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Vorwort zur zweiten Auflage

Im Geleitwort zur ersten Auflage dieses Buches schreibt Prof. Dr. Claus Offermann: 
„Jeder Beruf hat in der Praxis seine Unzulänglichkeiten. Es war zu vermuten, dass 
dies auch auf die Pflege als Inbegriff des helfenden Berufs zutrifft. Karin Kersting 
lässt uns jedoch mit ihrer Dissertation in einen Abgrund schauen, der sich zwi-
schen Anspruch und Wirklichkeit des Pflegeberufs auftut.“1

Dieser „Abgrund“ ist nichts anderes als das, was Pflegekräfte täglich aushalten: 
der unauflösbare Widerspruch zwischen dem normativen pflegerischen Anspruch 
und der Funktionalität in einem Arbeitsalltag, der durch knappe Ressourcen 
bestimmt wird. 

Dieses Spannungsfeld im Pflegealltag besteht nach wie vor bzw. es scheint sich 
weiter zuzuspitzen:  

1. Der pflegerische Anspruch wird durch die Weiterentwicklung der Pflegewissen-
schaft heute fundierter, differenzierter und elaborierter formuliert als das im 
Zeitraum der Durchführung der Studie in den Jahren 1995–2000 der Fall war.  

2. Die Rahmenbedingungen, unter denen Pflege stattfindet, verschlechtern sich 
gleichzeitig zunehmend, ein „Pflegenotstand“ wird nicht nur in der Fachöffent-
lichkeit, sondern auch in der breiten Öffentlichkeit immer häufiger thematisiert.

Wie halten Pflegekräfte es aus, wenn sie im Alltag immer wieder erleben, dass 
sie das „Gute“, also eine Pflege, die sich am je individuellen Patienten und seinen 
Bedürfnissen ausrichtet, nicht verwirklichen können? Die Antwort lautet: morali-
sche Desensibilisierung. Dies bedeutet, dass Pflegende lernen, sich gegenüber dem 
strukturellen Widerspruch in der Pflege in unterschiedlichen Formen (Reaktions-
mustern) kalt zu machen. Die Reaktionsmuster erklären, wie am pflegerischen 
Anspruch festgehalten werden kann, während er gleichzeitig unterwandert wird.

Für mich resultierte aus diesen „Kälte“-Studien2 u. a. die Frage, inwieweit die 
Auseinandersetzung damit Bildung im emphatischen Sinne ermöglichen kann: 

1 Offermann, Claus, in: Kersting, Karin (2002): Berufsbildung zwischen Anspruch und Wirklich-
keit. Eine Studie zur moralischen Desensibilisierung. Verlag Hans Huber, Bern u. a., S. 9.

2 In den Diskussionen über die Studien zur Berufsbildung zwischen Anspruch und Wirk-
lichkeit haben sich im Laufe der Zeit zunehmend zwei Begriffe durchgesetzt: „Kälte-
studien“ und „Coolout“. Erste Ergebnisse wurden 1999 unter dem Titel  „Coolout im 
Pflegealltag“ in der Zeitschrift Pflege & Gesellschaft, Heft 3, S. 53–60 veröffentlicht.
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1 Offermann, Claus, in: Kersting, Karin (2002): Berufsbildung zwischen Anspruch und Wirklich-
keit. Eine Studie zur moralischen Desensibilisierung. Verlag Hans Huber, Bern u. a., S. 9.

2 In den Diskussionen über die Studien zur Berufsbildung zwischen Anspruch und Wirk-
lichkeit haben sich im Laufe der Zeit zunehmend zwei Begriffe durchgesetzt: „Kälte-
studien“ und „Coolout“. Erste Ergebnisse wurden 1999 unter dem Titel  „Coolout im 
Pflegealltag“ in der Zeitschrift Pflege & Gesellschaft, Heft 3, S. 53–60 veröffentlicht.
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Bildung aus Auseinandersetzung mit Selbst und Welt, um so den Prozess der 
Emanzipation aktiv mitzugestalten und sich nicht nur an das gesellschaftlich Not-
wendige anzupassen.3 Das ist mit den Studien deshalb möglich, weil sie genau das 
zum Thema haben: Das Festhalten am normativen Anspruch bei gleichzeitiger 
Verstrickung in den Anpassungszwängen. Darüber klären die Studien auf.

Seit 2003 sind die Studien Inhalt der Studiengänge Pflegepädagogik und Pflege-
management an der Fachhochschule Ludwigshafen. Sobald die Studierenden, die 
alle eine Pflegeausbildung und Berufserfahrung haben, die Studien kennenlernen, 
zeigen sich in den anschließenden Diskussionen folgende Reaktionen: Erstaunen, 
Irritation und Verunsicherung, Empörung, Trauer und auch Erleichterung dar-
über, dass (Pflege-)Wissenschaft auch über die scheiternde Praxis aufklärt. 

Die Vermittlung der „Kälte“-Studien ist so angelegt, dass damit zweierlei erreicht 
werden kann:

Inhaltlich setzen sich die Studierenden mit dem Verhältnis von normativ über-
schüssigen Konzepten zur Pflegepraxis auseinander. Sie lernen, die Strategien im 
Alltag hinsichtlich des Umgangs mit dem Widerspruch zu durchschauen – auch 
ihre eigenen Strategien. Sie suchen nach Lösungen, identifizieren in den Lösun-
gen selbst z. B. Idealisierungs- oder Kompensationsstrategien, kündigen berufs-
politisches Engagement an, stoßen Diskussionen an und tauschen sich vereinzelt 
in Pflege-Chatrooms darüber aus. Pflegepädagogen/-innen und -manager/-innen 
halten es für unabdingbar, dass sich auch und gerade der pflegerische Nachwuchs 
schon in der Ausbildung mit den „Kälte“-Studien auseinandersetzt. Gerade die 
Nachwuchskräfte werden diejenigen sein, die zukünftig in der Pflegepraxis agieren, 
d. h. in dem Spannungsfeld bestehen müssen und unter Anpassungszwang stehen 
werden. Als nachwachsende Generation sind sie auch diejenigen, die sich (berufs-)
politisch einbringen müssen. 

Über das Inhaltliche hinaus gewinnen die Studierenden durch den Nachvoll-
zug der forschungsmethodischen Vorgehensweise bei den Studien einen Zugang zur 
qualitativen Forschung. Darüber wird das Interesse an Forschung geweckt. In den 
pflegebezogenen Studiengängen der Fachhochschule Ludwigshafen führen alle 
Studierenden eigene kleinere Forschungsprojekte durch. Auf diese Weise haben 
sich die „Kälte“-Studien dort zu einem neuen Forschungsschwerpunkt im Fach-
bereich Sozial- und Gesundheitswesen entwickelt.

Ludwigshafen am Rhein, Januar 2011
Karin Kersting

3 Vgl. dazu auch Borst, Eva (2009): Theorie der Bildung. Eine Einführung. Schneider Verlag 
Hohengehren, Baltmannsweiler.
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Geleitwort

Moralisch handeln in effizienten
Organisationen

Anspruch und Wirklichkeit des beruflichen Alltags klaffen in jedem Beruf aus -
einander. Jeder Beruf hat seinen Mythos sei es bezüglich der Bedeutung für die
Gesellschaft oder sei es für die Persönlichkeit des Individuums. Jeder Beruf hat in
der alltäglichen Praxis seine Unzulänglichkeiten. Es war zu vermuten, dass dies
auch auf die Pflege als Inbegriff des helfenden Berufs zutrifft. Karin Kersting lässt
uns jedoch mit ihrer Dissertation in einen Abgrund schauen, der sich zwischen
Anspruch und Wirklichkeit des Pflegeberufs auftut. Sie relativiert nicht nur den
Mythos von der moralisch stabilen Krankenschwester, sondern sie weist mit ihrer
Untersuchung nach, dass sich ein Prozess der moralischen Desensibilisierung im
Laufe der beruflichen Tätigkeit vollzieht. Die Krankenschwestern und Kranken-
pfleger werden aufgrund der strukturellen Bedingungen nicht nur nicht in die
Lage versetzt, ihre Ethik der Patientenorientierung zu leben, sondern sie werden
gezwungen, eine falsche Praxis, die zu negativen Folgen für die Patienten führt,
gut zu finden. Karin Kersting nennt es Kälte verursachende Strukturen, die zu
moralischen Konflikten führen. Vor allem der Mangel an Zeitressourcen ist für
die Verursachung der Kälte verantwortlich.

Es ist das Verdienst von Karin Kersting, durch ihre Studien die «Kälteellipse»
entdeckt zu haben, der die Pflege unterworfen ist. Es sind neun Stufen, die von  
der Wahrnehmung der Strukturen über die moralische Verunsicherung bis zur
reflektierten Hinnahme der Zustände und Verfahren reichen. Eindrucksvoll dar-
gestellt ist vor allem der persönliche Kampf der Pflegenden mit sich zwischen
Widerspruch, Verdrängung, Idealisierung und Kompensation der falschen Praxis.

