lassen,
auch nicht mit anderen Disziplinen
des Gesundheitswesens. Daher muf
innerhalb der Diskussion um die
Kompetenzbereiche von Medizin und
Pflege klar sein, da Funktionsstorun-
gen des Menschen beide (und andere)
Disziplinen beriihren miissen. Jede
einzelne Disziplin des Gesundheits-
wesens mufl, aus ihrem Fachwissen
heraus und ihr Fachgebiet betreffend,
Mafnahmen zur Losung der Funk-
tionsstorungen (= gemeinsame Pro-

bleme der Disziplinen im Gesundheits-
wesen) und ihrer Folgen (= origindre
Probleme der Disziplinen) entwickeln
und anbieten (diirfen). Selbst die
Anleitung, teilweise oder vollstindige
Kompensation beim Einsetzen des
Horgerites oder die atemerleichternde
Lagerung, das Offnen des Fensters, ein
beruhigendes ,Dasein“, eine tages-
strukturierende Unterstiitzung kann fiir
eine pflegebediirftige Person eine
bedeutende Pflegebehandlung sein.

Krankheiten sind hingegen fiir pot-
entielle und aktuelle Pflegeprobleme
wirklich nur ausiésende Faktoren,
Ursachen. Es gibt auch andere Ursa-
chen, z.B. Wissensdefizite, eine behin-
dernde Umgebung, fehlende Angeho-
rige oder Angehorige, die, aus welchen
Griinden auch immer, nicht in der Lage
sind, die Pflege zu iibernehmen.
Bereits Krohwinkel (1993) hat in ihrem
Rahmenmodell ganzheitlich fordernder
ProzeBpflege darauf verwiesen. Und
auch die medizinische Diagnostik und
Therapie, also das Erkennen und Be-

Abb. 4: Problem- und ursachenorientierte Verankerung
pflegerischer Leistungen im Sozialversicherungssystem

handeln von Krankheiten, stellt sie in
ihrem Modell als einen Einfluf3faktor
dar.

Zur Zuordnung pflegerischer Leistun-
gen zu den Sozialversicherungstriigern
Ein Konzept fiir die Zuordnung
pflegerischer Leistungen zu den Sozial-
versicherungstragern kann hingegen
vollig unabhéngig von der berufsstan-
disch zu fithrenden Diskussion entwik-
kelt werden, wenn die grundsétzliche
Bereitschaft besteht, sich einmal von
den verrichtungsorientierten Begriffen
,»Orund- und Behandlungspflege und
von der arztlichen Anordnungs- und
Verordnungspflicht zu i6sen.

Mit einem eher problem- und ursa-
chenorientierten Verstindnis, was kei-
neswegs die Beriicksichtigung der Res-
sourcen ausschliet, lassen sich pflege-
risch notwendige Leistungen im pflege-
relevanten Sozialversicherungssystem
verankern, sowohl im SGB V als auch
im SGB XI und BSHG (Abb. 4). Daes
sich beim SGB XI bekanntermafen um

Ursachen- und problemorientierte
Zuordnung pflegerischer Leistungen zu
den Sozialversicherungstréagern

Akute und/oder
Drohende Krankheit, chronische Krankheit
Behinderung oder
Pflegebedurftigkeit Behinderung Pflegebedirftig-
Drohende Andere Formen als keit m;gl'_?ge des
Verschlechterung die im Pflegebeddrftig-
einer Krankheit, SGB Xl und BSHG keit im Sinne des itert
Behinderung oder definierte Pflegebe- SGB Xl Pf(la 'Wel')e e.;fn
Pflegebedurftigkeit durftigkeit egebegn
' / Sozialhilfe-
Krankenkasse Pflegekasse trager
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eine Teilkaskoversicherung fiir einen
ganz konkret definierten und begrenz-
ten Personenkreis handelt und das
Bundessozialhilfegesetz dem Subsidari-
tatsprinzip folgt, wird durch eine solche
Neuordnung der zu finanzierende pfle-
gerische Handlungsspielraum aus dem
Etat der Krankenkassen nicht einge-
schrankt, sondern die Moglichkeiten
eher erweitert, sofern die Disziplin
~Pflege* in der Lage ist, den erforderli-
chen Bedarf zu beschreiben, zu benen-
nen und zu begriinden.

