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Karl-Heinz Sahmel

Ein Buch, in dem die Autorinnen und Auto-
ren die Perspektive wechseln, muss gleich zu
Beginn gelobt werden. Hier wird der Fokus
auf die Patientinnen und Patienten sowie
Klientinnen und Klienten von Pflege gelegt.
Wer sind sie, wie werden sie versorgt, wo gibt
es Defizite — Fragen, die dringend nach
ausfihrlicher Analyse beantwortet werden
missen. Und eigentlich missten in einem
Geleitwort die Schwerpunkte noch einmal
hervorgehoben werden. Aber da spricht die
Qualitit der kommenden Ausfithrungen fiir
sich.

Stattdessen fiihlte ich mich aufgefordert,
noch einmal die Perspektive zu wechseln und
einige zentrale Kategorien, die im Zentrum
des Buches stehen, noch einmal hervorzuhe-
ben und zu akzentuieren. Wenn ich die
Begriffe »Gesellschaft«, »Handeln«, »Profes-
sionalitit« und »Kompetenzen« hier heraus-
stelle, dann um sie in den Kontext einer
Kritischen Pflegewissenschaft zu ricken.

Claudia Bischoff hat in ihrer vor tiber 30
Jahren erschienenen Arbeit tiber Frauen in
der Krankenpflege die Forderung nach »Kri-
tischen Theorien der Pflege« pragnant heraus-
gestellt:

»In einem solchen Ansatz werden die gesell-
schaftlichen und historischen Bedingungen so-
wie die Herrschaftsverhaltnisse, unter denen
Pflege ausgetibt wird, mitreflektiert und ziehen
Konsequenzen auf der Handlungsebene nach
sich. Eine kritische Theorie hat immer auch ein
emanzipatorisches Interesse, denn sie strebt die
Aufklirung der Praxis tiber sich selbst an. Sie ist
aber keine Praxistheorie in dem Sinn, dass sie zu
einer Rechtfertigungslehre der bestehenden Pra-
xis wird. Es miussen vielmehr eine wiinschens-
werte Praxis entworfen sowie die Ziele und

Mittel formuliert werden, wie diese Praxis zu
erreichen ist. Als Zielvorstellung wiirde eine
kritische Theorie Miindigkeit und Emanzipati-
on nicht nur fir die einzelne Pflegefachkraft
oder den einzelnen Patienten fordern, sondern
fur den gesamten Beruf. Kritische Theorien
bedingen immer auch Parteinahme und Wer-
tung. Das bedeutet fiir die Theorien der Pflege,
dass sie nicht abgehoben und >objektiv< entwi-
ckelt werden sollten, sondern mit dem Ziel, eine
bessere Praxis zu schaffen, die nach parteilichen
und emanzipatorischen Mafstaben kritischer
Verniinftigkeit gestaltet wird.« (Bischoff 1994,
S.218f.).

Die Forderung nach Einordnung von For-
schungen in kritische Theorie(n) der Gesell-
schaft ist vielfach aufgegriffen worden (u.a.
Sahmel 2015) und vor allem von Friesacher in
seiner fundierten Arbeit »Theorie und Praxis
pflegerischen Handelns« (2008) systematisch
elaboriert worden.

Auf dem Hohepunkt der Aufklarung fasst
Immanuel Kant die Problematik des rechten
Handelns des Individuums in einem katego-
rischen Imperativ: »Handle so, dass die Maxi-
me deines Willens jederzeit als Prinzip einer
allgemeinen Gesetzgebung gelten kénnte«
(Kant 1788/1968, Bd. 5, S. 30, Jaspers 2007,
Bd.2, S. 99ff.). Kant unterstellt damit, der
Mensch konne sein Handeln stets nach sei-
nem Verstand ausrichten. Die vielfaltigen
Anstrengungen, der praktischen Vernunft
zur Geltung zu verhelfen, stofen aber sogleich
auf grundlegende Probleme: Unser Handeln
wird nicht von unserem Denken allein ge-
lenkt, sondern st68t auf ein gesellschaftliches
Umfeld, das uns (zentral) pragt.

Karl Marx hat dann in der Mitte des 19.
Jahrhunderts nachgezeichnet, wie sehr das
individuelle Handeln vom gesellschaftlichen

S



Geleitwort |

Ganzen und der sie treibenden Okonomie
eingegrenzt wird. Max Weber hat diese Ge-
danken - von Freiheit und Gebundenheit -
fortgefithrt und den Begriff des »sozialen
Handelns« ins Zentrum der neuzeitlichen
Sozialwissenschaft gertickt. Der handelnde
Mensch ist frei und eingebunden in ein »Ge-
hause der Horigkeit«. Kultur, Gesellschaft und
Okonomie entwickeln sich nicht einheitlich,
sondern beschrinken die Moglichkeiten des
sozialen Handelns immer wieder aufs Neue.
Max Horkheimer und Theodor W. Adorno
haben die M@&glichkeiten der Freiheit des
Individuums angesichts der Ubermacht des
gesellschaftlichen Ganzen sehr pessimistisch
eingeschatzt, ebenso wie Michel Foucault.

