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Die Entwicklung professioneller Pflegepraxis
als Aufgabe der Pflegewissenschaft *

Martin Moers

Bevor die hierzulande — international betrachtet — mit Verspitung entstehende Pflegewissenschaft auf sich éindernde Rah-
menbedingungen reagieren kann, tut zunéichst eine Standortbestimmung not, um die Richtung der angestrebten Professio-
nalisierung erfassen und mit den (bescheidenen) Mitteln der Wissenschaft bearbeiten zu konnen. Ebenso liefert erst diese
Standortbestimmung eine Folie zur Auseinandersetzung mit der hiesigen Gesundheitswissenschaft (New Public Health).
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Professionalisierung — zwei
auslindische Beispiele und
die hiesige Situation

Zur Frage professionellen Han-
delns in der Pflege erscheint es sinn-
voll, die Praxis eines weitgehend pro-
fessionalisierten Zweiges der Pflege
mit entsprechend entwickelter Pflege-
wissenschaft anzuschauen. Dazu bie-
ten sich USA und GroBbritannien an.
Ein Blick in diese Lander zeigt, dafl
auch dort nicht alles, was Pflegekrifte
tun, genuin pflegerisch ist.

USA

Patricia Benners Arbeit {ber die
Entwicklung von Expertentum in der
Pflegepraxis, die auf empirischen
Untersuchungen vom Anfang der
80er Jahre beruht, bietet auch noch
heute wertvolle Einsichten in die
Frage, was Pflegekrifte in der Praxis

sagen durchaus Relevanz fiir die hie-
sige Pflegepraxis besitzen.

Benner gelangt am Ende ihrer
empirischen Studie, die in Akutkran-
kenhdusern durchgefithrt wurde, zu
einer Liste von 31 aktuell angetroffe-
nen unterschiedlichen Kompetenzen
von Pflegekréften — eine Liste, die sie
selbst als etwas schrullig bezeichnet,
da sie so unsystematisch wirkt. Thre
Starke liegt aber gerade darin, daf
nicht normativ betrachtet wird, was
Pflegekréfte tun sollen, sondern, was
sie faktisch tun. Und das kann sehr
verschieden voneinander sein. Benner
faBt die 31 Kompetenzen in 7 Haupt-
bereiche zusammen:

— die helfende Rolle (eine heilungs-
forderliche Umgebung schaffen,
Leiden lindern und Trésten, Beglei-
ten, den Patienten am Genesungs-
prozef3 beteiligen, Schmerzbekdm-
pfungsstrategien entwickeln, Ange-
hérige unterstiitzen, Transitionen
begleiten, Optionen erdffnen)

— die edukativ-anleitende Funktion
(Lernsituationen erkennen und schaf-
fen, Patienten helfen, die Folgen
ihrer Erkrankung in ihre Lebenswei-

die Fahigkeit des Patienten einschét-
zen, auf Behandlungsstrategien zu
reagieren)

effektiver Umgang mit sich schnell
verindernden Situationen (Beherr-
schung der Reanimationstechnik
und Umgang mit Notfallsituatio-
nen, Durchfiihrung medizinischer
MaBnahmen bis zum Eintreffen des
Aurztes)

Durchfiihrung und Uberwachung
therapeutischer Mafnahmen (i.v.-
Infusionen, Medikamentengabe,
Prophylaxen, Wundbehandlung)

Qualititssicherung  und  Uberwa-
chung des Versorgungshandelns
(Kontrolle unerfahrener Arzte,
Durchfithren notwendiger und/oder
ungefihrlicher ~Anderungen im
Behandlungsplan, Beschaffung der
notigen drztlichen Anordnungen)

arbeitsorganisatorische Kompeten-
zen (Priorititen setzen, das thera-
peutische Team bilden, mit Perso-
nalmangel und raschem Personal-
wechsel umgehen)

Bei grober Beschreibung der

faktisch tun (Benner 1984). Ange-
sichts des Professionalisierungsvor-
sprunges der USA diirften diese Aus-

