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Im vorliegenden Beitrag wird eine kritische Bilanz der Professionalisierung der letzten Jahre gezogen und ein Ausblick auf
mdogliche Gefahren gewagt. Vor dem Hintergrund eines sich zunehmend okonomisierenden Gesundheitswesens und ande-
rer sich verindernder Rahmenbedingungen wird die Pflege gemahnt, beim Stand des Erreichten nicht stehen zu bleiben,
sondern ihre fachlichen Zielsetzungen weiter zu verfolgen.
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Einleitung

Selbst auf die Gefahr, die beriihm-
ten Eulen nach Athen zu tragen,
erscheint es mir notwendig, in meinen
Ausfiihrungen noch einmal die
wesentlichen Problemstringe zu dis-
kutieren, die die Neu— und Umge-
staltung der Pflege ausgeldst und
beférdert haben.

An erster Stelle ist hier die demo-
graphische Transition zu nennen, also
die sogenannte FErgrauung unserer
Gesellschaft, verursacht durch den
Anstieg der Lebenserwartung bei
gleichzeitigem  Geburtenriickgang.
An zweiter Stelle ist die ungebro-
chene Zunahme chronischer Krank-
heiten anzufiihren, diskutiert unter
dem Stichwort ,epidemiologische
Transition®. Durch beide Entwicklun-
gen hat sich ein weitgreifender Wan-
del der gesundheitlichen Problemla-
gen der Bevolkerung in den westli-
chen Industrienationen vollzogen, auf
den die Gesundheitssysteme — so
auch die Pflege — noch langst nicht
hinreichend eingestellt sind.

So machen alte Menschen seit
geraumer Zeit in vielen Bereichen der
Gesundheitsversorgung die Mehrheit

der Patienten aus — eine Entwick-
lung, die lange Jahre iibersehen und
nunmehr intensiv diskutiert wird, oft
unter dem Stichwort , Alterslast®
(Schwartz/Walter 1997). Relativ de-
thematisiert bleibt aber noch immer,
daB sich im Zuge der Ausdehnung der
alternden Bevolkerung wie auch des
Alters selbst mittlerweile eine Dreitei-
lung des Alters vollzogen hat, wie die
nachfolgenden Zahlen illustrieren:
Waihrend beispielsweise zwischen 1950
und 1985 die Gruppe der 60-65jahrigen
nur um 45 % anstieg, wuchs die der
Hochbetagten, der 85-90jdhrigen um
450 % und die der Hochstbetagten,
also der iiber 95jahrigen sogar um
2140 % (Riickert 1989, Garms-Homo-
lové/Schaeffer 1997). Unter Versor-
gungsgesichtspunkten ist diese Ent-
wicklung vor allem dann von Belang,
wenn der Frage nachgegangen wird,
inwieweit sich der Zugewinn an
Lebensjahren in gesunde Jahre iiber-
setzt. Lediglich das junge Alter ist
heute relativ beschwerdefrei. Vor
allem hohen und hochsten Alter hin-
gegen steigt die Wahrscheinlichkeit
von Krankheit und Beeintrichtigung,
die — anders als bei anderen Alters-
gruppen — hiufig in dauerhafter
Angewiesenheit auf Fremdhilfe miin-
den. Auf die Ausdifferenzierung des
Alters wie auch der Bedarfslagen in
den unterschiedlichen Phasen des
Alterns zu reagieren und den
Zuschnitt der Versorgung und der
Pflege auf diese auszurichten, ist eine
noch keineswegs befriedigend gel6ste
Aufgabe.

