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Problemaufriss

Eines ist deutlich erkennbar: in den letzten
dreizehn Jahren (1990 –2003) hat sich 
in der Krankenpflege in Deutschland, folgt
man ihrer Selbsteinschätzung, vieles positiv
verändert. Die Professionalisierung ist vor-
angeschritten, die Akademisierung ist er-
folgreich gewesen. Management- resp.
Marketingstrategien haben das, was Pflege
ist, messbar gemacht. Eine gute praxis-
orientierte Pflege ist kostengünstig, trans-
parent und menschlich geworden. Qualität
ist ein zentraler Begriff zur Kennzeichnung
des Ziels, Arbeitszufriedenheit ein Mess-
wert und Management ein Weg zur Errei-
chung dieses Ziels.

Trotzdem entsteht der Eindruck, dass viele
Probleme gleich geblieben sind und sich le-
diglich in einem anderen Gewand präsen-
tieren. Man spricht so zwar in der Gegen-
wart nicht mehr wie noch zu Beginn der
1990er Jahre von einem Pflegenotstand,
sondern von Burnoutprophylaxe und Res-
sourcenmanagement, von Patientenzufrie-
denheit, Kundenorientierung und davon,
dass Mitarbeiter eine Identität über eine
Unternehmensphilosophie finden sollten,
damit auch sie zufrieden sind. Die Ausbil-
dung jedoch behält auch in dem neuen
Krankenpflegegesetz vom 16.7.2003 ihren
Sonderstatus. Die Arbeitszeitregelungen
haben das Problem der Schicht- und damit
auch Nachtarbeit keineswegs gelöst. Die

Arbeitszeit ist zwar kürzer, die Arbeit selbst
aber durch kurze Verweildauer der Patien-
ten und damit auch veränderte Krankheits-
bilder dichter geworden. Die Bezahlung ist
vergleichsweise gering, die Arbeit selbst
körperlich und seelisch anstrengend ge-
blieben. Viele Pflegende sind keineswegs
kompetent geworden. Krankenpflege ist 
im Bewusstsein der Bevölkerung ein Kran-
kenschwesternberuf geblieben. Kranken-
schwestern selbst haben in ihrem Beruf
immer noch mit ihrer Doppelrolle zu
kämpfen. Die Kommunikationsstrukturen
sind weitgehend schlecht. Die Pflegedoku-
mentation macht Pflege keineswegs trans-
parent. Die Medizin behauptet weiterhin
ihre Führungsrolle. Der Männeranteil im
Krankenpflegeberuf ist v.a. in den Füh-
rungspositionen des Managementbereiches
und an den Universitäten und Fachhoch-
schulen gewachsen. Es wird immer noch
herumgerätselt, was Pflege nun eigentlich
ist. Das alles wird nicht mehr, wie in
den1990er Jahren, ausführlich erläutert
und beklagt, sondern unter dem Deckman-
tel eines Machbarkeitsdenkens im Sinne
einer Managementstrategie auf seine posi-
tive Seite gewendet: Probleme werden lös-
bar dann, wenn eine angemessene Unter-
nehmensphilosophie die Zufriedenheit
aller Beteiligten zielorientiert und integra-
tiv vorgibt. Aus den Problemen kann man
lernen. Strategien der Veränderung er-
wachsen aus einer Kosten-Nutzen-Analyse
und einer angemessenen Organisation und

damit Verwaltung des gesellschaftspolitisch
vorgegebenen Mangels. Nur der Mitarbei-
ter, der sich fortbildet, nur der, der integra-
tiv und kooperativ ist und dabei seine Ar-
beit zur Zufriedenheit aller macht, der Pfle-
geexperte also, wird zum neuen Leitbild.
Die Schnittstellenproblematik des Berufes
wird durch Qualitätsbeauftragte gelöst und
mit immer weniger Geld wird eine immer
kompliziertere Pflege in immer kürzerer
Zeit deshalb möglich, weil Arbeitsprozessa-
nalysen Schwachstellen, vertane Zeit also,
erfassen und aussondern (Panke-Kochinke,
2000, 2001).

Wenn diese Tendenz deutlich erkennbar ist,
warum macht es dann noch Sinn, die Argu-
mentationsstrukturen, wie sie sich in den
Pflegefachzeitschriften über einen Zei-
traum von dreizehn Jahren präsentiert
haben, nachzuzeichnen und sie zu ergän-
zen durch einen Rückblick in die Ge-
schichte der Krankenpflege als Frauenberuf
seit der Gründung beider deutscher Staaten
im Jahre 1949, ein historischer Zeitraum
also, der bisher weitgehend als historische
Leerstelle gehandelt oder im Sinne eines
eindimensional verstandenen Systemver-
gleichs auf staatliche Ausbildungsvorgaben
reduziert wird? 

Pflege neu denken setzt zum einen voraus,
dass man Pflege sichtbar gemacht hat.
Pflege sichtbar machen heißt auch zu erfas-
sen, worüber eigentlich gesprochen wird,
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wenn Pflegende und ihre wissenschaft-
lichen Experten sich über den Beruf der
Pflege und damit auch sich selbst zu ver-
ständigen suchen. Und das wiederum kann
man nur, wenn man diese veröffentlichten
Diskurse in eine Zeitdimension der Ver-
gangenheit einordnet. Nur so wird sichtbar,
über was gesprochen wurde und erkenn-
bar, ob das Neue tatsächlich so neu ist, wie
es auf den ersten Blick erscheinen mag. Nur
die Vergegenwärtigung der Tradition hilft
erkennen, ob sich Redundanzen in der ak-
tuellen Argumentation verbergen, die aus
der Verdrängung eben dieser Tradition er-
wachsen. Zum andern lässt sich – und das
ist eine einmalige historische Chance – aus-
gehend von einem einheitlichen Tradi-
tionsmodell der Krankenpflege im Ver-
gleich zweier deutscher Staatssysteme, der
Bundesrepublik Deutschland (BRD) und
der Deutschen Demokratischen Republik
(DDR) nachvollziehen, welchen Einfluss
ein politisches System auf die Konstituie-
rung dieses Berufes nimmt. Die Behar-
rungskraft und das Veränderungspotential
von Bewusstseinsprozessen ist so deutlich
herauszuarbeiten.

Methodisch ist davon auszugehen, dass das,
was in den Pflegefachzeitschriften und der
wissenschaftlicher Literatur beschrieben
wird, wesentliche Elemente dieses öffent-
lichen Diskurses widerspiegelt. Und es ist
auch davon auszugehen, dass eine textim-
manente hermeneutische Rekonstruktion
die Erklärungsmodelle und Argumenta-
tionszusammenhänge zutage fördern kann,
die sich explizit erfassen und implizit er-
mitteln lassen. In einem ersten Schritt wer-
den zentrale Problemlagen und gesell-
schaftspolitische Lösungsmuster erfasst,
die den Zeitraum von 1949 bis 1989 in bei-
den deutschen Staaten bestimmt haben. In
einem zweiten Schritt werden die Argu-
mentationsmuster immanent nachvollzo-
gen, die sich in ausgewählten Fachzeit-
schriften der Pflege im Zeitraum von 1990
bis 2003 erfassen lassen. Präsentiert werden
die kategorialen Muster, die sich nach
einem mehrschrittigen Verfahren der Re-
duktion aus den Zeitungsartikeln selbst er-
geben. Sie werden zunächst in ihrer jeweils
zeitgenössischen Fassung paraphrasiert
und zwar kategorial reduziert auf die The-
menkomplexe und ihre Lösungsmuster, die
den zeitgenössischen Diskurs bestimmen.
In einem dritten Schritt werden die heraus-

gearbeiteten Diskursmodelle miteinander
verglichen. So müsste am Ende einer sol-
chen wissenschaftlichen Analyse zwar nicht
das Wesen der Pflege erfassbar sein und
auch keine neuen Zukunftsentwürfe ste-
hen, aber doch sichtbar werden, was eigent-
lich verhandelt wird.

