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Pflege im Krankenhaus unter den Bedingungen des sich wandelnden

Gesundheitswesens

Zusammenfassung

Im Zuge des Wandels des Gesundheitswesens wurden Pflegestellen im
Krankenhaus massiv abgebaut, die Arbeitsanforderungen haben sich drastisch
erhdht. Dies ist nicht nur auf die beabsichtigte Kostenreduzierung zurtickzufihren.
Gleichzeitig gewinnen Arbeiten fir Patienten, die als Folgen von Krankheiten zu ihrer
Bewaltigung entstehen, an Bedeutung. Hier ergeben sich notwendige Ansatzpunkte
fur die Pflege im Krankenhaus, von deren Erflllung sich allerdings die Praxis immer
weiter zu entfernen scheint. Die Diskussion, was eine Krankenhausversorgung

leisten soll und welche Personalbesetzung daftr erforderlich ist, steht derzeit aus.

Abstract/Summary

Efficiency driven changes in the health care system are accompanied by an
extensive reduction in the number of nursing staff. Work demand has been
increasing dramatically. These developments cannot be explained by an intention to
contain costs alone. At the same time the needs of people trying to cope with their
diseases become more and more important. Nurses in hospitals should focus on
these patients' needs and ensure continuity and safety of care. However, the day-to-
day practice seems to be moving in the opposite direction. Public debate about the

goals of hospital care and the staff needed to provide it is lacking.
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1. Ausgewahlte Aspekte des Wandels im Gesundheitswesen mit ihren Folgen fir die
Pflege

Allgemein herrscht Konsens dariber, dass der Wandel des Gesundheitswesens in
erster Linie durch das politische Interesse gelenkt ist, Kosten fur die gesundheitliche
Versorgung durch Veranderung der Angebotsstruktur zu senken. Vor allem sollten
die Beitrage fur die Krankenversicherung gesenkt oder zumindest nicht gesteigert
werden, eine Forderung, die im Zuge der Einrichtung des Gesundheitsfonds bereits
Vergangenheit ist.

Ohne die demographische Entwicklung ist das Kostenproblem jedoch nicht zu ver-
stehen, denn entgegen allen offiziellen AuRerungen sind die Ausgaben fiir das
Gesundheitswesen keineswegs »explodiert«, sondern in den vergangenen Jahren
eher gleich geblieben. Geandert hat sich allerdings der Umfang der Einnahmen, weil
der relative Anteil erwerbstatiger Menschen gesunken ist. Nach Rosenbrock handelt
es sich also weniger um ein Kosten- als um ein Einnahmeproblem.1

Insbesondere die Kosten der Krankenhausversorgung, die derzeit etwa ein Viertel
aller Gesundheitsausgaben ausmachen, stehen seit Jahrzehnten im Mittelpunkt von
Bemuhungen, sie einzudammen. Seit 1993 sind sie insofern kontrolliert, als das
Bundesgesundheitsministerium (BMG) vorgibt, welche Steigerungsraten moglich
sind. Diese orientierten sich an der Entwicklung der Einnahmen der gesetzlichen
Krankenkassen, die in manchen Jahren unter einem Prozent waren.” Das reichte
keinesfalls aus, um Tariferhdhungen oder die Inflationsrate zu decken, folglich wurde
an Personal gespart.

Seit etwa eineinhalb Jahrzehnten wird in den Krankenhdusern der arztliche Dienst
ausgeweitet, wahrend in allen anderen Bereichen Stellen eingespart wurden. Da der
arztliche Dienst pro Stelle teurer ist als etliche andere Berufssparten im
Krankenhaus, musste der Abbau im Wirtschafts- und Pflegebereich unter den
Pramissen der Deckelung uber proportional sein. Eine Analyse auf der Grundlage

von Kostendaten zeigt, dass mehr als die Halfte des Stellenabbaus im Pflegedienst



von Allgemeinkrankenhausern nicht durch die allgemeine Deckelung zu begrinden
ist.’

Die genannte Entwicklung wurde fortgefiihrt und intensiviert durch die Einflihrung
der DRG-basierten Finanzierung der Krankenh&user mit ihren Vorformen 2003 und
der landesweiten Einfuhrung 2004. Grob gesagt baut die Idee dieser Finanzierung
darauf auf, dass bei ahnlichen Diagnosen Gruppen gebildet werden kdnnen, die
einen im Umfang ahnlichen Behandlungsaufwand hervorrufen und damit mit einer
Durchschnittspauschale finanziert werden kénnen. Diese Fallpauschalen sind
idealtypisch an der erforderlichen Leistung orientiert und enthalten gleichzeitig den
Anreiz fur die Krankenh&duser, die Verweildauer zu senken, da die Pauschale
unabhangig von der tatsachlichen Verweildauer gezahlt wird. Die Folge ist
tatsachlich, dass die Verweildauer von Patienten im Krankenhaus in den
vergangenen Jahren sehr deutlich zurickgegangen ist. Durch kontinuierliche
Anpassung der DRGs an empirische Ergebnisse ergibt sich ein »Keller-
treppeneffekt«,4 weil die Durchschnittswerte der DRG meist als Obergrenzen genutzt
werden.

