INTENSIVPFLEGE - PFLEGEPRAXIS

Wider die Abwertung der
eigentlichen Pflege

Wenn es im |ahre 2015, nach mehr als 60 |ahren der Etablierung von Pflegewissenschaft im internationalen Raum und
nach Gber 20 Jahren der Akademisierung der Pflege, auch hierzulande notwendig erscheint, einen Beitrag Giber das
Eigentliche der Pflege zu publizieren, scheint etwas Grundsatzliches in der Pflege nicht in Ordnung zu sein. Der

Autor, selbst seit mehr als 30 Jahren Teil der ,,Pflegeszene in vielen verschiedenen Handlungsfeldern, verspiirt ein so
groRes Unbehagen und fragt sich: Wo bleibt eigentlich die Achtung vor der ,,Grundpflege“?  Dr. phil. Heiner Friesacher

intensiv 4|15 www.thieme.de/intensiv

Heruntergeladen von: IP-Proxy Landesklinikum Mistelbach, Landesklinikum Mistelbach. Urheberrechtlich geschitzt.



Foto: Alexander Fischer

I  Dabei kénnte man ja durch-
aus geneigt sein, die derzei-
tigen Entwicklungen in der

Pflege als Schritte in die richtige Richtung
zu bewerten: die ldngst {iberfdllige Zu-
sammenfiihrung der drei grundstdndigen
Ausbildungsgdnge der Pflege, die akade-
mische Qualifizierung von Pflegeexperten
fiir diverse Praxisfelder der Pflege, die Be-
mithungen um eine Entbiirokratisierung
der Pflegedokumentation. Die entschei-
denden Verdnderungen werden aber bis-
her nicht vollzogen: die Aufwertung und
Anerkennung der origindren Pflegearbeit
und das Festschreiben von autonomen
Handlungsspielrdumen fiir die professi-
onell Pflegenden. Das heifst konkret: die
Schaffung eines arztfreien Raums auch im
Krankenhaus. Das wdren die Grundlagen
fiir ein neues Verstindnis von professio-
nellem Pflegehandeln.2 Wir erleben aber
gerade Entwicklungen, die in eine ande-
re Richtung zielen. Der Kostendruck, ab-
sehbare Versorgungsengpdsse und eine
desintegrierte Versorgungspraxis im Ge-
sundheitswesen fiihren zu Uberlegungen
einer neuen Arbeitsteilung im Gesund-
heitswesen. Pflegende iibernehmen neue
Aufgaben, insbesondere die Steuerung von
Prozessen und ausgewadhlte drztliche Auf-
gaben. Das kann grundsatzlich durchaus
in einigen Bereichen sinnvoll sein.3 Pro-
blematisch wird es da, wo die origindren
Aufgaben der Pflege vernachldssigt wer-
den und die patientenfernen Tdtigkeiten
mehr Gewicht bekommen als die direkte
4Pflege am Bett“. Das Berufsbild der Ad-
vanced Nursing Practice (ANP) und Spezi-
alisierungen wie ,Nurse Practitioner* ber-
gen die grofRe Gefahr, dass administrative,
medizintechnische und Managementauf-
gaben einen vermeintlich héheren Status
erhalten. Hoher qualifizierte Pflegende ar-
beiten dann eher patientenfern und ver-
meiden ,profane work“ und , dirty work*“.4
,The primary point of reference for the
nurse practitioner is arguably not tru-
ly nursing [...] but, instead, medicine and
economics [...]. Medicine and economics,
not nursing ideals, remain the ,gold stan-
dard‘ against which the nurse practitioner
is promoted and judged.™ Dass diese Sze-
narien auch den deutschsprachigen Raum
betreffen, soll an nur zwei aktuellen Bei-
spielen verdeutlicht werden.
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Das Widesame edorofert
}} in ofer Prootulction ofer
Dienstleistung — nicht in ofer
Stewerang — kompetente Hit-
arbeiter.