Die Pflegethik hat nach Karin Kersting bisher keine positiven Beiträge zur  
Be wältigung des Problems geleistet. Die Pflegeethiker/innen nehmen die mate -
riellen und gesellschaftlichen Bedingungen als unveränderbar hin und belassen es
bei einer praxistauglichen Kritik. Für Karin Kersting ist die Pflegeethik in Wirk-
lichkeit der Handlanger zur Förderung der Kälte durch ihre Idealisierung falscher
Praxis. Die Pflegeethik scheint der moralischen Desensibilisierung auf theoreti-
scher Ebene noch die Krone aufzusetzen.
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Kersting: Berufsbildung

Karin Kerstings Arbeit kann eine Diskussion auslösen, in der sich vor allem
Sozialpolitik, Pflegewissenschaften, Pflegepädagogik, Pflegemanagement und die
Berufsverbände angesprochen fühlen können. Es ist dieser Arbeit zu wünschen,
dass sie konstruktiv auf breiter Basis wahrgenommen wird. An dieser Stelle soll
auch sogleich mit der Diskussion begonnen werden.

Betriebswirte und Verwaltungswissenschaftler verstehen nichts von Pflege,
son dern lediglich etwas von Prozessen, die eine Organisation aufrecht erhalten
und verbessern sollte, um versprochene Leistungen mit so wenig wie möglich
 Reibungs verlust zu erbringen. Einzelne Teile der klagenden Einführung einer
 Stationsschwester «Wie sieht heute unser Stationsalltag aus?» könnte ein mit
Organisationen Beschäftigter mit folgenden Fragen zu verstehen versuchen:

• «Nach einer von vielen Anfragen, von Telefon und Glocke ständig unterbro-
chenen Pause»: Gibt es denn keine Springerin, die diese Arbeiten übernimmt?
Gibt es eine Erhebung, wie viele Unterbrechungen es gibt, wer unterbricht und
wie diese Unterbrechungen zu reduzieren sind, damit in Ruhe Pause gemacht
werden kann?

• «Eine Kollegin ist den ganzen Tag mit Visite und anschließendem Ausarbeiten
beschäftigt: Gibt es die Möglichkeit, die Visitendokumentation so aufzuberei-
ten, dass ein anschließendes Ausarbeiten minimiert werden kann?

• «Die Oberschwester will wissen, ob die Kollegin die Krankmeldung gebracht
hat»: Gibt es einen Ort, an dem die Krankmeldung deponiert werden muss?
Wenn sie dort nicht ist, dann ist sie nicht da. Dann braucht die Oberschwester
auch nicht den Betrieb aufzuhalten.

• «Die Schülerin fragt, ob der Patient mit Herzinfarkt schon zur Toilette darf»:
Wurde diese Frage bei der Dienstübergabe behandelt oder ist die Vorgehens-
weise dokumentiert? Gibt es eine definierte Ansprechpartnerin, die die Schüle-
rin gezielt betreut?

• «Nebenbei suchen wir noch das Gebiss von Herrn. D.»: Gibt es die Festlegung,
dass an den drei Punkten gesucht wird, wo mit hoher Wahrscheinlichkeit das
Gebiss liegt – und wenn es dort nicht liegt, ein freundliches «Tut mir Leid!»
 fällig ist?

• «Wir haben noch keine Apotheken-, keine Lagerbestellung geschrieben»: Gibt
es ein Bestellsystem mit Barcodescanner und ein modernes Lager, um das sich
ein Lagerassistent kümmert, der bestellt und liefert?
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Geleitwort

Wohlgemerkt, es gibt immer noch genug Hast und Zeitdruck für die Pflege, die
die These von Karin Kersting von der moralischen Desensibilisierung unterstützt,
auch wenn die gestellten Fragen positiv beantwortet würden. Es könnte jedoch
sein, dass Verbesserungen jeder Art den Druck von den Pflegemitarbeiterinnen
nehmen.

Leider wird das «Regelwerk der Praxis», das die Pflegemitarbeiterinnen in ihre
desolate Situation treibt, nicht als veränderbar oder verbesserbar thematisiert.
Bedeutet es, dass das Krankenhaus als Organisation nicht veränderbar ist? Bedeu-
tet das, dass weder in der beruflichen Ausbildung noch in der beruflichen Praxis
das Thema «Organisatorische Verbesserungen» in den Blick gerät?

Unter Umständen geht die organisatorische Desensibilisierung, als Nicht-
Wahrnehmen-Können organisatorischer Veränderungen der moralischen Desen-
sibilisierung voraus. Schwächen der Organisation wären danach die Normalität
der Organisation, gerade wenn sie zu Lasten der Pflegemitarbeiterinnen gehen.
Mögliche freiwerdende Zeitressourcen durch organisatorische Verbesserungen in
der Organisation werden dadurch nicht wahrgenommen. Die Pflege hat dadurch
nicht die Chance, ein strategischer Beruf zu sein, der zielgerichtet und entschei-
dungsstark patientenorientiert arbeitet.

Zudem verbirgt sich dahinter ein hierarchisches Problem: Die Pflegemitarbei-
terinnen als frontline staff sind ganz selbstverständlich die Frontschweine, die ver-
heizt werden, damit die Krankenhausküche ihre Essenswagen pünktlich zurück,
das Labor sein Blut und der Arzt sein Blutbild zügig bekommt. Es scheint auch
keine hierarchische organisatorische Spitze in Form einer Pflegedirektorin zu
geben, die Verbesserungsprojekte zugunsten der Pflege forciert. Die Pflege stellt
sich hier nicht als Herrin des Verfahrens dar, d.h. sie definiert nicht die Situation.
Diejenigen, die die Situationen definieren, haben es immer einfacher zu Lasten
der Definitionsschwachen, moralisch einwandfrei zu handeln. 

Aus der Sicht eines Organisationsentwicklers könnte damit angefangen wer-
den, die alltäglichen Prozesse anhand der eingangs so schön beispielhaft geschil-
derten Situationsbeschreibung zu analysieren und zu verbessern. Denn – so
 denken die Organisationsentwickler – moralisch handeln lässt es sich besser in
Organisationen, die effizient organisiert sind.

Prof. Dr. Claus Offermann
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Vorwort

Die vorliegende Studie ist im Rahmen des Forschungsprojekts Moralische Krisen -
erfahrung in Kindheit und Jugend entstanden. Vom Sommersemester 1995 bis  
zum Wintersemester 1999/2000 untersuchte eine Gruppe von Studenten 1 und
Doktoranden, zu der auch die Verfasserin gehörte, unter der Leitung von Prof.  
Dr. Andreas Gruschka Reaktionen von Kindern, Jugendlichen und jungen Er -
wachsenen auf moralische Konfliktsituationen. Zu diesem Zweck wurden klinische
Interviews mit 209 Probanden geführt. In den Gesprächen wurden verschiedene,
ihnen aus ihrem Alltag bekannte moralische Konfliktsituationen thematisiert. Die
Inhalte wechselten dabei je nach Altersgruppe und Thema; strukturell waren die
Konflikte jedoch identisch: Immer ging es um Situationen, in denen ein Verhalten
gemäß einer postulierten Norm im Widerstreit zu den Bedingungen des Alltags
stand. Diese Konfliktsituationen wurden in kleine Geschichten (Szenarien) ein ge -
arbeitet, die den Probanden vorgelesen bzw. vorgelegt wurden, und sie wurden
aufgefordert, ihre Meinung zu äußern. Die Probanden – Kindergartenkinder,
Schüler der Primarstufe, der Sekundarstufe I und II, Studenten sowie junge
Arbeitslose, die an einer Qualifizierungsmaßnahme des Arbeitsamtes teilnah -
men – wurden zu verschiedenen Normkonflikten in pädagogischen Institutionen
und im außerpädagogischen Bereich befragt. Organisiert wurde das Projekt,
indem die Themen der moralischen Konflikte einzelnen Projektmitarbeitern zu -
geordnet wurden, die dann in kleinen Arbeitsgruppen die Reaktionen darauf  
in allen Altersgruppen untersuchten. Weil die Konflikte strukturidentisch sind,  
ist eine Verallgemeinerung der Ergebnisse sowohl bzgl. der Altersgruppen der
Pro banden als auch der Arbeitsgruppen – und damit der verschiedenen Norm-
konflikte untereinander – möglich. 1996 wurde die Untersuchung auf den Bereich
der beruflichen Bildung ausgeweitet. Ergänzend zu den genannten Probanden  

1 Mit dieser Bezeichnung sind gleichzeitig auch Studentinnen gemeint. Im Interesse einer
besseren Lesbarkeit wurde bei allen Personen nur eine Geschlechtsform gewählt, die
stellvertretend für beide Geschlechter steht. Das gilt ebenso für die Bezeichnungen
Krankenpflegeschüler, Krankenschwester, Proband, Patient etc. Ausgenommen davon
sind jeweils konkrete Personen.
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Kersting: Berufsbildung

hat die Verfasserin Auszubildende der Krankenpflege und später auch exa mi -
nierte Pflegekräfte in das Projekt einbezogen, weil die Untersuchungsanlage  
die Möglichkeit bot, zusätzliche Erkenntnisse über die Moralentwicklung in der
Pflege zu gewinnen. Denn mit der Auswertung der Interviews wird beschrieben,
welche Strategien die Befragten für eine moralische Orientierung in ihrem Alltag
entwickeln. Der für die Krankenpflegeprobanden relevante moralische Konflikt
ist ihrem Arbeitsalltag entnommen und bezieht sich auf das normative Postulat
einer patientenorientierten Pflege und die an die Pflegenden herangetragene
 Forderung nach funktionalen Verhaltensweisen in der Pflegepraxis.