Vortrag auf der Tagung: ,,Die Neugestaltung der
Pflege: Zwischen Innovation und Rationierung.
Auftrag fiir die Pflegewissenschaft. Auftrag fiir
die Gesundheitswissenschaften am 20./21.
Oktober 1997 veranstaltet vom Deutschen Ver-
band fiir Gesundheitswissenschaften (DVGE)
und dem Deutschen Verein zur Forderung von
Pflegewissenschaft und -forschung.
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sen zu integrieren, Interpretationen
des Patienten verstehen und ebenso
fiir ihn verstindliche Interpretatio-
nen fiir Mafinahmen anbieten sowie
tabuisierte Aspekte von Erkrankun-
gen zugénglich machen)

diagnostische und iiberwachende
Funktion (Krankenbeobachtung,
Vorhersehen von Belastungen, Kri-
sen und Pflegebedarf des Patienten,

Inhalte dieser Bereiche wird man die
beiden ersten unschwer als pflegeri-
sche Kompetenzen identifizieren. Die
nichsten vier Bereiche beziehen sich
im Kern auf medizinische oder medi-
zinnahe Kompetenzen und der letzte
auf Management-Kompetenzen. Pro-
fessionelle Praxis bezieht sich in den
USA also vielfach nicht auf den In-
halt, sondern auf den Grad der Selb-
stindigkeit bei der Ausiibung einer
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Tatigkeit. Dieses Ergebnis reflektiert
natlirlich auch den Ort der Untersu-
chung, das Akutkrankenhaus, und ein
gegeniiber dem unseren weit in den
medizinischen Bereich hinein erwei-
tertes Pflegeverstandnis. Auf die pfle-
gerischen Kompetenzen und ihr Ver-
hiltnis zu medizinischen und anderen
Kompetenzen werde ich bei dem
Punkt ”Handlungs— und Berufspro-
fil” zuriickkommen.

GroBbritannien

Karin Haug (1995) kommt in ihrer
historisch-berufspolitisch angelegten
Studie zu dem Ergebnis, dafl sich die
britische Krankenpilege in ihrer Pro-
fessionalisierungsstratcgie  weniger
auf Ubernahme &rztlicher Tatigkeiten
stiitzt (vertikale Strategie), sondern
mehr auf die eigenstindige Uber-
nahme solcher Tétigkeiten, die ,,von
den Arzten als lastige Routinetitig-
keit oder als uninteressantes Betéti-
gungsfeld verstanden werden und ...
die aufgrund neuerer Entwicklungen
(Chronifizierung der Krankheitsbil-
der, neue Behandlungsformen etc.)
von Pflegekréften erst entwickelt wur-
den.“ (Haug 1995: 31). Diese ,hori-
zontale® Professionalisierungsstrate-
gie bezieht sich auf Aufgabenfelder
wie Schmerzmanagement, Mobilisa-
tion, Brustkrebsvorsorge, Diabetes-
beratung sowie Arbeit am Korperbild
nach eingreifenden Operationen oder
Verletzungsfolgen (Body Image: Kos-
metik, Prothetik; Price 1990). Ent-
scheidend ist fiir britische Pflegekrifte
der hohe Grad an Selbsténdigkeit, mit
dem sie diese Aufgaben ausfiihren
konnen.

Das Bemiithen um Selbstindigkeit
teilen sie mit ihren amerikanischen
Kollegen. Unterschiedlich sind die
Gegenstandsbereiche, auf die sich die
Selbstandigkeit bezieht. In den USA
werden im Zuge des Professionalisie-
rungsprozesses gesamte Bereiche der
Versorgung von der Pflege rekla-
miert. Im Zusammenhang mit der
(vorlaufig gescheiterten) Reform des
Gesundheitswesens durch die Clin-
ton-Administration war vom amerika-
nischen Berufsverband der Pflege
angestrebt, die gesamte — auch die
medizinische — Grundversorgung
(primary care) als pflegerische Auf-
gabe zu definieren (ANA 1995). In
GroBbritannien zielt die Entwicklung

hingegen vornehmlich auf begrenzte
Aufgabengebiete. Diese Strategie
manifestiert sich auch in einer
Zunahme entsprechender Ausbildun-
gen, wie beispielsweise dem ,,Master
in Oncological Nursing“. Als Profes-
sionalisierungstrategie ist das folgen-
reich, denn professionalisiert werden
nicht die allgemeine Pflegepraxis,
sondern Spezialisierungen, die héufig
den Charakter von Nischen haben.
Auch fiir die Entwicklung der Pflege-
wissenschaft ist dies schwierig, da
nicht die klinische Praxis als ganzes,
sondern die jeweilige Spezialisierung
als Weg zur vollgiltigen akademi-
schen Stufe, dem Master-Abschluf,
gesehen wird.