Dabei darf auf keinen Fall in dem in
der Medizin so beliebten Phasenmodell
gedacht werden: Ein Mensch kann zeit-
gleich pflegebediirftig im Sinne des
SGB XI und des BSHG, durch eine
Hemiplegie behindert, durch einen
Diabetes mellitus chronisch krank,
durch eine Pneumonie akut krank und
durch die daraus resultierende Immobi-
litdt und das Fieber gefihrdet sein, eine
weitere Krankheit, z.B. Thrombose, zu
erleiden. Aus der akuten Krankheit
ergibt sich also ein Pflegebedarf, der
bisher nicht erforderlich war und damit
auch nicht bei der Berechnung des Pfle-
gebedarfs im Sinne des SGB XI und
des BSHG beriicksichtigt wurde.

Dieser problem- und ursachenorien-
tierte Ansatz setzt allerdings voraus,
daB die Disziplin ,Pflege” nicht nur
ihre Leistungen konkret formuliert,
sondern auch die notwendigerweise zu
behandelnden potentiellen und aktuel-
len Pflegeprobleme. Und damit tritt
wieder die Bedeutung der terminolo-
gisch-semantischen und inhaltlichen
Perspektiven in den Vordergrund: So-
fern die Disziplin ,Pflege im Sozal-
versicherungssystem als eigensténdige
Disziplin und nicht als Dienstleistung
verankert werden will, sollte sie dieses
zum einen terminologisch deutlich ma-
chen, zum anderen aber muB sie konse-
quenterweise auch ihren Problemis-
sungsproze3 mit fachlichen Inhalten
filllen, diesen beschreiben und konkret
benennen kénnen.

Die qualifikatorische
Perspektive: Laienpflege ver-
sus Pflegekunde — Alitags-
wissen versus Fachwissen

Zweifellos missen die vorangegangen
Ausfithrungen mit erheblichen Kon-
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sequenzen fiir die Ausbildung der
Altenpflegerinnen und -pfleger, der
Kinderkrankenschwestern und -pfle-
ger, der Krankenschwestern und -
pfleger einher gehen. Eine Reformu-
lierung des Pflegebegriffs, die
Neuordnung pflegerischer Verant-
wortungs- und Aufgabenbereiche
sowie die Verankerung eigenstiandiger
pfiegerischer Leistungen im Sozialver-
sicherungssystem ist ohne eine grund-
legende Reform der Ausbildung nicht
tragfihig. Gleichzeitig wiren Konse-
quenzen fiir die Gestaltung aktueller
Fort- und Weiterbildungen abzulei-
ten.

Doch noch ein anderer qualifikato-
rischer Aspekt ist angesichts der Dis-
kussionen um ,Laienpflege* und
»professionelle Pflege* bzw. um ,,ein-
fache und  komplexe/schwierige
Behandlungspflege“ duBerst relevant:
Die Disziplin ,,Pflege“ mu8 sich drin-
gend der Beantwortung der Frage
stellen, wann Laienpflege ausrei-
chend, wann professionelles Pflege-
handeln erforderlich ist. Nebenbei
bemerkt: Offensichtlich ist die soge-
nannte Grundpflege nicht Gegen-
stand der Diskussionen, ein sichtbarer
Beweis fiir die noch immer existente
Bedeutungslosigkeit der Disziplin
~Pflege.

