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Vorbemerkung

Die Diskussion um die Situation und die Perspektiven der Pflege und der
Pflegeberufe ist im Zusammenhang mit den verénderten und sich ver-
andernden gesellschaftlichen Bedingungen und daraus resultierenden
neuen Anforderungen und Anpassungsbedarfen zu schen: Alle vorlie—
genden Prognosen gehen davon aus, daB in Zukunft der Betreuungs-
und Pflegebedarf von chronisch kranken, alten und behinderten Men-
schen angesichts der demographischen Verinderungen und der gestie-
genen Lebenserwartung zunehmen wird. Die Einfilhrung der Pflegever-
sicherung fiihrt nach Einschitzung von Experten zu einem Bedarf von
etwa 150.000 neuen Pflegekriften. Die Diskrepanz zwischen wachsen—
dem Bedarf an Pflege und Pflegepersonal und den zur Verfiigung ste~
henden Fachpersonal wird durch eine hohe Abwanderungsrate ausgebil-
deter Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen zusitzlich verstirkt. Eine ver-
schirfte Pflegeliicke scheint vorprogrammiert.

Die Pflege sieht sich aber auch vor neue inhaltliche Anforderungen ge—
stellt: Priventive, gesundheitssichernde und -fordernde, rehabilitative
Aufgaben sowie eine problem- und patientenangemessene Gestaltung
der Versorgung gewinnen zunchmend an Bedeutung.

Dies macht es notwendig iiber die zukiinftige Gestaltung der Aus— und
Weiterbildung der Pflegekrifte sowie uiber die zukinftige Gestaltung der
Pflege nachzudenken.

Bei vielen Pflegekriften ist inzwischen ein verdndertes berufliches
Selbstverstindnis und eine stirkere Betonung des eigenstindigen Anteils
der Pflege an der Gesundheitssicherung und -herstellung festzustellen.
Dies findet seinen Niederschlag u.a. darin, daB seit Ende der 80er Jahre
auch in der Bundesrepublik die Berufsverbande und Gewerkschaften fiir
eine stirkere Professionalisierung und fiir eine Verwissenschaftlichung
der Pflegeberufe eintreten.

Die Entwicklung im Bereich der Pflege und der Pflegeberufe héngt von
unterschiedlichen Bedingungen und Einfliissen ab. Sie genauer auszulo-



ten und damit zu einem besseren Problemverstiandnis und zu problema-
diquateren und konsensfahigen Losungen zu gelangen, war die Intention
einer Fachkonferenz des Gesprichskreises Arbeit und Soziales der
Friedrich-Ebert-Stiftung am 9. Juni 1994 in Erfurt.

Mein Dank gilt den Referenten und Referentinnen unserer Konferenz
sowie den Teilnehmern und Teilnehmerinnen an einem Podiumsge-
sprich zu den Perspektiven fiir die Pflegeberufe, die uns ihre Beitrige
zur Verdffentlichung zur Verfiigung gestellt haben. Fiir die Organisation
und Vorbereitung der Konferenz und ihren gelungenen Ablauf bedanke
ich mich bei Maha Rindermann, die auch fiir die Erstellung der Bro-
schiire verantwortlich war.

Dezember 1994 Ruth Brandherm

Christa Lorcher

Situation und Entwicklung der Pflege und der
Pflegeberufe: Eine gesellschaftspolitische Aufgabe

Mein beruflicher und politischer Bezug zum Thema "Zukunft der Pflege
- Zukunft der Pflegeberufe”: Bis Anfang September letzten Jahres habe
ich als Unterrichtsschwester fiir Alten— und Krankenpflege an einer
staatlichen Altenpflegeschule gearbeitet, davor in einer privaten Alten-
pflegeschule; praktische Erfahrungen habe ich aus meiner Tatigkeit in
Alten— und Pflegeheimen, Sozialstationen, bei psychisch Kranken, im
Allgemeinkrankenhaus und in der Gerontopsychiatrie.

Seit September letzten Jahres bin ich fur einen Kollegen aus Baden-
Wiirttemberg in den Bundestag nachgeriickt; ich arbeite in den Aus—
schissen Bildung und Wissenschaft sowie Familie und Senioren. Sie
werden verstehen, daf} die bundeseinheitliche Altenpflegeausbildung fiir
mich z.Z. eines der wichtigsten Anliegen ist.

Erster Schwerpunkt meiner Einfithrung ist der Stellenwert und Umgang,
den das Thema Gesundheit, und darin als Teilbereich Pflege, in Gesell-
schaft und Politik hat. Dazu

These 1:

"Der Stellenwert der gesundheits— und sozialpflegerischen Berufe ist
gesundheits— und arbeitsmarktpolitisch hoch einzuschétzen” (Druck-
sache 12/5545 vom 10.8.1993, Antwort der Bundesregierung auf die
Kleine Anfrage der Abgeordneten Antje-Marie Steen und der Fraktion
der SPD, Drucksache 12/5261).

Die Bundesregierung geht von einem Beschiftigungsstand im Gesund-
heitswesen von rd. 2 Millionen aus und stellt fest, daB damit etwa das
gleiche Niveau wie der Beschaftigungstand in der Automobilindustrie



besteht. Die Entwicklung in diesen beiden Bereichen wird aber voraus—
sichtlich verschieden verlaufen.

Mit rund 87% weiblichen Beschiftigten ist der Bereich Gesundheits—

und Sozialpflege ein bedeutender "Frauenarbeitsmarkt" (Drucksache
12/5545, 8. 9).

These 2 verdeutlicht die groBe volkswirtschaftliche Bedeutung des Be—
reichs Gesundheit.

"Jede zehnte Mark fiir Gesundheit" — 379 Mrd. DM haben wir uns im
Jahr 1991 unsere Gesundheit kosten lassen (Sozialpolitische Umbau
Nr. 546/1992, Presse~ und Informationsdienst der Bundesregicrung).
Die Kosten fiir Gesundheit und Krankheit betrugen bei einem Brut-
tosozialprodukt von 2,84 Bio. DM im Jahre 1991; bei etwa genaucrer
Rechnung iiber 13% des Bruttosozialproduktes — damit ist der Be—
reich Gesundheit das groBte Unternehmen in unserem Land.

Die Bedeutung dieses "Unternehmens" ist unterbewertet in Politik
und Gesellschaft — verglichen mit dem Stellenwert, den Gesundheit
fiir den einzelnen und die Volkswirtschaft hat.

These 3 gibt Auskunft iber die Zahl der Beschiftigten in den zahlen—
miBig stérksten Pflegeberufen; leider ist dic Altenpflege nicht gesondert
erfaBt.

Rund 700 000 Krankenschwestern/Krankenpfleger, Hebammen/Ent-
bindungspfleger und 120 000 Helfer/Helferinnen in der Kranken-
pflege sowie eine nicht ausgewiesene Zahl von Altenpflegekriften
(EG-Arbeitskriftestichprobe 1992, Statistisches Bundesamt) zeigen
die Bedeutung der Pflegeberufe fiir unser Gesundheitssystem.

Die Abgrenzung von Gesundheits— und sozialpflegerischen Berufen
einerseits sowie Heil- und Heilhilfsberufen andererseits und die
Kompetenzschwierigkeiten zwischen Bund und Lindern haben cine
Neuordnung der Pflegeberufe bisher wirksam verhindert.

These 4 zitiert einc Aussage, die mir bei meinem ersten Praktikum in
einer Einrichtung der Altenhilfe vom Heimleiter nahegebracht wurde.

Die Zufriedenheit der Beschaftigten in der Pflege wirkt sich aus auf
die Zufriedenheit der Patienten/Patientinnen bzw. Bewohner/Bewoh-
nerinnen. Fiir die "Zufriedenheit der Beschiftigten" sind mindestens
zwei wesentliche Voraussetzungen notig:

1. Eine qualifizierte Ausbildung mit Moglichkeiten der Fort— und
Weiterbildung

2. Rahmenbedingungen, die eine qualifizierte und die Wahrung der
Menschenwiirde respektierende Arbeit ermdoglichen.

These 5 versucht, mogliche und wahrscheinliche Folgen der Pflegever—
sicherung fiir die Personalsituation in der Pflege abzuschitzen:

Der Bedarf an qualifizierter Pflege nimmt zu; die Einfilhrung der
Pflegeversicherung hat mehr private Dienste fiir Pflegeleistungen zur
Folge und wird den Mangel an qualifizierten Pflegekriften in anderen
Einrichtungen verstirken.

Der zustindige Minister rechnet bei Einfithrung der Pflegeversiche-
rung mit einem zusitzlichen Bedarf von rd. 150 000 Pflegekriften.
Bei derzeit rund 6 000 Fachkriften, die jahrlich die Altenpflegeaus—
bildung abschlieBen und rund 3 000, die jdhrlich die berufliche
Arbeit wieder aufgeben, dauert es 50 Jahre, bis die Rechnung des
Ministers aufgeht. Fiir den zusitzlichen Bedarf ist keine Vorsorge
getroffen worden.

These 6 informiert tiber einen Schritt in der parlamentarischen Arbeit,
der die Altenpflegeausbildung hoffentlich voranbringt:

Fiir den Beruf Altenpflegerin/Altenpfleger ist eine bundeseinheitliche
Regelung "unverzichtbar" (Drucksache 12/5545, S. 9). Das Berufs-
bild Altenpflege mit traditionell sozialpflegerischem Schwerpunkt
hat durch die demographische Entwicklung und das Ansteigen der



Lebenserwartung mit zunehmender Pflegebediirftigkeit in hohem
Alter immer stirker heilberufliche Anteile erhalten und soll als Heil-
beruf auf der Grundlage von Artikel 74/Nr. 19 GG bundeseinheitlich
geregelt werden. Ein Gesetzesentwurf der Bundesregicrung liegt vor;
der Bundesrat - bisher eher gegen eine bundeseinheitliche Regelung
— hat am 20. Mai dieses Jahres beschlossen, den Antrag des Landes
Hessen fiir ein Altenpflegegesetz einzubringen. damit ist die bundes-
einheitliche Regelung einen Schritt ndher geriickt; es ist zu wiin-
schen, daB eine Verabschiedung in diesem oder im nichsten Jahr
moglich ist.

These 7 betont die Notwendigkeit, nach einer qualifizierten Ausbildung
entsprechende Fort—- und WeiterbildungsmaBnahmen wahmehmen zu
konnen:

Zu einer qualifizierten Ausbildung in Kranken-, Kinderkranken- und
Altenpflege miissen geregelte Mdglichkeiten fiir Fort- und Weiter~
bildung geschaffen werden.

Fortbildung zur Aktualisierung von Kenntnissen und Fihigkeiten und
Weiterbildung zum Erwerb zusitzlichen Wissens und Konnens mit
dem AbschluB einer Zusatzqualifikation miissen auch berufsbeglei-

" tend, unter Anrechnung von Arbeitszeit, moglich sein und sind aus—
reichend zu férdern.

In These 8 ist der tertidre Bereich kurz angesprochen, ebenso auch die
internationale Zusammenarbeit im Gesamtkomplex Gesundheit:

Die Qualifikation von Lehr— und Leitungspersonal in der Pflege muB
gesichert sein iber den tertidren Bereich: Studienginge fiir Pflege~
management und Pflegepadagogik, Pflegeversorgung und Pflegewis—
senschaft werden an Fachhochschulen und im universitiren Bereich
entwickelt und angeboten. Hier konnen wir von vergleichbaren Insti-
tutionen im europiischen und auBereuropiischen Ausland lernen; Er-
fahrungsaustausch und internationale Zusammenarbeit sind dringend
notig.
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Bei diesen Thesen stehen Strukturen, Berufsbilder und Entwicklungen
im Vordergrund; zu kurz gekommen sind diejenigen, um die es uns geht:
Menschen, die Pflege brauchen - Frauen, Minner, Kinder. Deswegen
mochte ich mit einer Begebenheit schlieBen, die die Notwendigkeit un-
serer Arbeit zeigt.

Herr K., 84, ist sei Monaten in der Gerontopsychiatrie, weil er schreit,
kratzt, spuckt, beiBt und schwer zu ertragen ist firr die anderen auf der
Station. Als ich einmal ein paar Minuten Zeit habe, setze ich mich zu
ihm und frage: "Herr K., warum schreien Sie?”. Herr K., der sonst kaum
einen Satz verstindlich und zusammenhingend sagt, antwortet: "Damit
ich weiB, daB ich noch am Leben bin". Zum Leben von Herm K. gehort
auch sein Tod: Herr K starb eine Woche nachdem er aus Kostengriinden
von der Psychiatrie in ein Alten-und Pflegeheim verlegt worden war.
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Birgit Kleinstiick/Edelgard Neukirch

"Aufbruch" der Pflege in den neuen Bundeslindern

Unser Vortrag hat den Titel "Aufbruch" in den neuen Bundeslindern
und unterscheidet sich damit von dem nachfolgenden Beitrag, der einen
"Notstand" thematisiert. Dabei sind wir uns bewuBt, daB weder diese
Polarisierung noch die Benutzung eines Schlagwortes den realen Diffe—
renzen gerecht wird. Zu unterschiedlich ist die Situation in den Kran-
kenhiusern, den Alten— und Pflegeheimen und den ambulanten pflege-
rischen Diensten der neuen und alten Bundeslinder.

Diese drei Bereiche sollen jeweils gesondert betrachtet und hinsichtlich
der verinderten Strukturen, der Entwicklung neuer Konzepte und der
Situation der Pflegebeschiftigten dargestellt werden.

1. Strukturen

Zusammenfassend soll in einem ersten Abschnitt dargestellt werden,
welche grundlegenden Verdnderungen es gab.1

Das Gesundheits— und Sozialwesen der DDR war einheitlich staatlich
geplant und zentral geleitet. Konfessionelle Einrichtungen gab es nur in
geringer Zahl.2

Die Abbildung stellt die alte Leitungsstruktur auf der Ebene eines Krei-
ses dar.

1 Kleinstiick, B.; E. Neukirch u.a. 1992, S. 36.

2 1989 gab es in der DDR 540 Krankenhiuser mit 165.000 Betten, davon waren 72
Hiuser mit 11.000 Betten in konfessioneller Trigerschaft, und es gab zwei private
Kliniken. (Amold, M.; B. Schirmer 1990, S. 100).
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Leitungsstruktur einer Abt. Gesundheits— und Sozialwesen eines Kreises
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Letstungen

Keck, A. 1992, S. 109.

Diese Einheitsstruktur galt es umzugestalten in ein vielfach gegliedertes
System mit Trigervielfalt.

Von den strukturellen Verdnderungen waren die Einrichtungstypen in
unterschiedlichem MaBe betroffen. Im stationdren Bereich blicben
Krankenhduser und Altenheime als Einrichtungen erhalten. Ein-
schneidender waren die Wandlungsprozesse im ambulanten Bereich:
Polikliniken und Ambulatorien, Gemeindeschwesternstationen und
Klubs der Volkssolidaritit wurden ersetzt durch Arztehduser und Arzt-
niederlassungen, Sozialstationen und private Hauskrankenpflegestatio—
nen sowie Seniorenklubs in unterschiedlicher Tragerschaft.

Vereinfacht gesagt verinderte sich im ambulanten Bereich fast alles und
im stationdren Bereich blieben die Einrichtungsstrukturen weitgehend
erhalten.

Mit der Verinderung der Versorgungsstrukturen ergaben sich vollig
neue Bedingungen fiir die Erbringung von Pflegeleistungen. Es ver—
inderte sich die Kooperation verschiedener Entscheidungstriger und
Leistungserbringer, aber auch die Zusammenarbeit innerhalb der Ein-
richtungen. In den Pflegeberufen zeigen die Wandlungen der Berufs—
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rollen ein breites Spektrum. Sie reichen von der Etablierung vollig neuer
Berufsgruppen, wie z.B. Altenpflegerin iiber veridnderte Aufgaben und
Berufsbezeichnungen in der Rehabilitation hin bis zur verdnderten
inhaltlichen Ausgestaltung der Pflege. Auch wenn Pflegen scheinbar
gleichgeblieben ist, so befinden wir uns doch in einer Umwilzung des
beruflichen Selbstverstindnisses. Berufsgruppen, die vorher gut mitein-
ander arbeiten konnten, kommen auf einmal innerhalb der sozialen
Dienste nicht mehr miteinander zurecht. Es finden sich Ansdtze einer
wissenschaftlichen Untersuchung der Kooperation zwischen ArztInnen
und PflegerInnen unter den neuen Leitungsbedingungen und -struktu-
ren.3

Doch nicht nur in den Strukturen und Berufsgruppen gab es Verdn-
derungen: nicht immer sichtbar, brachte der Systemwechsel auch
Wandlungen in den Erwartungen und in der Rolle des Gepflegten, des
Patienten und seiner Angehorigen mit sich, die hier ebenfalls erwihnt
werden sollen. Der Betreute wird in seinem Selbstverstindnis mehr und
mehr zum Klienten. Das zeigt sich u.a. im Altenpflegebereich, wo die
Erhohung der Heimkosten ein verindertes Erwartungs- und An-
spruchsdenken nach sich zog.

Sprunghaft verbessert hat sich nach der Wende die Ausstattung mit
Heil- und Hilfsmitteln. Wo frither Mangel vorherrschte, gibt es heute
die Qual der Wahl angesichts eines umfangreichen Angebots.

Durch eine Anzahl von Spenden und Férdermafinahmen, jetzt zu-
nehmend auch durch Haushaltsmittel konnte in den stationdren Einrich—
tungen die bauliche und technische Situation verbessert werden.

Und nicht zuletzt verinderte sich auch die Bedeutung des Arbeits—
marktes Pflege im Rahmen der gesamten wirtschaftlichen Strukturen in
den ostdeutschen Lindern. Trotz Auflosung der Polikliniken und Kapa-
zititsreduzierungen im stationdren Bereich gibt es kaum Arbeitslosigkeit
in den entsprechenden Berufsgruppen. Pflege wurde offensichtlich zu
einem der wenigen krisensicheren Bereiche.

Soweit zu einigen grundlegenden Verinderungen, die fiir alle Einrich-
tungen zutreffen.

3 Hennig, A.; J. Kaluza 1992 und 1993.
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Betrachten wir jetzt die einzelnen Einrichtungstypen differenzierter.

Die Umstrukturierung der Krankenhauslandschaft ist geprigt durch
SchlieBung ganzer Hiuser, Zusammenlegung und Umwidmung von
Hiusern und Auslagerung von Leistungen. Der bauliche Zustand der
meisten Hiuser, unwirtschaftliche EinrichtungsgréBen (als Mindest-
groBe gelten 200 Betten), hoher Anteil sog. Pflegefillen (“soziale In-
dikation" als Aufnahmegrund gemiB Rahmenkrankenhausordnung der
DDR), Verkiirzung der Verweildauer und perspektivisch die ambulante
Erbringung von Leistungen fithrte und fithrt zu drastischen Reduzie-
rungen der Bettenzahlen, weitere Streichungen sind vorgesehen. So
verfiigte das Land Brandenburg im Jahre 1989 iiber 73 Krankenhiuser
mit 25 376 Betten. Bis zum Jahre 1991 hatte sich diese Kapazitit auf 68
Krankenhéuser mit 21 680 Betten reduziert.4

In den Alten— und Pflegeheimen reduzierten sich ebenfalls die Kapa-
zitdten, wenn auch bisher geringfiigig. Schrittweise vollzieht sich die
Modernisierung und die Anpassung an die Heimmindestbauverordnung.
Mit den Altenhilfeplinen der Linder und Kommunen entstehen auch
Konzeptionen iiber die kiinftige Nutzung der Gebiude.

Nicht alle werden als Altenheime weitergefiihrt. Fiir kleinere Einrich-
tungen, die keine wirtschaftliche Gr6Be aufweisen, sind Umwidmungen
in Behindertenwohneinrichtungen, Rehabilitations—, Chroniker- und
Kurzzeitpflegeangebote vorgesehen. Mit 139.700 Plitzen in kommuna-
len und konfessionellen Feierabend- und Pflegeheimen wurde 1989 ein
Versorgungsgrad von 52,4 Plitzen je 1.000 Biirger im Rentenalter er—
reicht.5 87% der Plitze befanden sich in staatlichen Institutionen und
13% in konfessionellen Einrichtungen. Auch hier gab es sog. Fehlbele—
gungen. Das waren jiingere Biirger, die Betreuung und oft Schwerst-
pflege bendtigten und nicht addquat untergebracht werden konnten. 1989
waren 15,7% der Bewohner in staatlichen Feierabend- und Pflegehei-
men 3 bis unter 60 bzw. 65 Jahre alt.6

4 Krankenhausplan des Landes Brandenburg 1992.
5 Kleinstiick, B.; E. Neukirch u.a. 1992, S. 36.
6  Neukirch, E.; B. Kleinstiick 1993, S. 15.
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Die Altenpline in den Neuen Bundeslindern gehen von einer Pla-
nungsgroBe von 3% Altenheimplatze je 1.000 Biirger im Rentenalter
aus. Entscheidungen iiber Kapazititen und Fortfiihrung von Einrichtun-
gen sind in den jetzt in allen neuen Lindern vorliegenden Altenplinen
der Lander festgeschrieben.

Diese Planungen sind in engem Zusammenhang mit der Entscheidung
iiber die endgiiltige Trigerschaft zu sehen. Noch sind nicht bei allen
vorgesehenen Einrichtungen die Trigerwechsel vollzogen. Erst die Ge-
wiBheit, welcher Triger kinftig mit welchem Profil, mit welcher Kapa-
zitat und mit welchem Qualifikationsniveau der Pflegekrifte die Ein-
richtung betreibt, schafft eine Perspektive fiir die Beschiftigten.

Der kontinuierlichen Umgestaltung bei den stationdren Einrichtungen
stcht ein vélliger Umbruch im ambulanten Bereich gegeniiber. Zur
ambulanten medizinischen und pflegerischen Betreuung gehorten

- die medizinische Grundbetreuung in ihrer Einheit von Prophylaxe,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge

- die arbeitsmedizinische Betreuung
- die arbeitshygienische Beratung

- die rehabilitative Betreuung

- die hiusliche Krankenpflege

- die Gesundheitsberatung.

Die ambulante medizinische Betreuung gewihrleisteten 1989
626 Polikliniken (darunter 151 Betriebspolikliniken)
1.020 Ambulatorien (darunter 314 Betriebsambulatorien)

124 Ambulanzen
1.635 Staatliche Arztpraxen
900 Staatliche Zahnarztpraxen
1.967 Arztsanititsstellen

1.295 Schwesternsanititsstellen

17



5.585 Gemeindeschwesternstationen
341 Arzte in eigener Praxis
447 Zahnirzte in eigener Praxis7

Hier hat sich in kurzer Zeit vieles verindert. Wihrend noch gegen Ende
1990 rund 90% aller Behandlungen durch poliklinische Einrichtungen
erfolgten, wurden bereits zwei Jahre spiter 90% der Leistungen durch
freipraktizierende Arzte erbracht. Die nach dem Einigungsvertrag noch
bis 1995 zur kassenirztlichen Versorgung zugelassenen Polikliniken und
Ambulatorien 16sten sich zum groBten Teil auf oder wurden in andere
Praxisformen iiberfiihrt.8

Das Betriebsgesundheitswesen (es betreute 90% der Werktitigen, das
waren 1988 ca. 7,4 Millionen Biirger) existiert als Faktor der am-
bulanten medizinischen Versorgung nicht mehr.

Die pflegerische (und soziale) Betreuung wurde durch den Polikliniken
zugeordnete Gemeindeschwestern geleistet, die hauswirtschaftliche Be~
treuung itbernahm die Volkssolidaritit mit ihren haupt- und ehrenamt-
lichen Hauswirtschaftspflegerinnen.

Nach der Ubernahme bundesdeutscher Regelungen standen die Ge-
meindeschwestern vor der Notwendigkeit, sich in den neuen Bedin-
gungen einzurichten. Sie wurden im Einigungsvertrag vollig vergessen
und standen mit der Auflosung der Polikliniken vor dem Nichts. In der
Regel muBten sie versuchen, sich in Sozialstationen zusammen-
zuschlieBen, sich Triger zu suchen und sich in den je nach Land un-
terschiedlichen neuen Bedingungen einzurichten.

Die Strukturverinderungen bei den grundlegenden Einrichtungsarten
sind abgeschlossen, jetzt fallen die Liicken und Versorgungsdefizite
ins Auge.

Es fehlen noch viele Angebote fiir eine differenzierte Betreuung und
Versorgung bestimmter Gruppen. Der Kiirze halber seien sie hier cin-
fach aufgezihlt: stationdre und ambulante Rehabilitationseinrichtungen,

7 ISD 1990, S. 274.
8  Kuhlmey, A. u.a. 1993, S. 241.

18

N NN S

Vor- und Nachsorgeeinrichtungen, unabhingige Beratungsstellen fiir
verschiedenste Problemlagen, Behindertenwohnungen, geriatrische und
Chronikerkrankenhiuser, Kurzzeitpflege usw. Deren Auf- und Ausbau,
die inhaltliche Differenzierung der Angebote jeweils zugeschnitten auf
eine Region, eine Kommune sind die Aufgaben der néichsten Jahre.

Zu einer bediirfnisgerechten Gestaltung der Angebote und zum Netz der
sozialen Institutionen gehoren auch offene Altenhilfe, Selbsthilfe, For—
derung ehrenamtlicher Tatigkeit, Nachbarschaftshilfe.

Koordination und Vemnetzung werden hier nicht weniger Kraft verlangen
als die bisherige Strukturanpassung.

2. Konzepte

Es wurde schon bei den bisherigen Ausfithrungen deutlich, daB sich
Einrichtungsstrukturen schlecht von den inhaltlichen Belangen trennen
lassen. Deshalb soll im zweiten Punkt einiges zu den pflegerelevanten
Konzepten, speziell zu den problematischen Punkten gesagt werden.

Welche Veranderungen gab und gibt es fiir die Pflege innerhalb der In-

stitution Krankenhaus?