Ahnlich weitreichende Probleme
zeitigt der Wandel des Krankheitspa-
noramas. Chronische Erkrankungen,
unter denen heute ca. 10 % der
Bevolkerung leiden  (Borst-Eilers
1997) und die das Krankheitsspek-
trum dominieren, unterliegen eben-
falls einem Ausdehnungsprozef3: 20-
30-jahrige Verlaufsdauern samt all
ihren Folgeerscheinungen, wie z.B.
Multimorbididtit, Uberlagerung von
Krankheits- und Therapiefolgen etc.
sind ldngst keine Seltenheit mehr.
Zusétzlich zu Langfristigkeit und
Komplexitit sind sie durch eine
besondere Verlaufsdynamik charakte-
risiert: Typisch ist die stets wech-
selnde, kurvenférmige Abfolge von
krisenhaften, instabilen und stabilen
Phasen, die jeweils mit Verdnderun-
gen des Hilfebedarfs und eigenen
Anforderungen an die Krankheitsbe-
wiltigung verbunden sind. Auf ein-
zelne Problemabschnitte begrenzte
und unflexible Hilfen — wie sie das
hiesige Gesundheitswesen bereit stellt
— werden ihnen nicht gerecht und zie-
hen empfindliche EinbuBlen an
Lebens- wund Versorgungsqualitét
nach sich.

Beide Entwicklungen gehen einher
mit einer dritten gesellschaftlichen
Tendenz. Angesprochen sind die Ver-
dnderungen traditionaler Formen
familialen ~ Zusammenlebens,  die
gegenwirtig unter dem Stichwort
»oingularisierung® viel diskutiert wer-
den und auch am Gesundheitswesen
nicht spurlos voriibergehen.
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Die Summe dieser drei Trends,
denen sich andere hinzuftigen lieflen,
offenbart ein brisantes Problemszena-
rio, von dem die Pflege bekannterma-
Ben besonders betroffen ist. Denn
einerseits hat sie kontinuierlich an
Bedeutung fiir die Versorgung gewon-
nen, gleichzeitig sind ihr vielfaltige
neue Aufgaben zugewachsen und ist
sie verschérft unter Innovationsdruck
geraten. Neben Intervention und Hil-
festellung bei Krankheit, Funktions-
einschrinkungen und sonstigen Auto-
nomieeinbullen ist Gesundheitssiche-
rung und -férderung zu einer wichti-
gen Aufgabe in der Pflege geworden,
ebenso Rehabilitation. Deren Reali-
sierung wie auch die dazu erforderli-
che Umorientierung hinweg von der
bloBen Defizit- bzw. Krankheits- und
hin zur Gesundheits- und Ressourcen-
orientierung ist auf der Basis her-
kommlicher, tiberwiegend auf manu-
elle Tatigkeiten ausgerichteter Quali-
fikationsprofile nicht denkbar und
verlangt neue (pflege)wissenschaftli-
che Kompetenz und ebensolche Kon-
zepte (Schaeffer 1994).

Diese hier angedeuteten Entwick-
lungen gaben den wesentlichen Aus-
schlag fiir die Neu- bzw. Umgestal-
tung der Pflege, womit stets zweierlei
gemeint war: Innovation der Problem-
wahrnehmung und -intervention in
der Pflege und Professionalisierung,
also Transformation des Pflegeberufs
von einem vormodernen Helferberuf
gepragt durch die Umarmung der Me-
dizin zu einem eigensténdigen moder-
nen professionellen Dienstleistungs-
beruf, der iiber eigene wissenschaftli-
che Konzepte und Instrumente ver-
fiigt und auf der Basis ebensolcher
Kompetenz agiert.

Um- und Neugestaltung
der Pflege

Mit groBer Schubkraft begann
Anfang der 90er Jahre die Umsetzung
dieser Zielvision. Innerhalb von nur
vier Jahren hat Pflegewissenschaft auf
ungeahnt breiter Basis Einkehr in die
Hochschullandschaft gehalten. Um
diese Entwicklung zahlenmiBig zu
illustrieren sei daran erinnert, daBB zu
Beginn der 90er Jahre erst ein Stu-
diengang existierte, heute hingegen
sind es mehr als 40. Das Ende der Neu-
griindungen ist noch nicht erreicht:
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sowoh! im Bereich der Fachhochschu-
len, wie auch auf universitirer Ebene
sind weitere Studiengédnge in Planung
(Schaeffer 1997). Dieses ist ein unbe-
streitbarer und angesichts des langen
und hiirdenreichen Vorlaufs beachtli-
cher Erfolg. Mit ihm konnten zentrale
Innovationsvoraussetzungen geschaf-
fen und wichtige Schritte auf dem
Weg der Professionalisierung zuriick-
gelegt werden, denen freilich' noch
andere folgen miissen.

