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Vorwort

Durch die Vorlesung im Sommersemester 2016 im Modul Personalma-
nagement traf ich durch den leider viel zu frih verstorbenen und von mir
aul3erordentlich geschatzten Professor Dr. Heribert Gartner das erste Mal
auf die faszinierende Welt der Systemtheorie. Das Erleben, Beobachten
und Analysieren von Phanomenen und Strukturen menschlichen oder ge-
sellschaftlichen Verhaltens im privaten und beruflichen Umfeld weckt in
mir stets den Wunsch, die komplexen Verlaufe und Handlungen in diesem
Feld besser verstehen zu kdnnen. Meine bis dahin rudimentéren Erkla-
rungsversuche fanden, durch das ,kleine blaue Buch® die ,Einfuhrung in
die systemische Organisationstheorie” von Fritz B. Simon, erstmalig den
Zugang zu einer wissenschaftlichen Theorie, die mir als Grundlage half
die beobachteten Phanomene zu deuten. Der abstrakte, differenzialisti-
sche Ansatz der Systemtheorie nach Niklas Luhmann bot mir eine Sicht-
weise, die in die komplexen und teilweise paradoxen Alltagsgeschehnisse

Ordnung brachten.

Im beruflichen Kontext und im Rahmen meines erweiterten Wissens durch
das Studium wuchs mein Interesse, zu begreifen, was — im Besonderen -
die Zusammenarbeit zwischen Medizin und Pflege im Krankenhaus so
schwierig macht. Durch die Einbettung der Zusammenarbeit beider Diszi-
plinen in das komplexe System vieler unterschiedlicher Prozessablaufe im
Krankenhaus, steigert sich die Schwierigkeit, die Arbeitsablaufe so zu ge-
stalten, dass eine optimale Patientenversorgung erreicht werden kann. Ich
hoffe durch meine Arbeit mittels der systemtheoretischen Betrachtungs-

weise, Klarheit zu erlangen.



1  Einleitung

Im Kontext der Entwicklung im Gesundheitswesen und der zunehmenden
Okonomisierung des Krankenhaussektors in Deutschland seit der Einfih-
rung der DRGs im Jahre 2003 ist die Steigerung der Effektivitat der Zu-
sammenarbeit zwischen Medizin und Pflege im Sinne des Patienten® von

oberster Prioritat.

Im Gesundheitsbereich verlangen die komplexer werdenden Aufgaben
und das Ziel einer qualitativ hochwertigen, patientenorientierten
Versorgung eine verstarkte Zusammenarbeit der Berufsgruppen.? Sie ist
jedoch nur moglich, wenn Veranderungen im System erfolgen. Die
steigende Arbeitsverdichtung durch die komplexer werdenden Aufgaben

beider Berufsgruppen fiihrt zu einer steigenden Arbeitsbelastung.?

Bereits im Jahr 2005 beschreibt der Krankenpflegereport der DAK-BGW*
eine Zunahme der psychischen Stérungen der Pflegenden, die nun mit
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems die zwei haufigsten Ursachen
fur Krankheitsausfalle sind. Der Gesundheitsreport der DAK 2015°
bestatigt dies erneut. Zusatzlich deckt er auf, dass es berufsgruppeniber-
greifend eine vermehrte Tendenz gibt, leistungssteigernde Medikamente
einzunehmen, um den erhdhten Anforderungen der Arbeitswelt zu genu-

gen. Auch seitens der Mediziner hat der erhéhte Arbeitsdruck bereits Fol-

' Im Interesse einer besseren Lesbarkeit wird nicht ausdriicklich in
geschlechtsspezifischen Personenbezeichnungen differenziert. Die gewahlte ménnliche
Form schlief3t eine adaquate weibliche Form gleichberechtigt ein und vice versa.
2 Vgl. Kaba-Schonstein, Lotte, Kaélble, Karl; 2004: Interdisziplinare Kooperation im
Gesundheitswesen. Eine Herausforderung fur die Ausbildung in der Medizin, der
Sozialen Arbeit und der Pflege (Ergebnisse des Forschungsprojektes MESOP). Mabuse
Verlag, Frankfurt am Main, S.12-13
3 Vgl. Kaba-Schonstein, Lotte, Kalble, Karl; 2004: Interdisziplindre Kooperation im
Gesundheitswesen, S. 246
* Grabbe, Yvonne, Nolting, Hans-Dieter, Loos, Stefan; 2005: DAK-Berufsgenossenschaft
und Wohlfahrtspflege (BGW) Gesundheitsbericht 2005 stationdre Krankenpflege.
Arbeitsbedingungen und Gesundheit von Pflegenden in der stationaren Krankenpflege in
Deutschland vor dem Hintergrund eines sich wandelnden Gesundheitssystems,
http://epub.sub.uni-
hamburg.de/epub/volltexte/2013/24481/pdf/Gesundheitsreport statioaenre Krankenpfleg
e_2005.pdf. Zugriff 15.03.2017

Vgl. Marschall, Jorg , et al; 2015: Gesundheits-Report 2015. Analyse der
Arbeitsunféhigkeitsdaten.  Update:  Doping am  Arbeitsplatz.  Beitrdge  zur
Gesundheitsokonomie und Versorgungsforschung (Band 9), DAK Gesundheit.
Medhochzwei Verlags GmbH, Heidelberg




gen. 20 Prozent der Arzte leiden unter dem sogenannten ,Burnout-Syn-

drom“.®

Die Suizidrate liegt bei den Medizinern im Vergleich zur Gesamtbe-
volkerung zwei- bis dreimal hoher, bei Medizinerinnen sogar funf- bis

sechsmal.’

Ergebnisse aus dem Picker-Report 2015° weisen auf eine weitere
Perspektive der Problematik hin. Die stark empfundene Zunahme der
Arbeitsbelastungen hat auch Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat
der Patienten. Die zunehmende Emanzipation der Pflege durch die Pro-
fessionalisierung in Deutschland steht kontrér zu den tradierten Arbeits-
strukturen der Arzteschaft. Dies fordert das Spannungsverhéltnis zuséatz-
lich. Das Thema interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Medizin und
Pflege ist in diesem Kontext von hoher praktischer Relevanz und erfordert
in vielerlei Hinsicht ein Umdenken innerhalb der Professionen. Dies spie-
gelt sich bereits auch in den Ergebnissen des Picker-Reports 2014° wie-
der: 32 Prozent der Arzte und 55 Prozent der Pflegenden beschreiben

Kommunikationsprobleme zwischen den Berufsgruppen.

® vgl. Bergner, Thomas; 2009: Burnout bei Arzten. Arzt sein zwischen Lebensaufgabe
und Lebens-Aufgabe. Schattauer Verlag, Stuttgart. In: Tewes, Renate; 2015: ,Wie bitte?*.
Kommunikation in Gesundheitsberufen. Springer Verlag Berlin, Heidelberg, S.93

" Vgl. Schénberger, Alwin; 1995: Patient Arzt: Der kranke Stand. Wirtschaftsverlag Carl
Ueberreuter, Wien. In: Tewes, Renate; 2015: ,Wie bitte?, Kommunikation in
Gesundheitsberufen. Springer Verlag Berlin, Heidelberg, S. 94

8 Vgl. Stahl, Katja, Nadj-Kittler, Maria; 2015: Picker-Report 2015: Gute Pflege braucht
gute Bedingungen. Mit Qualifikation, Wertschatzung und Fiihrung gegen Uberlastung und
Fachkraftemangel. Picker Institut Deutschland gGmbH Hamburg, www.pickerinstitut.de,
Zugriff 15.03.2017

o Vgl. Stahl, Katja; Nadj-Kittler, Maria; Picker-Report 2014: Wie die Erfahrungen von
Patienten und Mitarbeiter Qualitat und Sicherheit im Krankenhaus verbessern, Picker
Institut Deutschland gGmbH, Hamburg, www.pickerinstitut.de, Zugriff 15.03.2017
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2 Methodisches Vorgehen

Die kritische Auseinandersetzung mit der Thematik und die Reflexion der
Problematik richtet sich auf das Setting Krankenhaus in Deutschland und
betrachtet allein die Zusammenarbeit der beiden Professionen Medizin

und Pflege.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, systemtheoretische Grundlagen
zunachst auf den konkreten Sachverhalt beztglich des Denkens und
Handelns der einzelnen Disziplinen und anschlielend deren interdis-

ziplinare Zusammenarbeit in deutschen Krankenhausern anzuwenden.

Die Ergebnisse der Arbeit sollen dementsprechend einen Beitrag aus
systemtheoretischer Sicht, aus dem Standpunkt des Beobachters, hin-
sichtlich der Zusammenarbeit der Bereiche Medizin und Pflege geben und
auf Grundlage dessen Aussichtsmoglichkeiten zur Verbesserung auffiih-

ren.

Das methodische Vorgehen erfolgt auf Grundlage einer theoretischen
Literaturanalyse und wird anhand der drei Themenebenen Interdisziplinare
Zusammenarbeit, Geschichtliche Entwicklung von Medizin und Pflege seit
dem 19. Jahrhundert bis heute und der Systemtheorie erforscht. Die
Literaturrecherche - erfolgte neben der Suche im Internet - in den gangi-
gen Datenbanken Livivo, Bibliothekskatalog der Katholischen Hochschule
NRW und der dort angesiedelten Suchmaschine DigiBib mit den Zugéan-
gen zu den Datenbanken ZBMed, Pubmed, Universitats- und Stadtbiblio-
thek in KoIn und Stadtbibliothek KoIn. Durch die Methode der Schneeball-
suche konnte weitere Literatur hinzugezogen werden. Es wurde sich hier-
bei auf primar deutschsprachige Literatur bezogen, da das Setting auf den
Raum Deutschland begrenzt werden sollte und die Entwicklung der Pro-
fessionalisierung der Pflege sich zum Beispiel in den USA, England oder
in den Skandinavischen Landern anders gestaltet hat.

Folgende Forschungsfragen ergeben sich hieraus:

(1) Wie sind die Strukturen der Disziplinen Medizin und Pflege aus

systemtheoretischer Sicht?



(2) Wie wirken sich die systemtheoretischen Strukturen auf das

Verhaltnis beider Disziplinen zueinander aus?
Daraus entwickelt sich die zusatzliche Frage:

Inwieweit kann sich die Zusammenarbeit der beiden Disziplinen mit dem
Wissen der systemtheoretischen Ausgangslage und Betrachtung effizient

steigern?

Zur Beantwortung der aufgestellten Forschungsfragen werden mehrere
Dimensionen aufgestellt und inhaltlich betrachtet. Zum einen im Kapitel 3
das Element der interdisziplindren Zusammenarbeit im Allgemeinen, um
das Grundverstandnis als Basis des Themas voran zu stellen, und zum
Ende in Kapitel 6 im Besonderen zwischen Medizin und Pflege, um bereits
vorhandene Konzepte und Ansétze zur Verbesserung der Arbeitsprozesse
im Team hinsichtlich der verdnderten Rahmenbedingungen zu benennen
und kritisch zu reflektieren. Zum anderen in Kapitel 4 das Element der
historischen Entwicklung beider Disziplinen, um die Ursachen des Han-
delns und Denkens von Medizin und Pflege zu erforschen. Des Weiteren
wird im Kapitel 5 die Dimension der systemtheoretischen Sichtweise auf-
gestellt, um beide Disziplinen und deren Verhaltnis zu einander auf dieser

Grundlage zu rekonstruieren.

Die gewonnenen Ergebnisse werden im Hinblick auf die Forschungsfrage
in den jeweiligen Unterkapiteln 5.1- 5.6 erortert. Es erfolgt ein Ausblick
Uber maogliche Entwicklungen in Kapitel 6. Hierbei soll ersichtlich werden,
wo Vor- und Nachteile, beziehungsweise Chancen fur die
Zusammenarbeit zwischen Medizin und Pflege in deutschen

Krankenh&usern vorliegen und sich gestalten kénnen.



3  Definition interdisziplindre Zusammenarbeit

Karl Kalble beschreibt 2004 in der zusammenfassenden Darstellung der
Ergebnisse des Projekts MESOP — Interdisziplindre Kooperation im Ge-
sundheitswesen (Medizin, Soziale Arbeit, Pflege) - die Schwierigkeit der

Begriffsklarung interdisziplinarer Zusammenarbeit folgendermaRen™®:

Eine klare Definition der interdisziplindren Zusammenarbeit ist in der
Literatur nicht zu finden. Als ,interdisziplinar® wird haufig das Synonym
interprofessionell, multi-, pluri- oder transdisziplinar benutzt. Die
unterschiedlichen Formen werden meistens auf Forschung und Lehre
bezogen. Im Gesundheitswesen wird der Begriff der ,Interdisziplinaritat®
jedoch auch haufig fur die Teamarbeit in der beruflichen Praxis benutzt.
Jinterdisziplinaritat hat ein Problem der Ordnung. [...] Interdisziplinaritat
ware vor diesem Hintergrund, der Versuch, die getrennten

Wissensbereiche zusammenzubringen. **

Unter ,Zusammenarbeit® findet man den Begriff ,Kooperation® als eine
Beschreibung einer berufsgruppen- und fachlUbergreifenden
Zusammenarbeit. Gemeinschaftliches Ziel der interdisziplindren
Zusammenarbeit in der Berufspraxis ist es, das jeweils eigene
Arbeitsverhalten mit dem Arbeitsverhalten der anderen Disziplin
abzustimmen. Hier hat jede Berufsgruppe zum Erreichen des ge-
meinsamen Zieles einen eigenen Arbeitsschwerpunkt. In Randgebieten
kann es dabei zu deutlichen Uberschneidungen kommen, die ein gemein-

sames Arbeiten erfordern.*?

,Kooperation ist - so machen die dargestellten Theoretisierungen deutlich-
ein hochkomplexes Geschehen, das in hohem MaRRe von Abstimmungs-
und Aushandlungsprozessen der Beteiligten abhéngt, das sensibel ge-
genuber Stérungen durch Vertrauensverlust oder Verletzungen der Fair-

ness und damit wenig kompatibel mit einer hierarchischen Organisation

10 Vgl. Kaba-Schonstein, Lotte, Kalble, Karl; 2004: Interdisziplindre Kooperation im
Gesundheitswesen, S. 32-41

Kaba-Schonstein, Lotte, Kalble, Karl; 2004: Interdisziplindre Kooperation im
Gesundheitswesen, S. 191
2 vgl. Kaba-Schonstein, Lotte, Kalble, Karl; 2004: Interdisziplinare Kooperation im
Gesundheitswesen, S. 32-41
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ist. Kooperation braucht Spielraume, um sich zu entwickeln und bietet

maoglicherweise auch ein Alternativmodell zur hierarchischen Steuerung.“*?

3.1 Interdisziplinare Zusammenarbeit im Gesundheitswe-

sen

Die Entwicklung im Gesundheitswesen, speziell im Krankenhaussektor,
erhoht den Druck, die Effizienz der interdisziplinaren Zusammenarbeit zu
steigern.'* Es erfordert neue Bedingungen an die Qualifikation der Berufe
im Gesundheitswesen, an ihre Aus- und Weiterbildung und die Rahmen-

vorgaben innerhalb des Unternehmens.*

Die Fahigkeiten der einzelnen Berufsgruppen liegen nicht mehr nur alleine
innerhalb des Wissens der eigenen Disziplin, sondern nunmehr auch auf
dem Gebiet der interdisziplindren Kommunikation, Teamarbeit,
Kompetenz in den Schlisselqualifikationen, Lernfahigkeit, Lernbereitschaft

und der systematischen Erfassung komplexer Zusammenhange.*®

3.2 Bedeutungszuwachs der interdisziplinaren Zu-

sammenarbeit im Gesundheitswesen

Die Bedeutung der gemeinschaftlichen Kooperation von Medizin und
Pflege im Gesundheitswesen nimmt in den letzten Jahren stetig zu. Dies
hat verschiede Ursachen. Zum einen ist hier der zunehmende Fortschritt
im medizinischen, medizintechnischen und gesundheitswissenschaftlichen
Bereich zu nennen, welcher eine deutliche Zunahme der Arbeitsteilung,

Spezialisierung und Berufsdifferenzierung verursacht.!’