Pflichtgemäß in helfender Liebe

Das Selbstverständnis in der 
Krankenpflege (1949–1989)
Wenn man nun davon ausgeht, dass die
Krankenpflege als Beruf in Deutschland in
ihrem aktuellen Selbstverständnis unter-
schwellig auch durch Traditionslinien lan-
ger Dauer gekennzeichnet ist, macht es also
Sinn, einen Schritt zurück zu gehen und die
Entwicklung in beiden deutschen Staatssy-
stemen nachzuzeichnen, die sich seit ihrer
Gründung im Jahre 1949 parallel entwick-
elt haben. Denn das, was sich in der Kran-
kenpflege in Deutschland nach der soge-
nannten Wiedervereinigung an Strukturen
ermitteln lässt, müsste auch Aufschluss
geben darüber, wie es zu diesem Selbstver-
ständnis gekommen ist. In einem Vergleich
der Systeme lassen sich dann die jeweiligen
Diskussionslinien in ihrer Gemeinsamkeit
und ihren Unterschieden herausarbeiten
und strukturieren. Deutlich wird, dass be-
stimmte Themen wie z.B. die Problematik
der Pflege als Frauenberuf, die sich auch in
der Verwendung der Berufsbezeichnung
Krankenschwester für das gesamte Berufs-
feld zeigte, nach der sogenannten Wieder-
vereinigung nicht mehr im Vordergrund
der Selbstverständnisdiskussion stand. Er-
staunlicherweise fand auch keine Orientie-
rung an den Ausbildungskonzepten der
ehemaligen DDR statt, wenngleich diese
implizit genau die Vorgaben bereit hielt, die
von den Berufsverbänden in der BRD
immer gefordert wurden. Die Vielfalt der
Schwesternorganisationen in der BRD ver-
hinderte vermutlich eine Strukturierung
der Ausbildung nach einheitlichen, ver-
bindlichen Kriterien, die eine Integration
in das Berufsschulsystem bedeutet hätte.
Erstaunlich ist es ebenfalls, dass in beiden
deutschen Staaten trotz eindeutiger gesell-
schaftspolitischer, wirtschaftlicher und ide-
ologischer Unterschiede das Selbstver-
ständnis der Krankenpflege als Beruf in
ihrem Kern ähnlich blieb.

Bundesrepublik Deutschland 
(1949–1989)
Die bundesrepublikanische Nachkriegs-
gesellschaft wies der Krankenpflege eine
weitgehend unpolitisch definierte Rolle im
System von scheinbaren Sachzwängen und
tradierten Wertemustern zu (Panke-Ko-
chinke 2001). Der propagierte und gelebte
Wiederaufbau, eine geringe Akzeptanz des
Entnazifizierungsbestrebens und damit
einer Auseinandersetzung mit Schuld und
Teilhabe an der nationalsozialistischen Ver-
nichtungspolitik kennzeichnete diese ver-
drängende, scheinbar zukunftsgewandte
Lebenshaltung in der Nachkriegszeit. Der
konfessionelle Hintergrund und ein weit-
gehend geläutertes Rotkreuzmodell inter-
nationaler Humanität hielt für die Kran-
kenschwester die Rolle des Helfens und
Dienens im Rückgriff auf eine unbewäl-
tigte Vergangenheit in der Anknüpfung an
tradierte Handlungsmaximen des 19. Jahr-
hunderts vor (Der Ruf der Stunde 1963).
Auch die seit 1965 geführten Prozesse
gegen Krankenschwestern und ihre Tö-
tungsdelikte in und an pflegebedürftigen
Behinderten und chronisch Kranken zeigte
keine erkennbare gesellschaftspolitische
Wirkung auf das Alltagshandeln von Kran-
kenschwestern, die das nationalsozialisti-
sche System erlebt hatten (Panke-Kochinke
2002; Steppe 1996; Dornheim/Greb 1996:
10-23). Die Mentalität des gemeinsamen
Wiederaufbaus zwang Krankenschwestern
in eine privatistische Strategie des Aus-
gleichs von Familie und Beruf unter dem
Diktum einer Familienrestauration in den
1950er Jahren, die gesetzlich ab 1958 abge-
sichert war durch die Vorgabe, dass es das
Recht des Haushaltsvorstandes war, darü-
ber zu entscheiden, ob eine verheiratete
Frau ihre Pflichten in der Familie ord-
nungsgemäß erfüllt hatte und einer Er-
werbsarbeit nachgehen durfte. Erst seit
1977 wurde die geschlechtliche Gleichstel-
lung von Mann und Frau in der Familie in
Bezug auf die Berechtigung zur Erwerbsar-
beit im Bürgerlichen Gesetzbuch verankert.
Die Ausbildungsregelungen des ersten
reichseinheitlichen Krankenpflegegesetztes
von 1938 galten, allerdings unter Auslas-
sung der rassenhygienischen Vorgaben, zu-
nächst weiter. Die Berufsethik, wie sie z.B.
von Marie Cauer im nationalsozialistischen
System formuliert wurde, wurde auch nach
dem Krieg in nahezu unveränderter Form
übernommen (Cauer 1947). Die Entschei-

Beiträge



Sichtbar zufrieden – Probleme, Ziele, Anforderungen im Berufsfeld Krankenpflege (1949–2003)

Pflege & Gesellschaft • 8. Jahrgang • Nr. 4/2003 148

dung für eine Länderhoheit in der Ausbil-
dungspolitik, das dreigliedrige Schulsystem
und die Zuordnung der Krankenpflege-
schulen außerhalb des Berufsschulsystems
in den Händen unterschiedlicher Ver-
bände, besiegelte den deutschen Sonder-
weg einer Krankenpflegeausbildung (Kruse
1987; Pflege neu denken 2000: 181 – 195);
Brenner 1994; Bögemann-Großheim 2002;
Mischo-Kelling 1995), die eine Schülerin in
diesem Berufsfeld auch immer in den ideo-
logisch besetzten Raum des jeweiligen Ver-
bandes einfügte. Ihr Schwesterndasein war
geprägt durch die Zugehörigkeit zu einem
konfessionell gebundenen Mutterhaus
(Schmidt 1998), einer Rotkreuzidentität
(Seithe 1993) oder einer freien Trägerschaft
(Elster 2000) im Rahmen der Schwestern-
schaften, die sich in den 1950er Jahren in
wechselnden Koalitionen um politischen
Einfluss und Mitspracherechte bemühten
8Seidler 1993; Wolff 1994).