Eine eher vermittelnde Position hat Jiirgen
Habermas in seiner »Theorie des kommuni-
kativen Handelns« (1981) eingenommen, in
dem er systematisch die Ambivalenz neuzeit-
licher Rationalitit rekonstruiert hat. Gesell-
schaftliches Handeln ist gekennzeichnet
durch standige Dichotomien. Auf der einen
Seite steht — vor allem in Technik und Wis-
senschaft — die Zweckrationalitat, das instru-
mentelle Handeln. Auf der anderen Seite gibt
es — in der modernen Kultur und Kunst — auf
Befreiung ausgerichtete Denk- und Lebens-
formen, denen Habermas die kommunikative
Rationalitit zuordnet. Gesellschaftstheore-
tisch explizieren Talcott Parsons und Niklas
Luhmann die instrumentelle Rationalitat als
eingebunden in komplexe Systeme, die vor
allem durch Geld und Macht dominiert wer-
den. Dem gegeniiber haben Edmund Husserl
und George Herbert Mead Formen der Le-
benswelt herausgestellt, die auf Verstindi-
gung ausgerichtet sind. Eine zunehmende
Verrechtlichung, Burokratisierung und Mo-
netarisierung der Lebenswelt wird von Ha-
bermas als drohende »Kolonialisierung der
Lebenswelt« kritisiert (Habermas 1981, Bd.2,
S. 293, Sahmel 1988, S. 187 f1.).

Wihrend etliche Denke der Postmoderne
diese Prozesse eher zynisch beschreiben und
hinnehmen (Zorn 2022), lasst sich im An-
schluss an Habermas sehr wohl an den Inten-

tionen der Aufklarung festhalten. Trotz oder
gegen die »neue Unuibersichtlichkeit« (Haber-
mas 1985) gilt es, die Ambivalenz zentraler
sozialwissenschaftlicher Begriffe herauszustel-
len und an der Freiheit des Individuums
innerhalb des gesellschaftlichen Apparats fest-
zuhalten. Dies mdchte ich kurz an drei zen-
tralen Begriffen, die in diesem Buch im
pflegerischen Kontext thematisiert werden,
verdeutlichen.

Handeln:

Hartmut Remmers hat in seiner Habilitati-
onsschrift (2000) pflegerisches Handeln in
den Kontext von System und Lebenswelt
gestelle und systematisch herausgearbeitet,
dass das naturwissenschaftlich fundierte und
gesellschaftlich akzeptierte medizinische Sys-
tem mit Zweckrationalitat, Herrschaft und
Okonomie zusammenkommt. Demgegen-
tber begann in Deutschland erst gegen Ende
des 20. Jahrhunderts in Auseinandersetzung
mit amerikanischen Pflegetheorien ein Dis-
kurs tiber emanzipatorisch ausgerichtetes pfle-
gerisches Handeln. In den sich abzeichnen-
den (sozial-)wissenschaftlichen Erkenntnissen
wird die Eigenstindigkeit pflegerischen Wis-
sens und Handelns zunehmend sichtbar. Kri-
tische Theorien der Pflege stehen aber erst in
den Anfingen (Friesacher 2018).

Nun darf man nicht pflegerisches Handeln
als gegen medizinisches Handeln gerichtet
sehen. Innerhalb des Gesundheitssystems sind
beide Bereiche ausgerichtet auf eine moglichst
optimale Betreuung und Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten. Allerdings spielen
eben Birokratisierung und Okonomisierung
in den Bereich massiv hinein und beschrinken
die Handlungsmoglichkeiten. Wenn der Kern
pflegerischen Handelns gemaf$ Vorbehaltsauf-
gaben des Berufsgesetzes die Erhebung der
Bedarfe, die Planung der Prozesse und die
Evaluation von Pflege sein soll, so bedarf es
einer kritischen Erorterung, welche Rahmen-
bedingungen hier die Autonomie des Han-
delns einschranken — und wie diese verdndert
werden konnen.
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Professionalitdt:
Pflegerisches Handeln steht in einem Span-
nungsfeld von eigenen Anspriichen und ge-
sellschaftlichen Erwartungen. Dies wird ins-
besondere am Leitbegrift der Professionalisie-
rung deutlich.

Ein erstes einheitsstiftendes Band im Pro-
zess der Selbstverstindigung der Pflege schien
zunichst die Konzeption der »Patientenorien-
tierung« zu werden (Taubert 1994); allerdings
drohte es schon bald zu einer Ideologie zu
verkiimmern. Sodann riickte der Begriff »Pro-
fessionalisierung«in den Vordergrund (Kram-
pe 2009). Beziglich der Zielsetzung gibt es
innerhalb der Gruppe sicherlich bis heute
einen Konsens, die Wege dorthin sind aller-
dings umstritten. Dies lasst sich insbesondere
beziiglich der fiir andere Professionen unab-
lassigen Forderung nach Akademisierung be-
obachten, die in der Pflege in Deutschland
immer noch in den Kinderschuhen steckt.
Ganz im Sinne traditioneller Professionalisie-
rungstheorien gibt es Bestrebungen, ange-
sichts von deutlichen Prozessen des Zurtick-
dringens aus Leitungsfunktionen und Ver-
antwortlichkeiten insbesondere im Kranken-
hausbereich der Pflege mehr Macht zu geben.