Die geschilderten Entwicklungen haben insbesondere im Pflegedienst der Kranken-
h&auser zu erheblichen Arbeitsverdichtungen und damit zu vermehrten Belastungen
gefuhrt. Einige Zahlen zeigen folgendes Bild: Innerhalb von sechs Jahren (2000 bis
2005) wurden die Arztestellen um etwa zwdlf Prozent aufgestockt, wahrend die
Pflegestellen um neun Prozent abgebaut wurden.” Da aber auch die Zahl der Betten
reduziert und die Verweildauer im Krankenhaus verkirzt wurde, besagen diese
Daten noch wenig. Trotz Kurzung der Verweildauer, der Betten und der
Krankenhauser stieg die Zahl der Patienten, die in Krankenhauser aufgenommen
wurden. Daher ist die Angabe, wie viele Patienten (»Falle«) auf eine Pflegende oder
einen Arzt kommen, sehr viel aussagehaltiger. Innerhalb von sieben Jahren, also
von 2000 bis 2006 stieg die Zahl der Falle pro Pflegestelle um acht Prozent,
wéhrend die der Arzte im selben Zeitraum um 15 Prozent sank. Nimmt man einen 16
Jahreszeitraum, namlich seit 1991 - also noch vor der Personalsteigerung im
Pflegedienst durch die PPR (Pflegepersonalregelung, vgl. Abschnitt 5) dann ist die

Zahl der Falle pro Pflegestelle um 24 Prozent, also ein Viertel gestiegen.



2000 [006 |Veranderungen Meranderungen
in % (2000- (1991-2006)

2006)
Falle pro 52 56 + 8% + 24%
Pflegende
Falle pro Arzt 159 136 +15% - 11%

www.gbe.de, eigene Berechungen
Insbesondere fiir die Arbeitsanforderungen in der Pflege ist weiterhin bedeutend,
dass zunehmend mehr Patienten im Krankenhaus chronische Krankheiten haben,

der Anteil Alterer an den Patienten steigt und die Multimorbidit&t zunimmt.’

2. Qualitat der Pflege im Krankenhaus: einige Ergebnisse

Wahrend es bisher in Deutschland keine umfassenden Untersuchungen gibt, die
sich mit den Auswirkungen der Pflegepersonalbesetzung in Krankenhausern auf die
Gesundheit der Patienten beschaftigen, ist dies in Nordamerika anders. Hier gibt es
eine Reihe von Studien, die nachweisen, dass der Gesundheitszustand von
Patienten bei schlechter Besetzung mit Pflegepersonal deutlich negativ beeinflusst
wird.” Insbesondere gesundheitliche Komplikationen als Folge des Krankseins sind
hier betroffen, wie z.B. Dekubitus (Wundliegen), Harnwegsinfektion,
Lungenentziindung, Venenthrombose, Stiirze im Krankenhaus, aber auch Fehler bei
der Medikamentengabe. Aul3erdem ist die Wahrscheinlichkeit, innerhalb von 30
Tagen nach einer Krankenhausaufnahme zu sterben, erhéht. Diese Ergebnisse sind
in den verschiedenen Studien nicht alle einheitlich, auch die Methodologie der
Studien unterscheidet sich, die Vergleichbarkeit ist nicht immer gegeben. Dennoch
ist die zusammenfassende Tendenz eindeutig. Das deutsche Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) gibt in seiner Ubersichtsarbeit zum
Thema zu bedenken, dass die nordamerikanischen Ergebnisse nicht unbedingt auf
das deutsche Gesundheitssystem zu Ubertragen seien und fordert daher dringend
Forschung ein, bislang allerdings ergebnislos.8 Inzwischen liegt auch eine Studie

zum Thema aus GrofRbritannien vor, die ebenfalls zeigt, dass Pflegepersonalausstat-



tung, Belastung und Burnout des Pflegepersonals und Gesundheitsindikatoren der
Patienten zusammenhé’mgen.9