In Anlehnung an amerikanische und west-
europäische Muster nachholenden medizi-
nischen Fortschritts, schlug sich in den
1960er Jahren auch in der Krankenpflege
der Weg in eine Funktionspflege über die
Aufwertung der Technisierung im kyberne-
tischen Regelkreismodell durch. Kranken-
häuser ebenso wie die angegliederten
Krankenpflegeschulen verblieben in einer
Vielfalt verbandsinterner, privatwirtschaft-
licher und/oder staatlicher Kontrollorgane.
Das System von Gestellungsverträgen exis-
tierte neben dem System der frei vermittel-
baren Schwestern auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt. Die hierarchischen Strukturen
verblieben je nach Trägerschaft in einem
komplizierten Abgleich zwischen Kranken-
hausdirektion, Oberinnen, Medizinern,
Stationsschwestern, examinierten Kran-
kenschwestern und dem wachsenden
Stamm von spezialisiertem Personal. Als
1957 nach einer langen und kontroversen
Diskussion die erste Revision des Kranken-
pflegegesetzes verabschiedet wurde, stabili-
sierte und bestätigte sie, ebenso wie die
zweite Revision zehn Jahre später, den
Sonderstatus der Ausbildung, der sich in
allen Unsicherheiten und Risiken bis in die
Gegenwart hineinzieht.

Die Arbeitsorganisation der direkten Pflege
auf den Stationen und in den Funktionsbe-
reichen Operationssaal, Intensivpflege etc.
passte sich, wie Emil Fritz 1961 feststellen

musste, keineswegs in gewerkschaftlich ab-
gesicherte Arbeitszeit- und Schutzbestim-
mungen ein. Der Streit um die 60 bzw.
48-Stunden-Woche wurde vor dem Hinter-
grund eines Drei- bzw. auch Zwei- Schich-
ten-Systems, ideologisch zementiert (Fritz
1964). Die Auseinandersetzungen zwischen
den Schwesternverbänden u.a. gewerk-
schaftlichen, politischen und wirtschaft-
lichen Interessengruppen beließ die Kran-
kenschwestern in ihrem Traditionsgefüge,
dass auf der anderen Seite durch eine zu-
nehmende Funktionalität und damit ver-
ordnete Distanz zum Patienten mündete.
Beklagt wurden seit den 1960er Jahren
auch Probleme wie der Schwesternmangel,
gestritten wurde um Haube und Tracht,
Arbeitszeiten und unzumutbare Arbeitsbe-
dingungen, während die Krankenschwe-
stern selbst ihre Identität durchaus in dem
bewahren konnten, was Pflege genannt
wurde. Defizite in der Personaldecke konn-
ten noch bedingt ausgeglichen werden
durch Republikflüchtlinge aus der DDR
sowie koreanische und vietnamesische
Schwestern. Das System des Drei-Schich-
ten-Dienstes ermöglichte Frauen auch eine
Tätigkeit in der Dauernachtwache und an-
deren Bereichen der Teilzeitarbeit. Je stär-
ker in den 1960er und 1970er Jahren neue
Berufsfelder für Mädchen geöffnet wurden
und die Bildungsoffensive der Bundesre-
gierung einen vermehrten Zugang von
Mädchen zum Abitur und akademischen
Berufen unterstützte, desto stärker sank die
Attraktivität dieses Berufes (Pinding 1972).
Jeder braucht sie betitelt sich eine Werbe-
schrift für den Beruf der Krankenschwester
von 1967 (Rieber 1967), aber die Probleme
waren unübersehbar. Je weniger die Mit-
menschlichkeit als Beruf praktisch erfahr-
bar war, je stärker die Technisierung und
Funktionalisierung stieg, je deutlicher die
festgefahrene doppelte Hierarchie spürbar
wurde, desto stärker sank die Bereitschaft,
sich in diesem Beruf ausbilden zu lassen
(Sieber 1974). Oft handelte es sich um eine
Art Übergangsberuf, der zu dem Phasen-
modell weiblicher Berufstätigkeit passte.
Die konfessionelle gebundenen und Rot-
kreuzschwesternschaften verloren an Zu-
lauf und die freien Schwesternverbände
traten seit den 1970er Jahren in ihren Ver-
tretungsorganen und Zeitschriften zuneh-
mend mehr in den Vordergrund mit Versu-
chen, sich aus Traditionen zu befreien, be-
rufspolitische Fragen zu formulieren und

das zu beschreiben, was eine Schwesterntä-
tigkeit eigentlich ausmachte.

Die dritte Revision des Krankenpflegege-
setzes von 1975 brachte nicht die erwarte-
ten Neuerungen und es dauerte weitere
zehn Jahre, bis 1985 der Pflegeprozess als
inhaltliche Leitkategorie der pflegerischen
Arbeit festgeschrieben war, ohne dass es
allerdings zu der von einigen Schwestern-
verbänden gewünschten Eingliederung der
Ausbildung in das Berufsschulsystem resp.
einen Schritt in Richtung auf eine Akade-
misierung gekommen war. Politisch glich
dieser Berufskampf einem emanzipatori-
schen Gewaltakt nach mehreren Seiten:
Emanzipation als Frau, Emanzipation von
dem Dogma des Helfens und Dienens in
der konfessionellen Einbindung und
Emanzipation von einem Mutterhaussy-
stem; Kämpfe, die sich innerberuflich und
auch intergenerationell erkennen ließen.
Die Auseinandersetzung mit den national-
sozialistischen Tötungsdelikten von Kran-
kenschwestern, der Rolle des Roten Kreuzes
und den sogenannten braunen Schwestern
folgte dieser kritischen Auseinandersetzung
um und mit der eigenen Vergangenheit 
als Krankenschwester. Professionalisierung
wurde gefordert durch eine veränderte
Ausbildungsordnung, die die geplante Pfle-
ge nach dem Pflegeprozessmodell als Zen-
trum einer Sichtbarmachung über die Do-
kumentation theoretisch begrüßte und
praktisch nur unzureichend umsetzte. Man
blickte auf die internationale Pflegeland-
schaft, nicht jedoch auf die DDR, suchte
nach geeigneten Vorbildern, kämpfte um
Anerkennung, während ein Teil der Schwe-
sternverbände, v.a. im kirchlichen Bin-
dungsrahmen, diese Form der Befreiung
weder unterstützen noch gutheißen konn-
ten. Da sowohl die Caritas wie Diakonie 
als zentrale Wirtschaftsunternehmen in
diesem Arbeitsfeld fungierten und damit
auch Machtzentren darstellten, brach sich
der politische Aufbruch immer wieder in
und an der Differenz der Verbände unter-
einander. Spezialisierung, Funktionalisie-
rung und Technisierung lösten in der 
direkten Pflege einen dialektischen Per-
spektivwechsel in Richtung Patienten-
orientierung, Primary Nursing, die Beto-
nung von Menschlichkeit, Nähe und Zu-
wendung, die Frage nach Zeitkorridoren,
Kommunikation und Kriterien für Arbeits-
zufriedenheit aus. Der Schwesternmangel



verblieb im Pflegenotstand strukturell er-
halten. Die Arbeitssituation der Kranken-
schwestern verbesserte sich nur bedingt.
Das strukturell vorhandene Machtpoten-
tial konnte nicht in zentrale Verbesserun-
gen transformiert werden. Die Kranken-
pflege blieb ein Frauenberuf, der in seinen
hierarchischen Spitzen allerdings schon
deutliche Tendenzen zur Vermännlichung
aufwies. Modellprojekte sollten mit Beginn
der 1980er Jahre die Akademisierung be-
fördern helfen. Eigene Schwesternhoch-
schulen für das verbandsinterne Führungs-
personal blieben bestehen. Die Hauben als
Insignien der Schwesterntracht verloren
zunehmend an Einfluss. Der Streit um die
namentliche Ansprache und die Tracht
symbolisierten diese Versuche der inneren
wie äußeren Abkehr von einer noch keines-
wegs obsolet gewordenen Tradition.