Die Etablierung der Pflegedienstleitung als eigenstindiger Bereich ne-
ben irztlicher Leitung und Verwaltungsleitung brachte eine formale
Aufwertung der Pflege. Wie diese inhaltlich ausgefiillt wird, ist von
vielen Faktoren abhingig: von der Anerkennung der Pflegedienstleiterin
durch die Arzte, durch die Pflegekrifte, von ihrer Qualifikation und ih-
ren Leitungsqualititen.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt im stationdren Bereich ist die Vergabe
pflegefremder Tatigkeiten an externe Dienste und an Hilfspersonal. Die
damit einhergehende Entlastung gab dem Pflegepersonal die erforderli-
chen Freiriume, um schrittweise inhaltliche Verdnderungen in der
Pflege umzusetzen. So schafft die Einfilhrung der Pflegedokumentation
die Voraussetzungen, um Pflegeplanung schrittweise umzusetzen, um
sich mit Pflegetheorien und Pflegemodellen zu beschaftigen. In diesem
Zusammenhang wird auch die schrittweise Ersetzung der Funktions—
pflege durch andere Pflegeformen vorbereitet bzw. z.T. bereits realisiert.
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Der Entlastung von pflegefremden Tatigkeiten steht eine zunehmende
Belastung durch die kiirzere Verweildauer im stationiren Bereich ge-
geniiber. Es muf heute mehr Diagnostik und Therapie in weniger Zeit
geleistet werden.

Die personellen Liicken in der Pflege, die durch die Westwanderung
nach der Grenzoffnung gerissen wurden, sind weitgehend geschlossen.
Selbst in besonders betroffenen Bereichen wie OP und Intensivmedizin
konnen wir heute konstatieren, daB mit Ausnahme einiger grenznaher
Bereiche kaum noch personelle Engpisse in den Einrichtungen zu ver~
zeichnen sind.

In den Feierabend- und Pflegeheimen der DDR war die Pflege vor—
wiegend krankenhausorientiert (einschlieBlich der Betreuung durch den
Heimarzt). Dies entsprach auch dem Berufsverstindnis der Pflegekrifte,
die als Krankenschwestern oder Facharbeiter fiir Krankenpflege eine
Berufsausbildung in Krankenhdusern absolviert hatten.

Hier vollzieht sich heute ein volliger VerdnderungsprozeB in der Be-
treuung. Dieser ProzeB wird besonders forciert durch einen Wandel in
der Berufsstruktur. Mit dem Beitritt zur Bundesrepublik Deutschland
entstanden erste Umschulungskurse fiir eine Ausbildung zur Al-
tenpflegerin, Beschiftigungstherapeutinnen nahmen eine Arbeit im
Heimbereich auf.

Die Qualifikation zur Altenpflegerin wurde in der DDR nur in geringem
Umfang durch konfessionelle Bildungseinrichtungen angeboten und war
staatlich nicht anerkannt.

Inzwischen stehen die ersten Umschulungskurse kurz vor dem Abschluff
bzw. dem Ubergang ins berufspraktische Jahr. Ihre Einsatzgebiete
konnten neben den Einrichtungen der offenen Altenhilfe vor allem Al-
ten— und Pflegeheime sein. Aber die Neueinsteiger haben wenig Chan-
cen. Viele Einrichtungen befiirchten kommenden Personalabbau auf-
grund von BaumaBnahmen und anstehenden Kapazititsreduzierungen
und stellen deshalb keine neuen Mitarbeiter ein.

In den Alten- und Pflegeheimen vollzieht sich bei den Bewohnern ein
Trend hin zu einer hoheren Pflegebediirftigkeit. Ging man in der DDR
teilweise mit dem Erreichen des Rentenalters ins Feierabendheim
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(sofern man einen Platz bekam), so wird heute die Heimaufnahme -
analog der Entwicklung in den alten Bundeslindern - so lange wie
moglich hinausgezogert. Dennoch sind gegenwirtig die Heimkapaziti—
ten voll ausgelastet und an eine Reduzierung — obwohl staatlich ge—
wiinscht - ist bisher nicht zu denken.

Die Profilierung der Heime zu unverwechselbaren Heimstitten, die
Entwicklung differenzierter Einrichtungskonzepte steht erst am Anfang.
Selbst bet vollzogenem Triagerwechsel wird nur langsam die Identitét
der Einrichtung und des Trégers sichtbar und spiirbar.

Bei der Gestaltung einer anregenden, kompetenzférdernden Umwelt
heben viele Heimmitarbeiterinnen positiv hervor, daB die Bewohner
heute eigene Mobel und andere Einrichtungsgegenstinde mitbringen
konnen.

Angehorigenarbeit und Integration des Heimes in das kommunale Um-
feld stellen heute andere Anforderungen an die Pflegekrifte als vor der
Wende. Ehemalige HeimirztInnen konnten in vielen Fillen die Betreu—
ung weiter iibernehmen, indem sie die fritheren Praxisriume mieteten
und sich dort oder in der Nihe privat niederlieBen. Zusitzlich bemiihten
sich viele HeimleiterInnen um Niederlassung anderer FachirztInnen, um
Friseur— und andere Dienstleistungen im Heim und hoffen, eine Offnung
der Heime u.a. durch Cafeterien und offenen Klubveranstaltungen zu
erreichen.

Bestandteil notwendiger konzeptioneller Uberlegungen ist nicht zuletzt
die Sicherung der Pflegequalitit.

Alle Uberlegungen in bezug auf neue inhaltliche Betreuungskonzepte
werden tiberschattet durch wirtschaftliche Uberlegungen.

Ein weiteres Hemmnis sind fehlende Stellenbeschreibungen und nicht
bestitigte Pflegestufen.

Die Sozialstationen muBten nach erfolgter Griindung ein Klientel su-
chen, Kosteniibernahmen kliren, mit verschiedenen Arzten zu-
sammenarbeiten, mit unterschiedlichen Krankenkassen und Amtern ab-
rechnen und die Wirtschaftlichkeit der Station sichern. Inhaltlich hat
sich besonders fiir die Leitung vieles verindert: friher war jede Ge-
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meindeschwester selbstindig und pflegte nach Absprache mit dem Arzt.
Sie war gewissermaBen Einzelkdmpferin.

Heute sind die Stationen selbstindige Dienstleistungsanbieter und die
ehemals alleinarbeitende Gemeindeschwester wurde Leiterin eines
Teams von 5 bis 25 und mehr Personen. Von ihr werden daher vorrangig
rechtliche, betriebswirtschaftliche, organisatorische und kommunikative
Kompetenzen abgefragt, sie wird zur Sozialmanagerin.

Die angestellten Krankenpflege- und Hauswirtschaftskrifte arbeiten
"mit der Stoppuhr in der Hand" und konnen sich nicht ausreichend an
den Bediirfnissen ihrer Patienten orientieren, sondern an dem, was ver—
ordnet wurde.

Befragt nach den Veridnderungen sagten sie, daB heute ein Mehr an
Pflege moglich wire, aber "man mul Wege finden, es bezahlt zu be-
kommen".9 Und genau da liegt das Problem: die Patienten wissen nicht
immer um die Moglichkeiten hauspflegerischer Versorgung, auch Arzte
sind hierin noch unsicher und ungeiibt. Sozialimter und Krankenkassen
bewilligen zogerlich, die alten Menschen sind als "gelernte DDR-Biir—
ger" an kostenfreie medizinische und soziale Leistungen gewohnt und
waren nicht immer bereit, fiir ihre Pflege auch Zuzahlungen zu leisten.

Der WandlungsprozeB in den Sozialstationen erfolgte so schnell, daB
oftmals keine Zeit blieb fiir durchgiingige konzeptionelle Uberlegungen.
Die Beschiftigten konnten kaum agieren, nur reagieren. Problematisch
war die Situation vor allem dort, wo neue Triger neue Strukturen
schaffen muBten. Zu den neven Strukturen gehort auch das Sozialamt. In
Berlin—-Ost war es z.B. so, daB Sozialstationen bereits pflegten, sich das
Sozialamt aber noch in der Aufbauphase befand.

Die dem neuen Pflegegesetz vorauseilenden Schatten zeigen deutlich,
daB es fiir die ndchste Zeit darauf ankommt, solche Konzepte zu schaf-
fen, die einer Vermetzung des Sozialbereiches férderlich sind (keine So-
zialstation ohne vielfiltige Angebote, sie sollte moglichst als Zentrum

9 Aussage einer Pflegedienstleiterin bei einer Befragung im Rahmen des For-
schungsprojektes "Entwicklungsperspektiven von Pflegebeschiftigung”, Miin—
chen/Berlin.
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der gesamten hiuslichen Pflege arbeiten mit Kurzzeitpflege, Tages—
pflegeangeboten, Seniorenbiiro usw.).

All die hier geschilderten strukturellen und inhaltlichen Verinderungen
haben natiirlich Auswirkungen auf die Beschiftigten. Und die Wand-
lungen miissen von den Beschiftigten umgesetzt, getragen werden.

Verhiltnisse, Strukturen, Bedingungen verdndem sich, aber die Men-
schen bleiben (scheinbar) die alten. Dies ist der problematischste Teil
des Transformationsprozesses. Und gerade dieser Aspekt interessiert uns
besonders, wenn wir uns mit der Zukunft der Pflege und der Zukunft der
Pflegeberufe beschiftigen.

3. Beschiftigte

Die Aspekte Personalsituation, Wandel der Berufsstrukturen, Ar-
beitszeitregelungen, Fort— und Weiterbildung und berufspolitische Ak-
tivititen sollen kurz angesprochen werden.

Das Gesundheits— und Sozialwesen der DDR war seit Jahrzehnten ein
Bereich mit knapp bemessenen Personalvorgaben, die hiufig noch un-
terschritten wurden. Von den Abwanderungen in der Wendezeit waren
vor allem die grenznahen Bundeslinder und Ostberlin betroffen. Und
hier waren es vor allem OP-Schwestern, Fachschwestern fiir Anisthesie
und Intensivmedizin und Dialyseschwestern, die spiirbare Liicken im
Personalbestand der Krankenhiuser hinterlieBen. Hier erfolgten in den
letzten Jahren vorrangig berufsbegleitende Qualifizierungen, um die
Verluste ausgleichen zu konnen.

Insgesamt jedoch befurchtet heute und mittelfristig keine Pflege-
dienstleiterin mehr, Personalprobleme im Pflegebereich zu haben.

Vergleicht man sie mit anderen Wirtschaftsbereichen, so stellt sich die
Beschiftigungssituation im Gesundheits— und Sozialsystem der neuen
Bundeslinder giinstig dar. Zu den Wachstumsbereichen gehort die am-~
bulante Kranken- und Altenpflege, die sich in den zuriickliegenden
Jahren zum bedeutendsten Anbieter am Pflege—Arbeitsmarkt entwickelt
hat.
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Im Krankenhaus werden zwar Personalreduzierungen durch Kapazi-
titsreduzierungen befiirchtet, ebenso sind in den Altenheimen Redu-
zierungen vorauszusehen, aber neue Angebote entstehen, dic wicder zu
optimistischen Zukunftsaussichten fiir die Pflege fithren.

Die Unterschiede bei ausgewihlten Berufsgruppen in Ost und West sind
in der nachfolgenden Tabelle dargestellt. '

Berufsbezeichnungen und Ausbildungszeiten ausgewihlter
nichtirztlicher Berufsgruppen im Gesundheits— und Sozialwesen

Pflegeberufe und therapeutisch— Ausbildungszeiten in Jahren
rehabilitative Berufe BRD (1) DDR (2)

Krankenschwester/—pfleger 3(3)
Kinderkrankenschwester/-pfleger
Krankenpflegehelferin

FacharbeiterIn fir Krankenpflege

Lol B )
w

|
—
W

|
(%)

Hebamme/Entbindungspfleger
DiitassistentIn

Altenpflegerin -3 (LR) -
Masseurln
KrankengymnastIn/PhysiotherapeutIn

Arbeits— und BeschiftigungstherapeutIn

W W W 0ty W
—
"N

Heilerziehungspflegerln -4 (LR) -

I
w

KrippenerzieherIn
Logopadin 3 4(4)

(1) sonst.: bundesrechtliche Regelung
(LR) landesrechtliche Regelung
(2) Direkt- oder Fernstudium, generell einheitliche Regelung in der ehemaligen DDR
(3) Hochschulausbildung fiir leitende Krankenschwestern in der DDR seit 1982 4
Jahre)
(4) Hochschulstudium

1 Kleinstiick, B.; E. Neukirch u.a. 1992, S. 189.
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Besonders auffallend neben dem Fehlen einiger Berufsbilder (z.B. Al-
tenpflege) ist der hohe Anteil an Krippenerzieherinnen, den es in der
DDR gab.

Seit 1982 gibt es an der Humboldt-Universitit zu Berlin ein Hoch-
schulstudium fiir leitende Pflegekrifte. Medizinpidagoglnnen (in den
alten Bundeslindern Unterrichtsschwestern) werden seit mehr als 20
Jahren ebenfalls universitir ausgebildet.

Das Berufsbild "Altenpflege" hat sich in den letzten Jahren zu einem
"Hoffnungstriger” bei Arbeitsimtern, Bildungstrigern und bei ar-
beitslosen Frauen entwickelt. Die Einsatzmoglichkeiten sind noch nicht
eindeutig abzusehen. Aufgrund der Anforderungen der Krankenkassen
konnen Leistungen durch Altenpflegerinnen in der ambulanten Pflege
kaum abgerechnet werden. So ist ein Haupteinsatzgebiet neben der of-
fenen Altenhilfe der Heimbereich. Hier sind die vorhandenen Planstellen
in der Regel mit Krankenschwestern, Pflegern oder unausgebildeten
Arbeitskriften besetzt. Heimleiterinnen bekundeten in Gesprichen zwar
ein Interesse an Altenpflegerinnen mit ihren spezifischen Kompetenzen,
sahen aber auch Konflikte zwischen Kranken- und Altenpflegerinnen
voraus. Krankenschwestern befurchten Konkurrenz um ihren Arbeits—
platz, wenn die spezifisch qualifizierten Altenpflegerinnen auf den
Pflegemarkt dréngen.

Ein anderer Begriindungszusammenhang erwichst aus dem zuneh-
menden Pflegebedarf der neuaufgenommenen Heimbewohner. Bei
Schwerstpflege sind vor allem krankenpflegerische Leistungen not-
wendig. Damit scheint der Einsatz krankenpflegerisch geschulten Per-
sonals begriindet; den Altenpflegekriften wird diese Qualifikation ab-
gesprochen.

Seit der Anrechnung der Praktikanten im berufspraktischen Jahr auf die
Personalschliissel der Einrichtungen beklagen sich Umschiilerinnen zu-
nehmend iiber mangelnde Einsatzmoglichkeiten. Und die Situation ver-
schirft sich noch. Im Land Brandenburg wurden fiir 1994 nur noch zwei
Seminare fiir Altenpflege—Umschulungen bewilligt.

Aussichtsreich sind berufsbegleitende Ausbildungen fiir ungelernte
Krifte in der Altenpflege. Deren Qualifizierung zur Altenpflegerin
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konnte forciert werden, wenn die Betroffenen bzw. die Einrichtungen
Finanzierungsmoglichkeiten finden. Soweit zur Ausbildung,

Wie sieht es in der Fort— und Weiterbildung aus?

GroBangelegten Umschulungsoffensiven der Arbeitsimter auch im Be-
reich Altenpflege steht die problematische Situation bei der Fort— und
Weiterbildung gegeniiber. Die berufsbegleitende Fortbildung war frither
straff geregelt und erfaBte alle Beschiftigten des Gesundheits— und So-
zialwesens.

Heute gibt es auf diesem Gebiet Defizite sowohl bei den Angeboten als
auch bei der Inanspruchnahme. Die Ursachen sind vielfiltig. Zum einen
entstanden mit der gesellschaftlichen Wende eine Reihe ganz neuer
Qualifikationsnotwendigkeiten. Zum zweiten muBte sich der Bildungs—
bereich umstrukturieren und den neuen Erfordernissen anpassen. Zen-
trale Angebote haben den Nachteil, daB der Aufwand durch die Wege~
zeiten sich erhoht und darauf die Schichtpline langfristig abgestellt
werden missen. Einrichtungsinterne Fortbildungen sind vor allem in
kleineren Einrichtungen nur schwer zu organisieren. Alle klagen iiber
das Problem der Finanzierung. So sind selbst groBe Einrichtungen nur
unzureichend mit finanziellen Mitteln fir die Fort- und Weiterbildung
des Pflegepersonals ausgestattet.

Ein weiteres Problem ist die Bereitschaft der Pflegekrifte, Geld und Zeit
in ihre eigene berufliche Qualifikation zu investicren. Nicht allen ist die
Notwendigkeit in ausreichendem MaBe bewufit, wenn es auch erste po-
sitive Ansitze gibt. So gaben in einer Umfrage in einem Krankenhaus
der Grundversorgung die Mitarbeiter an, daB sie pro Monat bis zu 100
DM fiir die eigene Qualifizierung ausgeben wiirden. Allerdings lag der
Durchschnitt nur bei 30 DM pro Monat. Es wurden folgende Themen-
schwerpunkte gewiinscht:10

(1) Gesprichstraining
(2) PflegeprozeBgestaltung/Pflegeplanung
(3) Pflegedokumentation

10 Ergebnisse von Befragungen bei Krankenpflegekriften durch das BISS e.V. 1993.
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(4) Rechtsfragen

(5) Wohnkonzepte fiir dltere Menschen

(6) Arbeitsorganisation/Dienstplangestaltung
(7) Aktuelle Pflegeplanung/Aktivierende Pflege
(8) Umgang mit Verwirrtheit

(9) Supervision.

Hier offenbaren sich schon unterschiedliche Interessenschwerpunkte
zwischen den neuen und den alten Bundeslandern.

Zusammenfassend konnte man die Situation in der Aus—, Fort- und
Weiterbildung so formulieren: frisch geschultes Personal findet kaum
Arbeitsplitze und in den Einrichtungen arbeitet Pflegepersonal mit teil-
weisen Aus—, Fort— und Weiterbildungsdefiziten.

Im weiteren soll auf die Arbeitszeitregelungen eingegangen werden. In
der DDR arbeiteten im Gesundheits— und Sozialwesen rund 90%
Frauen. In Krankenhiusern und Heimen war die durchgehende Schicht-
arbeit bei Vollbeschiftigung typisch. Besonders junge Mitter mit klei-
nen Kindern wechselten aus der Dreischichtarbeit in den ambulanten
Bereich ohne Schichtarbeit.

Heute ist in allen Bereichen immer noch die Vollzeitarbeit vorherr—
schend.

Es zeichnet sich jedoch ab, daB hier Verdnderungen notwendig sind.
Zunehmend denken die LeiterInnen iiber Teilzeitregelungen nach. In den
privaten Stationen ist man iiber diese Phase des Nachdenkens hinaus.
Hier wurden die Beschiftigten gleich als Teilzeitkrifte eingestellt.
(Typisch in den von uns befragten Stationen waren 6-Stunden-Ar-
beitszeitvertrige in zwei Schichten.) Auch gibt es eine Zunahme der un-
stetig und unterhalb der Sozialversicherungsgrenze Beschiftigten.

In den Altenheimen wird im Zuge neuer Pflegemodelle dariiber nach—
gedacht, das starre Schichtsystem flexibler zu gestalten. Es ist nicht
einzusehen, warum z.B. iiber die Mittagszeit am meisten Beschiftigte
anwesend sind, withrend ab 15.00 Uhr (nach der Mittagsruhe) die alten
Heimbewohner weitgehend auf sich selbst verwiesen sind.
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Wir sehen diese Entwicklung mit gemischten Gefiihlen.

Zum einen begriiBen wir verinderte Arbeitszeitmodelle, die eine ak—
tivierende Pflege wiahrend des ganzen Tages und auch an den Wo-
chenenden gewihrleisten. Zum anderen stimmen uns diese Ent-
wicklungen bedenklich. Gerade in einer Phase zunehmender Ar-
beitslosigkeit (und Langzeitarbeitslosigkeit) bedeutet Teilzeitarbeit ein
Risiko in der sozialen Absicherung speziell fiir Frauen heute, bei Ar-
beitslosigkeit und spiterem Rentenbezug. Absehbar ist auch eine Inten—
sivierung der Belastungen, eine Verringerung der Zeiten fiir Fortbildung
und Erfahrungsaustausch.

Berufspolitische Aktivititen fanden wir kaum. Ein Teil der Beschif—
tigten war enttiuscht iiber die DDR-Parteien und Gewerkschaften und
zieht sich deshalb aus diesen Aktivititen pauschal zuriick. Ein Teil ist
enttduscht liber die mangelnde Vertretung ostdeutscher Interessen durch
(west-)deutsche Gewerkschaften. Berufsverbinde sind noch wenig be-
kannt und werden kaum vor Ort wirksam. Lange gewachsene Arbeits—
beziehungen sind infolge der strukturellen Veridnderungen zerrissen.
Neue Interessenvertretungen miissen sich finden und etablieren. Von uns
durchgefiihrte Untersuchungen zeigen, daB es den Pflegekriften vor Ort
erst langsam gelingt, Handlungsspielriume zu erkennen und eigene
Vorstellungen mit anderen Partnern abzustimmen und umzusetzen. Gute
Erfahrungen haben wir mit der Zusammenarbeit in Arbeitskreisen ge—
sammelt. Z.B. gibt es seit einem dreiviertel Jahr einen Arbeitskreis So~
zialstationen. Ein Arbeitskreis Pflegedienstleiterinnen in Krankenhiu-
sern wird z.Z. aufgebaut.

Wir haben dem Vortrag den programmatischen Titel gegeben:
“Aufbruch in den neuen Bundeslindern". Angesichts der schlechten
baulich-technischen Ausgangsbedingungen, der sichtbaren Unterschiede
in der Ausstattung, der immer wieder thematisierten Defizite in der
Ausbildung und der allgegenwirtigen finanziellen Engpisse mag das
hochtrabend erscheinen.

Doch blicken wir noch einmal zuriick: Am Beginn der neuen Zeit—
rechnung, mit dem Wegfall der Mauer, wurden wir uns als erstes der
Defizite im Osten bewuBt. Ganz offensichtlich war, was wir alles nicht
hatten, nicht konnten, nicht kannten.
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Heute, im Jahre 4 des Beitritts zur Bundesrepublik hat wohl jeder ehe-
malige DDR-Biirger eine vorldufige Bilanz gezogen. Wir wissen, was
wir nicht konnen, aber wir wissen auch, was wir konnen, worauf wir
aufbauen konnen, was wir beibehalten wollen und wovon wir uns tren—
nen miissen.

Gab es noch vor zwei Jahren speziell im Bereich der Bildung ein ein—
seitiges Geben West und ein einseitiges Nehmen Ost, so ist daraus
schrittweise ein Austausch geworden.

Wir werden den weiteren Weg besonnener und gemeinsam gehen, wie
auch diese Tagung hier zeigt.

Den Strukturwandel haben wir im Osten vollzogen, neue Konzepte fiir
die Einrichtungen werden erarbeitet.

Um Professionalitit und Eigenstindigkeit der Pflege — um die Zukunft
der Pflege — mussen wir uns gemeinsam bemiihen.

Dazu seien nur die Stichworte Pflegeplanung, Qualititssicherung und
Pflegeforschung angefiihrt.

Die Ausgangsbedingungen im Osten sind gut: die Arbeitsmotivation ist
hoch und das Qualifikationsniveau ist hoch.

Gemeinsam in Ost und West ist uns unsere deutsche Muttersprache.
Aber bedenken wir, daB es zwischen ostdeutsch und westdeutsch auch
sprachlich groBe Unterschiede gibt. So sind auch hier MiBverstindnisse
nicht auszuschlieBen und Anpassung und Abstimmung unabdingbar.

In diesem Sinne hoffen wir, von den ost— und den westdeutschen Teil-
nehmerinnen verstanden zu werden.
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"Pflegenotstand” in den alten Bundeslindern -

Zur Situation der ambulanten und stationiren Pflege
und des Pflegepersonals

aus der Sicht der Berufsbildungsforschung

Vorbemerkungen

Das breit und relativ allgemein gefaBte Thema wird im Hinblick auf die
zur Verfigung stehende Zeit dahingehend eingegrenzt, daB die im Pro-
gramm aufgefihrten Pflegeberufe und Pflegebereiche unter dem Begriff
"Pflege" zusammengefafit werden. Dies erscheint auch deshalb geboten,
weil mit den beispielhaft im Programm herausgegriffenen beiden Pfle—
geberufen die Gesamtheit der Gruppe der Pflegeberufe ohnehin nicht
abgedeckt wird. Bei den niheren Erlauterungen wird dann beispielhaft
unter Riickgriff auf vorliegende Untersuchungen aus der Berufs-, Be-
rufsbildungs— und Arbeitsmarktforschung auf Einzelberufe und Einzel-
bereiche der Pflege verwiesen.

Zu dem Thema werden fiinf Thesen formuliert, anhand derer Zu-
sammenhinge und Hintergrinde der problematischen Situation, in der
sich die Pflege befindet, im Hinblick auf eigenen Handlungsbedarf und
eigenen Handlungsspielraum kurz beleuchtet werden sollen. Vorlie-
gende aktuelle Untersuchungsergebnisse aus der stationdren Alten— und
Behindertenpflege lassen nimlich den Schluf zu, daB vorhandene
Handlungsspielrdume entweder nicht erkannt oder kampflos preisgege-
ben werden. Es muB also befiirchtet werden, daB seitens der Berufsver—
binde und -organisationen der Pflege reklamierte zusitzliche quasi
"verordnete" Beteiligungsrechte mangels Befihigung gar nicht genutzt
werden konnen oder bloB zur Verfestigung der abgeschotteten Struktu-
ren von Fach- und Leistungsbereichen des Gesundheitswesens fithren,
statt zu der notwendigen strukturellen Aufweichung und Verdnderung
der Kooperationsformen.

Im folgenden Beitrag wird weitgehend darauf verzichtet, Zahlen zu
Bedarfsliicken oder iber prognostizierte Entwicklungen vorzutragen.
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Die Daten sind immer schon relativ veraltet, wenn sie verfiigbar sind
und angesichts des "Datennotstands"! in der seit langem gefiihrten Dis—
kussion iiber den Pflegenotstand werden immer dieselben Quellen viel-
fach, wenn auch in Abwandlung, bemiiht. Da ein Sachverhalt durch
stindige Wiederholung nicht an Uberzeugungskraft gewinnt, werde ich
mich in dem folgenden Beitrag cher auf interpretiercnde Aussagen
konzentrieren. Diese Aussagen basieren im wesentlichen auf Untersu-
chungen in den alten Bundeslindern, und zwar schwerpunktmiBig auf
Ergebnissen aus den von uns im Bundesinstitut zuletzt im Bereich der
Altenpflege durchgefiihrten Untersuchungen.