Uber die Qualitat der Pflege und ihre Auswirkungen in deutschen Krankenhdusern
lasst sich nur mittelbar etwas aussagen, vor allem lassen sich Bedingungen
skizzieren, die auf die Qualitat schlieen lassen. So zeigt eine
Langsschnittuntersuchung von Téatigkeiten Pflegender auf Stationen in
Krankenhausern der Maximalversorgung, dass die Kommunikation Pflegender mit
den Patienten, die nicht nur neben einer anderen PflegemalRnahme nebenher lauft,
in 2003 maximal gut sechs Prozent aller Tatigkeiten des Pflegepersonals umfasste
und bis 2005 auf zweieinhalb Prozent abnahm." Fiir Kiichen- und Hausarbeit wird
im Vergleich dazu mehr als zehn Prozent aller Tatigkeiten des Pflegeteams
ausgewiesen. In derselben Studie ist ebenfalls zu sehen, dass patientennahe
Tatigkeiten in den Jahren der Einfiihrung der DRG-basierten Finanzierung
insgesamt abgenommen haben. Darlber hinaus geben die hier auch befragten
Pflegenden an, zunehmend Anleitung und Beratung der Patienten weglassen zu
mussen, ebenso auch Prophylaxen (Vermeidung von schadlichen Krankheitsfolgen),
obwohl beide Pflegetatigkeiten bei verkirzter Verweildauer immer wichtiger werden.
Pflegende flhlen sich jedoch mit Beratung oft Uberfordert, sie scheinen diese im
Krankenhaus wenig explizit und gezielt anzugehen, auch wenn sie sie durchfuhren.
Erst seit 2004 wird Beratungskompetenz Uber das Krankenpflegegesetz als explizite
Pflegekompetenz gefordert, wahrend dies davor kein Thema war und sie in der
Regel nicht im Rahmen der Ausbildung erlernt wurde. Daher erstaunt nicht, dass
Pflegende oft kaum in der Lage sind, Beratung professionell durchzufihren. Selbst
einfache Informationsvermittiung wird im Krankenhaus als unzureichend
angesehen.11 Auch die immer wieder geforderte Beziehungsgestaltung Pflegender
erfolgt wenig professionell und hangt meist von spezifischen Situationen und
beteiligten Individuen ab. "

Wie das bei Patienten ankommt, lasst sich zumindest im Bereich der Medikation
zeigen, die oftmals einem komplexen Regime unterliegt. Vielfach fuhlen Patienten
sich hierbei unzureichend beraten und vor allem werden Anpassungsprobleme an

ihre Lebenssituation nicht in Betracht gezogen.13



Wenngleich die friihestmogliche Einbeziehung von Angehdérigen wesentlicher Be-
standteil der Vorbereitung auf die Entlassung sein sollte, bei der der Patient in der
Regel ja nicht »gesund« ist, erleben Pflegende die Unterstiitzung und Betreuung von
Angehdrigen als stérenden Zusatz zu ihrer eigentlichen Arbeit.”* Die defizitére
Situation hangt sicher nicht nur damit zusammen, dass in der Konzeption von Pflege
Empowerment und Gesundheitsférderung mit dem Ziel des Selbstmanagements und
der Selbstpflege nicht ernsthaft wahrgenommen werden,15 sondern auch damit, dass
diese Methoden umfassender Kompetenzen und damit einer spezifischen
Qualifikation bedurfen.

Die Arbeitsverdichtung zeigt sich in verschiedenen Studien in Form eines Uberdurch-
schnittlich hohen Burnout und besonders hoher korperlicher Belastung deutscher
Pflegender im Vergleich zu Kolleginnen aus anderen europaischen Landern."”
Pflegende in Krankenhausern wollen zu einem héheren Grad ihren Beruf wieder
verlassen als jene aus Altenheimen und ambulanten Pﬂegediensten.17 Aber auch im
Vergleich zu anderen weiblichen Berufen ist die Arbeitsbelastung bei Pflegenden
héher und die Zeiten ihrer Arbeitsunfahigkeit sind Ié'mger.18

Ein dauerhaftes und nicht erst unter den verscharften Bedingungen entstandenes
Problem stellt die Zusammenarbeit der beiden in der direkten Patientenversorgung
wichtigsten Berufsgruppen dar: Der Pflegenden und der Arzte. Pflegende erfahren
grol3e Hindernisse beim Einbringen ihres Wissens und ihrer fachlichen Kompetenz
und dies vor allem vor dem Hintergrund von hierarchischen Strukturen seitens der
Arzte.” Sie erleben sich oft am Ende der Krankenhaushierarchie und berichten iiber
Gefluihle wie Enttduschung, Verargerung, Unzufriedenheit und Benachteiligung.
Arztliche und pflegerische Arbeitsabldufe unterliegen einer unterschiedlichen
inhaltlichen und zeitlichen Logik, die in der Praxis dazu flhrt, dass sich die
Pflegenden vor allem stark auf die Erfordernisse des medizinischen Dienstes
einstellen und die eigenen Arbeitsablaufe danach ausrichten. Pflegende flihlen sich
mit ihren Arbeitsaufgaben allein gelassen und klagen Gber mangelnde
Wertschatzung. Insgesamt ist die Zusammenarbeit der beiden Berufsgruppen durch

eine hohe Konfliktanfalligkeit geprélgt.20 Bei ohnehin verstarkter Arbeitsverdichtung



und -belastung wirken sich derartige Reibungsverluste in der Regel zu Lasten der

Versorgungsqualitat der Patienten aus.