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung im Bereich der Kran-
kenpflege; sie spiegelt den Aufbau des gesamten Forschungsprojekts wider. Die
Ausführungen zur Forschungsmethode haben Geltung für das ganze Projekt und
ein großer Teil der Untersuchungsergebnisse in der Pflege findet sich auch bei
Probanden der anderen Arbeitsgruppen.2 An den entsprechenden Stellen werden
Bezüge hergestellt.

2 Eine Beschreibung der moralischen Konflikte, zu denen Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene befragt wurden, ist in einer Darstellung der Themen der Moralkonflikte
des Forschungsprojekts im Anhang nachzulesen.
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Einleitung

Eine Stationsschwester schildert ihren Arbeitsalltag in der Krankenpflege wie
folgt:

Wie sieht noch heute unser Stationsalltag aus? Wir kommen morgens um 6.00 Uhr
zum Dienst, stürzen uns nach der Übergabe auf die Patienten, teilen in Hast das Früh-
stück aus. Wenn dann gegen 8.00 Uhr die ärztliche Besatzung anrückt, haben die
ersten von uns schon Rückenschmerzen vom Betten, Lagern, Hochziehen, Heben.
Nach einer von vielen Anfragen, von Telefon und Glocke ständig unterbrochenen sog.
Frühstückspause geht die Hektik dann erst richtig los. Eine Kollegin ist den ganzen
Vormittag mit Visite und anschließendem Ausarbeiten beschäftigt, die anderen ren-
nen rum. Sie suchen ein Bett für den Zugang und die Papiere für die Entlassung. Ren-
nen zum Telefon und – weil ein Patient klingelt – von einem Ende des Flures zum
anderen und wieder zurück, zum nächsten Pa tienten und wieder zum Telefon. Dazwi-
schen will die EKG-Schwester  wissen, wo Herr A. bleibt, der Klinikpfarrer will wissen,
wo Herr B. liegt, die Oberschwester will wissen, ob die Kollegin die Krankmeldung
gebracht hat. Herr Schulze will wissen, ob er noch nüchtern bleiben muß; die Schüle-
rin fragt, ob der Patient mit Herzinfarkt schon zur Toilette darf und ob Frau Meier
noch eine Infusion bekommt. Frau Schmitt will wissen, wie es ihrer Mutter geht. Zwi-
schendurch fällt Herr A. aus dem Bett, Frau B. hat Durchfall, und das ganze Bett samt
Gitter ist schmutzig. Frau C. muß erbrechen und kam nicht mehr rechtzeitig ins Bad.
‹Nebenbei› suchen wir noch das Gebiß von Herrn D., den Hausschuh von Frau E. und
wenn eine Woche nach der Entlassung Frau Schmitt nach dem Handtuch mit den
roten Punkten fragt, dann suchen wir das auch noch. Es muss nicht unbedingt noch
ein Notfall dazukommen, um das Chaos perfekt zu machen. Übertreibe ich? Ich denke
nicht. […] Und ich bin, leider, noch nicht fertig mit dem Aufzählen. Wir haben näm-
lich noch nicht – nebenbei,  versteht sich – die Küche für das Mittagessen vorbereitet,
das ‹Gift› aus der Apotheke abgeholt, den Untersuchungsantrag zum Institut gebracht,
das Blut ins Labor. […] Und ich bin noch immer nicht fertig mit dem Aufzählen. Wir
haben nämlich noch keine Apotheken-, keine Lagerbestellung geschrieben und keinen
Wäschewagen ausgeräumt. Die Tabletten für morgen sind noch nicht gerichtet, die
Schälchen noch nicht mal ausgewaschen. […] Nach dem Blutbild von Herrn Schulze
hat der Arzt schon zweimal gefragt, und die Blutkonserven sind noch immer nicht
abgeholt.

Sie fügt ergänzend hinzu, dass nicht jeder Tag so schlimm sei, «aber doch die
 meisten normalen Werktage». (Zieger, 1992: 230 ff.)
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Kersting: Berufsbildung

In diesem lebhaft geschilderten und jedem Pflegepraktiker bekannten Kontext
findet Krankenpflege statt. Pflege will und soll aber mehr sein, als ein «Sich-auf-
die-Patienten-Stürzen» zwischen 6.00 Uhr und 8.00 Uhr. Sie will und soll durch
etwas anderes charakterisiert sein, als durch das beschriebene permanente «Rum-
rennen» vom Telefon zu Patientenzimmern und zurück. Das formuliert auch  
die zitierte Autorin. Sie stellt den Anspruch, dass Patienten ganzheitlich betreut,
Schwerkranke und Sterbende begleitet werden sollen (Zieger, 1992: 233). Eine
ganzheitliche Betreuung, eine am einzelnen Patienten orientierte Pflege, bei der
seine individuellen Bedürfnisse Berücksichtigung finden, soll die Pflege auszeich-
nen.

Krankenpflege heißt, sich um Patienten kümmern, ihnen Gutes tun, sich ihnen
zuwenden, sie trösten, wenn sie traurig sind, sie unterstützen und ihnen helfen,
ihre Selbständigkeit wiederzuerlangen, wenn sie aufgrund einer Erkrankung in
ihren Lebensaktivitäten eingeschränkt sind. Jeder einzelne Patient und sein Wohl-
befinden soll im Mittelpunkt der Bemühungen der Pflegenden 3 stehen, die ihr
pflegerisches Handeln daran ausrichten sollen und wollen.4 Dazu gehört es, ent-
sprechendes Fachwissen in praktisches Handeln zu überführen: Pflegemaßnah-
men sollen mittels Informationen über die Patienten unter Einbeziehung ihrer
Ressourcen zielgerichtet geplant, durchgeführt und evaluiert werden. Das lernen
die Krankenpflegeschüler in der Ausbildung. Mit Blick auf ihren Arbeitsalltag
äußern Pflegende sich aber auch dahingehend, dass man das nicht uneinge-
schränkt könne: Auch für die sehr pflegebedürftigen Patienten habe man sehr
wenig Zeit, und wenn man sich die Zeit nehmen möchte, dann könne man das
einfach aufgrund der vielen Arbeit nicht. Auszubildende berichten von drama -
tischen Einzelfällen, in denen es dazu komme, dass Pflegende die Türen schließen,
und zwar von außen, wenn Patienten sterben. Eine Begleitung der Sterbenden sei
nicht möglich, wenn – so drückt sich eine Auszubildende aus – die Station tobe.
Patienten, die eingestuhlt sind, müssen in ihren Exkrementen liegen bleiben, weil
es erst andere Aufgaben zu erledigen gelte, die dazu dienen, den reibungslosen
Arbeitsablauf zu gewährleisten. Man müsse sich bei der Pflege beeilen, denn Zeit
zu sparen, das gehöre nun einmal zum Krankenhausalltag. (Vgl. Kap. 5: S. 172 f.;
Kersting, 1997: 57 ff.)

Diese Situationsschilderung und die Aussagen Pflegender sind vor dem Hinter-
grund der derzeitigen Entwicklungen in der Pflege zu betrachten. Einerseits eta-

3 Die Bezeichnung «Pflegende» bezieht sich in dieser Arbeit durchgehend sowohl auf die
Auszubildenden der Krankenpflege, als auch auf die examinierten Pflegekräfte.

4 Diese Vorstellungen von Pflege formulieren Auszubildende der Krankenpflege und
examinierte Pflegekräfte z. B. in Kapitel 5. Vgl. auch den Materialienband, der bei der
Verfasserin zur Einsichtnahme angefordert werden kann.
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und zwar von außen, wenn Patienten sterben. Eine Begleitung der Sterbenden sei
nicht möglich, wenn – so drückt sich eine Auszubildende aus – die Station tobe.
Patienten, die eingestuhlt sind, müssen in ihren Exkrementen liegen bleiben, weil
es erst andere Aufgaben zu erledigen gelte, die dazu dienen, den reibungslosen
Arbeitsablauf zu gewährleisten. Man müsse sich bei der Pflege beeilen, denn Zeit
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Einleitung

bliert diese sich zunehmend als Wissenschaft.5 Pflegespezifische Fragen und The-
men werden erforscht und aufgearbeitet und der zu verwirklichende pflegerische
Anspruch wird durch pflegewissenschaftliche Erkenntnisse immer differenzierter
beschrieben. Andererseits gelten die öffentlichen Kassen als immer leerer. Die
Budgetierung im Gesundheitswesen, die daraus folgenden Einsparungen und
 personellen Engpässe, die mittlerweile nicht mehr nur in der Fachwelt, sondern
auch in der Öffentlichkeit diskutiert werden (vgl. z. B. Bartholomeyczik, 1993;
Galuschka et al., 1993; Bolle, 1999) 6, sind eher dazu geeignet, den Prozess der
 steigenden Belastungen zu kultivieren, als ihn zu stoppen.

Schwestern, Pfleger, Altenpflegerinnen, Altenpfleger und andere an professioneller
Pflege beteiligte spüren die Diskrepanzen zwischen den Forderungen einer optimalen
Pflege und den gesundheitspolitischen Gegebenheiten, die eine solche oft als Utopie
erscheinen lassen. (Arndt, 1996: V)

Aus diesen Diskrepanzen resultieren moralische Konfliktsituationen, in denen
Pflegende entscheiden müssen, wie sie sich verhalten sollen.