So bleibt die Frage, wie weit wir
der Bewiltigung der eingangs skiz-
zierten Innovationsherausforderun-
gen nédher gekommen sind. Ange-
sichts des juvenilen Stadiums der Ent-
wicklung kann die Antwort nicht eben
reichhaltig ausfallen. Viele Probleme
harren noch der Losung und ihnen
haben sich mittlerweile neue hinzuge-
sellt. Gehen wir zur Bilanzierung des-
sen zuriick:

Obschon der Strukturwandels des
Alters seit den 60er Jahren sichtbar ist
und viel Innovation auf wissenschaftli-
cher Ebene ermdglicht hat (z.B. den
Ausbau der Gerontologie, die Eta-
blierung von Public Health, Pflege-
wissenschaft), beginnt sich die Ver-
sorgungsrealitit alter Menschen nur
sehr zdgerlich zu verbessern. Auch
die Pflege ist noch keineswegs hinrei-
chend an die vielfiltigen Verdnderun-
gen, die mit dem Zugewinn an
Lebensjahren und der Ausdifferenzie-
rung des Alters einhergehen, ange-
paBt. Nach wie vor bestehen grofie
konzeptionelle und qualifikatorische
Herausforderungen; es geht um die

— Entfaltung rehabilitativer und
gesundheitserhaltender Potentiale,

— Anpassung der stationdren Lang-
zeitversorgung an die gewandelten
Problematiken der Bewohner,

— SchlieBung von Versorgungsliik-
ken, z.B. im Bereich der teilstatio-
niren Versorgung oder der ambu-
lanten Rehabilitation,

— die Schaffung abgestufter und
ineinandergreifender Hilfesysteme
fiir die Hoch- und Hochstbetagten-
versorgung,

— die Pflege dementer und psychia-
trisch verdnderter alter Menschen

— die Sicherung von Pflegequalitét,

Beitrage

um nur einige zu nennen. Noch weit-
aus zuwenig Energie und Ressourcen
wurden zudem fiir die Entwicklung
wirksamer Praventionsstrategien fiir
das jiingere Alter aufgewendet, um so
dafiir Sorge zu tragen, daBl auch das
hohe und hochste Alter weitgehend
»gesund“ und autonom verlebt wer-
den konnen (Garms-Homolova/Schaef-
fer 1997, Garms-Homolova 1991,
Schwartz/Busse 1994). All diese Auf-
gaben beinhalten groBe Innovations-
und Professionalisierungschancen fiir
die Pflege, doch mangelt es ihr fiir die
Umsetzung bislang an wissenschaftli-
chen Grundlagen und Kompetenzen.
Denn in den Studiengéngen spielt die
Problematik des Alters, wie auch die
der Pflege in den altersspezifischen
Versorgungseinrichtungen noch eine
weitaus zu geringe Rolle.

Dies gilt interessanterweise auch
fiir die Problematik chronischer Er-
krankungen. Obschon der Pflege bei
der Bewiltigung wie auch bei der
Begrenzung von Ausmaf und Folgen
chronischer Krankheit eine entschei-
dende Rolle zukommt, findet dieses
Themenfeld in den Curricula der Pfle-
gestudienginge kaum Beriicksichti-
gung, was in grofer Dissonanz zu sei-
ner Bedeutung steht. Um so mehr gilt
dies fiir die Vielzahl konzeptioneller
Herausforderungen und neuer Pflege-
aufgaben — etwa im Bereich