(Prof. Dr. Rainer Dollase)

Aktuelle Anldsse

In einer Ausgabe der Zeitschrift , Alten-
heim*> ist eine kleine Notiz erschienen
iiber ein ,Neues Ausbildungsmodell fiir
Pflegeberufe in Osterreich”. Einleitend
dazu die Notiz: ,Diplomiertes Personal
soll nicht mehr fiir Hilfsdienste einge-
setzt werden.” Im Text heif$t es dann wei-
ter: ,Statt zwei Sdulen wird es in Zukunft
drei geben: Pflegehelfer, diplomiertes Per-
sonal und nun auch sogenannte Pflege-
assistenten. Sie sollen sich um die Pfle-
ge am Bett kiimmern.“ Die Pflege am Bett
- also so zentrale Aufgaben wie Korper-
pflege, Mobilisation, Essen anreichen, Ge-
sprache fiihren, aber auch zuhoren, sich
auf den anderen einlassen, trosten, ein-
fach da sein -, die eingewoben ist in die di-
versen Handlungsbogen pflegerischer Ar-
beit, wird herunterdelegiert, damit die auf
Fachhochschulniveau qualifizierten diplo-
mierten Pflegenden Zeit haben fiir die Ar-
beiten fern vom Bett.

Und in Deutschland? Wir haben gerade
den Abschlussbericht des Bundesministe-
riums fir Gesundheit® zum Projekt ,,Prak-
tische Anwendung des Strukturmodells
- Effizienzsteigerung der Pflegedokumen-
tation in der ambulanten und stationdren
Langzeitpflege* vorliegen. Dieses begrii-
Benswerte und von vielen in der Pflege
seit Langem erwartete Vorhaben enthdlt
auch die Anlage 6, eine Stellungnahme ei-
ner juristischen Expertengruppe zum not-
wendigen Umfang der Pflegedokumen-
tation. Diskutiert wird die Fragestellung
mit Pflegewissenschaftlern und weiteren
einschldgigen Expertinnen und Experten.
In der Stellungnahme wird immer noch
an der veralteten Aufteilung der Pflege in
»,Grund- und Behandlungspflege“ festge-
halten und dargelegt, dass ,Grundpfle-
ge*“ als ,wiederkehrende RoutinemaRnah-
men im Versorgungsablauf* lediglich nur

»einmal in Form einer (iibergeordneten)
Leistungsbeschreibung schriftlich nieder-
gelegt und die Durchfithrung der Maf3-
nahmen“ beschrieben werden soll, da-
mit diese MaBnahmen nicht mehr tdglich
oder schichtbezogen dokumentiert wer-
den miissen. ,Ausnahme: Abweichungen
von dieser Pflegeplanung miissen selbst-
verstandlich dokumentiert werden. Etwas
anderes gilt bei der Behandlungspflege.”
Hier wird es fiir notwendig erachtet, eine
fortlaufende Abzeichnung der durchfiih-
renden Person festzuhalten. Nichts gegen
weniger Biirokratie, aber die Begriindung
zeigt eine fest verwurzelte und iiberhol-
te Vorstellung des Stellenwerts der soge-
nannten ,,Grundpflege*.

Die Ausfiihrungen zeugen von einer Ig-
noranz und/oder Unkenntnis der Erkennt-
nisse aus der Pflegewissenschaft der letz-
ten Jahrzehnte. Auch wenn die Begriffe
,Grund- und Behandlungspflege* in juris-
tischen Kreisen und in den Gesetzestexten
(SGB V und SGB XI) einen scheinbar fest-
geschriebenen Platz einnehmen, so ver-
wundert doch die kritiklose und unkom-
mentierte heutige Verwendung dieser
unsdglichen Begrifflichkeiten und deren
immer noch verzerrte Interpretation und
Bewertung.

Urspriinge und Wirkung der Begriffe
Grund- und Behandlungspflege

Wir wissen spdtestens seit einigen kriti-
schen Analysen,’-10 dass die Unterteilung
der Pflege in ,,Grund- und Behandlungs-
pflege* pflegewissenschaftlich nicht halt-
bar ist und katastrophale Auswirkungen
nach sich gezogen hat, die bis heute wirk-
sam sind.