Vor diesem Hintergrund gewinnt die Frage nach der moralischen Haltung Pfle-
gender in dem Konfliktfeld zwischen Anspruch und Wirklichkeit in der Pflege an
Bedeutung, denn es nimmt nicht nur das pflegespezifische Wissen zu, sondern es
werden auch die Diskrepanzen zur Wirklichkeit beschrieben und Probleme auf-
gedeckt. Der «Boom» der Ethik-Diskussion unterstreicht die Notwendigkeit der
Thematisierung von Fragen im Zusammenhang mit der Moralität im Pflegealltag

5 Zegelin-Abt gibt in dem Vorwort zu Pflegeforschung. Methoden – Kritische Einschät -
zung – Anwendung einen Überblick über die Entwicklung der Pflegeforschung in
Deutsch land bis zur Etablierung der Pflegestudiengänge Pflegewissenschaft (1996: V-XI).

6 Der Deutsche Berufsverband für Pflegeberufe e.V. (DBfK) rief im Juni 1999 zu einer
Großdemonstration auf dem Berliner Alexanderplatz auf, um gegen eine weitere Ver-
schlechterung der Arbeitsbedingungen zu protestieren. Die Westdeutsche Allgemeine
Zeitung schreibt am 31.03.2000, dass die Sozialverbände einen «neuen Pflegenotstand»
beklagen, berichtet am 10.04.2000 über den «harten Alltag in den Krankenhäusern»
und weist auf «knappes Personal» hin.
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Kersting: Berufsbildung

(Zegelin-Abt, 1997: 361).7 So wird auf moralische Probleme in der Pflege rea -
giert. Pflegewissenschaftler wollen für moralische Probleme in der Pflege sensi -
bilisieren. In der Auseinandersetzung mit ethischen Theorien, Prinzipien, Kon-
zepten wollen sie einen Beitrag für einen reflektierten Umgang mit moralischen
Konflikten leisten. Sie sprechen Empfehlungen und Vorschläge für moralische
Orientierungslinien aus, bieten Entscheidungsfindungsstrategien an, die in der
Aus  bildung vermittelt werden und Konfliktsituationen in der Pflegepraxis bewäl-
tigen und auf moralisches Handeln orientieren sollen. (Vgl. Kap. 7, S. 251ff. und
S. 275 ff.)

Es fehlt bisher allerdings an einer Ist-Analyse, das heißt an einer Untersuchung
über Moralität im Pflegealltag. Bevor Empfehlungen ausgesprochen werden, wie
Pflegende moralisch (-er) handeln können, ist zunächst die Frage zu beantworten,
welche Orientierungsmöglichkeiten Pflegende in ihrem Arbeitsalltag überhaupt
haben, wenn sie in moralische Konflikte verwickelt sind. Zu diagnostizieren ist,
worauf sie sich beziehen, wenn sie Entscheidungen darüber treffen, welche For-
men des Handelns für sie verpflichtend oder richtig sind. Wie lässt sich die Mora-
lität Pflegender in einem Arbeitsalltag beschreiben, in dem sie «rumrennen» und
Handtücher mit roten Punkten suchen, während, um dieses drastische Beispiel
von Zieger aufzugreifen, zugleich Patienten aus dem Bett fallen? Wie können Pfle-
gende an einer ganzheitlichen Betreuung Schwerkranker und Sterbender als dem
guten und richtigen Handeln in der Pflege festhalten, wenn die «Station tobt» und
die Patientenzimmertür von außen geschlossen wird? Oder weniger dramatisch
formuliert: wie gehen Pflegende in ihrem Arbeitsalltag mit moralischen Konflikt-
situationen um, die dadurch gekennzeichnet sind, dass sie ihr pflegerisches Han-
deln an den Bedürfnissen der Patienten ausrichten sollen und sie sich zugleich

7 Die Veröffentlichungen zum Themenbereich Ethik in der Pflege haben in den letzten
Jahren an Umfang zugenommen. Die Arbeitsgruppe Ethik in der Pflege des Deutschen
Vereins für Pflegewissenschaft und -forschung hat aus diesem Grunde eine annotierte
Bibliographie (2000) erarbeitet, die Interessierten den Zugang zu den in den letzten Jah-
ren erschienenen Aufsätzen und Monographien durch einen Überblick erleichtern soll.
Ein weiterer Indikator für das steigende Interesse ist z. B., dass das Thema Ethik in der
Pflege mit einem eigenen Schwerpunkt auf dem «Pflegekongress München 2000» vertre-
ten war. 1999 wurde das International Centre for Nursing Ethics gegründet. Es werden
Modellprojekte ins Leben gerufen, wie etwa Implementierung ethischen Denkens in den
beruflichen Alltag Pflegender (Katholischer Berufsverband für Pflegeberufe e.V.). Die
Themen, die unter ethischen Aspekten diskutiert werden, sind vielfältig. Zum Beispiel:
alltägliche Konflikte im Rahmen der Hygiene, Sexualität im Pflegealltag, Kooperations-
beziehungen in der Pflege, Zwangsernährung von Patienten, die Wahrung der Würde
des Menschen, Tod und Sterben, Konflikte, die sich durch mangelnde personelle und
finanzielle Ressourcen ergeben u. v. a. m. (Vgl. auch Kap. 7)
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tigen und auf moralisches Handeln orientieren sollen. (Vgl. Kap. 7, S. 251ff. und
S. 275 ff.)

Es fehlt bisher allerdings an einer Ist-Analyse, das heißt an einer Untersuchung
über Moralität im Pflegealltag. Bevor Empfehlungen ausgesprochen werden, wie
Pflegende moralisch (-er) handeln können, ist zunächst die Frage zu beantworten,
welche Orientierungsmöglichkeiten Pflegende in ihrem Arbeitsalltag überhaupt
haben, wenn sie in moralische Konflikte verwickelt sind. Zu diagnostizieren ist,
worauf sie sich beziehen, wenn sie Entscheidungen darüber treffen, welche For-
men des Handelns für sie verpflichtend oder richtig sind. Wie lässt sich die Mora-
lität Pflegender in einem Arbeitsalltag beschreiben, in dem sie «rumrennen» und
Handtücher mit roten Punkten suchen, während, um dieses drastische Beispiel
von Zieger aufzugreifen, zugleich Patienten aus dem Bett fallen? Wie können Pfle-
gende an einer ganzheitlichen Betreuung Schwerkranker und Sterbender als dem
guten und richtigen Handeln in der Pflege festhalten, wenn die «Station tobt» und
die Patientenzimmertür von außen geschlossen wird? Oder weniger dramatisch
formuliert: wie gehen Pflegende in ihrem Arbeitsalltag mit moralischen Konflikt-
situationen um, die dadurch gekennzeichnet sind, dass sie ihr pflegerisches Han-
deln an den Bedürfnissen der Patienten ausrichten sollen und sie sich zugleich

7 Die Veröffentlichungen zum Themenbereich Ethik in der Pflege haben in den letzten
Jahren an Umfang zugenommen. Die Arbeitsgruppe Ethik in der Pflege des Deutschen
Vereins für Pflegewissenschaft und -forschung hat aus diesem Grunde eine annotierte
Bibliographie (2000) erarbeitet, die Interessierten den Zugang zu den in den letzten Jah-
ren erschienenen Aufsätzen und Monographien durch einen Überblick erleichtern soll.
Ein weiterer Indikator für das steigende Interesse ist z. B., dass das Thema Ethik in der
Pflege mit einem eigenen Schwerpunkt auf dem «Pflegekongress München 2000» vertre-
ten war. 1999 wurde das International Centre for Nursing Ethics gegründet. Es werden
Modellprojekte ins Leben gerufen, wie etwa Implementierung ethischen Denkens in den
beruflichen Alltag Pflegender (Katholischer Berufsverband für Pflegeberufe e.V.). Die
Themen, die unter ethischen Aspekten diskutiert werden, sind vielfältig. Zum Beispiel:
alltägliche Konflikte im Rahmen der Hygiene, Sexualität im Pflegealltag, Kooperations-
beziehungen in der Pflege, Zwangsernährung von Patienten, die Wahrung der Würde
des Menschen, Tod und Sterben, Konflikte, die sich durch mangelnde personelle und
finanzielle Ressourcen ergeben u. v. a. m. (Vgl. auch Kap. 7)
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Einleitung

durch knappe personelle Ressourcen, den Zeitdruck und die beschriebene Hektik
im Pflegealltag gezwungen sehen, bei der Pflege zu beeilen? Warum unterläuft die
Pflegepraxis ihren eigenen Anspruch, und wie reagieren die Pflegenden auf diese
Diskrepanzen?