3 vgl. Willke, Helmut; 1995: Systemtheorie I1l. Steuerungstheorie. Gustav Fischer Verlag,
Stuttgart, Jena. In: Kaba-Schonstein, Lotte, Kalble, Karl; 2004: Interdisziplindre
Kooperation im Gesundheitswesen, S. 195

Vgl. Badura, Bernhard , Feuerstein, Gunter; 1994: Systemgestaltung im
Gesundheitswesen. Zur Versorgungskrise der hochtechnisierten Medizin und den
Mdglichkeiten ihrer Bewaltigung. Juventa Verlag Weinheim und Miinchen, S. 48
1o Vgl. Badura, Bernhard; 1994: Systemgestaltung im Gesundheitswesen, S. 270
10 Vgl. Kaba-Schonstein, Lotte, Kalble, Karl; 2004: Interdisziplindre Kooperation im
Gesundheitswesen, S. 247
" vgl. Kaba-Schonstein, Lotte, Kéalble, Karl; 2004: Interdisziplinare Kooperation im
Gesundheitswesen, S. 12-13
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Die Komplexitat der Krankheitsfalle, verursacht durch den demografischen
Wandel und die daraus resultierende Ausrichtung auf Rehabilitations- und
Praventionsarbeit, die = komplexer  werdenden  Aufgaben  der
gesundheitlichen Versorgung sowie die steigende Okonomisierung des
Gesundheitssektors ist ein weiterer Einflussfaktor.’® Dies bedeutet fir die
interdisziplindre  Zusammenarbeit von Medizin und Pflege im
Krankenhaus, dass der Fokus vermehrt auf das gemeinsame Ziel - die

Patientenorientierung und das Patientenwohl - ausgerichtet werden muss.

Die Zielvorgabe fur beide Berufsgruppen mit ihren unterschiedlichen, aber
auch uberschneidenden Arbeitsauftragen ist hier die Kooperation. Die
Autoren Lotta Kaba-Schonstein und Karl Kalble weisen bereits 2004 auf
die Zunahme an Forschungsprojekten hin, die sich mit diesem Thema
befassen.’ Sie bestatigen die dringliche Lage. Hier sind beispielhaft

folgende Projekte zu nennen:

e MESOP-Projekt® (,Interdisziplinare Kooperation im
Gesundheitswesen von Medizin, Soziale Arbeit und Pflege“; Hoch-
schul-und Fachhochschuliibergreifende Kooperation der FH Esslin-
gen-Hochschule fur Sozialwesen, Abteilung fir Medizinische Sozi-
ologie der Universitat Freiburg und dem Institut fir Angewandte
Forschung, Entwicklung und Weiterbildung der Katholischen Fach-
hochschule Freiburg, 1997-2000)

e InterKiK-Projekt®* (Modellprojekt ,Interprofessionelle Kommunika-
tion im Krankenhaus® initiert von Bundesarztekammer und den
Verbanden des Deutschen Pflegerates und der Abteilung fur Medi-

zinische Psychologie am Universitatskrankenhaus Hamburg Eppen-

18 Vgl. Kaba-Schonstein, Lotte, Kalble, Karl; 2004: Interdisziplindre Kooperation im
Gesundheitswesen, S. 13

19 Vgl. Kaba-Schonstein, Lotte, Kélble, Karl; 2004: Interdisziplindre Kooperation im
Gesundheitswesen, S.31

%0 Kaba-Schénstein, Lotte, Kalble, Karl (Hrsg.); 2004: Interdisziplinare Kooperation im
Gesundheitswesen, Eine Herausforderung fur die Ausbildung in der Medizin, der
Sozialen Arbeit und der Pflege (Ergebnisse des Forschungsprojektes MESOP), Mabuse
Verlag, Frankfurt am Main

! Vgl. Klapper, Bernadette, Lecher, Silke, Schaeffer, Doris, Koch, Uwe; 2000:
Interprofessionelle  Kommunikation, Zusammenarbeit im Krankenhaus, Deutsches
Arzteblatt, Jg. 97, Heft 51-pdf-Version:
https://www.aerzteblatt.de/archiv/25509/Interprofessionelle-Kommunikation-
Zusammenarbeit-im-Krankenhaus. Zugriff 12.5.2017
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https://www.aerzteblatt.de/archiv/25509/Interprofessionelle-Kommunikation-Zusammenarbeit-im-Krankenhaus
https://www.aerzteblatt.de/archiv/25509/Interprofessionelle-Kommunikation-Zusammenarbeit-im-Krankenhaus

dorf in Kooperation mit dem Institut fur Pflegewissenschaft an der
Universitat Bielefeld aus dem Jahr 1999-2002)

e Projekt —IPM-?? (,Interaktion von Pflege und Medizin im Kranken-
haus: Konstruktionsprozesse von Hierarchie und Geschlecht und

berufliche Sozialisation® 1993)

Weitere Studien und Publikationen belegen die Unzufriedenheit der Be-
rufsgruppen Medizin und Pflege in ihrer Zusammenarbeit und die stei-

gende Wichtigkeit der Effizienzsteigerung:

e NEXT-Studie?® tiber ,Berufsausstieg bei Pflegepersonal, Arbeitsbe-
dingungen und beabsichtigter Berufsausstieg bei Pflegepersonal in
Deutschland und Europa®, 2002-2006.

e Picker-Report 2014* weist Kommunikationsprobleme zwischen
den Berufsgruppen aus.

e Kooperationsanforderungen an Pflege und Medizin im Kranken-
haus der Zukunft“®®

e Ein chronischer Konflikt?“?®

22 Vgl. Hagemann-White, Carol; 1993: Die Interaktion von Medizin und Pflege im
Krankenhaus: Konstruktionsprozesse von Hierarchie und Geschlecht und beruflicher
Sozialisation, Projekt IPM, http://gepris.dfg.de/gepris/projekt/5107722 Zugriff 13.5.2017

23 Vgl. Hasselhorn, Hans, Martin. et al; Schriftenreihe der Bundesanstalt flr Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (Hrsg.) 2005: NEXT-Studie, Berufsausstieg bei Pflegepersonal,
Arbeitsbedingungen und beabsichtigter Berufsausstieg bei Pflegepersonal in
Deutschland und Europa, Wirtschaftsverlag NW, Verlag fiir neue Wissenschaft GmbH,
Bremerhaven,
https://www.baua.de/DE/Angebote/Publikationen/Schriftenreihe/Uebersetzungen/Uel5.p
df;jsessionid=3F36F9943CDA144F7620B45AF702C643.s2t1? blob=publicationFile&v=
1 Zugriff 22.02.2017

** vgl. Stahl, Katja; Nadj-Kittler, Maria; Picker Report 2014: Wie die Erfahrungen von
Patienten und Mitarbeiter Qualitat und Sicherheit im Krankenhaus verbessern, Picker
Institut Deutschland gGmbH; Hamburg, www.pickerinstitut.de Zugriff 15.03.2017

2 Vgl. Dahlgaard, Knut , Stratmeyer, Peter; 2003: Kooperationsanforderungen an Pflege
und Medizin im Krankenhaus der Zukunft, Zeitschrift Das Krankenhaus: 2/2003, Zugriff
10.04.2017

26 Vgl. Hibbeler, Birgit, 2011: Arzte und Pflegekrafte, Ein chronischer Konflikt?; Zeitschrift
Deutsches Arzteblatt, Jg. 108, Heft 41, https://www.aerzteblatt.de/archiv/109162/Aerzte-
und-Pflegekraefte-Ein-chronischer-Konflikt. Zugriff 10.04.2017
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http://gepris.dfg.de/gepris/projekt/5107722
https://www.baua.de/DE/Angebote/Publikationen/Schriftenreihe/Uebersetzungen/Ue15.pdf;jsessionid=3F36F9943CDA144F7620B45AF702C643.s2t1?__blob=publicationFile&v=1
https://www.baua.de/DE/Angebote/Publikationen/Schriftenreihe/Uebersetzungen/Ue15.pdf;jsessionid=3F36F9943CDA144F7620B45AF702C643.s2t1?__blob=publicationFile&v=1
https://www.baua.de/DE/Angebote/Publikationen/Schriftenreihe/Uebersetzungen/Ue15.pdf;jsessionid=3F36F9943CDA144F7620B45AF702C643.s2t1?__blob=publicationFile&v=1
http://www.pickerinstitut.de/
https://www.aerzteblatt.de/archiv/109162/Aerzte-und-Pflegekraefte-Ein-chronischer-Konflikt
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4  Historische Entwicklung vom 19. Jahrhundert

bis heute

Die historische Entwicklung von Pflege und Medizin vom 19. Jahrhundert
bis heute kann hier nur ansatzweise dargestellt werden. Die rasche Ent-
wicklung im gesellschaftlichen, politischen, wirtschaftlichen und wissen-
schaftlichen Bereich der letzten Jahrhunderte und deren Bedeutung flr die
Menschheit wird daher lediglich umrissen. Die Ausfuhrungen haben kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit und sind nach mir historisch wichtig er-
scheinenden Gesichtspunkten ausgewahlt worden. Als Hauptquelle diente
mir vornehmlich das Buch von Werner Schell ,Kurzgefaldte [sic] Medizin-
und Krankenpflegegeschichte® in der 2. vollstandig Uberarbeiteten und
aktualisierten Auflage.

4.1 Pflege

Die vier grundlegenden Aufgaben der Pflegenden sind laut ICN-Ethik-
kodex fur Pflegende (Verabschiedung 1953, heutige Fassung von 2001)
die Forderung von Gesundheit, die Verhitung von Krankheit, die Wieder-
herstellung von Gesundheit und die Linderung von Leiden. Die Pflegende
ubt ihre berufliche Tatigkeit zum Wohle des Einzelnen, der Familie und der
sozialen Gemeinschaft aus. Zudem koordiniert sie ihre Leistungen mit de-
nen beteiligter Gruppen. Die Pflege ist eigenverantwortlich zustandig fir
die ,sach- und fachkundige, umfassende, geplante Pflege des

Patienten®.?’

83 Absatz (2) des heutigen Krankenpflegegesetztes beschreibt, dass
die Ausbildung fur die Pflege insbesondere dazu befahigen soll: 1. rein
pflegerische Aufgaben eigenverantwortlich auszuftihren, 2. Folgende Auf-
gaben im Rahmen der Mitwirkung auszufuhren: eigenstandige Durchfih-
rung arztlich veranlasster MalRnahmen, MalRBhahmen der medizinischen
Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation, MalRnahmen in Krisen- und Ka-

tastrophensituationen, 3. Interdisziplinar mit anderen Berufsgruppen zu-

%" DBfK; 2010: ICN-Ethik-Kodex fiir Pflegende. Online verfigbar unter
www.deutscher-pflegerat.de/Downloads/DPR%20Dokumente/ICN-Ethik-E04kl-web.pdf,
Zugriff am 15.03.2017
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sammenzuarbeiten und dabei multidisziplindre und berufsgruppentber-

greifende Lésungen von Gesundheitsproblemen zu entwickeln.?®

Die bereits vor Uber hundert Jahren gesprochenen Worte von Agnes Karll
(1868-1927), Reformerin der deutschen Pflegeforschung und Grinderin
des heutigen DBfKs, beschreiben den Kern des Problems des Pflegesta-
tus, der bis heute an Wichtigkeit nicht verloren hat: ,Wir, die als selbstan-
dige, selbstverantwortliche Menschen dem Leben gegeniberstehen, sind
selbst schuldig, wenn wir nicht die rechten Wege suchen und bahnen
helfen, um fahig fur unsere Lebensaufgabe zu werden. Man hat uns wenig
Moglichkeiten hierfur gegeben, das ist keine Frage. Aber wer soll uns
denn unsern Beruf aufbauen, wenn wir es nicht selbst tun! Wir haben gar

kein Recht, zu verlangen, daf} [sic] andere das tun.

Selbstandigkeit ohne Verantwortung gibt es nicht, das muf3 [sic] sich jede
einzelne von uns dauernd vor Augen halten und ihrer Pflichten gegen

unseren selbstgeschaffenen Fachverband eingedenk sein.” ?°

4.1.1 Entwicklung

Die Pflege befand sich zu Beginn des 19. Jahrhunderts vornehmlich in
kirchlicher Tragerschaft (katholische Ordenspflege oder evangelische Dia-
konie) oder in weltlichen Mutterhausverbanden, wenngleich auch verein-
zelt freiberufliche Krankenpflege bestand, die gegen Bezahlung Kranke

betreute.*°

Wahrend der franzosischen Revolution (1789-1799) wurde ein Verbot
samtlicher Orden - auch in Deutschland - ausgesprochen, was zu
katastrophalen Verhéltnissen in den Krankenhausern fuhrte. Mit der Zu-
nahme an Epidemien - wie zum Beispiel der Choleraepidemie 1831 - und

der zunehmenden Verelendung der unteren Bevélkerungsschicht wurde

% BMJV; 2003, zuletzt geandert 2017: Krankenpflegegesetz. Online verfligbar unter
www.gesetze-im-netz.de/bundesrecht/krpflg 2004/gesamt.pdf. Zugriff 15.03.2017
* Karll, Agnes, in Elster, Ruth; Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe (Hrsg); 2000:
Der Agnes Karll-Verband und sein Einfluss auf die Entwicklung der Krankenpflege in
Deutschland. Ein Beitrag zur Geschichte der Pflegeberufe und eines Berufsverbandes.
Mabuse Verlag, Frankfurt am Main, S.11

Vgl. Thielhorn, Ulrike; 1999: Zum Verhéltnis von Medizin und Pflege.
Bestandsaufnahme und Handlungsalternativen, Kohlhammer Verlag, Stuttgart, Berlin,
Kdln, S.15-16
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die  Wichtigkeit  der Krankenpflege in den sogenannten
,Medizinalordnungen“ neben den arztlichen Mal3hahmen betont.

Um den desolaten Zustanden im Land entgegenzuwirken, wurden 1807
die weiblichen Ordensgemeinschaften wieder zugelassen. Ausbildungs-
vorschriften fur die Krankenpflege gab es jedoch noch nicht. Jeder konnte
zur Pflege Kranker zugelassen werden, der sich dafir meldete. Doch nur

wen die aulRerste Not trieb, meldete sich fir die Krankenpflege.

1832 verfasste der Chirurg Johann Friedrich Diefenbach (1792-1847) un-
ter der Leitung von Dr. K. E. Gedike (1797-1867) eine ,Anleitung zur
Krankenwartung® und grindete an der Berliner Charité eine
Krankenwarterschule mit der Hoffnung, durch Lehre gute Pfleger
auszubilden. Der Lohn jedoch war geringer als der eines Kutschers,
sodass sich nur die ungebildetsten und am wenigsten geeigneten
Personen meldeten. Die Krankenpflege befand sich in einer tiefen Krise.®

Obwohl die Anforderungen im Pflegedienst im 19. Jahrhundert mit der
rasanten Entwicklung der Medizin stetig zunahmen, kam es erst 1906
dazu, dass in einigen Bundeslandern eine staatliche Prufung zur
Krankenpflegeperson mit einjahriger Ausbildung eingefithrt wurde.®* 1912
kam es zur Einrichtung eines Hochschullehrgangs fur Fihrungs- und

Unterrichtskrafte in der Krankenpflege.®

Zur Zeit des Nationalsozialismus (1933) erfuhr die flrsorgerisch-
sozialhygienisch orientierte Gesundheitspflege den Wandel zur Erb-und
Rassenhygiene. In diesem Zusammenhang erlebte die Krankenpflege in
Deutschland eine erhebliche gesellschaftliche Aufwertung, weil sie am
besten geeignet war, im Sinne der Volksgesundheit dem Land zu

dienen.?