Die Begriffe ,,Grund- und Behandlungs-
pflege* entstammen einer englischen Ar-
beitsstudie,!’ die vom Deutschen Kran-
kenhausinstitut!? zum Teil verfdlschend
und verzerrend iibersetzt wurde. So
wird aus der Zeit beanspruchenden ,,Ba-
sic Nursing” (,Time-Consuming Nursing
Care"), die eine routinierte und von Kén-
nerschaft zeugende Tdtigkeit ist, im Deut-
schen eine zeitraubende, gewdhnliche
,Grundpflege*. Mit der Ubernahme der
Begrifflichkeiten durch Eichhorn!3 wird
die ,,Grundpflege* noch weiter abgewertet
als schlichte, leicht zu erlernende Tatig-
keit, die an Berufsanfanger und Angelernte
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delegiert werden kann. Dass die Nuffield-
Studie ausdriicklich darauf hinweist, dass
es sinnvoller ist, von bettennahen und bet-
tenfernen Tdtigkeiten zu sprechen, und
die Selbstbestimmung der Pflegenden zur
konzeptionell-theoretischen Fundierung
ihres Berufsfeldes gefordert wird,!112 ig-
noriert Eichhorn.” Leider haben sich damit
die Begrifflichkeiten in der uns bekannten
Form etabliert, dienten lange auch Juchli4
zur Strukturierung ihres einflussreichen
Pflegelehrbuchs und wurden so Generati-
onen von Auszubildenden in der Kranken-
pflege gelehrt. Mit der Festschreibung in
den Sozialgesetzbiichern V und XI sind die
Begriffe ,,Grund- und Behandlungspflege*
auch im juristischen Kontext festgeschrie-
ben, aber auch nicht kritiklos geblieben.!>
Nicht wenige Pflegende haben die schein-
bare Hoherwertigkeit der ,.Behandlungs-
pflege* internalisiert, wird ihnen doch seit
Jahren von der Politik, der Gesellschaft,
von anderen Berufsgruppen und auch von
einem grofBen Teil der Kolleginnen und
Kollegen dieses Bild vermittelt. ,Pflegen
kann jede(r)“ - und damit sind selbstver-
standlich die Tdtigkeiten der ,Grundpfle-
ge“ gemeint -, dieser Satz schwirrt bis
heute durch die Kopfe vieler Menschen.
Deshalb bekommen Pflegende auch gro-
Bere Anerkennung, wenn sie moglichst
arztnah und technikintensiv arbeiten, wie
z.B. auf den Intensivstationen und auch in
den Funktionsabteilungen. Doch gerade in
den Funktionsabteilungen wie im OP oder
im Herzkatheterlabor sind die Tatigkei-
ten tiberwiegend zu- und nacharbeitend
und dienen in erster Linie der Unterstiit-
zung der Arbeit einer anderen Berufsgrup-
pe. Trotzdem geniefRen diese ,Assistenz-
aufgaben“ einen hoheren Stellenwert als
die direkten Pflegearbeiten in der hdusli-
chen Pflege, in Langzeitpflegeeinrichtun-
gen oder auch auf den Allgemeinstationen
eines Krankenhauses. Die Folgen sind eine
wverhinderte Profession“16 und ein ,Aus-
verkauf der Pflege“17, dabei bleibt ,der hu-
mane Rest“ auf der Strecke.!8

Eine andere Bewertung der ,,Grundpfle-
ge“, gerade auch in so technikintensiven
Bereichen wie der Intensivstation, setzt
voraus, dass das Grundlegende der pflege-
rischen Praxis dargelegt werden kann. Das
soll in den ndchsten Abschnitten versucht
werden.
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Der Kern der Pflege

Menschen pflegen kann als ein grundle-
gender Bestandteil menschlichen Lebens
angesehen werden. Bartholomeyczik!?
sieht im Gegenstand Pflege ,das Zurecht-
kommen im Lebensalltag (...) bei gesund-
heitlichen Beeintrdchtigungen“ und be-
schreibt den Kern der Pflege als ,helfende,
unterstiitzende Arbeit, die sich auf die un-
endlichen alltdglichen Lebensfelder be-
zieht“. Kdppeli20 definiert den Gegenstand
der Pflegepraxis in Anlehnung an Oiler als
»das Leiden in seiner umfassendsten exis-
tenziellen Art“. Fir Abt-Zegelin!” ist ,die
Unterstiitzung in den tdglichen Aktivitd-
ten das Kerngeschadft der Pflege“.