Schröck spricht im Zusammenhang mit dem moralischem Handeln in der
Pflege von einem «Prozeß einer moralischen Desensibilisierung», der sich im
Laufe der beruflichen Tätigkeit nicht nur fortzusetzen, sondern zu verstärken
scheine (1995: 322). Gemeint ist damit der Verlust von Sensibilität gegenüber
Ver haltensweisen, die vor dem eigenen Gewissen nicht zu rechtfertigen sind, weil
sie dem normativ Gebotenen widersprechen. Zugleich scheint es Mechanismen zu
geben, mit denen es gelingt, diese Verhaltensweisen zu praktizieren und hinzu-
nehmen, ohne dass diese grundsätzlich in Frage gestellt werden und ohne dass es
zu einer Beunruhigung kommt.8 Dieser Einschätzung Schröcks ist angesichts der
Diskrepanzen zwischen pflegerischen Ansprüchen und den gegebenen Bedingun-
gen im Alltag zuzustimmen, denn sie gibt einen Hinweis darauf, wie es kommt,
dass Pflegende handlungsfähig bleiben können, auch wenn sie erleben, dass sie
das, was sie machen sollen, nicht uneingeschränkt leisten können. Gerade indem
sie ihre Sensibilität verlieren, können sie auch Situationen dulden, die nicht einer
optimalen Pflege entsprechen.

Das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Untersuchung richtet sich auf diesen
vermuteten Prozess. Was genau dabei unter «moralischer Desensibilisierung» zu
verstehen ist, wie sie beschrieben werden kann, wie es dazu kommt und was unter
einer «Verstärkung» des Prozesses zu verstehen ist, ist bislang ungeklärt. Hier wird
diesen Fragen nachgegangen. Eine Annahme geht davon aus, dass den Anforde-
rungen, die an Pflegende gestellt werden, eine Strukturlogik innewohnt, die mit
diesem vermuteten Desensibilisierungsprozess im Pflegealltag zusammenhängt.
Eine zweite Annahme ist, dass die zunehmende Berufserfahrung auch zu einer
zunehmenden Erkenntnis des Widerstreits in den Anforderungen führt. Daraus
resultieren Bewältigungsmechanismen, die sich in den unterschiedlichen Reak -
tionen auf moralische Konfliktsituationen zum Ausdruck bringen. Werden sie
aufgedeckt, kann der Prozess der moralischen Desensibilisierung beschrieben
werden.

Daraus folgt zweierlei. Erstens muss die Moralität Pflegender an dem Ort un -
tersucht werden, an dem sie sich entwickelt: in dem oben skizzierten Spannungs-
feld des beruflichen Alltags. Zweitens müssen Pflegende untersucht werden, die
unterschiedlich lange in der Praxis tätig sind. Da auch Pflegeschüler die Diskre-

8 Schröck bezieht sich beispielhaft auf die Lüge oder eine «andere Untat», die im Kindes-
alter subjektiv als außerordentlich bedrängend empfunden wurde und mit zunehmen-
den Alter an Brisanz und Problematik verliert (1995: 321f.).
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panzen zwischen dem pflegerischen Anspruch und den Bedingungen des Alltags
vom Beginn ihrer Ausbildung an erleben, macht es Sinn, eine Untersuchung be -
reits bei der Ausbildung anzusetzen. Die Auszubildenden sind die Adressaten  
der pflegepädagogischen Bemühungen, über die der Anspruch vermittelt wird,
und sie stehen im Stationsalltag unter Handlungsdruck: Sie sollen praktisch
umsetzen, was sie lernen, und sind Mitarbeiter in einem Team auf den Stationen,
deren Abläufe gesichert sein müssen. Um herauszufinden, welche Orientierungs -
möglichkeiten der Alltag den Pflegenden hinsichtlich der Lösung moralischer
Konflikte bietet und inwieweit die Kenntniszunahme in der Ausbildung und die
Dauer der beruflichen Erfahrungen eine Rolle spielen, werden Krankenpflege-
schüler aus allen drei Ausbildungsjahren, sowie einige von ihnen zu einem späte-
ren Zeitpunkt als examinierte Pflegekräfte in diese Untersuchung einbezogen. Die
Betrachtung einer typischen, alltäglichen moralischen Konfliktsituation und die
Reaktionen Pflegender darauf stehen im Mittelpunkt dieser Arbeit.

Das Ziel dieser empirischen Untersuchung, die auf 40 Interviews mit Pflegen-
den basiert, ist es also zu beschreiben, wie sich Moralität als Prozess der mora -
lischen Desensibilisierung in der täglichen Konfrontation mit den strukturellen
Bedingungen des Pflegealltag entwickelt. Das Medium sind die Reaktionen Pfle-
gender auf einen typischen Alltagskonflikt.

Aufbau der Forschungsarbeit

In Kapitel 1 wird das oben angesprochene Spannungsfeld zwischen Sollen und
Sein in der Pflege analysiert. Dazu wird der normative Anspruch der Pflege an -
hand des Konzeptes einer patientenorientierten Pflege vorgestellt, wie es die in der
vorliegenden Untersuchung befragten Pflegenden kennen lernen. Zu den Arbeits-
aufgaben im Stationsalltag gehört eine Vielzahl von Routinetätigkeiten, die zum
Teil an bestimmte Zeiten gebunden sind, weil sie in Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen und Abteilungen des Krankenhauses ausgeführt werden (Funk -
tionsabteilungen wie Röntgenabteilung, Labor, OP, Endoskopie, hauswirtschaft -
liche Dienste, Verwaltung, Ärzte, Krankengymnasten u. a.). Hinzu kommen un -
vorhergesehene Tätigkeiten und Zwischenfälle, wie sie von Zieger beschrieben
werden (s. o. S. 5). Es ist erforderlich, dass die Pflegenden die Arbeitsabläufe
sichern und die Routinetätigkeiten erledigen, die über die unmittelbare Pflege der
Patienten hinausgehen. Eine Orientierung an funktionalen Verhaltensweisen ist
im Alltag unerlässlich. Die damit beschriebenen Anforderungen an Pflegende
werden in diesem Kapitel als in sich widersprüchlich aufgedeckt, und die Dialek-
tik von normativem Anspruch und Funktionalität wird herausgearbeitet.

In Kapitel 2 wird der an der Kritischen Theorie ausgerichtete theoretische Hin-
tergrund des Gesamtprojekts vorgestellt. Der für die vorliegende Arbeit zentrale
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deren Abläufe gesichert sein müssen. Um herauszufinden, welche Orientierungs -
möglichkeiten der Alltag den Pflegenden hinsichtlich der Lösung moralischer
Konflikte bietet und inwieweit die Kenntniszunahme in der Ausbildung und die
Dauer der beruflichen Erfahrungen eine Rolle spielen, werden Krankenpflege-
schüler aus allen drei Ausbildungsjahren, sowie einige von ihnen zu einem späte-
ren Zeitpunkt als examinierte Pflegekräfte in diese Untersuchung einbezogen. Die
Betrachtung einer typischen, alltäglichen moralischen Konfliktsituation und die
Reaktionen Pflegender darauf stehen im Mittelpunkt dieser Arbeit.

Das Ziel dieser empirischen Untersuchung, die auf 40 Interviews mit Pflegen-
den basiert, ist es also zu beschreiben, wie sich Moralität als Prozess der mora -
lischen Desensibilisierung in der täglichen Konfrontation mit den strukturellen
Bedingungen des Pflegealltag entwickelt. Das Medium sind die Reaktionen Pfle-
gender auf einen typischen Alltagskonflikt.

Aufbau der Forschungsarbeit

In Kapitel 1 wird das oben angesprochene Spannungsfeld zwischen Sollen und
Sein in der Pflege analysiert. Dazu wird der normative Anspruch der Pflege an -
hand des Konzeptes einer patientenorientierten Pflege vorgestellt, wie es die in der
vorliegenden Untersuchung befragten Pflegenden kennen lernen. Zu den Arbeits-
aufgaben im Stationsalltag gehört eine Vielzahl von Routinetätigkeiten, die zum
Teil an bestimmte Zeiten gebunden sind, weil sie in Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen und Abteilungen des Krankenhauses ausgeführt werden (Funk -
tionsabteilungen wie Röntgenabteilung, Labor, OP, Endoskopie, hauswirtschaft -
liche Dienste, Verwaltung, Ärzte, Krankengymnasten u. a.). Hinzu kommen un -
vorhergesehene Tätigkeiten und Zwischenfälle, wie sie von Zieger beschrieben
werden (s. o. S. 5). Es ist erforderlich, dass die Pflegenden die Arbeitsabläufe
sichern und die Routinetätigkeiten erledigen, die über die unmittelbare Pflege der
Patienten hinausgehen. Eine Orientierung an funktionalen Verhaltensweisen ist
im Alltag unerlässlich. Die damit beschriebenen Anforderungen an Pflegende
werden in diesem Kapitel als in sich widersprüchlich aufgedeckt, und die Dialek-
tik von normativem Anspruch und Funktionalität wird herausgearbeitet.

In Kapitel 2 wird der an der Kritischen Theorie ausgerichtete theoretische Hin-
tergrund des Gesamtprojekts vorgestellt. Der für die vorliegende Arbeit zentrale
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Einleitung

Begriff der «Kälte», wie er von Theodor W. Adorno und Max Horkheimer geprägt
worden ist, wird im Rückgriff auf eine Analyse Andreas Gruschkas und seinen
Erläuterungen zur Kältemetapher als einer moralischen Kategorie referiert. Da -
raus ergibt sich eine spezifische Perspektive hinsichtlich der Moral und der Moral-
entwicklung: Die eingangs formulierte «moralische Desensibilisierung» und der
Begriff der Kälte werden aufeinander bezogen. Dies expliziert den Hintergrund
für die Beschreibung des Prozesses moralischer Desensibilisierung in der Pflege.