3. Leben mit Krankheit: Bewaltigungsaufgaben

Es ist davon auszugehen, dass die gesundheitspolitisch beabsichtigte kirzere

Verweildauer den Interessen der Patienten grundsatzlich entgegenkommt, denn in

der Regel geht niemand gerne oder langer als unbedingt nétig ins Krankenhaus.

AuRerdem hat ein langer Krankenhausaufenthalt fur viele Patienten nachteilige

Wirkungen wie den Verlust von Unabhé&ngigkeit, ein erhdhtes Risiko fur Infektionen,

vermindertes Wohlbefinden und Lebensqualit:’:‘it,21 daher ist eine verantwortliche

Klrzung der Verweildauer nicht nur aus 6konomischen Grinden ein wichtiges Ziel

der Krankenhausbehandlung. Die kiirzere Verweildauer bedeutet jedoch fiir

zunehmend mehr Patienten, dass auch nach der Entlassung weiterhin ein

Versorgungsbedarf besteht, wenngleich dies nicht in jedem Fall die

Inanspruchnahme professioneller Angebote mit sich bringen muss.

Fur einen Teil der friher vom Krankenhaus Gibernommenen Versorgungsaufgaben

sind nunmehr die Patienten und ihre Angehdrigen selbst verantwortlich. Das

bedeutet, dass sie sich damit auseinandersetzen mussen, wie sie mit ihren
gesundheitsbezogenen Einschrankungen umgehen und wie sie sie bewaltigen.

Diese Auseinandersetzung fuhrt zu Aufgaben der Krankheitsbewaltigung, die hier im

Sinne von Corbin und Strauss™ verstanden werden. MaBnahmen im Sinne der

Krankheitsbewaltigung sind den prozesshaften Strukturen des Alltags unterworfen

und beinhalten ein Wechselspiel von alltags-, krankheits- und biographiebezogener

Arbeit, die ineinander verwoben sind und nur analytisch in verschiedene

Bestandteile unterteilt werden:”

o0 Krankheitsbezogene Arbeiten schlie3en alles ein, was sich auf bestehende oder
drohende gesundheitliche Beeintrachtigungen bezieht mit dem Ziel, ein moglichst
hohes Mal an gesundheitlichem Wohlbefinden und Sicherheit zu verwirklichen.
Hierzu kdnnen von den Betroffenen und ihren Angehérigen auch professionelle

Gesundheitsdienstleister einbezogen werden. Dieser Bereich ist derjenige, der im



Krankenhaus durch die Gesamtorganisation gewahrleistet wird und auf den sich
die meisten Bestrebungen zur Férderung einer Patientenautonomie beziehen.

o Fur ein Leben mit Krankheit ist dessen Integration in den Alltag erforderlich.
Hierzu sind alltagsbezogene Bewaltigungsarbeiten einzusetzen. Sie betreffen
das Management aller Ablaufe des taglichen Lebens, das vor dem Hintergrund
der gesundheitlichen Beeintrachtigungen nicht mehr als Selbstverstandlichkeit
funktioniert. Dies sind Aufgaben, die meist erst nach einer
Krankenhausentlassung einsetzen, fir die aber wahrend des
Krankenhausaufenthalts wichtige Weichen gestellt werden sollten.

0 Biographiebezogene Bewaltigungsarbeiten schlie3en alles ein, was hilft, die
Krankheit und die damit verbundenen Veranderungen der Lebenssituation in die
Biographie zu integrieren. Genannt werden dabei Identitdtsanpassungen und die
Konzeption von Selbst und Kérper.

o0 Schlielich gewinnen Steuerungsarbeiten zunehmend an Bedeutung, wenn die
Angebote des Gesundheits- und Sozialwesens sinnvoll genutzt werden sollen
und Unterstitzungssysteme organisiert werden missen. Auch hier stellen sich
die Aufgaben meist erst nach der Entlassung, sie missen aber bereits vorher
geplant werden.

Chronische Krankheiten sind durch Dauerhaftigkeit und Folgeerscheinungen wie

z.B. Multimorbiditat und Uberlagerung von Krankheits- und Therapiefolgen

gekennzeichnet. Aulderdem bestehen sie aus wechselnden Abfolgen von

krisenhaften, instabilen und stabilen Phasen, zu denen eine Akutbehandlung im

Krankenhaus gehoéren kann. Die Bewaltigungsarbeiten beziehen sich auf den

gesamten Krankheitsverlauf, der durch komplexe Wechselwirkungsprozesse

zwischen der physischen Entwicklung, den Zukunftsvorstellungen aller Beteiligten
und den daran immer wieder anzupassenden Bewaltigungsarbeiten gekennzeichnet
sind. Auch Krankheiten, die nicht chronisch verlaufen, bestehen bei verkurzter

Verweildauer im Krankenhaus noch bei der Entlassung und erfordern daher fur die

Patienten im Prinzip ahnliche vorausschauende Aktivitaten und enthalten

Unterstutzungsbedarfe, auf die wahrend des Krankenhausaufenthalts eingegangen

werden muss. Jeder Bruch in der Versorgung, jeder Einbruch bei den Bewalti-



gungsarbeiten kann diesen Krankheitsverlauf ganz empfindlich beeinflussen und vor
allem negative Auswirkungen haben - wie vielfach nachgewiesen.24

Empirische Untersuchungen zeigen darlber hinaus, dass das
Bewaltigungshandeln chronisch Kranker vor allem auf das durch die Krankheit
irritierte und bedrohte Leben ausgerichtet ist und nicht primar auf die Krankheit
selbst.”