Das Eigentliche der Pflege stellt sich dar
als eine Form der Hilfe, Sorge und Unter-
stiitzung ,aufgrund von Situationen mit
Einschrankungen der individuellen Hand-
lungsautonomie infolge Krankheit, Alter,
Behinderung, in Krisensituationen und im
Sterben. Pflegearbeit realisiert sich in ei-
nem Arbeitsbiindnis mit den zu Pflegen-
den in ihrem lebensweltlichen Kontext, sie
ist dabei geprdgt durch eine asymmetri-
sche, Ndhe und Distanz ausbalancierende,
interaktionsorientierte und kommunikati-
ve Zugangsweise, die am Leibkorper anset-
zend als therapeutische und fiirsorgende,
pathische, anteilnehmende und fiirspre-
chende Haltung und Handlung eine ei-
genstdndige Antwort auf die Konfrontati-
on mit Leiden, Krankheit, Verlust, Trauer,
Sterben und Tod darstellt.“ Die Erarbeitung
einer ,Sprache des Pflegerischen” inklusi-
ve der Integration des ,,stummen Wissens*
auf einem héheren Reflexionsniveau und
die Verkniipfung des wissenschaftlichen
Wissens mit dem fallspezifischen Erfah-
rungswissen wadre dann Aufgabe der Dis-
ziplin Pflegewissenschaft.16.21-23

Dieser Kern der Pflege konnte als iden-
titdtsstiftender Kristallisationspunkt lei-
tend sein. Professionelle Pflege darf und
will nicht ,,kleiner Arzt* werden, sondern
vertritt ihren eigenen therapeutischen
Wert“2, Es sollte nicht um die Frage ge-
hen, ,welche Tdtigkeiten Pflegende von
Medizinern {ibernehmen koénnen. Statt-
dessen ist zu fragen, welchen Beitrag Pfle-
gende so gut leisten kdnnen wie keine an-
dere Gesundheitsprofession [...]. Anstelle
eines kompensatorischen Verstdndnisses
einer erweiterten und spezialisierten Pfle-

ge sollte das Modell einer fortgeschritte-
nen Pflegepraxis stehen, die eine Weiter-
entwicklung des origindren pflegerischen
Handlungsfeldes bedeutet. [...] Das Modell
einer fortgeschrittenen pflegerischen Pra-
xis begriindet sich also aus einer Perspek-
tive, die origindr pflegerisch ist, namlich
dem Lebenweltbezug, der Patientenndhe
und der Sicherstellung der Kontinuitct der
gesundheitlichen Versorgung“?4. Dieses
an Patienten bzw. Bewohnern orientier-
te, von groBer Expertise durchdrungene
Pflegehandeln ist in vielen Arbeiten (theo-
retischen und empirischen) dargelegt, be-
schrieben und analysiert worden.2223.25-27
Dabei wird deutlich, dass es nicht die me-
dizintechnischen Arbeiten der ,Behand-
lungspflege“ sind, die die Expertise und
das Professionelle der Pflege ausmachen,
sondern die komplexe und anspruchsvol-
le ,Grundpflege*. Das soll am Beispiel der
Korperpflege verdeutlicht werden.

Ganzkorperwasche -

mehr als nur ,,Abfeudeln“

Die Korperpflege in Form der Ganzkdor-
perwdsche gehort zu den Tétigkeiten, die
schon friih in der Grundausbildung gelehrt
werden und gern an Pflegehelfer und An-
gelernte delegiert werden. Dahinter steht
die Vorstellung einer eher schlichten, von
jedermann durchfiihrbaren Aufgabe, die
immer gleich und auch zur Not bei gro-
Bem Arbeitsaufkommen zu vernachldssi-
gen ist. Und doch verbirgt sich hinter die-
ser auf den ersten Blick einfachen Tatigkeit
eine hochkomplexe und mit vielen ambi-
valenten Emotionen und Verletzlichkei-
ten besetzte Handlung, die situativimmer
wieder neu ausgehandelt und gestaltet
werden muss, wie die beiden — Fallbei-
spiele verdeutlichen.

Der* Patient in der ersten Schilderung
erlebt die Ganzkorperwdsche als Tortur,
negative Kindheitserinnerungen und ak-
tuell erlebte schmerzhafte Beriihrungen
lassen die Korperpflege zu einem duf3erst
negativen Ereignis werden. Das Abgriin-
dige und Existenzielle der Situation wird
scheinbar von den Pflegenden nicht er-
kannt bzw. nicht beriicksichtigt. Die Tatig-
keit der Ganzkorperwdsche ldsst sich eben
nicht immer gleich durchfiihren, sondern

Fortsetzung des Beitrags auf S. 211
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Fortsetzung von S. 202

