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Die Professionalisierung der Pflege steht mittlerweile
seit ca. Anfang der 1990er Jahre und damit seit 20
Jahren auf der Agenda, denn seinerzeit begann in
Deutschland die Vorbereitung von Studiengangen
und damit die Akademisierung der Pflege.

Seither ist Bewegung in diesen traditionsreichen
Gesundheitsberuf gekommen, war und ist diese
Entwicklung doch von vielen Hoffnungen und
VerheiBungen begleitet, ebenso allerdings auch von
Unruhe im Geflige der Gesundheitsprofessionen.

Einleitung

Ausloser fiir die Professionalisierung der
Pflege (und spiter auch der therapeuti-
schen Gesundheitsberufe!) waren heu-
te sattsam diskutierte gesellschaftliche
Verdanderungen, allem voran der demo-
grafische Wandel und die ungebrochene
Zunahme von chronischen Krankhei-
ten und Pflegebediirftigkeit — Entwick-
lungen, die in den kommenden Jahren
weiterhin an Tempo gewinnen werden.
Allein die Zahl Pflegebediirftiger wird
sich im Zuge dessen bis 2050 von heute
ca. 2,3 Mio. auf nahezu 4,5 Mio. erho-
hen und damit verdoppeln (SVR 2009).
Ahnlich rasant ist auch der Anstieg vie-
ler chronischer Krankheiten, vor allem
von Demenz. Auch die Zahl Demenz-
kranker soll sich — zeichnen sich keine
weiteren Fortschritte in Therapie und
Pravention ab — bis 2050 verdoppeln
(Beske et al. 2009; Bickel 2001). Die mit
chronischen Krankheiten verbundenen
Gesundheitsprobleme erfordern — dies
zieht sich seit den 1970er Jahren wie ein
roter Faden durch die Literatur — einen
multiprofessionellen Problemzugriff
und ebensolche Versorgungskonzepte
(Badura/Iseringhausen 2005), in denen
allen Gesundheitsberufen eine bedeuten-
de Rolle zukommt - so auch der Pflege

(Schaeffer/Kuhlmey 2011; Schaeffer/
Moers 2011). Sie erfordern aufSerdem
eine neue Aufgabenteilung und einen
neuen Professionenmix (SVR 2007) und
setzen wissenschaftlich fundierte Inter-
ventions- und Versorgungskonzepte vor-
aus. Beides gab den Ausschlag, dass auch
in Deutschland vor mehr als eineinhalb
Jahrzehnten, mit erheblicher zeitlicher
Verzogerung im Vergleich zu anderen
Lindern die Professionalisierung der
Pflege — spdter dann auch therapeuti-
scher Gesundheitsberufe — angeschoben
wurde. Damit sollte zugleich der Um-
bau der Pflege vom »Heilhilfsberuf im
Schatten des Arztes« (Grauhan 1990)
zu einem attraktiven, modernen profes-
sionellen Dienstleistungsberuf erfolgen
(Rosenbrock et al. 1993; Schaeffer et
al. 2004), denn schon damals war klar,
dass den zu erwartenden gesellschaftli-
chen Herausforderungen sonst nicht zu
begegnen ist. Der angeschobene Profes-
sionalisierungsprozess verlief zunichst
sehr dynamisch, ist aber im Resultat
eher halbberzig geblieben und bedarf
dringend neuer vorantreibender Impul-
se — so die hier vertretene These.

1 Dazu zdhlen etwa die Physiotherapie, Logo-
pédie und Ergotherapie.
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Zunichst wird gefragt, was unter
Professionalisierung eigentlich zu ver-
stehen ist und welche Merkmale Profes-
sionen auszeichnen. Dann erfolgt eine
Bestandsaufnahme des angeschobenen
Professionalisierungsprozesses in der
Pflege und anschlieffend werden einige
Thesen zur aktuellen Situation vorge-
stellt.

Merkmale professionellen
Handelns

Zunichst also zu der Frage, wodurch
Professionen charakterisiert sind und
was sie von gesellschaftlich anders or-
ganisierten Tatigkeiten unterscheidet.
Gemeinhin werden Professionen als
Dienstleistungsberufe besonderer Art
verstanden, die sich von Arbeit und
Beruf dadurch unterscheiden, dass sie
praktisches Handeln unter dem An-
spruch von Erkldrung betreiben (Hart-
mann 1972). Vor allem drei Merkmale
kennzeichnen sie:

1. Professionen sind akademische Be-
rufe, die tiber einen besonderen ge-
sellschaftlichen Status verfigen und
deren Handeln auf hoher Fachkom-
petenz und qualifiziertem wissen-
schaftlichen Wissen basiert. Heute
konnte man schlicht sagen, deren
Handeln evidenzbasiert ist, also auf
gesicherten, systematisch gewonne-
nen empirisch-wissenschaftlichen Er-
kenntnissen beruht. Die Aneignung
dieses Wissens erfolgt in Hochschul-
ausbildungen.

2. Professionen haben hohe Bedeutung
fur die Erhaltung des Wertsystems
der Gesellschaft und gewihrleisten
die Realisierung von zentralen Wer-
ten, die den Fortbestand der Gesell-
schaft sichern (Parsons 1963). Dazu
gehoren Recht, Wahrheit, Moral,
Konsens und Gesundheit — jene
Wertuniversalie, zu deren Sicherung
sich die Gesundheitsprofessionen
verpflichtet fiithlen. Professionelles
Handeln ist deshalb zentralwertbe-
zogen und — nicht weniger wichtig —
gemeinwoblorientiert, folgt also her-
kommlicherweise nicht den Geboten
der Profitmaximierung.