4. Aufgaben der Pflege im Krankenhaus: einige Schwerpunkte

Wenn Pflege heildt, sich mit dem Kranksein der zu Pflegenden auseinanderzusetzen,
dann ist die Unterstltzung der Patienten bei der Bewaltigung fur das Leben mit
Krankheit eine ihrer wichtigen Aufgaben. Hierzu gehort selbstverstandlich auch die
meist als korperlich definierte Unterstlitzung bei den zentralen Aktivitaten des
taglichen Lebens wie der Korperpflege, der Nahrungsaufnahme, der Ausscheidung,
der Mobilitat. Diese in der Pflegeversicherung als Pflegebedurftigkeit beschriebenen
Aufgaben stellen aber nur einen relativ willkirlich ausgewahlten, kérperbezogenen
und kleinen Anteil der Pflege dar. Aulerdem wird Pflege so auf einen koérperlich-
technischen Ablauf reduziert, der der Verwahrung gilt und keine
gesundheitsbezogenen order gar humanen Ziele verfolgt.

Ziel einer Pflege muss jedoch die weitestgehende Selbstandigkeit der zu pflegenden
Person zur Bewaltigung ihres Lebens mit Krankheit sein. Im derzeitigen Wandel des
Gesundheitswesens erlangen die Bewaltigungsarbeiten eine immer gréRRere
Bedeutung, da Pflege und Behandlung so weit wie mdglich aus den
Versorgungsinstitutionen und dem Handeln Professioneller in die Hande der
Betroffenen und ihrer sozialen Netze/ Familien gelegt werden. Auch dies hat sicher
zwei Seiten: Einerseits werden die vormals ausschliel3lich als Empfanger
professioneller »Segnungen« betrachteten Patienten zu Subjekten ihres Handelns
und zu »Eignern« ihrer Krankheit. Das allerdings hat seine Grenzen dort, wo es zur
Uberforderung fiir die Betroffenen wird, wo keine sozialen Netze oder nahe
Angehorige fahig oder bereit sind, sich zu engagieren und dadurch umfassende
Einbriche im Krankheitsverlauf entstehen kdnnen.



Ziel der kurzer werdenden Verweildauer im Krankhaus muss die
Entlassungsfahigkeit eines Patienten sein, die u. a. an den genannten Kompetenzen
und Unterstitzungsmaoglichkeiten gemessen werden sollte. Nach wie vor wird kaum
diskutiert, was Entlassungsfahigkeit heilt, welche Eigenschaften eine Patientin
nachweisen muss, die entlassungsfahig sein soll. Richtschnur fir eine Entlassung
sind allerdings meist die Zeiten, die den DRG-Pauschalen zugrunde gelegt sind. Das
geht soweit, dass Einzelberichten zufolge von Krankenhausmitarbeitern behauptet
wird, bei der Diagnose x sei ein langerer Krankenhausaufenthalt nicht moéglich,
obwohl auch das DRG-System von der Berlcksichtigung des individuellen Bedarfs
ausgeht. Dennoch zeigt sich hier das Problem der Orientierung von
Finanzierungsmalistdben an Versorgungsinstitutionen, hier dem Krankenhaus, und
nicht an Krankheitsverlaufen.

Von Beginn des Krankenhausaufenthalts muss die Perspektive Entlassungsfahigkeit
im Vordergrund stehen. Das bedeutet, Patienten und ihre Angehoérigen zu Akteuren
werden zu lassen, um sie auf ihre Krankheitsbewaltigungsarbeiten vorzubereiten
und sie darin zu unterstitzen. Dies geschieht bisher allgemein in einem vollig
unzureichenden Mal3e und wird im Krankenhaus noch mehr vernachlassigt als in der
ambulanten Versorgung, weil der Alltag der Patienten und ihre damit verbundenen
Lebensumstande ausgeklammert sind.