These 1:

Der Pflegenotstand ist nicht "demographisches Schicksal”, sondern im
Gesundheitswesen selbst begriindet — oder: "Der Pflegenotstand st
hausgemacht".2

Die Auswirkungen der demographischen Entwicklung auf dic Verin-
derung des Bedarfs an Pflegeleistungen und des Angebots an Nach-
wuchskriften in den Pflegeberufen sind unbestritten. Aber der Pfle—
genotstand beruht vor allem auf einem gesundheitssystembedingten
Ausbau und strukturellen Wandel des Gesundheitswesens. Daran hat die
Pflege partiell zwar auch partizipiert - kein Leistungsbercich des Ge-
sundheitswesens hat in den vergangenen Jahren so expandiert wie der
Pflegebereich: Zwischen 1973 und 1989 hat sich die Zahl der Be-
schiftigten in der Pflege um 61% (bzw. 194.000) von 305.000 auf
499.000 erhoht.3 Allein zwischen 1980 und 1988 hat sich ihre Zahl mchr
als verdoppelt.4 - Aber Ausbau und Veridnderungen im Gesundheits—

1 In der Bundesrepublik stellt die Datenlage in der Pflege cin besonderes Problem
dar im Hinblick auf Erhebungsbasis, Differenzierung der Datencrhebung, Ver—
gleichbarkeit und Kontinuitit der Datenbestinde. Vgl. hierzu: Institut fiir System
und Technologieanalysen in der Biomedizin (SysTA) 1993, S. 8.

2 Vgl Landenberger, M. 1993, S. 55 - 61.

3 Bezogen auf die Berufe der Berufsordnung "Krankenschwester 530" vgl. Diet-
rich, H., 1993, S. 159ff.

4 Vgl Landenberger, M., 2.2.0., S. 63.
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wesen vollzogen sich trotzdem auf Kosten der Pflege, weil bei den vom
Gesundheitswesen selbst verursachten und betriebenen Expansionen und
Veranderungen keine Folgenabschitzung fiir die Pflege erfolgte.

In der Vergangenheit haben sich z.B. die Chancen medizinischer Be-
handlung Schwerverletzter oder die Moglichkeiten risikoreicher Opera-
tionen erheblich verbessert und zu einer betrdchtlichen Zunahme der
Zah] der IntensivpflegepatientInnen gefiihrt. Entwicklung und AusmaB
neuer Diagnose und Therapieverfahren und insbesondere Entwicklung
und Einsatz der Medizintechnik haben nicht nur erheblich zugenommen,
sondern insbesondere auch zu einer Ausweitung und Ausdifferenzierung
von Funktionsdiensten und Spezialeinrichtungen (z.B. Tumor- oder
Herzzentrum) gefithrt und in deren Folge zu einer erheblichen Zunahme
an behandlungsintensiver Pflege. Mit der Kostendimpfungspolitik im
Gesundheitswesen hat sich die Verweildauer der PatientInnen in Akut—
krankenhdusern seit Mitte der siebziger Jahre stetig verkiirzt. Diese
Entwicklungen fithrten zu einer Expansion der Pflegeleistungen bei
gleichzeitiger Intensivierung der Pflegearbeit.

Der zunehmende Einsatz von Informationstechnologie im Gesund-
heitswesen hat zwar zu mehr Transparenz iiber Leistungsumfang und -
erstellung gefithrt. Aber gleichzeitig hat er fiir die Pflege die pa-
tientenferne Arbeit in der Dokumentationsvorbereitung, —erfassung und
—erstellung vermehrt.

Neue Pflegeangebote, z.B. in Funktionseinrichtungen, Spezialeinrich—
tungen und in den ambulanten Pflegediensten haben zu Wanderungs—
bewcgungen der Pflegekrifte gefiihrt, z.B. wollten nach unserer Befra-
gung bei neu ausgebildeten Altenpflegekriften in den alten Bundeslin-
demn 67% der Absolventen des Jahrgangs 1992 in ambulante- oder
Tageseinrichtungen wechseln.5

Diese Beispiele verdeutlichen, daB sich der Zuwachs an Pflegekriften
verteilte, er "versickerte", wurde "aufgezehrt”. Aus der Sicht der Be-
rufsbildung und -forschung ist an dieser in erster Linie medizin-

5 Vgl. Forschungsprojekt Nr. 4.202 des Bundesinstituts fiir Berufsbildung:
"Berufseinmiindung und Berufsverbleib von Altenpflegekriften in den ersten Be-
rufsjahren”, in: Arbeitsprogramm 1993 des Bundesinstituts fiir Berufsbildung.
Berlin 1993, S. 26.
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technisch, betriebswirtschaftlich und irztlich indizierten Entwicklung
qualifikatorisch eines besonders relevant:

Neben der Intensivierung der Pflegearbeit ist durch die technische
Durchdringung eine bedrohliche KompetenzeinbuBe bei der Pflege zu
befiirchten, sowohl hinsichtlich der Fihigkeit zur Patientenbeobachtung
als auch kompetenzmiBig und zeitlich hinsichtlich der Fahigkeit zur
psychosozialen Patientenbetreuung:

Die kontinuierliche Beobachtung, Registrierung und Beurteilung von
technischen Geriten und Daten absorbiert Konzentrationsfahigkeit und
Zeit, die fiir psychosoziale Betreuung verlorengeht; die Konzentration
auf die Technik und die Technikglaubigkeit lassen die Be-
urteilungsfahigkeit und Entscheidungskompetenz aufgrund eigener Be-
obachtung verkiimmern.

These 2:

Pflegeberufe sind ungebrochen attraktive Ausbildungsberufe.

Mit anderen Worten: "Der Attraktivititsschwund der Pflegeberufe hélt
sich in Grenzen, gemessen am Riickgang der Schiilerzahlen insgesamt”.
DaB sich der Attraktivititsschwund der Pflegeberufe in Grenzen hilt,
148t sich daraus schlieBen, daB die Zahl der Krankenpflegeschiiler/innen
mit einem Riickgang von 10% seit Mitte der 80er Jahre nicht iberpro-
portional gegeniiber den allgemeinen Schiilerzahlen zuriickging. DaB
umgekehrt die Attraktivitit vielmehr sogar anhilt, schlieBe ich auch
daraus, daB von den von uns befragten Altenpflege—AbsolventInnen nur

- 10% angaben, die Altenpflegeausbildung sei die einzige Ausbil-
dungsmoglichkeit fiir sie gewesen und nur

— 7% gaben an, auf Empfehlung des Arbeitsamtes die Ausbildung be-
gonnen zu haben.6

Wenn sich dariiber hinaus gerade in den 80er Jahren, zwischen 1980 bis
1988, die Zahl der Krankenpflegekrifte mehr als verdoppelt hat (von

6 Meifort, B., Marz 1994, S. 8.
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224.309 auf 462.000, also um 237.6917) dann ist auch das ein Beleg fiir
die nachhaltige Attraktivitat der Pflegeberufe. Immerhin ist jede/r dritte
erwerbstitige Person im Gesundheitswesen in der Krankenpflege titig.8

Die wiederholte Betonung der abnehmenden Auszubildendenzahlen
wird offensichtlich sehr stark eigenmotiviert seitens der Ausbildungs-
stitten betrieben, um ihre Kapazititen halten zu konnen. So duBerte
kiirzlich eine Schulleiterin fiir Altenpflege: "Der Pflegenotstand und der
frithe Berufsausstieg haben doch eigentlich auch etwas Gutes, die erhal-
ten uns die Arbeit!" So legitim dieses Anliegen ist, Berufsbildung darf
nicht zum Selbstzweck fiir Bildungsstitten werden!

These 3:

Pflegenotstand ist eine Krise des Pflegemanagements

D.h.: Der Pflegenotstand ist auch das Ergebnis von der Pflege selbst
induzierten Disparititen, die besser mit dem Begriff "Modernititsnot—
stand” in der Pflege gefaBt werden; Modernititsriickstand hinsichtlich
Leitung, Organisation, Mitarbeiterfilhrung, Arbeitsgestaltung, kurz hin-
sichtlich der Managementqualitat.

Betrachten wir Griinde fir Berufsunzufriedenheit und Berufsausstieg,
Hintergriinde fiir Arbeitslosigkeit bei Pflegeberufen und Zahlen von
Arbeitslosen unter Pflegeberufen im Verhiltnis zu offenen Stellen,
Klagen iiber Arbeitsbedingungen usw. so lassen sich diese in ganz vielen
Punkten zusammenfassen zu dem Resiimee: "Es fehlt nicht so sehr an
ausgebildetem Pflegefachpersonal und wir miissen auch nicht uber Er-
hhungen der Nachwuchsquote nachdenken die sich sowieso mangels
Masse nicht erhohen laBt, sondern es fehlt den Fithrungskriften der
Pflege an Kreativitit, Durchsetzungsbemithungen, wahrscheinlich aber
auch an Qualifikationen hinsichtlich einer Innovation der Pflegearbeit,
um Personal zu halten, um attraktiver und erfolgreicher bei der Perso-
nalrekrutierung zu sein und selbst hinsichtlich der bloBen Nutzung be-

Vgl. Landenberger, M., 2.2.0., S. 63.
8  Ebenda
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reits in anderen Bereichen erprobter, also klassischer Instrumente zur
Wiedergewinnung chemaliger (Pflege)Fachkrifte.”

Betrachten wir zundchst das Verhiltnis von gemeldeten offenen Stellen
in der Pflege zu gemeldeter Arbeitslosigkeit unter Angehérigen aus
Pflegeberufen, so kann davon ausgegangen werden, daB ein bemerkens-
wertes Personalreservoir an moglichen sogenannten Wiedereinsteigerln—
nen vorhanden ist, das es seitens des Pflegemanagements zu erschlieBen
gilt: Immerhin kamen 1991 auf 100 gemeldete offene Stellen in der
Krankenpflege 153 arbeitslos gemeldete Krankenpflegekrifte und in der
Altenpflege kamen sogar 220 arbeitslos gemeldete Altenpflegerinnen
auf 100 gemeldete offene Stellen.9

Zu den Hauptgriinden fiir Arbeitslosigkeit unter Pflegeberufen zédhlen
u.a. nach Angaben der Bundesanstalt fiir Arbeit:

- langerfristige Berufsabstinenz und
- spezielle Arbeitszeitwiinsche.

Wenn auch regionale Ungleichgewichte bei den o.g. Durchschnitts—
zahlen von offenen Stellen im Verhiltnis zu arbeitslosen Pflegekriften
nicht verkannt werden, so gibt doch zu denken, daB nur etwa jede siebte
offene Stelle die Moglichkeit zur Teilzeitarbeit bietet10. Gegen solche
Ungleichgewichte 148t sich personalpolitisch und arbeitsorganisatorisch
etwas tun, wenn man denn brachliegende Personalressourcen, die immer
auch eine Vergeudung von Qualifikationsressourcen und —investitionen
darstellen, rekrutieren will. Das ist eine Managementaufgabe, die in er—
ster Linie in den Zustindigkeitsbereich des Pflegemanagements fillt.

Auch bei einer Analyse der Hauptgriinde fiir den Berufsausstieg aus
Pflegeberufen bzw. der erforderlichen MaBnahmen zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungen ergeben sich Verbesserungsansitze fiir die Rekru—
tierung von sogenannten Wiedereinsteigerlnnen, die allesamt zum klas—
sischen personal- und arbeitsmarktpolitischen Instrumentarium der
Personalfithrung zéhlen.

9  Dietrich, H, 2.2.0., S. 171.

10 Institut fiir System und Technologieanalysen in der Biomedizin (SysTA), a.a.0.,
S. 83.
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Abgesehen von den beiden gebetsmiihlenhaft wiederholten Forderungen
nach besserer Bezahlung und Verbesserung des Stellenplans handeln
gerade auch die Pflegedienstleitungen das Standardrepertoire an Ver-
besserungsvorschligen als Forderung ab, ohne sich offenbar als eigene/r
Adressatln dieser Forderung zu erkennen:

- Reduzierung pflegefremder Titigkeiten

- bessere Beriicksichtigung der Interessen der Pflege

- Umstrukturierung der Ablauforganisation

- Einfithrung ganzheitlicher Pflegesysteme

- Supervision

- verbesserte Kommunikation zwischen den Arbeitsbereichen
- verbesserte Kinderbetreuungsméglichkeiten”.11

Dies sind allesamt Aspekte der Arbeits— und Arbeitszeitgestaltung, der
Arbeitsorganisation und der Verbesserung der Rahmenbedingungen der
Pflegearbeit, die in den Zustindigkeitsbereich der Pflegedienstleitung als
Verantwortliche des Pflegemanagements und als Personalvorgesetzte
des Pflegebereichs fallen. Wer sonst, wenn nicht das Pflegemanagement
selbst, sollte sich iiber Moglichkeiten zur Reduzierung pflegefremder
Tatigkeiten, iiber die Umstrukturierung der Ablauforganisation und die
Einfilhrung ganzheitlicher Pflegesysteme Gedanken machen?! Wer,
wenn nicht die Pflegedienstleitung, ist fiir die Interessenvertretung, und
d.h. fiir die bessere Beriicksichtigung der Pflegeinteressen, zustindig
und verantwortlich?!

Interessant an dieser Aufzidhlung von Forderungen ist insbesondere
auch, was nicht genannt wird, nimlich die Schaffung verinderter Ar-
beitszeitmodelle, inzwischen in allen anderen Arbeits— und Berufsbe—
reichen ein klassisches Instrument der Personalrekruticrung.

Der Zusammenhang zwischen Arbeitszeit und Arbeitsqualitat ist un-
bestritten, die Folgen von Schichtarbeit auf Gesundheit und soziale Iso-
lierung sind bekannt. Nach den o.g. Befragungscrgebnissen zu urteilen

11 Baumann, M_; U. Zell 1992, S. 61.
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ist nicht verwunderlich, daB Schichtarbeit in der Pflege immer noch dic
am meisten verbreitete Arbeitszeitform ist und nicht einmal mchr ver-
wundert, daB 1989 immerhin noch 14,4% der Pflegekrifte im geteilten
Dienst arbeitete.12 Dieser Befund ist allerdings insofern crstaunlich, als
es erprobte Modelle zur Normalisierung der Arbeitszeit in der Pflege
gibt. Ihre Umsetzung erfordert in der Tat Abschiednehmen von tradier-
ten, aber offensichtlich nicht reflekticrten Vorstellungen; sie crfordern
eine Umstrukturierung des Personals und der Arbeit in der Pflege und
damit ein Aushandeln der Interessen der Pflege (und das heifit in diesem
Zusammenhang der Interessen des Pflegepersonals und der Interessen
der PatientInnen) mit anderen Arbeits— und Leistungsbercichen sowice
Berufsgruppen. Genau das ist eine Managementqualifikation.

Die Modernititsresistenz der berufsstindisch organisicrten  Pflege
kommt auch in der nicht adiquaten Nutzung technischer Hilfsmittel und
am Festhalten an tradierten arbeitsorganisatorischcn Mustern zum Aus—
druck, die sich aus dem Belastungsindex derselben Krankenpflegestudie
im stationiren Bereich ableiten lassen; dort werden als besondere Bela-
stungen in der Reihenfolge der zunehmenden Intensitat aufgefiihrt:

1. weite Laufwege
2. schweres Tragen
3. Arbeitstempo

4. Heben/Bucken.13

Die Bedeutung der Arbeitsorganisation und Arbeitsgestaltung fiir dic
Attraktivitit der Pflegeberufe 1dBt sich auch aus der Nennung der Motive
fiir die Berufswahl zur Altenpflege ableiten. In unsercr Absolventen-
befragung nannten die Befragungsteilnchmerlnnen abgeschen von dem
immer an erster Stelle genannten Berufswahlmotiv "Arbeit mit Men-
schen" als Motiv fir die Berufswahl

— an 2. Stelle, mit 87% aller Befragten, ihr Interesse an abwechs—
lungsreicher und anspruchsvoller Arbeit;

12 Ebenda, S. 48.
13 Ebenda, S. 58.
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- an 3. Stelle mit 70% das Interesse an verantwortungsvoller Arbeit
und

- an 4. Stelle mit 69% motivierte die Absolventinnen zur Aufnahme
der Altenpflegeausbildung, daB sie sich gute Fortbildungsmoglich-
keiten in der Altenpflegearbeit erhofften.14

Ob diese Erwartungen in der Praxis erfiillt werden und ob diese Ab-
solventInnen der Altenpflege moglichst lange erhalten bleiben, hingt
zum groBen Teil von der Kompetenz der Leitungskrifte ab. Ob die Lei-
tungskrifte die in sie gesetzten Erwartungen und die mit einer modernen
Personalpolitik verbundenen Anforderungen erfiillen konnen, hingt
entscheidend von ihrer Qualifikation ab. In dieser Hinsicht sind Zweifel
angebracht, was die Zukunft der Pflege und die Zukunft der Pflegebe-
rufe, um das Rahmenthema des Kongresses aufzugreifen, betrifft. Na-
hezu ein Viertel aller Pflegedienstleitungen von Krankenhdusern hat
iberhaupt keine Zusatzqualifikation; das Qualifikationsniveau von Sta-
tionsleitungen ist noch erheblich schlechter; ihr Anteil mit Zusatzaus—
bildung liegt unter 50%15. Bei diesem Qualifikationsniveau der Lei-
tungskrifte verwundert es vielleicht nicht, daf§

- die Einfihrung ganzheitlicher Pflegesysteme von Pflegedienstlei-
tungen erst an 6. Stelle,

- Supervision an 8.,
— verbesserte Fortbildungsmoglichkeiten an 11. Stelle
der MaBnahmen zur Verbesserung der Pflegearbeit genannt werden.16

Ubrigens steht die geringe Bewertung der ganzheitlichen Pflege im
Widerspruch zur Aussage der Krankenhauser nach der Einfithrung die-
ses Pflegesystems (27% eingefiihrt, 48% in der Erprobung, 27,7% nicht
eingefiihrt).17

14 Meifort, B., 2.2.0., S. 9.

15 Baumann, M.; U. Zell, 2.2.0., S. 46
16 Ebenda, S. 61.

17 Ebenda, S. 55.

39



These 4:

Pflegenotstand ist Spiegel und Spielball der gegenwirtigen Sozialpolitik.
Umgekehrt 1d8t sich auch sagen:

"Der Pflegenotstand wird gesellschaftspolitisch nicht emst genommen,
sondern nur situativ, nachrangig behandelt.”

Das belegt der gesundheitspolitisch betriebene programmatische An-
spruch "ambulant vor stationar" hinsichtlich der Personalausstattung
dieser Dienste. In diesem Zusammenhang ist Riickert zu folgen, der
sagt: "Es wurde eine halbherzige Politik betrieben, die man zutreffender
mit weder ambulant noch stationir, sondern familial kennzeichnen
koénnte."18 Dies soll anhand von drei Beispielen belegt werden:

Ebenso katastrophal wie die Qualifikationsstruktur in den Heimen der
Altenpflege sieht die Qualifikationsstruktur in den ambulanten Diensten
aus: die groBte Gruppe der Beschiftigten mit 40% sind HelferInnen;
35% sind Krankenschwestern/pfleger, 6% Altenpflegerinnen, 13% Haus
und FamilienpflegerInnen, 6% KrankenpflegehelferInnen.19

Das Arbeitszeitbudget fiir die Betreuung iiber 85jahriger ist in der am-
bulanten Pflege zwischen 1984 und 1990 um 5% gesunken, von 61 auf
57,7 Std./pro Jahr.

Zwar ist das Arbeitszeitbudget in Heimen in den vergangenen 20 Jahren
pro BewohnerIn/Tag um 22 Minuten gestiegen, jedoch inkl.
Hauswirtschafts- und Verwaltungsmitarbeiterlnnen. Die Gesamtar—
beitszeit teilt sich auf in:

- 47% Grundpflege
- 25% Behandlungspflege und gerade einmal

- 3% psychosoziale Betreuung.20

18  Riickert, W. 1992, S. 18.
19 Hsft-Dzemski, R. 1987, S. 42.

20  Simtliche Daten zitiert nach: Institut fiir System und Technologieanalysen in der
Biomedizin (SysTA), a.a.0,, 8. 155.
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DaB aber, wenn politisch gewollt, Verbesserungen auch moglich sind,
belegt die Finanzierungssituation der Ausbildung iiber das Arbeitsfor—
derungsgesetz (AFG). Nachdem 1989 das Thema Pflegenotstand kurz-
fristig "hochgekocht" worden war, stieg der Anteil AFG-finanzierter
Ausbildung in der Krankenpflege bis 1991 um 22,6% und betrug dort
1991 25%. In der Altenpflege stieg der Anteil noch drastischer, bedingt
durch die tariflich ungeregelte Finanzierung: Dort stieg der Anteil AFG-
geforderter Ausbildung zwischen 1989 und 1991 um 61% und betrug
1991 insgesamt 68,4%.21

Diese Zahlen belegen zweierlei:

~ Nach dem Motto: "Wo ein Wille ist, ist auch ein Weg" bestchen of-
fensichtlich, wenn der Pflegenotstand emst genommen wird, auch
Losungsmoglichkeiten, zusitzliche Rekrutierungspotentiale fiir Be—
rufsbildungsmaBnahmen zu erreichen.

- Inder Altenpflege erreicht iiber die AFG-geforderte Umschulung der
Anteil der berufsbereichsfremden Rekrutierung zwei Drittel der
Auszubildenden.22 Abgesehen davon, daB in diesem Zusammenhang
von einem schlechten Image der Pflege insofern so ohne weiteres
nicht gesprochen werden kann, deuten sich inzwischen seit Herbst
letzten Jahres angesichts der AFG-Novellierung gerade wegen dieses
hohen Anteils an AFG-geforderten BildungsteilnehmerInnen drama-
tische Verschlechterungen bei der Nachwuchsforderung in der Al-
tenpflege an, weil die AFG-Forderung drastisch zuriickgeschraubt
werden soll.

Als Hoffnungstriger, wie im Referat von Frau Kleinstiick aus der Sicht
der neuen Linder gesagt, kann die Altenpflegeausbildung unter diesen
Bedingungen auf dem Erfahrungshintergrund der alten Léinder mit der
Unstetigkeit der AFG-Forderung beruflicher BildungsmaBnahmen nicht
angesehen werden. Inwieweit in ciner jetzt in Aussicht gesteliten bun-
descinheitlichen (Neu)Regelung der Altenpflegeausbildung?3 eine ver-

t2

1 wvgl. Dietrich, H,, 2.2.0., S. 170.
Meifort, B., a.a.0., S. 10.

Am 20. Mai 1994 hat der Bundesrat seine Bedenken gegen cine Kompetenz des
Bundes zur Regelung der Altenpflegeausbildung aufgegeben und sich mehrheitlich
fiir ein bundeseinheitliches Altenpflegegesetz ausgesprochen.

[
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1aBliche kontinuierliche Finanzierungsregelung gesichert wird, bleibt
abzuwarten.

These 5:

Nicht Pflegenotstand ist die Situation in der Pflege, sondern: Qualifi-
kationsnotstand.

Mit anderen Worten: "Wir haben einen Modermititsnotstand in den
Qualifikationsstrukturen und inhaltlichen Vermittlungen der Ausbil-
dungen zu Pflegeberufen.”

Dies soll im folgenden anhand ausgewihlter Ergebnisse aus der Be—
rufsbildungsforschung verdeutlicht werden:

Die Verteilung der formalen Qualifikationsstrukturen zeigt deutliche
Unterschiede zwischen dem stationiren Krankenpflegesektor einerseits
und dem ambulanten hiuslichen Pflegebereich sowie dem stationiren
Altenpflegebereich andererseits: Gegeniiber dem ambulanten Bereich
und der stationdren Altenpflege mit einem Anteil von knapp 50% quali-
fizierten Pflegekriften verzeichnet der stationdre Krankenpflegesektor
einen Anteil von rund 90% qualifizierten Krankenpflegekrifte.

Wihrend der Krankenpflegesektor immerhin global iiber bundesein-
heitliche rechtliche Rahmenbedingungen fiir die Ausbildung verfiigt, ist
der Altenpflegebereich vollig unterschiedlich geregelt: hinsichtlich
Ausbildungsdauer, Zulassungsvoraussetzungen, Ausbildungsbedingun-—
gen und inhaltlicher Konzepte. Prinzipiell hat sich die vorhandene Be-
rufsstruktur schon seit langem als iiberholt erwiesen.

Der Zuschnitt von Ausbildungsberufen und die Zuteilung der Aus-
bildungsinhalte orientiert am globalen Lebensalter ihrer Zielgruppen
(Kinder, Erwachsene, Alte) wird deren Hilfe-, Betreuungs— und Pfle-
gebedarf nicht gerecht. Dariiber hinaus berufliche Handlungsweisen und
Inhalte nach einem fiktiven Hilfebedarf von Krankheit, Behinderung und
Pflegebedarf zu differenzieren und nach dementsprechenden prototypi-
schen Losungsmustern auszurichten, ist eine Scheindifferenzierung. Sic
fithrt zu unertraglichen Schematisierungen der Berufshandlungen, die
die Fachlichkeit der Pflege in Frage stellen.
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Dies soll am Beispiel der stationdren Altenpflege mit ihrer tiberwiegend
unzeitgemibBen Arbeits(zeit)gestaltung verdeutlicht werden: Die unre-
flektierte, gewohnheitsmiBige traditionelle Arbeitsablauforganisation
mit ihren schematischen Festlegungen von Schicht, Essen und Pausen—
zeiten nach klinischem Muster fithren zur Erzwingung unangemessener
Tag~Nacht-Rhythmen, gesundheitlich beeintrichtigenden "zu langen
Nachten", zu erheblichen Beeintrichtigungen der Lebensqualitat der
BewohnerInnen von Alten(Pflege)heimen und letztlich zu zusitzlich von
der Pflege selbst "produziertem"” Pflegebedarf:

Trotz gerontologisch erwiesener veridnderter Einschlaf- und Tief-
schlafphasen im Alter, wonach letzte sich in die frihen Morgenstunden
verschieben, werden Alten(pflege)heimbewohnerlnnen, wie unsere
Fallstudien belegen, i.d.R. am frihen Morgen unerbittlich aus dem
Tiefschlag gerissen, damit bis 8 Uhr die Grundpflege erledigt ist und das
BewohnerInnenfrithstiick beginnen kann.