George Castledine (1997) kritisiert
dieses Konzept und verlangt eine
Ausrichtung am Konzept der Advan-
ced Nursing Practice. Die Merkmale
der fortgeschrittenen Expertise sind
dabei Klinische Expertise, Ausbil-
dungs-, Forschungs-, Fithrungs- und
Beratungskompetenz (Castledine
1997: 270). Castledine warnt vor den
Folgen einer ausufernden Spezialisie-
rung, namentlich der mangelnden
Professionalisierung des gesamten
Berufes.

Fa3t man die Erfahrung mit den
Professionalisierungsstrategien  der
USA und Grof3britanniens zusam-
men, so lassen sich zwei Linien erken-
nen. In den USA iiberwiegt eine ,,ver-
tikale“ Strategie mit der Ubernahme

insbesonders vormals medizinisch
definierter ~ Aufgaben, auch als
~extended and expanded role“

bezeichnet. Nebenbei bemerkt gibt es
dazu seit einiger Zeit Korrekturversu-
che, die man als pflegewissenschaftli-
che Wende bezeichnen kann, mit der
beabsichtigt ist, genuin pflegerische
Inhalte in den Vordergrund professio-
neller Rollen zu stellen. In GroBbri-
tannien kann man hingegen eine
,horizontale“ Strategie erkennen, in
der eher neue oder von der Medizin
vernachlissigte Felder gesucht wer-
den. Wie sieht demgegeniiber die hie-
sige Situation aus? Schauen wir uns
zunédchst die Qualifikationsmoglich-
keiten an.

Die Grundausbildung ist im
wesentlichen seit Jahrzehnten unver-
andert und entspricht noch immer —
trotz inzwischen verbreiteter Mento-

renmodelle — weitgehend einem
Lehrlingsmodell (lernen durch mitlau-
fen). Die Weiterbildungslandschaft
beginnt sich hingegen zu &ndern.
Davon zunéchst unbetroffen ist die
grofite an der Praxis orientierte Wei-
terbildung, die zur Anésthesie und
Intensivpflege. Sie ist weitgehend an
entsprechende medizinische Speziali-
sierungen angelehnt und wird héufig
als betriebsinterne berufsbegleitende
Weiterbildung betrieben. Komple-
mentdr zu den klassischen Weiterbil-
dungen zu Leitung und Lehre haben
sich seit nunmehr sechs Jahren zahl-
reiche Studiengidnge an Fachhoch-
schulen und Universititen etabliert,
so daf hier eine Anhebung des Quali-
fikationsniveaus zu verzeichnen ist.

In der Pflegepraxis ist hingegen
eine gegenliufige Bewegung zu ver-
zeichnen. Es ist ein Trend zu beob-
achten, komplexe Téatigkeiten aus den
allgemeinen Pflegeaufgaben auszu-
gliedern, wie beispielweise das pflege-
rische Entlassungsmanagement.
Damit wird eine Entwicklung weiter-
gefiihrt, die folgenreich sein kann.
Spezialisierungen wie in Grofbritan-
nien konnen im Extremfall auch zur
Ausgliederung von Tétigkeitsfeldern
aus dem Pflegeberuf fithren — eine
Entwicklung, die hierzulande ungebro-
chen ist und geradezu ein Anti-Profes-
sonalisierungsprogramm darstellt.
Wenn alle komplexen Tétigkeiten zu
eigenen Berufsbildern fithren, wird
Pflege auf die Versorgung von kérperli-
chen  Grundfunktionen reduziert,
womit wir zu dem ’warm-satt-und-sau-
ber’ Konzept von Pflege zuriickgekehrt
wiren, das keinerlei Spielraum fiir die
Entwicklung eines professionellen Pro-
fils der Pflegepraxis enthilt. Diese Ent-
wicklung wird im Moment durch zwei
Faktoren bestéirkt:

— Das Pflegeversicherungsgesetz hat
zwar erstmals einen von der Medizin
weitgehend unabhéngigen Pflege-
auftrag definiert, zugleich aber die-
sen Auftrag durch die abschlieBende
Aufzidhlung ausschlieBlich koérper-
bezogener Pflegeleistungen uner-
traglich reduziert, zu deren Durch-
fihrung keine spezifische Qualifika-
tion verlangt wird. Faktisch wird die
Pflegepraxis damit dequalifiziert.