Im folgenden Abschnitt nun wer-
den die Begriffe ,Pflegekunde“ als
Bezeichnung fiir die Disziplin
»Pflege” und der Begriff , Pflegekun-
dige® als vorbehaltene Berufsbezeich-
nung fiir staatlich anerkannte Alten-
pflegerinnen und -pfleger, Kinder-
krankenschwestern und  -pfleger,
Krankenschwestern und -pfleger ver-
wendet, weil sich mit ihrer Hilfe die
»Pflege der Pflegekundigen“ ohne
sprachliche Spagate[S], sperrige For-
mulierungen[6] oder Verstimmelun-
gen[7] von der Laienpflege abgrenzen
1aBt. Nachfolgend werden Thesen zur
Diskussion gestellt:[8]

Lv Laienpflege beruht auf theoreti-
schem und praktischem Alltags-
wissen Uber den Gegenstand
»Pflege.

v Die Pflege der Pflegekundigen
beruht auf theoretischem und
praktischem Fachwissen iiber den
Gegenstand  ,Pflege“ (Narbei
1996).

L» Laienpflege ist nicht identisch mit

Beitrige

der Pflege pflegender Angehori-
ger. Auch Pflegebediirftige und
pflegende Angehorige konnen
Pflegekundige sein, sofern sie eine
der oben genannten Ausbildungen
absolviert haben.

v Pflegebediirftige, pflegende Ange-
horige und Pflegehilfspersonen
lassen sich, abhingig von Inhalten
und Dauer der Ausbildung zum
Gegenstand ,,Pflege* und den pfle-
gerelevanten Erfahrungen (Erfah-
rungswissen), auf einer Achse zwi-
schen Laienpflege und Pflege-
kunde lokalisieren.

1> Parallel zum Alltags- und Fachwis-
sen gibt es ein, eher themen- oder
situationsspezifisches, Expertenwis-
sen. So koénnen nicht nur Pflege-
kundige, sondern ebenso Pflegebe-
diirftige, Angehorige und Pflege-
hilfspersonen in einer ganz be-
stimmten Pflegesituation oder zu ei-
nem ganz bestimmten Pflegeproblem
die Experten sein.

1» Die grundsitzliche Entscheidung,
ob Pflegekunde in Anspruch
genommen wird, obliegt — ebenso
wie in der Medizin — in der Regel
dem Betroffenen.[9]

v Sofern die oder der Betroffene
Pflegekunde in Anspruch nimmt,
obliegt die Entscheidung, wer die
notwendigen pflegerischen Lei-
stungen durchfilhren kann, den
Pflegekundigen. Die oder der
Betroffene, gegebenenfalls und/
oder die Bezugspersonen, sind bei
diesem Entscheidungsproze§ ein-
zubezichen.

2> Eine Vielfalt von Faktoren — und
nicht nur der Schwierigkeitsgrad
einer Maflnahme — miissen bei
der Entscheidung iiber die erfor-
derliche Qualifikation beriicksich-
tigt werden, wie z.B.:
Das AusmafB des individuellen
Pflegebedarfs und der vorhande-
nen Ressourcen.
Der Schwierigkeitsgrad der pot-
entiellen und aktuellen Pflegepro-
bleme, einschlieBlich der problem-
spezifischen Ressourcen.
Die Einflulfaktoren, z.B.
— Art und AusmaBl der Erkran-
kung, Einstellung der erkrankten
Person zu ihrer Erkrankung,
— Art der medizinischen Diagno-
stik und Therapie, Einstellung der
betroffenen Person zu den medizi-
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nischen Verfahren,

— Fahigkeiten, Pflegebereit-
schaft, individuelle Situation, Ein-
stellungen, Gewohnheiten, Erfah-
rungen und aktuelle Bedirfnisse
der Angehorigen bzw. Bezugsper-
son,

— Lebensverhéltnisse.

Die Stabilitat-Instabilitat der Pfle-
gesituation.

Die angestrebten Pflegeziele (vgl.
Michalke 1996/1997).

Der Schwierigkeitsgrad der Pfle-
gebehandlung und Form des Pfle-
gehandelns (lehrend, unterstiit-
zend-assistierend) (vgl. a.a.0.).
Gewohnbheiten, Effahrungen und
aktuelle Bediirfnisse der pflegebe-
diirftigen Person.