Die Komplexitat des Krankenhauses als Organisation ist geradezu anfallig fir Rei-
bungsverluste zwischen Professionen genauso wie zwischen verschiedenen
Funktionsbereichen, die einzeln »Zentrifugalkrafte« zu entwickeln scheinen, jeweils
einer eigenen Logik folgend. Erwartet wird, dass sich die Patienten diesen
Organisationslogiken anpassen. Unter dem Druck Arbeitsablaufe zu optimieren wird
langsam bewusst, dass sich die komplexe Organisation Krankenhaus an den
Patienten ausrichten muss. Insofern kommt nicht nur dem
Schnittstellenmanagement, sondern auch der Schnittstellenreduktion und der
Prozesssteuerung eine besondere Rolle zu und dies nicht nur innerhalb der Organi-

sation, sondern auch bei der Aufnahme und der Entlassung.
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Daran mussen die Aufgaben der Pflegenden ansetzen, die zentrale Aufgaben in der
Forderung und Unterstlitzung der Entlassungsfahigkeit der Patienten und bei der
Vermeidung von Reibungsverlusten durch Schnittstellen Gibernehmen missen.
Pflegende missen zusatzlich zu der arztlichen Versorgung das Ziel der Entlassungs-
fahigkeit der Patienten bei allen Unterschiedlichkeiten der Behandlung in den
Vordergrund aller BemUhungen stellen. Inhalt dieser geforderten Férderung der
Entlassungsfahigkeit muss die Vorbereitung der Patienten und Angehdrigen auf die
bestmégliche Ubernahme der Bewaltigungsarbeiten darstellen. Diese
Pflegeaufgaben werden bereits seit Jahren als »innovative Potenziale und neue
Handlungsfelder in der Pflege«27 diskutiert, namlich Beratung/Information,
Gesundheitsférderung/Pravention/Rehabilitation,Koordination/Vernetzung/Kooperati
on. Eingebettet darin sind Empowerment und Patientenedukation, deren Ziel die
Befahigung zum Selbstmanagement und zur Selbstpflege ist. »Selbst« spricht hier
nicht nur die Patientin an, sondern auch potentielle Angehorige, d.h. diese sind so
frih wie mdéglich in den Versorgungsprozess einzubeziehen. Empowerment bedeutet
vor allem die Starkung zur Ubernahme der Krankheitsbewaltigungsaufgaben. Dies
kann allerdings nur dort gut gelingen, wo es in die individuelle Prozesssteuerung
integriert ist.

Neben Schnittstellenmanagement und Entlassungsbefahigung ist als dritter Aufga-
benbereich die Sorge fur Kontinuitat und Sicherheit der Versorgung zu nennen.
Erreicht werden kann dies mit der Verantwortlichkeit einer Pflegenden fir den
gesamten Versorgungsprozess eines Patienten im Krankenhaus, von der Aufnahme
bis zur Entlassung verbunden mit entsprechender Steuerungskompetenz. Das
Modell des Primary Nursing, zu dem neben den Steuerungsaufgaben auch das
Prinzip gehort, wesentliche Teile der erforderlichen professionellen Pflege selbst
durchzuflhren, ist hier angemessen.28 Dabei sollte die verantwortliche Pflegende die
Entlassung planen - natlrlich unter Einbeziehung der relevanten Akteure. Sie wirkt
als Koordinatorin, denn sie ist diejenige, die am nachsten am Patienten ist und die
Verhaltnisse am besten einschatzen kann. Die Steuerung und Koordination aller an
der Versorgung beteiligten Berufsgruppen sowie die letztliche Entscheidung flr

organisatorische Fragen sollten in einer Hand liegen.
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Kontinuitat in der individuellen Versorgung kann auch bedeuten, dass einige bisher
tiblicherweise von Arzten durchgefiihrte Behandlungsteile an die Pflegenden
ubergeben werden, weil Arzte nicht kontinuierlich anwesend sind, z.B. in den
operativen Fachern, wo sie wesentlich mehr Zeit im Operationssaal als auf Station
verbringen oder in vielen konservativen Abteilungen, wo sie viel in den
Funktionsbereichen arbeiten. Wichtig hierbei ist allerdings, dass derartige
Veranderungen der Aufgabenstrukturen nicht dazu dienen, je nach Bedarf Licken zu
fillen, die die Arzte hinterlassen. Vielmehr gehért dazu eine
Entscheidungskompetenz der Pflegenden, bei der genau definiert werden sollte, was
in die therapeutische Verantwortung der Arzte und was in die pflegetherapeutische
Verantwortung fallt.

Sieht man sich die ausschnittartig genannten Verhaltnisse der Pflege im
Krankenhaus an, so findet sich derzeit eine Entwicklung, die im Wesentlichen genau
die entgegengesetzte Richtung einschlagt: Selbstandigkeitsférderung, Prophylaxen
(Pravention) und Beratung werden weniger, Kommunikation nimmt ab, statt Primary
Nursing gibt es wieder die so genannte Funktionspflege, bei der eine Pflegende bei
allen Patienten dasselbe tut: FlieRbandpflege. Dadurch werden neue Schnittstellen
geschaffen, Empowerment im genannten Sinne ist dabei nicht mdglich, Kontinuitat
und Sicherheit widersprechen der Funktionspflege. Hinzu kommt, dass Arzte
vermehrt Arbeiten an Pflegende delegieren, ohne sie gleichzeitig mit

entsprechenden Verantwortungskompetenzen auszustatten.