Die 1980er Jahre brachten einen Moderni-
sierungsschub in der Krankenpflege her-
vor, der sich in widersprüchliche Reak-
tionsformen aufspaltete. Pflegeprozess und
Dokumentationssysteme, Arbeitsprozess-
analysen und Modellversuche im Rahmen
einer neu entstehenden bundesdeutschen
Pflegeforschung kennzeichneten dieses Be-
mühen um Professionalisierung (Panke-
Kochinke 2000: 142–224). Spätestens zu
diesem Zeitpunkt wurden die Generatio-
nen der Oberinnen abgelöst, die durch 
die Kriegs- und Nachkriegsjahre geprägt
worden waren. Der Führungswechsel setzte
neue Akzente. Spannungsfelder wurden
aufgezeigt. Perspektivisch kündigte sich
eine Möglichkeit der Akademisierung 
an, Veränderungen im wirtschaftlich mo-
tivierten Qualitätsmanagement zeigten
Auswirkungen auf die Kontrolle der
Arbeitsleistung, während zugleich jedes
Traditionssystem in diese Zukunft hinein-
transportiert wurde, das abzulehnen Teile
der Krankenschwestern aufgebrochen wa-
ren.

Deutsche Demokratische Republik 
(1949–1989)
Das politische System der ehemaligen DDR
setzte in seinem zentralistischen Staatsauf-
bau, seiner Regulierungsvorgabe und Kon-
trollfunktion in der Wirtschaft, seinen 
ideologischen Richtungsvorgaben einen
durchaus schützenden/behindernden Man-
tel über die Bewohner seines Staates. Die
spezifisch deutsche Variante sozialistischer

Gesellschaftsordnung nach sowjetischem
Vorbild und in Abgrenzung zum bundes-
republikanischen Referenzmodell des 
Kapitalismus, machte die DDR zu einem
Sondermodell deutsch-diktatorischer Staats-
macht. In der Literatur wird generell fest-
gehalten, dass somit eine Generation von
Deutschen faktisch von einer faschistischen
in eine sozialistische Diktatur übergegan-
gen sei, die ihre mentale Haltung zum Sys-
tem entscheidend geprägt habe. Ebenso
wird festgestellt, dass dieses System der
DDR mit offener Propaganda, terroristisch
anmutenden inoffiziellen und offiziellen
Kontrollen eine individuelle Entmündi-
gung, Lethargie und im Prinzip antikapita-
listische Lebenshaltung der Leistungsab-
wehr bzw. vorgetäuschter zweiseitiger Le-
bensführung mit sich gebracht habe, die
für beide Geschlechter spezifische Haltun-
gen und Verhaltensweisen produzierte.
Faktisch ist im Übergang des Sys-
temwechsels allerdings auch erkennbar,
dass diese Generalisierung für die Kran-
kenschwestern Ost so nicht stimmte. Die
andere Seite dieser systematischen Ent-
mündigung ermöglichte Widerstand und
war durchaus in der Lage, einen Übergang
zu finden, der den Weg in demokratische
Verhaltensformen suchte. Erkennbar ist,
dass in diesem System DDR für die Kran-
kenschwestern das Modell Familie in der
Lebensplanung eine hohe Wertigkeit besaß.
Erkennbar ist auch, dass Berufstätigkeit 
generell als Vollzeittätigkeit gesehen und
faktisch aufgrund der Grundsicherheit 
des Arbeitsplatzes und bestehender
Sicherungssysteme der Kinderbetreuung in
vergleichsweise hohen Ausfallzeiten famili-
äre Probleme kompensieren konnte. Die
Fluktuation in diesem Beruf war hoch; ein
Wechsel in andere Arbeitsfelder möglich.
Die Weiterbildungsmöglichkeiten erlaub-
ten einen Übergang in den Lehrberuf, aber
auch in andere Berufszweige. Leitungspo-
sten, so zumindest die Behauptung in der
Literatur, wie die Position der Oberin und
Stationsschwester wurden nicht angestrebt,
brachten sie doch bei geringem Mehrver-
dienst ein unvergleichlich höheres Verant-
wortungsfeld mit sich, dass zudem in 
der Nähe zur Klinikleitung und politischen 
Kadern das Handeln erschwerte. Probleme,
die in der Arbeitsorganisation und -umset-
zung auftauchten, wurden offiziell nur
sichtbar, wenn es darum ging, Instrumente
zu entwickeln, um die Arbeitsproduktivität

zu steigern. Arbeitsprozessanalysen lassen
so z.B. erkennen, dass ein großer Teil der
Arbeitszeit mit pflegefremden Tätigkeiten
wie Putzen u.a. gefüllt war und wenig Zeit
für die direkte Pflege übrig blieb.