— Die Welle der Okonomisierung
und nachfolgenden Rationierung
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verleitet das Management der
Institutionen der Gesundheitsver-
sorgung dazu, die in den achtziger
Jahren konzeptionell iberwunden
geglaubte Segmentierung pflegeri-
scher Arbeit nach tayloristischem
Vorbild wieder verstarkt einzuset-
zen, um Leistungen effizient zu
erbringen. Dazu gehdrt — insbe-
sondere in Pflegeeinrichtungen —
der vermehrte Einsatz von gering-
fiigig qualifiziertem Personal und
die Reduzierung des Gesamtperso-
nalbestandes. Der Preis dafiir ist
ein niedriges Niveau an erbrachter
Qualitat.

Zur Zeit, sechs Jahre nach dem
Beginn der Akademisierung der
Pflege, zeigt sich das Bild der Profes-
sionalisierung also nicht eben giinstig.
Grob gesagt kann man von einer
gegenldufigen Entwicklung sprechen:
einer Anhebung des Qualifikationsni-
veaus steht eine Dequalifizierung wei-
ter Teile der Pflegepraxis gegeniiber.
Betroffen sind davon besonders die
Bereiche, in denen zukiinftig ver-
starkt pflegerische Aufgaben liegen:
Altenarbeit, chronisch  Kranke,
gerade auch chronisch psychisch
Kranke, sowie gemeinwesen- und
lebensweltorientierte Arbeit.

Gleichwohl liegt in der begonnen
Entwicklung der Pflegewissenschaft
eine Chance. Zundchst gilt es, den
Pflegebedarf zu konstatieren und
dabei kann Public Health erhebliche
Hilfestellung leisten. Im Anschluf
daran ist ein entsprechendes Berufs-
profil zu entwickeln, das es zugleich in
der Praxis umzusetzen gilt — der
sicherlich schwierigere Teil der Auf-
gabe. Auch hier liegt die positive Ent-
wicklung darin, da mit der nunmehr
steil zunehmenden Zahl von Absol-
ventInnen der Pflegestudiengénge ein
Potential an change agents zur Verfii-
gung steht, daB seiner Nutzung harrt.
Symptomatisch fiir die defensive Posi-
tion der Krankenh#user ist, daB3 die
ersten Absolventen der Studienginge
itberproportional im auBerstationdren
Bereich arbeiten — womit nur ein
allererster Trend angedeutet ist, da
die Zah! der Absolventen noch unter
100 liegt. Im folgenden werde ich
mich ausschlieflich mit der konzeptio-
nellen Seite, der Entwicklung cines
professionellen Aufgabenprofils, be-
schiftigen.

PfleGe 3. Jg. (1998) Nr. 4

Anforderungen an ein pro-
fessionelles Aufgabenprofil

Fiir die Entwicklung einer professio-
nellen Pflege ist die Klarung des Aufga-
benprofils wesentlich. Eigensténdige
Ubernahme bislang als medizinisch de-
finierter Tatigkeiten kann professions-
politisch sinnvoll sein, die grundlegende
Frage der eigenstindigen Wissensbasis
klart es nicht. Kern dieser Klarung ist
die Frage nach dem eigenstindigen
Beitrag der Pflege zur Gesundheit.

Dazu ein kurzer Blick auf den
Bedarf an Pflege und Betreuung. Die
Analysen sind seit Jahren eindeutig
und zeigen auf einen qualitativ und
quantitativ steigenden Bedarf. Die
epidemiologischen Analysen der Ge-
sundheitswissenschaften kénnen bei
der Bedarfsanalyse sehr hilfreich sein,
wenn sie die Dimension des Pflegebe-
darfs in ihre Erhebungen sowie die
Gesundheitsberichterstattung einbe-
ziehen, was keineswegs immer der
Fall ist. Mit der Zunahme von Alter
und chronischen Krankheiten wichst
insbesondere der Bedarf an nicht-me-
dizinischen  Gesundheitsleistungen.
Daran tragt die Medizin mit ihren the-
rapeutischen Fortschritten und der
Technisierung einen nicht unerhebli-
chen Anteil: Chronische Krankheiten
sind nicht heilbar, aber werden in stei-
gendem MafBle behandelbar. Viele
chronisch Kranke leben entsprechend
langer — man denke nur an Aids-
Patienten, aber auch eine Gruppe wie
die Mukoviszidose-Kranken, die nun
vielfach das Erwachsenenalter errei-
chen — aber sie leben mit Behand-
lungs- und Betreuungsbedarf (Dia-
lyse-, Transplantationspatienten usw.,
die Liste lieBe sich leicht verlangern).
Der Umgang mit technischen Appara-
ten und die Anleitung der Patienten
zum sicheren Umgang mit diesen falit
oft den Pflegekriften zu. Zugleich soll
mehr Versorgung im ambulanten Be-
reich stattfinden und auch damit
erhoht sich der Bedarf an Pflege.