== Fallbeispiele

Fall 1

»Schon morgens um sieben unterzog man
mich einer der schlimmsten Torturen, der
tdglichen Korperpflege [...]. Dieses Ritual
erinnerte mich an meine Kindheit, in der
ich ebenfalls, wahrend man mich wusch,
regelmaRig zu weinen begann. SchlieRlich
kam die Frage, ob ich bei der Sduberung
,des Genitals* vielleicht nicht selbst Hand
anlege. In besagtes Genital war aber schon
seit Wochen ein Katheter gesetzt, sodass
ich jegliche Berlihrung, durch wen auch im-
mer, zu meiden trachtete.*28:29

Fall 2

,Die groRte Hilfe auf der Intensivstation war
fiir mich professionelle Pflege - die mir Giber
leibliche Kontakte Orientierung und Sicher-
heit gegeben hat. Ohne die standigen Ganz-
korperwaschungen ware ich, so mein Ge-
fuhl, innerlich verbrannt [...]. Man sieht, eine
dem Mensch zugewandte, aus der Situation
und der Reaktion des Patienten heraus ent-
wickelte Pflege ist (iberlebenswichtig.“39
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ist abhdngig von der jeweiligen Situati-
on. Dabei zeichnen sich Situationen durch
mehrere Elemente aus, zundchst das ,Ich*,
also das erlebende Subjekt; das Thema
(hier die Ganzkorperwdsche); die Mitge-
gebenheiten, die oftmals nicht themati-
siert und zundchst unbeachtet bleiben;
und der zeitliche Horizont der Situation.3!
LEffektives Gestalten von Pflegesituatio-
nen setzt voraus, iiber die Definition einer
Situation hinaus bedeutsame Elemente,
das hei3t iber die Themen und die als be-
deutsam eingestuften Mitgegebenheiten,
Kenntnis zu haben, um sie in das pflege-
rische Handeln integrieren zu konnen“.3!
Die Deutung von Situationen ist also hoch
komplex und verlangt zundchst einmal,
Zugang zum anderen zu finden. Daneben
basiert das professionelle Handeln bei der
Korperpflege u.a. auf verbal kommunika-
tiven Fihigkeiten, einer geschulten Wahr-
nehmung, Empathiefdhigkeit, einer Iden-
tifikationsleistung, einer gefiihlsmaRigen
Einschdtzung und einem Gespiir fiir die
Situation und der Fdhigkeit der leiblichen
Kommunikation. Dieses ist im zweiten

Beispiel gelungen. Der Patient erlebt die
Korperpflege als grofBe Hilfe zur Orientie-
rung tiber sich und damit auch Sicherheit
fiir die eigene Identitdt. Leibliche Kontak-
te werden hervorgehoben, eben nicht nur
korperliche. Es geht um das Spiiren und
Erspiiren der ,Beschddigung“ des ande-
ren. Die Pflegenormalitdt wird durchbro-
chen, das Abgriindige der Situation wird
erkannt und genutzt. Beriihrung wird hier
zu einem therapeutischen Angebot, es
wird leiblich kommuniziert.32-36 Ein Ge-
spiir fiir die Situation zu haben ,,ist nicht
gleichbedeutend mit Unsicherheit etwa
im Sinne einer ,nur gefiihlsmafigen* Ein-
schdtzung aus Mangel an exaktem Wis-
sen, wie dies meist aus wissenschaftlicher
Sicht erscheint, sondern eine durchaus
zuverldssige ,Methode‘ des Erkennens ei-
ner konkreten Situation. Es kommt da-
rauf an, zu ,spiiren‘, was zu tun ist, wie
weit man gehen kann u.d.“?’” Kérperpfle-
ge folgt damit gerade nicht dem zweck-
rationalen Handlungsmuster, sondern
ist, soll sie als gelungene Praxis beurteilt
werden, stets dem kommunikativen und
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situativen Handlungsansatz verpflichtet.
Arbeitsformen, die oft unsichtbar blei-
ben, wie Aushandlungsarbeit, Wohlbefin-
densarbeit, Gefiihls- und Biografiearbeit,
sind dann die zentralen Arbeitstypen und
entscheidend fiir die Qualitit der Pfle-
ge_21,22,37-39
Die Korperpflege ldsst sich - je nach
Grad der gelingenden Beziehungsgestal-
tung und der Art der Interaktion - auch
folgendermaRen einteilen:16
=  Dariiber-Feudeln“ (Verobjektivierung,
technokratische Verrichtung, Verwei-
gerung korperlicher Kommunikati-
on: ,Das konnte auch ein Brett sein, es
geht nur darum, das abzuhaken.")
= _Ordentliches Waschen* (Kérperpfle-
ge nach Handlungsstandards, Abmil-
derung der Verobjektivierung, das Ab-
griindige der Situation wird gemieden)
=  Leibliche Kommunikation“ (unmittel-
bares Spiiren der ,Prasenz” des ande-
ren, seines leiblichen Daseins. Durch-
bricht die Pflege-Normalitat)
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Wie vielschichtig auch die Widerspriiche
und Hintergrundtheorien der Korperpfle-
ge sind, haben Krainer und Raitinger2940
eindriicklich dargelegt. So ist ,Waschen*
eine ,ethisch sensible Situation“, steht
der Begriff Waschen fiir ,Reinheit*, Wa-
schen ist ein ,Ritual®, es gibt einen Bezug
zu ,Schuld und Unschuld®, Waschen steht
fiir ,, korperliche Wohltat“ und ist eine ,Fra-
ge von Macht“. Die physische Nihe beim
Waschen, besonders bei der Intimpfle-
ge, ist mit ,jeder Menge Tabus“ belegt. In
der direkten Pflege werden wir mit Be-
schdadigung, Verlust, Verfall, Trauer, Scham
und Ekel konfrontiert.#142 Der Umgang
mit diesen Phdnomenen ldsst sich in ei-
ner Dienstleistungsbeziehung (Produkt,
Kunde, Verkauf) und einem traditionellen
Professionsverstdndnis nicht angemessen
bearbeiten, sondern erfordert eine profes-
sionelle Expertenpflege im Arbeitsbiind-
nis mit den zu Pflegenden. Interaktion
und Beriihrung sind in der direkten Pflege
zentrale Elemente. Gelingende Beriihrung