— der Gesundheitserhaltung und
-forderung,

— der Unterstiitzung bei den vielfalti-
gen Anpassungsprozessen, die das
Leben mit chronischem Kranksein
aufwirft,

— der Anleitung und Beratung beim
Umgang mit Krankheitsphdnome-
nen,

— des Alltagsmanagements mit und
trotz bedingter Gesundheit

— der Entwicklung ressourcenstiit-
zender, multiperspektivischer Pfle-
gekonzepte sowie

— des Case- oder vorausschauendem
Trajektmanagement, mit dem der
Gesamtverlauf und seine Dynamik
unter Kontrolle gehalten und Ver-
schlechterungen und Abwartsent-
wicklungen verzogert oder verhin-
dert werden konnen (Schaeffer
1997, Ewers 1996).
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Die Realisierung dieser neuen Auf-
gaben erfordert allerdings eine Erwei-
terung des Selbst— und Aufgabenver-
stdndnisses, wie auch eine Konzipie-
rung neuer Pflegerollen und verbun-
den damit eine Ausdehnung von
Kompetenzgrenzen (Haug 1995) —
samt und sonders zentrale, bislang
nicht hinreichend angegangene Pro-
fessionalisierungsherausforderungen.

Ahnliches zeigt sich auch mit Blick
auf die ,,Singularisierung®, mit der —
so die einstige Vermutung — eine
abnehmende Tragfihigkeit und Be-
lastbarkeit informeller Hilfenetze und
ein wachsender Bedarf an professio-
neller Pflege einhergehe. Im Zuge der
Einfithrung der Pflegeversicherung
wurde indes deutlich, daf}3 die Hilfe—
und Pflegebereitschaft informeller
Netze die an sie gerichteten Erwar-
tungen Ubersteigt, zumindest dann,
wenn als Indikator genommen wird,
dafl zu einem so hohen Prozentsatz
Geldleistungen vor Sachleistungen
bevorzugt werden (z.B. AOK-Bun-
desverband 1997). Gleichzeitig wurde
deutlich, daB diese Entwicklung eine
Aufgabenverlagerung professioneller
Pflege provoziert, die ihrerseits mit
neuen Anforderungen einhergeht.
Dazu gehéren z.B.

— Aufbau und Stabilisierung infor-
meller Hilfenetze,

— Anleitung pflegender Angehoriger
und informeller Helfer,

— Supervision und soziale Unterstiit-
zung,

— Coaching und Beratung.

All diese Aufgaben lassen sich mit
dem englischen Begriff ,,caring for the
carers” zusammenfassen — ein Aufga-
benkomplex, der hierzulande noch
langst nicht hinreichend angedacht
und mit den sich gegenwirtig groBer
Beliebtheit erfreuenden Angehori-
genkursen keineswegs identisch ist.
Er beinhaltet ebenfalls neue Pflege-
rollen und birgt zahlreiche Chancen
flr eine patientenorientierte Pflege in
sich. Voraussetzung fiir die Umset-
zung dieser und anderer Innovationen
in der Pflege sind klinische, edukative
und organisatorische Kompetenzen
sowie ein Grad an Professionalisie-
rung, der trotz der groBen Erfolge
und der virulenten Entwicklungsdyna-
mik auf akademischer Ebene noch ei-

ner Realisierung harrt. Die Fiille wei-
terhin zur Bewiltigung anstehender
Aufgaben ist also immens, die Bereit-
schaft ebenso. Doch wie steht es um
die Mdglichkeiten, sie anzugehen?