3. Professionen verfiigen aufSerdem
iiber ein hohes Mafs an Autonomie.
Gemeint ist, dass sie eigenstidndig
organisiert sind, sie unabhingig von
staatlichen Instanzen, auch vom

Markt sind und ihnen die Kontrolle
uber die Beurteilung ihrer Leistun-
gen sowie Uber die Standards ihrer
Berufsausiibung selbst obliegt.

Diese drei Merkmale — Akademisie-
rung der Ausbildung bzw. Basierung
auf systematischem wissenschaftlichen
Wissen, Zentralwertbezug und Autono-
mie der Kontrolle — gelten tiber alle pro-
fessionstheoretischen Schulen hinweg?
als charakteristisch fiir professionelle
Dienstleistungsberufe (Dewe et al. 2011;
Freidson 1986; Schaeffer 2004; Weid-
ner 1995). Professionalisierung meint in
dieser Perspektive nichts anderes als den
Prozess des Erwerbs dieser Merkmale?
und nicht — wie alltagssprachlich iiblich
— die Perfektionierung einer Dienstleis-
tung.

Stand der Professionalisierung

Fragen wir, wieweit die deutsche Pflege
in diesem Prozess gekommen ist, der in
Deutschland nach langem und zdhen
Vorlauf vor nun fast 20 Jahren begon-
nen hat, in vielen anderen
Lindern weitaus frither
(Bartholomeyczik 2011),
weshalb die deutsche Ent-
wicklung auch als Projekt
nachholender Modernisie-
rung bezeichnet wird (Scha-
effer et al. 2004).

Akademisierung der Ausbildung

Zunichst zur Akademisierung der
Ausbildung in der Pflege. Sie wurde in
Deutschland zwar spiter als in vielen an-
deren Landern angeschoben, verlief aber
dann zunichst unverhofft schwungvoll.
Das zeigt sich besonders, wenn die Stu-
diengangsentwicklung betrachtet wird.
Vergegenwirtigen wir uns dazu, dass
noch 1990 kein Pflegestudiengang exis-
tierte. Schon 1995 waren dann erste Stu-
dienmoglichkeiten entstanden und bis
2000 hatten sie sich geradezu explosi-
onsartig vermehrt. Um die Jahrtausend-
wende existierten bereits mehr als 50
Pflegestudiengidnge, meist mit mehreren
Professuren versehen — eine bemerkens-
werte Entwicklung. Uberwiegend waren
und sind sie an Fachhochschulen ange-
siedelt, einige wenige auch an Univer-
sitaten (Kalble 2001; Schaeffer 2002).
Die Studiengangsentwicklung blieb
auch in der nachfolgenden Zeit ein wich-

tiges Thema: Denn kaum waren die Stu-
dienginge etabliert, waren sie durch die
europaweite Forderung nach dreistufi-
gen konsekutiven Studiengangsstruktu-
ren (Bologna-Vorgaben) schon wieder
tberholt und mussten revidiert werden.
Diese ressourcenzehrenden Umbauten
dauern bis heute an — nicht zuletzt, weil
in der Euphorie der Anfangszeit ein
bunter Mix an unterschiedlichen Stu-
diengingen entstanden war (Schaeffer
et al. 2010).

Hinzu kam, dass die Mehrzahl der
anfinglich geschaffenen Pflegestudien-
gange sich lediglich auf Pflegemanage-
ment und -pddagogik konzentrierte.
Dies war politisch gewollt, erwies sich
jedoch schon bald als Engfiihrung und
professionalisierungshemmend. Denn
faktisch wurde damit nur eine Akade-
misierung von (speziellen) Teilbereichen
erreicht, keine Professionalisierung. Die
entstandene Studiengangsstruktur war
zudem international nicht anschlussfa-
hig. Denn international haben sich auch
in der Pflege lingst Studiengdnge durch-
gesetzt, die auf die gesamte Pflege zielen

International haben sich

auch in der Pflege Idingst
Studiengdnge durchgesetzt, die
auf die gesamte Pflege zielen.

— wie dies unter Professionalisierungsge-
sichtspunkten richtig und sinnvoll ist.
International sind zudem dreistufig an-
gelegte Studiengangsstrukturen tiblich,
die auf der (Eingangs-)Bachelorebene
primdrqualifizierende generalistische
Studienginge vorsehen, die zur Berufs-
ausbildung fihren. Thnen folgen spezi-
alisierte Masterstudiengdnge, die auf
bestimmte Aufgabenfelder und Rollen
der Pflege zielen (clinical nurse speci-
alist, nurse practitioner (Keane/Becker
2009)) denen sich als dritter Baustein

2 Dazu gehoren die funktionalistische Profes-
sionstheorie, die merkmalstheoretische, die
machttheoretische, die systemtheoretische,
der strukturtheoretische und der interakti-
onstheoretische Ansatz (zu den Theorieva-
rianten siehe Dewe et al. 2011, Pfadenhauer
2003 und Schaeffer 1990).

3 Prozessuale Aspekte der Professionalisierung
und damit das Streben von Berufsgruppen
nach Professionalisierung mit allen seinen
Fort- und Riickschritten stehen zunehmend
im Vordergrund der Professionalisierungs-
debatte (Kdlble 2005).
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strukturierte Promotionsprogramme
anschliefen.