Einstellung der pflegebediirftigen
Person zu ihrer Pflegesituation.

Auf keinen Fall reicht es aus, nur
einen der genannten Faktoren der
Entscheidungsfindung zugrunde zu
legen, inwieweit Laien, Pflegekundige
oder aber eine Person auf der Achse
zwischen Laienpflege und Pflege-
kunde die geeigneten Pflegenden
sind. Die derzeitige Diskussion um
die sogenannte ,,einfache oder schwie-
rige/komplexe  Behandlungspflege“
(= Schwierigkeitsgrad der medizini-
schen oder pflegerischen Behandlung)
eriibrigt sich angesichts der dargeleg-
ten Vielfalt der Faktoren.

Nur eine Pflegekundige, ein Pflege-
kundiger kann und sollte in der Lage
sein, gemeinsam mit den pflegebe-
diirftigen Personen und Bezugsperso-
nen zu entscheiden, ob eine pflegeri-
sche MaBnahme erforderlich ist, und
wenn ja, von wem sie geleistet werden
kann. Dabei steht im Zentrum der
inhaltlich gefillte pflegerische Pro-
blemldsungsproze. Hieraus lassen
sich Begriindungs-, Entscheidungs-
und Handlungskompetenzen (Weid-
ner 1995) und schlieBlich Verantwor-
tungskompetenzen der Pflegekundi-
gen ableiten.

Zusammenfassung

Die Betrachtung aus einer termino-
logisch-semantischen,  inhaltlichen,
rechtlichen und qualifikatorischen
Perspektive heraus zeigte, daB eine
Abkehr von den Wortverbindungen
,»Grund- und Behandlungspflege“ und
eine Verankerung der Disziplin ,,Pfle-
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ge“ als eigenstindige Disziplin im
Sozialversicherungssystem nicht un-
moglich ist. Allerdings setzt dieses ein
griindliches Umdenken aller Beteilig-
ten voraus. Zusammenfassend wer-
den folgende Uberlegungen zur Dis-
kussion gestellt:

2» Um eine Vermischung mit dem
umgangssprachlichen  Pflegebe-
griff zu verhindern, mag es hilf-
reich sein, {iber einen neuen Diszi-
plinbegriff nachzudenken.

2» Eine Neuordnung geht mit einer
Reihe hoher Anforderungen an
die Disziplin ,Pflege” einher.
Dazu zdhlen insbesondere die
konsequente Umsetzung des pfle-
gerischen Problemldsungsprozes-
ses und die Entwicklung einer
pflegerischen Fachsprache.

v Im Zentrum der Diskussion um
die Abgrenzung von Medizin und
Pflege standen bisher einzelne
Verrichtungen. Dabei ist die
Gefahr der Einschrankung pflege-
rischer Aufgabenbereiche sehr
groB3. Ein Konzept, in dem hinge-
gen die Funktionsstorungen des
Menschen als Schnittstelle aller
Berufe des Gesundheitswesens
gesehen werden, erméglicht sogar
die  Ausweitung pflegerischer
Handlungsspielrdume.

v Verrichtungen standen bislang
auch bei der Verankerung pflege-
rischer Leistungen im Sozialversi-
cherungssystem im Mittelpunkt.
Eine niitzliche Alternative wire
ein problem- und ursachenorien-
tierter Ansatz.

v Und schlieBlich deuten erste The-
sen an, daBl die Abgrenzung zur
Laienpflege zwar schwierig,
aber moglich ist.