Neben diesem strategischen Verstindnis
rickt in Anlehnung an Uberlegungen von
Ulrich Oevermann ein inhaltliches Verstind-
nis von professionellem Handeln in den
Vordergrund. Allerdings gibt es in dieser
Programmatik immer noch deutliche Wi-
derspriiche zwischen Anspruch und Wirk-
lichkeit. Erst sehr allmahlich wandelt sich
das Selbstverstindnis der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Pflege vom Liebesdienst
zur Dienstleistung — ein Prozess, der noch
nicht abgeschlossen und durch Uberschnei-
dungen gekennzeichnet ist. Das caritative
Berufsverstindnis wurde bzw. wird zuneh-
mend durch ein Professionsverstindnis von
Experten ersetzt. Daneben bleibt es eine
staindige Aufgabe, kritisch zu reflektieren,
inwieweit ein »Arbeitsbiindnis« zwischen
Pflegekraft und Klientin und Klient méglich
ist, in dem wissenschaftliche Erkenntnisse

und hermeneutisches Fallverstehen auf die
konkrete Situation abgestimmt werden kon-
nen. Diese Idealvorstellung professionellen
Handelns muss innerhalb der anderen Sys-
temkomponenten ausgehandelt werden, sie
bedarf Zeit und einer gewissen Autonomie,
beides Faktoren, die zunehmend einge-
grenzt werden. Das wiederum ist sehr wohl
eine Frage von Macht.

Kompetenzen:

Die Entwicklung von Handeln wird nun
zunechmend an Kompetenzen gekniipft.
Nicht nur in padagogischen Zusammenhan-
gen ist der Begriff »>Kompetenz« fast zu einem
Universalbegriff geworden (Sahmel 2023).
Ausgangspunkt fir das Konzept der Kompe-
tenz war und ist das Subjekt. Allerdings sollte
der Begriff auch ideologiekritisch hinterfragt
werden.

Die Verinderungen der Arbeitsverhaltnisse
in einer globalisierten Welt machen verstarkt
einen »flexiblen Menschen« (Sennett) not-
wendig und der Begriff »Kompetenz«steht fiir
grofere Eigenstindigkeit, Autonomie und
Handlungsfahigkeit, ist aber zugleich auch
mit Steigerung der Produktivitit und Leis-
tungsbereitschaft verkniipft (Vonken 2005,
S. 87). Flexible, sich selbst organisierende
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden zu-
nehmend zu Unternehmerinnen und Unter-
nehmern. Dieser Individualisierung ent-
spricht im Neoliberalismus eine deutliche
Tendenz zum Rickzug des Staates aus der
Verantwortung fiir Bildung und zum Riick-
gang der Bereitschaft von Unternehmen, sich
um Weiterbildung zu kiimmern — »lebenslan-
ges Lernenc liegt in der Eigenverantwortung
eines jeden Einzelnen.

Der Tendenz, immer mehr Kompetenzen
zu fordern und damit der Entwertung des
Begriffs Vorschub zu leisten, ist meines Er-
achtens entgegenzutreten. Will man am Be-
griff »Kompetenz« festhalten, so ist er mit
Inhalten zu fillen und in seinem gesellschaft-
lichen Verwendungs- und Verwertungszu-
sammenhang zu thematisieren. Es ist sicher-

7



Geleitwort |

lich positiv hervorzuheben, dass sich unser
(Aus-)Bildungssystem verstarkt nicht allein
auf kognitive Inhalte stiitzen (und stiirzen)
sollte, sondern gerade die Aspekte der perso-
nalen und der sozialen Dimension der Ent-
wicklung gefordert werden sollten:

o personale Kompetenz — im Sinne von Selbst-
standigkeit, Bereitschaft zur Ubernahme
von Verantwortung, einem hohen Maf§ an
Einsatzbereitschaft verbunden mit Frus-
trationstoleranz,

o soziale Kompetenz — im Sinne der Herstel-
lung einer Balance zwischen Selbstver-
wirklichung und Anpassung an die sozia-
len Gegebenheiten, als Entfaltung von
Kommunikation und Interaktion mit an-
deren, als Kooperations- und Teamfahig-
keit und als Konfliktfahigkeit.

Auch und gerade in der beruflichen Bildung,
in der das Fundament fir Jahrzehnte des
Handelns im Berufsleben gelegt werden soll,
darf Bildung nicht auf Funktionalitit redu-
ziert werden. Von einer praktischen Bildung
kann ein Widerstand ausgehen gegen die
vielfach schon fiir selbstverstindlich hinge-
nommenen funktionalen Imperative von
Technik, Politik, Medizin und Okonomie.
Dabei geht es darum, sich kritisch mit den
Gegenstinden und den Lernpartnerinnen
und Lernpartnern auseinanderzusetzen, zu
argumentieren, zu hinterfragen, nicht alles als
gegeben hinzunehmen. Und dies nicht als
Attitiide, sondern fundiert, begriindet, als
Anwalt von Behinderten, Alten und Kranken.
In diesem Sinne wire Bildung Widerspruch;
es ginge nicht darum, in konkreten Lebens-
verhiltnissen und Arbeitsbedingungen stets
zu funktionieren, sondern darum, ein Be-
wusstsein zu entfalten fiir Alternativen und
diesem Bewusstsein gemifl auch zu handeln
(Sahmel 2018).