Die Forschungen Kohlbergs gelten als die bisher umfangreichsten, systematisch
durchgeführten Untersuchungen zur Moralentwicklung. In Kapitel 3 werden die
Theorie der Moralentwicklung von Kohlberg und seine forschungsmethodische
Vorgehensweise dargestellt und diskutiert. Kohlberg geht davon aus, dass Moral-
entwicklung gemäß einer bestimmten Stufenabfolge verläuft, bei der Regressio-
nen ausgeschlossen sind und in der die letzte Stufe ein moralisch reifes, konsens-
fähiges, weil dezentriertes Urteil beschreibt. Es werden Unstimmigkeiten dieser
Theorie hinsichtlich ihrer invarianten, in einer bestimmten Hierarchie fortschrei-
tenden Entwicklungsstufen aufgedeckt, und es wird herausgearbeitet, dass Kohl-
bergs methodische Vorgehensweise dazu beiträgt, diese Unstimmigkeiten zu ver-
decken. In Abgrenzung dazu werden erste Kriterien für die Vorgehensweise in der
vorliegenden Forschungsarbeit aufgezeigt.

In Kapitel 4 werden der methodologische Hintergrund dieser Forschungs -
arbeit und die objektive Hermeneutik als Forschungsmethode zur Erkenntnis der
Moralentwicklung in der Pflege vorgestellt und begründet. Das Kapitel ist mit
dem Anspruch einer «Einführung in die objektive Hermeneutik» verfasst, um sie
in der pflegewissenschaftlichen Forschung bekannter zu machen. Die Unter su -
chungsanlage wird beschrieben: die Probanden, das Interviewverfahren, das Aus-
wertungsverfahren. Das empirische Material umfasst 40 transkribierte Interviews
mit Pflegenden. Herausgearbeitet wird, dass sich jenseits des subjektiv intentional
Repräsentierten in den Aussagen Pflegender zu einer moralischer Konfliktsitua-
tion latente Sinnstrukturen aufdecken und als Reaktionsmuster auf moralische
Konflikte beschreiben lassen. Die Interviewauswertungen und die Interviewtrans-
kripte einschließlich der Transkriptionsregeln sind im Materialienband nachzu -
lesen.

Die Reaktionsmuster werden in Kapitel 5 dargestellt und erläutert. Mit jedem
Reaktionsmuster wird ein Ausschnitt der Pflegewirklichkeit gezeigt, in dem die
Strukturlogik in den Anforderungen transparent wird. Mit ihnen wird geklärt, wie
Pflegende sich zu einem typischen moralischen Konflikt ihres Arbeitsalltages
 verhalten und in welcher Weise sie ihre Sensibilität für die Verletzung des norma-
tiven Anspruchs verlieren. Die Reaktionsmuster werden zuerst in Form von Bei-
spielen einzelner Probanden (als «Portraits» der Probanden) vorgestellt, um so
die konkreten Ausprägungen im Pflegealltag zu veranschaulichen und danach in
einer abstrakten Form, um die allgemeinen Merkmale deutlich zu machen und so
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Kersting: Berufsbildung

den übergreifenden, das heißt über die Untersuchung der Krankenpflegeproban-
den hinausweisenden Gehalt, darzustellen.

In Kapitel 6 wird die Entwicklungslogik der Reaktionsmuster analysiert. Es
wird herausgearbeitet, inwieweit Entwicklung als eine zunehmende Erkenntnis
der strukturellen Bedingungen und des moralischen Problems, sowie als eine
zunehmende moralische Desensibilisierung zu verstehen ist. Beispielhaft wird an
einigen Probanden gezeigt, wie sich eine moralische Desensibilisierung als Prozess
darstellt und in welche Richtung sich diese Probanden entwickelt haben.

In Kapitel 7 wird die Frage bearbeitet, welchen Beitrag die Pflegeethik zur
 Sensibilisierung für moralische Probleme und für die Bewältigung von morali-
schen Konfliktsituationen im Pflegealltag leistet. Dazu werden zwei pflegeethische
Ansätze vorgestellt und analysiert.

Eine Zusammenfassung der Forschungsarbeit findet sich in Kapitel 8. Die
Untersuchungsergebnisse werden an die Pflegewissenschaft und die Pflegeaus -
bildung zurückgebunden.

In Kapitel 9 werden einige weiterführende Forschungsfragen formuliert, und es
wird Bezug genommen auf bereits vorliegende Forschungsarbeiten zum Burn out-
Syndrom und zur beruflichen Sozialisation. Beispielhaft wird aufgezeigt, in wel-
cher Weise die Ergebnisse dieser Studie für andere Forschungsfelder relevant sind.
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1. Sollen und Sein in der Pflege

Ein Szenario, welches beispielhaft eine Situation aus dem Pflegealltag beschreibt,
bietet den Ausgangspunkt für die nachfolgende Analyse. Es handelt sich um einen
Gesprächsausschnitt nach der morgendlichen Dienstübergabe in einem Stations -
team eines Krankenhauses. Die Akteure des Szenarios sind frei erfunden und die
geschilderte Situation hat es so nicht gegeben.9

Ulli ist Schüler auf einer internistischen Station und hat Frühdienst. Die Stations -
leitung, Schwester Claudia, teilt morgens nach der Übergabe die Arbeit ein. Sie sagt: «Es
sind zehn Patienten zu waschen. Du Ulli, gehst erst mal nach Zimmer 14 zu Frau M.,
Britta und Harry betten durch und fangen an, die anderen Patienten zu waschen. Heute
ist zügiges Arbeiten angesagt, wir sind wieder nur zu viert.» Ulli sagt: «Zügiges Arbei -
ten – ja. Aber du weißt ja, wie Frau M. ist.» (Frau M. ist eine Patientin mit einer Halb-
seitenlähmung und einer Sprachstörung. Sie gilt als schwierige Patientin, ist nicht
besonders kooperativ, wehrt sich oft gegen die Mundpflege (sie hat einen Soor 10) und
sträubt sich auch immer dagegen, wenn sie rausgesetzt werden soll. Wenn das Pflege-
personal sie dazu aktivieren soll, die Tätigkeiten, die sie allein verrichten kann, auch
selbst durchzuführen, so dauert das immer recht lange. Zudem versteht man sie sehr
schlecht, und es dauert eben immer eine ganze Zeit, bis man weiß, was sie möchte).
Britta sagt: «Ja, stimmt. Aber wenn Harry und ich uns beim Betten beeilen, schaffen wir
das schon.» Harry sagt: «Nein Ulli. Du musst dich eben auch beeilen. So viel Zeit ist
 einfach nicht. Das kann doch nicht alles an uns hängen bleiben. Heute ist Visite, die
Blutdrücke müssen vorher gemessen werden, und das Labor wird sich bedanken, wenn
das Blut wieder so spät runter kommt. Außerdem kommen sonst die anderen Patienten
auch zu kurz, wenn wir so hetzen müssen.»

9 Das Szenario hat die Verfasserin mit Blick auf ihre eigenen Erfahrungen in der prakti-
schen Krankenpflege und in direkter Anlehnung an die Szenarien, die für die anderen
Probanden des Forschungsprojekts erarbeitet wurden, verfasst. Es ist Teil des For-
schungsdesigns und wurde Pflegenden im Rahmen der Befragung vorgelegt. (Vgl. aus-
führlicher Kapitel 4, S. 50 ff. und Gruschka et al., 1996)

10 Pilzbefall der Mundhöhle, der es erforderlich macht, dass die Mundhöhle mehrmals
täglich sorgfältig gereinigt und mit einem Medikament ausgepinselt wird.
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Kersting: Berufsbildung

Das Szenario steht stellvertretend für einen typischen Konflikt in der praktischen
Krankenpflege.

Die Patientin darin repräsentiert die Forderung nach einer individuellen, ihren
Bedürfnissen entsprechenden Pflege und damit nach dem, was die Auszubilden-
den der Krankenpflege als «patientenorientierte Pflege» kennen lernen. Denn im
Verhalten der Patientin steckt implizit die Aufforderungen nach einer entspre-
chenden Pflege und Zuwendung. Die Krankenschwester Britta unterstützt diese
Aufforderung: Der Schüler Ulli soll sich dieser Patientin so zuwenden, wie es für
sie angemessen ist. Schwester Claudia verhält sich neutral, das heißt, sie bezieht
keine Position. Sie stellt fest, wie viele Patienten Unterstützung bei der Körper-
pflege brauchen, wie viel Pflegepersonal zur Verfügung steht und teilt ihren Kol-
legen erste Arbeitsaufgaben zu. Der Pfleger Harry steht für die Anforderungen, die
mit dem Regelwerk der Praxis einhergehen. Es gibt bestimmte Arbeitsaufgaben,
einige müssen zügig erledigt werden, damit ein reibungsloser Stationsablauf ge -
währleistet ist, unabhängig davon, wie viel Pflegepersonal anwesend ist. Es ist ja
nicht nur die Patienten Frau M., die versorgt werden muss, sondern neben allen
anderen Patienten der Station sind noch neun weitere Patienten aufgeführt, die
Unterstützung bei der Körperpflege benötigen.