Das, was als Überlebensstrategien dazu
diente, den Alltag zu bewältigen, die Dis-
krepanz zwischen dem offiziellen Modell
der allseitig entwickelten sozialistischen
Persönlichkeit handlungspraktisch zu fül-
len, und den Konsequenzen eine offiziell
akzeptierte Darstellung zu geben, war in
diesem System zentral, forderte doch das
offizielle Programm allenfalls, Probleme als
Ansporn für eine Veränderung zu sehen. Es
war wichtiger, die Fortschritte und Erfolge
zu präsentieren, als die Probleme offen zu
legen. Über eine qualifizierte Ausbildung
und eine Arbeitsplatzgarantie wurden Si-
cherheiten geboten. Rationalisierung und
Technisierung bei gleichzeitiger kollektiver
Selbstversicherung sollten dazu beitragen,
Kritik in der Systemeinpassung verwen-
dungsfähig zu machen. Offiziell wurden so
in den 1950er Jahren Fragen der neugeord-
neten Ausbildung, der Berufsethik, der
Lehre Pawlows und generell Themen der
sozialistischen Staatsideologie präsentiert.
In den 1960er Jahren wurden im Rahmen
des Neuen ökonomischen Systems die
Rolle des Gesundheitswesens und seine
Zielperspektive bestimmt (Franz 1965:
111–113), Probleme der Fluktuation ange-
sprochen (Engel 1985) und auf das Thema
Frauenarbeit bezogen, Arbeitszeitanalysen
zur Steigerung der Qualität der Arbeit resp.
Steigerung der Leistung durchgeführt
(Hösel/Nawotki 1969: 41–43; Stegemann
1963: 252–257; Wahn 1962: 339–340), um
die wissenschaftlich-technische Revolution
unter sozialistischen Bedingungen voran-
zutreiben. In den 1970er Jahren blieben
diese Arbeitsstudien (Meier/Nicolai/Pellin
1971: 315–318) im Rahmen eines kyberne-
tischen Modells im Pawlowschen Sinne lei-
tend, um Schwachstellen aufzudecken und
eine spezifische Form der Ganzheitlichkeit
zu propagieren. Dieses Denkmodell fand
sich auch als wissenschaftliche Grundlage
einzelner Unterrichtsfächer wieder (Wolff
1971: 61–64). Die Position der leitenden
Schwester, generelle Anforderungen an das
Berufsbild, das offensichtlich auch nicht
spannungsfreie Verhältnis zwischen Arzt
und Schwester(Hahn/Feldes 1982; Hahn/
Rieske 1980) und eine Neubestimmung der
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sozialistischen Schwesternpersönlichkeit
standen vor dem Hintergrund einer Pro-
blemlage, die den Qualifizierungsverlauf
durch Rationalisierung deutlich behin-
derte. Anforderungen und Leitbilder soll-
ten so Richtlinien der Orientierung vorge-
ben und Identifikationsgrundlage für einen
Qualifizierungswillen werden. Die 1980er
Jahre waren gekennzeichnet durch eine ge-
plante Förderung der Leitungsebene und
Lehrerausbildung durch Studium, Weiter-
und Fortbildung. Qualität und Effektivität
im Rahmen eines Pflegeprozessmodells
(Brauer 1989: 97–99; Reinhardt 1989;
Kreuzer 1989: I –VIII), dessen Dokumenta-
tion Schwierigkeiten bereitete, war Thema
der einschlägigen Fachliteratur bei gleich-
zeitiger Analyse der Probleme der Arbeits-
organisation und des Pflegeaufwandes
(Leitungstätigkeit 1986). Die Geschlechter-
problematik unter einer kritischen Be-
trachtung von Männern und ihrem Verhal-
ten im häuslichen Raum, ergänzten diesen
Blickwinkel (Döring/Kauke 1989: 351–
355). Die Aufarbeitung der Situation der
Krankenpflege während der faschistischen
Diktatur (Hahn 1989: 316–317, 393–394,
437–438, 473–474) begann durch eine Auf-
satzreihe in der Zeitschrift Heilberufe im
Jahre 1989. Der 40. Jahrestag der Gründung
der DDR war Anlass, Bilanzierungen vor-
zunehmen. Stand und Perspektiven der
Entwicklung der Krankenpflege in der
DDR wurden resümiert (Glomb 1989:
364 –366). Erkennbar ist generell in diesem
Jahr der Wende, das sich Art, Sprache und
Qualität der Beiträge in dieser Zeitschrift
generell änderten. Wenngleich offiziell kein
Rückbezug auf die politischen Ereignisse
stattfand, so ist doch der thematische Ein-
fluss deutlich erkennbar. Die politischen
Argumentationsstrukturen änderten sich.
Die Perspektive sozialistisch-humanisti-
schen Denkens und Handelns wurde beibe-
halten, trat allerdings in der sprachlichen
Umsetzung in eine deutlich andere Diktion
ein. Eine inhaltliche Wende kündigte sich
an, noch bevor die Grenzen real geöffnet
worden waren.

Zufrieden in sorgender 
Zuwendung

Problemlagen und gesellschafts-
politische Lösungsmuster in der
Krankenpflege (1990–2003)
Ordnet man die Themenschwerpunkte
und ihre impliziten Argumentationsstruk-
turen zum Thema Krankenpflege, wie sie
sich in den Jahren nach der Wiedervereini-
gung v.a. auf der Ebene der Fachzeitschrif-
ten erkennen lassen, in einer zeitlichen Sy-
nopse an, so ist folgendes deutlich zu er-
kennen: die Aufbruchsstimmung in der
Pflege zu Beginn der 1990er Jahre, die 
getragen war von dem Gefühl, man könne
alle Probleme lösen, wenn man nur die
richtigen Instrumente und die richtige Ein-
stellung habe, hat sich in der Gegenwart im
Angesicht der keineswegs nur hausgemach-
ten Probleme darauf verlegt, den Mangel
zu verwalten und von einer besseren 
Zukunft zu träumen. Das, was sich
berufspolitisch nicht herstellt, nämlich die
Zufriedenheit aller, wird strategisch den 
Individuen zugeteilt und gemessen an
ihrem engagierten Arbeitseinsatz.
Die Jahre 1990/91 sind, so lässt sich aus den
Pflegefachzeitschriften herauslesen, ge-
kennzeichnet durch eine Aufbruchstim-
mung, die getragen ist von der Vorstellung,
dass sich die anstehenden Probleme lösen
lassen und die Pflege damit endlich zu
einem Beruf mit hohem Ansehen wird,
weil seine hohem fachlichen Anforderun-
gen sichtbar würden. Die ganzheitliche
Pflege ließe sich durch Pflegestandards
operationalisieren, die Dienstplangestal-
tung sichere die Pflegequalität, Leitbilder
könnten dem überforderten Pflegepersonal
helfen, endlich eine individuelle Lösung
zwischen Anspruch und Wirklichkeit herz-
ustellen. Die Wissenschaft könne heraus-
arbeiten, wie der Pflegeprozess funktio-
niere. Der Pflegenotstand ließe sich mit
Mut und Entschlossenheit lösen.

In den kommenden Jahren (1992–1994) ist
es v.a. die Pflegeforschung und Pflegewis-
senschaft, die Pflege auf den Weg der Pro-
fessionalisierung bringen soll. Sie schafft
Autonomie. Sie strukturiert die Phäno-
mene pflegerischer Praxis, definiert, erklärt
und ordnet alles das, was Pflege ausmacht.
Sie bietet eine Vermittlungsinstanz zwi-
schen Theorie und Praxis. Das Vertrauen in
den Pflegeprozess als Instrument der Qua-

litätssicherung über Pflegeplanung und -
dokumentation ist zwar leicht gestört, weil
sich Probleme in der Umsetzung erkennen
lassen, hält sich aber andererseits doch 
als Hoffnungsperspektive für eine Profes-
sionalisierung. Immer noch ist der Pflege-
notstand bestimmendes Thema. Er wird
immer dann herbeizitiert, wenn es darum
geht, die neuen Perspektiven einer zu-
kunftsorientierten Pflege gegenüber der
aktuell misslichen Situation abzugrenzen.

Ein deutlicher Bruch in der Sprache ist in
den folgenden Jahren zu erkennen, der mit
einer Schwerpunktverschiebung in den Lö-
sungsmustern korrespondiert. Einerseits
schieben sich Managementstrategien in
den Vordergrund, andererseits sucht die
Pflegewissenschaft nach Anknüpfungsmu-
stern für eine Strukturierung des Phäno-
mens Pflege und findet sie zunächst in der
Rezeption von Pflegemodellen. Pflegeex-
perten resp. Führungskräfte sollen die
Menschen sein, die zwischen Theorie und
Praxis, Anspruch und Wirklichkeit vermit-
teln. Patientenzufriedenheit wird zum ent-
scheidenden Qualitätsmerkmal und das
Wesen der Pflege ist in einer Ganzheitlich-
keit aufgehoben, die in der Unterstützung
des Menschen bei der Befriedigung seiner
individuellen Bedürfnisse im Alltag ihr Ziel
sieht. Im Sinne einer Qualitätsmessung
werden nur noch die Bestandteile des Pfle-
geprozesses diskutiert, die in standardisier-
ter Form über Diagnosen und in einer Do-
kumentation messbare und sichtbare Er-
gebnisse festhalten können, die bezahlbar
sind.