% vgl. Schell, Werner; 2. vollstandig Uberarbeitete und aktualisierte Auflage 1999:
Kurzgefaldte [sic] Medizin- und Krankenpflegegeschichte. Brigitte Kunz Verlag, Hagen, S.
34

s Vgl. Wagner, Michael; 2010: Aufgaben im Krankenhaus neu aufteilen. Chancen fur
Pflege, Medizin und Assistenzberufe. Kohlhammer Verlag, Stuttgart, S.25

% Vgl. Metzger, Martina, Zielke-Nadkarni, Andrea; 1998: VVon der Heilerin zur Pflegekraft.
Geschichte der Pflege. Thieme Verlag, Stuttgart, New York, S. 67

% vgl. Schell, Werner; 1999: KurzgefaRte [sic] Medizin-und Krankenpflegegeschichte, S.
45-46

11



Nach 1945 gab es eine Phase vieler arbeitsloser Pflegerinnen. Doch nach
der Wahrungsreform und mit Beginn des Wirtschaftswachstums in den
50iger Jahren, kam es durch den Bau von Krankenh&usern und erhdhten
Bettenkapazitaten wieder zu einem steigenden Bedarf an Kranken-
schwestern. Die Bedeutung von Gesundheitserhaltung, Gesundheitser-
ziehung und vorbeugender Gesundheitspflege nahm zu und musste in der
Ausbildung bedacht werden. Die gesamte Neuordnung, einschlie3lich der
Gleichstellung mit anderen sozialen Berufen bei gleichwertiger leistungs-
und verantwortungsgerechter Bezahlung und Altersversorgung war

zwingend notwendig.>®

Das bis heute gultige Krankenpflegegesetz wurde 1957 beschlossen und
mehrfach umgeschrieben und hatte nun klare Vorgaben. Aber erst 1987
wurde in Deutschland die erste Professur mit einer Pflegewissenschaft-
lerin an der Fachhochschule Osnabriick besetzt. Studiengénge in Pflege-
management, Pflegepadagogik und Pflegewissenschaft wurden an ande-
ren Fachhochschulen angeboten. Inzwischen gibt es duale Angebote in
der Pflege und mehr als 85 Studiengange.®® Dies belegt, wie rasant die
Pflegewissenschaft in Deutschland sich in den vergangenen 30 Jahren

entwickelt hat.*’

4.1.2 Funktion

Die Pflegewissenschaftlerin Andrea Zielke-Nadkarni und die Volkswissen-
schaftlerin Martina Metzger heben in ihrem Buch ,Von der Heilerin zur
Pflegekraft® hervor, dass die Krankenpflege im 19. Jahrhundert vornehm-
lich eine dienende Funktion hatte, die sich aus den christlichen Werten
heraus, der Gesellschaft gegentiber durch Barmherzigkeit und Nachsten-
liebe, zeigte. Der Beruf der Krankenpflege war tGberwiegend dem weibli-
chen Geschlecht zugeteilt. Frauen brachten die besten Voraussetzungen

wie Sittsamkeit, Demut, Geduld, Gutmutigkeit, Aufopferungsfahigkeit, Ge-

% Elster, Ruth, 2000, Der Agnes Karll-Verband und sein Einfluss auf die Entwicklung der
Krankenpflege in Deutschland. Mabuse Verlag, Frankfurt am Main, S.44

Palm, Rebecca, Dichter, Martin; 2013: Pflegewissenschaft in Deutschland -
Errungenschaften und Herausforderungen. Festschrift fur Sabine Bartholomeyczik.
Verlag Hans Huber Hofgrefe AG, Bern, S. 16
%" palm, Rebecca , Dichter, Martin; 2013: Pflegewissenschaft in Deutschland. S. 23
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nigsamkeit und Widerstandsfahigkeit mit und waren dadurch fur den Be-

ruf besonders befahigt.*®

Die Pflege teilte sich damals auf in die sogenannte Armenpflege,
Laienpflege / Familienpflege und Irrenpflege.®® Die Hauptaufgabe von
Pflegenden galt dem Dienst am Nachsten, sowie der Entlastung der
Mediziner durch Assistenz bei der Zuarbeit arztlicher Leistungen. Diese

Funktion der Pflege hat sich bis heute gehalten.

Bestimmende Tatigkeiten sind heute die sachkundige Grund- und
Behandlungspflege, Krankenbeobachtung, die Dokumentation und
Informationweitergabe, arztliche Hilfeleistungen und die Zusammenarbeit
mit Arzten und anderen Berufsgruppen.*° Hierzu zahlen die fachgerechte
Ausfuhrung von medizinischen Anordnungen und die unmittelbare und
korrekte Weitergabe auffalliger Beobachtungen an den Vorgesetzten,

gegebenenfalls auch an den Stationsarzt.**

Pflege hat den Schwerpunkt in der Prozessorientierung und in der damit
verbundenen dynamischen Handlungsweise. Der Patient wird in seiner
Gesamtheit mit seinen individuellen sozialen, psychologischen und
biologischen Ressourcen und Problemen gesehen.*

Eine weitere wichtige Funktion der Pflege ist ihre advokatorische Funktion.
Durch die Nahe am Patienten wird dessen Subjektivitdt mehr beachtet und
durch Fiirsorge dem Patienten gegeniiber an den Arzt vermittelt.** Pfle-
gende behandeln Symptome und deren Folgen unter Einbezug des sub-

jektiven Erlebens des Patienten* Durch die Zunahme der Pflegewissen-

3 Metzger, Martina, Zielke-Nadkarni, Andrea; 1998: Von der Heilerin zur Pflegekraft.
S.64

39 Metzger, Martina, Zielke-Nadkarni, Andrea; 1998, Von der Heilerin zur Pflegekraft.
S.59

40 Vgl. Wagner, Michael; 2010: Aufgaben im Krankenhaus neu aufteilen. S. 12

* vgl. Golombek, Giinter, Rossbauer, Winfried; 1998: Stellenausschreibungen fiir den
Pflegedienst. Anforderungsprofile in Krankenhdusern und Reha-Kliniken. Kohlhammer
Verlag, Stuttgart, S. 31-35

42 Vgl. Wagner, Michael; 2010: Aufgaben im Krankenhaus neu aufteilen. S.26

43 Vgl. Wagner, Michael; 2010: Aufgaben im Krankenhaus neu aufteilen. S.26

e Vgl. Behrens, Johann, (Hrsg.: Behrens, Johann; Weber, Andreas; Schubert, Michael);
2012: Von der fursorglichen Bevormundung uber die organisierte Unverantwortlichkeit
zur professionsgestitzten selbstbestimmten Teilhabe. Beitrdge zur Transformation des
Gesundheits- und Sozialsystems nach 1989. Verlag Barbara Budrich, Opladen, Berlin,
Toronto, S. 253
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schaft in Deutschland in den letzten Jahrzehnten wird versucht die Funk-
tion der Pflege durch Pflegeforschung und Theoriebildung genauer zu de-

finieren und sich bewusst von Medizin und Laienpflege abzugrenzen.*

4.1.3 Organisation

Die katholische Ordenspflege, die evangelische Diakonie, die weltlichen
Mutterhausverb&nde sowie die freiberufliche Krankenpflege gaben die
entscheidenden Impulse fur die Entwicklung der Krankenpflege und
schufen die grundsatzlichen Organisationsformen der heutigen Kranken-
pflegetétigkeit.*® Zu den bekanntesten kirchlichen Pflegegemeinschaften
in Deutschland gehorten die zu dem katholischen Pflegeorden gehdren-
den ,Barmherzigen Schwestern® und die evangelischen Pflegegemein-
schaften der Diakonie. Die Realisierung der Diakonissengemeinschaften
gelang 1836 dem Theologen Theodor Fliedner (1800-1864) mit dem Bau
des Diakonissenkrankenhauses in Kaiserswerth. Hinsichtlich der Organi-
sationsstruktur hielt er sich an das Vorbild der Barmherzigen Schwestern
durch Aufbau von Mutterhausstrukturen und die Einfihrung einer Alters-

versorgung.

Zahlreiche Frauenvereine, die sich der Ausbildung von Pflegepersonal
widmeten, waren Mitte des 19. Jahrhunderts der nationalen Rotkreuzor-
ganisation angegliedert. Die zunehmenden Rotkreuzschwesternschaften
entwickelten ein den christlichen Schwesternschaften ahnlich funktionie-
rendes Mutterhaussystem. Das Mutterhaus gab den Pflegenden Schutz,
im Gegensatz zu den freien Pflegekraften, den sogenannten ,wilden
Schwestern®, die nur wenig bis gar nicht qualifiziert waren und den Ruf der

Krankenpflege senkten.

Die Arbeitszeiten waren zudem lang und die Arbeit sehr schlecht bezabhilt.
Ursache fur diese Entwicklung war die fehlende Regelung einer
einheitlichen Ausbildungs- und Prifungsordnung. Entscheidend fur die

Entwicklung der beruflichen Krankenpflege war Rudolf Virchow (1821-

5 Vgl. Behrens, Johann et al; 2012: Von der firsorglichen Bevormundung uber die
organisierte Unverantwortlichkeit zur professionsgestutzten selbstbestimmten Teilhabe.
S. 236

“° vgl. Schell, Werner; 1999: KurzgefaRte [sic] Medizin- und Krankenpflegegeschichte.
S.33
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1902), der dafiur pladierte, Krankenpflege rein sachlich und nicht caritativ
aus Barmherzigkeit und Nachstenliebe zu betrachten.*’

Erst Anfang des 20. Jahrhunderts kam es nach jahrelangen Diskussionen
und Verhandlungen durch den Beschluss des Bundesrats 1906 dazu,
dass eine einheitliche ,Vorschrift Gber die staatliche Prufung von
Krankenpflegepersonen und einen Plan fur die Ausbildung in der
Krankenpflege® mit verschiedenen Empfehlungen und einer 1-jahrigen
Ausbildungszeit erlassen wurde. Es dauerte bis 1920 ehe alle
Bundeslander diese Regelung umsetzten.”® Zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts gab es zwar ein Reihe von Krankenpflegeschulen, die den
Krankenhdusern angeschlossen waren, aber die Inhalte der Ausbildung
wiesen erhebliche Unterschiede auf, ebenso die Lange der Ausbildungs-
zeit. Die ehemalige Schwester des Roten Kreuzes, Agnes Karll (1886-
1927) entwarf schliel3lich 1903 die Satzung fir die ,Berufsorganisation der
Krankenpflegerinnen Deutschlands (BO)“. Die Mitglieder des Verbands
erhielten Mithilfe bei der Arbeitsplatzvermittiung, bekamen Versicherungs-
schutz sowie Rechtsberatung. Der Verband setzte sich fir eine staatliche
Ausbildung, verbesserte Einklnfte und eine Verkirzung der Arbeitszeiten
ein. Die Berufsorganisation war Fachverband und Schwesternschaft zu-
gleich unter der Geschaftsleitung von Agnes Karll. 1899 wurde der ,Inter-
national Council of Nurses® gegrindet, dem die Berufsorganisation 1904
beitrat und Agnes Karll 1905 zur Prasidentin wahlte. *°

Laut Schell kam es 1918/19 im Zuge der Weimarer Republik, neben der
Erweiterung des Wahlrechts, auch zum Zuwachs von Gewerkschaften und
so auch zu ersten Tarifvertragen in der Krankenpflege. ,Auf der Basis der
Erméchtigungsgesetze (von 1933)“° kam es neben der Gleichschaltung
der Gewerkschaften, Verbande und anderer Bereiche des offentlichen

Lebens auch zur ,Gleichschaltung® der Krankenpflege. Dies hatte zur

47 Vgl. Schell, Werner; 1999: Kurzgefal3te [sic] Medizin- und Krankenpflegegeschichte,

4Sg.?;;lg;ﬁEsSchell, Werner; 1999: Kurzgefal3te [sic] Medizin- und Krankenpflegegeschichte.

%ét;lgl. Schell, Werner; 1999: Kurzgefal3te [sic] Medizin- und Krankenpflegegeschichte.

i).iZgl. Schell, Werner; 1999: Kurzgefal3te [sic] Medizin- und Krankenpflegegeschichte.
A4
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Folge, dass die Individualitat der Krankenpflegegenossenschaften
verloren ging, um ein einheitliches Ziel, im Sinne der nationalistischen
Regierung zu gestalten. Hierbei kam es zur Grindung der NS-
Schwesternschaft (,Braune Schwestern®, 1934), die zur Bedingung die
Parteizugehdrigkeit (zur NSDAP) hatte und des Reichbundes der freien
Schwestern und Pflegerinnen (,Blaue Schwestern®, 1936). Das Gesetz zur
Ordnung der Krankenpflege 1938 war die reichseinheitliche Grundlage mit
einer 2-jahrigen Ausbildungszeit und strengen Anforderungen an die
Bewerber. Das Ausbildungsziel wurde — laut Schell - an der damaligen
Ideologie ausgerichtet. Zu den Aufgabengebieten gehorte auch die

Beteiligung an den Programmen zur Euthanasie.

Nach 1945 wurde die ,Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen
Deutschlands® wieder umgewandelt unter der Bezeichnung ,Agnes-Karll-
Verband®“. Daraus entstand 1973 der ,Deutsche Berufsverband fur
Krankenpflege e.V. (DBfK)“, der heute als ,Deutscher Berufsverband fir
Pflegeberufe e.V.“ existiert. 1957 wurde das heute noch gultige, wenn
auch teilweise reformierte, erste Krankenpflegegesetz erlassen.”® Seit
1965 gab es nun die einheitliche Regelung einer 3-jahrigen Ausbildung.
Voraussetzung war der Realschulabschluss oder eine vergleichbare
Schulbildung. 1985 und seitdem mehrfach Uberarbeitet, kam es zu
Anderungen des Krankenpflegegesetzes aufgrund neuer europaischer
Grundsatze und Richtlinien, arbeitsrechtlicher Regelungen, um eine
einheitliche europaische Anerkennung zu erzielen.®? Zu dieser Zeit wurde
erstmalig die Pflegewissenschaft in das Krankenpflegegesetz®

aufgenommen, ein erster Schritt auf dem Weg der Professionalisierung.

Die Grundung von Pflegestudiengdngen, die Einfuhrung von
Expertenstandards durch das DNQP**, die Entwicklung von

Pflegekammern, die Reformierung des Gesetzes fiur Berufe in der

ot Vgl. Schell, Werner; 1999: Kurzgefal3te [sic] Medizin- und Krankenpflegegeschichte.
S.45-50

5 Vgl. Schell, Werner; 1999: Kurzgefal3te [sic] Medizin- und Krankenpflegegeschichte,
S.49

>3 Krankenpflegegesetz; 2003 zuletzt geandert 2017: Hrsg. Juris BMJ. Online verfugbar
unter www.gesetze-im-netz.de/bundesrecht/krpflg 2004/gesamt.pdf. Zugriff 13.03.2017

* Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege https://www.dngp.de/.
Zugriff 22.05.2017
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Krankenpflege (Generalistische Ausbildung) und die Entwicklung und
Umsetzung von Pflegekonzepten sind Meilensteine auf dem Weg zur

Professionalisierung der Pflege und der Abgrenzung zur Medizin.>®

4.1.4 Darstellung

Das Selbstbild der Pflegenden im 19. Jahrhundert war gepragt von kirch-
lichen und medizinischen Strukturen. Die meisten Pflegekréafte hielten
weiterhin an der Tradition der selbstlosen Aufopferung fest.*® In Deutsch-
land beginnt erst 1980 in der Pflege die Debatte der Professionalisierung,
verbunden mit der Einfuhrung der Pflegeforschung. Die Darstellung der
Pflege orientiert sich an Entwicklungen aus Amerika, Skandinavien oder
GrofRbritannien. Oft fehlte die eigene Theorieentwicklung und Theorien
aus dem Ausland wurden Ubertragen, was Kritiker dazu veranlasste, die
Praxisferne und die fehlende Ubertragbarkeit zu beméngeln.>” ,Mit der
Etablierung der Pflegewissenschaft wird der Charakter einer eigenen Dis-

ziplin propagiert* zur Abgrenzung zur Medizin.>®

In der Presse wird die Pflege meist mit Pflegenotstand, Pflegeskandal,
Unterbesetzung und hoher Arbeitsbelastung in Verbindung gebracht.
Gesellschaftlich und politisch betrachtet, wird der Pflegberuf oft als
Kostenfaktor negativ dargestellt. Das Selbstbild der Pflege tragt dazu
wesentlich bei. In der Trivialliteratur, wie zum Beispiel den zahlreichen
Groschenromanen, werden auch heute noch die klischeehaften
Darstellungen der Krankenschwester bestatigt. Es werden zwei Typen von
Krankenschwestern unterschieden: die junge, sehr hibsche Schwester,

die meist in den Arzt verliebt ist und die altere, resolute, meist in einer

*° vgl. Wagner, Michael; 2010: Aufgaben im Krankenhaus neu aufteilen. S. 25-26

% Vgl. Metzger, Martina, Zielke-Nadkarni, Andrea; 1998: VVon der Heilerin zur Pflegekraft.
S. 72

> Vgl. Schmidbaur, Monika; (2002) in Behrens, Johann et al; 2012: Von der fursorglichen
Bevormundung Uber die organisierte Unverantwortlichkeit zur professionsgestitzten
selbstbestimmten Teilhabe. S. 236

%8 Vgl. Behrens, Johann et al; 2012: Von der fiursorglichen Bevormundung uber die
organisierte Unverantwortlichkeit zur professionsgestitzten selbstbestimmten Teilhabe.
S. 251
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Fuhrungsposition stehende Schwester, die dem Arzt beratend zur Seite
steht.>®

Nur zehn Prozent der Berufsangehorigen sind in Berufsverbanden
organisiert. ® Viele stehen der Errichtung von Pflegekammern und der
Akademisierung der Pflege skeptisch gegeniber. Laut Statistischem
Bundesamt liegt die Ausbildung der Pflegeberufe 2015 unterhalb der
ersten TOP 20 Ausbildungsberufe.®*

4.1.5 Image

Die Reputation der Pflegenden zu Beginn des 19. Jahrhunderts entstand
aus einer christlich begrindeten Tradition. Nachstenliebe, Barmherzigkeit
und Aufopferung waren - laut Schell - bei gleichzeitig schlechter
Bezahlung und langen Arbeitszeiten wesentliche Elemente ihrer Arbeit.
Der Giberwiegend dienende Charakter (dem Kranken, der Gesellschaft und
der Arzteschaft gegeniiber) wurde damals bereits durch die von Arzten
durchgefiihrte Ausbildung deutlich, in dem die Pflegenden bewusst als
Helferin des Arztes ausgebildet wurden. Auch die Arbeitsorganisation war

weitgehend an der Medizin orientiert. ®?