Welcher Bedarf an pflegerischer
Betreuung entsteht aus den vorliegen-
den Befunden? Die Pflege muf3 mit
langfristigen Betreuungsverlaufen
rechnen und kann nicht an der weitge-
hend illusiondren Vorstellung einer
kurzfristigen Intervention festhalten.
Bereits heute ist beispielsweise die

Beitrige

ambulante Pflege von langandauern-
den Pflegesituationen gekennzeichnet.
Notwendig ist also ein Perspektiven-
wechsel von den kurzen Episoden
akuter Krankheit zur Beachtung des
gesamten Krankheits- und Versor-
gungsverlaufs. Das bedeutet, daf3 der
Anpassung an das Leben mit der
Krankheit und den entsprechend not-
wendigen Korrekturen des Alltagsma-
nagements Beachtung geschenkt
wird. Pflegeinterventionen zielen also
nicht nur auf die Folgen der Krank-
heit, sondern gerade auch auf das
gesundheitliche Wohlbefinden des
Patienten. Es geht also nicht priméir
um die Krankheit, sondern um das
Kranksein und das Leben mit Krank-
heitsphdnomenen und -folgen.

Der Verlauf chronischer Erkran-
kungen 148t unterschiedliche Phasen
und Stadien erkennen, die von Strauss
und Corbin (Corbin/Strauss 1991)
Trajekte genannt werden. Diese gilt
es, in Pflegesituationen zu beachten.
Pflegeeinsitze miissen frihzeitig
beginnen, um den Aufbau einer trag-
fahigen pflegerischen Beziehung und
eine Beobachtung des Verlaufs der
Krankheit und des Umgangs des
Patienten mit der Krankheit zu
ermdglichen. Im weiteren Verlauf
andert sich der Betreuungsbedarf und
entsprechend muf3 an Gabelungs-
punkten dafiir gesorgt werden, daB
eine begonnene Abwirtsentwicklung
durch Mobilisierung entsprechender
medizinischer oder anderer therapeuti-
scher sowie sozialer Hilfen gestoppt
oder gemildert wird. Kommt es zu
weiteren bleibenden FEinschrinkun-
gen, was bei den meisten chronischen
Krankheiten langfristig unausweich-
lich ist und lediglich verzogert und
gemildert werden kann, dann muf} der
Patient auf entsprechende Transitio-
nen vorbereitet werden, und auch die
Helfer miissen ihre Hilfeleistungen
anpassen. Eventuell wird sogar ein
Wechsel der Versorgungsart notwen-
dig, z.B. eine voriibergehende statio-
ndre Aufnahme in ein Akutkranke-
haus. Dazu muf3 eine Menge Versor-
gungsmanagement geleistet werden,
um die notwendigen Transfers, Kom-
munikationen und Kooperationen zu
regeln. Genauso miissen entspre-
chend der Phasen und Stadien der
Erkrankung die Pflegestrategien ge-
&ndert werden. Gesundheitsfordern-
de, aktivierende, rehabilitative, erhal-
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tende und begleitende Pflegeziele ver-
langen unterschiedliche Konzepte und
Interventionen (Schaeffer/Moers 1995).

Ein weiteres Beispiel, das hier nur
noch angedeutet werden kann, betrifft
die Aufgaben einer professionellen
Pflege im komplexer werdenden Akut-
krankenhaus. Je mehr sich die Kran-
kenhduser in Zentren fiir Diagnose und
Therapie verwandeln, desto mehr kom-
men auf Pflegekrafte Aufgaben zu wie
Informieren des Patienten, Begleiten,
Hilfe bei der Entscheidungsfindung,
Verhandlung im interdisziplinidren
Team iiber die Grenzen der Belastbar-
keit des Patienten durch geplante Ein-
griffe usw. Viele dieser Aufgaben bein-
halten ein anwaltschaftliches Eintreten
fir den Patienten, der als Laie im Kran-
kenhaus mit vielen Entscheidungen,
die er dennoch treffen muB}, tberfor-
dert ist, da er die Tragweite seiner Ent-
scheidungen oft nicht ermessen kann.