Die Konzentration auf Führungskräfte als
tragende Vermittlungsinstanzen auf dem
Wege der Professionalisierung setzt sich
auch 1999 fort. Die Zufriedenheit wird auf
den Patienten, jetzt Kunden genannt und
den Mitarbeiter ausgedehnt. Sind beide zu-
frieden, ist die Arbeit optimal durchgeführt
worden. Im Gegenzug ist damit auch ein
Argument dafür gefunden, warum hohe
Ausfallzeiten und Fluktuation eintreten:
die Mitarbeiter sind nicht zufrieden. Um
zufrieden zu sein, brauchen alle ein passen-
des Leitbild, eine Unternehmensphiloso-
phie, mit der sie sich identifizieren können.
Managed Care sichert die Versorgung ko-
stengünstig und bei gleichbleibend hoher
Qualität. Die Quadratur des Kreises scheint
gefunden zu sein. Es mehren sich jedoch
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auch die Stimmen, die darauf verweisen,
dass es erneut Probleme gibt. Der Pflege-
prozess ist zwar überall eingeführt, aber
keineswegs umgesetzt. Das Wesen der
Pflege ist noch nicht gefunden, die Pflege-
wissenschaft produziert unpraktische
Ideen und die Forschung lässt sich nicht
einfach in die Praxis implementieren.

In den anschließenden drei Jahren sind
zwei Tendenzen zu erkennen. Einerseits be-
steht man darauf, das Forschung notwen-
dig, der EDV-Einsatz unbestritten, die
Unternehmensphilosophie unverzichtbar
ist, um alle Beteiligten zufrieden zu stellen,
man geht davon aus, dass die neuen Pfleg-
einformationssysteme endlich auch die ori-
ginär pflegerischen Daten quasi selbstver-
ständlich erkennen lassen, dass kompetente
zentrale Entscheidungsinstanzen in den
Führungskräften ausgebildet werden, dass
Akkreditierungen und Zertifizierungen
Pflegequalität sichtbar und gewinnbrin-
gend machen. Andererseits wird die Hoff-
nung auf den Pflegeprozess als Instrument
zur Ermittlung pflegerelevanter Zustände
und des Pflegebedarfs geringer. Deutlich
wird, dass die Kluft zwischen Wissenschaft
und Praxis bleibt, die Integration von wis-
senschaftlichen Erkenntnissen problema-
tisch ist, Pflege ein Schnittstellenberuf ist,
das Originäre sich nur mühsam aus der
Abgrenzung gegenüber dem Nicht-Origi-
nären einkreisen lässt, Ausbildungskonzep-
tionen zwar gebastelt, aber eigentlich nicht
wirklich neu gedacht werden können und
sich neue Eliten etabliert haben, deren
Kontakt zur Basis eher rudimentär ist.
Weder die Kunden noch die Mitarbeiter
sind zufrieden, das Leitbild ist wenig kon-
sensbildend, die Kostendämpfung wirkt als
ein einschnürendes Korsett für eine Viel-
zahl von strukturellen Verbesserungen,
die Vermittlungsposition des Qualitätsma-
nagements wird zum Drahtseilakt zwi-
schen wirtschaftlichen und menschlichen
Interessen und eigentlich glaubt man
immer noch, dass Pflege im Kern eine
unterstützende und helfende Tätigkeit ist.
Die Fluktuation wird jetzt zu einem ethi-
schen Problem, weil Pflegende nicht mehr
vermitteln können zwischen ökonomi-
schem Leitbild und beruflichen Standards.
Die Komplexität der neu gewonnenen wis-
senschaftlichen Erkenntnisse stößt auf
Marktmechanismen der Wirtschaftlichkeit,
produziert ein hohes Anspruchsprofil v.a.

für Führungskräfte, einen eher unausgelo-
teten Anspruchsknoten für die Pflegenden
und hofft weiterhin auf eine Zukunft, in
der Kompetenz gepaart mit Intelligenz
selbstverständlich Pflege als das wahr-
nimmt, was es ist und ihr einen hohen ge-
sellschaftlichen Status zuweist.

Pflichtgemäß und sichtbar 
zufrieden

Kategorien der Vermittlung 
zwischen Problemlagen und Ziel-
perspektiven im Vergleich 
(1949–2003)
Ein Vergleich der Problemlagen und Ziel-
perspektiven, wie sie innerhalb der statio-
nären Krankenpflege in Deutschland in
dem Zeitraum von 1949 bis 2003 formu-
liert und diskutiert wurden, macht implizit
auch transparent, welche Anforderungs-
profile entwickelt wurden, um gesell-
schaftspolitische Schieflagen konsensual
aufzulösen (Ideologie). Sie macht erkenn-
bar, in welchem Umfang die gesetzlichen
Regelungen (Gesetz) und die wirtschaft-
lichen Bedingungen des Systems (Wirt-
schaft) auf die Arbeit und das Individuum
als Krankenschwester (Geschlecht) und
Pflegekraft (Individuum) einwirkten. Er-
fassbar werden so auch Vermittlungskateg-
orien, die einen lebbaren Abgleich zwi-
schen Problem und Ziel herstellen sollen.
Deutlich wird so zum einen, welchen Ein-
fluss ein politisches System auf die Kon-
struktion des Berufes der Krankenpflege/
Schwester hat. Zum andern lässt sich er-
schließen, wie Traditionen unterhalb der
gesetzlichen, wirtschaftlichen und politi-
schen Systemgrenzen in der Krankenpflege
als ideologisches Fundament wirksam wer-
den, um das im Beruf praktisch zu handha-
ben, was gesellschaftspolitisch nicht lösbar
ist.

Der Beruf Krankenschwester in der ehema-
ligen BRD ist in dem Zeitraum von 1949
bis 1990 ist gekennzeichnet durch folgende
Problemlagen und Zielperspektiven, die
auf der gesellschaftspolitischen Ebene dis-
kutiert werden:
• Krankenschwestern brechen ihre Ausbil-

dung (Berufsabbrecherinnen) oft ab.
• Sie wechseln häufig ihren Arbeitsplatz

(hohe Fluktuation)
• Sie verbleiben generell nur kurze Zeit in

ihrem Beruf (kurze Verweildauer).
• Sie greifen nach dem Drei- bzw. Zwei-

Phasenmodell nach einer Familienphase
ihre Arbeit als Teil- oder Vollzeitbeschäfti-
gung wieder auf.

• Sie haben Probleme, Haus- und Familien-
arbeit mit der Erwerbsarbeit zu verbin-
den.

• Die Struktur des Arbeitsfeldes Kranken-
pflege im Krankenhaus führt zu einer
überproportional hohen psychischen und
physischen Belastung, die mit einer gerin-
gen Bezahlung und fehlender gesellschaft-
licher Anerkennung einhergeht. Das
Schichtsystem, insbesondere die Nacht-
wache, der hohe Anteil der pflegefremden
Tätigkeiten, Auseinandersetzungen inner-
halb der Schwestern- und Berufsverbände
über die Arbeitszeiten und –inhalte, das
traditionelle Mutterhaussystem mit sei-
nen Gestellungsverträgen im Gegensatz
zu den freien Schwestern, eine inhaltlich
und organisatorisch unzureichende Aus-
bildung, ein extrem hierarchisches Ver-
hältnis zwischen Arzt und Krankenschwe-
ster, das System der Funktionspflege führt
zu einem Schwesternmangel.

Folgende Zielperspektiven werden alterna-
tiv diskutiert:
• Eine qualifizierte Ausbildung im Rahmen

des Fachschulsystems steigert das gesell-
schaftliche Ansehen, verbessert die Bezah-
lung, ist Grundlage für eine Professionali-
sierung, schafft Aufstiegschancen und
trägt zur Berufszufriedenheit bei.