Seit lingerem sind solche Strukturen
auch firr Deutschland gefordert (Bolog-
na-Prozess). Allerdings ist durch den
krifte- und zeitraubenden Umweg
uber die Teilakademisierung nicht
einfach, dies im Bereich Pflege/-wis-
senschaft umzusetzen, zumal sich
einmal geschaffene Strukturen nur
schwerfillig verdndern lassen. Erst
jetzt entstehen daher ausbildungs-
integrierende (duale oder zuweilen
auch primirqualifizierende) Bache-
lorstudienginge. Sie haben zudem
noch mit einer schwierigen Rechtslage
zu kdmpfen, weil sie nicht nur wissen-
schaftlichen Ausbildungskriterien, son-
dern auch dem Krankenpflegegesetz
(bzw. der darauf aufbauenden Ausbil-
dungs- und Pritfungsverordnung) folgen
miussen, die bis heute nicht weitreichend
genug an die begonnene Entwicklung
angepasst sind. An den daraus erwach-
senen Hiirden zerreiben sich meinem
Eindruck nach derzeit gute Konzepte
fast bis zur Unkenntlichkeit, so dass
schwer ist, wissenschaftlich und pro-
fessionell sinnvolle Studienmoglichkei-
ten mit befriedigendem Niveau auf die
Beine zu stellen. Konsekutive pflegewis-
senschaftliche Masterstudiengidnge sind
ebenfalls noch rar. Auch die Férderung
des wissenschaftlichen Nachwuchses
ist — trotz beachtlicher Fortschritte —
keineswegs ausreichend, weil die Zahl
universitdrer Standorte und Lehrstiihle
zu gering ist. Denn tiberwiegend ist Pfle-
gewissenschaft — wie erwihnt — bislang
an den Fachhochschulen etabliert, le-
diglich sechs Universitdten engagieren
sich auf dem Gebiet und das ist fiir die
Nachwuchsforderung weitaus zu wenig,
wie sich aktuell bei manchem Beset-
zungsverfahren von Professuren zeigt.
Erforderlich ist daher, den stagnieren-
den Ausbau von Pflegewissenschaft an
Universitdten und auch die Graduierten-
ausbildung zu fordern.

Bedenklich stimmt auch die Hetero-
genitdt der Studiengdnge, die dringend
einer in sich stimmigen Gesamtkontur
bediirfen. AufSerdem steht nach wie vor
aus, die unterhalb der akademischen
Ebene liegenden Ausbildungen (und
auch die Fort- und Weiterbildung) sinn-
voll an die begonnene Entwicklung an-
zupassen. Die Zusammenfithrung von
Kranken-, Alten- und Kinderkranken-
pflege zu einem Beruf, vor mehr als 10
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Jahren in einem ersten Modellversuch
vorbereitet (Oelke/Menke 2005), mutet
heute Uberfillig und eher etwas ange-
staubt als innovativ an. Gleichwohl ist

Bedenklich stimmt auch

die Heterogenitdt der
Studiengdnge, die dringend
einer in sich stimmigen
Gesamtkontur bediirfen.

sie — also die Schaffung einer genera-
listischen, gemeinsamen Grundausbil-
dung, der dann Ausdifferenzierungen/
Spezialisierungen folgen — ein wichtiger
Schritt, der zugleich zu einer besseren
Verschrankung von beruflichen und
akademischen Ausbildungsmoglichkei-
ten fithren muss, sodass insgesamt eine
abgestimmte, horizontal und vertikal
durchldssige Ausbildung in der Pfle-
ge entsteht. Das derzeit in Diskussion
befindliche Berufsgesetz muss in die-
se Richtung fihren (und noch weiter
gehen), soll die auch politisch mit viel
Energie unterstiitzte Professionalisie-
rung nicht in der Sackgasse enden.

Exemplarisch zeigt dies, dass noch
etliche Anstrengungen erforderlich sind,
um in Deutschland zu einer professio-
nalisierungsforderlichen Ausbildungs-
und Studienstruktur zu kommen. Dabei
bleibt zu hoffen, dass weitere kraftezeh-
rende Um- und Sonderwege vermieden
werden und endlich mutigere, zukunfts-
weisende Schritte erfolgen. Manches eu-
ropdische Nachbarland hat dies lingst
vorgemacht und kurzerhand die gesamte
Pflegeausbildung auf akademisches Ni-
veau gehoben — so etwa 2003 Italien;
Spanien und GrofSbritannien schon ei-
nige Jahrzehnte vorher. Generell bildet
Deutschland, was Stand und Ausmafs
der Akademisierung in der Pflege an-
betrifft, international noch immer ein
Schlusslicht.

Gleichwohl haben die zuriickliegen-
den Schritte — gerade auch die Umwege
und Umbauten - viel Energie absorbiert.
Andere wichtige Aufgaben auf dem Weg
zur Professionalisierung sind daher lang-
samer als gehofft vorangekommen, so
etwa das neue Wissenschaftsgebiet in-
haltlich auszubuchstabieren und Pflege-
forschung auf- und auszubauen. Letztere
ist unverzichtbar, um Pflegewissenschaft

tberhaupt als eigene wissenschaftliche
Disziplin zu entwickeln. Auch um der
Forderung nach Evidenzbasierung ent-
sprechen zu konnen, die inzwischen alle

Gesundheitsprofessionen/-berufe er-

eilt hat, ist Forschung zwingend.