Das Festhalten am klinisch-stationdren Drei-Schicht-System mit der
arbeits— und personalintensiven Frithschicht erzwingt umgekehrt eine
Vorverlegung der Abendbrot-Zeit in den Nachmittag (nicht selten auf
16 Uhr oder wenigstens 16.30 Uhr), damit angesichts der personellen
Unterbesetzung  der Spitschicht bis 18 Uhr/18.30 Uhr die Be-
wohnerInnen "bettfertig” sind. Diese, entgegen allem gerontologisch er-
wiesenen Fachwissen physiologisch unangemessene zeitliche Lage und
Dauer der "Nachtruhe", wird zur Not iiber Psychopharmaka oder
Schlafmittel "unterstiitzt”, wodurch die Durchblutung des Gehirns be—
eintrachtigt wird, die Desorientierung zunimmt, Vigilanz und Mobilitit
tagsiiber abnehmen und der Pflegebedarf vorprogrammiert wird.

Der Qualifikationsnotstand duBert sich auch in einer, wie wir sagen,
"Privatisierung des Fachlichen" in der Pflege?4. Die subtile berufliche
Besitzergreifung der Klientel ("Meine Patienten") und die Verweige-
rung, eigene individualistische Pflegestile kommunizierbar und relati-
vierbar zu machen, sind Ausdruck davon.

24 Becker, W.; B. Meifort 1994, S. 2331f.
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Auch die Ausbildungsorganisation und die vermittelten Ausbil-
dungsinhalte sind defizitdr und Ausdruck des Modernititsnotstands der
Pflege.

Die Ausbildungsginge sind trotz des Ausbaus der ambulanten Pflege
weiterhin vorwiegend an stationdren Strukturen des akutklinischen Be-
reichs orientiert, wie das Beispiel der "langen Nichte in der Altenpflege”
zeigt.

Hinsichtlich des Modernitétsriickstandes in der inhaltlichen Vermittlung
gibt unsere Befragung von AbsolventInnen der Altenpflegeausbildung
hinreichend Aufschluf}:25

Prinzipiell zufrieden mit der Altenpflegeausbildung sind immerhin 74%
der Befragten. Aber im einzelnen kritisiert doch jede/r Zweite die in-
haltliche Ausgestaltung der Altenpflegeausbildung. D.h. 50% der Ab-
solventInnen der Altenpflegeausbildung sind damit in inhaltlicher Hin-
sicht nicht zufrieden.

Im einzelnen wird von lhnen auf eine unzureichende Vermittlung pra-
xisrelevanter Ficher verwiesen, wie z.B. Gerontopsychiatrie und Ge—
rontologie, aktivierende, priventive und rehabilitative Pflege, Ge-
sprachsfithrung und Anleitung sowie Pflegeplanung.

Immerhin noch 30% sind unzufrieden hinsichtlich der Vermittlung me-
dizinisch—pflegerischer Inhalte wie

- Krankenbeobachtung
— Behandlungspflege
~ Injektionen.

Ein besonderes Problem stellt dariiber hinaus die Abstimmung zwischen
Theorie und Praxis dar und insbesondere die praktische Anleitung: 74%
der Befragten halten die Theorie—Praxis—Abstimmung fiir unzureichend;
61% fanden die praktische Anleitung fiir unzureichend; 42% beurteilten
die praktische Anleitung als qualitativ schlecht.26

25 vgl. Meifort, B., 2.2.0., S. 8.
26  Ebenda, S. 8f.
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Wenn man hinzunimmt, daB mehr als ein Drittel wahrend der Aus-
bildung schon einmal iiber den Ausstieg nachdachten, wird an diesen
Ergebnissen deutlich, welche Bedeutung fir die Qualitit der
Pflege(ausbildung), fiir die Attraktivititssteigerung der Pflege(ausbil-
dung) und fiir die Beseitigung des Pflege und Qualifikationsnotstands
der Frage zukommt, welche Qualitit der Ausbildung des Lehrpersonals
und der PraxisanleiterInnen beigemessen wird.

In keinem anderen Wirtschafts und Berufsbereich leisten wir uns den
Zustand, daB sowohl fiir das Lehrpersonal der schulischen Ausbildung
als auch fiir das Ausbildungspersonal der praktischen betrieblichen
Ausbildung vor Ort verbindliche linderiibergreifende qualitative Min—
deststandards fiir deren Qualifikation fehlen.

Die Defizite hinsichtlich der Regelungs—, Finanzierungs— und Frei-
stellungssituation fiir die Fort— und Weiterbildung wurden im Referat
von Frau Lorcher bereits herausgestellt. Hier sei nur noch darauf ver-
wiesen, daB sich der Pflegenotstand iiber Fort und Weiterbildung, die
sich in bloBer Personalqualifizierung erschopft, nicht beheben lassen
wird. Eine Offnung der als Sackgassenberufe deklarierten Pflegeberufe
1aBt sich nur erreichen, wenn berufliche Fort— und Weiterbildung auf
betrieblicher Seite organisatorisch eingebettet wird in eine Entwicklung
der Arbeitsstrukturen, die mit einer systematischen Personalentwick-
lungspolitik verkniipft wird.27

Zur Attraktivititssteigerung der beruflichen Bildung im allgemeinen und
zur Offnung des Sackgassencharakters der Pflegeberufe im besonderen,
wird der Ruf nach Durchlassigkeit der beruflichen Bildungsginge der
Sekundarstufe II in allen Berufsbereichen laut. Durchldssigkeit und
Gleichwertigkeit sind grundsitzliche Voraussetzungen fiir die Attrakti—
vitatssteigerung der beruflichen Bildung sdmtlicher Berufsbereiche, auch
auf die Gefahr hin, daB besonders qualifizicrte Krifte diesen Weg
wahrmachen und abwandern.

Zum Schluf mdéchte ich nicht mit einer These, sondern mit einer Frage
enden: Wird die Diskussion um den Pflegenotstand zum Innovations—
hindernis?

27 Vegl. hierzu im einzelnen: Meifort, B. 1992a, S. 287 - 304.



Es steht zu befiirchten, daB die Diskussion iiber den "Pflegenotstand”
diesen vergroBert, weil sie Bemiihungen um innovative Veranderungen
lahmt. Durch die Fixierung auf den Negativzustand werden Inno-
vationspotentiale nicht offensiv genutzt, der Ruf nach "billigen Lo-
sungen” wird dagegen immer lauter:

Die Lihmung des Innovationspotentials wird z.B. an der jahrelangen
fruchtlosen Diskussion iiber Pflegenotstand in der Altenpflege einerseits
und gesundheits— oder sozialpflegerische inhaltliche Orientierung der
Altenpflegeausbildung andererseits deutlich. Dieser inhaltliche Rich-
tungsstreit wurde zu keinem Zeitpunkt fachlich argumentativ ausgetra—
gen, sondern diente ausschlieBlich formalem kompetenzrechtlichen
Kriftemessen zwischen Bund und Lindern.

Insbesondere auch durch den hohen Anteil privater Bildungsstitten im
Bereich der Altenpflegeausbildung wird eine inhaltliche Modemisierung
der Ausbildung behindert. Diese Bildungsstitten miissen aus Grinden
der Existenzerhaltung Interesse an einer stetig hohen Zahl von Absol-
ventInnen haben; d.h. eine hohe Umschlagshaufigkeit von Berufsaus—
steigerlnnen und immer wieder neuen AusbildungsabsolventInnen halt
sie am Leben.

Die Lihmung des innovativen Potentials in der Pflege 4uBert sich auch
in den ausschlieBlich situativen personalpolitischen Strategien an Stelle
innovativer Umstrukturierungen. Einzelbercichslosungen wie die Fort-
bildung zur Fachhauswirtschafterin fiir dltere Menschen oder Bestre-
bungen, die Krankenpflegehilfeausbildungskapazititen wieder zu bele—
ben, ziclen darauf ab, moglichst billig, Locher zu stopfen, statt dic Si-
tuation fur eine cinheitliche grundlegende Umstrukturierung und Reform
der beruflichen Bildung fiir die Pflegeberufc in ihrer Gesamtheit zu
nutzen.
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Sabine Kiihnert

Sozialer und demographischer Wandel als Rahmen-
bedingungen fiir die Zukunft der Pflege -
Qualifizierungsbedarf und Qualifizierungsstrategien
zur Professionalisierung der Pflege

1. Ausgangssituation: Personalbedarf und Personalbestand in
der Pflege

Professionalisierung der Pflege ist eine zentrale Forderung zur Be-
wiltigung der sich verindernden Anforderungen in diesem Arbeitsfeld,
fiir deren Realisierung neben der Verdnderung finanzieller Richtlinien
und institutioneller Rahmenbedingungen auch dic Verfiigbarkeit ciner
ausreichenden Anzahl von fiir thre Aufgaben fachlich qualifizierter
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bendtigt werden. Immer noch stellen
dic Pflegeberufe Heil-Hilfsberufe dar, obwohl angesichts der Tatsache,
daB die Tatigkeitsfelder der Pflege umfassender und komplexer werden,
eine eigenverantwortliche und gleichberechtigte Ubernahme von Auf-
gaben in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung verlangt
wird. Die Tatigkeitsfelder der Pflege reichen dabei von der akut-medi-
zinischen Versorgung iber die Durchfithrung praventiver und rehabili-
tativer PflegemaBnahmen bis zur Unterstiitzung von chronisch crkrank-
ten, behinderten, langzeitpflegebediirftigen und sterbenden Menschen
sowie psychisch Erkrankten.

Soll die in der theoretischen Konzeption bereits vollzogene Abkehr der
Pflege von den krankheits— und behandlungsorientierten Paradigmen der
Medizin hin zu einem ganzheitlichen Pflegeverstandnis auch in der Pra-
xis vollzogen werden, so sind hicrfiir zum cinen deren theoretisch-wis—
senschaftliche Fundierung und dic Entwicklung und Umsectzung ge-
eigneter Instrumente zur Bedarfsermittlung, Pflegeplanung, Pflegedo-
kumentation und Evaluation und zum andecren Verdnderungen in den
Einstellungen und dem Fachwissen der am PflegeprozeB beteiligten
Berufsgruppen gefordert. Die Qualifizicrung der Berufsangehdrigen auf
den verschiedenen Ebenen der Aus—, Fort- und Weiterbildung ist somit
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ein zentrales Instrument zur Professionalisierung, und Qualifizierung der
Pflege.

Wie wichtig Mafinahmen zur Gewinnung neuer Berufsgruppen fiir die
Pflege und die fachliche Qualifizierung der bereits in diesem Berufsfeld
Beschiftigten sind, wird aus der Gegeniiberstellung des sich abzeich—
nenden Personalbedarfs mit dem derzeitigen Personalbestand deutlich.
Hier ist die gegenwirtige Situation in der Bundesrepublik durch zwei
sich gegenseitig verschirfende Entwicklungen gekennzeichnet: Stei-—
gender Personalbedarf bei gleichzeitiger Verringerung der verfiigbaren
personellen Ressourcen.

Abb. 1

l Personalbedarf in der Pflege 7

| -

steigender Personalbedarf sinkende Personalressourcen

P T —

* demographische Entwicklung * sinkende Geburtenraten

* verandertes Krankheitsspektrum * Arbeitszeitverkirzungen

*gestiegene Anspriche an
Versorgungsleistungen

* geringe Berufsverweildauer

* Ausbau ambulanter, teilstationarer
und stationérer Leistungsangebote

* geringe Attraktivitat des
Arbeitsfeldes

Bedingt durch den bekannten demographischen und strukturellen ge—
sellschaftlichen Wandel nimmt nicht nur der quantitative Betreu-
ungsbedarf zu, sondern es steigen auch die Anforderungen an die fach-

liche Qualifikation der in der Altenarbeit beschiftigten Mitarbei-
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tergruppen. Einer Analyse des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Be-
rufsforschung (Kiihlewind 1992) zufolge ist allein zur Erhaltung des be-
stehenden Versorgungsbestandes von acht Pflegekriften auf 1.000 tber
65jdhrige die Anzahl der Pflegeckrifte von derzeit ca. 80.000 auf 111.000
im Jahr 2030 zu erhohen, um den Pflege- und Betreuungsbedarf der
zunchmenden Zahl dlterer Menschen abzudecken.

Dabei bleibt jedoch unberiicksichtigt, daB als Folge des sich verdn-
dernden Krankheitsspektrums, insbesondere bei der zahlenmidBig zu-
nehmenden Gruppe der 80jihrigen und Alteren, von einer qualitativen
Veridnderung des Pflege- und Betreuungsbedarfs auszugehen ist. Mul-
timorbiditit als charakteristisches Merkmal von Erkrankungen im Alter,
ein mit zunehmendem Alter steigendes Risiko des Eintritts psychischer
Erkrankung und vorherrschend degenerative Erkrankungen fithren dazu,
da8 mehr und fiir die sich stellenden Anforderungen spezifisch ausge-
bildete Fachkrafte zur Verfiigung stehen miissen. Nach Schitzungen von
Prognos (1991) ist deshalb von einem weiteren Personalbedarf in der
Krankenpflege von ca. 36%, d.h. 32.000 Planstellen, in der Bundesre—
publik auszugehen. Fiir die Altenpflege errechnet Landenberger (1993)
sogar einen prognostizierten Mehrbedarf bis zum Jahr 2010 von iber
100%, d.h. ca. 136.000 Planstellen.

Dabei beschrinkt sich der bestehende Personalmehrbedarf nicht allein
auf den Bereich der pflegerischen Versorgung, auch wenn dies in der
Regel im Vordergrund der Diskussionen steht. Fast immer ergibt sich
gleichzeitig zum Bedarf an pflegerischer Versorgung auch ein haus-
wirtschaftlicher Hilfebedarf sowie ein Bedarf an Unterstiitzung zur so-
zialen Teilhabe, wie dies aus der Infratest-Untersuchung zum Hilfe—
und Pflegebedarf hervorgeht (Infratest 1992). Weiterhin bendtigen
12,5% der tber 65jahrigen Hilfen im hauswirtschaftlichen Bereich, ob-
wohl sie gemiB der Infratest-Klassifikation nicht pflegebediirftig sind.

Ungeachtet des bestehenden Personalmehrbedarfs sind die Chancen zur
Gewinnung einer ausreichenden Anzahl fachlich qualifizierter Mitar—
beiterinnen und Mitarbeiter fiir dieses Arbeitsfeld schlecht. Sinkende
Geburtenraten in den letzten 25 Jahren fithren zu einer Verringerung des
Nachwuchskriftepotentials fir die pflegerischen Berufe um ca. 12%
(Prognos 1991). Damit wird die Diskrepanz zwischen dem erkennbaren
Personalbedarf und dem verfiigbaren Personal noch weiter vergroBert.
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Problemverschirfend kommt hinzu, daB als Folge zwischenzeitlicher
Arbeitszeitverkiirzungen die pro Mitarbeiter pro Jahr zu Verfiigung
stehende Jahresarbeitszeit sich im Zeitraum von 1970 bis 1987 um ca.
ein Drittel reduziert hat (Riickert 1992). D.h., mit dem gleichen Perso—
nalbestand kénnen weniger Arbeiten erledigt werden. Der aus den Stati—
stiken erkennbare Personalzuwachs in den Pflegeberufen um ca. 16%
(Soziale Sicherheit 1991) kommt deshalb kaum zum Tragen. Zum an-
deren ist er das Ergebnis des Ausbaus der ambulanten Dienste und der
Erhéhung des Pflege- und Betreuungsbedarfs der Bewohner stationirer
Einrichtungen und weniger ein Indikator fir eine Verbesserung der
Betreuungsmoglichkeiten. Bereits gegenwirtig ist allein in Nordrhein-
Westfalen von einem Fehlbestand in der Altenpflege von 20.700 Pfle-
gekriften bis zum Jahr 1995 auszugehen (MAGS 1993).

Aus dieser Gegeniiberstellung wird erkennbar, daB Qualifizierungs—
strategien vor allem unter zwei Aspekten zu erfolgen haben:

Unter dem funktionalen Aspekt der Eignung zur Gewinnung neuer
Personengruppen fiir dieses Arbeitsfeld und der Erhohung der Be-
rufsverweildauer,

unter dem inhaltlichen Aspekt der angemessenen Qualifizierung der im
Arbeitsfeld beschiftigten Berufsgruppen fiir die Bewiltigung der sich
stellenden Anforderungen.

Handlungsbedarf wird dabei den wenigen vorliegenden Angaben zufolge
vorrangig in
- der Erhohung des Fachkrifteanteils der Pflege,

- der Spezifizierung pflegerischer Qualifikationen fiir neue Aufgaben
in den Bereichen ambulanter Pflege und geriatrischer Rehabilitation
sowie geronto—psychiatrischer Pflege und Betreuung und

- der Qualifizierung von Leitungskriften
gesehen.

Neben Verdnderungen des Angebotsspektrums und einzelner Ange-
botsinhalte ist dabei auch auf die Verdnderung von Rahmenbedingungen
hinzuwirken, unter denen Aus—-, Fort— und Weiterbildung sich vollzie-
hen, um weitere Anreize fiir den Besuch von Qualifizierungsangeboten
zu schaffen.
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2. Qualifizierungsstrategien als Instrumente der Professio—
nalisierung der Pflege

2.1 Gestaltung des Angebotsspektrums und der Angebotsin-
halte

1. Ausweitung der Qualifizierungsmoglichkeiten fiir nicht exami-
nierte Pflegekriifte

Im Verhiltnis zu ihrer Beschiftigtenzahl ist insbesondere in der sta-
tiondren Altenpflege das bestehende Bildungsangebot firr nicht ex—
aminierte Pflegekrifte als defizitir zu beurteilen (vgl. Koch, Kiihnert
1993). Obwohl das vorrangige Ziel in der Erhthung des Fachkrifte-
anteils durch Gewinnung von Hilfskriften fiir eine Fachausbildung zu
sehen ist, sind auch Qualifizierungsméglichkeiten fir diejenigen Hilfs—
kriafte vorzuhalten, die entweder fiir eine Ausbildung nicht mehr ge-
wonnen werden konnen, oder die Tatigkeiten ausiiben, fiir die keine
Ausbildung benotigt wird. Derartige Angebote sollten neben der Ver-
mittlung grundlegender Fachkenntnisse auch auf die Befdhigung zur
Kooperation mit Fachkriften und auf ein Erkennen der eigenen Kompe-
tenzen und ihrer Grenzen abzielen.

2. Anpassung der Pflegeausbildungen an sich verindernde Anfor-
derungen

Weder examinierte Krankenpflege— noch Altenpflegekrifte werden in
ihrer Ausbildung hinreichend auf die besonderen Anforderungen der
ambulanten Pflege qualifiziert. Neben einer Ausweitung der auf die
Durchfiilhrung ambulanter Pflege bezogenen Ausbildungsinhalte, ist auf
eine stiarkere Verankerung geriatrisch~rehabilitativer und psychosozialer
Fachinhalte hinzuwirken. Des weiteren sind eine Verbesserung des
Theorie-Praxis—-Bezugs durch Integration des fachpraktischen Unter—
richts in die Gesamtausbildung und eine Verbesserung der fachlichen
Begleitung der Praxiseinsitze durch qualifizierte Praxisanleiter und die
Vermittlung von Kompetenzen zu einer kritischen Auseinandersetzung
mit den derzeitigen Arbeitsbedingungen gefordert, um den Praxisschock
zu Beginn der Berufstitigkeit zu vermindern und dadurch die Berufs—
verweildauern zu erhohen.

53



3. Qualifizierung der Lehrkrifte entsprechend den Standards an-
derer Berufsausbildungen

Bislang werden Qualifizierungsangebote fir Lehrkrifte und Praxis-
anleitungen zum iiberwiegenden Teil von freien Trigemn durchgefiihrt,
wobel das Angebotsspektrum sehr heterogen ist und die vermittelten
Qualifikationsniveaus somit nicht vergleichbar sind. Die Ausbildung
von Praxisanleitungen und Unterrichtskraften an Fachseminaren und
Fachschulen sollte deshalb entsprechend den Standards anderer Be-
rufsausbildungen erfolgen. Es gibt keine fachliche Begriindung, weshalb
Altenpflegeschiiler und —schiilerinnen nicht von an Universititen fach—
lich und piddagogisch ausgebildeten Lehrkriften unterrichtet werden
sollen und durch geschulte und fiir diese Aufgaben explizit beauftragte
Praxisanleitungen am Arbeitsplatz angeleitet werden. Eine Weiterbil-
dung von Pflegefachkriften zur Unterrichtskraft, wie es bislang in fast
allen Bundeslindern praktiziert wird, reicht vor allem auch deshalb nicht
aus, da dies nicht im geforderten Umfang fiir die zu leistenden curricu—
laren Entwicklungen in der Altenpflegeausbildung qualifiziert.

4. Intensivierung der Fort— und Weiterbildung von Pflegefachkrif-
ten fiir den Umgang mit psychisch verinderten alten Menschen

Zwar werden den Programmausschreibungen zufolge durchaus Ver-
anstaltungen zu diesen Themen angeboten (vgl. Koch, Kiihnert 1993),
doch ist fraglich, ob dies angesichts des bestehenden Versor—
gungsbedarfs an gerontopsychiatrischer Pflege und der damit verbun-
dencn Belastungen ausreichend ist. Hinzu kommt, daB geronto-
psychiatrische Pflege auch im ambulanten Bereich unter Einbezug von
Angehorigen und Laienhelfern zu leisten ist. Auch hierfir sind Mitar-
beiter zu qualifizieren, wobei cin Schwerpunkt in der Vermittlung von
Kompetenzen zum Umgang mit Belastungssituationen zu setzen ist.
Stundenumfang und Ausbildungsinhalte von Weiterbildungen zur
Fachkraft fiir gerontopsychiatrische Pflege sind durch Erstellung gesetz-
lich verankerter Rahmencurricula zu vereinheitlichen, um die Identifi-
kation qualitativ guter Angebote zu gewihrleisten.
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S. Erweiterung des Weiterbildungsspektrums fiir Pflegefachkrifte
um die Bereich ambulante Pflege und geriatrischer Rehabilita—
tion

Beide Bereiche sind bislang nur in wenigen Bundeslindern durch Wei-
terbildungsgesetze geregelt und werden in Konsequenz bislang nur sel-
ten angeboten. Weder in der Altenpflege— noch in der Kranken-
pflegeausbildung wird allerdings auf beide Arbeitsbereiche in aus-
reichendem MaBe eingegangen, obwohl von einem =zukunftig noch
steigenden Versorgungsbedarf auszugehen ist. Nach den vorliegenden
Erfahrungen aus Nordrhein—Westfalen fiir den Bereich der ambulanten
Pflege und aus Hamburg fiir den Bereich der geriatrischen Rehabilitation
ist dabei der Durchfithrung berufsgruppeniibergreifender Weiterbildun—
gen der Vorzug zu geben. Damit wird dem Umstand Rechnung getragen,
daB die Anforderungen des Arbeitsfeldes als fiir den Lemerfolg bedeut—
samer anzusehen sind als die zum Teil schon mehrere Jahre zuriicklie-
genden unterschiedlichen Berufsausbildungen. Auch kann der gemein-
same Besuch einer WeiterbildungsmaBnahme einen Beitrag zur Ver—
besserung der Kooperation zwischen beiden Berufsgruppen in der Praxis
leisten.

6. Intensivierung und strukturelle Verinderung der Weiterbildung
von Leitungskriften zur Ubernahme von Management- und
Fithrungsaufgaben

Ein effektiver Personaleinsatz und die Umsetzung neuer Pflegekonzepte
erfordert das Vorhandensein qualifizierter Leitungskrifte. Auch hier
sind in allen Arbeitsfeldern der Altenarbeit Defizite erkennbar, die fiir
die beschriebenen Personalprobleme mit verantwortlich sind. So ist im
Vergleich mit anderen Arbeitsfeldern die professionelle Ausiibung von
Management- und Fiihrungsaufgaben nicht durch das alleinige Vorlie-
gen fakultativ zu besuchender Bildungsangebote in unterschiedlicher
Trigerschaft gewihrleistet, zumal diese sich hinsichtlich ihrer Qualitét -
gemessen am Stundenumfang und der Qualifikation der vermittelnden
Dozenten stark voneinander unterscheiden. Von Leitungskriften wird
weniger die Verfiigbarkeit von Detailkenntnissen verlangt als das Vor-
handensein eines breiten fachlichen Uberblicks sowie Fahigkeiten und
Erfahrungen im Management und der Organisation von Institutionen.
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Gegenstand der zu fordernden Weiterbildung soll deshalb die Vermitt—
lung methodischer Kompetenzen wie Planungsgeschick und die Fihig—
keiten zur systematischen Erfassung von Problemlagen und mogliche
Losungsstrategien, d.h. der Erwerb sogenannter Schliisselqualifikationen
zur Ubernahme von Leitungsaufgaben, sein. Da eine der Hauptaufgaben
von Leitungskriften auf dem Gebiet der Personalfithrung liegt, sollten
auch diesbeziigliche kommunikative Kompetenzen, insbesondere Ver—
handlungs— und Vermittlungsgeschick, zum Ausgleich unterschiedlicher
Interessen und zur Motivation von Mitarbeitern Bestandteil der zu kon-
zipierenden BildungsmaBnahmen sein.

7. Ausbau gerontologischer Fortbildungsangebote fiir Laienhelfer

Der Verbleib von hilfs- und pflegebediirftigen Menschen in ihrem ver—
trauen Wohnumfeld ist durch professionelle Hilfe allein ohne Riick-
griffsmoglichkeiten auf Pflege der Angehérigen, auf Nachbarschaftshilfe
und auf ehrenamtlich Titige nicht sicherzustellen. Fiir eine reibungslose
Zusammenarbeit zwischen professionellem Hilfesystem und dem Lai-~
enhilfesystem sind auch fiir letztere Qualifizierungsméglichkeiten be—
reitzustellen. Dabei sollten neben dem erforderlichen Fachwissen auch
Strategien zum besseren Umgang mit belastenden Pflegesituationen und
im Fall der chrenamtlichen Hilfsdienste auch zu einer besseren Koope-
ration zwischen ehrenamtlichen und professionellen Pflegekriiften er—
worben werden.