Betrachten wir nun die Rollen und
Funktionen professioneller Pflege-
krifte. Welche Aufgaben nehmen sie
gegeniiber den Patienten und ihren
Angehodrigen wahr? Wenn wir uns
Benners Bereiche pflegerischen Han-
delns anschauen, so sind es insbeson-
dere die ersten beiden, die helfende
Rolle und die edukativ-anleitende
Funktion, in denen sich fast alle der
fur die angefiihrten Aufgaben beno-
tigten Kompetenzen wiederfinden:

Die helfende Rolle

— eine heilungsférderliche Umge-
bung schaffen,

— Leiden lindern und Trosten,

— Begleiten,

— den Patienten am Genesungspro-
zeB beteiligen,

— Schmerzbekdmpfungsstrategien
entwickeln,

— Angehdrige unterstiitzen,

— Transitionen begleiten,

~— Optionen erdffnen.

Die edukativ-anleitende Funktion

— Lernsituationen erkennen und
schaffen,

— Patienten helfen, die Folgen ihrer
Erkrankung in ihre Lebensweisen
Zu integrieren,

— Interpretationen des Patienten ver-
stehen und ebenso fiir ihn ver-
standliche Interpretationen fiir
MaBnahmen anbieten sowie

— tabuisierte Aspekte von Erkran-
kungen zugénglich machen

Betonen mochte ich einen weiteren
Bereich, der in Benners Analysen nur
implizit enthalten ist, den Bereich der
Versorgungsgestaltung. Aufgaben der
Integration und Kooperation, der
Schnittstellenarbeit und der Fallbe-
treuung tiber zum Teil lange Zeitver-
ldufe sind damit gemeint.

Zur Erfilllung dieser Aufgaben
bedarf es einer professionellen Kompe-
tenz, die in der hiesigen Pflege weit
unterentwickelt ist, ich meine die Kom-
petenz, Entscheidungen zu treffen.
Entscheidungen, die mit den Patienten
und in der Kooperation mit anderen
Berufsgruppen und Institutionen ver-
treten werden miissen und iiber die es
zu verhandeln gilt, um unterschiedliche
Sichtweisen auf ein Problem zusam-
menzubringen. Bis zur Erreichung
einer solchen beruflichen Rolle ist es
noch ein weiter Weg, denn Entschei-
dungsfindungsprozesse verlangen mehr
Wissen und Bereitschaft, die Folgen
seines Handelns zu vertreten, als es bis-
lang in der bundesdeutschen Pflege
iiblich ist. Allein schon die Schwierig-
keiten, ein ganz basales Modell der
Systematisierung pflegerischen Han-
delns, das PflegeprozeBmodell, in der
Praxis umzusetzen, sprechen da eine
deutliche Sprache. Den verbreiteten
Defiziten bei der Formulierung von
Pflegezielen und der Evaluierung von
MaBnahmen entsprechen Defizite bei
der Entscheidungsfindung.

Ein Abbau wird auch aus einem
anderen Grunde zunehmend gefor-
dert. Die Okonomisierung des
Gesundheitswesens soll unter ande-
rem durch eine Verschlankung des
Managements erreicht werden. Das
bedeutet, dal Managementaufgaben
und die entsprechende FEntschei-
dungskompetenz auf niedrigere Ebe-
nen verlagert werden. Im Zuge sol-
cher Verdnderungen werden leitende
Pflegekrifte auf Stations- und Abtei-
lungsebene erheblich mehr mit der
Notwendigkeit eigenstindiger Ent-
scheidungen konfrontiert als bisher.
Voraussetzung daflir ist allerdings,
dal der Berufsgruppe der Pflege-
krafte bei anstehenden Organisations-
entwicklungen geniigend Bedeutung
zuerkannt wird. Der Teufelskreis
besteht oft darin, daB die mangelnde
Sichtbarkeit pflegerischen Handelns
die Nicht-Beriicksichtigung bei Ent-
scheidungsprozessen verfestigt.

Zur Entscheidungskompetenz wer-
den in der Regel drei Faktoren
gerechnet: Erfahrung, Wissen und
intra- sowie interpersonale Faktoren
(z.B. Aufmerksamkeit oder Kommu-
nikationsvermdgen; Hamers et al.
1993). Die Schaffung einer systemati-
schen Wissensbasis ist eine notwen-
dige Voraussetzung dafiir, daf3 Pflege-
krafte nicht nur zufillig oder nach
subjektivem Empfinden Entscheidun-
gen treffen, sondern eine regelrechte
Expertise erwerben. Diese bei uns
noch nicht ausgebildete systematische
Wissensbasis, die, nebenbei gesagt,
auch Voraussetzung fiir Benners Be-
griff der Intuition ist, macht die Ent-
wicklung von Pflegewissenschaft notig.