Mit diesen philosophischen und padagogi-
schen Uberlegungen tiber Handeln im gesell-
schaftlichen Kontext entlasse ich die Leserin

und den Leser des Buches nunmehr in eine
spannende Lektdre.
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Martina Hasseler

Zum Zeitpunkt der Verschriftlichung des
Vorwortes dominieren diverse Entwicklun-
gen in Deutschland das Thema »Pflege«. Der
Bundesgesundheitsminister und das Ministe-
rium scheinen iberraschend festgestellt zu
haben, dass mehr Menschen pflegebediirftig
sind als bisherige Berechnungen kalkuliert
haben; die Pflegefachberufe wurden aus wich-
tigen Reformen im Gesundheitswesen gestri-
chen bzw. es wurden gezielt jene Mafinahmen
aus den Referentenentwiirfen genommen, die
die Pflegefachberufe hitten stirken kénnen
(aus dem Gesundheitsversorgungsstirkungs-
gesetz und dem Referentenentwurf fiir die
Krankenhausreform) und es steht ein Pflege-
kompetenzgesetz an, das der Politik verdeut-
licht, sie missen rechtlich ganz andere Ent-
scheidungen treffen als sie offensichtlich an-
genommen haben. Ein Pflegekompetenzge-
setz, das die Pflegefachberufe unterstiitzen
und fordern will, muss namlich auch den
Arztvorbehalt kritisch reflektieren und gesetz-
liche Rahmenbedingungen fiir autonome
Verantwortungsbereiche von Pflegefachberu-
fen treffen, damit diese an der Gesundheits-
versorgung teilhaben konnen. Und: diese
Leistungen miissen dann auch finanziert wer-
den. Pflegefachliche Leistungen ohne entspre-
chende Finanzierungsgrundlagen konnen in
einem Okonomisierten Gesundheitssystem
nicht stattfinden und wir sehen in Deutsch-
land: sie finden auch nicht statt.

Als Autorin des Vorwortes bin ich stark
beeinflusst von meinen Eindriicken von Nur-
sing in den USA (habe einen Teil meines
Forschungssemesters in den USA verbracht)
und kann diese nur zusammenfassen mit:
bezogen auf die Berufsfeldentwicklung und

Gestaltung der Profession Pflege ist Deutsch-
land mehr als 100 Jahre im Rdckstand.
Deutschland hat in den letzten Jahrzehnten
ein merkwiirdiges Verstindnis von Pflege
entwickelt, das weniger von der pflegerischen
Gesundheitsversorgung gepragt ist, sondern
mehr vom Carework eines Sozialgesetzbu-
ches, das leider das Prifix Pflege hat. In vielen
Bereichen ist Deutschland mittlerweile weit
hinten, wenn es um die Rolle, Aufgaben und
Verantwortlichkeiten von Pflegefachberufen
im internationalen Vergleich geht. In nicht
wenigen Bereichen mochte ich konstatieren,
ist Deutschland mittlerweile aufSen vor.

Das hat unter anderem eben auch mit dem
sonderbaren Verstindnis von Pflege in
Deutschland zu tun. Dieses ist wie bereits
formuliert, eher geprigt von Carework, aber
nicht mehr von pflegerischer Gesundheitsver-
sorgung. Ich kann diese Feststellung nicht oft
genug wiederholen, denn sie hat u.a. auch
Einfluss darauf, dass Deutschland in der An-
werbung internationaler Nurses eher erfolg-
los ist. Wenn Deutschland nicht mehr ein
Verstindnis von Nursing mit anderen Lin-
dern teilt, sind angeworbene Nurses irritiert,
kommen nicht oder gehen nach kurzer Zeit
wieder.

Ein grofes Problem ist, dass das Wort bzw.
Prifix »Pflege« so undifferenziert verwendet
wird. Leider hat es sich in Deutschland
durchgesetzt, die Pflegeversicherung, also
das SGB XI mit dem Synonym Pflege abzu-
kiirzen. Durch diese Verkiirzung ist der Ein-
druck entstanden, das SGB XI wiirde auch die
Pflegefachberufe und pflegefachliche Versor-
gung abdecken. Das ist aber falsch, da das
SGB XI nur ein Teilleistungsrecht ist und
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zum hohen Teil von Eigenleistungen der
Pflegebediirftigen und ihrer Familien und An-
gehorigen abhangt. Wenn man in die Vertrage
zwischen Pflegekassen und ihren Vertragspart-
nern (also Arbeitgebern, Trager von Einrich-
tungen etc.) schaut, so stellt man fest: Es wird
alles Mogliche verhandelt, aber ganz sicher
kaum pflegefachliche Leistungen. Es geht beim
SGB XI grundsatzlich nur um die Basisversor-
gung, die mit geringen Mitteln eingekauft
werden kann. Eine weitere Notwendigkeit ist
also, den Terminus »Pflege« differenzierter zur
verwenden und zu verdeutlichen, welche »Pfle-
ge« gerade gemeint ist: Ist damit das SGB XI -
Carework bzw. die Basisversorgung oder die
pflegefachliche Versorgung (die noch differen-
ziert wird in z. B. Akutpflege, Notfallpflege,
chirurgische Pflege, Hospizpflege, Rehapflege,
praventive oder gesundheitstorderliche Pflege,
Intensivpflege, neurologische Pflege und, und,
und) oder die Laienpflege, Familienpflege oder,
oder gemeint. Ohne eine differenzierte Zuord-
nung, welche »Pflege« geférdert, unterstiitzt
und reformiert werden soll, wird sich die
derzeit eher sehr schwierige Situation der Pfle-
gefachberufe und die Berufsentwicklung und
pflegerische Gesundheitsversorgung kaum er-
folgreich realisieren lassen. Die Entwicklungen
der letzten beiden Jahrzehnte sind ein Zeugnis
davon.