setzt gelingende Beziehung voraus, und
gerade die verschiedenen Beriihrungsfor-
men und Beriihrungsqualitdten lassen sich
in pflegetherapeutische Konzepte integ-
rieren. Das Arbeiten am und mit dem Leib
und Korper des anderen - wobei Leib die
lebendige, spiirbare und subjektive Innen-
perspektive darstellt und Korper die mit
den Sinnen wahrnehmbare Struktur und
Funktion als AuBenperspektive beschreib-
bar ist - ist immer auch eine Integration
zweier Perspektiven, eine eher geistes- und
sozialwissenschaftlich, anthropologisch-
existenzielle Sichtweise und die naturwis-
senschaftliche, medizintechnische Sicht.

Zur Bedeutung der Ethik

bei der Kérperpflege

Anders als bei medizintechnischen oder
auch steuernden MaRnahmen (wie z.B.
Medikamentengabe, Injektionen, Wund-
verbdnde, Koordination der Arbeiten
und Abldufe) sind direkte Pflegearbeiten
ethisch-moralisch durchdrungen, morali-
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sche Anspriiche in der Tiefenstruktur der
sozialen Interaktion bilden den normati-
ven Bezugspunkt. Geht es bei Injektionen
und Medikamentengabe um die fachlich
korrekte Vorbereitung und Durchfiih-
rung der MaRnahme (was natiirlich eine
Menge Hintergrundwissen voraussetzt)
in Form standardisierter Vorgaben, sind
Arbeiten wie die Korperpflege nicht stan-
dardisierbar und zutiefst mit ethischen
Fragen, Anspriichen und Problemen ver-
woben. Waschen ist immer ein Ausba-
lancieren und Aushandeln von Grenzen.
Beim Patienten/Bewohner: Was will ich?
Was kann ich selbst? Was lasse ich zu?
Was empfinde ich als Ubergriff? Will ich
tiberhaupt beriihrt und gewaschen wer-
den? Bei den Pflegenden: Wie viel Zeit
kann ich mir nehmen? Wie weit kann ich
pflegen, wo geht es nicht mehr (Tabus,
Ekel, Scham)? Akzeptiere ich ,andere*
Hygiene- und Sauberkeitsstandards (z.B.
bei Menschen mit Demenz, psychisch
Kranken)? Wo setze ich Prioritdten bei
vital bedrohten Patienten (z.B. in der In-
tensivpflege)? Was soll ich tun bei standi-
ger Verweigerung der Korperpflege? Und
auch im Verhéltnis zu An- und Zugehori-
gen, zur Institution (Krankenhaus, Alten-
pflegeheim) und zur Gesellschaft ergeben
sich immer wieder Widerspriiche und
Dilemmata. Waschen ldsst sich vor die-
sem Hintergrund als ,heikler und zentra-
ler Ort des Aufeinanderprallens ethischer
Anspriiche* darstellen.2%43 Waschen als
Teil der sozialen Praxis ,Pflege” gelingt
nur, wenn Normen wirksam werden, die
sich in einem Berufsethos und einer ethi-
schen Haltung als ,gute Praxis“ zeigen.
,Das Ethos einer Praxis definiert also die
Bedingungen, unter denen diese als gute
Praxis ihrer Art gelten kann ...“44 Pflegen
als die Praxis der Sorge, des sich Kiim-
merns und verantwortlich sein gegeniiber
und fiir jemanden stellt sich damit als ein
Feld diverser An- und Widerspriiche, He-
rausforderungen und Anforderungen dar,
welches neben den technisch-instrumen-
tellen Kompetenzen vor allem soziale und
ethisch-moralische Handlungskompeten-
zen verlangt.