Das Pflegepersonal wurde im Allgemeinen als sozial deklassiert
angesehen.®® Staatliche Gesundheitspflege hatte wahrend des gesamten
19. Jahrhunderts einen geringen Stellenwert.®* ,Ein einheitlicher Standard,
welche Qualifikation eine Krankenpflegekraft haben muss, bestand das

gesamte neunzehnte Jahrhundert nicht.“® Das Ansehen stieg mit

*klinkhammer, Gisela; 2001: Der Arzt ordnet an - die Schwester fihrt aus. Online
verfugbar unter www.aerzteblatt.de/archiv/25782/Spielfilme-und-Serien-der-Arzt-ordnet-
an-die-schwester-fuehrt-aus-; JG.98, Heft 4, 2001, Zugriff 12.04.17

®DBfK; 2017: Berufliche Selbstverwaltung = Pflegekammer. Online verflgbar unter
https://www.dbfk.de/de/themen/Pflegekammer.php. Zugriff 12.05.2017

®! Destatis; 2016: Weibliche und mannliche Auszubildende 2015. Online verfligbar unter
www.destatis.de. Zugriff am 14.04.2017

®2 vgl. Schell, Werner; 1999: KurzgefaRte [sic] Medizin-und Krankenpflegegeschichte.
S.34

63 Vgl. Schell, Werner; 1999: Kurzgefal3te [sic] Medizin-und Krankenpflegegeschichte.

S. 33

o4 Vgl. Jungnitz, Bernhard; 2011: Paris 1633 - Meilenstein in der Entwicklung
neuzeitlicher Krankenpflege. In: Stollberg, Ginter, Vanja, Christina, Kraas, Ernst (Hrsg.);
2011: Krankenhausgeschichte heute. Was heif3t und zu welchem Ende studiert man
Hospital- und Krankenhausgeschichte? Historia Hospitalum. Jahrbuch der Deutschen
Gesellschaft fur Krankenhausgeschichte. Band 27, Lit-Verlag, Berlin, S. 229

% vgl. Jungnitz, Bernhard; In: Stollberg, Giinter et al: Krankenhausgeschichte heute,
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Aufkommen der Vorschrift Uber die staatliche Prifung von Kranken-
pflegepersonen durch den Bundesrat 1906. Der soziale Status und die
Qualitat des Berufsstands waren jedoch weiterhin gering, obwohl der
Versuch arztlicherseits gestartet wurde, die Krankenpflege vor allem fur
die burgerlichen Frauen aus hoéheren Schichten interessant zu machen,
um aus Eigeninteresse Entlastung von gut ausgebildeten Assistentinnen
zu erhalten, da Lohnwarterinnen des Proletariats als zu ungebildet

galten.®®

Unter dem Einfluss der Nationalsozialisten (1933-1945) und dem damit
verbundenen Missbrauch der Pflegenden fir die Rassenideologie des NS-
Regimes, wurde das Image der Pflegenden aufgewertet und es gelang

ihnen, groBe Anerkennung fiir diesen Beruf zu schaffen.®’

Auch nach 1945 blieb die Krankenpflege gepragt vom traditionell
dienenden Bild und einem Arbeitsstil, der vorwiegend auf Verrichtungen
der Funktionspflege ausgerichtet war. Pflegende, vorwiegend immer noch
Frauen, hatten immer da zu sein und wenig Freizeit. Die Vereinbarkeit von
Privatleben, Familie und Beruf war wegen der schlechten Arbeitszeiten
nicht gegeben.®® Manner waren in der Pflege rar.”® Viele Patienten
winschen sich - verstandlicherweise - eine nette, hilfsbereite und
freundliche Pflegekraft, wissen aber u(ber die tatsachlichen Inhalte
pflegerischer Aufgaben nicht viel. Der gesellschaftliche Anspruch ist daher
heute noch klischeehaft.”® Die Pflegenden versuchen sich zunehmend von
der Reputation zu I6sen, jederzeit firr jeden zustandig zu sein.”* Doch hat

die breite Offentlichkeit den zunehmenden Wandel der Pflege im

S.234

% vgl. Metzger, Martina Zielke-Nadkarni, Andrea; 1998: Von der Heilerin zur Pflegekraft
S.64

o7 Vgl. Metzger, Martina, Zielke-Nadkarni, Andrea; 1998: VVon der Heilerin zur Pflegekraft.
S.73und S. 75

o8 Vgl. Metzger, Martina, Zielke-Nadkarni, Andrea; 1998: Von der Heilerin zur Pflegekraft
S. 84

09 Vgl. Metzger, Martina, Zielke-Nadkarni, Andrea; 1998: Von der Heilerin zur Pflegekraft
S. 86

0 Vgl. Thielhorn, Ulrike; 1999: Zum Verhaltnis von Medizin und Pflege. S. 73-74

& Vgl. Thielhorn, Ulrike; 1999: Zum Verhaltnis von Medizin und Pflege. S. 42
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Wesentlichen nicht wahrgenommen. Die Reputation ist bis zum heutigen

Zeitpunkt weiterhin schlecht.”

Mehrere Studien in den letzten zehn Jahren Uber die Berufszufriedenheit
von Pflegenden bestétigten die Lage. Die Ergebnisse der Europaischen
NEXT-Studie beschreiben als einer der Hauptgrinde fur den
Berufsausstieg bei Pflegepersonal das schlechte Image, welches der

Pflege anhaftet.”

4.2 Medizin

Der arztliche Beruf wird in 81 der Bundesarzteordnung folgendermalf3en
bezeichnet: ,1) Der Arzt dient der Gesundheit des einzelnen Menschen
und des gesamten Volkes. 2) Der arztliche Beruf ist kein Gewerbe; er ist
der Natur nach ein freier Beruf.“* In einem Auszug des Genfer Geldb-
nisses heil3t es: ,Ich werde mein Leben in den Dienst der Menschlichkeit
stellen. Ich werde meinen Beruf nach bestem Gewissen und mit Wirde
ausitben. Ich werde mit allen in meiner Macht stehenden Mitteln die Ehre

und die edlen Traditionen des arztlichen Berufes aufrechterhalten.“”

1997 stellen Gross und Loffler in ihrem Standardwerk ,Prinzipien der Me-
dizin“ die Ansichtsweise zur eigenen Disziplin dar in einem bemerkens-
werten Satz: ,In der Medizin sind Wissenschaft, Kunst und Handwerk un-
trennbar verbunden. Wenn auch die Forschungsergebnisse mehr wissen-
schaftlicher Natur sind, der Umgang mit den Kranken mehr eine Kunst, so

handelt es sich dabei um Akzente.“’®

2 vgl. Thielhorn, Ulrike; 1999: Zum Verhaltnis von Medizin und Pflege. S. 74

& Vgl. Hasselhorn, Hans Martin et al; Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(Hrsg.) Ubersetzung U15 2005: NEXT-Studie, Berufsausstieg bei Pflegepersonen,
Wirtschaftsverlag NW, Verlag fur neue Wissenschaft GmbH,
https://www.baua.de/DE/Angebote/Publikationen/Schriftenreihe/Uebersetzungen/Uel5.p
df;jsessionid=3F36F9943CDA144F7620B45AF702C643.52t1? blob=publicationFile&v=
1. Zugriff 22.02.2017

" Bundesministerium fur Justiz und Verbraucherschutz; 2016: Bundesarzteordnung.
Online verfugbar unter http://www.arzt-witten.de/Bundesaerzteordnung.pdf.  Zugriff
15.05.2017

’® Weltarztebund; 2006: Genfer Geldbnis. Online verfugbar unter
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/downloads/Genf.pdf. Zugriff
15.05.2017

e Vgl. Gross, Rudolf, Loffler, Markus; 1997: Prinzipien der Medizin. In Behrens, Johann
et al; 2012: Von der firsorglichen Bevormundung udber die organisierte
Unverantwortlichkeit zur professionsgestiitzten selbstbestimmten Teilhabe. S.262
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4.2.1 Entwicklung

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts erfuhr - laut Schell - die Medizin durch
zunehmend neue anatomische und pathologische Erkenntnisse eine
Wende. Das bis dahin bedeutsame medizinische Wissen aus der Antike,
welches in umfangreichen Schriften, der sogenannten
,Bibliothekenmedizin®, festgehalten wurde, war teilweise nicht mehr
vereinbar mit den Erkenntnissen der Neuzeit. In Deutschland unterlag bis
dahin die Medizin der romantischen Naturphilosophie, die das Wesen des
Lebens, des Leidens und der Krankheiten mittels philosophischen
Betrachtungen und Spekulationen zu ergriinden suchte.

Nicht nur die, ab den ersten Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts, vermehrt
wissenschaftlich orientierte Krankenhausmedizin, sondern auch die
Integration der naturwissenschaftlichen Grundlagendisziplinen Physik,
Biologie, Chemie, Physiologie, Elektrophysiologie und Pathologie waren
fur die Entwicklung der Medizin von groRer Bedeutung. Rudolf Virchow
(1821-1902) hat hier durch die mikroskopische Anatomie und die
geeigneten Mikroskope einen entscheidenden Umbruch mit der Zellular-
pathologie im Jahre 1858 bewirkt, welche bis heute die Grundlage der
gangigen medizinischen Anschauung darstellt.”” Virchow war auch poli-
tisch aktiv und galt als Sozialmediziner, da er sich um die Belange der
Biirger kiimmerte. Er selbst bezeichnete die Arzteschaft in seiner Zeit-
schrift ,Die medizinische Reform® als Anwalte der Armen und die Medizin
selbst als soziale Wissenschaft.”® Er setzte sich auch fir die

Gesundheitsgesetzgebung und die Krankenpflegeausbildung ein.”

Die bis dahin meist todlich verlaufenden Erkrankungen, wie Kindbettfieber,
Hospitalbrand (Wundbrand) oder Krankenhausfieber, wurden durch die

Erkenntnis Uber Asepsis und Sepsis vor allem von Ignaz Semmelweis

77 Vgl. Schnur, Michaela, Zerm, Christoph; 2000: Verhéltnis von Pflege und Medizin im
interdisziplindren  Team.  Studienbrief = 2-060-0313.  Fernstudienagentur  des
Fachhochschul- Fernstudienverbunds der Lander (FVL), Berlin, S. 11

8 Vgl. Vgl. Kaba-Schénstein, Lotte, Kéalble, Karl; 2004: Interdisziplindre Kooperation im
Gesundheitswesen, S. 227-228

" vgl. Schell, Werner; 1999: KurzgefaRte [sic] Medizin-und Krankenpflegegeschichte.

S. 30-31
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(1818-1865) und Joseph Lister (1827-1912) erfolgreich reduziert.*® Die
Bakteriologie etablierte sich ebenfalls in dieser Zeit als eigene
Wissenschaft durch Louis Pasteur (1822-1865) und Robert Koch (1843-
1910). Deren grof3er Verdienst war hier die Entwicklung einer Methode zur
Identifizierung von Krankheitserregern. Weitere bedeutende Mediziner
waren Emil von Behring (1854-1917), deutscher Bakteriologe, der mit dem
Japaner Schibasaburo (1856-1931) Heilseren gegen Diphterie und
Waundstarrkrampf (1890) entwickelte. Wilhelm Konrad Réntgen (1854-
1932), deutscher Physiker, entdeckte die ROntgenstrahlen, die ein

Durchbruch fiir die Erkennung von Krankheiten war.®*

Ende des 19. und im Verlauf des 20. Jahrhunderts setzten sich die
rasanten Entwicklungen durch weitere Theorien und Techniken fort
(beginnend mit Thermometer 1890, Blutdruckmessgerat Uber Elektro-
kardiographen 1903, Hamodialyse 1924, Elektroenzephalographen 1929,
Verfahren zur Herzkathetrisierung 1929, ,eiserne Lunge® als erstes Beat-
mungsgerat 1929, Gastroskop 1932, operatives Verfahren der Marknage-
lung 1940, erste erfolgreiche Nierentransplantation 1950, Herz-Lungen-
Maschine 1952, Herzschrittmacher 1958, erste Herztransplantation 1967
Computertomographen 1972/73, Sonographie 1975, Ballondilatation 1980,
Magnetresonanztomographen 1982, Psychoanalyse nach Freud 1900,
Blutgruppenentdeckung 1901, Impfstoffentwicklung 1894, Entwicklung der
Chemotherapie 1910, Entdeckung der Vitamine 1914, Anwendung der
Anthroposophie 1920, 1928 Entdeckung des ersten Antibiotikums Penicil-
lin, ,Antibabypille* 1963)%?, an deren Ende die hochtechnisierte Apparate-
medizin, Gentechnik, Entwicklung weiterer Verbesserungen der operati-
ven Verfahren und die rasante Forschung im Medikamentenbereich von
heute steht.

Aufgrund der immensen Vielfalt der Neuerungen und Entwicklungen in der

Medizin mit dem Beginn des 19. Jahrhunderts bis heute, kann von der

80 Vgl. Kaba-Schonstein, Lotte, Kalble, Karl; 2004: Interdisziplindre Kooperation im
Gesundheitswesen, S. 229

8t Vgl. Schell, Werner; 1999: Kurzgefal3te [sic] Medizin-und Krankenpflegegeschichte,

S. 32

8 vgl. Schell, Werner; 1999: Kurzgefalite Medizin- und Krankenpflegegeschichte, S.39-
43
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Autorin nur eine Grobstruktur aufgezeigt werden, die jeglichen Anspruch
auf Vollstandigkeit negiert.

4.2.2 Funktion

Durch den zunehmenden Fortschritt der Medizin im 19. Jahrhundert wan-
delte sich die Medizin von einer geisteswissenschaftlich, zu einer natur-
wissenschaftlich ausgerichteten Disziplin, die durch die neuen anato-
mischen und pathologischen Erkenntnisse durch Sektionen nun auf die
Bekampfung von Krankheiten und Leiden bezogen war und nicht mehr

alleine auf die Unterstiitzung zur gesunden Lebensweise.®®

Die Diagnostik trat durch die technischen Neuerungen in den Vordergrund
des éarztlichen Handelns wund bestimmte fortan wesentlich die
Tatigkeitsbereiche. Schwerpunkt des arztlichen Dienstes ist ihre
handlungsorientierte und statische Sichtweise, da sie eher nur die
konkrete Krankheit und ihre Behandlung sehen und die Defizite des
Patienten in den Vordergrund stellen.®* Mediziner konzentrieren sich auf
die Behandlung der Ursachen von Krankheiten.®®> ,Gegenstand der Arbeit
ist nicht der erkrankte Mensch, sondern Art und Ablauf seiner korperlichen
Schadigung. Aufgabe ist die Identifikation und Beherrschung pathogener

Prozesse [...]“®

4.2.3 Organisation

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts kam es zudem zu Neuerungen des Medi-
zinstudiums. Die bis dahin eher theoretische Ausrichtung wurde durch
einen erhohten Praxisbezug verandert. Bis dahin getrennte Professionen,
wie die der Chirurgie oder Geburtshilfe, wurden integriert. Der Einzug
weiterer neuer Spezialfacher kam jedoch nur schleppend hinzu, da die
Befurworter der klassischen Disziplinen Angst vor Gleichberechtigung
hatten.