5. Begriundungsansatze zum Stellenwert der Pflege

Mit dem Blick auf die Krankenhausversorgung, in der sich Erfordernis und
Wirklichkeit der pflegerischen Versorgung dermaf3en auseinander entwickeln, stellt
sich die Frage, warum sich gerade die Pflege auf diesem Abwartstrend befindet.
Diese Frage sollte auch vor dem Hintergrund gestellt werden, dass Patienten ein
Krankenhaus dann aufsuchen missen, wenn sie neben der arztlichen Behandlung
umfassende Pflege oder eine standige Uberwachung benétigen, die meist auch
durch Pflegende geleistet wird. Arztliche Behandlungen ohne Pflegenotwendigkeit

sind in der Regel auch ambulant durchfihrbar. Konsequenterweise ware zu
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erwarten, dass Pflege im Krankenhaus einen besonders hohen Stellenwert hat. Das

Gegenteil ist allerdings der Fall.

Pflege im Krankenhaus unter den Bedingungen des sich wandelnden
Gesundheitswesens

Zur Erklarung Iasst sich natlrlich die historische Entwicklung mit der dienenden,
weiblichen und wissenschaftsfeindlichen Pflege sowie der herrschenden,
mannlichen und die Wissenschaft verkérpernden Medizin heranziehen.” Ich méchte
aber eher die Auswirkungen dieser Entwicklung im heutigen System beleuchten.
Der Pflegedienst stellt die grofte Berufsgruppe im Krankenhaus dar und bendtigt ca.
23 Prozent der Brutto-Gesamtkosten.” Hier kénnte unterstellt werden, dass
Verantwortliche im Management eine relativ kleine Kiirzung in diesem grol3en
Bereich als relativ wirkungslos fur die Qualitat der Versorgung ansehen, wobei sie
dann Ubersehen, dass eine Klirzung bei bereits knappen Ressourcen grol3e
Probleme erzeugen kann. Noch Anfang der 1990er Jahre wurde unter dem Eindruck
eines erdriickenden Pflegepersonalmangels die Pflegepersonalregelung (PPR)
beschlossen, nach der Pflegepersonalstellen je nach nachgewiesenem
Arbeitsaufwand erhéht werden konnten. Dies flhrte innerhalb von drei Jahren zu
einer Stellenausweitung von etwa 20 Prozent. Daraufhin wurde nach dreijahriger
Dauer die PPR 1996 zunéchst stillgelegt und dann abgeschafft. Seitdem gibt es kein
Personalbemessungssystem mehr, Pflegeleistungen wurden gewissermafien
unsichtbar. Der Stellenabbau in der Pflege begann kurzfristig nach Aussetzen der
PPR.”

Dies wird mit der DRG-Finanzierungslogik fortgesetzt, die - wie bereits beschrieben -
darauf aufbaut, dass es Krankheiten (Diagnosen) gibt, die einen ahnlichen Umfang
an medizinischer Behandlung erfordern und deswegen mit einer gleichen Pauschale
entgolten werden kdnnen. Hierbei ist nicht die Pauschale das Problem, sondern
dass ausschliellich die medizinische Behandlung betrachtet wird. Dabei wird
ubersehen, dass pflegerische Versorgung noch andere Anlasse hat als die Krankheit
im Sinne einer medizinischen Diagnose. Wahrend arztliches Handeln auf die

Beseitigung von Krankheitsursachen hin orientiert ist, zumeist auch auf die
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Linderung von Symptomen der Krankheit mit medizinischen Mitteln, geht es bei der
Pflege immer um die Folgen einer Krankheit, dem Kranksein. Das bedeutet, dass flr
Pflegende andere Dimensionen der Gesundheit eines Menschen von Bedeutung
sind als fir Arzte, so vor allem die Fahigkeiten von Patienten, ihren Alltag mit
Krankheit ohne fremde Hilfe zu bewaltigen, haufig auch als Selbstpflegefahigkeit
oder Selbstmanagement bezeichnet oder - wie bereits beschrieben - als
Krankheitsbewaltigungsaufgaben. Vor diesem Hintergrund ist zu verstehen, dass
nachgewiesenermalien der Pflegeaufwand bei derselben Krankheit oder der
gleichen Diagnose aulierordentlich schwanken kann, mehr noch als der arztliche
Aufwand.” Die Annahme, der Pflegeaufwand kdnne allein durch medizinische Daten
in ausreichendem Malde abgebildet werden, ist also nicht haltbar.