Cornelia Michalke
Krankenschwester, Fachkranken-
schwester fiir Gemeindekranken-

pflege und gerontologische Pflege,
Diplom-Krankenschwester
Wissenschaftliche Mitarbeiterin am
Institut fur Pflegewissenschaft an der
Universitéat Bielefeld

Am Kirchberg 4,

31162 Bad Salzdetfurth

Email:
Cornelia-Michalke@t—online.de

Anmerkungen

[1] Die Suche nach einer gemeinsamen Berufs-
bezeichnung fiir Altenpflegerinnen und -
pfleger, Kinderkrankenschwestern und -
pfleger, Krankenschwestern und -pfleger
wurde im vergangenen Jahr durch den Bun-
desausschuBl der Landerarbeitsgemeinschaf-
ten der Lehrerinnen und Lehrer fiir Pflege-
berufe initiiert. Aufgrund der im Rahmen
der Ausarbeitung des Vortrags gewonnenen
Erkenntnis scheint dieses der zweite Schritt
vor dem ersten Schritt zu sein. Zum Beispiel
1aBt sich aus der Berufsbezeichnung ,,Pfle-
getherapeut/in® (ein Vorschlag der Verfas-
serin) nur eine restriktive Disziplinbezeich-
nung (Pflegetherapie) und aus der Berufs-
bezeichnung ,Pflegeexperte/in“ gar keine
plausible Disziplinbezeichnung ableiten.
Beide Wortverbindungen sind in ihrer
Bedeutung problematisch: Der Begriff
Pflegetherapie“ ist gleichfalls der dritte
Schritt des pflegerischen Problemlésungs-
prozesses (Michalke 1997). Damit wird indi-
rekt (begrifflich) die Pflegediagnostik, Pfle-
geplanung und Pflegeevaluierung als Auf-
gabe der Pflegetherapeuten ausgeschlossen.
Der Begriff , Experte* hingegen negiert das
vielfach vorhandene Expertenwissen pflege-
bediirftiger Personen und Angehériger und
verstarkt u.U. die Gefahr der Machtausii-
bung beruflich qualifizierter Pflegender
iber pflegebediirftige Personen und Ange-
horige.

[2] Selbstverstandlich benétigt sie — wie jede
andere Disziplin auch — Konzepte, Theo-
rien oder Modelle, um den inhaltslosen Pro-
blemlosungsprozeB fachlich auszugestalten.

[3] DaB Pflege auch ein BeziehungsprozeB8 ist,
wird damit nicht negiert; dieser spielt im
Sozialversicherungssystem jedoch vorerst
noch eine nebensichliche Rolle. Bezie-
hungsprozeB bedeutet aber auch, da8
sowohl pflegebediirftige Personen als auch
Bezugspersonen in die Entscheidungspro-
zesse einbezogen werden missen.

[4] Die Ergebnisse der Pflegediagnostik wur-
den hier stark verkiirzt, da es um die Veran-
kerung der Pflege im Sozialversicherungssy-
stem geht. Hier sind in erster Linie Pro-
bleme und Ressourcen von Interesse, also
das AusmaB des erforderlichen Pflegebe-
darfs. Aus pflegewissenschaftlicher Sicht
sind in vielen Situationen ebenso z.B. die
individuellen Gewohnheiten, Erfahrungen,
Ursachen und aktuellen Bediirfnisse
(Michalke 1997) sowie das Erleben, die
Bedeutung, Einstellungen und Erwartun-
gen von immenser Bedeutung (vgl. pflege-
diagnostische Fragestellung Steffen-Biirgi
1995).

[5] Zum Beispiel: Pflegende Angehorige, Pfle-
geperson, Pflegepersonal, Pflegefachperso-
nal, Pflegehilfspersonal, professionelle Pfle-
ge, Laienpflege, semi-professionelle Pflege,
berufliche Pflege, erwerbsmiBige Pflege.

[6] Zum Beispiel: Altenpflegerinnen und -pfle-
ger, Kinderkrankenschwestern und -pfle-
ger, Krankenschwestern und -pfleger.

[7] Zum Beispiel: Fachkraft, Hilfskraft.