Okonomisierung und
Professionalisierungrisiken

Kaum verlassen die ersten Absol-
venten der Studienginge die Hoch-
schulen scheint sich das Blatt der
Pflege zu wenden. Denn zeitgleich mit
der Schaffung von Studiengingen
wurde seitens der Gesundheitspolitik
versucht, durch vorwiegend oOkono-
misch motivierte Steuerungsanreize
auf die eingangs geschildertern Her-
ausforderungen zu reagieren. In
Gestalt zahlreicher, selbst von Exper-
ten kaum noch zu iberschauenden
Gesetzesreformen vollzog sich ein
gesundheits- und  sozialpolitischer
Paradigmenwechsel, im Zuge dessen
Versorgungslasten auf das Indivi-
duum verlagert und marktwirtschaftli-
che Steuerungsmechanismen und
Okonomischer Wettbewerb in das
Gesundheitswesen Einkehr halten.
Die rasch voranschreitende Okonomi-
sierung fiihrt in der Pflegepraxis der-
zeit zu weitreichenden Umstrukturie-
rungen, die in weiten Ziigen gegenldu-
fig zu den urspriinglichen Zielvisionen
sind und Risiken fiir deren Realisie-
rung in sich bergen (Schaeffer et al.
1997). Exemplarisch sei hier nochmals
auf die drei diskutierten Problembe-
reiche eingangen:

Ausgelost durch die gesetzlichen
Reformbemiihungen ist in etlichen
Versorgungsbereichen, die mit der
Pflege alter Menschen befallt sind —
sei es in der ambulanten Pflege, der
geriatrischen Rehabilitation oder der
stationdren Langzeitversorgung —
derzeit eine hohe Reformdynamik zu
verzeichnen. Sie 16st die lange Zeit
vorherrschende Stagnation ab und
bringt vielerorts verkrustete Struktu-
ren und iberkommene Handlungs-
routinen in Bewegung — so weit so
gut. Zugleich deutet sich an, daf3 auf-
grund des rasanten Tempos einseitig
Okonomischen Innovationsanreizen
gefolgt wird. Sinnvolle, zur Bewalti-
gung des Strukturwandels des Alters
erforderliche Innovationen — wie sie
zuvor skizziert wurden - drohen
unter den 6konomischen Motiven des

aktuellen Wandels zu unterbleiben,
wie allein das Beispiel der stationédren
Langzeitversorgung belegt. Dort wer-
den die innovativen Potentiale in
Giénze von der Neuregulierung der
Finanzierung und des Management
(durch Einfihrung der 2. Stufe der
Pflegeversicherung) absorbiert, wobei
die Pflege vorwiegend als Kostenfak-
tor in Erscheinung tritt und in bezug
auf den Kern jhres Handelns in eigen-
timlicher ,,Sprachlosigkeit“ (Mischo-
Kelling 1991) verharrt. Das seit lan-
gem beklagte, im Vergleich zu euro-
pdischen Nachbarldndern niedrige
Niveau der Pflege und der revisions-
bediirftige Arbeitsalltag der stationi-
ren Langzeitversorgung, geraten
dadurch — trotz der Erfolgsrhetorik
zahlloser Qualitatssicherungspro-
gramme — aus dem Blick.

Auch fiir chronisch kranke Men-
schen bergen die einseitig auf Effi-
zienz fokussierten Steuerungsanreize
einige Risiken in sich, so z.B. im
Bereich der stationiren Versorgung.
Chronisch kranke Menschen sind in
Krisenzeiten immer wieder auf das
Krankenhaus angewiesen, erweisen
sich dort angesichts der Umstrukturie-
rungen der letzten Jahre aber zuse-
hends als deplaziert, ja als Storfaktor,
was — wie Arnold betont — nicht nur
fiir sie, sondern alle Patientengruppen
gilt, die ,,am Beginn der Entwicklung
des Krankenhauses einmal seine
eigentliche  Klientel  ausgemacht
haben“ (Arnold 1993). Bettenabbau,
Budgetierung und damit einherge-
hende Verkiirzung der Verweildauer
fithren dort zu einer Verdichtung und
Intensivierung der Arbeitsablaufe in
der Pflege. Verstarkt wird sie durch
die Abschaffung der Pflegepersonal-
regelung (PPR), die bereits jetzt
einen ,Roll-back“ des Personalbe-
stands auf das Niveau der 70er Jahre
bewirkt. Diese und andere riicklaufi-
gen Entwicklung stehen einer Konti-
nuisierung der in mithsamer Kleinar-
beit begonnenen Innovation der Pfle-
ge und pflegerischer Handlungsbedin-
gungen entgegen. Auch eine qualifi-
zierte, dem komplexen Charakter und
den Verlaufsdynamiken chronischer
Krankheit entsprechende Pflege riickt
unter diesen Umstdnden in scheinbar
unerreichbare Ferne. Statt Optimie-
rung der Pflege und Effektivierung
der zwangslaufig notwendigen Kran-
kenhausaufenthalte chronisch kran-
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ker Patienten durch Entfaltung pri-
ventiver Potentiale, greifen Externali-
sierungsmechanismen.