2.2 Gestaltung von Rahmenbedingungen der Aus—, Fort- und
Weiterbildung

Eine Umsetzung der erforderlichen Qualifizierungskonzepte setzt das
Vorhandensein entsprechender Rahmenbedingungen voraus. Ein
Hauptkennzeichen des derzeitigen Aus—, Fort- und Weiterbildungs-
marktes in der Altenarbeit ist dessen Heterogenitit und Uniiber-
sichtlichkeit, die nicht zuletzt durch die unterschiedlichen bzw. feh-
lenden gesetzlichen Regelungen bedingt werden.
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1. Bundesweite Vereinheitlichung der Altenpflegeausbildung

Mit der Qualitiit der grundstindigen Ausbildung wird auch der Fort-
und Weiterbildungsbedarf festgelegt. Kann in der Krankenpflege von
einer bundeseinheitlichen Grundlage ausgegangen werden, auf der auf-
bauend spezifische Fort— und Weiterbildungserfordemnisse ~ wie bereits
beschrieben - identifizierbar sind, so gestaltet sich die Situation fiir die
Altenpflegeausbildung aufgrund ciner fehlenden bundeseinheitlichen
Ausbildungsregelung noch schwieriger. Eine bundesweite Vereinheitli-
chung der Altenpflegeausbildung ist dabei nicht nur deshalb dringend zu
fordern, um ihren fachlichen Status gegeniiber der Krankenpflegeaus-
bildung zu verbessern, sondern auch um die Voraussetzungen fiir eine
Anerkennung des Berufsabschlusses in anderen europdischen Lindern
zu erreichen. DaB das Bestreben um Professionalisierung der Pflege
generell ohne eine Diskussion um eine Neuschneidung von Berufsfel-
dern und eine grundsitzliche Neuorganisation von Ausbildungsgéingen
z.B. durch Uberfithrung der pflegerischen Ausbildungen in das Berufs-
bildungssystem schwerlich moglich sein wird, soll an dieser Stelle nur
am Rande erwihnt werden.

2. Gesetzliche Regelung der Weiterbildung und Entwicklung ver—
bindlicher Rahmencurricula

Die Hauptkennzeichen des derzeitigen Weiterbildungssektors fur Pfle-
geberufe sind dessen Heterogenitit und Uniibersichtlichkeit, die nicht
zuletzt dadurch bedingt sind, daB die Regelung der Weiterbildungen
dem Zustindigkeitsbereich der Linder unterliegt. Neben einigen in den
einzelnen Bundeslindern sehr unterschiedlich in Weiterbildungsgesetzen
geregelten WeiterbildungsmaBnahmen werden eine Vielzahl gesetzlich
nicht geregelter Weiterbildungen angeboten. Zum Teil erfolgt eine Ori.—
entierung an bestechenden Empfehlungen, wie z.B. den Rahmenrichtli-
nien der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder der Bundesarbeitsge—-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, doch haben diese keine einer
Angebotstransparenz forderliche Verbindlichkeit. So kommt es, daB eine
Vielzahl unterschiedlicher Triger Veranstaltungen anbietet, wobei die
aus den Programmankiindigungen zu entnehmenden Informationen
vielfach unvollstindig oder sehr allgemein gehalten sind (Koch, Kithnert
1993). Dies erschwert wiederum die Auswahl des den eigenen Bediirf-
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nissen entsprechenden Angebots durch interessierte Teilnehmer und
Anstellungstrager. Die Entwicklung verbindlicher Rahmencurricula auf
Basis gesetzlich verankerter und zwischen den einzelnen Bundeslindern
abgestimmter Weiterbildungsvereinbarungen ist somit eine maBgebliche
Voraussetzung zur Verbesserung der Weiterbildungsmoglichkeiten in
der Pflege.

3. Verbesserung der Informationspraxis

Die Nichtteilnahme an Qualifizierungsangeboten ist auch eine Folge
unzureichender Information und fehlender Transparenz iiber die derzei~
tige Angebotssituation. Programmiibersichten u.a. in Form einer Da-
tenbank, die auch von Arbeitgebern, Bildungsberatungsstellen oder Be—
rufs— und Interessenverbidnden genutzt werden kann, erleichtern den
Uberblick iiber das derzeitige Angebotsspektrum. Gefordert ist weiterhin
eine Verbesserung der Programmausschreibungen, damit potentielle In—
teressenten sich gezielter iiber die Angebotsart, die Zielsctzung, Ar-
beitsformen, Inhalte, Qualifikation der Dozenten sowie liber eventuelle
Freistellungsmoglichkeiten informieren konnen.

4. Tarifrechtliche Verankerung des Besuchs anerkannter Weiter-
bildungen

Zur Zeit ist nur unzureichend sichergestellt, daB sich der Besuch einer
WeiterqualifizierungsmaBnahme fiir die Teilnchmer "lohnt", da es bis—
lang in der Altenpflege keine tarifrechtlich relevanten Fort— und Wei-
terbildungen gibt (vgl. Spezialbericht der Gesundheitsberichterstattung
NRW 1993, S. 55). Zur Erhohung der Bildungsbereitschaft sind deshalb
die Regelung zur Finanzierung des Besuchs von Fort- und Weiterbil-
dungsmaBnahmen und die tarifrechtliche Verankerung zur Hoéhergrup-
pierung nach dessen erfolgreichen Abschluf zu verbessern.

5. Offnung des tertiiren Bildungssektors fiir die Pflegeberufe

Eine Professionalisierung der Pflege ist ohne die wissenschaftliche
Grundlegung der Pflegeausbildung und Pflegepraxis nicht denkbar. Legt
man die Standards anderer europdischer Lander zugrunde, so sollten
10% der Pflegekrifte iiber eine akademische Ausbildung verfugen, um
an entscheidenden Stellen in Forschung, Lehre und Leitungstitigkeit fiir
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die Entwicklung und Weitergabe von Konzepten und Arbeitsweisen zu
sorgen. Bei der Offnung des tertidiren Bildungssektors fiir die Pflegebe—
rufe durch Einrichtung pflegebezogener Studienginge an Hochschule
und Universititen werden die hierfiir erforderlichen Voraussetzungen
geschaffen. Gleichzeitig offnen sich fiir Pflegefachkrifte berufliche
Weiterentwicklungsmoglichkeiten, die dazu beitragen kénnen, die At-
traktivitdt des Berufsfeldes zu erh6hen.
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Paul Vath

Gesundheitsstrukturgesetz und Pflegeversicherung -
Eine Herausforderung fiir die Pflegeberufe und eine
Chance zur Professionalisierung -

Einfithrung

Bei der Vorbereitung meines Vortrages ist mir wieder einmal deutlich
geworden, wie umfangreich man dieses Thema bearbeiten konnte, vor
welcher Herausforderung die Pflegeberufe stehen und wie vielfiltig die
Probleme sind, die es zu ldsen gilt. Ich habe mich in meinen Ausfith-
rungen auf die mir wichtigsten Aspekte beschrinkt.

Die Auswirkungen des Gesundheitsstrukturgesetzes habe ich in fol-
genden Schlagworten zusammengefaBt:

Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) bringt im Krankenhausbereich
- Einfithrung der Pflegepersonalregelung;

- umfangreiche Dokumentations— und Berichtspflichten;

- eine fundamentale Anderung des bisherigen Finanzierungssystems;
- eine Verdnderung der Leistungsstrukturen.

Daraus resultieren (nach Konrad Regler, Vorsitzender der Bayrischen
Krankenhausgesellschaft (BKG)

1. Finanzierungs- und Umsetzungsprobleme;

2. Verinderung der Strukturen im Krankenhaus und der Krankenhaus—
landschaft;

3. Auswirkungen auf das Verhiltnis zwischen dem Krankenhaus und
dem niedergelassenen Bereich;

4. Auswirkungen auf die Patientenversorgung.

Die Punkte 2 bis 4 verweisen hier auf die Notwendigkeit der Pflege-
versicherung, auf die ich im zweiten Teil naher eingehen werde.
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Alle diese hier aufgefiihrten Punkte werden das Geschehen in den
Krankenhdusern verindern, setzen Verantwortung und Bereitschaft zur
Innovation voraus, verlangen von allen Berufsgruppen eine intensive
Auseinandersetzung mit ihren Gewohnheiten und werden auch das be-
rufliche Selbstverstindnis sowie die Beziehungen der Berufsgruppen
zueinander entscheidend verdndemn. :

Pflegepersonalregelung

Die Kranken- und Kinderkrankenpfiege in den Krankenhéusern hat,
durch die im GSG verankerte Pflegepersonalregelung eine sehr gute
Ausgangssituation, um die anstechenden Probleme erfolgreich zu be-
waltigen.

Im Art. 13 des Gesundheitsstrukturgesetzes wurde erstmals in der Ge-
schichte der Bundesrepublik nicht nur eine an dem Pflegcaufwand ori-
entierte Bemessung der Planstellen im Pflegebereich festgeschrieben,
sondern auch ein selbst zu verantwortender Aufgabenbercich gesetzlich
definiert. Die Allgemeine Pflege liegt in der Verantwortung der Pfle-
genden, d.h. die hier erforderlichen Leistungen werden nicht durch dic
Arzte, sondern durch die Pflegenden initiiert, durchgefiihrt und kontrol-
liert.1

Diese fiir dic Pflegeberufe schr zentrale und fiir die professionelle Ent—
wicklung eminent wichtige Aussage ist bisher weitgehend nicht erkannt
worden. Fur die groBe Mchrheit der Pflegenden (auch auf den
Leitungsebenen) ist diec Pflegepersonalregelung immer noch eine reine
Mengendefinition fir Planstellen (PPR = Pflege - Personal - Rech-
nung), an der auch mit sehr viel Hingabe gearbeitet wird.

Hier zeigt sich ein groBes Versiumnis der Verantwortlichen in den
Pflegeverbinden und Pflegedicnstleitungen, die dies entweder nicht er—
kannt oder nicht intensiv genug thematisiert haben. Der Ruf der Kran—
kenschwestern/Krankenpfleger, Kinderkrankenschwestern/Kinderkran—
kenpfleger nach Eigenstindigkeit wurde erhort, aber die Antwort wurde
bisher noch nicht iiberall verstanden.

1 Schéning, B. u.a. 1993, S. 58.
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Verandertes Rollenverstindnis

Kehren wir kurz zuriick zur Personalmehrung durch die PPR.

Die Pflege ist die cinzige Berufsgruppe im Krankenhaus, der auch unter
dem Deckel dic nachgewiesene Personalmehrung zur Verfiigung gestellt
wird, deren Fortbildungsanspruch in der Regelung verankert ist. Hier
wurde fir die Pflege eine gute, wenn auch meiner Meinung nach nicht
ausreichende personelle Basis geschaffen, die bei der Bewiltigung der
anstehenden Strukturverdnderung in der internen Krankenhauslandschaft
bei den Pflegenden die notwendigen zeitlichen und geistigen Ressourcen
freisetzen kann.

Die im Pflegegrundwert enthaltene Fortbildungszeit von drei Minuten
pro Patient und Tag (PPR) gilt es effektiv zu nutzen, um das examinierte
Pflegepersonal zu informieren und zu qualifizieren, damit die Anforde-
rungen des Gesundheitsstrukturgesetzes von der Pflege auch erfolgreich
bewiltigt werden konnen. Hier ist es von groBer Bedeutung, daBl die
Berufsgruppe der Pflegenden eine klare Orientierung erhilt, die mittels
Pflegeziele vorgegeben oder gemeinsam erarbeitet werden kann. Ohne
konkrete Zielsetzungen werden samtliche Aktivititen nicht zu einem
positiven Ergebnis fithren konnen, wird weder die Strukturqualitat noch
die ProzeBqualitit zu verbessern sein. Nur die stindige Optimierung von
Struktur— und ProzeBqualitit in Richtung einer an den Ressourcen der
Paticntinnen/Patienten orienticrten Pflege wird der Forderung nach einer
wirtschaftlichen und humanen Versorgung gerecht werden kdnnen.

Dies ist eine, fur dic iiberwicgende Mehrheit der Pflegekrifte vollig
neue Anforderung, die mit dem moralischen Imperativ der sechziger und
sicbziger Jahre "alle Kranken so zu pflegen, als ob sie unsere nachsten
Angehorigen wiren" nicht zu bewaltigen ist. Die Beziehung zwischen
Pflegenden und Gepflegtcn mub als professionelle Leistung betrachtet
werden, die begriindbar ist, denn erst dann wird es moglich, den pfle-
gebediirftigen Menschen als unverwechselbares Individuum zu akzep-
tieren.2 Hier hat Hilde Steppe deutlich formuliert, daB die Pflegeberufe
vor einem grundlegenden Rollenwechsel stehen. Die von uns so heiB

2 Steppe, H. 1993, 8. 116.
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geliebte Rolle des Opfers widriger Verhiltnisse wird sich zur Rolle des
aktiv Tétigen hin verindern mussen.

Der Patient/die Patientin fordert von uns die konkrete, fachlich kom-
petente und zielgerichtete Pflegeleistung ab, die ihm/ihr hilft, die Selb-
stindigkeit so bald als moglich und so vollstandig als moglich wieder zu
erlangen oder aber wiirdevoll sterben zu konnen. Die hier angefiihrte
rasche Wiedererlangung der Selbstindigkeit liegt auch ganz im Sinne
des Gesundheitsstrukturgesetzes, das eine kiirzere Verweildauer fordert
und ganz gezielt Entlohnungssysteme einfiihrt, die nicht professionelles
Arbeiten der Beschiftigten der Gesundheitsberufe bestraft. Wenn sich
die Gesundheitsberufe in den Krankenhiusern nicht an diese Vorgabe
halten, gefihrden sie ihren eigenen Arbeitsplatz und berauben sich damit
ihrer Existenzgrundlage.

Die Zeiten einer krisensicheren Existenz als Krankenschwester/Kran-
kenpfleger, als Kinderkrankenschwester/Kinderkrankenpfleger werden
der Vergangenheit angehoren, denn die bisher sicheren und starren Bud-
gets gehoren der Vergangenheit an und werden durch zunchmend lei-
stungsbezogenere Einnahmen der Krankenhéuser ersetzt. Die geforder—
ten Fallpauschalen sind hierfiir das klassische Beispiel.

Ich will und kann hier nicht auf die weiteren Entgeltsysteme eingehen,
denn erstens wiirde dies den Rahmen meines Themas sprengen und
zweitens ist die kostengiinstige Leistungserbringung auch hier vorge-
geben.

Gleichberechtigte Partnerschaft mit den Medizinern

Wenn an die Pflegeberufe in den Krankenhausern solch hohe Anfor-
derungen gestellt werden, muB ihnen logischerweise auch ein Mit-
spracherecht bei der Leistungsplanung zugestanden werden.

Die Zeiten, in denen Chefirzte die Zukunft der Abteilung alleine ent—
schieden haben, werden der Vergangenheit angehoren. Die Pflege-
dienstleitungen der Abteilungen sind daran gleichberechtigt zu beteili-
gen, denn im Rahmen der gemeinsamen Budgetverantwortung und der
Verantwortung fiir den Einsatz des Pflegepersonals ist der EinfluB der
Pflege auf die Kosten (Personalkosten, Sachkosten) und Ertrige (z.B.
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Verkiirzung der Verweildauer durch professionelle Pflege) sehr hoch.
Wenn von arztlicher Seite Leistungsausweitungen oder Leistungsver—
inderungen moglich sind, kann er diese nur dann kostengiinstig er-
bringen, wenn dazu ausreichend und fachlich qualifiziertes Pflegeper—
sonal zur Verfiigung steht, wozu entweder QualifizierungsmaBnahmen
oder PersonalgewinnungsmaBnahmen notwendig sind.

Die Pflegedienstleitung wird aber erst dann ein gleichberechtigter Part-
ner sein konnen, wenn sic auch Uber die notwendigen rechtlichen
(delegierten) sowie fachlichen und sozialen Kompetenzen verfiigt. Wie
der Chefarzt seine Oberirzte und Stationsirzte in die Entscheidungs-
findung mit einbeziehen muB, will er die Planung realisieren, muB auch
die Pflegedienstleitung die Stationsleitung in die Planung einbinden.

Die fiir Entscheidungen und Verlaufskontrollen notwendigen Daten sind
von der Krankenhausleitung regelmiBig zu liefern. Die Krankenhaus—
leitung ist auch gefordert, wenn es um die Transparenz und Nachvoll-
ziehbarkeit der Verantwortung auf den verschiedenen Ebenen der Be-
rufsgruppen geht. Klar definierte Verantwortungsbereiche erleichtern
allen Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern das Miteinander, auch interdiszi-
plinar.

Ich will keine Prognose aufstellen, von welcher Seite aus die grofBten
Widerstinde gegen diese, meiner Meinung nach notwendigen Ver-
inderungen, kommen werden. Das kann und wird sich von Haus zu
Haus sehr unterschiedtich darstellen. Sicher wird aber sein, daB Kran-
kenhiuser, die nicht in der Lage sind intern Verantwortung zu teilen, an
der eigenen Unfihigkeit scheitern werden. Dies wird auch dann zutref-
fen, wenn es der Pflege nicht gelingt, die Voraussetzungen zu schaffen,
mit denen eine am Patienten orientierte, professionelle und damit ko-
stenguinstige Pflege moglich wird.

Die Ausgangsposition stellt sich in den einzelnen Betrieben sehr un—
terschiedlich dar. Sicher diirfte aber sein, daB alle den gleichen Weg
durchlaufen missen, um ans Ziel zu gelangen, egal ob sie bei Null an-
fangen oder schon viel Vorbereitungsarbeit geleistet haben.

Ich will hier nur einige Voraussetzungen auffiihren, die die Pflege auf
den Stationen erfiillen muB:
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- Bereichspflege (patientenoricntiert);

- sichere und kompetente Handhabung der Dokumentation,;

- Umsetzung der Pflegeplanung;

- Anwendung von Pflegestandards an Pflegeproblemen oricntiert;
— bedarfsorientierter Personaleinsatz (Arbcitszeitrﬁodcllc);

- Sicherung der Pflegequalitit;

- Teamwork mit den anderen Gesundheitsberufen;

~ Qualifizierung der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter.

Ich erhebe nicht den Anspruch der Vollstindigkeit bei dicser Auf-
zihlung, auch die Reihenfolge ist nicht wissenschaftlich abgesichert und
je nach Team und Haus variabel.

Dies bedeutet fiir die meisten Stationen in den Krankenhdusern cine
Revolutionierung der Arbeitswelt und stellt die Mchrheit der Mitar—
beiterinnen und Mitarbeiter vor das Problem einer Neuoricnticrung in
ihrem Berufsleben.

Die Herausforderung wird permanent sein

Die Permanenz der Verinderungen, die notwendig ist, wird bei den
Pflegenden als Belastung empfunden werden und Widerstinde pro-
vozieren. Bei konstruktiver Auseinandersetzung aber, zu der Hilfe an—
geboten werden muB, werden sie diese kontinuierlichen Verdnderungen
als integralen Bestandteil ihrer pflegerischen Arbeit erkennen und dic
Vorteile wie:

- die Entwicklung groferer Eigenstindigkeit;

- die Darstellung der eigenen Leistung;

- die Nachvollziehbarkeit pflegerischen Handelns;

- die besserc Koordination und Organisation von Handlungsablaufen;

- die Optimierung der Kommunikation;
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- die Weiterentwicklung der Interaktion innerhalb und
auBerhalb des Pflegeteams;
- die Vermeidung von Pflegefehlern;

- der sachgemiBe und wirtschaftliche Einsatz von Personal und Pfle-
gemitteln;

- die Kontinuitit pflegerischen Handelns;

- die rechtliche Absicherung der eigenen Arbeit;

— die Identifikation mit der Arbeit und dem Arbeitsplatz
bewufit wahrmehmen konnen.

Diese BewuBtscinsinderung ist auch dringend notwendig, will die
Pflege dem eigenen Anspruch auf eine anerkannte Profession in der
Zukunft gerecht werden.

Qualititsmanagement

Ich will und kann ihnen nicht alle Instrumente aufzihlen, die in den un-
terschiedlichen Hiusern angewandt werden, um diese notwendige Ent-
wicklung in Gang zu setzen und als prozeBhaftes Geschehen fest zu in-
stallieren.

Wir in Miinchen haben ein in der Zwischenzeit schon sehr bekanntes
Modell des internen Qualititsmanagements entwickelt ("Qualititssiche-
rung"), das auf unsere Entwicklung einen entscheidenden EinfluB hatte
und auch weiterhin haben wird. Den Stationen/Funktionen, den Abtei-
lungen und somit dem gesamten Haus kann ein Instrument zur Proble-
merkennung (Problemanalyse) zur Verfiigung gestellt werden, was
wiederum zum Problemldsungsdenken fithrt und mittels danach ausge-
richteter Fortbildung ein zielgerichtetes Vorgehen in Richtung Zieler-
reichung erméglicht. Strukturqualitit — Ausstattung personell wie raum-—
lich werden vom Qualititsmanagement nicht thematisiert, hier greifen
andcre Zustindigkeiten.

ProzeBqualitit - in unserem Bereich also das pflegerische Handeln -
sowie Ergebnisqualitit — werden die gesetzten Ziele auch erreicht — sind
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das Arbeitsfeld unserer freigestellten und hoch motivierten Mit—
arbeiterinnen/Mitarbeiter des interdisziplindren Qualitdtsmanagements.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Pflegekrifte auf den Stationen/Funktionen
zur Selbsthilfe zu befihigen und ihnen die eigenstindige Beobachtung
und Veranderung der Pflegequalitit und der sie beeinflussenden Fakto~
ren zu ermoglichen. Nach jetzt gut dreijahriger Arbeit wird dieses In—
strument immer stirker anerkannt und genutzt.

Um Ihnen einen kleinen Einblick in das Qualititsmanagement zu geben,
habe ich das Organigramm des Qualititsmanagement und einen Uber-
blick iiber Struktur und Funktionen im Stidt. Krankenhaus Miinchen
Harlaching beigefiigt (s. Abb. 1 und 2).

Die Frage nach der Finanzierung der Qualititssicherung ist im Entwurf
der Bundespflegesatzverordnung 1995 beantwortet. Hier ist im § 11
Abs. 4 und im § 14 Abs. 6 Satz 4 die Finanzierung gesichert.

Pflegeversicherung

Schon zu Beginn meines Vortrages habe ich die Pflegeversicherung
angedeutet, verpackt in die Auswirkungen des Gesundheitsstruktur—
gesetzes unter den Punkten:

- Verdnderung der Strukturen im Krankenhaus und der Kranken-
hauslandschaft;

- Auswirkungen auf das Verhiltnis zwischen dem Krankenhaus und
dem ambulanten Bereich;

- Auswirkungen auf die Patientenversorgung.

Die Pflegeversicherung ist in der Tat notwendig geworden, weil der
Gesetzgeber eine klare Zielsetzung formuliert hat, die eine kiirzere Ver—
weildauer der Patientinnen/Patienten vorsieht, die die Krankenhiuser
unter einen Entlassungsdruck setzt, der eine Ausweitung der ambulanten
Versorgung zwingend notwendig macht, soll nicht der viel beschworene
Drehtiireneffekt initiiert werden.
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Abb. 2

DaB ich mit meiner Annahme nicht falsch licge, zeigt auch die Staf-
felung, die im Gesetz festgelegt wurde: Zuerst Einbezichung der am-
bulanten Pflege und erst im zweiten Schritt die Finanzierung der Pflege
in den Heimen.

Ich will mich nicht dariiber auslassen, ob die Finanzierung gerecht ist
oder ob die zur Verfiigung stehenden Mittel fiir dic pflegerische Ver—
sorgung ausreichen, mein Teil beschrankt sich auf die Anforderungen,
die auf die Pflege in der nachstationdren Versorgung zukommen.

Bedingt durch dic Vorgaben, die den Krankenhdusern gemacht wurden,
wird sich das Arbeitsvolumen und die inhaltlichen Anforderungen an
das Pflegepersonai der ambulanten Pflege erheblich verandern. Vicle
pflegerische Aktivititen, die bisher durch den stationdren Bereich ab—
gedeckt wurden, werden nun auf den ambulanten Bereich verlagert, der
sich sowohl neuen quantitativen als auch qualitativen pflegerischen
Herausforderungen stellen muB. Die Patientinnen/Patienten werden mit
einem in der Regel h6heren und anspruchsvolleren Pflegebedarf aus den
Krankenhidusern in die Sozialstationen abgegeben werden, soll die
Wirtschaftlichkeit des jeweiligen Krankenhauses gesichert bleiben.

Dies bedeutet fiir das dort titige Pflegepersonal cine starkere Orien-
tierung und Anbindung an die Pflegestandards der stationidren Pflege,
wobei natiirlich dic bisherige Zielsetzung der ambulanten Pflege sinn-
voll integriert werden mubB.

Dies setzt wiederum cine verbesserte schriftliche Kommunikation vor-
aus zwischen der klinischen und ambulanten Pflege. Pflegeverlegungs—
berichte mit den Inhalten der Pflegeplanung sind zu entwickeln und cine
gegenseitige Informationspflicht zwingend notwendig, soll die Qualitat
der pflegerischen Versorgung der gesetzlichen und humancen Forderung
gerecht werden. Dies macht ein iibergreifendes Qualitatsmanagement
notwendig, wofiir dic Kooperationsstrukturen erst gebildet werden
miissen.

Der groBe arztfreie Raum der Sozialstationen und Heimen fordert von
den examinierten Pflegekriften auBerhalb der Kliniken ein ncues Pfle-
gekonzept, soll die Forderung nach einer rehabilitativen, aktivicrenden
Versorgung der Mitbiirgerinnen/Mitbiirger erfolgreich erfullt werden.
Qualititsmanagement ist hier noch mehr gefragt als im stationdren Be-
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reich. Entscheidungskompetenz iiber Leistungsverinderungen in der
pflegerischen Versorgung wird absolut notwendig, soll die Pflege den an
sie gestellten Auftrag auch erfiillen kénnen.

Hier ist der Gesetzgeber aber die notwendigen Voraussetzungen schul-
dig geblieben, die er im Gesundheitsstrukturgesetz noch erkannt und
sichergestellt hat. Noch immer ist der Arzt allein’ berechtigt Pflege zu
verordnen, obwohl er dafiir keinerlei Ausbildung und Erfahrung hat.

Eine gleichberechtigte Partnerschaft in der ambulanten Versorgung
zwischen Pflege und Medizin ist notwendig, um Zustindigkeiten nicht
zu vermischen und eine interdisziplindre Qualititssicherung sicherzu—
stellen.

Professionalisierung

Zum AbschluB mochte ich mich ausschlieBlich mit dem Thema
"Professionalisierung” beschiftigen, das mich eigentlich schon durch
das ganze Thema vorher gefithrt hat, wie die Profis unter ihnen si-
cherlich schon bemerkt haben.