8 Vgl. Thielhorn, Ulrike; 1999: Zum Verhdltnis von Medizin und Pflege, Kohlhammer
Verlag, Stuttgart, Berlin, KéIn, S.16

84 Vgl. Wagner, Michael; 2010: Aufgaben im Krankenhaus neu aufteilen. S.26

8 Vgl. Behrens, Johann et al; 2012: Von der flursorglichen Bevormundung uber die
organisierte Unverantwortlichkeit zur professionsgestutzten selbstbestimmten Teilhabe.
S.253

% vgl. Badura, Bernhard, Feuerstein, Gunter; 1994: Systemgestaltung im
Gesundheitswesen, S. 36
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Mit der naturwissenschaftlichen Ausrichtung der Medizin und den damit
verbundenen Erfolgsaussichten, wuchs —laut Schell - das Interesse in der
Bevolkerung fur das Studium der Medizin. Es kam zu einer Verdopplung
der Studentenzahl. In dieser Zeit entstand die Beflirchtung der etablierten
Arzteschaft vor Konkurrenz und Proletarisierung des Arztberufs. Gleich-
zeitig wuchs auch das Bedurfnis nach freier Organisation, so dass es in
Deutschland zur Bildung von arztlichen Vereinen kam. Sie signalisierten
das gesteigerte Selbstbewusstsein und die zunehmende Identifikation als
gesellschaftlich relevante Gruppe. Hinzu kam das Interesse, sich selbstor-
ganisiert nach auf3en zu vertreten und sich innerhalb der Disziplin eben-
falls dem Stand entsprechend auf wissenschaftlicher Grundlage darzu-

stellen.

Der Zusammenschluss der Arztevereine kam unter dem Dachverband
,Deutscher Arztevereinsbund“ 1872 in Leipzig zustande. 1900 wurde dann
der ,Verband der Arzte Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen
Interessen® von Hermann Hartmann (1863-1932) gegriindet. Dieser
Verbund ist daher auch bekannt als ,Hartmann-Bund“.®" Seit 1986 wurde
durch die Grindung der Bundeséarztekammer die Existenz mit sozialer und

wirtschaftlicher Unabhangigkeit gesichert.®

4.2.4 Darstellung

Der Medizinhistoriker Wolfgang U. Eckart beschreibt in seinem mehrfach
aufgelegten Buch ,Geschichte der Medizin“ die Entwicklung des arztlichen
Bildes: Die Stellung des Arztes in der Gesellschaft des 19. Jahrhunderts
veranderte sich in zwei Stufen. In der ersten Stufe kam es zur beruflichen
und sozialen Anhebung des Berufsbildes durch die Gestaltung gesetzli-
cher Grundlagen, die ihre Professionalisierung regelte. 1852 kam es zur

«89

,Bildung des arztlichen Einheitsstandes“”, also zur Abschaffung des Son-

derstatus einzelner Disziplinen. Die Einordnung des arztlichen Berufs als

87 Vgl. Eckart, Wolfgang; 2.Auflage 1994: Geschichte der Medizin. Springer Verlag Berlin,
Heidelberg, New York, S. 262-265

88 Vgl. Thielhorn, Ulrike; 1999: Zum Verhdltnis von Medizin und Pflege. S. 68

% vgl. Eckart, Wolfgang; 6.Auflage 2009: Geschichte der Medizin. Springer Verlag Berlin,
Heidelberg, New York, S. 244
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Jreies Gewerbe“ erfolgte 1869 in der zweiten Stufe mit der Erweiterung
der ,Niederlassungsfreiheit” im Jahr 1871.

Das Medizinstudium war wahrend des 19. Jahrhunderts nur fir Manner
zugelassen. Erst 1908 wurde Frauen erstmalig in Preuf3en der Zugang
zum Medizinstudium gewéhrt.®® Dies erklart die, teilweise heute noch

existierenden, patriarchalischen Strukturen in der Medizin.

Die Darstellung der Arzteschaft spielt eine groRe Rolle fiir das Ansehen in
der Gesellschaft. In den Medien wird haufig Gber neuste Forschungser-
folge und Entwicklungen berichtet. Arzte werden haufig und ausfiihrlich zu
Stellungnahmen gebeten zu Themengebieten, wie Wirtschaftlichkeit und

Pflegenotstand, die gar nicht zu ihrem Aufgabengebiet gehéren. %

In der Trivialliteratur und Filmwelt werden die Erwartungen der
Gesellschaft noch heute erfullt. Schon im 19. und 20. Jahrhundert waren
Arzte beliebte Helden. ,Dr. Norden“, einer der bekanntesten Arzte der
Groschenromane vom Martin Kelter Verlag, ist in den vergangenen Jahren
in mehr als 800 Heften in einer Auflage von 180 Millionen verkauft worden.
Auch ,Professor Brinkmann® sorgte als Chefarzt in der Schwarzwaldklinik

in den 80iger Jahren fiir Traumquoten.®

4.2.5 Image

Das Bild des Arztestandes ist gepragt von traditionellen Vorstellungen.®?
Der Arzt entscheidet tber das hochste Gut der Gesellschaft, die Gesund-
heit. Er gilt als der wissenschaftliche Experte auf diesem Gebiet und hat
eine Monopolstellung bei der Verteilung dieses Gutes.** Dies idealisiert
ihn und stellt hohe Erwartungen an ihn. Die eigenverantwortliche Berufs-

austibung - festgehalten in der Bundeséarzteordnung §1 Satz (2)* -, er-

% vgl. Eckart, Wolfgang; 1994: Geschichte der Medizin. S. 263-264

L vgl. Thielhorn, Ulrike; 1999: Zum Verhaltnis von Medizin und Pflege. S. 50

% stocker, Saskia; 2009: Vom Groschenroman zur Vorabendserie. Online verfugbar
unter www.focus.de/gesundheit/arzt-klinik/tid-11500/geschichte der fernsehérzte-das-
genre-wandelt-sich _aid 324961.html. Zugriff 12.04.2017

%3 Vgl. Thielhorn, Ulrike; 1999: Zum Verhdltnis von Medizin und Pflege. S. 66

94 Vgl. Thielhorn, Ulrike; 1999: Zum Verhaltnis von Medizin und Pflege. S. 67

% Bundesministerium fiir Justiz und Verbraucherschutz; 1987, letzte Anderung 2016:
Bundesarzteordnung. Online verflgbar unter http://www.arzt-
witten.de/Bundesaerzteordnung.pdf. Zugriff 15.05.2017
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machtigt ihn frei nach seinem Wissen und Gewissen zu entscheiden und

zu handeln ohne dabei an andere Berufe gebunden zu sein.

Der Arztberuf wird auch in der Literatur haufig als ,Kunst® bezeichnet, ein
Fehler in der Therapie als ,Kunstfehler. Dies ruhrt daher, dass in der
Unvorhersehbarkeit und Unberechenbarkeit von Krankheiten die Intuition
des Arztes entscheidet, ohne dafiir Erklarungen abgeben zu miissen.®
Die Medizin auch ,als ,Kunste’ oder ,Handwerk’ statt als
Handlungswissenschaft zu bezeichnen, macht ihre Praxis als ,verninftige’

undiskutierbar, unkritisierbar, unerforschbar.“’

Nach Ende des 2. Weltkrieges kam das stets positive Bild der Arzte durch
die zunehmende Aufklarung der Kriegsverbrechen durch die sogenannte

Sozialhygiene und Rassenideologie kurzzeitig ins Wanken.

Laut Bernhard Badura werden die bisher soziale Mission der Arzte, die
tradierten Annahmen und die bis dato durchgefuhrte Diagnostik in Frage
gestellt. Das von den Medien dargestellte Image des Arztes als ,Halbgott

in Weil* wird zunehmend kritisch betrachtet.®

% Vgl. Thielhorn, Ulrike; 1999: Zum Verhaltnis von Medizin und Pflege. S. 66-69

o Vgl. Behrens, Johann et al; 2012: Von der firsorglichen Bevormundung uber die
organisierte Unverantwortlichkeit zur professionsgestutzten selbstbestimmten Teilhabe.
S. 262

% vgl. Badura, Bernhard, Feuerstein, Gunter; 1994: Systemgestaltung im
Gesundheitswesen, S. 45
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5 Systemtheoretische Analyse, Differenzen und

Gemeinsamkeiten von Medizin und Pflege

Die folgende systemtheoretische Betrachtung der beiden Disziplinen Me-
dizin und Pflege setzt die Grundlagen der Systemtheorie voraus, so dass
hier nicht ndher auf die einzelnen Denkansatze und Grundbegriffe einge-
gangen wird. Als Basis der systemtheoretischen Beobachtung dienen in
dieser Arbeit vornehmlich die Ausfiihrungen von Niklas Luhmann (1927-
1998), die wiederum von anderen Theoretikern wie Dirk Baecker und Fritz

B. Simon weiter behandelt wurden.

Die im Kapitel 4 dargestellten unterschiedlichen Entwicklungen und Ent-
stehungskontexte der Disziplinen Medizin und Pflege dienen als Grund-
lage fur die Darstellung der systemtheoretischen Differenzen und Ge-
meinsamkeiten. Vor dem Hintergrund der Bemiuhungen der Pflege sich
durch Generierung von Wissen zu professionalisieren und zu differenzie-
ren, um mehr gesellschaftliche Anerkennung zu erlangen, soll in den

nachgefuhrten Kapiteln genauer betrachtet werden.

5.1 Kommunikation

Kommunikation ist als Operation die Voraussetzung und die kleinste
Einheit fir die Existenz sozialer Systeme.’® Die Medizin, als priméares
Funktionssystem mit der binaren Kodierung organisch krank / gesund*®,
hat sich, durch die Entwicklung ihrer eigenen Kommunikationsstruktur
innerhalb der Profession, bereits Anfang des 19. Jahrhunderts von
anderen Funktionssystemen, wie Wirtschaft, Politik oder Religion,

differenziert.

Das spezifische Handlungsmuster fuhrt dazu, dass das System nach
innen hin selbstreferenziell lauft und nach auf3en hin gleichzeitig
operational geschlossen ist. Dies kann nur durch den eigenen Sprachcode

% Vgl. Luhmann, Niklas; 1984: Soziale Systeme. Suhrkamp Verlag, Frankfurt am Main, S.
193ff In Simon, Fritz B.; 5. Auflage 2015: Einfuhrung in die systemische
Organisationstheorie. Carl-Auer-Systeme Verlag und Verlagsbuchhandlung GmbH,
Heidelberg, S. 19

0 Vgl. Hohm, Hans-Jirgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisationen und
Karrieren. Systemtheoretische Beobachtungen eines sekundaren Funktionssystems.
Lambertus-Verlag, Freiburg im Breisgau, S.54
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und der Unabhangigkeit von anderen Disziplinen erfolgen. Komplizierter
ist das System durch die stetige Ausdifferenzierung weiterer

Fachdisziplinen geworden.'®*

Das Pflegesystem konnte durch die zunehmende Spezifizierung des Be-
zugsproblems der Pflege, dem pflegebedurftigen Menschen, keinen ein-
deutigen Pflegecode wie pflegefahig / pflegeunfahig entwickeln. Die Unter-
scheidung durch eine binare Codierung zum Beispiel von pflegebedurftig /
nichtpflegebedurftig, gepflegt / ungepflegt oder pflegefahig / pflegeunfa-
hig'%? hat sich so nicht durchgesetzt. Die Dominanz des Medizincodes war
zu groRR.'® Die Fachautoritat der Arzteschaft koppelte den Pflegecode an
den Medizincode und die darauf bezogene Pflegekommunikation sowie
den damit verbundenen Aufgaben. Sie ,lie® somit die Pflegetatigkeit zur

Zu- und Ausfilhrungsarbeit des Arztes werden.“*%*

Pflege stand durch den Auftrag der Behandlungspflege immer im
Zusammenhang mit der Medizin und die Pflegekommunikation wurde ,von
den spezifischen Programmen (Krankheitslehren) der medizinischen
Kommunikation abhangig.“'*> Die pflegerische Praxis zeigt sich noch
komplexer, wenn man die verschiedenen Kontexte betrachtet, in denen
die Pflege auftritt. Hier wird deutlich, dass sich die Kommunikation immer
auch organisationsspezifisch anpassen muss, da ein Krankenhaus andere
Kommunikationsmuster aufweist als, zum Beispiel, ein ambulanter

Pflegedienst.!®

Zusatzlich wurde die Kommunikation der Pflege durch den damaligen

,patriarchalischen Code der Geschlechter, welcher die Frauen vom

101 Vgl. Hohm, Hans-Jiurgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisation und Karrieren.

S. 60-61

192 | aut Hohm sind das die drei Moglichkeiten eines Pflegecodes mit der Praferenz von
pflegefahig/pflegeunféhig, da diese Leitdifferenz sich auf das Pflegesystem selbst
bezieht.

198 vgl. Behrens, Johann et al; 2012: Von der firsorglichen Bevormundung tiber die
organisierte Unverantwortlichkeit zur professionsgestitzten selbstbestimmten Teilhabe.
S. 215

104 Vgl. Hohm, Hans-Jirgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisation und Karrieren.
S. 77

105 Vgl. Hohm, Hans-Jirgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisation und Karrieren,
S. 84

106 Vgl. Behrens, Johann et al; 2012: Von der fursorglichen Bevormundung Uber die
organisierte Unverantwortlichkeit zur professionsgestitzten selbstbestimmten Teilhabe.
S. 215
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Zugang zum Wissenschaftssystem und zur Hochschule ausschloss*%’,

negativ beeinflusst und eingeschrankt.

Die damalige Geschlechterdifferenz und der damit verbundenen
Codierung méannlich / weiblich (Medizin / Pflege) bestimmte das Arbeiten.
Noch heute sind die Auslaufer dieser Strukturen spirbar, wie Kirsten
Sander 2009 in ihrem Buch ,Profession und Geschlecht im Krankenhaus,
Soziale Praxis der Zusammenarbeit von Pflege und Medizin“'°® beschreibt

und wissenschaftlich aufarbeitet.

Eine weitere Abhéngigkeit des Pflegesystems bestand durch den engen
Bezug zur Religion, da im 19. und auch 20. Jahrhundert viele
Organisationen kirchliche Zugehoérigkeit besalRen und Néachstenliebe und
Barmherzigkeit die Pflegearbeit bestimmten. Hans-Jirgen Hohm,
Lehrbeauftragter fir Soziologie und Politikwissenschaften am Fachbereich
Sozialwesen der Fachhochschule Wiesbaden, beschreibt die selektive
Loslésung vom Religionssystem als einen Grund fur die Entwicklung eines
,sekundaren Funktionssystems* im Gesundheitswesen.*® Er benennt das
Funktionssystem Pflege deshalb als ,sekundar®, weil es sich historisch
spat als Funktionssystem ausdifferenziert hat, im Vergleich zu den
.primaren“ Funktionssystemen, wie zum Beispiel Wirtschaft, Politik,
Wissenschaft oder Recht. Das zentrale Problem der ,Sekundéren
Funktionssysteme® sei die Entkopplung ihrer Autonomie von der
organisations- bzw. professionstheoretischen Ebene. Durch den Vergleich
der Ebenen von Funktionssystemen wird es zu einem Vergleich auf
gesellschaftlicher Ebene und nicht nur auf einer Ebene der Berufe nach
der Frage nach Profession oder Semiprofession oder dem Weg zur

Professionalisierung.**

Auch Johann Behrens, Pflegewissenschaftler und Sozialokonom, be-

schreibt dieses Phanomen 2012. Nach 1989 kam es zunehmend durch

107 Vgl. Hohm, Hans-Jirgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisationen und
Karrieren. S. 83-84
1% sander, Kirsten; 2009: Profession und Geschlecht im Krankenhaus. Soziale Praxis der
Zusammenarbeit von Pflege und Medizin. UVK Verlagsgesellschaft mbH, Konstanz
109 Vgl. Hohm, Hans-Jirgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisationen und
Karrieren, S.47

® vgl. Hohm, Hans-Jiirgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisationen und
Karrieren, S.140
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die Besonderheit der Rehabilitation, Pravention und Gesundheitsférderung
in der pflegerischen Arbeit zu einer weiteren Durchdringung der Systeme
Wirtschaft, Bildung und Politik. Dies stellte eine zunehmende ,Herausfor-
derung fur die Gesellschaften, die Gerechtigkeitsnormen bereichsspezi-

fisch differenzieren, dar.'!

Es kann jedoch als Chance gesehen werden, die Wichtigkeit der
pflegerischen Aufgabe im gesellschaftlichen Kontext neu herauszustellen.
Durch eine zunehmende Differenzierung von Codierung und
Programmierung kann die Selbstreflexivitat gesteigert werden und somit
auch die Eigenkomplexitat und Eigendynamik.'*? Die Akademisierung und
pflegewissenschaftlichen Fortschritte in Deutschland sind ein Schritt in
diese Richtung. Hinsichtlich dessen ist die Frage nach einer neuen
Kontingenzformel wie zum Beispiel das Patientenwohl oder die Pa-
tientenorientierung, die dann tbergreifend fur beide Systeme Medizin und

Pflege gilt und sie zusammenfiihrt, von Bedeutung.**?