Doch auch im ambulanten Pflege-
bereich sind die Folgen der Okonomi-
sierung uniibersehbar und bewirken
dort Turbulenzen in der Finanzie-
rung, Organisation und Personalsitua-
tion der Pflegedienste. Letztere ist
neuerlich dadurch charakterisiert, daf3
sich statt einer Anhebung des Qualifi-
kationsniveaus — wie seit Jahren
angemahnt — eine rasch voranschrei-
tende Dequalifizierung nach dem
Muster des aus der frihen Industriali-
sierung stammenden Babbage-Prin-
zips vollzieht: wenigen hochqualifi-
zierten (nicht eben selten professions-
fremden) Leitungskriften — z.B.
Pflegemanagern, aber auch Sozialar-
beitern, Betriebswirten — steht eine
Vielzahl an minder— oder unqualifi-
zierten Pflegedienstmitarbeitern ge-
geniiber, die in der direkten Pflege
der zunehmend chronisch- und schwer-
kranken Patienten eingesetzt werden.
Die Dequalifizierung begrenzt die
Moglichkeiten, einem neuen und wei-
tergefalBten sowie einem wissenschaft-
lich fundierten Selbst- und Aufgaben-
verstdndnis der Pflege in der Praxis
den Weg zu bahnen und entspre-
chende Verdnderungen einzuleiten.

Sogar gegenteilig, die Pflege droht
hier — wie auch im Krankenhaus —
gegenwirtig auf eben jene manuellen
Funktionen festgelegt zu werden, die
mit der Professionalisierung zu erwei-
tern intendiert wird. Exemplarisch
zeigt sich dies etwa an den jiingst dis-
kutierten Leistungskatalogen.

Betrachten wir als drittes kurz die
Situation pflegender Angehdriger, die
auf den ersten Blick als NutznieBer
der aktuellen Reformen erscheinen.
Speziell die Pflegeversicherung hat
eine bislang einmalige Anerkennung
und partielle Entlastung fiir pflegende
Angehdrige — der ,,Welt grofiten
Pflegedienst“ (v. Ferber 1993) —
bewirkt: bis dahin unentgeltlich
erbrachte Pflegeleistungen werden
nunmehr finanziell entschidigt. In-
wieweit die iberantworteten Versor-
gungslasten auf hinreichend trag- und
belastungsfahige Hilfepotentiale sto-
Ben, ist indes eine offene Frage, bei
deren Beantwortung angesichts der
seit langem diskutierten Uberlastun-
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gen speziell in schwierigen und lang-
wierigen Pflegesituationen Skepsis
angebracht ist. Die fiir sie eroffnete
soziale Unterstiitzung durch profes-
sionelle Pflege ist begrenzt: die ohne-
hin durch diese Entwicklung eher ab-
als  aufgewertete  professionelle
Pflege, ist gesetzlich auf die Rolle der
Kontrollinstanz reduziert und somit in
ihren Méglichkeiten zur kontinuierli-
chen Betreuung und Begleitung pfle-
gender Angehdriger eingeschrankt.
Wie wohl auch diese Aufgabe der
Begutachtung und Qualitatssicherung
Innovationschancen in sich birgt,
scheinen die Risiken dieser Reduk-
tion pflegerischer Verantwortung
sowohl fiir die Patienten und ihre
Angehdrigen als auch fiir die Pflege
derzeit zu iiberwiegen.