Ich méchte zur Einstimmung Edith Kellnhauser zitieren:

"Eine Profession ist eine komplexe, organisierte Beschiftigung, deren
Mitglieder ein langes Ausbildungsprogramm durchlaufen haben, das auf
den Erwerb exklusiven Wissens abzielt, wodurch sie das Monopol fiir
eine Leistung tibernehmen, die von der Gesellschaft benétigt oder ge—
wiinscht wird. Das Monopol verleiht den Praktikern der Profession Au-
tonomie, offentliche Anerkennung, Prestige, Macht und Autoritit."3

Die Pflege ist, wenn man diese Definition zugrunde legt, einer der Be-
rufe, die sich um Professionalitit bemiihen, aber bislang nur un-
vollstindig professionalisiert sind. Die Griinde dafiir liegen darin, daB es
der Pflege bisher nicht gelungen ist, die drei Hauptmerkmale einer Pro-
fession ausreichend zu entwickeln.

3 Kellnhauser, E. 1990.

1. Die zentrale Beziehung zu Wertuniversalien.
2. Das Vorhandensein einer speziellen Expertise.
3. Die Autonomie der Kontrolle iiber die berufliche Titigkeit.4

Eine wesentliche Ursache liegt darin, daB die berufliche Pflege als me-
dizinischer Heilhilfsberuf - also weisungsabhingig, unwissenschaftlich
und nicht abgrenzbar - eingeordnet wurde.

Ein weiterer Punkt ist die gesellschaftliche Zuordnung zur typischen
Frauenarbeit, die damit grenzenlos und eigentlich von den weiblichen
Eigenschaften geprigt ist (Liebe, Hilfsbereitschaft, Verstindnis, Geduld
und fast grenzenloser Leidensfihigkeit).

Die Ubernahme von Titigkeiten, die auch von "Laien" ausgefiihrt wer-
den konnten (z.B. eigenstindiger Umgang mit Didt- und Insulingaben
der Diabetiker bis hin zur teilweisen Ubernahme der Pflege Schwerst—
kranker) miissen auf ihre Zuordnung zu den Pflegeberufen hinterfragt
werden. Ein Teil der pflegerischen Titigkeiten kann dem allgemein
verfiigbaren Wissen zugeteilt werden und fordert den Profi nur in der
Phase des Trainings (Vorbereitung) und bei der Visite.

Die Pflege muB sich inhaltlich neu definieren, wobei die Entscheidung
ob und in welchem AusmaB pflegebediirftige Menschen oder deren
Angehérige selbst die Pflege iibernehmen konnen und in welchem Um-
fang eine professionelle Aufgabe gegeben ist, ein hohes MaB an Fach-
kompetenz erfordert, wenn sie aus der Analyse und Diagnose einer
komplexen Pflegesituation heraus getroffen wird.

Hier hat der Gesetzgeber die Tir zur Professionalisierung der Pfle-
geberufe nicht aufgemacht und ihnen in der Pflegeversicherung das
Recht auf eigenstindige Feststellung von Pflegebediirftigkeit und An-
ordnung von PflegemaBnahmen verweigert. In der Pflegepersonalrege-
lung hat er, bildlich gesprochen, zumindest schon den Schliissel ins
Loch gesteckt und den Pflegeberufen in der stationéren Pflege einen ei-
genverantwortlichen Bereich zugestanden.

4 Freidson, E. 1986.
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Die Professionalisierung der Pflegeberufe kann aber nicht allein durch
das professionellere Arbeiten vor Ort, durch die Abgrenzbarkeit der Ta-
tigkeiten und durch die angesprochene Eigenstindigkeit realisiert wer-
den. Um die Pflegeberufe zu einer anerkannten Profession zu machen,
ist auch eine Reform der Ausbildung notwendig, die aus berufspiadago-
gischer Sicht weiterhin in einem Erkenntnis— und Handlungsrahmen
vollzieht, wie er fiir eine Gewerbcausbildung im 19. Jahrhundert kenn-
zeichnend war. Zu den Rahmenbedingungen fiir eine Realisierung dieser
Reform gehort daher in erster Linie, daB die miBliche Stellung des
pflegerischen Bildungssystems zwischen den Stithlen schulischer und
dual-betrieblicher Ausbildung beseitigt wird.5

Auch die Qualifizierung der unterrichtenden und leitenden Personen in
der Kranken-, Kinderkranken— und Altenpflege ist auf das Niveau an-
zuhceben, das fiir andere Berufsgruppen schon lange gegeben ist. Somit
sind Studiengénge fiir diese Bereiche einzurichten, damit die bisherige
Sonderrolle der Pflegeberufe endlich aufgehoben wird.

Die politische Ebene hat bisher nur kleine Zugestindnisse gemacht, um
der Pflege die Anerkennung als Profession zu ermoglichen. Hier ist
groBer Handlungsbedarf, der von den Berufsangehorigen allerdings auch
aktiv eingefordert werden muB. Die Pflege selbst hat sich in einzelnen
Bundesliandern die ersten Hochschulen erkampft und auch durch Ei-
genaktivititen Pflegeforschung auf den Weg gebracht. Der groBe
Durchbruch steht aber noch aus, was auch an der Berufsgruppe selbst
licgt, die mehr durch ihr Jammern Aufmerksamkeit erregt (Mitleid er—
zeugt) als durch cine gemeinsam vertretene Entwicklung in die Zukunft.

Die Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflege muB sich durch eigene
Anstrengungen in Form von Anderung der Arbeitsinhalte, der Arbeits—
strukturen, der Leistungserbringung und dem Nachweis einer qualitativ
hochwertigen und operationalisierbaren Titigkeit die Basis schaffen, auf
der die weitergchenden Forderungen als sinnvolle und notwendige Er-
ginzung von den gesetzgebenden Organen umgesetzt werden muB. Der
erste Schritt zur Professionalisierung liegt in der permanenten Innova-

5 Robert-Bosch-Stiftung 1992, S. 149.
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tign vor Ort in den Krankenhiusern, Altenheimen und Sozialstationen.
Hier sind alle Berufsangehorigen gefordert, aber insbesondere die Fith—

rungsebenen, von der Stationsleitung bis zur pflegerischen Leitung der
jeweiligen Einrichtung,.
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Brigitte Bach

Statement zum Thema: Perspektiven fiir die Aus—
und Weiterbildung in Pflegeberufen

Kaum ein Mensch geht geme als Patient oder als Patientin ins Kran-
kenhaus. Und doch, im Jahre 1989 wurden in den Krankenhiiusern in der
Bundesrepublik Deutschland (Ost und West) ca. 14 Millionen Patienten
behandelt. Fir die Betreuung, Pflege und Behandlung von kranken
Menschen standen 2.447 Krankenhiduser mit ca. 690.000 Betten bereit.
Jeder 32. Erwerbstitige hatte in West—Deutschland seinen Arbeitsplatz
im Krankenhaus. Davon stellten die Pflegenden mit 346.000 und die
Arzte und Arztinnen mit 97.000 die beiden groBten Berufsgruppen dar.

Der Arbeitsplatz Krankenhaus ist von strukturellen Verdnderungen
betroffen; in Ost wie in West. Allein der sich in der Diskussion be—
findliche Abbau von bis zu 250.000 Krankenhausbetten zeigt, daB sich
die Krankenhauslandschaft verdndern wird.

Zum 1.1.1993 ist das sogenannte Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) in
Kraft getreten. Krankenhiuser werden sich aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben mehr an wirtschaftlichen Rahmenbedingungen als an medizi-
nischen Notwendigkeiten orientieren miissen. Dies birgt die Gefahr in
sich, daB das Versorgungsangebot fiir Patienten mit bestimmten Krank-
heitsbildern stark reduziert bzw. eingestellt wird, weil die Behandlung
dieser Krankheitsbilder sich nicht wirtschaftlich im Sinne der neuen
Entgeltformen gestalten.

Die neuen Regelungen durch das GSG sind der gravierendste Einschnitt
in das Krankenhausrecht seit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes 1972. Die Kostenbegrenzung der Krankenhausausgaben
wird von den Krankenhaustrigemn in zunehmendem MaBe mit Schlie-
Bung von Abteilungen und Stationen, der Fremdvergabe von Kranken-
hausleistungen bis hin zu Rechtsformwechsel oder SchlieBung von
Krankenhiusern beantwortet. Ab 1996 werden die sogenannten freien
Marktkrifte zu extremen Verschiebungen im Leistungsbereich fiihren,
mit enormen Auswirkungen auf die Beschéftigungssituation.
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Die Krankenhiduser werden durch Flexibilisierung ihrer Personalein-
satzinstrumente auf diese neue Situation reagieren miissen. Die dem sta-
tioniren Pflegedienst zugrunde liegende Pflegepersonalregelung tragt
bisher dem Personalabbau Rechnung. Die von der Gewerkschaft oTv
und den Verbidnden geforderte bessere und leistungsgerechtere Bewer-
tung der Pflege wurde bisher ungeniigend Rechnung getragen. In den
wenigsten Krankenhiusern wurde ein Stellenzuwachs verzeichnet. An-
derungen in der Ablauforganisation und der Arbeitsorganisation konnten
vielfach nicht durchgefiihrt werden. Zudem wird mit der Einfihrung von
Fallpauschalen spitestens ab 1996 die Personalregelung als Instrument
zur Budgetierung seine Geltung verlieren. Die Personalbemessung der
anderen im Krankenhaus beschiftigten Berufsgruppen wie der Arzte und
Arztinnen, der medizinisch—technischen Assistenzberufe, bis hin zu den
hauswirtschaftlichen Berufen stiitzen sich auf alte und unzureichende
Anhaltszahlen, die auf Empfehlungen zwischen Krankenkassen und
Deutscher Krankenhausgesellschaft zustande gekommen sind. Der am-
bulante und teilstationdre Sektor wird durch das GSG an Bedeutung
gewinnen, da die Krankenhauser spitestens ab 1996 iiber Verweildauer—
kiirzungen viele Patienten friher entlassen werden.

Kaum eine Berufsgruppe ist bisher auf die neue Situation eingestellt.
Hier gilt es als Gewerkschaft OTV mitzugestalten. Wir fordern

1. Weiterentwicklung ecines zeitgemidBen Instrumentariums zur be-
darfsgerechten Personalbemessung,

2. Kurzfristig wirkende Stellenplanverbesserungen,
z.B.: Umwandlung von Uberstundenleistungen in Planstellen
Anerkennung aller tatsichlichen Ausfallzeiten
Keine Anrechnung Auszubildender auf die Stellenpléne

Beriicksichtigung der Arbeitsverdichtung und -intensivierung
infolge verkiirzter Verweildauer

3. Verbesserung der inneren Strukturen

z.B.: Verinderungen der Arbeitsablaufstrukturen
Verinderungen der Arbeitsorganisation
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4. Familienfreundliche Rahmen- und Arbeitsbedingungen

z.B.: Einfithrung der 5-Tage-Woche
Einfithrung "neuer" Arbeitszeitmodelle

5. Abbau kérperlicher Belastungen

z.B.: Einhaltung von Schutzbestimmungen,
Unfallverhiitungsvorschriften

6. Eine Reform der Aus-, Fort- und Weiterbildung.

Die Reform der Aus—, Fort- und Weiterbildung ist fiir alle Berufe im
Gesundheitswesen angesagt.

Insbesondere fiir die Pflegenden bedarf es einer Neuordnung. Die
Grundausbildung der pflegerischen Berufe muB dringend vereinheitlicht
werden. Aufstiegschancen jedes einzelnen verbessert und die Qualitit
der Pflege wissenschaftlichen Erkenntnissen angepalt werden.

Im einzelnen:

- Die Ausbildungsginge in der Altenpflege, Entbindungspflege, Kin-
derkrankenpflege und Krankenpflege werden vereinheitlicht und
bundesgesetzlich geregelt.

- Die Ausbildung erfolgt in einer gemeinsamen zweijdhrigen Grund-
ausbildung in "Pflege", mit sich anschlieBender einjdhriger Schwer-
punktsetzung in den genannten Fachgebieten.

- Sie kann in gemeinsamen oder getrennten Fachklassen erfolgen.
Nach AbschluB der dreijihrigen Ausbildung einer Fachrichtung kann
der Qualifikationsnachweis ciner anderen Fachrichtung durch eine
einjihrige Zusatzausbildung erworben werden.

- Perspektivisch ist ein Ausbildungsberuf zur "Pflegefachkraft” zu
schaffen, der zur pflegerischen Versorgung in allen genannten Fach-
richtungen und fiir den ambulanten als auch im stationiiren Bereich
qualifiziert.

- Die Spezialisierung fiir bestimmte Fachgebiete wie z.B. Kin-
derkrankenpflege bleibt dann - wie in anderen europdischen Lindern
auch - der Weiterbildung vorbehalten.
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— Privention ven Krankheit und Gesundheitsforderung riickt stir—
ker als bisher in den Mittelpunkt der Ausbildung. Entsprechend den
Vorstellungen der Weltgesundheitsorganisation orientiert sie auf die
Erfordernisse einer primiren Gesundheitsversorgung. Die Fahigkeit
zur multidiszipliniren Teamarbeit und zur bereichstibergreifenden
Zusammenarbeit wird bereits in der Ausbildung gefordert und an den
Bediirfnissen der Bevolkerung orientiert.

- Die Durchlissigkeit des Berufsbildungssystems von der abge-
schlossenen Berufsausbildung bis zum HochschulabschluB, Promo-
tion und Habilitation und den entsprechenden Titigkeiten in For-
schung und Lehre ist auch fir die Pflegeberufe zu verwirklichen.

- Zur Realisierung dieses Ziels sind verschiedene Wege moglich und
sinnvoll. Pflegebezogene Studienginge sind einzurichten und ver-
schiedene Zugangsvarianten fiir berufserfahrenc Pflegekrifte zu
schaffen.
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Marita Bauer

Statement zum Thema: Perspektiven fiir die Aus-
und Weiterbildung in Pflegeberufen

Kurz vor Ausklingen des 20. Jahrhunderts stehen die Pflegeberufe vor
einer enormen beruflichen Herausforderung: Die Bewiltigung des qua-—
litativ und quantitativ steigenden Pflegebedarfes.

Immer mehr pflegebediirftige Menschen forderm von Pflegenden in der
Alten-, Kinder- und Krankenpflege qualifiziertere Dienstleistungen.
Dieser Trend wird zukiinftig weiter steigen.

Die stindige Arbeitsintensivierung in den Pflegebereichen durch die
verkiirzten Verweildauern, die erhhten Fallzahlen und die verbesserte
und vermehrte medizinische Leistung in Diagnostik und Therapie, das
standig ansteigende Durchschnittsalter der Patienten und, dadurch be-
dingt, die Zunahme von Mehrfacherkrankungen und die steigende Pfle-
gebedurftigkeit, sowie die zunchmende Besetzung von qualifizierten
Arbeitsplitzen im Kranken- und Altenpflegebereich mit Hilfskriften
und ehrenamtlichen Helfern hat die effektive Pflegezeit gemindert und
die Qualitit der Pflege zunchmend belastet.

Ich denke, ich brauche hier und heute nicht aufzuzeigen, welche Folgen
aus diesen Entwicklungen entstanden und noch zu erwarten sind.

Pflegenden wird erschwert, das, was sie an Inhalten und Ansprichen
vermittelt bekommen, in die Praxis umzusetzen, weil hier ein stark me-
dizinbestimmtes, von berufsfremden Titigkeiten begleitetes Arbeiten
und eine ausgeprigte funktionale Arbeitsorganisation vorherrscht.

Gleichzeitig hat die Gesellschaft unsere Dienstleistungen noch nie so
notwendig gebraucht wie heute. Pflegende sind néher als andere Berufe
beim Hilfebediirftigen und Schwachen und sprechen deren Sprache.
Kein Gesundheitsberuf erbringt so umfassende und dabei kostengiinstige

Dienstleistungen.

Dic langsame Auflosung der scharfen Trennung zwischen dem am-
bulanten und stationdren Sektor im Gesundheitswesen macht deutlich,
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daB auch das Bildungssystem der Pflegefachberufe auf das sich wan-
delnde System abgestimmt werden muB.

Krankenschwestern/-pfleger, Kinderkrankenschwestern/—pfleger, Kran—
kenpflegehelfer/innen, Altenpfleger/innen und die entsprechenden
Auszubildenden und Studenten/innen sind tétig

~ in Krankenhdusern

— Ausbildungsstitten

- Sozialstationen

- Krankenwohnungen

- Altenheimen

— Krankenheimen

- Werksambulanzen und

- sonstigen Einrichtungen des Gesundheits— und Sozialwesens

und hoffentlich bald auch verstirkt in den medizinischen Diensten der
Krankenkassen.

Monika Krohwinkel und ihre Mitarbeiterinnen haben in ihrem For-
schungsprojekt festgestellt, daB der pflegerische Beitrag zur Gesund-
heitsentwicklung

1. in der ganzheitlichen und kontinuierlichen Integration rehabilitie-
render Einzelmethoden in die verschiedenen PflegemaBnahmen der
Aktivititen und existenzielle Erfahrung des Lebens (AEDL-Berei-
che),

2. in der priorititsorientierten ganzheitlichen Unterstiitzung von Pa-
tientlnnen zur Entwicklung von Unabhingigkeit und Wohlbefinden
in den fur sie wesentlichen AEDL-Bereichen,

3. in der Anleitung und Beratung von primiren persdnlichen Be-
zugspersonen sowie in der Ubermittlung pflegerischer Informationen
an alle Personen und Gruppen, welche die Pflege von PatientInnen
mit gewihrleisten, besteht.1

1 Krohwinkel, M. 1993.
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Der Pflegebedarf ist aber niemals statisch, sondern verindert sich stin-
dig mit gesellschaftlichen, medizinischen, pflegerischen oder techni—
schen Entwicklungen. Diese erfordern naturgemiB regelmiBige Anpas—
sungen der Bildungsangebote.

Von daher wird es in Zukunft von entscheidender Bedeutung sein, daB
die Pflegeberufe ihre Bildungsfragen mit Flexibilitit und beruflichem
Weitblick selbst bestimmen.

Beruflich Pflegende haben erkannt, da zur Weiterentwicklung der
Pflegepraxis die selbst-bestimmte Aus-, Fort- und Weiterbildung un-
abdingbar ist.

Weder der Staat noch Vertreter anderer Berufe k6nnen wissen, welches
Riistzeug in Sachen Bildung gebraucht wird, um die pflegerischen Lei-
stungen zu erbringen, die auf den tatsichlichen Pflegebedarf der Klien-
ten zugeschnitten sind.

Schon heute arbeiten Altenpflegerinnen, Krankenschwestern und Kin-
derkrankenschwestern gemeinsam im stationdren und ambulanten Be-
reich, allerdings mit oftmals unterschiedlichen Basisqualifikationen.

Dies schafft sowohl bei Klienten Unsicherheiten als auch Verstim—
mungen bei den Trigem.

Letztendlich werden Altenpflegerinnen oftmals bei der Besetzung von
Leitungsfunktionen benachteiligt.

Fir alle Pflegende, ob aus der Alten—, Kinder- oder Krankenpflege,
muB es horizontale Quereinstiege und vertikale Aufstiege geben.

Schon Agnes Karll bemingelte immer wieder, daB anstelle einer Orien-
tierung an den fortschreitenden Erkenntnissen der Wissenschaft, in der
Praxis eine von Generation zu Generation iberlieferte Krankenpflege
stattfindet.

Sie stimmte unter anderem mit Florence Nightingale iiberein, daB, wer
Kranke pflegen will, zuvor informiert sein mu8 iiber Gesundheit, ge-
sunde Lebensfithrung, Gesunderhaltung, krankmachende Faktoren und
Hygiene. Neben der reinen somatischen Pflege miissen auch die geistig
seelischen Bediirfnisse des Kranken beriicksichtigt werden.
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Agnes Karll machte bereits deutlich, was Krankenpflege nicht ist und
nicht durch Fortbildung erreicht werden sollte:

- Halbwissen
- Ausbildung zu halben Arzten

- Krankenpflegerin in der Funktion als Handlangefin oder Assistentin
der Arzte.

Der Pflegenotstand hat vielen Verantwortlichen gezeigt, daB MaB-
nahmen beziiglich Aus—, Fort— und Weiterbildung endlich greifen miis-
sen. Umfassende QualifizierungsmaBnahmen sind aber noch nicht reali-
siert worden, da diese MaBnahmen Geld kosten und dieses Geld von
entscheidenden Stellen nicht bereit gestellt wird. Es hat leider eher den
Nebeneffekt gehabt, daB zunehmend maBgeschneiderte, den Be-
diirfnissen der Triger entsprechende Aus—, Fort und Weiterbildungen
durchgefiihrt wurden und somit eine bundeseinheitlich abgestimmte
Aus— und Weiterbildung aus pflegerischer Sicht zusitzlich erschwert
wird.

Der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK) hat sich deshalb
1989 bewogen gefiihit, einem Wildwuchs in der Aus—, Fort-und Wei-
terbildung mit der Erstellung eines Rahmenkonzeptes zu begegnen, das
unter folgenden Pramissen erstellt worden ist:

- Fort- und Weiterbildung miissen ein hohes pflegeorientiertes Niveau
haben, das méglichst bundeseinheitlich geregelt ist.

- Bisherige BildungsmaBnahmen miissen hierbei beriicksichtigt wer-
den.

- Die BildungsmaBnahmen miissen in einem realistischen, zeitlich
iiberschaubaren Rahmen durchgefithrt werden konnen und auch von
den Pflegenden, die diesen Weg wiahlen mochten, finanziert werden
konnen.

Nun, 1993 hat der DBfK das Bildungskonzept von 1989 fortgeschrieben.

Neu in diesem Bildungskonzept ist die Forderung nach einer vierjahri-
gen integrierten Ausbildung fir Pflegende in der Alten—, Kinder und
Krankenpflege. Dariiber hinaus wird gefordert, daB mit der Beendigung
der Pflegeausbildung an Berufsfachschulen die Verleihung der Hoch-
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sghulreife verbunden sein muB. Neben dieser Moglichkeit soll es auch
ein grundstindiges Pflegestudium an Fachhochschulen geben.

Denkprozesse, Kreativitit, eigenstindiges Entwickeln sind die be-
sonderen Stirken des Menschen. Um diese Stirken der Pflegenden nut—
zen zu konnen, sind die Ausbildungsbedingungen so zu gestalten, daB
diese Fihigkeiten sich auch entfalten konnen. Eine weitere wichtige
Aufgabe der Zukunft wird sein, die eigenstindige Kontrolle der pflege—
rischen Bildung zu iibernehmen.

Wihrend z.B. per Gesetz die Krankenpflegeschulen in der Hand der
Pflegenden sind, ist es nun an der Zeit dafiir zu sorgen, daB die bishe-
rigen Medizinalbeamten, die die Krankenpflegepriifungen abnehmen,
durch akademisch ausgebildete Pflegekrifte ersetzt werden.

Das Angebot der Weiterbildungen ist bundesweit sehr unterschiedlich,
d.h. wir haben sowohl Regelungen von der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG), die 720 Stunden Unterricht, aufgeteilt in 240 Stunden
theoretischen Unterricht und 480 Stunden praktischen Unterricht plus
Praxiseinsitze, umfassen. Gleichzeitig gibt es eine neue Fassung der
Rahmenordnung der Linder, die 800 Stunden Unterricht vorschreibt.

Zusitzlich gibt es eine Fille von landesrechtlichen Regelungen, die
diese Mindestnormen noch iberschreiten. Gleichzeitig ist aber auch
festzustellen, daf schon die Mindestnormen in der tatsdchlichen Um-
setzung unterlaufen werden.

Hier ist ein dringender Regelungsbedarf, der zukiinftig vom Deutschen
Bildungsrat fiir Pflegeberufe aufgegriffen wird.

Nach den Vorstellungen des DBfK umfaBt die Dauer der Weiterbildung
maximal zwei Jahre. Die Bezeichnung der Weiterbildung heiBt Kran-
kenschwester, Krankenpfleger, Altenpflegerinnen, Altenpfleger, Kin-
derkrankenschwester, Kinderkrankenpfleger mit Weiterbildung
(Fachbereich). Voraussetzung fiir die Weiterbildung ist eine Pflegeaus—
bildung: entweder Krankenpflege, Kinderkrankenpflege oder Alten—
pflege, sofern eine gleichwertige Grundausbildung zugrunde gelegt
werden kann.

Zukiinftig sollten keine Splitterweiterbildungen mehr entstehen, sondern

. breit geficherte Weiterbildungen, z.B. Weiterbildung im Funktions—
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dienst, Weiterbildung in der allgemeinen Pflege, Weiterbildung in der
sozialpsychiatrischen Pflege und Weiterbildung in der ambulanten
Pflege.

Nach dem Erreichen einer Ausbildungsreform ist dann auch sicherlich
der Umfang der Weiterbildungen zu iiberdenken.

Fest steht, eine intensive Qualifizierung aller Pflegenden nach den
neuesten Erkenntnissen der Pflegeforschung wird immer dringender.
D.h. eine kompetente professionelle Pflegepraxis braucht zunehmend
systematisiertes und fundiertes Wissen, um den komplexen Bediirfnissen
des Menschen nach Pflegeleistungen in der gegebenen Situation ent-
sprechend gerecht werden zu kOnnen.

Solche Grundlagen werden fiir andere Berufe in unserem Gesell-
schaftssystem vorrangig an den Universititen und Fachhochschulen
entwickelt.

Dieser wesentliche Schritt auf dem Weg zur Erreichung eines hohen
Professionalisierungsgrades unserer Berufsgruppe wurde nach langen
zihen Bemiihungen jetzt vereinzelt getan. Unsere Forderungen wie:

- Die Ausbildung fiir Pflegedienstleitungen und Unterrichtende der
Pflegeberufe muB im tertidren Bildungsbereich angesiedelt werden.

- Fiir die bisherigen Weiterbildungs— und Priifungsverordnungen
miissen Verbindungen zu den zukiinftigen Studiengéngen geschaffen
werden.

- Studiengiinge fiir Pflegedienstleitungen und Unterrichtende mussen
vordringlich an Universititen eingerichtet werden.

- Studiengiinge an Fachhochschulen miissen an der Universitit fortge-
setzt werden konnen.

- Bereits bestehende Studiengéinge an Universititen sind zu erhalten
und auszubauen.

- Studienginge fiir Pflegende missen die Moglichkeit zur Promotion
und Habilitation bieten.