Wihrend meines USA-Aufenthaltes hatte ich
Termine mit Kolleginnen namhafter Univer-
sititen und Schools of Nursing, die allesamt
uberrascht waren, dass Deutschland kein
Scope of Practice fiir Advanced Nurse Practi-
tioner hat, aber entsprechende Studienginge
anbietet. Ich wurde oft gefragt, wie es denn
die Arztinnen und Arzte alleine schaffen
wollen, die Gesundheitsversorgung zu si-
chern. Diese Frage konnte ich nicht beant-
worten, auffer mit der Aussage, dass es um
Geld und Einfluss geht, wenn man Pflege-
fachberufen in Deutschland mehr Aufgaben
und Verantwortlichkeiten in die Gesundheits-
versorgung integrieren will, aber andere Be-
rufsgruppen diese nicht abgeben mdchten

10

und bei politischen Entscheidungen keine
Rolle spielt, wie die Bedarfe der Gesundheits-
versorgung gedeckt werden konnen oder
welche internationalen Evidenzen internatio-
nal vorliegen. In Kapitel 2.9 (» Kap. 2.9) dieses
Buches wird das Thema der Advanced Nurse
Practitioner (ANP) eingegangen. Anmerken
mdchte ich, dass in den USA die Entwicklung
der ANP so weit vorangeschritten ist, dass
diese mit einem Doktorgrad of Nurse Practi-
tioner als Regelabschluss absolvieren. Die
Moglichkeit, selbststindig und autonom zu
arbeiten, hangt auch von den Bundesstaaten
in den USA ab. Aber in den meisten Bundes-
staaten haben sie gesetzlich determiniert sehr
selbststaindige Aufgaben, die sie abrechnen
und/oder in eigenen Praxen leisten konnen.
Ich hatte die Gelegenheit, bei Abschlusspra-
sentationen der Doktorarbeiten wie auch den
praktischen Priiffungen dabei zu sein. Das
Niveau war wissenschaftlich-methodisch wie
praktisch sehr hoch. An dieser Stelle méchte
ich auch mahnen, dass Deutschland aufgrund
seines sonderbaren Verstandnisses von »Pfle-
ge« die Entwicklung der Pflegefachberufe im
Sektor Krankenhaus und Akutversorgung ab-
solut vernachlassigt.

Mit anderen Worten, dieses Land benotigt
dringend ein differenziertes Verstindnis von
»Pflege«, wenn eine Starkung der Pflegefach-
berufe in Richtung pflegerische Gesundheits-
versorgung erfolgen soll (»Kap.2). Deutsch-
land scheint vergessen zu haben, aus welchen
Griinden es sich eine dreijihrige Berufsaus-
bildung leistet und aus welchen Griinden sich
historisch Pflege als Beruf entwickelt hat.
Deutschland wird nur dann sich vom sonder-
baren Verstindnis von Pflege l6sen konnen,
wenn es in der Lage ist, die Laienpflege, die
dominierend im SGB XI adressiert wird, von
der beruflichen Pflege und vom SGB XI zu
unterscheiden. Es muss verstehen, dass Pfle-
gefachberufe sektoren- und settingiibergrei-
fend eingesetzt werden. Eigentlich gibt das
Pflegeberufegesetz (PABG) vor, welche Kom-
petenzen von Pflegefachberufen nach einer
Pflegeausbildung oder einem Pflegestudium
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zu erwarten sind. Aber eigenartigerweise setzt
dann offensichtlich eine Amnesie im Gesund-
heitswesen ein und Pflegefachberufe erhalten
kaum Chancen, diese erworbenen Kompe-
tenzen einzusetzen. Sie werden dann oft fiir
Basisversorgungsbereiche eingesetzt, nicht sel-
ten sollen sie dann auch noch Putzen von
Betten oder anderen Gegenstianden tiberneh-
men. Diese Titigkeiten und Verrichtungen
sind eigentlich fur Pflegehelferinnen und
Pflegehelfer und Pflegeassistenz vorgesehen.
Durch die Gleichsetzung von Pflegehelferin-
nen und -helfern und Pflegefachassistenz mit
Pflegefachberufen, die ein Staatsexamen oder
einen Bachelorabschluss erworben haben,
wird der Pflegeberuf bzw. werden die Ab-
schliisse abgewertet und sinnlos gemacht. Mit
anderen Worten: Pflegefachberufe werden im
gesamten Gesundheitswesen falsch eingesetzt
und oft nicht fir die Bereiche, fir die die
eigentlich qualifiziert werden. Diese Fehlein-
setzung fihrt zur Frustration von Pflegefach-
berufen und ist neben vielen anderen Fakto-
ren ein Grund, die Pflegepraxis zu verlassen.