Trotz zahlreicher Hiirden ist auch
hier die Bilanz recht gut. Stellvertre-
tend fir andere sei auf die drei Pfle-
geforschungsverbiinde verwiesen, die
von 2004 bis 2011, also insgesamt

7 Jahre mit zum Schluss insgesamt

22 Projekten und 18 Hochschulen

und Forschungsinstituten durchge-

fuhrt wurden (Schaeffer et al. 2008).
Sie waren ein Meilenstein, weil Pfle-
geforschung damit erstmals in diesem
Ausmafs Fordermittel des Bundes er-
hielt und erstmals in diesem Ausmaf3
Drittmittelforschung méglich war.
Natiirlich bediirfen auch die vielen in-
zwischen durchgefiihrten Einzelprojekte
der Erwihnung und ebenso die wissen-
schaftspolitisch bedeutsame Forderung
von Pflege- und Versorgungsforschung
im Rahmen des Deutschen Zentrums
fur neurodegenerative Erkrankungen
(DZNE) der Helmholtz Gesellschaft
(Bartholomeyczik 2011).

Aber auch hier ist das Wasserglas
halbvoll und zugleich halbleer. Denn
das BMBF hat die verdienstvolle geziel-
te Forderung von Pflegeforschung mit
Auslaufen der Verbiinde eingestellt und
auch die Robert-Bosch-Stiftung, die die
Professionalisierung der Pflege kontinu-
ierlich mit Forschungs- und Entwick-
lungsmitteln unterstiitzt hat, zieht sich
aus diesem Gebiet zuriick. Viele andere
wichtige und renommierte Forderins-
tanzen fur Forschung zeigen noch rela-
tiv wenig Bereitschaft, sich auf diesem
Gebiet zu engagieren.

Nach wie vor ist es also nicht gelun-
gen, Pflegeforschung in Deutschland
— wie international ublich und in der
Medizin selbstverstindlich — als ei-
genstandiges Gebiet langfristig in den
Fordersystemen fiir Forschung zu ver-
ankern und dies ist unter Professionali-
sierungs- (und auch Evidenzbasierungs-)
Gesichtspunkten wenig erfreulich. Denn
nur durch eine eigenstandige, langfristig
angelegte Forschungsforderung ist eine
kontinuierliche Forschungsentwicklung
in diesen neuen Professionen moglich
(Behrens et al. 2009; Schaeffer et al.
2010).

Hinzu kommt ein anders gelagertes
Problem: Mit der Schaffung von aka-
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demischen Ausbildungen sollte — wie in
Erinnerung zu rufen ist — der Umbau der
Pflege zu einem modernen professionel-
len Dienstleistungsberuf eingeleitet wer-
den, der auf der Basis wissenschaftlicher
Standards agiert. »Pflege neu denkenc,
so der Titel einer der berihmten Denk-
schriften der Robert-Bosch-Stiftung,
der dies auf den Punkt bringt (Robert-
Bosch-Stiftung 2000). Fragt man, wie-
weit dies gelungen ist, zeigt sich, dass
trotz schwieriger Bedingungen eine Fiil-
le an wissenschaftlichen Erkenntnissen
und Konzepten erarbeitet wurde. Und
doch finden sie den Weg nicht so in die
Praxis, wie es wunschenswert wire.

Das hat seinen Grund nicht zuletzt
darin, dass der Wissenstransfer in der
Pflege schwierig ist. Denn noch ist die
akademische Durchdringung so gering,
dass der Wissenstransfer auf unvor-
bereiteten Boden stofSt — namlich eine
Praxis, die in ihrer beruflichen Aus-
bildung nicht gelernt hat, systematisch
mit wissenschaftlichen Erkenntnissen
umzugehen. Erst wenn die Akademisie-
rung der Praxis ein grofleres AusmafS
erreicht hat, wird der Wissenstransfer
und damit auch die Evidenzbasierung
der Pflege gelingen konnen. Vergegen-
wirtigen wir uns dies kurz in Zahlen:
So wird in Deutschland - nach kon-
servativen Schitzungen — eine 20%ige
akademische Durchdringung der Pfle-
ge fir sinnvoll erachtet. Das entspricht
ca. 200.000 akademisierten Kriften.
Bislang haben in Deutschland erst ca.
10.000-15.000 Absolventen die Hoch-
schulen verlassen und das sind knapp
1 %, die — das kommt hinzu — noch kei-
ne primarqualifizierenden Studienginge
durchlaufen konnten. Fiir den fritheren
NRW-Ministerprasidenten Riittgers
war dies ausschlaggebend dafiir, den
Ausbau von akademischen primirqua-
lifizierenden Ausbildungskapazititen
an Fachhochschulen anzustofSen — ein
lobenswerter Schritt, dem aber weite-
re folgen miissen, so nicht zuletzt der
dringend notige universitire Ausbau von
Pflegewissenschaft.

Hinzu kommt, dass die Professionali-
sierung sich nicht mit dem gesellschaftli-
chen Bild von Pflege deckt. In ihm exis-
tiert einerseits die Pflege (gleichgesetzt
mit Pflegepraxis) und getrennt davon,
der Nukleus Pflegewissenschaft, von
dem viele insgeheim nicht wissen, wozu
er eigentlich da ist. Ubertragen wir dies
auf die Medizin, wird deutlich, wie be-

fremdlich diese Denkweise ist. Niemand
kame bei der Medizin auf die Idee, zwi-
schen Praxis und Wissenschaft zu tren-
nen, denn beides gehort unmittelbar
zusammen. Dies deutet an, wie wichtig
es unter Professionalisierungsgesichts-
punkten ist, diese Trennung bei der Pfle-
ge auszumerzen: in den eigenen Reihen,
bei anderen Professionen, wie auch in
der Gesellschaft und vor allem der Po-
litik. Gelingt dies nicht, wird Professi-
onalisierung (und auch Wissenstrans-
fer) immer als Forderung versponnener
Wissenschaftler angesehen und damit
abgewehrt werden.