SchlieBlich — so ein letzter Punkt,
der hier nicht unerwahnt bleiben darf —
ist unklar, wie weit unter dem Druck
Okonomischer Restriktionen gelingen
wird, die Professionalisierung voran-
zutreiben. Dazu ist u.a. notwendig,
iiber die Schaffung von Studiengin-
gen hinaus, Pflegewissenschaft uni-
versitér als eigenstidndige Disziplin zu
etablieren und auszubauen. Bereits
jetzt scheint fraglicher denn je, ob der
dazu notwendige Sprung an die Uni-
versititen in ausreichendem Mal ge-
schafft wird. Er ist jedoch — dies sei
nochmals unterstrichen — unerlaf-
lich, um der auf akademischer Ebene
eingeleiteten Entwicklung in vertikaler
Hinsicht eine sinnvolle Kontur zu ver-
lethen und vor allem auch dazu, das
erforderliche wissenschaftliche Funda-
ment fiir die Neu- und Umgestaltung
der Pflege erarbeiten zu konnen, denn
fiir viele Fragen, die damit auf die
Tagesordnung geriickt sind, fehlt es
derzeit noch an wissenschaftlichen
Grundlagen und Kriterien. Damit fallt
schwer, die konsequente Umsetzung
der einst anvisierten Zielvisionen zu
verfolgen und in dem aktuellen Refor-
maktivismus nicht die Orientierung zu
verlieren. Dieses auf wissenschaftlicher
Ebene bestehende Vakuum zu fullen,
ist eine vordringliche Aufgabe und
unabdingbare Voraussetzung, um die
sich abzeichnende Kluft zwischen den
einst mit der Innovation und Professio-
nalisierung verbundenen Intentionen
und der sich gegenléufig entwickelnden
Realitdt mildern und kontraprodukti-
ven Entwicklungstendenzen entgegen-
steuern zu kénnen.

. Beitrige

Fazit

Mit rasantem Tempo hat am Ende
dieses Jahrhunderts die Neukonstitu-
ierung der Pflege begonnen. In Rie-
senschritten werden dabei Entwick-
lungen nachgeholt, die sich in anderen
Léandern schon vor Jahrzehnten voll-
zogen haben, dort aber sehr viel mehr
Zeit beanspruchten. Mit diesem Hin-
weis soll der Blick dafiir gedffnet wer-
den, daB die hierzulande binnen
Kiirze erbrachten Leistungen immens
sind, doch auch dafiir, daf} ein solcher
Prozef3 allen Innovationsdrucks und
aller Eile zum Trotz Zeit braucht.

Er braucht Zeit und Spielrdume,
um in der noch zu bewaltigenden Auf-
gabenvielfalt nicht den Uberblick zu
verlieren, nicht unversehens falsche
Priorititen zu setzen und damit unge-
wollt unerwiinschte Effekte zu produ-
zieren. Dies zu betonen, ist angesichts
der Situation der Pflegepraxis wichtig,
wo der langjdhrig gewachsene
Reformstau mittlerweile einer Inno-
vationsiiberflutung samt all ihren
negativen Folgen gewichen ist, doch
ebenso angesichts der Situation auf
akademischer Ebene, wo als Folge
der einerseits erfreulichen Vielzahl an
Studiengangsneugriindungen die
dringenden wissenschaftlichen Her-
ausforderungen, die die Innovation
und Professionalisierung der Pflege
aufwirft, ins Hintertreffen geraten,
weil die verfiigbaren Kapazititen
weitgehend von Aufbauarbeit absor-
biert sind.