• Die Qualitätssteigerung der Arbeit durch
Arbeitsprozessanalysen, geeignete Doku-
mentationssysteme, die Entlastung von
pflegefremden Tätigkeiten, ermöglicht
eine Konzentration auf originär pflegende
Tätigkeiten. Damit wird die Arbeitszufrie-
denheit gesteigert.

• Teilzeitarbeit ist ein kostengünstiges und
damit wirtschaftliches Instrument, um
Arbeitsmarktressourcen zu aktivieren, die
Arbeit besser verteilen und den Grad der
Effektivität erhöhen kann. Damit wird das
Problem der Verknüpfung von Haus- und
Familienarbeit mit Erwerbsarbeit bedingt
gelöst.

Fragt man nun ergänzend nach dem Anfor-
derungsprofil, dass zwischen System und
Beruf vermitteln soll, ist folgendes erkenn-
bar:
Die Krankenschwester im Schutzraum
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einer frauen- und familienfördernden Poli-
tik leistet auf der Grundlage einer qualifi-
zierten Ausbildung ihre Pflicht in helfender
Liebe.

In der ehemaligen DDR werden folgende
Probleme diskutiert:
• Krankenschwestern wechseln häufig ihren

Arbeitsplatz.
• Krankenschwestern mit Kindern weisen

überproportional hohe Fehlzeiten auf.
Damit schaffen sie ein Problem der Ar-
beitsplanung im Stationskollektiv.

• Sie haben ein hohes Maß an pflegefrem-
den Tätigkeiten auszuführen. Es bleibt
nicht genügend Zeit für die direkte Pflege.
Eine Vernachlässigung des Patienten ist
die Folg

• Sie reden zu wenig und in falscher Weise
mit den Patienten. Die Kommunikation
ist gestört.

• Ärzte übertragen zu viele diagnostische
Entscheidungen auf Krankenschwestern.
Eine zu große Selbständigkeit/Belastung
ist die Folge.

• Die Stationsschwester/Oberin nimmt ihre
Leitungsaufgaben im Kollektiv falsch
wahr. Unzufriedenheit ist die Folge.

Folgende Zielperspektiven werden vermit-
telt:
• Der Arbeitsablauf muss auf der Grund-

lage wissenschaftlicher Arbeitsablaufun-
tersuchungen optimiert werden.

• Die Arbeit muss von pflegefremden Tätig-
keiten entlastet, die Funktionspflege suk-
zessive in eine Bereichs- oder Zimmer-
pflege überführt werden.

• Sie müssen in psychologisch-therapeuti-
schen Schulungen dazu befähigt werden,
einen angemessenen Patientenkontakt
herzustellen.

• Die Prinzipien sozialistischer Politik müs-
sen im Krankenhaus, auf der Station, im
Kollektiv besser umgesetzt werden.
Sonderregegelungen für Mütter müssen
offen ausgehandelt und diskutiert wer-
den.

Fragt man nun ergänzend nach dem Anfor-
derungsprofil, dass zwischen System und
Beruf vermitteln soll, ist folgendes erkenn-
bar:
Die Krankenschwester als biologisches We-
sen Frau leistet im Schutzraum einer 
Familienpolitik ihre Pflicht in helfender
Liebe.

Der Beruf Krankenpflege/Schwester in der
BRD ist in dem Zeitraum von 1991 bis
2003 ist gekennzeichnet durch folgende
Problemlagen, die auf der gesellschaftspoli-
tischen Ebene diskutiert werden:
• Eine hohe Qualität der Krankenpflege

und geringe Finanzmittel sind nicht 
zu vereinbaren. Deshalb verlassen viele
Pflegende ihren Beruf.

• Die Arbeit ist nicht angemessen bezahlt.
• Die Ausbildung in der Krankenpflege

schafft durch das neue Lernfeldkonzept
eine starke inhaltliche Verunsicherung.
Die Pflegeforschung bietet keine Lösun-
gen an.

• Die Ausbildung in der Krankenpflege
bleibt in ihrem Sonderstatus erhalten und
gliedert sich nicht in das Berufsschulsys-
tem ein.

• Die Ausbildung in der Krankenpflege ist
qualitativ unzureichend.

• Die Arbeitsbelastungen in der Kranken-
pflege steigen trotz Einführung neuer
Pflegesysteme und Arbeitszeitverkürzun-
gen an. Die Arbeit wird dichter und bleibt
körperlich und seelisch anstrengender.

• Es gibt nicht genug und auch nicht ange-
messen ausgebildete Krankenpflegekräfte/
Schwestern.

Tabelle 1: Vermittlungskategorien zwischen System und Arbeit im Beruf der Krankenpflege/Schwester

in der stationären Krankenpflege in der Bundesrepublik Deutschland (1949–1990)

System Ideologie Gesetz Wirtschaft
Beruf

Arbeit Zwischen  Humanität Zwischen Qualifizierung Zwischen Wirtschaftlichkeit und 
und Freiheit vermittelt die und Berufsbild vermittelt Sozialverträglichkeit vermittelt 
Kategorie der Pflicht die Kategorie der Ausbildung die Kategorie der Sozialpolitik

Geschlecht Zwischen Mütterlichkeit und Zwischen Gleichberechtigung   Zwischen Variabilität und 
Emanzipation vermittelt die und Schutz vermittelt die Berechenbarkeit vermittelt die 
Kategorie der helfenden Liebe Kategorie der Frauenförderung Kategorie der Familienpolitik

Tabelle 2: Vermittlungskategorien zwischen System und Arbeit im Beruf der Krankenpflege/Schwester in

der stationären Krankenpflege in der Deutschen Demokratischen Republik (1949–1990)

System Ideologie Gesetz Wirtschaft
Beruf

Arbeit Zwischen sozialistischer Huma- Zwischen dem Recht auf Arbeit Zwischen Planung und Leistung 
nität und Freiheit vermittelt die und der Emanzipation vermittelt vermittelt die Kategorie 
Kategorie der Pflicht die Kategorie der Qualifizierung des Kollektivs

Geschlecht Zwischen Nicht/Mütterlichkeit und Zwischen Gleichberechtigung   Zwischen Variabilität und 
Verantwortung vermittelt die und Schutz vermittelt die Berechenbarkeit vermittelt die 
Kategorie der helfenden Liebe Kategorie der Biologie Kategorie der Familienpolitik
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• Das, was Pflege eigentlich ist, bleibt un-
klar.

• Pflegekräfte/ Schwestern sind nicht in der
Lage, Pflege zu dokumentieren.

• Die Kluft zwischen Pflegepraxis und -for-
schung ist noch nicht überwunden.

Folgende Zielperspektiven werden ent-
wickelt:
• Die Standardisierung von Pflegehandlun-

gen erleichtert die Dokumentation der
Pflege und trägt zur Sichtbarmachung
pflegerischer Handlungen bei.

• Computerisierte Pflegeinformationssy-
steme lassen originär pflegerische Daten
quasi selbstverständlich durchscheinen.

• Pflegeforschung wird durch Pflegende für
Pflegende durchgeführt. Die Praxis kon-
trolliert die Forschung und die Forschung
hilft der Praxis, ihre Probleme zu lösen.