Zentralwertbezug und Autonomie

Die Frage des Zentralwertbezugs scheint
auf den ersten Blick weitgehend klar zu
sein. Die Pflege war und ist einer der
traditionsreichsten Gesundheitsberufe
und somit dem Erhalt und der (Wieder)
Herstellung von Gesundheit verpflich-
tet. Auch Gemeinwohlorientierung
und Altruismus gehoren historisch
zum Standard pflegerischen Handelns
(Steppe 1988). Allerdings haben Kos-
ten- und Profitmaximierungsgesichts-
punkte durch die Ausweitung von
Marktelementen im Gesundheitswesen
an Gewicht gewonnen und dem Cha-
rakter nach stehen sie in Konflikt mit
dem Ethos der Gemeinniitzigkeit. Im
Alltag fuhrt dies zu einem kaum l6sba-
ren Orientierungsdilemma, das sich auf
die Frage reduzieren lasst: Wem hat die
Sorge zu gelten? Dem Patien-
ten oder dem Budget? Anders
gesagt: Kann der Erfolgsindi-
kator noch darin bestehen, dass
fur den einzelnen Patienten das
Bestmogliche getan wurde oder
ist er daran zu bemessen, inwie-
fern optimal im Interesse des
Budgets gehandelt wurde?
Dieser Interessenkonflikt zwischen fi-
nanziellen Vorgaben und professionellen
Anspriichen ist mittlerweile allen Ge-
sundheitsprofessionen wohlvertraut. Er
birgt fiir die alten Professionen Depro-
fessionalisierungstendenzen in sich und
beschneidet bei den neuen wiederum die
Moglichkeiten der Professionalisierung.
Auch der erste Teil der vorgenom-
menen Einschitzung wirft bei genaue-
rer Betrachtung Fragen auf. Ist Pflege
wirklich als Gesundheitsberuf zu defi-
nieren? Formal ja, aber hat sie den dazu
erforderlichen Paradigmenwechsel von

Krankheits- und Defizitorientierung hin
zur Gesundheits- und Ressourcenorien-
tierung in Deutschland wirklich — wie
seit langem gefordert — inhaltlich und
konzeptionell nachvollzichen konnen?
Anders gefragt, gehoren Gesundheits-
erhaltung und -férderung, Privention
und Rehabilitation wirklich zu ihrem
Programm? Es ist unbestritten, dass dies
notwendig, aber eher Wunsch als Rea-
litdt ist, denn die Umsetzung kollidiert
mit Strukturdefiziten, vor allem mit dem
somatisch verengten Pflegebegriff im
SGB XI, der nur Teile dessen abdeckt,
was eine professionelle Pflege ausmacht
und keinen Raum fiir die genannten
Aufgaben, aber auch fiir »Erklarung«
(siche die eingangs erwidhnte Definiti-
on von Hartmann), also die vielfiltigen
kommunikativen, edukativen und auch
versorgungssteuernden Aufgaben pro-
fessioneller Pflege ldsst, wie sie gerade
bei chronischer Krankheit und dauerhaf-
ten Funktionseinbufsen gefordert sind.
Nebenbei bemerkt zielen viele der neu
erarbeiteten pflegewissenschaftlichen
Konzepte und Erkenntnisse auf genau
diese Bereiche und reiben sich bislang
mit dem verengten Pflegebegriff (Win-
genfeld/Schaeffer 2011). Auch deshalb
ist kein Wunder, dass sie in der Praxis
nicht wie gewiinscht umgesetzt werden.
Solange sich also politisch — wie derzeit
leider absehbar — kein weitergefasstes
Pflegeverstindnis durchsetzen lisst,
werden auch Professionalisierungsbe-
mithungen an Grenzen stoflen.

Professionelle Pflege

ist mehr und anderes

als Unterstiitzung bei
korperorientierten
Selbstversorgungsdefiziten.

Den derzeitigen Reformdiskussionen
unterliegt unter Professionalisierungsge-
sichtspunkten eine weitere problemati-
sche Engfithrung, die kurz der Erwih-
nung bedarf. Ein erweiterter Pflegebe-
griff wird vor allem im Zusammenhang
mit Unterversorgungserscheinungen bei
Demenz in Verbindung gebracht. Das
ist richtig, aber — nochmals — pragma-
tisch verkiirzt. Denn es geht darum, dass
professionelle Pflege mehr und anderes
ist als Unterstiitzung bei korperorien-
tierten Selbstversorgungsdefiziten, also
mehr als »hands-on nursing« ist und
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beispielsweise auch unterschiedlichste
kommunikative und edukative Aufga-
ben beinhaltet.

Kurz zur Awutonomie — eine der
schwierigen Fragen. Exemplarisch zeigt
dies das Thema Pflegekammer. Die
Verkammerung ist in korporatistischen
Gesellschaften wie dieser wichtig zur
Herstellung organisatorischer und in-
haltlicher Autonomie, ebenso zur Un-
abhingigkeit von staatlichen Instanzen.
Einzig in Bayern wird die Verkamme-
rung ernsthaft diskutiert, andere Bun-
desliander tun sich schwer. Auch hier
wird also weitere Uberzeugungs- und
Missionsarbeit erforderlich sein.