Es ist hochrelevant, sich auf die Aufgaben
und Verantwortlichkeiten zuriickzubesinnen
und Pflegefachberufen gesetzlich definierte
Aufgabenbereiche zuzuschreiben, die sie ab-
hangig von Kompetenz- und Qualifikations-
grad austiben diirfen. Es braucht also diverser
Scope of Practice, die gesetzlich festlegen,
welche Aufgaben und Verantwortlichen Ab-
solventinnen und Absolventen von Master-
studiengingen, von Bachelorstudiengingen
und von Berufsausbildungen der Pflege tiber-
nehmen dirfen. Des Weiteren ist eine Ab-
grenzung von Pflegehelfenden und Pflegeas-
sistenzen erforderlich. Denn es bleibt festzu-
halten: jede Gleichsetzung von Pflegehelfen-
den und Pflegeassistenzen mit beruflich
ausgebildeten oder studierten Pflegefachberu-
fen wertet letztere massiv ab. Zudem ist zu
konstatieren, dass beruflich ausgebildete und
studierte Pflegefachberufe jeweils anders aus-
gebildet werden und andere Kompetenzen
erwerben, die Pflegehelfende oder Plegeassis-
tenzen nicht in der kurzen Qualifikationszeit

erwerben konnen. Auch zeigt die internatio-
nale Literaturlage sehr deutlich, wenn Pflege-
helfende oder Pflegeassistenzen anstelle von
Pflegefachberufen eingesetzt werden, schadet
es der Qualitait und den Outcomes. Eine
professionelle pflegefachliche Versorgung be-
notigt diese Abgrenzung sowie differenzierte
Scope of Practice wie auch gut fundierte
Skills-Grade-Mixe. Letztere diirfen aber nicht
von einem typisch deutschen reduzierten und
sonderbaren Pflegeverstindnis geprigt sein.
Mit der Umsetzung von Scope of Practice fir
diverse Qualifikationsgrade kann auch gleich-
zeitig § 4 PABG (Vorbehaltsaufgaben) gefiillt
werden. Dieser Paragraf steht momentan in-
haltsleer im PAIBG und hat keine Bedeutung,.
Letztlich kann zu Recht niemand etwas damit
anfangen. Aber mit einem Scope of Practice,
mit gesetzlich definierten Aufgaben und Ver-
antwortlichkeiten fur differenzierte Qualifika-
tionsgrade von Pflegefachberufen wird § 4
PABG mit Inhalt gefiillt und somit die Ent-
wicklung der Pflegeberufe fir die Gesund-
heitsversorgung stark unterstitzen.
Pflegefachberufe miissen strukturell veran-
kert werden, wenn diese als Professin weiter-
entwickelt und wieder in die Gesundheitsver-
sorgung integriert werden sollen. Deutsch-
land ist ein korporatistisches Gesundheitssys-
tem, d. h., es werden hoheitliche Aufgaben an
Korperschaften des offentlichen Rechts verge-
ben, die relevante Aufgaben tibernehmen. Sie
sind machtige Organe im Gesundheitssystem
und tiben starken Einfluss auf die Politik aus.
Ohne diese strukturelle Verankerung werden
Pflegefachberufe machtlos bleiben und es
werden weiterhin andere Selbstverwaltungs-
organe iber sie bestimmen. Das Thema der
Pflegekammer wird in einem Kapitel dieses
Buches (»Kap.5.4) angesprochen und es
muss an dieser Stelle betont werden, dass
ohne Pflegekammern eine Professionalisie-
rung der Pflegefachberufe kaum erfolgen
kann. In so vielen Landern, in denen Pflege-
fachberufe weiter entwickelt sind als in
Deutschland, iben Boards of Nursing die
Aufgabe der Kammer aus und die Politik in
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den Landern kommt nicht an den Kammern
vorbei. Des Weiteren haben sie mafSgeblichen
Anteil daran, dass Kriterien professioneller
Pflege eingehalten und umgesetzt werden.

In den meisten Landern der Welt studieren
Pflegefachberufe und schliefen mit einem
Bachelor-Abschluss ab. Der Anteil von Pfle-
gestudierenden bzw. Bachelorabsolventinnen
und -absolventen in Deutschland ist ver-
schwindend gering und erhoht sich auch seit
Jahren nicht wesentlich. Die Griinde fir
diesen einzigartigen Rickstand Deutschlands
sind vielfiltig. Es steht jedoch fest, dass
Deutschland diesbeziiglich einen enormen
Rickstand aufzuholen hat, wenn es nicht
vollig aulen vor sein mochte, wenn es um
Pflegefachberufe und deren Entwicklung
geht. Die internationale Literaturlage belegt
ja nicht nur seit vielen Jahrzehnten, dass eine
professionelle Pflege die Morbiditits-, Kom-
plikations- und Mortalititsraten und Kosten
im Gesundheitswesen reduziert, sondern
auch die Outcomes verbessert. Bislang ver-
schliefft sich Deutschland diesen positiven
Effekten einer professionellen Pflege in der
Gesundheitsversorgung. In »Kap.3 dieses
Buches werden sehr schon und komprimiert
die zahlreichen strukturellen Begrenzungen
unseres Gesundheitssystems formuliert und
welche limitierenden Wirkungen diese auf die
Pflegefachberufen und deren Leistungserbrin-
gung haben.