- Alle Studienginge miissen die Vernetzung mit der Pflegepraxis si-
chern.
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- Als Zugangsvoraussetzung fiir diese Ausbildungen im tertiiren Bil-
dungsbereich ist z.Zt. eine abgeschlossene Ausbildung in der Kran-
kenpflege, Kinderkrankenpflege oder Altenpflege unerliBlich.

- Hierfiir ist es notwendig, da8 die beruflichen Abschliisse der Ausbil-
dungsginge in Zukunft den Zugang zum tertidren Bildungsbereich
ermoglichen

sind aber bei weitem noch nicht umfassend erfullt.

Die Diskussion des Bildungskonzeptes in den letzten vier Jahren macht
mir groBe Hoffnung, daB wir in Zukunft nicht so lange (keine achtzig
Jahre) auf wesentliche Verdnderungen in unserem Beruf mehr warten
mussen.

Um unsere Vorstellungen zu einer ganzheitlichen, 6konomisch und
okologisch sinnvollen Gesundheitsversorgung in der Theorie und Praxis
umzusetzen, brauchen wir nicht nur einen radikalen Wandel in der Me-
dizin, sondern auch Visionen fur die zukiinftige gesundheitliche Ver-
sorgung.

Alle Beteiligten sind gefordert, Perspektiven fiir die Zukunft aufzu-
zeigen, aber auch gemeinsam dafiir zu sorgen, daB Pflegende die Mog-
lichkeit erhalten, ihr Wissen kompetent einzusetzen.

Literatur:

Krohwinkel, M.: Der Pflegeproze am Beispicl von Apoplexickranken. Schriftenreihe
des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Bd. 16, Baden-Baden 1993.
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Angelika Drewelow

Statement zum Thema:Perspektiven fiir die Aus—
und Weiterbildung in Pflegeberufen

Ich méchte Thnen zunichst die Medizinische Schule am Carl-Thiem—
Klinikum Cottbus und die Ausbildungsbedingungen im Land Bran-
denburg kurz vorstellen.

An der Medizinischen Schule am Carl-Thiem-Klinikum Cottbus wer—
den  Krankenschwestern/Krankenpfleger, Kinderkrankenschwestern/
Kinderkrankenpfleger, Krankenpflegehelferinnen/Krankenpflegehelfer,
medizinisch—technischen Laborassistenten, medizinisch~technischen
Radiologieassistenten und Physiotherapeuten ausgebildet.

1993 besuchten 453 Schiilerlnnen unsere Schule. Damit sind wir die
grofte der insgesamt 23 Ausbildungsstitten fiir Gesundheitsberufe im
Land Brandenburg. Die Cottbuser Schule ist eine der acht ehemaligen
Medizinischen Fachschulen im Land Brandenburg. 1992 ging sie, wie
nahczu alle ehemaligen Medizinischen Fachschulen des Landes Bran-
denburg, in Trigerschaft der Kommune iiber. Sie blieb eine iiberre-
gionale Ausbildungsstitte. Das vorhandene breite Ausbildungsprofil
konnte aufrechterhalten werden.

Die Finanzierung der Ausbildungsstitten im Land Brandenburg ist in-
tegriert in den Pflegesatz der Krankenhduser.

In Brandenburg wurden 1993

— in der Krankenpflege 1.797

- in der Kinderkrankenpflege 108 und

- in der Krankenpflegehilfe 56 SchiilerInnen ausgebildet,
davon entfielen 16,3% auf die Cottbuser Schule.

An den Ausbildungsstitten im Land Brandenburg unterrichten 121
hauptamtliche Lehrkrafte ~ das entspricht einer Relation von einer
Lehrkraft fir 16,2 SchiilerInnen.
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55% aller Lehrkrifte verfiigen tber cine universitire Ausbildung —
vorwiegend als Diplommedizinpéidagoge.

Sie sind den Lehrkriften der beruflichen Bildung tariflich gleichgestellt.

35% haben den piadagogischen Fachschulabschluf "Medizinpidagoge"
bzw. den WeiterbildungsabschluB "Unterrichtsschwester/Unterrichts-
pfleger".

Lediglich 10% der Lehrkrifte haben ihre padagogische Qualifikation
noch nicht abgeschlossen bzw. noch nicht aufgenommen.

Die aktuelle Situation in der Pflege am Carl-Thiem-Klinikum Cottbus,
die fiir das Land Brandenburg typisch ist, belegt einen ausreichenden
qualitativen und quantitativen Personalbestand und eine auBergewohn-—
lich geringe Fluktuationsrate, das heiBt, es gibt momentan keinen Pfle-
genotstand und keinen Mangel an Bewerbern fiir Pflegeberufe.

Ausgehend von den in der Fachkonferenz dargelegten Anforderungen an
die professionelle Pflege stellen sich fiir uns folgende Uberlegungen zur
kiinftigen Gestaltung der Aus— und Weiterbildung:

1. Es ist an der Zeit,
das Berufsbild der Pflegeberufe neu zu bestimmen.

Die verselbstindigten Ausbildungen in der Krankenpflege, Kinder-
krankenpflege und Altenpflege sollten schrittweise durch eine ge-
meinsame Grundausbildung mit anschlieBender Spezialisierung
abgelost werden.

Modelle, die auch die Familien- und die Heilerziehungspflege ein—
beziehen, sollten erprobt werden.

Der Zugang zur Ausbildung sollte mit dem Erreichen der schuli-
schen Voraussetzungen und nicht erst mit Vollendung des 17. Le-
bensjahres ermoglicht werden.

Inhaltlich sollte die Ausbildung so gestaltet werden, daB mit dem be-
ruflichen AbschluB zugleich die Fachhochschulreife erworben wird.

t2

Sollte unabhingig von der vorgenannten langfristigen Zielstellung
die Ausbildung kurzfristig den veranderten beruflichen Anforde-
rungen angepalt werden.
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Das betrifft sowoh! Ausbildungsinhalte als auch Praxiseinsitze.

Daneben gilt es, die Anrechnung von SchiilerInnen auf die Stel-
lenpline der Krankenhiuser zu beseitigen.

Hier ist die Gleichstellung mit der beruflichen Bildung herzustellen.

3. Qualitit der Ausbildung und Durchsetzung von Innovationen
hangen maBgeblich von der beruflich-fachlichen und padagogi-
schen Kompetenz der Lehrkrifte ab.

Lehrkrifte fiir Pflegeberufe sind deshalb grundsitzlich - wie Lehr-
krifte an berufsbildenden Schulen — an Universititen auszubilden.

Fir den hieraus erwachsenden Bedarf wiren entsprechende Stu-
dienginge bundesweit einzurichten.

Um diesen Bedarf kurzfristig abzudecken, sollten neben dem Voll-
zeitstudium vorrangig die Moglichkeiten berufsbegleitender Stu-
dienginge und der Anrechnung vorhandener Ausbildungen wie das
Fachschulstudium zum Medizinpddagogen oder die Weiterbildung
zur Unterrichtsschwester/zum Unterrichtspfleger gepriift werden.

4. Bedeutsam fiir die Ausbildungseffektivitit und -qualitit bei Be-
riicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsaspektes ist in jedem Falle eine
Mindestgrofie der Ausbildungsstitten.

Sollte diese eigenstindig nicht erreicht werden konnen, gilt es, diese
Zielstellung z.B. iiber Ausbildungsverbunde zu erreichen.

5. Ahnliche Uberlegungen, wie fiir den AusbildungsprozeB dargestellt,
sollten auch fiir die Weiterbildung vorgenommen werden.

Hier gilt es primir, die Weiterbildung durchléssiger und effizienter
zu gestalten, wobei sich Weiterbildungen im Baukastensystem an-
bieten, die letztendlich die differenzierten Einsatzmdoglichkeiten im
Berufsleben untersetzen.

Aus- und Weiterbildung sind nicht selbstzweckbestimmt, sondern un-
bedingtes Erfordernis, um anstehenden Prozessen sach- und qua-

litatsgerecht zu entsprechen.
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Dieser Vorgang stellt ein dynamisches Gleichgewicht dar und ist somit
in all seinen Phasen stindig neu zu bestimmen und auszugestaltcn. Dem
haben wir uns zu stellen.
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Peter Ludwig Eisenberg

Statement zum Thema: Perspektiven fiir die Aus-
und Weiterbildung in Pflegeberufen

1. Ausgangslage in Thiiringen fiir die Ausbildung, Fort- und
Weiterbildung

Auswirkungen der Neuorientierung der Altenhilfe auf die Berufe in
der Altenpflege

Die Gewihrleistung einer zeitgemiBen Altenhilfe und Altenpflege ist
ohne Professionalisierung nicht mehr denkbar.

Von daher war es eine bedeutungsvolle Entscheidung des Thiiringer
Landtags, im vergangenen Jahr auf Initiative der CDU/F.D.P.-Fraktion
sowie der SPD-Fraktion das Thiiringer Gesetz iiber die Berufe in der
Altenpflege — Thiiringer Altenpflegegesetz — zu verabschieden, nach
dem bis zu diesem Zeitpunkt mit einer kurzfristigen bundesrechtlichen
Regelung nicht zu rechnen war.

Zu Zeiten der DDR gab es diesen Berufszweig "Altenpflege" nicht.
Vielmehr wurden diese Aufgaben durch Krankenschwestern und im
Rahmen der Dispensairebetreuung im poliklinischen Bereich durch So-
zial- und Gesundheitsfirsorgerinnen wahrgenommen. Der erhebliche
Strukturwandel im Gesundheitsbereich und Abbau der poliklinischen
Arbeit hat dazu gefiihrt, daB nach der Wende in Altenpflegeheime nun-
mehr iiberwiegend Krankenschwestern arbeiten.

Da in den alten Bundeslindern im letzten Jahrzehnt im Berufsfeld der
Altenpflege/Altenhilfe ein Strukturwandel stattgefunden hat, der zu ei-
nem neuen Berufsbild Altenpflege fihrte, war es das Ziel der Arbeits—
verwaltung und der Bundesregierung, nach der Wende eine breit ange-
legte Umschulungskampagne zur Altenpflege fir Arbeitslose aufzule-
gen, ohne den tatsichlichen Bedarf solcher Fachkrifte in diesem Ar-

beitsfeld zu hinterfragen.

Dies fithrte in Thiiringen zu dem Ergebnis, daB bis Ende des letzten
Jahres 54 Bildungseinrichtungen einschlieBlich der staatlich Medizi-
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nischen Fachschulen, iberwiegend im Rahmen von Umschulungs—
maBnahmen, fast 1.800 Menschen diese berufliche Umorientierung an—
bieten konnten. Da es in den alten Bundeslindern jedoch nicht gelungen
war, fiir diesen Berufszweig eine bundeseinheitliche Ausbildungsrege—
lung durchzusetzen, orientierten sich die in Thiiringen titigen Ausbil-
dungsstitten an den Ausbildungskonzepten der Altbundeslinder. Dies
filhrte zugleich, und dies ist zur Zeit die Realitit einer uneinheitlichen
Altenpflegeausbildung in der Bundesrepublik, zu einer sehr unter—
schiedlichen Ausbildungssituation in Thiiringen.

Fiir diese "neuen" Altenpflegerinnen und Altenpfleger wurden jedoch in
der Folgezeit nur wenig neue Arbeitsplatze erschlossen. Hier zeigte sich,
daB entgegen aller Zieliiberlegungen fiir diese UmschulungsmaBinahmen
ein "Austausch" der Berufsgruppen in der Altenhilfe nicht gegeben hat.
Landespolitisch war und ist dies auch nicht beabsichtigt. Diese Grund-
einstellung wird auch in der nun verabschiedeten landesgesetzlichen
Regelung deutlich, die auf ein gleichberechtigtes Nebeneinander bezie-
hungsweise Miteinander der beiden Berufsgruppen Krankenpflege und
Altenpflege abzielt. In den Einrichtungen der Altenhilfe, also vornehm—
lich in den stationiren Einrichtungen finden wir also ausreichendes
Fachpersonal vor, dic Anhaltszahlen fiir den Einsatz von Fachkriften
liegen in diesem Lande im Bereich der Altenhilfe iiber den Vorgaben der
Heimpersonalverordnung.

2. Kurziberblick zum Thiiringer Altenpflegegesetz

Thiiringen hat als erstes Bundesland eine gesetzliche Regelung ge-
schaffen. Im Gegensatz zu anderen Ausbildungsordnungen der Bun-
deslidndern wurde durch die Festlegung der Ausbildungsziele klargelegt,
daB im medizinischen Bereich die Altenpflege insofern aufgewertet
worden ist, weil sie ermichtigt ist, medizinische Aufgaben zu iiberneh-
men.

So heifit es im § 203 des Thiiringischen Altenpflegegesetzes (ThiirAlt
PfIG):
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"(1) Die Ausbildung soll die Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten
vermitteln, die zur selbstindigen und eigenverantwortlichen Be-
treuung, insbesondere zur Beratung, Begleitung und Pflege alter
Menschen in den Bereichen der Altenhilfe und Altenpflege erfor—
derlich sind. Dies umfaft insbesondere im:

1. geriatrischen/gerontopsychiatrischen Bereich

a) die auf medizinisches Grundwissen aufgebaute sach— und
fachkundige, umfassende und geplante Pflege,

b) die Mitwirkung bei der Behandlung und Rehabilitation kranker
und behinderter alter Menschen, einschlieflich der Ausfiihrung
drztlicher Verordnungen,

c) die Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung, ein—
schlieflich der Erndhrungsberatung,

d) die Begleitung Schwerkranker und Sterbender,
2. gerontologischen Bereich

a) die Hilfe zur Erhaltung und Aktivierung der eigenstindigen
Lebensfiihrung einschlieflich der Forderung sozialer Kontakte,

b) die Betreuung und Beratung alter Menschen in ihren persén—
lichen und sozialen Angelegenheiten,

¢) die Erhaltung und Wiederherstellung individueller Fahigkeiten,

d) die Anregung und Begleitung von Familien— und Nachbar-
schaftshilfe,

e) die Unterstiitzung von Selbsthilfe,

f) die Beratung von Angehérigen und Bezugspersonen sowie Be—-
treuerinnen und Betreuer in Ausiibung ihrer Aufgaben nach dem

Betreuungsgesetz,
3. berufskundlichen Bereich
a) die Grundlage der Gerontologie,

b) die Grundkenntnisse Uber Strukturen, Funktionen, Rahmen—
bedingungen der institutionalisierten Altenhilfe,



¢) die Kenntnisse der fiir die Berufsausiibung notwendigen Geselze,

d) die norwendigen Kenntnisse iiber einschligige Organisa—
tions—, Verwaltungs— und Dokumentationsaufgaben.

(2) Die Ausbildung soll dazu befihigen, mit anderen, in der Altenpflege
tatigen Personen zusammenzuarbeiten”.

Zu den Grundausbildungen der Altenpflegeberufe gehirt auch die Aus—
bildung zur Altenpflegehilfe. Bei dieser Ausbildung wird deutlich, da
hier ein anderer Ausbildungsstandard angestrebt worden ist. Hier lauten
die Ausbildungsziele im § 10 ThirAltPflG:

"Die Ausbildung soll die Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten ver—
mitteln, die fiir eine qualifizierte Betreuung und Pflege alter Menschen
unter Anleitung einer Fachkraft erforderlich sind".

Die Schulformen zur Altenpflegeausbildung gehen konform mit den
Thiiringer Schulgesetzen und den vorgesehenen Regelungen zu dem
"Gesetz iiber Schulen in freier Triagerschaft". Die Schulabschlisse im
Bereich der berufsbildenden Schulen ermoglichen den Eintritt in eine
qualifizierte Berufstitigkeit, oder schaffen die Voraussetzungen fiir
weiterfiihrende Bildungsginge sowie fir den Besuch der Hochschule.
Dieses gilt sowoh! fiir Schulen in staatlicher Trigerschaft als auch fiir
staatlich anerkannte Schulen in freier Tragerschaft. Somit werden kiinf-
tig in Thiiringen unterschiedliche Schultrigern fir die Ausbildung fiir
die Berufe in der Altenpflege zustindig sein:

Staatliche Schulen 4
Medizinische Fachschulen 4
Freie Wohlfahrtspflege 4
Berufsverband 1
Privat—Gewerbliche Triger 11

Es ist in Thiiringen erstmals gelungen, mit der Arbeitsverwaltung auf
dem Gebiet der Altenpflege cinc gemeinsame Ausbildungsstruktur zu
entwickeln. Es gibt kiinftig keine gesonderte Umschulungsichrgiinge,
sondern Erstausbildung und Umschulung werden gemcinsam in den
Ausbildungsstitten und Schulen umgesetzt.
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Neu ist auch die gesetzliche Regelung, daB die praktische Ausbildung
sowohl fiir Erstausbildung und Umschulung nur an durch das Thiiringer
Ministerium fiir Soziales und Gesundheit anerkannten Ausbil-
dungsstitten durchgefithrt werden kann (§ 206 ThirAltPflG). Mit dem
Gesetz wurde somit eine vollig neue Ausbildungsstruktur geschaffen.
Kiinftig wird es in Thiiringen "nur" noch 20 Altenpflegeschulen geben,
die jihrlichen Ausbildungskapazititen sind iiber die Anzahl der mit der
Arbeitsverwaltung abgestimmten UmschulungsmaBnahmen und den
vom Sozialminister festgelegten Ausbildungsplitzen insofern limitiert.
Zwischenzeitlich gibt es iiber 130 anerkannte Ausbildungsstitten. Diese
Ausbildungsstitten sollen kiinftig ein Qualitatsstandard in der Altenhilfe
sein. Anerkannte Ausbildungsstitten schlieBen mit den Auszubildenden,
Erstausbildung oder Umschuiung, einen Ausbildungsvertrag ab und ha-
ben somit in der Ausbildung einen wichtigen "eigenstiandigen" Ausbil-
dungsauftrag fiir die praktische Ausbildung. Die Schulen tragen jedoch
die inhaltliche Gesamtverantwortung,.

3. Weiterqualifikationen

Lassen sie mich kurz auf weitere Eckpunkte des Thiringer Al-
tenpflegegesetzes eingchen:

- Die Grundausbildung oder Umschulung fiir alle Berufe in der Al-
tenpflege erhalten die gleichen (auch zeitlichen) Rahmenbe-
dingungen, um cinen der Krankenpflege vergleichbaren qualifi-
zierten Berufsabschlu zu gewihrleisten. Der Schwerpunkt des
Ausbiidungsansatzes liegt im Gegensatz zu der Diskussion in den
Alten Bundeslindern nunmehr auf der Erstausbildung - Alten-
pflege ist somit kiinftig kein Umschulungsberuf. Dies driickt sich
auch in der Gewihrung ciner Ausbildungsvergiitung in Anlehnung
an das Krankenpflegegesetz aus.

- Wenn wir Menschen fir eine langfristige Perspektive in der Al-
tenhilfe und Altenpflege gewinnen wollen, kommt den staatlich
ancrkannten Weiterqualifikationsmoglichkeiten in diesem Be-
rufsfeld eine besondere Bedeutung zu. Der Gesetzgeber hat hier
auch wichtige Rahmenkriterien im § 209 ThirAltPfIG als Vorgabe
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fiir diese Perspektiven gegeben. Hier heiBt es zu den Zielen der
Weiterbildung:

"(1) Weiterbildung soll die in der Ausbildung und beruflichen Praxis
erworbenen Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten erweitern
und vertiefen mit dem Ziel, zusdtzliche berufliche Qualifikationen
zu vermitteln, die zur Ubernahme bestimmter Funktionen oder
Aufgabenbereiche in der Altenhilfe befdhigen. Eine Weiterbildung
soll sich insbesondere auf folgende Aufgabenbereiche erstrecken:

1. ambulante und mobile Altenpflege,

2. Prdvention und Rehabilitation in der Altenpflege,

3. Altenpflege bei gerontopsychiatrischen Krankheiten,

4. Vorbereitung auf eine Leistungsfunktion in der Altenpflege.
(2) Die Weiterbildung schlieft mit einer staatlichen Priifung ab.”

Das Problem der Weiterbildung und deren Zertifikate ist in der Bun-
desrepublik noch nicht geldst. Auf Initiative des Landes Hessen ist nach
sehr schwierigem Verlauf nunmehr iiber den Bundesrat eine Gesetzes-
initiative fiir ein Bundesaltenpflegegesetz in den Bundestag eingebracht
worden. Bei der Beratung des Gesetzesantrags wurde schon deutlich,
daB die Weiterbildung aus verfassungsrechtlichen Erwagungen nicht auf
Bundesebene rechtlich gelost werden kann.

Bundesweit werden z.Zt. viele Vorschlige iiber Weiterqualifikationen
diskutiert, die sowohl inhaltlich als auch in den Rahmenbedingungen
sehr von einander abweichen. Angereichert wird jetzt die Diskussion
noch um die Bemiihungen von Fachhochschulen, die Akademisierung
der Pflegeberufe zu initiieren und/oder weiter voran zu bringen.

Bei den Uberlegungen den Gesetzesauftrag in Thiiringen weiterzu—
bringen gibt es fiir mich verschiedene Grundfragestellungen, die es ab—
zustimmen gilt.

Zielvorstellungen der Weiterbildung:

- Ausrichtung auf bestimmte Funktionsbereiche - Leitungsfunktionen

- Vergleichbarkeit von Abschliissen durch curriculare Abstimmung auf
Linderebene
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- Klirung der "Wertigkeit" der Abschliisse bei der Weiterentwicklung
von Akademischen Abschliissen zwischen Abschlissen an Fach-
hochschulen oder anderen Bildungstrigern.

Weiterbildungskonzepte

- Neue Formen berufsbegleitender Weiterbildung durch Vernetzung
von Fortbildungsangeboten im Sinne eines modularen Systems

— Regional berufsbegleitende Ansitze zur Integration von Altenhilfe
und Gesundheitshilfe.

4. Perspektiven

Fiir die Umsetzung des Thiiringer Altenpflegegesetz kann in Thiringen
ein Fachbeirat eingesetzt werden.

Auf dieser Ebene ist es moglich, vorhandene Konzepte der Fachver-
binde oder Berufsverbinde einzubringen und moglichst ziigig Rah-
menbedingungen fiir Weiterqualifikationen zu entwickeln. Die Absicht
des Thiiringer Ministeriums fir Soziales und Gesundheit ist, diese
Fachkompetenz zu nutzen.

Zusammenfassend kann daher festgestellt werden: Das Thiiringer Ge-
setz iiber die Berufe in der Altenpflege erfullt die in der Fachof-
fentlichkeit und den Berufsverbinden/Gewerkschaften aktualisierten
Fachkriterien an eine Neuordnung der Aus— und Weiterbildung fiir die
Berufe in diesem Arbeitsschwerpunkt.
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Michael Hack

Statement zum Thema: Perspektiven fiir die Aus-
und Weiterbildung in Pflegeberufen

Gerade in den neuen Bundeslindern und hier besonders in Thiiringen,
legte und legt die Arbeiterwohlfahrt grofe Bedeutung in dic Aus— und
Weiterbildung von Mitarbeitern in den verschicdensten Pflcgeberufen.

Die Anerkennung unserer Einrichtung in Gera-Kaimberg durch das
Thirringer Ministerium fiir Soziales und Gesundheit erméglicht uns, dort
folgende Ausbildungsbereiche anzubieten:

1. Berufsschule mit dem Ausbildungsgang als Arzthelfer
2. Berufsfachschule mit dem Ausbildungsgang als Altenpfleger

3. Fachschulen mit den Ausbildungsgingen als Familienpfleger, als
Heilerziehungspfleger und Heilpddagoge.

Es wurde noch eine Schulform beantragt: Berufsschule mit dem
Ausbildungsgang als Sozialassistent. Damit lcisten wir cinen unver-
zichtbaren Anteil an einer bedarfsorientierten und bedarfsgerechten
Ausbildung in Thiringen.

Die aktuellen Probleme der gesellschaftlichen Organisation von Pflege
haben das Schlagwort "Pflcgenotstand” entstchen lassen. Damit be-
zeichnet man die qualitative und quantitative Unterversorgung pflege—
bediirftiger Menschen. Die Ursachen liegen neben der demographischen
Entwicklung in den gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen. Die
sich immer mehr zuspitzende Personalknappheit in den alten Bundes-
lindern macht deutlich, daB die Attraktivitit der Pflegeberufe keinen
hohen Stellenwert besitzt. In den ncuen Bundesldndern ist nach ciner
Stabilisierung auf dem Arbeitsmarkt mit einer dhnlichen Entwicklung zu
rechnen. Um diesem Trend entgegenzuwirken, muB einc Neuordnung in
diesem Bereich erfolgen und alte klischeehafte Vorstellungen, dic auch
heute noch zum groBen Teil mit dem Bild einer Kranken- oder Alten—
pflegerin verbunden sind, abgebaut werden.
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Ein kurzer Blick in die Geschichte zeigt uns deutlich die Hintergriinde
dieses Frauenberufes auf. Die Frau hatte in der Gesellschaft und im 6f—
fentlichen Leben eine unbedeutende Rolle gespielt. Thre Aufgabe be—
stand in Haushaltsfithrung und Kinderbetreuung. Dem Wesen und der
Natur der Frau wurden Eigenschaften wie Zartheit, Passivitit, Mitter—
lichkeit und Altruismus zugeschrieben. Im 19. Jahrhundert machten sich
kirchliche und weltliche Schwesternschaften diese Ideale fiir die Kran-
kenpflege nutzbar.

Die Entwicklung der modernen Medizin brachte die Teilung von Medi-
zin und Pflege. Die Medizin wurde rationalisiert, spezialisiert und ent-
fernte sich immer mehr vom Patienten. Da die Medizin ohne Pflege und
psychosoziale Leistungen jedoch nicht denkbar ist, wurden diese Auf-
gaben von Frauen, die die Kompetenz der Arzte nicht in Frage stellen,
iibernommen. Den Frauen wurden ihre geschlechtsspezifischen Eigen—
schaften als unverzichtbar suggeriert und entsprechend der so prokla—
mierten karitativen Berufung erfolgt die Entlohnung.

Ohne die Einsicht in diese historischen Zusammenhinge werden alte
Fehler wiederholt, konnen neue Pflegemodelle sich nicht oder allenfalls
zu Lasten der Pflegekrifte und der Pflegebediirftigen durchsetzen.