5.2 Erwartungen und Strukturen

Die Menge von Erwartungen bereitet den Weg zur Strukturbildung einer
Organisation.’** Um dies auf das Pflege- und Medizinsystem zu ubertra-
gen, mussen also Erwartungen klar definiert und kommuniziert werden
und erwartet werden konnen. Auf3erdem missen die Erwartungen uber
eine Zeit tradiert und durch Anschlussféhigkeit erhalten werden.’*® Im
Gegensatz zur Medizin haben sich die Erwartungen in der Pflege haufig
nicht eindeutig herausgestellt, nicht nur durch den fehlenden binaren

Code, sondern auch durch die wechselnden Bedingungen im historischen

1 vgl. Behrens, Johann et al; 2012: Von der firsorglichen Bevormundung tber die

organisierte Unverantwortlichkeit zur professionsgestitzten selbstbestimmten Teilhabe.
S.16-17
12 ygl. Hohm, Hans-Jurgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisationen und
Karrieren. S 144
3 Vgl. Hohm, Hans-Jirgen, 2002: Das Pflegesystem seine Organisationen und
Karrieren.
S. 164-165

Vgl. Simon, Fritz B.; 5. Auflage 2015: Einfuhrung in die systemische
Organisationstheorie. Carl-Auer-Systeme Verlag und Verlagsbuchhandlung GmbH,
Heidelberg, S. 46
15 vgl. Simon, Fritz B.; 2015: Einfiihrung in die systemische Organisationstheorie, S. 48
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Entstehungskontext und die differenten Zielsetzungen innerhalb des Sys-

tems.

Nach Luhmanns ,Theorie der sozialen Systeme®, hat sich demnach das
Pflegesystem in seinem historischen Kontext nicht ausreichend durch
Strukturdeterminanz ausgebildet. Es konnte sich nicht selbstreferenziell
nach auflen zur Umwelt abgrenzen, weil es ihm an Autonomie und

Spezifitat mangelte.

Bernhard Jungnitz beschreibt in seinem Beitrag ,Paris 1633 - Meilenstein
in der Entwicklung neuzeitlicher Krankenpflege“ die recht spate Entwick-
lung des Berufsbildes der Krankenpflege. Die Ausbildungsinhalte und
deren Ziele wurden erst vor ungefahr hundert Jahren staatlich durch
gesetzliche Vorgaben festgelegt (siehe Kapitel 4.1.1).2*® Hier wird deutlich,
warum die erwarteten Erwartungen der Gesellschaft an die Pflege noch
bis heute christliche Werte - wie Barmherzigkeit, Nachstenliebe und
Aufopferung - in der Tiefe der Struktur des Pflegesystems durchscheinen

lassen.

In den letzten drei Jahrzehnten hat sich das Bild der Pflege nicht unerheb-
lich verandert. Durch die Einfuhrung der Studiengénge im Bereich Pflege
an staatlichen Hochschulen mit den Zugangsvoraussetzungen des Abiturs
oder der Fachhochschulreife und des damit verbundenen Versuchs der
Akademisierung der Pflege’’, kommt es zunehmend zur Irritation
bestehender Strukturen gesellschaftlicher Systeme. Irritation gibt es aller-
dings auch innerhalb des Pflegesystems, da vorhandene Strukturen und
damit verbundene Erwartungen verandert wurden und werden. Nicht alle
Pflegenden stehen einer Akademisierung positiv gegentuber, sondern ver-
harren in alten Strukturen. Dies und die fehlende Wahrnehmung der
Wichtigkeit von professioneller Pflegearbeit innerhalb der Gesellschaft
sind auch ein Grund dafir, dass der Weg zur Professionalisierung so

muhsam und schwerféllig ist.

116 Vgl. Jungnitz, Bernhard, in Stollberg, Gunnar et al; 2011: Krankenhausgeschichte

heute, S. 224-226
Y7 vgl. Jungnitz, Bernhard, in Stollberg, Gunnar et al; 2011: Krankenhausgeschichte
heute, S. 224-225
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Jost Bauch, deutscher Soziologe, beschreibt in seiner Habilitation 1996,
dass die Medizin, durch ihre Prozesse innerhalb der Profession und die
,vernaturwissenschaftlichung“, eigene erfolgreiche Mechanismen ent-
wickelt hat, die sie als gesellschaftliches Funktionssystem begriinden. Die
bis dato bestehende Besonderheit des Medizinsystems, seine Funktion
auf die kommunikative Umwelt zu beziehen, scheint jedoch zunehmend
durch verschiedene Faktoren ins Wanken zu geraten. Der Koérper, als
,Medium“ der Medizin, gerat nun unter den Einfluss anderer Sozial-
systeme. Er wird vergesellschaftlicht, so dass das Gesundheitssystem
sich zunehmend mit den Folgewirkungen medizinischer Handlungen be-
schaftigt, zum Beispiel im praventiven, gesundheitsfordernden Bereich.
Dieser hat wiederum dann weniger mit dem medizinischen System zu tun
als mit dem gesellschaftlichen. ,Somit wird die ausschlieRliche Korper-
orientierung der Medizin verdrangt.“ Bauch spricht von einem ,Pa-
radigmenwechsel®, der die Wahrnehmungs- und Bearbeitungsregeln von
Krankheit und Gesundheit verdndert hat. Durch die veranderten Erwartun-
gen und Strukturen der Gesellschaftssysteme muss laut Bauch dann auch
iiber einen veranderten Leitcode nachgedacht werden.**®

Die Strukturbildung des Pflegesystems ist laut Hohm eng im Zusammen-
hang mit der Entwicklung der Medizin zu sehen. Da viele arztliche Aufga-
ben von Pflegenden im Sinne der Assistenz ibernommen werden, kdnnen
hier keine eigenen, typisch pflegenden Strukturen aufgebaut werden. Die
zunehmende Pflegeforschung, die Entwicklung eigener Pflegtheorien und
den Einbezug derer in die Pflegepraxis in den letzten Jahrzehnten ist ein
Versuch der Pflege sich von der Medizin durch Wissensmacht zu exkludie-

ren.tt®

118 Vgl. Bauch, Jost; 1996: Gesundheit als sozialer Code: von der Vergesellschaftung des

Gesundheitssystems zur Medikalisierung der Gesellschaft. In: Behrens, Johann et al;
2012: Von der fursorglichen Bevormundung uber die organisierte Unverantwortlichkeit
zur professionsgestitzten selbstbestimmten Teilhabe. S. 227-228

o Vgl. Hohm, Hans-Jurgen; in Behrens, J. et al; 2012: Von der filrsorglichen
Bevormundung Uber die organisierte Unverantwortlichkeit zur professionsgestitzten
selbstbestimmten Teilhabe. S. 232

32



5.3 Person und Rolle

Die Person des Arztes oder der Pflegekraft ist - nach Niklas Luhmann -
nicht als Mensch oder als psychisches System zu verstehen, sondern als
eine austauschbare Hulle oder Maske, die fiktiv ist und nur durch Kommu-
nikation konstruiert wird. lhr werden lediglich charakteristische Merkmale
zur Unterscheidung anderer Personen zugeschrieben, die rein hypothe-

tisch sind.*?°

Bei der Person Arzt oder Pflegekraft kann hier das Image oder das Bild
der Person dienlich sein, um sich das vorzustellen. Die Rolle dagegen ist
auf eine Handlung bezogen, also das typische Verhalten, die funktionale
Ausrichtung des Handelns durch die Erfallung der zugehdrigen

Erwartungen.'®

Betrachtet man nun die Person Arzt, so wird deutlich, dass hier lediglich
das allgemeine Erscheinungsbild gemeint ist und durch unterschiedliche
Menschen ausgefillt werden kann. Beim Arzt ware das zum Beispiel der
lange weil3e Kittel, das Stethoskop, die zeitlich begrenzte Prasenz bedingt
durch den vielféaltigen Aufgabenbereich, der den Kontakt zum Patienten
oftmals nur auf die tagliche Visite oder die Diagnostik beschrankt. Dadurch
entsteht eine zunehmende Distanz, die durch besondere Verhaltens-
muster noch verstarkt werden kann (bezeichnend mit der Anrede ,Sie“,
Herr Doktor oder Frau Doktor). Die bis vor einigen Jahrzehnten noch vor-
nehmlich ménnlich besetzte Person Arzt, wird in den letzten Jahren zu-
nehmend weiblich. Dies bestatigt der Anteil von Arztinnen an der Gesamt-
zahl der berufstatigen Arzte. Er liegt 2016 bei 46,5 Prozent, das ist eine

Steigerung von 1991 um 38,4 Prozent.'*

Die Rolle des Arztes beschreibt sein Verhalten, welches erwartet wird. Es
ist ein Konstrukt von erwartetem Verhalten und erwarteten Handlungen.

Hierzu z&éhlen zum Beispiel die hierarchischen und patriarchischen Ver-
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Vgl. Simon, Fritz B.; 2015: Einfihrung in die systemische Organisationstheorie. S. 41-

Vgl. Simon, Fritz B.; 2015: Einfihrung in die systemische Organisationstheorie. S. 44

Bundesarztekammer; 2016: Arztestatistk 2016. Die Schere zwischen
Behandlungsbedarf und Behandlungskapazitaten offnet sich. Online verfugbar unter
www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/aerztestatistik/aerztestatistik2016/. Zugriff
11.05.2017
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haltensweisen der Arzteschaft. Der Mensch erwartet vom Arzt die objek-
tive Entscheidung, ob er krank oder gesund ist, um dann in Absprache mit
ihm den Weg der Therapie einzuschlagen. Die Arztrolle ist also eine Rolle
des Entscheiders. An sie ist auch Hoffnung gebunden, Hoffnung auf
Besserung, bestenfalls Heilung des Krankheitszustandes, Hoffnung auf
Gewissheit der Diagnose und Hoffnung auf bestmdgliche diagnostische
Verfahrensanwendung. Die Pflege erwartet vom Arzt die Entscheidung der
Behandlung. Durch Unterschiede innerhalb der Wissenshierarchie, zum
Beispiel das Aufeinandertreffen einer erfahrenden Pflegekraft und einem
unerfahrenem Arzt, kann es dazu kommen, dass - durch Vorschlage der
Pflegekraft bezlglich der Behandlung - die Rolle des Entscheidens

getauscht wird.**

Die Rolle des Arztes hat sich jedoch nicht nur in Bezug auf das
Geschlecht, sondern in den letzten Jahrzehnten auch durch die
Ausrichtung an der Patientenorientierung und Teilhabe, veréndert. Die
Patientenrechte wurden 2013 im Biirgerlichen Gesetzbuch im § 630 a-h'**
gesetzlich verankert und durch das Krankenhausstrukturgesetz'?> 2015
wurde die ,patientenorientierte und qualitativ hochwertige Versorgung® im
Krankenhaus gesichert. Die gesetzliche Grundlage schrankt die bisher
hoheitliche Macht der Arzte Uiber den Patienten und seine Versorgung ein.
Das weibliche Geschlecht bezieht nun auch zunehmend die weiblichen
Rollenerwartungen mit ein, hierzu gehdren zum Beispiel ein héheres Maf3

an Empathie und Firsorge.

Die Person der Pflegenden ist trotz des Ruckblicks auf die letzten 300
Jahre immer noch weitestgehend dem weiblichen Geschlecht zugeordnet
(86 Prozent der Pflegekrafte 2010 waren weiblich).*?® Die Person der Pfle-

123 Vgl. Sander, Kirsten; 2009: Profession und Geschlecht im Krankenhaus. S. 435-436
124 Bundesministerium fir Justiz und Verbraucherschutz; Patientenrechtegesetz 8§ 630a
BGB ff. Online verfligbar unter http://www.patienten-rechte-gesetz.de/bgb-sgbv/. Zugriff
01.05.2017

2°Bundesministerium fiir Gesundheit; 2016: Krankenhausstrukturgesetz (KHSG): Online
verfugbar unter
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/krankenhau
sstrukturgesetz/khsg.html. Zugriff 11.05.2017

“®statistisches Bundesamt; 2012: 86 Prozent der Pflegekrafte in Krankenhausern ist
weiblich. Online verflgbar unter
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genden im Krankenhaus ist durch ihre zeitliche Prasenz 24 Stunden ver-
fugbar. Die Bindung zu ihrer Person ist daher enger als zur Person Arzt,
weil eine kérperliche und zeitliche Nahe bis hin zur Intimitat, durch die Ver-
richtung ihrer Tatigkeiten, die Folge ist. Die geringe Distanz wird auch
durch die Anrede (Schwester / Pfleger und Vorname) deutlich. In ihrer
Rolle flieRen die Erwartungen der Gesellschaft an Pflege ein:
Hilfsbedurftigkeit, Freundlichkeit und bedingungslose, dauerhafte
Inanspruchnahme der Person. Durch die veranderte Rolle der Pflege, sich
durch Wissenschaft zu legimitieren und neu zu strukturieren, kommt es zu
Irritationen innerhalb der Erwartungsbindel der gesellschaftlichen

Funktionssysteme Politik, Wissenschaft, Medizin.

,2ourch Konstanz der Rollen kdnnen Verhaltensmuster tUber die Zeit repro-
duziert und soziale Strukturen stabil erhalten werden, auch wenn die kon-
kreten Akteure (Personen) ausgetauscht werden.“*?” Diese Stabilitat inner-
halb der Systeme war in der Pflege bis 1980 gegeben. Die Erwartungs-
strukturen an die Rolle der Pflege waren bis hierhin tradiert. Daher fallt es
der Gesellschaft heute schwer, die von der Pflege gewiinschten und ge-
forderten neuen Erwartungsstrukturen zu realisieren und zu akzeptieren.
Mit Beginn der Akademisierung der Pflege und der zunehmenden Oko-
nomisierung der Medizin seit 2003 durch die Einfihrung der DRGs, wur-
den die Strukturen zunehmend instabiler. Aufgrund der Weiterentwicklung
der Pflegerolle innerhalb des Systems und dem Wandel der Medizinrolle
durch auR3ere Einflisse, befinden sich die Rollen nicht nur innerhalb der
Disziplinen, sondern auch aufRerhalb der Systeme in der Gesellschaft in
einem Veranderungsprozess. In der Zusammenarbeit der Disziplinen Me-
dizin und Pflege kommt es durch die veranderten Rollenerwartungen zu
Unsicherheiten. Die Systeme versuchen diese Unsicherheiten durch

Strukturanderung zu reduzieren.

https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/zdw/2012/PD12 0
10 p002.html. Zugriff 10.05.2017
?"'vgl. Simon, Fritz B.; 2015: Einfiihrung in die systemische Organisationstheorie. S. 44
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5.4 Spiele und Regeln

Um Organisationsstrukturen eines Systems aufrechtzuerhalten, missen
sogenannte Spielregeln oder Spiele und Regeln angewendet werden.
Diese sind unabhangig von Personen, deren individueller Eigenlogik und
deren Befolgung. Gebote und Verbote engen den Handlungsspielraum in
dem Malde ein, dass die Erwartungsstrukturen des Systems noch erfullt

werden konnen.'?®

Betrachtet man nun das Funktionssystem Medizin, so wird deutlich, dass
das Handeln der Professionellen durch die eigens aufgestellten Regeln
der Selbstkontrolle und Selbststeuerung wesentlicher Bestandteil ist, sich
abzugrenzen von anderen Systemen, um so die Autonomie zu erhalten.
Diese Autonomie gibt der Medizin eine gesellschaftliche Sonderstellung
und schitzt sie vor Eingriffen ,unprofessioneller’ Systeme, wie zum Bei-

spiel der Politik.*

Das System der Pflege dagegen hat diese Autonomie nie erreicht, weil der
Versuch, Regeln der Selbstkontrolle und Selbststeuerung aufzustellen,
historisch immer nur in Bruchsticken gelungen ist. Die Abh&ngigkeit und
Verbindung zur Medizin und auch zur Theologie, verhinderte die Entwick-
lung der eigenen Profession. Die Selbstbeschrankung der Pflege, gepragt
von Selbstorganisation und Indifferenz, ist nicht oder nur ansatzweise ge-
lungen. Die Spiele und Regeln der Arzte befinden sich auf einer anderen
Ebene, beziehungsweise in einem anderen System, als die der Pflege. In
ihrer engen Interaktion kommt es durch die fehlende gemeinsame Spra-
che und das differente Regelwerk zu Konflikten zwischen den Spielern
beider Systeme.