Einer der Grinde ist sicherlich auch, dass
in unserem okonomisierten Gesundheitssys-
tem die Leistungen der Pflegefachberufe nicht
finanziert werden. Sie werden oft als Pauscha-
len oder Budgets (im Krankenhaus) oder in
nicht transparenten Verhandlungen von Leis-
tungskomplexen im SGB XI verhandelt. Bei
all diesen Kostenverhandlungen spielen nie-
mals pflegefachliche Leistungen und deren
Leistungserbringung eine Rolle. Damit pfle-
gefachliche Leistungen transparent und nach-
vollziehbar in das Gesundheitswesen einge-
hen, muss nicht nur § 4 PABG ausdekliniert
werden, sondern auch eine internationale
einheitliche Pflegefachsprache (z. B. NANDA.
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NIC, NOC) umgesetzt werden, damit Pflege-
bedarfe, Pflegeinterventionen und Pflegeout-
comes transparent abgeleitet werden konnen.
Pflegefachliche Leistungen werden derzeit
nicht nachvollziehbar ermittelt, um Grundla-
gen fiir Kostenverhandlungen und Finanzie-
rung der Leistungen zu bieten. Es ist erfor-
derlich, die Unterschiedlichkeit der Anforde-
rungen pflegefachlicher Mafinahmen und
Interventionen in den unterschiedlichen Set-
tings und Sektoren anzuerkennen und zu
differenzieren: Intensivpflege erfordert andere
Mafinahmen und Interventionen als die kar-
diologische oder palliative oder rehabilitative
oder langzeitpflegerische Versorgung. Es ist
dringlich erforderlich, dass ein Leistungser-
bringungsrecht fir pflegefachliche Leistun-
gen umgesetzt wird, damit diese endlich
finanziert werden. Derzeit bleiben sie als
Budgets oder in Leistungskomplexen zumeist
unverhandelt und damit unterfinanziert.

Mit der Einfihrung einer einheitlichen
und standardisierten Pflegefachsprache wird
auch eine Integration in die Digitalisierung
und KI-Entwicklung pflegefachlicher Leistun-
gen moglich. In »Kap. 5.2 wird ein Aspekt
der Digitalisierung der pflegefachlichen Ver-
sorgung bearbeitet. Die Diskussion zu Digita-
lisierung in »der« Pflege findet in Deutschland
vollig undifferenziert statt. Das hat auch
damit zu tun, dass bei »der« Pflege immer
nur an das SGB XI gedacht wird und damit ein
Sektor ins Blickfeld genommen wird, das
tiberwiegend nur limitierte Leistungsformen
finanziert, aber ganz sicher nicht die pflege-
fachliche Versorgung widerspiegelt oder an-
satzweise darstellt. Die Digitalisierung und
KI-Entwicklung »der« Pflege kann nur erfolg-
reich vorangetrieben werden, wenn »die«
Pflege differenziert betrachtet wird und zwi-
schen den Anforderungen und Herausforde-
rungen der Sektoren sowie der der pflegeri-
schen Gesundheitsversorgung unterschieden
wird. Es ist ein sehr deutsches Phinomen,
bspw. die Pflegfachberufe von der E-Akte
auszuschliefen und ihnen nur Leserechte zu
geben. Das ist in anderen Lindern »unheard
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of« und ruft gelinde gesagt auch Erstaunen
aus. Die Pflegefachberufe von der E-Akte
auszuschliefSen, setzt letztlich auch das State-
ment, dass man sie nicht als Teil der Gesund-
heitsversorgung betrachtet. Fraglich bleibt
damit auch, wie in Zukunft KI-Entwicklung
stattfinden soll, wenn nur arztliche Daten
eingehen, aber die der anderen Berufe fehlen.
Meine Hypothese ist im Moment: wenn
Deutschland die Gesundheitsversorgung wei-
terhin berufsgruppenabgrenzend und nicht
im Sinne einer interprofessionellen Gesund-
heitsversorgung betrachten will, wird es nicht
oder nur rudimentir an der internationalen
digitalen Entwicklung der Gesundheitsversor-
gung teilhaben kénnen. Die Digitalisierung
»der« Pflege wird kaum Anschluss finden, da
kein Land der Welt »Pflege« und »Pflegefach-
berufe« so sehr von der Gesundheitsversor-
gung ausschliefSt, wie Deutschland.

Nicht zuletzt mochte ich ein Pladoyer fiir
die interprofessionelle Gesundheitsversor-
gung an dieser Stelle aussprechen. Die meis-
ten Gesundheitsreformen bleiben im be-
stehenden Mindset und in den alten Struktu-
ren stehen. Deutschland hat auch weniger die
Gesundheits- und Krankheitsversorgung aus
Sicht der Patienteninnen und Patienten und
Pflegebediirftigen im Sinne als vielmehr die
Versorgung durch Arzte und Arztinnen. Es
fehlt ein Blick auf die Bedarfe der Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung und der
Versorgungsprozesse. Sicherlich ist hier als
ein Problem heranzufiithren, dass ein Zugang
zu Leistungen des Gesundheitssystems und
Finanzierung dieser iber Krankheitsdiagno-
sen, also ICD (International Classification of
Diseases) und damit immer nur tber den
arztlichen Blick erfolgt. Vor diesem Hinter-
grund mochte ich noch einmal auf meine
oben formulierte Forderung zuriickkommen,
dass die pflegefachliche Versorgung tber eine
standardisierte Pflegesprache, die eben Pfle-
gediagnosen, Pflegemafinahmen/-interventio-
nen und Pflegeoutcomes ermdglicht, inte-
griert werden muss. Es fehlt eine bio-psycho-
soziale Grundlage des Gesundheits- und

Krankheitsverstindnisses und der Versorgung
und damit immer noch die Annahme, dass
primir die drztliche Versorgung relevant ist.
Aber die Erkenntnisse der Gesundheitswis-
senschaft, Pflegewissenschaft und auch der
Rehabilitationswissenschaft sind sehr viel wei-
ter und differenzierter und es ist mehr als
deutlich, dass Gesundheit und Krankheit
multidimensional verursacht und beeinflusst
sind. Mit einem Ansatz der interprofessionel-
len Gesundheitsversorgung ware es viel einfa-
cher, die pflegerische Gesundheitsversorgung
zu integrieren.