Schlussbetrachtung
Die  Professionalisierungsbestrebungen

der Pflege verlaufen im Sande und sind

www.thieme.de/intensiv

INTENSIVPFLEGE - PFLEGEPRAXIS

kontraproduktiv, wenn sie sich tiberwie-
gend in der Erweiterung pflegerischer
Aufgaben und Ubernahme arztlicher Ti-
tigkeiten erschopfen. Die direkte Pflege
ins Zentrum der Professionalisierung zu
stellen heift, den Kern und das Eigentli-
che der Pflege zum Kristallisations- und
Identifikationspunkt aller weiteren Be-
miihungen zu machen. Auch wenn inter-
national vielfach ein anderer Weg einge-
schlagen wird, erscheint mir das auch im
Sinne einer guten und qualitativ hoch-
wertigen Gesamtversorgung wenig sinn-
voll. Gute Pflege beginnt bei der Haltung,
Einstellung und dem Koénnen der Pflegen-
den und wird in erster Linie ,am Bett“
realisiert, nicht in neuen betriebswirt-
schaftlich geprdgten Steuerungsmodel-
len, formalisierten Verfahrensabldufen,
klinischen Behandlungspfaden und auch
nicht in starren Pflegeprozessmodellen.
Das ist in der Medizin, der sozialen Arbeit,
in der klinischen Psychologie, der Behin-
dertenarbeit und anderen Helferberufen
nicht anders.!

Professionelles Pflegehandeln, z.B. bei
der Korperpflege, folgt einer doppelten
Handlungslogik: einmal der Orientierung
an Regelwissen (Theorien, Konzepte, Leit-
linien) und einem individuellen Fallver-
stehen (Erfahrung, implizites Wissen, Si-
tuation und Kontext). Bei der Mithilfe bei
Diagnostik und Therapie (,,Behandlungs-
pflege*) entfdllt das individuelle Fallver-
stehen weitgehend. Das Durchfiihren ist
grundsatzlich standardisiert und weitge-
hend immer gleich. Handlungstheoretisch
ausgedriickt heifdt das: MaRnahmen der
~Behandlungspflege” folgen einer Zweck-
rationalitdt. Dabei sind sie entweder in-
strumentell (Befolgen einer technischen
Regel, ohne sozialen Bezug) oder strate-
gisch (Vorgehen nach rationaler Wahl,
mit geringem sozialen Bezug). Bei der di-
rekten Pflege (,Grundpflege*) sind kom-
munikative und situativ-kreative Ratio-
nalitdt vorherrschend. Das Vorgehen ldsst
sich nicht standardisieren, da das Arbei-
ten stets von der unmittelbaren Situati-
on abhdngig ist und Verstandigungsorien-
tierung im Vordergrund steht.323745 Das
heute immer noch die {iberholte Vorstel-
lung einer Hoherwertigkeit der drztlichen
Assistenzaufgaben vorherrschend ist und
auch neue Tatigkeiten der Steuerung und

Koordinierung von Abldufen wichtiger er-
scheinen als die eigentlichen Kernaufga-
ben, ist auch ein Zeichen mangelnder Aus-
einandersetzung mit den theoretischen
Grundlagen der Pflege. Es ist geradezu als
paradox zu bezeichnen, dass die Vernach-
ldssigung von Theorie - oftmals damit be-
griindet, dass Pflege ja ein praktischer Be-
ruf ist — gerade das Gelingen einer guten
Praxis verhindert. -
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