Die Arzteschaft dominiert bis heute in ihrem Auftreten und Verhalten
gegenuber der Pflege. Dies ist zunachst durch ihre Anordnungs- und
Delegationsrechte zu erklaren. Betrachtet man im alltdglichen Geschehen
die Zusammenarbeit beider Berufsgruppen, so kann man feststellen, dass
es auch in anderen Situationen zu dominanten Ubergriffen der Mediziner

kommt, die fir den Betrachter zundchst banal erscheinen, wie zum
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oo Vgl. Simon, Fritz B.; 2015: Einfuhrung in die systemische Organisationstheorie. S. 51
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Beispiel die Bestimmung der Visitenzeiten, Behandlungszeitpunkten oder
den Besitzanspruch auf die Patientenkardexe. Da aber keine klaren
Spielregeln fir die Interaktions- und Kommunikationsprozesse in der
Zusammenarbeit von Medizin und Pflege aufgestellt sind und das Spiel
von beiden Akteuren immer wieder neu gespielt wird, hat es sich seit Uber
hundert Jahren manifestiert.'® Hier ist zum Beispiel das von Leonard
Stein 1967 beschriebene Phanomen des ,Doctor-Nurse Game*
aufzufihren. ,Er weist darauf hin, dass in der klinischen Praxis,
Pflegekrafte lediglich verdeckt Ratschlage gegeniber dem Arzt erteilen
darfen, ohne dass seine Rolle im Behandlungssystem nach auf3ensichtbar

tangiert wird.“ 13!

5.5 Organisation und Entscheidung

,Als autopoietisch geschlossenes System definiert auch das Sozialsystem
Organisation seine Grenzen selbst; es muss festlegen, welche Kommuni-
kationen als der Organisation zugehorig und welche als ,Umwelt-Kommu-
nikationen‘ zu gelten haben.“** Falko von Ameln, Organisationspsycho-
loge, erklart dies folgendermalRen: Auf der Basis von Mitgliedschaftsregeln
treten Mitglieder in die Organisation und binden sich durch bestimmte
Verhaltensregeln und Rollendefinitionen an das System. Bei Verstol3 ge-
gen die Regeln wird das Mitglied von der Organisation ausgeschlossen.
Hierbei ist es wichtig zu verstehen, dass Personen nur rollenspezifisch

ohne individuelle Motive in die Organisation eingebunden sind.**®

Laut des deutschen Soziologen Dirk Baecker werden hierbei zu
erwartende Entscheidungen nicht angezweifelt. Obwohl eine Ungewissheit
der richtigen Entscheidung besteht, wird diese von der Organisation
aufgenommen und absorbiert. James G. March und Herbert A. Simon

haben hierfir den Begriff der ,Ungewiheitssabsorption‘ entwickelt.™** .Bis

130 Vgl. Simon, Fritz B.; 2015: Einfihrung in die systemische Organisationstheorie. S. 49

31 \/oR, Christian; 2015: Theorie als Mission. Fest- und Streitschrift zum 60. Geburtstag
von Heribert W. Gartner. Tectum Verlag Marburg, S.79
132 Vgl. von Ameln, Falko; 2004: Konstruktivismus. A. Franke Verlag Tubingen und Basel
Q;UB); S. 154

Vgl. Von Ameln, Falko; 2004: Konstruktivismus, S. 154-155
3% vgl. Baecker, Dirk; 2003: Organisation und Management. Suhrkamp Verlag, Frankfurt
am Main. S. 34
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zur Okonomisierung des Medizinsystems Anfang des 21. Jahrhunderts
verliefen die Entscheidungsmechanismen dort nach diesem Prinzip. Seit
der Zunahme von Umweltveranderung kommt es infolge von Irritation
jedoch zu der Wiedereinfihrung von Ungewissheit, was dazu fuhrt, dass
die Entscheidungen in Frage gestellt und mogliche Alternativen diskutiert
werden.'® Diese Entwicklung beschreiben auch Bernhard Badura und
Gunter Feuerstein in den 90iger Jahren in ihrem Buch ,Systemgestaltung
im Gesundheitswesen®. Sie filhren hier bereits den Beginn einer
,2Orientierungskrise“ der medizinischen Profession und der funktional
ausdifferenzierten Versorgungseinrichtungen auf. Die Zunahme des
Versorgungsangebots innerhalb der Medizin, die anhaltende
Differenzierung durch die Technisierung und die damit verbundene
Entstehung neuer Behandlungsmaoglichkeiten, neuer Einrichtungen,
Berufe und Organisationen, zwingt die Systeme auf die gewandelten
Versorgungsbeditrfnisse der Gesellschaft einzugehen. Dies ist ein

wesentlicher Grund fiir die heutige Krise im Gesundheitssystem.'3®

Da Arzte durch die zunehmende Technisierung und Wissensexplosion in
eine Rolle gedréngt wurden mehr technik- oder organzentriert zu agieren,
kam es ,zu einer Abwertung interaktionsintensiver Diagnostik und
Therapie® und ,zu einer Abwertung aller nichtmedizinischen
Aufgabenstellungen, insbesondere der Pflegearbeit.“ Die Autoren stellen
die Frage nach der Gesamtverantwortung fiir den Patienten und den Ab-
lauf seiner Behandlung in einer hocharbeitsteiligen Versorgungskette

auf.*®’

Anders sieht es im Organisationsrahmen der Pflege aus. Hans-Jirgen
Hohm, Lehrbeauftragter fir Soziologie und Politikwissenschaften, be-
schreibt 2002 in seinem Buch ,Das Pflegesystem seine Organisationen
und Karrieren®, dass die Modernisierung des deutschen Pflegesystems
durch den Aufbau von Pflegeorganisationen seit Beginn des 19. Jahrhun-

derts zu einer Zunahme seiner internen Differenzierung und so zu einer
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L Vgl. Baecker, Dirk; 2003: Organisation und Management. S. 34-37

Badura, Bernhard, Feuerstein, Guinter; 1994: Systemgestaltung im
Gesundheitswesen. S. 11

Badura, Bernhard, Feuerstein, Gulnter; 1994: Systemgestaltung im
Gesundheitswesen. S. 14
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Steigerung seiner Eigenkomplexitat fuhrte. Dies erfolgte jedoch je nach
historischer Entwicklung unstet und fuhrte immer wieder zu unterschied-
lichen Inhalten sowie veranderten Strukturen innerhalb einzelner Pflege-
organisationen (kirchliche, weltliche und freiberufliche), die nicht immer
Gemeinsamkeiten, sondern auch Differenzen auswiesen und teilweise
sogar in Konkurrenz zueinander standen. Diese Unstetigkeit fuhrte laut
Hohm dazu, dass die Strukturen und Erwartungen nicht tradierten, wie es

im Medizinsystem der Fall war.

Die Umweltveranderungen der deutschen Gesellschaft, wie zum Beispiel
der Verbot der kirchlichen Orden (1798-1799) wéahrend der Franzésischen
Revolution oder die Einfihrung der Sozialversicherungen (1883-1884)
unter  Bismarck, wirkten  sich  funktional —auch auf die
Pflegeorganisationsstrukturen aus, da die Pflegeorganisationen in einem
Abhéangigkeitsverhéltnis und in einem Spannungsverhaltnis zwischen
Funktionserfillung und Leistungserbringung standen.’® Zu den
systemexternen Problemen, die das Pflegesystem als Irritation zur Struk-
turdnderung zwangen, zahlten die Modernisierung des Medizinsystems,
des Sozialstaats und des Erziehungssystems, sowie die gestiegenen An-

spriiche der Frauen an Ausbildungs- und Berufstatigkeit.**°

Die Medizin hatte bereits im 19. Jahrhundert eine Monopolstellung auf
Expertenstatus erreicht.®® Die Berufsgruppe der Arzteschaft organisierte
sich in dieser Zeit zligig. Dies geschah zuné&chst in Fach- und Interessen-
verbanden und miindete schlieRlich in die Griindung von Arztekammern
mit Zwangsmitgliedschaft, so dass die Arzteschaft ihre innere Strukturde-
termination mit Absicherung des Staates auf festem Boden ausbaute.!*!
Entscheidungen der Medizin basierten auf dem Medizincode krank /

gesund. Der fehlende Code in der Pflege machte diese abhangig von der

138 Vgl. Hohm, Hans-Jirgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisationen und
Karrieren. S. 19-20

o Vgl. Hohm, Hans-Jirgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisationen und
Karrieren. S. 20-22 und S. 30

0 Vgl. Hohm, Hans-Jirgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisationen und
Karrieren. S. 54

' vgl. Hohm, Hans-Jirgen; 2002: Das Pflegesystem seine Organisationen und
Karrieren. S. 84
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Entscheidung des Medizinsystems. Pflege richtete sich im Krankenhaus
zunehmend durch strukturelle Kopplung am Medizinsystem aus.

Dies ist auch heute noch so und fuhrt dazu, dass Pflegende einen Mangel
an Entscheidungsprozessen vorweisen und ihnen so ein geringer Anteil
an Einflussmaoglichkeiten gegeben wird. Die zunehmende Auflésung der
Ungewissheitsabsorption** innerhalb beider Systeme fiihrt zu einem
Anstieg der Diskussionen, um die Sinnhaftigkeit von Entscheidungen und
konnte fur die Pflege als Chance gesehen werden, einen hoheren Anteil

an Entscheidungsprozessen zu erlangen.

Finanzielle Unabhangigkeit gegenliber den Krankenkassen, die Uber die
Bezahlung der arztlichen Leistungen entscheiden, erreichten die
Mediziner mit Grindung der Kassenarztlichen Vereinigung mit

Zwangsmitgliedschaft.**®

Das Medizinsystem muss sich seit der
Okonomisierung mit der Einfuhrung der DRGs zunehmend am
Wirtschaftssystem ausrichten, straubt sich jedoch vehement dagegen, da
die Mediziner Grundsatze ihrer Freiberuflichkeit gefahrdet sehen und
daher dominant an ihrer nahezu uneingeschrankten Definitionsmacht Gber
das Behandlungsgeschehen festhalten.’** Durch die Irritation von aufzen
versucht es eigene Strukturen zu verandern, um die Entscheidungsgewalt

Zu erhalten.

5.6 Hierarchien

Ein historisch bewéahrtes Koordinationsinstrument ist laut Dirk Baecker die
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Hierarchie.”™ ,Sie versucht mit der Unterscheidung von ,oben‘ und ,unten’

in der Organisation soziale Ordnung herzustellen.“**® Mit Hierarchie als

1“2 y/gl. Baecker, Dirk; 2003: Organisation und Management. S. 34

3 vgl. Bauch, Jost; 1996: Gesundheit als sozialer Code. In Hohm, Hans-Jirgen; 2002:
Das Pflegesystem seine Organisation und Karrieren, S.54

% vgl. Badura, Bernhard, Feuerstein, Gunter; 1994: Systemgestaltung im
Gesundheitswesen, S. 101

14 Vgl. Baecker, Dirk; 1999: Organisation als System. Aufsdtze. Suhrkamp Verlag,
Frankfurt am Main. In: Gartner, Herbert W.; 2008: Mitarbeiterfihrung als geplante
Irritation. Kleines systemisches Essay zur Fihrung in Sozialunternehmen. In Krahpohl,
Lothar et al (Hrsg): Supervision in Bewegung. Ansichten - Aussichten. Verlag Barbara
Budrich, Opladen & Farmington Hills, S. 250

1% Gartner, Herbert W.; 2008: Mitarbeiterfilhrung als geplante Irritation. Kleines
systemisches Essay zur Fuhrung in Sozialunternehmen. In : Krahpohl, Lothar et al
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,heilige Ordnung®, wird eine Uber- oder Unterstellung formell geregelt.**’

Durch diese Uberstellung ist, laut dem Schweitzer Arbeitspsychologen
Felix Frei, haufig ein Weisungsrecht verbunden. Fritz B. Simon erklart die
hierarchischen Kernelemente folgendermal3en: Hierarchie hat eine zent-
rale Bedeutung fir das Uberleben von Organisationen. Dies ist allerdings
nur bezogen auf den Konfliktfall oder Situationen, in denen schnelle Ent-
scheidungen getroffen werden mussen, da es eine der wichtigsten Funkiti-
onen der Hierarchie ist, Kommunikation Uberflissig zu machen. Hier ,gibt

es keine bessere Méglichkeit, effizient koordiniert zu handeln.***®

Betrachtet man nun das System der Medizin, so wird schnell deutlich,
dass die Strukturen seit Entstehung hierarchisch aufgebaut waren. Bis
heute hat sich daran kaum etwas geandert. Durch die Verbindung der
Pflege mit der Medizin durch die Behandlungspflege haben Arzte auch
eine Weisungs- und Entscheidungsbefugnis gegeniiber den Pflegenden,
die Uber die Systemgrenzen der Medizin hinausgehen, umgekehrt jedoch
nicht. Die Entscheidungsgewalt der Arzte gegeniiber der Pflege ist
gesetzlich verankert und so durch die Behandlungspflege im
Krankenpflegegesetz legitimiert. Die Pflege ist in der Hierarchiepyramide
der Medizin untergeordnet. Zur Hierarchie gehéren allerdings immer zwei
Parteien, eine die entscheidet und eine die entscheiden lasst. Somit hat
dieses Organisationskonzept immer etwas mit Macht, Verantwortung und
Entscheidung zu tun.*® Fritz B. Simon behauptet, dass es durch
Hierarchie keine oder weniger Machtkampfe gibt, weil die Machtstrukturen
unbezweifelbar sind. Macht erfullt also den Zweck der Konfliktvermeidung
und hat somit eine vorbeugende Funktion.'* Dies ist begriindet durch die
Abgrenzung, die durch Hierarchie entsteht. Zustandigkeiten,
Entscheidungen und Machtpositionen sind geordnet und festgelegt,

grenzen sich also ab.® Durch die zunehmenden Verdnderungen im

(Hrsg.): Supervision in Bewegung. Ansichten - Aussichten. Verlag Barbara Budrich,
OPIaden & Farmington Hills, S. 250

1 Vgl. Frei, Felix; 2016: Hierarchie. Das Ende eines Erfolgsrezepts. Pabst Science
Publishers, Lengerich, S. 31

148 Vgl. Simon, Fritz B.; 2015: Einfihrung in die systemische Organisationstheorie, S. 93
149 Vgl. Frei, Felix; 2016: Hierarchie. S. 32-33

9 vgl. Simon, Fritz B.; 2015: Einfiihrung in die systemische Organisationstheorie. S. 94
Lygl. Frei, Felix; 2016: Hierarchie. S. 42
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Gesundheitssystem, und damit auch im Krankenhaus in den letzten
Jahrzehnten, wird diese klare Abgrenzung jedoch erschwert.

In der Pflege gibt es auch Formen der Hierarchie: von der Pflegedirektion
Uber die Bereichsleitungen, Gruppenleitungen bis zu Schilern und
Praktikanten. Hier handelt es sich im Vergleich zur Medizin im Kranken-
haus jedoch um flachere Hierarchien, welche im Fuhrungsstil auch durch
Kommunikation verbunden werden, so dass ,Kompetenzen und Erfahrun-
gen, die nicht an der Spitze der Hierarchie konzentriert sind, an Bedeu-

tung gewinnen**>?

. Innerhalb der Organisation Krankenhaus treten eben-
falls hierarchische Strukturen auf, welche die jeweiligen Systeme und
deren Handlungsoptionen beeinflussen. Hier hat sich die Pflege in den
letzten Jahren durch gesetzliche Vorgaben®® auf eine Ebene neben die
Organisationsbereiche der Medizin und Verwaltung im Krankenhaus
begeben. ,Hinzu kommt die ausgepragte Hierarchie und die
organisatorische Zergliederung stationarer Einrichtungen in
unterschiedliche Abteilungen, bettenfihrende Stationen und
medizintechnische Funktionsbereiche*'>* Haufig ist das Nebeneinander
der unterschiedlichen Systeme wie Medizin, Pflege und Verwaltung mit
den jeweils eigenen Hierarchien auch mit Paradoxien verbunden, welche

die Systeme durch Ambiguitatstoleranz aushalten mussen.