Damit mdchte ich noch den Aspekt der
pflegerischen Pravention und Gesundheits-
versorgung aufnehmen, der u. a. im» Kap. 4.5
(Community Health Nurse) adressiert wird.
Die Pflegeberufe haben praventive Potenziale,
die durch internationale Evidenz belegt sind.
In den USA wurden die Public Health Nurses
bereits 1908 offiziell eingefiihrt. Im Jahre 1914
hatte das New York Board of Education
bereits 400 School Nurses eingesetzt. Deutsch-
land schaffte es im Jahre 2024 immer noch
nicht, die Community Health Nurse einzu-
fihren und ein erfolgreiches Projekt zur
School Nurse wurde in einem Bundesland
nicht verstetigt, weil sich niemand fur die
Finanzierung zustindig fihlte. Priventive
Pflegeberufe arbeiten in unterschiedlichen
Landern mit unterschiedlichen Berufsbe-
zeichnungen, aber gemeinsam ist allen der
bevdlkerungsgruppenorientierte und nieder-
schwellige Zugang. Sie filhren Assessments,
Screenings, Impf- oder Disease-Management-
Programme und weiteres mehr selbststindig
und verantwortlich durch. Diese praventiven
Potenziale von spezialisierten Pflegefachberu-
fen will Deutschland nicht heben, obwohl die
Bedarfe diverser vulnerabler Bevolkerungs-
gruppen sehr hoch sind. Aber die Strukturen
und Finanzierungswege sowie Interessen
machtiger anderer Berufsgruppen verhindern
seit Jahrzehnten die Einfihrung von priven-
tiven Pflegeberufen, trotz internationaler Evi-
denz. An diversen Themen wird also deutlich,
warum Deutschland bezogen auf Professio-

13



Geleitwort Il

nalisierung der Pflegefachberufe und Integra-
tion in die Gesundheitsversorgung mehr als
100 Jahre zuriick ist oder eben in Teilen
mittlerweile auf§en vor.

Dieses Buch fiihrt interessante und relevan-
te Aspekte der Entwicklung der Pflege als
Profession in der Gesundheitsversorgung zu-
sammen. Auch in diesen Kapiteln wird zum
Teil deutlich, dass nur eine differenzierte
berufliche und fachliche Pflege eine qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung unter-
stiitzen kann. Deutschland fehlt es zur Umset-
zung und Entwicklung einer professionellen
Pflege nicht an Erkenntnissen, sondern am
politischen Mut, die strukturellen und finan-
ziellen Voraussetzungen zu schaffen. Pflege-
wissenschaft und Pflegefachberufe sind aus
dem Status heraus, dass sie sich stindig bewei-
sen missen. Nur zu oft werden in Deutsch-
land Modellprojekte mit Ansitzen durchge-
fahrt, in denen Pflegefachberufe verantwort-
liche Aufgaben und Rollen in der Gesund-
heitsversorgung mit Erfolg ibernehmen. Aber
immer wieder scheitern die Modellprojekte an
eine Ubersetzung in die Regelversorgung, in
aller Regel, weil sich keine Finanzierung fin-
det, keine gesetzliche Krankenkasse oder Kom-
mune oder sonstiger Kostentriger sich verant-
wortlich sieht, die Kosten zu tbernehmen.
Auch die internationale Evidenz belegt mehr
als deutlich die Vorteile einer professionellen
Pflege. Aber sie mussen strukturell im Ge-
sundheitssystem verankert und ihre Leistun-
gen missen finanziert werden, nur dann
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werden sie nachhaltig Einzug in das Gesund-
heitssystem halten. Zum Zeitpunkt der Ver-
schriftlichung dieses Vorwortes wird in Medi-
en diskutiert, dass das Abkommen zwischen
Deutschland und Brasilien zur Abwerbung
von brasilianischen Nurses ausgesetzt wird.
Entscheidungstragende in Politk und Ge-
sundheitswesen scheint das zu erstaunen. Ex-
pertinnen und Experten, wie z. B. die hier im
Buch Vertretenen, aber auch weitere mehr
wissen, dass Deutschland fur internationale
Nurses unattraktiv ist, weil es eben nicht auf
Nurses mit Kompetenzen eingerichtet ist, die
auf Bachelor- und/oder Masterniveau Nursing
studiert haben und in der pflegerischen Ge-
sundheitsversorgung arbeiten wollen. Deswe-
gen muss sich in Deutschland entschieden
werden: Will man eine professionelle pflegeri-
sche Versorgung und Pflegefachberufe als
Profession und auch Anschluss an den inter-
nationalen Raum oder nicht? Wenn die erstere
Variante gewinscht ist, sind fundamentale
Reformen erforderlich.  Strukturerhaltend
kann diese Férderung nicht erfolgen.

Dieses Buch zeigt, dass es einen groflen
Mehrwert professioneller pflegerischer Ge-
sundheitsversorgung gibt, der ist auch in
internationalen Publikationen mehrfach be-
legt. Diesen Mehrwert konnen wir in
Deutschland derzeit nicht heben und werden
wir auch nicht heben, wenn nicht endlich die
dafiir erforderlichen politischen und struktu-
rellen Weichenstellungen vorgenommen wer-
den.