Das ist keine spektakuläre, sondern eine typische Situation aus dem Arbeits -
alltag der Pflegenden. Sie spiegelt die Normalität des Stationsalltages wider 11 und
zeigt zugleich, dass die Ansprüche, die an die Pflegenden – hier an den Schüler  
Ulli – herangetragen werden, in sich widersprüchlich sind. Das Szenario dient im
Folgenden der Veranschaulichung des Widerspruchs in den Anforderungen an
Pflegende.

1.1  Die eine Seite der Medaille –
Patientenorientierte Pflege

Die Verwendung des Begriffs «Patientenorientierung» wird umso problematischer
je mehr man die aktuelle Fachliteratur nach dessen konkreter Bedeutung hin be -
fragt. Diskutiert werden Begriffe wie «patientenorientierte Pflege», «patienten -
zentrierte Pflege», «ganzheitliche Pflege», «individuelle Pflege», «person zentrierte
Pflege». Was sich dahinter jeweils inhaltlich verbirgt, wird in der Pflege wissen -
schaft zunehmend differenzierter beschrieben und diskutiert. In der vorliegenden

11 Zum Begriff der Normalität vgl. auch Kapitel 4, S. 50 f. und S. 65 ff. Vorab sei schon
angemerkt, dass die Probanden diese unterstellte Normalität bestätigt haben (vgl. die
Interviewtranskripte im Materialienband).
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1. Sollen und Sein in der Pflege

Arbeit geht es jedoch nicht um eine Diskussion der bislang vorliegenden Definitio-
nen und Abgrenzungen von Begrifflichkeiten. Die Begriffe «ganzheitliche Pflege»,
«individuelle Pflege» und «patientenorientierte Pflege» werden hier nicht auf ihren
theoretischen Gehalt hin analysiert, um so die für diese Untersuchung maßge -
bliche Bedeutung festzulegen. Vielmehr ist Ausgangspunkt das, was die befragten
Pflegenden als patientenorientierte Pflege kennen lernen. Die o. g. Begriffe werden
dabei von den Pflegenden zum Teil synonym verwendet. Gegen dieses Verfahren
kann eingewendet werden, dass die Diffusität der Begriffe keine Aussagen darüber
zulasse, was tatsächlich verbindlich von den Pflegenden gefordert sei. Der Ein-
wand könnte außerdem lauten, dass erst über eine klare Abgrenzung, Begriffs -
bestimmung und inhaltliche Auslegung eine Diskussion über die Geltung der
normativen Forderung nach einer patientenorientierten Pflege in der Pflegepraxis
geführt werden könne. Erst wenn geklärt sei, was etwa unter «Patientenorientie-
rung», «individueller Pflege», «Bedürfnis», «Ressourcen» zu verstehen sei, könne
die Pflegepraxis unter diesen Paradigmen betrachtet und eine Verwirklichung
dessen, was theoretisch beschrieben wird, auch erfolgversprechend angestrebt
werden.

In dieser Untersuchung geht es jedoch um das Allgemeine, diese Begriffe Ver-
bindende: die Selbstverständlichkeit, dass Menschen, die sich in die Obhut Pfle-
gender begeben, in ihrem Menschsein, in ihrer physischen und psychischen Inte-
grität, respektiert und angenommen werden. Mit Hilfe des fachlichen Wissens der
Pflegenden werden die Maßnahmen, einschließlich der kommunikativen Zuwen-
dung, ergriffen, die von Bedeutung für die Genesung, Gesundheitsförderung und
Krankheitsverhinderung, Linderung des Leidens und das Wohlbefinden der Pa -
tienten sind. Weil sich der so umschriebene pflegerische Anspruch für die in der
Untersuchung Befragten primär in dem Pflegemodell von Nancy Roper konkreti-
siert, wird dieses Modell dem Begriff der patientenorientierten Pflege zugrunde
gelegt, auch wenn diese Vorgehensweise der Kritik anheimfallen mag, es charak-
terisiere die Bedeutung des Begriffs nur ungenau und der aktuelle Stand der Pfle-
gewissenschaft sei darüber schon hinausgegangen.

Am Wohle des Patienten sollen alle pflegerischen Tätigkeiten ausgerichtet sein.
Das lernen Auszubildende der Krankenpflege vom ersten Tag an. Die Pflege soll
sich an der Bedürftigkeit des Menschen orientieren und nicht an der Medizin  
oder an einzelnen Körperfunktionen. Der Mensch soll in seiner Ganzheit betreut
 werden, das bedeutet, dass Pflege Hilfe leistet «zur Erhaltung, Anpassung und
Wiederherstellung der physischen, psychischen und sozialen Funktionen und
Aktivitäten des Lebens». (DBfK, 1992: 8 f.)

Im Mittelpunkt des Interesses der Schwester steht der Mensch, insbesondere derjenige,
der Gesundheits- und Beziehungsprobleme hat, und seine Umwelt. Ihre Hauptaufgabe
ist es, dem ihr anvertrauten Menschen in seinem Anpassungsprozeß beizustehen und
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normativen Forderung nach einer patientenorientierten Pflege in der Pflegepraxis
geführt werden könne. Erst wenn geklärt sei, was etwa unter «Patientenorientie-
rung», «individueller Pflege», «Bedürfnis», «Ressourcen» zu verstehen sei, könne
die Pflegepraxis unter diesen Paradigmen betrachtet und eine Verwirklichung
dessen, was theoretisch beschrieben wird, auch erfolgversprechend angestrebt
werden.

In dieser Untersuchung geht es jedoch um das Allgemeine, diese Begriffe Ver-
bindende: die Selbstverständlichkeit, dass Menschen, die sich in die Obhut Pfle-
gender begeben, in ihrem Menschsein, in ihrer physischen und psychischen Inte-
grität, respektiert und angenommen werden. Mit Hilfe des fachlichen Wissens der
Pflegenden werden die Maßnahmen, einschließlich der kommunikativen Zuwen-
dung, ergriffen, die von Bedeutung für die Genesung, Gesundheitsförderung und
Krankheitsverhinderung, Linderung des Leidens und das Wohlbefinden der Pa -
tienten sind. Weil sich der so umschriebene pflegerische Anspruch für die in der
Untersuchung Befragten primär in dem Pflegemodell von Nancy Roper konkreti-
siert, wird dieses Modell dem Begriff der patientenorientierten Pflege zugrunde
gelegt, auch wenn diese Vorgehensweise der Kritik anheimfallen mag, es charak-
terisiere die Bedeutung des Begriffs nur ungenau und der aktuelle Stand der Pfle-
gewissenschaft sei darüber schon hinausgegangen.

Am Wohle des Patienten sollen alle pflegerischen Tätigkeiten ausgerichtet sein.
Das lernen Auszubildende der Krankenpflege vom ersten Tag an. Die Pflege soll
sich an der Bedürftigkeit des Menschen orientieren und nicht an der Medizin  
oder an einzelnen Körperfunktionen. Der Mensch soll in seiner Ganzheit betreut
 werden, das bedeutet, dass Pflege Hilfe leistet «zur Erhaltung, Anpassung und
Wiederherstellung der physischen, psychischen und sozialen Funktionen und
Aktivitäten des Lebens». (DBfK, 1992: 8 f.)

Im Mittelpunkt des Interesses der Schwester steht der Mensch, insbesondere derjenige,
der Gesundheits- und Beziehungsprobleme hat, und seine Umwelt. Ihre Hauptaufgabe
ist es, dem ihr anvertrauten Menschen in seinem Anpassungsprozeß beizustehen und
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Kersting: Berufsbildung

ihm zu helfen, in einem physischen, psychischen und sozialen Gleichgewicht zu bleiben
oder ein neues Gleichgewicht zu finden, wenn er mit bleibenden Behinderungen leben
muß. Die Krankenpflege wird als Beziehungsprozeß und als Problemlösungsprozeß
gesehen, in dem die Schwester einen eigenen Beitrag zum Wohlbefinden des Patienten
erbringen kann. (Fiechter/Meier, 1987: 17)

Um aufzuzeigen, welche Aspekte eine patientenorientierte Pflege dem Kenntnis-
stand der Befragten nach zu berücksichtigen hat, werden die Grundzüge des
Modells von Roper et al. (1989: 21–36; 114–148) vorgestellt. Das Pflegedokumen-
tationssystem 12 des Krankenhauses, in dem die befragten Schüler eingesetzt sind,
ist nach Elementen des Roper-Modells strukturiert. Auch das den befragten Pro-
banden zur Verfügung stehende Krankenpflegebuch von Juchli (1991: 77 ff.; 1994:
79 ff.13) lehnt sich zum Teil an dieses Modell an. Roper baut ihr Modell der Pflege
auf dem Modell des Lebens auf. Dies setzt sich aus fünf Komponenten zusammen:

1. Lebensaktivitäten (LA)

2. Lebensspanne

3. Abhängigkeits-/Unabhängigkeitskontinuum

4. Faktoren, die die Lebensaktivitäten beeinflussen

5. Individualität im Leben.

Im Mittelpunkt des Modells stehen die 12 Lebensaktivitäten (LA), die jeder Mensch
in irgendeiner Form ausführt (schlafen; sich bewegen; sich sauberhalten und klei-
den; essen und trinken; die Körpertemperatur regulieren; atmen; für eine sichere
Umgebung sorgen; arbeiten und spielen; kommunizieren; Sinn finden im Wer-
den, Sein, Vergehen, Selbstwerdung, Selbsttranszendenz, Sterben; sich als Mann
oder Frau fühlen und verhalten). Der Mensch befindet sich auf dem Weg an sei-
ner Lebensspanne entlang. Je nachdem, auf welchem Abschnitt er sich auf der
Lebensspanne befindet, kann er mehr oder weniger abhängig von anderen Perso-
nen seine Lebensaktivitäten ausführen. Er bewegt sich auf einem Abhängigkeits-/
Unabhängigkeitskontinuum. Zudem gibt es weitere Faktoren, die auf die Aus füh -

12 Das Pflegedokumentationssytem löste vor etwa 15 Jahren die sogenannten «Fieber -
kurven» der Patienten ab. Es beinhaltet z. B. die Pflegeanamnese, die schriftliche
 Fixierung von Pflegezielen, die Planung und Durchführung von Pflegemaßnahmen, je
aktuelle Informationen über den Patienten, sowie Patientendaten, Untersuchungs -
befunde, Anordnungen etc.