152 Vgl. Simon, Fritz B.; 2015: Einfihrung in die systemische Organisationstheorie. S. 93

Ministerium fir Inneres und Kommunales des Landes NRW; 2017: 831
Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes NRW (KHGG NRW). Online verfuigbar unter
http://epub.sub.uni-
hamburg.de/epub/volltexte/2013/24481/pdf/Gesundheitsreport_statioaenre Krankenpfleg
1e 2005.pdf. Zugriff 01.05.2017

Vgl. Badura, Bernhard, Feuerstein, Ginter; 1994: Systemgestaltung im
Gesundheitswesen, S.13
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6 Chancen zur Verbesserung der Zusammen-

arbeit zwischen Medizin und Pflege

Den Berufsgruppen aus Medizin und Pflege fehlt es nicht an Bereitschaft
oder Kompetenz zur Kooperation. Es sind schlichtweg die Voraussetzun-
gen, die fehlen, um Chancen zur Kooperation zu realisieren.’® Die
Organisationskultur bezogen auf die Zusammenarbeit von Pflege und
Arzten, speziell im Krankenhaus, ist antikooperativ.™® Dies belegt zumin-
dest das MESOP-Projekt von 2004 in den Ergebnissen des Teilprojekts
Pflege. Zudem kommt laut Bernhard Badura hinzu, dass die Pramisse zur
Kooperation soziale Kompetenz ist und eine sogenannte Schlisselqualifi-
kation fiir die interdisziplinare Krankenhausarbeit darstellt.">” Die haufigste
Ursache struktureller Probleme im Krankenhaus ist der chronische Mangel
an sozialer Kompetenz und Organisationskompetenz.*®® Aufgrund dieser
Erkenntnisse werden seit einigen Jahren bereits Konzepte und Ansatze
zur Verbesserung der Kooperation entwickelt und teilweise in die Ausbil-

dung integriert.

6.1 Ausbildung

Interprofessionelle Kommunikation muss systematisch gelernt und einge-

ubt werden.*®®

L2Aufgrund der unterschiedlichen Ausbildungsgange (Stu-
dium versus Berufsausbildung) sprechen beide Gruppen unterschiedliche
Sprachen, was sich auf das Selbstvertrauen auswirkt. Renate Tewes,
Professorin fiur Pflegewissenschaft und Pflegemanagement an der Evan-
gelischen Hochschule Dresden, begrindet, dass eine gemeinsame Aus-
bildung der unterschiedlichen Berufsgruppen, zum Beispiel in gemein-
samen Modulen, dazu fuhren kann, dass ein Perspektivwechsel stattfindet

und sich so eine tragfahige Partnerschaftskultur, weg von der Dominanz-

%5 vgl. Kaba-Schonstein, Lotte, Kalbe, Karl; 2004: Interdisziplinare Kooperation im
Gesundheitswesen. S. 197
156 Vgl. Kaba-Schonstein, Lotte Kélbe, Karl; 2004: Interdisziplindre Kooperation im
Gesundheitswesen. S. 191

Vgl. Badura, Bernhard, Feuerstein, Ginter; 1994: Systemgestaltung im
Gesundheitswesen. S. 270

Vgl. Badura, Bernhard, Feuerstein, Gunter; 1994: Systemgestaltung im
Gesundheitswesen. S. 273
9 vgl. Tewes, Renate; 2015: ,Wie bitte?“. S. 96
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kultur, entwickelt.'®® Kommunikationsbarrieren kénnen so gezielt abgebaut
werden. Positive Ergebnisse hinsichtlich gemeinsamer Lernmodule hat es
zum Beispiel im Klinikum der Universitat Minchen im Projekt ,Operation
Team®, gefordert von der Robert Bosch Stiftung, gegeben. Ziel war es, die
interprofessionelle Zusammenarbeit und Vernetzung zwischen Arzten,
Pflegekraften und Therapeuten zu starken.*®* Weitere Projekte gibt es ver-
einzelt in anderen Krankenh&usern in Deutschland. Obwohl der Bedarf an
Verbesserung der Teamarbeit zwischen den genannten Berufsgruppen
schon seit Jahren besteht, ist die Studienlage in Deutschland schlecht.'®?
Bereits 2000 wurde von der Bundesarztekammer und Verb&nden des
Deutschen Pflegerates auf die dringliche Lage hingewiesen und der Ver-
such gestartet durch Modellprojekte, wie zum Beispiel ,Interprofessionelle
Kommunikation im Krankenhaus® (Inter-KIK), Besserungen zu erzielen.'®®
Da im Gegensatz zum Medizinstudium in der Pflege, nach 83 Absatz 2
Satz 3 des Krankenpflegegesetzes, die interdisziplinare Zusammenarbeit
unter Inbegriff von Lésungsansatzen ein Bestandteil der Ausbildungsziele
ist, ware es winschenswert, wenn dies in der Zukunft auch Ausbildungs-

inhalt des Medizinstudiums wird.

Bereits 2012 bekundete der Wissenschaftsrat, das bedeutendste
wissenschaftspolitische Beratungsgremium in Deutschland, starkes
Interesse einer interprofessionellen Ausbildung. Die Vernetzung der
Qualifizierungswege fur die Gesundheitsversorgungsberufe ist hierfir von

4

groRer Bedeutung.’® Die an Fachhochschulen neu geschaffenen

Studiengange sollen - laut Empfehlung de Wissenschaftsrates-

190 y/gl. Tewes, Renate; 2015: ,Wie bitte?“. S. 97
161 Vgl. Teigeler, Brigitte; 2017: ,Wir missen reden!®. Interprofessionelle Kommunikation.
Die Schwester Der Pfleger, 56. Jahrgang, 2/17, S. 14
162 Vgl. Teigeler, Brigitte; 2017: ,Wir mussen reden!®. Interprofessionelle Kommunikation.
Die Schwester Der Pfleger, 56. Jahrgang, 2/17, S. 14

Klapper, Bernadette, Lecher, Silke, Schaeffer, Doris, Koch, Uwe; 2000:
Interprofessionelle Kommunikation, Zusammenarbeit im Krankenhaus. Online verfugbar
unter https://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=2550952. Deutsches Arzteblatt, Jahrgang 97,
Heft 51-52, 25. Dezember 2000, Zugriff am 08.04.17

Wissenschaftsrat; 2012: Neue  Qualifizierungswege fur  Berufe  der

Gesundheitsversorgung. Wissenschaftsrat spricht sich fur eine partielle Akademisierung
der Gesundheitsfachberufe aus. Online verfligbar unter
https://www.wissenschaftsrat.de/download/archiv/ipm 1812.pdf. Zugriff 22.05.2017
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gemeinschaftlich verortet sein und eng in Verbindung zur Universitat mit

Medizinischer Fakultaten stehen und kooperieren.

6.2 Organisationale Konzepte

JArzte und Pflegekrafte sind Angehorige nicht nur unterschiedlicher Be-
rufe, sondern auch unterschiedlicher Kulturen, das heif3t ihr Denken, Fih-
len und Handeln folgt unterschiedlichen Deutungen, Werten und Bindun-
gen.“*®® Bernhard Badura erkennt, dass dadurch die Effektivitat und Effizi-
enz der Patientenversorgung bedroht werden. Abhilfe kann hier vor allem
durch Veranderungen in den Organisationsstrukturen, die im Krankenhaus

vornehmlich tradiert durch Hierarchie aufgestellt sind, erfolgen.

Die Baseler Pflegewissenschaftlerin Annemarie Kesselring beschreibt in
der Zeitschrift Pflege 2005 die Voraussetzung fir die gemeinsame
verantwortungsvolle Betreuung von Patienten. Berufsspezifische,
abkapselnde Routinen mussen aufgegeben werden, da diese nur die
eigenen Berufsinteressen manifestieren und dem eigenen Image zur
Profilierung dienen. So kénnte entgegengewirkt werden, dass Pflegende
nicht nur Ausfihrende oder Zudienende sind und die Pflege sich gegen
arztliche Therapien widersetzen, die nach ihrer Auffassung nicht von
Nutzen sind.'®® Als Beweis des Erfolges, Verantwortung fiir gemeinsam
abgesprochene Entscheidungen, Behandlung und Betreuung von
Patienten zu Gibernehmen, sowie Informationen auszutauschen und Arbeit
zu koordinieren, fuhrt sie die internationalen Studien wie das Cochrane

167

Review von Zwarenstein und Bryant (2002)™° oder die randomisierte

amerikanische Studie von Curley et al*®® von 1998 auf.

5 Badura, Bernhard, Feuerstein, Ginter; 1994: Systemgestaltung  im

Gesundheitswesen. S. 48
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Medizin und Pflege. Zeitschrift Pflege, 18: 143-145

1e7 Vgl. Zwarenstein, Merrick, Bryant, W.; 2000: Interventions to promote collaboration
between nurses and doctors (Review). The Cochrane Collaboration Database of
Systematic Reviews (2000); John Wiley & Sons (2005), in Zeitschrift Pflege 2005; 18:
143-145
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In diesen ist nachgewiesen worden, dass vermehrte Zusammenarbeit
bessere Resultate fur Patienten und Manager im Gesundheitswesen
ergeben. Neben der Senkung der Verweildauer und Kosten, kam es zu
einer gesteigerten Verantwortung, einer engmaschigeren Kontrolle des
Krankheitsverlaufs und der daraus resultierenden besser angepassten
therapeutischen MalRRnahmen. Erzielt wurde dies durch téaglich
strukturierte, interdisziplindre Team-Visiten. Die zusatzlichen positiven
Auswirkungen auf das Arbeitsklima und die Arbeitszufriedenheit von Mit-
arbeitern bewies die Studie von Linda H. Aiken et al von 2002. **°
Organisationale Konzepte, welche die interdisziplindre Zusammenarbeit
fordern, setzen ein Umdenken innerhalb der Organisation Krankenhaus
voraus. Nur durch die Veranderung der Organisationskultur kbnnen neue
Werte festgelegt werden, die durch gelebte Strukturen Einfluss auf die

forderliche und gewiinschte Kooperationsarbeit der Berufsgruppen haben.

Ein beispielhaftes Konzept ware hier das sogenannte ,Lean Management®
aus der freien Wirtschaft, welches zunehmend auch fir Unternehmen im
Gesundheitswesen interessant wird, da hier der Druck bezuglich der Effi-
zienzsteigerung, Qualitadtsvorgaben und wachsender Mitarbeiterunzufrie-
denheit steigt. Bernhard Badura beschreibt 1994, dass Lean Management
auf  Kreativitdt der Beschaftigten, Flexibilitat und Effizienz der
Produktionsorganisation sowie die Qualitdt und Umweltfreundlichkeit der

«170

hergestellten Produkte abzielt. ,Gruppenarbeit ist das vielleicht

«171 “\welches nicht nur

wichtigste Kennzeichen des lean management [sic]
die gegenseitige interdisziplindre Unterstitzung foérdert und dadurch
Hierarchien abbaut, sondern auch - als der Kerngedanke eines
Krankenhauses - den Gewinn von  Gesundheit steigert.
Verantwortlichkeiten werden dorthin verlagert, wo sie hingehtren.*’? Dies

erhoht nebenbei auch noch deutlich die Mitarbeiterzufriedenheit, da ihre

189 Aiken, Linda H. et al; 2003: Educational Levels of hospital nurses and surgial patient

mortility. Online verflgbar unter https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5431804/.
Zugriff 22.05.2017 JAMA, Sept. 24,290(12), 1617-1623, in Zeitschrift Pflege 2005;
18:143-145

170 Vgl Badura, Bernhard; 1994: Systemgestaltung im Gesundheitswesen. S. 255
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2 vgl. Badura, Bernhard; 1994: Systemgestaltung im Gesundheitswesen. S. 257

46



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5431804/

Arbeit vielfaltiger und verantwortungsvoller wird und der Einzelne

Wertschétzung durch sein Handeln erféhrt.
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7 Fazit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, aus der Selbstbeobachtung als Pfle-
gende in die Fremdbeobachtung tberzugehen, um Erkenntnisse tber die
Beziehung der Disziplinen Medizin und Pflege, ihrem Wirken, Denken und
Handeln zu erlangen. Im Kontext der heutigen Entwicklung im Ge-
sundheitssystem, der Akademisierung der Pflege und der gesellschaftli-
chen Veranderungen kommt es systemtheoretisch nachweislich zu Irrita-
tionen, die grundlegende Auswirkungen auf beide Berufsgruppen und
deren Zusammenarbeit haben. Der historische Entstehungskontext gibt

Aufschluss Uber die bis heute bestehenden Strukturen.

Die Medizin ist seit dem 19. Jahrhundert ein tradiertes Funktionssystem
der Gesellschaft, welches sich durch ausgepragte Strukturdeterminanz mit
eigener Codierung ausgebildet hat und so ihre Autonomie darstellt. Die
Pflege konnte sich durch die Abh&ngigkeit von Medizin, Theologie sowie
der Beherrschung durch die patriarchalische Geschlechterdominanz nicht
als eigenes Funktionssystem abgrenzen. Ursache dafir war, neben den
benannten  Abhangigkeiten, auch der mangelnde Wille zur
Eigenverantwortung, die erschwerten Bedingungen fir den Aufbau einer
Selbstorganisation und die Ausbildung eines eigenen Sprachcodes. Die
seit den letzten Jahrzehnten beginnende Akademisierung der Pflege ist
nun ein erster Schritt auf dem Weg einer Neustrukturierung des

Pflegesystems.

Die Problematik im Gesundheitswesen, die bis heute noch uneinge-
schrénkt besteht, beschrieb Bernhard Badura bereits 1994 in seinem Buch
~Systemgestaltung im Gesundheitswesen®: Nicht nur das Krankheitspano-
rama hat sich seit Rudolf Virchow und Robert Koch grundlegend veran-
dert, sondern auch der Altersaufbau der Bevolkerung, die Arbeitsbe-
dingungen, die Lebenserwartungen, der Wissensstand, das Konsumver-
halten und die Zunahme der chronischen Erkrankungen. Neben den damit
verbundenen fortschreitenden Arbeitsteilungen, Verlangerung der Versor-

gungsketten und der Entstehung neuer Behandlungsmaoglichkeiten, Ein-
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richtungen und Berufsgruppen, werden die komplexen Aufgabenstellun-

gen und Zielsetzungen zur Herausforderung des Gesundheitssystems.!"®

Die Gefahr, die sich ergibt, wenn sich ein einzelnes System - wie das der
Medizin - verselbstandigt und sich trotz Umweltverdnderung weiter
selbstreferenziell und autonom bewegt, ist - laut Badura - die Entstehung
von Versorgungsbriichen, Inkompatibilitaten und Reibungen, die sowohl

Effizienzen hemmen als auch die Qualitat der Behandlung senken.*”

Systemtheoretisch betrachtet, bedeutet das fir die Zusammenarbeit
zwischen Medizin und Pflege, dass alte Strukturen und Erwartungen
sowohl von der Gesellschaft als auch von den Mitgliedern der jeweiligen
Systeme aufgebrochen werden muissen. Hierarchien miussen abgeflacht
oder abgebaut werden, damit Entscheidungen im Konsens getroffen
werden konnen. Laut Hohm und Badura empfiehlt sich vor diesem
Hintergrund eine Umorientierung zu einer gemeinsamen Kontingenzformel
,Patientenwohl“ mit dem Ziel, eine gemeinschaftliche Verantwortung fur

die Versorgung der Patienten zu entwickeln.*">*"®

Neben der Chance einer Verbesserung der Zusammenarbeit von Medizin
und Pflege durch einen respektvollen Umgang auf Augenhdhe sowie der
Steigerung der Arbeitszufriedenheit durch Wertschatzung der anderen
Berufsgruppe, bietet sich insbesondere die Mdéglichkeit zur Verbesserung
des zentralen Kerns unserer Arbeit: Die addquate Versorgung kranker

Menschen.
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1n Vgl. Badura, Bernhard; 1994: Systemgestaltung im Gesundheitswesen. S. 10-13

Vgl. Badura, Bernhard; 1994: Systemgestaltung im Gesundheitswesen. S. 10-13

° Vgl. Hohm, Hans-Jirgen; 2012: Das Pflegesystem seine Organisationen und
Karrieren. S.164-165
78 vgl. Badura, Bernhard; 1994: Systemgestaltung im Gesundheitswesen. S. 10-13
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Erklarung der Verfasserin

Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit zum Thema
.interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Medizin und Pflege. Eine
systemtheoretische Analyse im Spiegel des historischen
Entstehungskontextes“ selbstandig und ohne unerlaubte Hilfsmittel erstellt
habe. Die Stellen der Arbeit, die anderen Quellen im Wortlaut oder im Sinn
nach enthommen wurden, sind durch Angaben der Herkunft kenntlich

gemacht worden.
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