• Mitarbeiter erhalten ein identifikations-
fähiges Leitbild und wirken an der Pro-
blemlösung mit. So werden sie zufrieden
und das Unternehmen funktioniert opti-
mal.

• Das was stört und fehlerhaft im Arbeits-
prozess ist, wird analysiert und durch
neue Konzepte gelöst. Diese Aufgabe
übernimmt ein Manager.

• Die Außendarstellung der Einrichtung
wird verbessert. Die Kunden sind zufrie-
dener, weil sie wissen, was sie bekommen
und sich darüber beschweren können, was
sie nicht bekommen haben.

• Die Aus-, Fort- und Weiterbildung schult
Pflegende in ihrer Kommunikationsfähig-
keit und vermittelt weitere Schlüsselquali-
fikationen. So entsteht die kompetente
Pflegekraft/Schwester.

• Führungskräfte sind Experten, die wis-
senschaftlich geschult sind. Sie sind dazu
da, um Probleme zu lösen.

Fragt man nun ergänzend nach dem Anfor-
derungsprofil, dass zwischen System und
Beruf vermitteln soll, ist folgendes erkenn-
bar:
Das Wesen der Pflege wird von dem einzel-
nen Pflegenden in sorgender Zuwendung
zur Zufriedenheit aller so praktiziert, dass
es standardisierbar und im Rahmen eines
Managements kontrollierbar wird.

Welche Erkenntnisse lassen sich immanent
aus der Analyse ableiten?
• Die Berufsbezeichnung Krankenschwester

und damit die weibliche Konnotation der
Krankenpflege verliert ihren zentralen
Stellenwert zur Kennzeichnung des ge-
samten Berufsstandes. Dieses äußerlich
sichtbare Merkmal der Bezeichnung kor-
respondiert mit einem Wandel in der Be-
schreibung der Probleme: Schwestern-
mangel und Pflegenotstand verschwinden
ebenso wie die Doppelbelastung unter
Führungs- und Dokumentationsproble-
men. Die Kategorie Geschlecht wird im
öffentlichen Diskurs unsichtbar. Die
Pflege ist nicht mehr weiblich und schutz-
bedürftig, sondern unbeschreiblich und
schwer zu managen.

• Die ideologische Kategorie der helfenden
Liebe transformiert sich in die sorgende
Zuwendung. Die Pflicht als tradierte bür-
gerliche Vermittlungskategorie zwischen
einer christlichen Tugendhaltung und
einem äußerem Zwang zur Wirtschaft-
lichkeit verschwindet im öffentlichen Di-
skurs zugunsten einer sich Wesenhaftig-
keit, die eine innere Disposition ohne äu-
ßere Entsprechung vorgibt. Die Pflege ist
keine bürgerliche Pflicht der helfenden
Liebe mehr, sondern eine in ihrem Wesen
sorgende Zuwendung, die über die Zu-
friedenheit von Kunde und Mitarbeiter
messbar wird. Von der Zuwendung zur

Zufriedenheit kommt man durch die
Konstruktion von Leitbildern.

Konsequenzen

Pflege neu zu denken, so die Eingangsthese,
setzt voraus, dass man Pflege sichtbar ma-
chen kann. Und das geht nur, so eine zweite
Behauptung, wenn man die Gegenwart vor
dem Hintergrund ihrer Tradition betrach-
tet und herausfindet, worüber eigentlich
im öffentlichen Diskurs gesprochen wird.
Ein korrespondierendes System, eine
selbstverständliche Matrix der Argumenta-
tion ist in der jüngsten Vergangenheit zu
erkennen, das immer dann bemüht wird,
wenn es um neue Argumentationsmuster
mit bekannten Bestandteilen in einer je-
weils anderen Kombination geht. So ist
durch alle Argumentationsmuster hin-
durch der öffentliche Diskurs über Pflege
als Beruf auf zwei Ziele ausgerichtet: zum
einen soll etwas sichtbar und zugleich
transparent gemacht werden, was in sei-
nem Kern wesenhaft unsichtbar ist. Zum
andern sollen Kunde und Mitarbeiter mit
dem zufrieden sein, was sie geben ( sor-
gende Zuwendung) und bekommen (Qua-
lität), damit das, was undurchsichtig ist an
seinem Ergebnis dokumentierbar und
messbar wird. Argumentiert wird folgen-
dermaßen: sichtbar wird Pflege dann, wenn
sie als Leistung erfasst ist, in schriftlicher
Form vorliegt und so eine Qualität hat. Zu-
frieden ist man als Mitarbeiter dann, wenn
man sich mit seiner Arbeit identifiziert.
Dafür braucht man ein Leitbild. Zufrieden
ist man als Kunde dann, wenn die Versor-
gung optimal und menschlich funktioniert.
Die Zufriedenheit aller Beteiligten ist ein
messbares Qualitätsmerkmal der Kranken-
pflege. In diesem System liegen eine ganze

Tabelle 3: Vermittlungskategorien zwischen System und Arbeit im Beruf der Krankenpflege/Schwester in

der stationären Krankenpflege in der Bundesrepublik Deutschland (1991–2003)

System Ideologie Gesetz Wirtschaft
Beruf

Arbeit Zwischen Ganzheitlichkeit und  Zwischen Qualität und Kompetenz Zwischen Kommunikation und  
Spezialisierung vermittelt die vermittelt die Kategorie der Organisation vermittelt die Kategorie 
Kategorie der Wesenheit Kundenorientierung des Managements

Individuum Zwischen Kreativität und Tradition Zwischen Verantwortung und    Zwischen Menschlichkeit und 
vermittelt die Kategorie der Leistung vermittelt die Wirtschaftlichkeit vermittelt die 
sorgenden Zuwendung Kategorie des Standards Kategorie der Zufriedenheit
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Reihe von Störkomponenten verborgen,
die sich nur in Zirkelschlüssen in einem re-
dundanten Diskurs selbstbestätigend aus-
räumen lassen. Diese Störkomponenten
werden strategisch auf ihre Machbarkeit
hin so gewendet, dass die redundante An-
forderung selbst als Lösung erscheint.
So ist folgende Bestandsaufnahme für die
Gegenwart festzuhalten: Zwischen einer
funktional denkenden Wirtschaftlichkeit
und einer mystisch besetzten Menschlich-
keit changierend hat sich die Pflege in
ihrem Bemühen, den Kern dessen zu fin-
den, was sie ist und tut, auf eine archäologi-
sche Talfahrt begeben. Gleichzeitig hat sie
sich mit den aktuellen gesellschaftspoliti-
schen Strukturen auseinandergesetzt, die
im Prinzip an ihrem eigenen Materialismus
zu zerbrechen drohen und sich nur mehr
durch die Individualisierung der Mensch-
lichkeit in sorgender Zuwendung retten
können. Sie versucht also, diesen gesell-
schaftlichen Widerspruch in einer Argu-
mentationsmatrix aufzulösen, die traditio-
nell als typisch weibliche Handlungsstrate-
gie erscheint: die sichtbare Zufriedenheit
aller wird hergestellt durch den individuel-
len Einsatz in Verwaltung eines strukturel-
len Mangels. Das ist es, was öffentlich di-
skutiert und verhandelt wird. Was sich
allerdings unterhalb dieses Diskurses in der
stationären Krankenpflege tatsächlich tut,
wie pflegende Menschen innerhalb der In-
stitution Krankenhaus mit diesem Problem
umgehen, ist damit noch keineswegs klar.
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