Die deutlich sichtbaren Professionalisierungstendenzen in den Pfle-
geberufen zeigen, daB die traditionelle Rolle des Dienens abgelegt wird
und dem Beruf der Pflegefachkraft neue Aufgaben und Kompetenzen
zugeschrieben werden miissen. An diesem Punkt scheint es notig, die
bestehenden Arbeitsbedingungen und Anforderungen, die mit der Arbeit
in der Pflege verbunden sind, zu hinterfragen. Die Fachpflegekraft be—
findet sich in einem stindigen Abhingigkeitsverhiltnis vom Arzt. Ob-
wohl durch qualifizierte Aus— und Weiterbildung befahigt, kompetent
und eigenverantwortlich zu handeln, ist sie aber als Angehorige eines
Heilhilfsberufes an irztliche Verordnung gebunden. Dem Kompeten-
zanspruch einer Fachkraft fur Pflege sollte Rechnung getragen werden,
auch das wiirde die Attraktivitit dieses Berufes erhéhen und ihm die n6-
tige Anerkennung bringen. Hier sind durchgreifende Veranderungen
dringend erforderlich, das Verharren in untergeordneten Berufsstruktu-
ren steht einer Professionalisierung entgegen. Dem Beruf einer Pflege-
kraft muB ein eigenes Profil gegeben werden. Pflegestandards, die den
Mitgliedern dieses Berufszweiges zur Kontrolle ihrer Tétigkeit dienen
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sollen, werden zur Zeit iiberall diskutiert. Dabei ist es aber von groBer
Wichtigkeit, die Besonderheit der Pflege am Menschen zu unterstrei-
chen. Die Standards miissen allgemeingiiltig sein, aber einen individu—
ellen Spielraum, den jede kompetente Fachkraft filllen und gestalten
kann, beinhalten. So kann Pflege als eigenstindiger Beruf und nicht als
"Tatigkeitsbeschreibung" im Fachbereich der Medizin gesehen werden.
Professionalisierung beinhaltet neben der Steigerung der Qualitit der
Arbeit am Krankenbett, in Alten- und Pflegeheimen, in Sozialstationen
und iiberall dort, wo Pflegende ihr Wissen in die tagliche Praxis umset—
zen, auch die Normalisierung der Arbeitsbedingungen.

Dazu gehoren eine leistungsgerechte Entlohnung und eine iiberschau-
bare Lebens— und Berufsplanung und diese mit Karriereméoglichkeiten.
Eine leistungsfihige und eigenstindige Pflegewissenschaft muB aufge-
baut werden. So kann man erreichen, daB der Pflegeberuf gegeniiber
anderen Berufsfeldern attraktiver und wettbewerbsfihiger gestaltet wird.

Eine Neuordnung der pflegerischen Fort— und Weiterbildung ist drin—
gend nétig und sollte nicht mit den allgemein iiblichen Zertifikaten en-
den. Die Moglichkeit, Pflegewissenschaft zu studieren, auch als Fach-
hochschulstudium fir Pflegekrifte in Studiengidngen Management,
Padagogik und Pflegewissenschaft muB in nichster Zeit angedacht
werden.

Die Pflegeberufe, in denen es bisher wenig Aufstiegsmiglichkeiten gibt,
miissen attraktiver und kompetenter gestaltet werden und durch gezielte
FordermaBnahmen in die Praxis umgesetzt werden.
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Hermann Kurtenbach

Statement zum Thema: Perspektiven fiir die Aus-
und Weiterbildung in Pflegeberufen

Situationsbeschreibung

Die Pflege ist eine der zentralen Siulen in der Krankenversorgung. Ihr
Gewicht wird sich in der Zukunft noch verstirken. Krankenpflege ist ein
Beruf mit Zukunft. Ein Grund dafiir ist der Wande} der Krankheitsbilder.
An die Stelle der Infektionskrankheiten sind heute chronische und de—
generative Erkrankungen getreten, die durch irreparable Beeintrichti—
gungen, lange und komplizierte Therapiczustinde kennzeichnend sind.

Der Anteil alter Menschen an der Bevolkerung nimmt kontinuierlich zu.
Verbunden damit steigt die Zahl der Pflegebediirftigen, insbesondere der
Schwerstpflegebediirftigen. Das selbstbestimmte Leben von Behinderten
zu Hause stellt neue Anforderungen an die Pflege. Rehabilitativ orien—
tierte und gesundheitserhaltende Pflege gewinnt an Bedeutung. Kon-
zepte fur langfristige Pflege in hduslicher Umgebung sind deshalb ge—
fragt.

Einbezogen in die Pflege sind heute neben den dazu ausgebildeten
Fachkriften eine Vielzahl von Helfern, hauptsichlich aus den Familien.
Lingst hat sich jedoch herausgestellt, daB die "Institution Familie" an
die Grenzen der Belastbarkeit gelangt ist. Deshalb entsteht eine gestei-
gerte Nachfrage nach professioneller Pflege. In alle weiteren Uberle—
gungen, wie die Pflege den gewachsenen Anforderungen gerecht werden
kann, muB aber auch weiterhin die "Laienpflege” einbezogen bleiben.

Die Bundesregierung hat im Rahmen unseres forderalistischen Staats—
aufbaus vor allem zwei Handlungsfehler bei der Gestaltung der Profile
der Krankenpflege: Die Krankenhausgesetzgebung und die Regelung der
Krankenpflegeausbildung. Auf beiden Gebieten hat die Bundesregierung
wichtige Grundlagen geschaffen.

105



Pflegepersonalregelung

Im Gesundheitsstrukturgesetz ist es trotz des allgemeinen Kostendrucks
gelungen, eine neue leistungsorientierte Personalbemessung in den
Krankenhiusern einzufithren. Die Budgetierungsregelungen des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes gelten insoweit nicht.

Die "Pflege—Personalregelung” verbessert nicht nur die Stellensituation
im Pflegebereich der Krankenhduser. Sie leistet dariiber hinaus auch
einen wichtigen Beitrag zum Selbstverstindnis der Pflegeberufe. Auch
wenn ich in den letzten Jahren Fortschritte sehe, so wiinsche ich mir
doch, daB es der Pflege gelingt, von diesem Punkt ausgehend noch mehr
SelbstbewuBtsein zu entwickeln. Der Stellenwert der Krankenpflege in
einer Gesellschaft ist gleichzeitig auch der Seismograph fiir den Grad
ihrer Menschlichkeit.

Menschen, die in der Pflege titig sind, iiben nicht nur einen Beruf von
herausragender Bedeutung aus, der — neben anderen Berufsgruppen in—
nerhalb des Krankenhauses — Eigenstindigkeit beanspruchen darf und
dies immer wieder einfordern muB. Nur auf dieser Basis, verbunden mit
Professionalitit und guter Pflegequalitit, ist eine enge, partnerschaftlich
geprigte Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen im Krankenhaus
moglich.

Lassen Sie mich an dieser Stelle die Notwendigkeit der Teamarbeit im
Krankenhaus besonders betonen. Ich weiB, daB das Verhiltnis zwischen
der Pflege und dem irztlichen Dienst noch immer von Hierarchismen
belastet ist. Hier sind Veranderungen moglich und notig.

Die beiden wichtigsten und auch gréBten Berufsgruppen im Kranken-
haus sind die Krankenschwestern und Pfleger auf der cinen und Arzte
und Arztinnen auf der anderen Seite. Schon dies macht deutlich, dal wir
es bis heute nicht geschafft haben, den Teamgedanken zu verinnerlichen.
Im ubrigen: Das Problem der Zusammenarbeit und des noch vorhan-
denen Denkens in Hierarchien beginnt im Sprachlichen.

Wir sprechen von "Arztinnen" und "Arzten", aber — quasi versachli-
chend - von "Pflegekriften". Wir haben in dem geeinten Deutschland
rund 3.500 Krankenhiuser, in denen mehr als 100.000 Arztinnen und
Arzte, sowie fast 500.000 Schwestern und Pfleger arbeiten. Sie alle ar-
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beiten auf dasselbe Ziel hin, nimlich den ihnen anvertrauten Patienten
zu heilen, die Verschlimmerung seiner Krankheit zu verhiiten oder seine
Beschwerden zu lindern. Jede dieser beiden Berufgruppen trigt durch
ihre fachkompetente Arbeit dazu bei, dieses Ziel zu erreichen; im ibri—
gen konnen nach meiner Erfahrung beide Berufsgruppen voneinander
lernen. Das gemeinsame Ziel - in der freien Wirtschaft nennt man es das
Unternehmensziel - ist eine wichtige Vorraussetzung der partnerschaft—
lichen Kooperation.

Einc weitere wichtige Voraussetzung ist die Standortbestimmung der
Pflege selbst. In der Denkschrift der Robert-Bosch-Stiftung "Pflege
braucht Eliten" heiBt es dazu: "Das Berufsbild der Krankenpflege und
das Selbstverstandnis der Pflegenden haben mit dem Wertewandel und
den gescllschaftlichen Verinderungen nicht Schritt gehalten. Der einzige
qualifizierte Frauenberuf des 19. Jahrhunderts hat seine damals unum-
strittene soziale Position verloren." Das ist sicher auch ein Ergebnis der
Technisierung unserer Gesellschaft, in der Effizienz, Wirtschaftlichkeit
oder Produktivitit mehr zu zdhlen scheinen als Firsorge, Hinwendung
oder Dienen. Allein die demographische Entwicklung wird uns mit je-
dem Jahr deutlicher machen, von welch zentraler Bedeutung die Pflege
fir unsere Gesellschaft ist. Ich sehe nicht nur Negatives, wenn ich mir
die Diskussion zum "Pflegenotstand" vergegnwirtige; sie hat uns die
Augen fiir dieses Problem weit geoffnet.

Noch ein letztes Wort zu diesem Themenbereich. Der Pflegeberuf ist
noch immer ein typischer Frauenberuf, so wie der Arztberuf noch iiber-
wiegend Minnern vorbehalten ist. Insofern ist nach meiner Uberzeugung
die Standortbestimmung fir dic Pflege auch ein Stiick Emanzipation.

Krankenpflegeausbildung

Der zweite grofic Bereich, in dem die Bundesregicrung Gestaltungs—
moglichkeiten hat, betrifft die Krankenpflegeausbildung. Deren Wurzeln
gehen weit zuriick.

Dic Krankenpflege hat in Deutschland, wie in den meisten européischen
Lindem, thren jahrhundertcalten Ursprung im caritativen Wirken christ—
licher Ordensgemeinschaften oder religiser Genossenschaften, die die
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Krankenpflege als christlichen Liebesdienst am kranken Menschen
ausiibten. Nach Jahrhunderten der Hochbliite und nach Zeiten des Nie—
dergangs dieser speziellen Ausbildungsform der christlichen Caritas
gegen Ende des 17. Jahrhunderts dauerte es verhidltnismaBig lange, bis
die Krankenpflege in Deutschland in das besondere Blickfeld des Staates
geriet und neu geordnet wurde.

Erst in diesem Jahrhundert entstanden auf Grund eines Bundesratsbe—
schlusses vom 22. Mirz 1906 in den einzelnen Bundestaaten des Deut—
schen Reiches einzelstaatliche Vorschriften tiber eine staatliche Prifung
von Krankenpflegepersonen.

Der Boden fiir cine Emeuerung der Krankenpflege in Deutschland war
vorher durch die konfessionellen Schwesterngemeinschaften sowie
durch herausragende Personlichkeiten wie Theodor Fliedner und Agnes
Karll im 19. Jahrhundert vorbereitet worden. Im Jahre 1866 wurde die
erste deutsche Rotkreuz-Schwesternschaft durch die GroBherzogin Lu-
ise von Baden gegriindet bis es 1882 zur Griindung des Verbandes der
deutschen Rotkreuzschwesternschaften kam. Im Jahre 1903 griindete
Agnes Karll die Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen Deutsch—-
lands. Agnes Karll hatte sich daneben friihzeitig fiir eine staatliche Prii—
fung eingesetzt. Nach 1906 legten die Mutterhausschwestern in zuneh-
mendem MaBe staatliche Priifungen ab und bewarben sich um staatliche
Anerkennung. Die Krankenhiuser folgten der Anregung, nach Mog-
lichkeit staatlich anerkanntes Personal zu beschaftigen.

Eine reichseinheitliche Regelung erfolgte fiir die allgemeine Kranken-
pflege jedoch erst im Jahre 1938 durch den ErlaB eines Krankenpflege—
gesetzes und der Krankenpflegeverordnung, ein Jahr spdter durch eine
Sauglings— und Kinderpflegeverordnung. Die Ausbildung umfaBte je-
weils einen Lehrgang von anderthalb Jahren. 1942 wurde der Lehrgang
auf zwei Jahre verldngert.

Eine bundeseinheitliche Regelung brachte das Krankenpflegegesetz aus
dem Jahre 1957. Dieses Gesetz wurde 1968 und 1972 in den Zulas-
sungsvoraussetzungen geéndert.
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Das Krankenpflegegesetz von 1985

Tragendes Ziel in der Krankenpflegeausbildung ist die Qualititssiche-
rung zum Wohle des Patienten. Das derzeit geltende Gesetz iber die
Berufe in der Krankenpflege vom 4. Juni 1985 stellt das Fiithren der Be—
rufbezeichnung "Krankenschwester/Krankenpflegehelfer”, "Kinderkran—
kenschwester/Kinderkrankenpfleger", "Krankenpflegehelferin/Kranken—
pflegehelfer” unter besonderen Schutz. Es verzichtet wic dic anderen
Gesetze iiber nichtirztliche Heilberufe darauf, die Titigkeit in der
Krankenpflege, Kinderkrankenpflege oder Krankenpflegehilfe an den
Besitz der Berufserlaubnis zu binden.

Dennoch, das heiit also, obwohl das Gesetz ausdriicklich nur die Be—
rufsbezeichnung unter den besonderen staatlichen Schutz stellt, erfihrt
die Ausiibung der Krankenpflege in der Praxis hierdurch eincn nicht zu
unterschitzenden Schutz, da die Arbeitgeber aus haftungsrechtlichen
Griinden fiir eine qualifizierte Krankenpflegetatigkeit in der Regel nur
examinierte Pflegekrifte cinsetzen.

Das Krankenpflegegesetz regelt mit dem Ziel der Qualititssicherung dic
wichtigsten Grundlagen zur Durchfithrung der Ausbildung, das Ausbil-
dungsziel, Dauer und Struktur der Ausbildung, Anforderungen an die
Ausbildungsstitten und die Vorraussetzungen fiir den Zugang zur Aus-
bildung. Im Gegensatz zu den anderen Ausbildungsgesetzen wird auch
das Ausbildungsverhiltnis einheitlich geregelt. Die Einzelheiten sind
Ihnen sicher bestens vertraut. Bei der Gestaltung der Ausbildung hat der
Gesetzgeber sich unter anderem an den Richtlinien der Europiischen
Gemeinschaft orientiert, die zur Vereinheitlichung der Krankenfplege-
ausbildung in Europa im Jahre 1977 erlassen wurden.

Krankenpflegeausbildung in der DDR

Im Zuge des Beitritts der DDR zur Bundesrepublik Deutschland war
auch zu priifen, ob und in welchem Umfang dic Ausbildungen in der
Krankenpflege an den Medizinischen Fachschulen der DDR mit der
westdeutschen Krankenpflegeausbildung vergleichbar sind und welche
Regelungen hinsichtlich der Uberleitung des Krankenpflegegesetzes ge-
troffen werden konnten. Es bestitigte sich, was bei der Erlaubnisertei~
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lung an viele Ubersiedler von westdeutschen Behorden festgestellt
worden war: Die Krankenpflegeausbildung in der DDR war der Aus—
bildung nach dem Krankenpflegegesetz gleichwertig. So wurde bei den
Verhandlungen iber den Einigungsvertrag Einvernehmen erzielt, die
Medizinischen Fachschulen ohne weiteres als Krankenpflegeschulen im
Sinne des Krankenpflegegesetzes anzuerkennen und die in der DDR er-
teilten Berufserlaubnisse den Erlaubnissen nach dem Krankenpflegege—
setz gleichzustellen. Das Krankenpflegegesetz gilt seit dem 3. Oktober
1990 in ganz Deutschland.

Fort- und Weiterbildungen: Aufgaben der Linder

Immer wichtiger werden die Bereiche der Fort- und Weiterbildung. Hier
tragen vor allem die Bundeslinder die Verantwortung. Die Bundesre-
gierung unterstiitzt nachdriicklich die Bemithungen der Linder.

Zur Aufwertung der Pflege und die Qualifizierung durch weiter-
fithrende Studienginge

Die Gesundheitsministerkonferenz hat sich in ihrer EntschlieBung zur
"Verbesserung der Personalsituation in der Krankenpflege" 1991 dafir
ausgesprochen, "die Weiterbildung des Pflegepersonals zu Unterrichts—
schwestern/zum Unterrichtspfleger sowie zur Pflegedienstleitung auf
Hochschul-, Fachhochschul- oder Akademieebene anzusiedeln”. Dies
begriiBe ich nachdriicklich.

Ich denke, daB insbesondere die Schaffung weiterfilhrender Bildungs—
abschliisse in der Kranken— und Altenpflege, die auch eine Ausbildung
zur Unterrichtsschwester, zum Unterrichtspfleger sowie zur Pflege—
dienstleitung an Fachschulen vorsehen, notwendig sind.

Ich begriiBe auch ausdriicklich, das die Konferenz der Kultusminister
sowie der Gesundheitsminister der Linder auf der Grundlage der
"Empfehlungen des Wissenschaftsrates zur Entwicklung Fachhoch-
schulen in den 90er Jahren" eine gemeinsame Arbeitsgruppe gebildet
hat, die sich mit den Moglichkeiten der Einrichtung von Studiengingen
im Titigkeitsfeld "Gesundheitswesen" befaft.
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Es kommt entscheidend darauf an, daB vor allem die Pflegenden selbst
ihre Vorstellungen dazu mit einbringen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daB ein breiter Konsens be—-
steht, die weiterfithrenden Studiengiinge an Fachhochschulen oder Uni-
versititen zu etablieren; ihre inhaltliche Ausfithrung wird von den Lin-
dern zu regeln sein, die die Kulturhoheit besitzen. Die bereits ent-
wickelten unterschiedlichen Modelle sind dafiir eine gute Grundiage.

Es zeigt sich schon jetzt, daB sich die verschiedenen Studienginge eines
groBen Zuspruchs erfreuen, was die hohen Interessentenzahlen fiir die
vorgesehenen oder in den Lindern bereits angelaufenen Modellvorhaben
beweisen.

Aufwertung der Pflege

Bei aller Notwendigkeit der inhaltlichen Aufwertung der Pflege darf al-
lerdings nicht vernachlissigt werden, daB die Pflegetiatigkeit selbst
aufgewertet werden muB, und sich nicht nur an einigen herausragenden
Funktionen orientieren darf. Auch das Verbleiben in der direkten
Pflege muf attraktiver werden!

Die berufliche Qualifizierung darf nicht von der direkten Pflege weg-
fuhren. Bei allen Uberlegungen muf} deshalb Praxisnihe der MaBstab
sein. Der ProzeB der Akademisierung, der in erster Linie der Schaffung,
Erprobung, Durchsetzung und Einfihrung neuer Konzepte in der Pflege
dienen soll, muB nach meiner Uberzeugung dazu nicht in Wiederspruch
stehen.

Weiterentwicklung der Berufsausbildung

Zur Weiterentwicklung der Berufsausbildung — aber auch zu Fort- und
Weiterbildung und zu den weiterfithrenden Studiengéngen - hat der
Berufsverband der Pflegeberufe ein Bildungskonzept "Pflege 2000" im
vergangenen Jahr vorgelegt. Danach sollte auch in Deutschland die
grundstindige Ausbildung in den Pflegeberufen sowohl an Berufsfach-
schulen als auch an Fachschulen moglich sein.
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Fiir die "generalistische pflegerische Grundausbildung" an den Berufs-
fachschulen ist eine Zeitdauer von vier Jahren vorgesehen. In der ersten
Phase soll eine gemeinsame Grundausbildung angeboten werden, bei
gleichzeitig ab dem zweiten Ausbildungsjahr beginnender praktischer
Ausbildung in der pflegerischen Praxis.

In der zweiten Phase soll dann die theoretische und praktische Ausbil-
dung in den Bereichen Alten-, Kinderkranken— und Krankenpflege
stattfinden. Im vierten Ausbildungsjahr sollen entsprechende Speziali—
sierungen gewiihlt werden konnen. Mit dem AbschluB der vierjahrigen
Ausbildung soll auch die allgemeine Fachhochschulreife erworben
werden.

Bewerber mit Hochschul- und Fachhochschulreife sollen einen direkten
Zugang zu einem "Generalistischen Berufsausbildungsstudium” im
Hochschulbereich erhalten.

Diese Vorstellungen des Berufsverbandes der Pflegeberufe zur Wei-
terentwicklung der Berufsausbildung miissen offen diskutiert werden.
Dabei muB man sich auch mit der bislang von Bund und Lindem ver-
tretenen Gegenauffassung auseinandersetzen.

Eine Verlingerung der Krankenpflegeausbildung von drei auf vier Jahre
wird dort aus didaktischen wie zwingenden Kostengriinden als nicht
realisierbar angesehen. Auch gemeinschaftsrechtliche Gesichtspunkte
erfordern keine Verlingerung der im Krankenpflegegesetz von 1985 ge—
regelten Grundausbildung. Die dreijihrige Grundausbildung entspricht
im ibrigen der in der EG und in den EFTA-Staaten (Europiischer
Wirtschaftsraum-EWR) iiblichen tatsichlichen Ausbildungsdauer. Eine
verlingerte Ausbildung konnte motivierte Bewerber auBerdem ab-
schrecken.

Umstritten ist auch die Frage des Berufszugangs. Nach dem Kranken-
pflegegesetz ist Zugangsvoraussetzung zum Beruf der/des Kranken-
schwester/—pflegers z.Zt. der Nachweis eines mittleren Bildungsab—
schlusses. Gelegentlich wird die Forderung erhoben, das Abitur miisse
Vorrausetzung fiir den Berufszugang sein. Seitens der Linder, die die
Kulturhoheit besitzen, und des Bundes, der die Kompetenz zur Rege-
lung des ersten Zugangs besitzt, wird dies iibereinstimmend kritisch
gesehen. Abgesehen von den nicht abschitzbaren Folgen fiir andere
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Fachberufe und den damit verbundenen Kosten vertreten Bund und
Linder die Auffassung, daB begabten und motivierten Berufsbewerbern
mit mittlerem BildungsabschluB auch weiterhin der Zugang zu diesen
praktischen Berufen erhalten bleiben miisse. Ich teile diese Einschiit—
zung.

Im Zusammenhang mit der Diskussion der Professionalisierung der
Pflege wird neuerdings auch wieder die Frage der vorbehaltenen
Titigkeiten diskutiert. Die Absicht einer stirkeren "Professional-
isierung” der Krankenpflege reicht fir eine Begriindung vorbehaltener
Tiatigkeiten fiir Krankenschwestern und -pfileger m.E. nicht aus. Vor
allem muB bedacht werden, dal wegen der kaum zu gewdhleistenden
juristischen Abgrenzbarkeit vorbehaltener von nicht vorbehaltenen
Tatigkeiten gerade im Bereich der Krankenpflege ein stindiges Kon-
fliktpotential entstehen konnte.

Ergebnis

Lassen Sie mich zusammenfassend sagen: Ich bin der Auffassung, daB
die von uns allen erwiinschte Professionalisierung in der Pflege nicht
alleine mit Hilfe des Krankenpflegegesetzes oder anderen gesetzlichen
Vorschriften erreicht werden kann. Nur im tiglichen Miteinander der
Krankenpflegeberufe mit anderen Heilberufen, insbesondere mit den
Arzten, konnen die Eigenstandigkeit und die Professionalisierung ge-
fordert werden. Daneben miissen auch andere Wege wie gerechter Lohn,
Schaffung von Karrierechancen durch Fort- und Weiterbildung, fami-
lien- und kinderfreundliche Umfeldbedingungen (zumutbare Schicht-
und Teilzeitarbeitbedingungen, Einrichtung von Kindergérten usw.) be—
schritten werden. Hier sind die Krankenhauswirtschaft, zumal die Triger
gefordert, indem sie z.B. die Pflegeberufe in die Leitungsgremien auf-
nehmen oder in den Krankenhaussatzungen rechtliche Grundlagen fiir
ein partnerschaftliches Zusammenwirken von Arzten und Pflegepersonal
regeln. AuBerdem konnten Tatigkeitsbereiche wie die Pflegedienstlei-
tung, Erstellung von Pflegeplinen u.a. fiir diese Tétigkeiten ausgebilde-
ten Pflegeberufen eigenverantwortlich zugeteilt werden. Lassen Sie und
gemeinsam dafiir immer wieder neue Anst6Be geben.
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Einige der aufgezeigten Strategien zur Stirkung der Professionalisierung
sind in Bund und Lindern bereits beschritten, sie sind jedoch bei weitem
noch nicht ausgeschopft. Gesetze konnen nur AnstéBe geben. Die Um-
setzung liegt ganz wesentlich in den Hinden der Krankenpflegeberufe
selbst und der Krankenhaustréger.

Krankenpflegegesetz und die Pflege—Personalregelungen enthalten eine
Fiille an Entwicklungsméglichkeiten fiir die Pflege, die aufgegriffen und
weiterentwickelt werden miissen, um zu dem Ziel einer eigenstindigen
Pflege zu kommen. Wir alle sind aufgerufen, immer wieder Klima und
Bedingungen zu schaffen, die ein partnerschaftliches Zusammenwirken
aller Heilberufe zum Wohle des Patienten herbeifiihren.

Die Zeichen fiir die Zukunft stimmen mich hoffnungsvoll. Neuesten
Trendmeldungen zufolge beginnen sich wieder zunehmend junge Men-
schen fiir die Berufe in der Pflege zu interessieren. Kranken-
pflegeschulen melden wieder ausgebuchte Plitze. Dies mag auch eine
der Auswirkungen der derzeitigen wirtschaftlichen Krise sein. Viel-
leicht. Es ist jedoch ein Zeichen der Hoffnung, daB der Beruf Zukunft
hat. Enttiauschen wir diese jungen Menschen nicht, dies méchte ich den
pluralen Verantwortungstragern zurufen, indem wir erstarrte Strukturen
weiter zu konservieren versuchen. Das Neue bricht sich Bahn. DaB sich
die beginnenden Verinderungen in der Pflege in geordneten Bahnen
vollziehen, die zu lohnenden und dauerhaften Lebensziclen fithren,
daran miissen wir alle mitwirken.
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