Die hohe Dynamik, mit der derzeit
auf allen Ebene gleichzeitig an der
Neugestaltung der Pflege gebaut wird,
hat also ihre Schattenseiten. Sie birgt
die Gefahr in sich, daB die einstigen
Intentionen und auslésenden gesell-
schaftlichen Problemstellungen im
Woust der aktuellen Entwicklungs- und
Ereignisvielfalt aus den Augen verlo-
ren werden. Dies ist ein Phinomen,
das oft bei Innovationsprozessen be-
obachtet werden kann (Mayntz 1983,
Schaeffer/Moers/Rosenbrock 1992,
Schaeffer 1991, Shadish 1990) und
Ursache dafiir ist, daBl der Gesamtver-
lauf eine andere Richtung einschlagt
als urspriinglich anvisiert. Dies gilt um
so mehr, als diverse Interessengrup-
pen ihre unterschiedlichen Motivla-
gen in den Prozef3 der Innovation der
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Pflege einbringen und die daraus ent-
stehende Konfusion bereits manche
Fehlentwicklung und Zieldiffusion
erkennen [483t.

Deshalb ist wichtig, nochmals
daran zu erinnern, wozu das Unter-
nehmen Innovation und Professionali-
sierung der Pflege einst initiiert
wurde: es sollte der Optimierung der
Pflege wie vor allem aber auch der
Gesundheit und des Wohlbefindens
threr Adressaten dienen. Dieses vor-
schnell mit der Suche nach Rationali-
sierungsreserven zu verkniipfen, wie
derzeit durch die Okonomisierung sti-
muliert und propagiert, birgt ange-
sichts des noch geringen Professionali-
sierungsgrades die Gefahr in sich, daf
unter dem Vorzeichen von Optimie-
rung Rationierung gefordert wird.
Auch aus anderem Grund scheint
Skepsis angebracht, denn in anderen
Landern hat die Rationalisierung bis-
lang mit zwei profunden unerwiinsch-
ten Effekten aufzuwarten: Kostenre-
duktionen, wie proklamiert, wurden
nicht erreicht, wohl aber Verschlech-
terungen der Versorgung erwirkt. Das
diirfte sich nicht nur fiir die Pflege als
problematisch erweisen, fiir die die
Situation eintreten konnte, dal das
Joch der Medizin gegen das der Oko-
nomie eingetauscht wird und sie in
ihren eigentlichen Innovations- und
Professionalisierungsaufgaben
beschnitten wird. Mehr noch diirften
es, wie zu sehen war, die Patienten —
speziell die im Mittelpunkt dieser
Ausfithrungen stehenden Patienten-
gruppen — sein, die die Folgen dieser
Entwicklung zu tragen haben werden.

Um also zu verhindern, daB die
eingeleitete Entwicklung zu einem
weiteren Fall einer hoffnungsvoll ein-
geleiteten und auf halbem Weg stek-
ken bleibenden Innovation wird —
wie im Gesundheitswesen oft beob-
achtbar (Rosewitz/Webber 1990) — ist
wichtig, sich der einstigen Ziele zu
besinnen und diese mit einer gesun-
den Mischung von visiondrer Beharr-
lichkeit und Pragmatismus iiber beste-
hende Hirden hinweg zu verfolgen.
Denn die Zukunft der Pflege als Wis-
senschaft und Praxis wird vorrangig

10

davon abhingen, wie weit es gelingt,
mit und trotz ”Gegenwind” bzw.
gegen tendenzielle Entwicklungen die
dringend benétigten Antworten auf
die gewandelten gesundheitlichen
Problemlagen der Bevolkerung und
die daraus erwachsenen Herausforde-
rungen an das Versorgungswesen zu
entwickeln und dieses zum Leitziel
der Innovation und Professionalisie-
rung der Pflege zu erheben.

Professorin Dr. Doris Schaeffer
Institut fiir Pflegewissenschaften
an der Universitat Bielefeld
Postfach 100 131

33501 Bielefeld
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