[8] Einige der Thesen wurden dank der ergiebi-
gen workshop-Diskussion bereits um wich-
tige Aspekte modifiziert und erweitert. Ich
mochte mich dafiir bei den Teilnehmerln-
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nen ganz herzlich bedanken und hoffe sehr,
daB vor allem die bisher nur angedachten
Faktoren noch héufig im Zentrum solcher
Diskussionen stehen werden.

[9] Nur bei Personen, die die Situation nicht
mehr ausreichend einschitzen kénnen oder
sich selbst- oder fremdgefihrden, wird diese
Entscheidungsbefugnis ausgeweitet auf wei-
tere Personen (je nachdem Bevollméchtigte
oder Betreuer; bei Fixierungsbedarf auch
Richter).
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gepraxis und Gesundheitsférderung. Mabuse-
Verlag: Frankfurt am Main.

Wittneben, Karin (1994): Pflegekonzepte in
der Weiterbildung zur Pflegelehrkraft: iiber Vor-
aussetzungen und Perspektiven einer kritisch-
konstruktiven Didaktik der Krankenpflege. (3.
unverdnd. Aufl.) Lang: Frankfurt am Main, Ber-
lin, Bern, New York, Paris, Wien.

Ihr Beitrag ist auf Papier- und EDV
einzureichen. Die EDV-Fassung
bitte nicht formatieren. Graphiken
und Tabellen sollten in einer geson-
derten Datei abgespeichert sein, der
Text einen Hinweis auf dieselben
enthalten.

Das Literaturverzeichnis soll nur im
Text zitierte Titel enthalten und
moglichst der folgenden Konvention
genligen:

Juchli, Juliane (71994): Pflege:
Praxis und Theorie der Gesundheits-
und Krankenpflege. Georg Thieme

Jedes Heft enthalt ein Schwerpunktthema.

Pflege & Gesellschaft in eigener Sache

Pflege und Gesellschaft veroffentlicht Beitrige iiber praktisch das gesamte Spektrum der Gesundheits- und Kranken-
pflege. Der Schwerpunkt dieser Zeitschrift liegt allerdings auf Artikeln, die entweder Themen an der Schnittstelle von
Gesellschaft und Pflege behandeln, oder die zur Standortbestimmung der Pflege und der Pflegewissenschaft beitragen.
Verotfentlicht werden nur Originalarbeiten. Abstracts der Artikel und Buchrezensionen werden im Internet verdffent-
licht. Die Adresse lautet: dv.pflegewissenschaft@t-online.de

Die Themenplanung der nachsten Ausgaben ist wie folgt:

3/98: Gesundheitsforderung
4/98: Pflegetheorie

Hinweise fiir die Autorinnen und Autoren zur Manuskriptgestaltung

Verlag, Stuttgart/New York

Bartholomeyczik, Sabine wund
Elke Miiller (Hg.) (1997): Pflegefor-
schung verstehen. Urban & Schwar-
zenberg, Miinchen etc.

¢ Die AutorInnen und die dahinter stehenden
Jahreszahlen sollen also fett formatiert sein,
der Rest nicht.

® Die Vornamen der Autorlnnen sollen nach
Moglichkeit ausgeschrieben werden.

® Bei mehr als nur einer/m Autorln lautet die
Reihenfolge nicht [Nachname, Vorname],
sondern [Vorname Nachname]. Die/der
jeweils letzte AutorIn wird mit ,,und“ ange-
schlossen.

® Der Verlag soll vor der Stadt genannt wer-
den.

Referenzen im Text bitte wie folgt:

¢ Juchli (1994) fithrt aus, da ,[ZITAT]* oder

® Juchli (1994: 19) fiihrt aus, daB ,[ZITAT]"
oder

® [ZITAT]“ (Juchli 1994: 19)

® Bartholomeyczik/Miiller (1997) fithren aus,
daB ,[ZITATJ" etc.

Beim Erstellen von Zwischeniiber-
schriften bitte darauf achten, daB
unser LAYOUT nur eine Gliede-
rungsebene zulidft. Dem Text solite
eine kurze Zusammenfassung des
Inhaltes voranstehen.

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