Unter Professionalisierungsgesichts-
punkten bedeutenswert sind leider auch
andere Entwicklungen. So unterliegen
Bereiche, in denen die Pflege bereits or-
ganisatorische Autonomie hatte, seit ei-
niger Zeit gegenldufigen Entwicklungen.
Im Krankenhausbereich etwa wurde der
Pflege vielerorts die organisatorische
Autonomie wieder streitig gemacht und
zudem hat sich Personalbestand in der
Pflege dort durch den infolge der DRG-
Einfithrung einsetzenden Rationalisie-
rungsdruck so reduziert, dass vielerorts
professionspolitisch wichtige Innovatio-
nen (wie primary nursing, Zimmer- oder
Gruppenpflege) zugunsten der Rationa-
lisierung von Prozessabldufen auf der
Strecke geblieben sind. Gerade hier, bei
der Herstellung von Autonomie, sind
also etliche Aufgaben zu bewiltigen,
wobei einerseits zu verhindern ist, dass
vorhandene Autonomiespielraume wei-
ter beschnitten werden und andererseits
grofiere organisatorische Autonomie er-
zeugt wird.

Bilanzierend lasst sich an dieser Stelle
festhalten, dass in den vergangenen 20
Jahren beachtliche Schritte in Richtung

In den vergangenen 20

Jahren wurden beachtliche

Schritte in Richtung
Professionalisierung der
Pflege zuriickgelegt.

Professionalisierung der Pflege zuriick-
gelegt wurden. Zugleich zeigen sich
jedoch Schieflagen und gegenliufige
Entwicklungen und daraus erwachsen
derzeit viele Schwierigkeiten. Dennoch
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hat die Professionalisierung der Pflege
—auch anderer Gesundheitsberufe — be-
gonnen und dieses ist, wie ein Blick auf
die Geschichte der Professionen bezeugt,
ein nicht riickgingig zu machender Pro-
zess. Die aufgezihlten Schwierigkeiten
konnen ihn behindern und die Profes-
sionalisierungschancen begrenzen, ihn
jedoch nicht umkehren. Allerdings sind
dringend Gestaltungsherausforderungen
anzugehen, um die es nun abschliefSend
thesenformig gehen soll.

Gestaltungsherausforderungen

1. Soll der begonnene Prozess konst-
ruktiv vorangetrieben und fortgesetzt
werden, ist notwendig, Richtungsent-
scheidungen zu treffen. Denn bislang
verlief er tendenziell wildwiichsig. Thm
lagen kein vorgefertigter Plan und kei-
ne einheitliche Zielvision zugrunde. Das
hat zu sehr kreativen Entwicklungen,
aber auch vermeidbaren Problemen
gefiithrt, wie an der Studiengangsent-
wicklung sichtbar wurde. Um solchen
vermeidbaren Problemen zu entgehen,
ist dringend eine einheitliche Zielvision
—ein blue print — erforderlich (Schaeffer
2004; Schaeffer et al. 2010). Dabei ist
auch zu entscheiden, ob ein wirklicher
Professionalisierungsprozess angescho-
ben werden soll oder nur ein Prozess der
Statusverbesserung (Schaeffer 2004), im
Zuge dessen sich die Pflege bestenfalls
zur »mimic profession« (Etzioni 1969)
entwickelt, d. h. einem halbprofessio-
nalisierten Beruf, der nur partiell die
genannten Merkmale aufweist (wie
etwa die Soziale Arbeit), was im Alltag
zu einer Reihe an Handlungsdilemmata
fuhrt (Dewe et al. 2011; Sahle 1987).
Wird ein Professionalisierungsprozess
anvisiert bedingt dies u. a., die noch
halbherzige Akademisierung an-
zugehen: eine in sich stimmige, auf
die gesamte Pflege zielende, drei-
teilige Studiengangsstruktur her-
zustellen, wie sie in Lindern mit
Erfahrungsvorsprung selbstver-
standlich ist, ebenso ein schliissiges
und durchlissiges Ausbildungskon-
zept (gesetzlich) zu verankern und
dies so mit den Studiengingen zu
verkniipfen, dass weitere kraftezeh-
rende Umwege vermieden und Professio-
nalisierungschancen befordert, statt er-
schwert werden. Solche Konzepte liegen
vor, sie mit mutigen Schritten gesetzlich
zu verankern, ist tiberfallig.

Um die Bedeutung dessen zu unter-
streichen, sei noch einmal anders argu-
mentiert. Inzwischen besteht Konsens
dartiber, wie dringlich es ist, die Attrak-
tivitdt des Pflegeberufs zu erhohen, denn
schon heute gilt er nicht — wie andere
professionelle Dienstleistungsberufe —
als statushoch, sondern als statusnied-
rig, befindet sich in einer Gratifikati-
onsdauerkrise (zur Gratifikationskrise,
siehe Siegrist 1996) und leidet seit gerau-
mer Zeit zusitzlich unter bedenklichem
Fachkrifte- und Nachwuchsmangel.
So sind der Bundesagentur fiir Arbeit
zufolge schon jetzt 23.000 Stellen fur
Fachkrifte in der Pflege offen, in 15 Jah-
ren, also 20235, sollen es parallel zum
Anstieg von Pflegebeduirftigkeit bereits
112.000 Vollzeitstellen sein (Afentakis/
Maier 2010: 999). Bis 2050 wiederum
wird prognostiziert, werden allein in der
Altenpflege 430.000 Vollzeitkrifte feh-
len (Hackmann 2010).