Diese Unsichtbarkeit in der Systematik der DRG-basierten Krankenhausfinanzierung
fuhrt zu der Gefahr, dass aus betriebswirtschaftlicher Sicht Pflege im Krankenhaus
allein als Kostenfaktor, nicht aber als wertschépfende Dienstleistung gesehen wird.
Wahrend jede arztliche Diagnose kostenrelevant ist und der Gegenwert in Euro
genau berechnet werden kann, ist der spezifische pflegerische Aufwand nicht
erlésrelevant. Wird der Anteil der Pflege an den Produkten eines Krankenhauses
sowohl auf der Kosten- als auch auf der Erlsseite nicht angemessen aufgezeigt,
ergibt sich fur Krankenhduser der Anreiz, gerade hier ungeachtet moglicher Folgen
Einsparungen vorzunehmen. Dazu passt auch die inzwischen vielfach zu
beobachtende Streichung der Position eines Pflegemanagers in der
Krankenhausleitung.

Nicht direkt das Krankenhaus betreffend, aber mit fatalen Folgen fir ein gesellschaft-
liches Verstandnis von Pflege ist das Pflegeversicherungsgesetz, das
Sozialgesetzbuch XI (SGB XI), in seiner jetzigen Fassung. Wahrend die Einfihrung
des SGB Xl Mitte der 1990er Jahre einerseits verdeutlicht hat, dass Pflege
offensichtlich als gesellschaftlicher Auftrag zu verstehen ist, und damit einen
Professionalisierungsschub bewirkt hat, hat es andererseits ein vollig
reduktionistisches und gefahrliches Pflegeverstandnis vermittelt. Demnach ist Pflege
die Unterstlitzung bei der Korperpflege, der Ausscheidung, der Nahrungsaufnahme

und einigen Teilen der Mobilitat - und sie kann im Prinzip von pflegenden
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Angehdrigen bewaltigt werden. Da es sich bei dieser Definition im § 14 des SGB XI
um eine Legaldefinition handelt, die auRerdem die Kostenerstattung steuert, hat sich
vor allem in der politischen Administration die Auffassung festgesetzt, dies sei tat-
sachlich Pflege. Leider hat es auch dazu geflihrt, dass so manche Pflegende sich
diese Definition zu Eigen gemacht hat und nur die GUber das SGB Xl refinanzierten
Tatigkeiten als ihre Aufgabe angesehen hat. Mancher in der Presse kolportierte
»Pflegeskandal« konnte darauf zurtickzufuhren sein. Der Pflegebegriff im SGB Xl
wird deshalb derzeit intensiv Uberarbeitet.

Schlie3lich unterliegt die Auffassung von Pflege und vor allem deren praktische Um-
setzung einem Machtkampf, bei dem ein grol3er Teil auf einem Selbstverstandnis
beruht, nach dem gesamtgesellschaftlich die Arzte nach wie vor ein
Definitionsmonopol im Gesundheitswesen haben. Auch wenn dies keineswegs mehr
selbstverstandlich vorausgesetzt werden kann, stellen die Arzte doch gegeniiber der
Pflege die weitaus machtigere und durchsetzungsfahigere Profession dar. So gibt es
in den Krankenhausern ohne Pflegedirektoren einen verantwortlichen Leiter fir die
gesamte Versorgung und dies ist regelmafig ein Arzt. AuRerdem hat die DRG-
Systematik zwar den Pflegebedarf nicht sichtbar ausgewiesen, aber sie enthalt auch
keine Vorschrift, wie ein Krankenhaus seine Mittel verteilt. Insofern kann die
Stellenentwicklung in den Krankenhausern mit dem Uberproportionalen Abbau der
Pflegestellen durchaus als Auswirkung der Machtverteilung innerhalb der

Krankenhduser angesehen werden.

6. Fazit

Pflege wird vor allem im Krankenhaus zur Unsichtbarkeit und Wirkungslosigkeit ver-
dammt, weil ihr eigener Versorgungsauftrag im System unsichtbar und nicht
vorgesehen ist. Sie wird als »Alltagstatigkeit« angesehen, die hilfreich ist, als
Hilfstatigkeit fur Arzte genauso wie fiir Patienten oder Pflegebediirftige. Ihr werden
keine gesundheitsspezifischen Ziele zugeschrieben, sie wird nicht als eigener
Versorgungsauftrag neben oder in Erganzung zu arztlichem Handeln
wahrgenommen. Eng verbunden ist diese Unsichtbarkeit mit der gesellschaftlichen

Machtverteilung u. a. der beiden Berufsgruppen Pflegende und Arzte, wobei die
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einen - die Arzte - die Definitionsmacht fiir die anderen - die Pflegenden -
beanspruchen.

Der offentliche Diskurs zu den spezifischen Zielen einer Krankenhausversorgung,
und was diese fur die Personalbesetzung bedeutet, fehlt bisher. Die dennoch
bestehende Diskussion Uber Aufgaben- und Professionszuschnitte ist eher durch
Machtinteressen der Beteiligten gepragt als durch die Fokussierung auf

Versorgungsnotwendigkeiten im Sinne kranker Menschen.
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