Stand der
Wissenschaftsentwicklung

AbschlieBend mochte ich daher
darauf eingehen, wie die Pflegewis-
senschaft zur Entwicklung entspre-
chender professioneller Kompetenzen
beitragen kann und welche Probleme
sich ihr dabei auf institutioneller und
wissenschaftlicher Ebene stellen. Die
Qualifikation von Pflegekriften steht
im Spannungsfeld von genuin pflege-
rischen Aufgaben und den zur fakti-
schen Berufsausiibung notwendigen
Kompetenzen. Ein Fazit des oben
Gesagten ist dabei, daBl es nicht
geniigt, fiir die etablierten Funktionen
in Lehre und Leitung zu qualifizieren,
sondern daB pflegewissenschaftliche
Kompetenz gerade auch auf die Auf-
gaben der Pflegepraxis gerichtet wird
und entsprechende Studiengénge fiir
Pflegeexperten geschaffen werden.
Derartige Entwicklungen gibt es zur
Zeit an der Fachhochschule Osna-
briick und den hessischen Pflegestu-
diengidngen sowie in Bochum.

Der Pflegewissenschaft stellt sich die
doppelte Aufgabe der Vermittlung not-
wendiger Kompetenzen fiir eine quali-
fizierte Praxis und der Arbeit an der
Entwicklung der Wissenschaft selbst,
der Forschungs- und Theoriearbeit. Ge-
rade der zweite Punkt 148t neben einer
Etablierung der Pflege an den Fach-
hochschulen eine Einbindung der Uni-
versititen in die Entwicklung der Pfle-
gewissenschaft als dringlich erscheinen.

Dazu ein kurzer Blick zuriick: Die
pflegewissenschaftliche Entwicklung
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in den 90er Jahren ist angesichts vor-
hergehender Reformresistenz erstaun-
lich. In Sachen Pflegewissenschaft war
Deutschland bis in die jiingste Ver-
gangenheit als Entwicklungsland ein-
zustufen. In einem finfjahrigen Grin-
dungsboom sind nun cirka 40 Pflege-
studienginge entstanden, zumeist an
Fachhochschulen. Ziel aller bisheri-
gen Studiengénge ist, wissenschaftlich
qualifizierte Experten fiir unter-
schiedliche Funktionen der berufli-
chen Praxis auszubilden. Die Fach-
hochschulen sind fiir derartige Aufga-
ben ausdriicklich konzipiert. Der
deutliche Lehrauftrag und die expli-
zite Verantwortung zur berufsbezoge-
nen wissenschaftlichen Ausbildung,
die sich in einer verhaltnisméaBig klei-
nen Zahl von Studenten pro Hoch-
schullehrer einerseits sowie einer
hohen Lehrverpflichtung andererseits
ausdriicken, hat allerdings zur Folge,
daBl Fragen der Wissenschaftsentwick-
lung, also der Forschung und der Theo-
riebildung selbst, nur in geringerem
Umfang angegangen werden kdnnen,
obwohl in letzter Zeit auch hier erfreu-
liche Aktivititen zu verzeichnen sind.
Hinzu kommt die Tatsache, daB3 zur
Ausbildung des wissenschaftlichen
Nachwuchses auf Promotions- und
Habilitationsniveau ausschlieflich die
Universititen berechtigt sind. Aus die-
sem Grund gilt es, die eingeschlagene
Entwicklung zu vollenden und Pflege-
wissenschaft und -forschung an den
Universitdten zu verankern. So erfreu-
lich die ersten Schritte dazu in Bielefeld
bei den Gesundheitswissenschaftlern
auch sind: Sie werden Stiickwerk blei-
ben, wenn es nicht entsprechende Post-
graduiertenprogramme fiir Pflegewis-
senschaft geben wird.