Image- und Attraktivitdtsverbesse-
rungen sind also notwendiger denn je.
Sie werden aber nicht erreicht, wenn
vornehmlich gefragt wird, wie der Zu-
gang zur Pflege abgesenkt oder — wie
mit Blick auf die aktuelle Situation zu
betonen ist — niedrig gehalten werden
kann und wie existierende Betreuungs-
l6cher mit niedrig qualifiziertem Perso-
nal — Langzeitarbeitslosen und Hartz IV
Empfingern etc. — gefillt werden kon-
nen. So wiinschenswert sinnvolle Optio-
nen fur sie sind, zur Imageverbesserung
der Pflege tragt diese Strategie gerade bei
potenziellem Nachwuchs, also jiingeren
Menschen, kaum bei und befoérdert zu-
dem eher Deprofessionalisierungs- als
Professionalisierungstendenzen. Um die
Attraktivitdt der Pflege zu erhohen ist
erforderlich, weiter in die Professionali-
sierung zu investieren und den Umbau
der Pflege zu einem modernen professio-
nellen Dienstleistungsberuf zu forcieren
und hier interessante Bildungs- und Kar-
rierechancen zu ero6ffnen und attraktive
Arbeitsbedingungen zu bieten.

2. In jedem Fall schliefSst Professiona-
lisierung ein, bisherige Kompetenzgren-
zen zu iiberdenken und auszuweiten.
Das lehrt die Geschichte aller Lander
mit Erfahrungsvorsprung. Am deut-
lichsten sichtbar ist dies in den USA,
denn die US-amerikanische Pflege hat
inzwischen eine fast hundertjahrige
professionelle Tradition und ist im Er-
scheinungsbild (und Kompetenzprofil)
in vielen Bereichen kaum von der Me-
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dizin zu unterscheiden. Anders die bri-
tische Pflege mit ihrer fast 60-jahrigen
Professionalisierungstradition (Haug
1995). Sie hat sich zunichst vor allem
in vernachldssigten und brachliegenden
Feldern im Gesundheitswesen engagiert
und dort neue Kompetenzen entwickelt
— dies aber spiter korrigiert: Stichwort
»chirurgische Eingriffe«. Doch so oder
so zeichnet sich professionelle Pflege
durch Ausdehnung und Erweiterung
bestehender Kompetenzen — vor allem
im Bereich der Kommunikation, Eduka-
tion, Versorgungssteuerung, Priavention,
Rehabilitation etc. — und spezielle Rollen
aus, etwa, wie zuvor erwahnt, advanced
nurse practitioner oder clinical nurse
specialist (Dale 1995; Deutscher Berufs-
verband fiir Pflegeberufe 2011; Keane/
Becker 2009). Diese Spezialrollen und
-kompetenzen sind auch erforderlich,
um den gewandelten gesundheitlichen
Problemen der Bevolkerung und dem
sich rasant entwickelnden demografi-
schen Wandel angemessen entsprechen
zu konnen (SVR 2009). Professionali-
sierung bedeutet also nicht, einzig die
derzeitige verengte Pflegepraxis auf ge-
sicherte FiifSe zu stellen, sondern — so
nochmals — sie um neue Kompetenzen
und Rollen zu erweitern, so dass sie ei-
nen eigenstindigen Beitrag zur Erbal-
tung der Gesundheit zu leisten vermag.
Dass auch fiir die Umsetzung dessen
eine Erweiterung des Pflegebegriffs un-
abdingbar ist, sei ausdriicklich wieder-
holt.

Mit dem § 63c im Pflegeweiterent-
wicklungsgesetz von 2008 (Durchfiih-
rung heilkundlicher Titigkeiten) wur-
den erste gesetzliche Weichen in diese
Richtung gestellt. Auch die jetzt erfolgte
Definition konkreter Tatigkeiten ist ein
wichtiger Schritt und ein Erfolg. Den-
noch ist Vorsicht geboten, denn mancher
der bisher durchgefiihrten Modellver-
suche zeigt, dass eine Erweiterung von
Kompetenzen nicht bedeuten kann und
darf, dass die Pflege einmal mehr - ich
zitiere — zur »unentbehrlichen und ge-
schitzten Hilfskraft des Arztes« (Blum
1917) wird, der es versteht, den Dienst
am Nichsten in den Dienst am Arzt um-
zuwandeln (Steppe 1988). Anders for-
muliert: Die Kompetenzausdehnungen
miissen dazu dienen, die Professionalitit
und Eigenstiandigkeit der Pflege zu er-
hohen und die Qualitit der Patienten-
versorgung zu verbessern und demogra-
fiefest zu gestalten — nicht den Arzt zu

entlasten. Arztentlastung tiber die Pflege
in Zeiten zunehmenden Pflegebedarfs
und wachsender Personalknappheit in
der Pflege anzustreben, ist zudem wenig
einleuchtend.

3. Faktisch hat der Prozess der Kom-
petenzerweiterung in vielen Feldern
langst begonnen. Zur Illustration seien
exemplarisch etwa die Patienteninfor-
mationszentren in Krankenhausern er-
wihnt, die Qualitdtsentwicklungsstellen
oder aber die mehr und mehr entstehen-
den Bereiche der Patientenedukation,
Selbstmanagementférderung oder Un-
terstitzung durch Case Management
(Ewers 2011; Miller-Mundt 2011).
Neue Aufgabenfelder zu entwickeln,
bedeutet fiir die Pflege allerdings, un-
gewobhntes Terrain zu betreten und neue
Verantwortlichkeiten zu iibernebmen
und dies ruft unweigerlich Unsicherheit
hervor, wie manche professionsinterne
Diskussion bezeugt. Doch niitzt kein
Zittern und Zaudern, die Pflege wird
lernen missen, mit solchen Unsicher-
heiten zu leben und konstruktiv um-
zugehen. Zugleich ist auch in diesem
Zusammenhang wichtig, die eigentliche
Zielvision nicht zu vergessen, wie man-
che fragwiirdige Entwicklung im Kran-
kenhaussektor zeigt (rationalisierendes
Prozessmanagement statt patientenori-
entiertes Case Management).

Nicht unerwihnt bleiben sollte, dass
die Ausdehnung von Kompetenzgrenzen
und eine entsprechende Neupositionie-
rung der Pflege zwangsldufig Unruhe
und auch Machtprozesse im Gefiige
der Gesundbeitsprofessionen nach sich
zieht, weil sie gewollt oder ungewollt in
die Dominebereiche anderer Professio-
nen hineinwirkt und zum Teil sorgsam
bewachte Zustiandigkeiten und Professi-
onsgrenzen in Frage stellt. Mit der So-
zialarbeit haben solche Auseinanderset-
zungen bereits vor lingerer
Zeit begonnen, so etwa bei
dem Thema Entlassungs-
oder Case Management.
Inzwischen erfolgen sie
wieder neu mit der Medi-
zin, weitere Professionen
werden vermutlich folgen.
Solche Machtprozesse sind
unumganglich, wenn gewachsene Struk-
turen verandert werden und erst recht,
wenn sich das hierarchische Machtgefii-
ge im professionellen Gefiige verschiebt
und ein neuer Professionenmix entsteht

(Kuhlmey et al. 2011; SVR 2007). Aber

auch hier niitzt kein Zittern und Zau-
dern: die Professionalisierungschancen
der Pflege hingen entscheidend davon
ab, wieweit sie sich in diesen Macht-
und Umverteilungsprozessen behaupten
und von der ihr bescheinigten »Selbst-
bescheidenheit« (Dohler 1997) verab-
schiedet. Dass dies moglich ist und der
Pflege dafiir beachtliche Potenziale zur
Verfiugung stehen, bezeugt die Geschich-
te der amerikanischen Pflege und auch
die anderer Lander mit Professionali-
sierungsvorsprung. Sie zeigt allerdings
auch, dass dafiir zwingend politische
Unterstiitzung erforderlich ist. Um diese
wird auch kiinftig weiter zu ringen sein
und dies mit jeder politischen Konstel-
lationsverdnderung neu.

4. Der Weg in die Eigenstandigkeit
und Professionalisierung ist ohne Wis-
senschaft und Forschung nicht méglich.
Das mag sich lapidar anhéren, wird aber
genau deshalb noch einmal betont. Auch
Evidenzbasierung ist ohne ausgebaute
Forschung — einer forschungsforderli-
chen Infrastruktur und entsprechender
kontinuierlicher Fordermittel — nicht
moglich. An beiden Stellen ist noch viel
zu tun, damit Deutschland sich nicht
weiter von der internationalen Entwick-
lung abkoppelt (Behrens et al. 2009).

S. Zum Abschluss zurtick zum An-
fang: Die derzeitigen Professionalisie-
rungsprozesse im Gesundheitswesen
vollziehen sich unter Bedingungen des
demografischen Wandels und der vor-
anschreitenden Zunahme chronischer
Erkrankungen. Beide Entwicklungen
stellen keine ausschliefSlich nationalen,
sondern internationale Entwicklungen
dar. Aber: Deutschland ist das Alten-
heim Europas, so stellte kiirzlich Laslo
Andor, EU-Sozialkommissar fest (Eu-
ropean Commission 2011: 61). Euro-
paweit steht Deutschland an der Spitze

Es wird unerldisslich sein,

die Rolle und Position der
Pflege zu starken und die
Professionalisierung zu fordern.

und weltweit an dritter Stelle, was den
Anteil dlterer Menschen an der Bevolke-
rung betrifft. Die daraus erwachsenen
Konsequenzen werden bislang noch kei-
neswegs intensiv genug diskutiert. Aber
eines ist klar: Es wird unerlasslich sein,
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die Rolle und Position der Pflege zu star-
ken und die Professionalisierung zu for-
dern — sowohl um den demografischen
Wandel auffangen zu kénnen als auch,
um dem drohenden Fachkriftemangel
addquat und nachhaltig zu begegnen.
Damit einhergehend zugleich wird nétig
sein, Themen intensiver aufzugreifen,
die bislang noch eine untergeordne-
te Rolle im Pflegediskurs spielen und
dringend auf wissenschaftliche Impulse
verwiesen sind, etwa das Thema Pra-
vention von Pflegebediirftigkeit, Selbst-
managementforderung als Aufgabe der
Pflege, schrumpfendes Pflegepotenzial,
Schaffung attraktiver Arbeitsbedingun-
gen etc. Die Liste liefSe sich ergdnzen,
in jedem Fall ist dringend erforderlich,
aus dem perspektivisch verengten und
zuweilen verkanteten Pflegediskurs in
Deutschland hinauszukommen und
nach zukunftsweisenden, also vorwirts-
statt rickwirtsorientierten Losungen
fur die anzugehenden Herausforderun-
gen in der pflegerischen Versorgung zu
suchen, und das heif$st auch die Profes-
sionalisierung der Pflege (und der the-
rapeutischen Gesundheitsberufe) so vo-
ranzutreiben, dass sie erneut zu einem
verheifSungsvollen Prozess wird.
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