Konsequenterweise stellt sich mit
dem Fortgang ibrer Institutionalisie-
rung zunchmend die Frage nach dem
Verhéltnis der Pflegewissenschaft zur
Praxis. Angesichts des oben beschrie-
benen Berufs- und Anforderungspro-
fils kann es nur darum gehen, die Pra-
xisprobleme vor Augen zu haben und
von diesen ausgehend die Wissen-
schaftsentwicklung zu betreiben. Das
ilt fiir Forschung, Theoriebildung und
Ausrichtung der Studienginge glei-
chermaflen. Dabei sehe ich im ibri-
gen keineswegs eine Konkurrenz zwi-
schen Universitdten und Fachhoch-
schulen, sondern vielmehr zahlreiche
gemeinsame Aufgaben.
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SchluSbemerkung

Fin wesentlicher Auftrag fiir die
Pflegewissenschaft bei der Neugestal-
tung des Gesundheitswesens ist es,
zundchst einmal tberhaupt erst zur
Auspriagung professioneller pflegeri-
scher Rollen in der Pflegepraxis beizu-
tragen. In diesem Kontext ist eine ent-
sprechende Aufgabe — und damit eine
Anforderung an Public Health aus der
Sicht der Pflege — bei der vielbeschwo-
renen Systemgestaltung im Gesund-
heitswesen einer erweiterten Rolle und
Bedeutung der Pflege angesichts stei-
genden Pflegebedarfs Rechnung zu tra-
gen und Gesundheitsberichterstattung
sowie Konzepte zur Versorgungsgestal-
tung entsprechend zu erweitern.

Die Umsetzung professioneller
Pflege in die Praxis ist im sozial- und
gesundheitspolitischen Kontext in star-
kem MaBe von entsprechenden politi-
schen und gesetzlichen Vorgaben
abhingig und deren Trends sind aktuell
gegenldufig, wie ich am Beispiel des
Aufbaus von Qualifikationsstrukturen
an Hochschulen einerseits und der
Dequalifzierung der Pflegepraxis ande-
rerseits zu zeigen versuchte. Eine Pro-
gnose ist schwierig (sagt meine GroB-
mutter immer, insbesondere, wenn es
um die Zukunft geht).

Wenn Okonomisierung nicht nur
Rationierung bedeuten soll, sind pfle-
gewissenschaftlich fundierte Innovatio-
nen erforderlich, die der Pflege ein pro-
fessionelleres Profil erméglichen, ndm-
lich dann, wenn hohe Pflegequalitit als
produktive und positive Leistung eines
Gesundheitssystems gesehen und ver-
bucht wird. Sollen dagegen einseitig die
Kosten gesenkt werden, bin ich skep-
tisch, denn dann fallen die personalauf-
wendigen Pflegeleistungen leicht unter
Kosten, die niedrig gehalten werden
miissen, da keine den technischen Lei-
stungen vergleichbaren Ergebnisse pro-
duziert werden.

Die hohe Auslastung eines teuren
diagnostischen Gerétes wird in 6kono-
mischer Logik als betriebswirtschaftlich
ginstig gesehen, die Deckung des
hohen Pflegebedarfs eines chronisch
kranken Menschen hingegen als reiner
Kostenfaktor eingestuft. Dabei geht es
in beiden Fillen im Kern doch um Lei-
stungen fiir einen Patienten, an denen
gleichermalien Bedarf besteht.

Beitrige

Ich glaube daher nicht, daf3 eine rein
betriebswirtschaftliche Sicht im
Gesundheitswesen geniigt, denn sie
fithrt zu Verzerrungen in der Bedarfs-
bestimmung. Und ich glaube auch
nicht, da3 qualifizierte Pflege billiger
und besser mit unqualifizierten als mit
qualifizierten Pflegekriften zu erbrin-
gen ist. Davon unbeschadet ist die
Erkenntnis, daB3 dann, wenn ein
bestimmtes angemessenes Niveau der
Leistung festgelegt ist, Effizienzsteige-
rungen moglich und damit Rationalisie-
rungsreserven vorhanden sind. Die
neuerdings gesetzlich eingeforderte
Qualitdtssicherung erweist sich in der
Praxis bislang jedoch als reines Lippen-
bekenntnis. Es bleibt letzten Endes —
und damit mochte ich schlieen — eine
gesellschaftliche und keine betriebs-
wirtschaftliche Entscheidung, wieviel
Lebensqualitit die statistisch gewonne-
nen Lebensjahre beinhalten sollen.
Umsonst gibt es keine angemessene
Pilege.

Professor Dr. Martin Moers

Fachhochschule Osnabriick
Albrechtstr. 30
49076 Osnabriick
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