13 Den befragten Probanden des Oberkurses lag die ältere Auflage, allen anderen Proban-
den die neue Auflage vor.
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1. Sollen und Sein in der Pflege

 rung der Lebensaktivitäten einwirken. Das sind körperliche, psychologische, sozio -
kulturelle, umgebungsabhängige und politisch-ökonomische Einflussfaktoren. Die
Individualität im Leben zeigt sich an der Art und Weise, wie die Lebensaktivitäten
ausgeführt werden, bzw. wie oft, wo, warum, mit welcher Überzeugung und was
der Mensch über die Lebensaktivitäten weiß. Alle oben genannten Elemente
 nehmen Einfluss auf die Individualität.

Das Modell des Lebens kann nach Roper auf die Krankenpflege übertragen
werden; dabei werden alle Elemente auf den einzelnen Patienten bezogen, über-
dacht und in der Pflege berücksichtigt. Daraus ergibt sich die «individuelle Kran-
kenpflege». Ropers Definition für Krankenpflege ist demnach:

Krankenpflege wird als Hilfe für die Patienten gesehen, Probleme im Zusammenhang
mit den LA zu vermeiden, zu lösen, zu lindern oder zu bewältigen. Vorausgesetzt wird
dabei, daß Probleme der Patienten mit den LA aktuell oder potentiell sein können und
daß Krankenpflege nicht nur auf tatsächlich bestehende Probleme reagiert, sondern
auch möglichen Problemen vorbeugt. (1989: 116 f.)

Als Hilfsinstrument für die Durchführung einer individuellen Pflege gilt der Pfle-
geprozess. Nach einer Sammlung von Informationen über den Patienten werden
Probleme und Ressourcen des Patienten ermittelt, Pflegeziele formuliert, die
 entsprechenden Maßnahmen geplant und durchgeführt, die Pflege evaluiert, ggf.
neue Probleme oder neue Ziele formuliert. Dabei soll der Patient aktiv mitwirken,
soweit ihm dies möglich ist. Im Pflegedokumentationssystem werden alle Schritte
des Prozesses schriftlich festgehalten.

Für die Ausführung der geplanten Pflege benötigt das Pflegepersonal nach
Roper eine Fülle verschiedener Fähigkeiten und Fertigkeiten:

• Beobachten der Patienten auf jede Veränderung in ihrem Zustand oder in
ihrem nichtverbalen Verhalten.

• Hören nicht nur, was die Patienten sagen, sondern auch wie sie es sagen.

• Sprechen zu den Patienten auf eine Weise, die ihnen vermittelt, daß ihr Erleben
für die Schwester wichtig ist.

• Sätze so formulieren, daß sie die beabsichtigte Aussage weitergeben – unter-
stützend, ermutigend, einfühlsam, versichernd, beruhigend, nicht urteilend
usw.

• Fragen so stellen, daß sie grundsätzlich offen sind, das heißt nicht einfach mit
‹ja› oder ‹nein› beantwortet werden können.

• Gespräche mit Patienten so planen, daß sie ohne Eile stattfinden können und
die Reihenfolge der Aufgaben so einteilen, daß ein Patient nicht immerzu ge -
stört wird.

291. Sollen und Sein in der Pflege

 rung der Lebensaktivitäten einwirken. Das sind körperliche, psychologische, sozio -
kulturelle, umgebungsabhängige und politisch-ökonomische Einflussfaktoren. Die
Individualität im Leben zeigt sich an der Art und Weise, wie die Lebensaktivitäten
ausgeführt werden, bzw. wie oft, wo, warum, mit welcher Überzeugung und was
der Mensch über die Lebensaktivitäten weiß. Alle oben genannten Elemente
 nehmen Einfluss auf die Individualität.

Das Modell des Lebens kann nach Roper auf die Krankenpflege übertragen
werden; dabei werden alle Elemente auf den einzelnen Patienten bezogen, über-
dacht und in der Pflege berücksichtigt. Daraus ergibt sich die «individuelle Kran-
kenpflege». Ropers Definition für Krankenpflege ist demnach:

Krankenpflege wird als Hilfe für die Patienten gesehen, Probleme im Zusammenhang
mit den LA zu vermeiden, zu lösen, zu lindern oder zu bewältigen. Vorausgesetzt wird
dabei, daß Probleme der Patienten mit den LA aktuell oder potentiell sein können und
daß Krankenpflege nicht nur auf tatsächlich bestehende Probleme reagiert, sondern
auch möglichen Problemen vorbeugt. (1989: 116 f.)

Als Hilfsinstrument für die Durchführung einer individuellen Pflege gilt der Pfle-
geprozess. Nach einer Sammlung von Informationen über den Patienten werden
Probleme und Ressourcen des Patienten ermittelt, Pflegeziele formuliert, die
 entsprechenden Maßnahmen geplant und durchgeführt, die Pflege evaluiert, ggf.
neue Probleme oder neue Ziele formuliert. Dabei soll der Patient aktiv mitwirken,
soweit ihm dies möglich ist. Im Pflegedokumentationssystem werden alle Schritte
des Prozesses schriftlich festgehalten.

Für die Ausführung der geplanten Pflege benötigt das Pflegepersonal nach
Roper eine Fülle verschiedener Fähigkeiten und Fertigkeiten:

• Beobachten der Patienten auf jede Veränderung in ihrem Zustand oder in
ihrem nichtverbalen Verhalten.

• Hören nicht nur, was die Patienten sagen, sondern auch wie sie es sagen.

• Sprechen zu den Patienten auf eine Weise, die ihnen vermittelt, daß ihr Erleben
für die Schwester wichtig ist.

• Sätze so formulieren, daß sie die beabsichtigte Aussage weitergeben – unter-
stützend, ermutigend, einfühlsam, versichernd, beruhigend, nicht urteilend
usw.

• Fragen so stellen, daß sie grundsätzlich offen sind, das heißt nicht einfach mit
‹ja› oder ‹nein› beantwortet werden können.

• Gespräche mit Patienten so planen, daß sie ohne Eile stattfinden können und
die Reihenfolge der Aufgaben so einteilen, daß ein Patient nicht immerzu ge -
stört wird.
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1. Sollen und Sein in der Pflege

 rung der Lebensaktivitäten einwirken. Das sind körperliche, psychologische, sozio -
kulturelle, umgebungsabhängige und politisch-ökonomische Einflussfaktoren. Die
Individualität im Leben zeigt sich an der Art und Weise, wie die Lebensaktivitäten
ausgeführt werden, bzw. wie oft, wo, warum, mit welcher Überzeugung und was
der Mensch über die Lebensaktivitäten weiß. Alle oben genannten Elemente
 nehmen Einfluss auf die Individualität.

Das Modell des Lebens kann nach Roper auf die Krankenpflege übertragen
werden; dabei werden alle Elemente auf den einzelnen Patienten bezogen, über-
dacht und in der Pflege berücksichtigt. Daraus ergibt sich die «individuelle Kran-
kenpflege». Ropers Definition für Krankenpflege ist demnach:

Krankenpflege wird als Hilfe für die Patienten gesehen, Probleme im Zusammenhang
mit den LA zu vermeiden, zu lösen, zu lindern oder zu bewältigen. Vorausgesetzt wird
dabei, daß Probleme der Patienten mit den LA aktuell oder potentiell sein können und
daß Krankenpflege nicht nur auf tatsächlich bestehende Probleme reagiert, sondern
auch möglichen Problemen vorbeugt. (1989: 116 f.)

Als Hilfsinstrument für die Durchführung einer individuellen Pflege gilt der Pfle-
geprozess. Nach einer Sammlung von Informationen über den Patienten werden
Probleme und Ressourcen des Patienten ermittelt, Pflegeziele formuliert, die
 entsprechenden Maßnahmen geplant und durchgeführt, die Pflege evaluiert, ggf.
neue Probleme oder neue Ziele formuliert. Dabei soll der Patient aktiv mitwirken,
soweit ihm dies möglich ist. Im Pflegedokumentationssystem werden alle Schritte
des Prozesses schriftlich festgehalten.

Für die Ausführung der geplanten Pflege benötigt das Pflegepersonal nach
Roper eine Fülle verschiedener Fähigkeiten und Fertigkeiten:

• Beobachten der Patienten auf jede Veränderung in ihrem Zustand oder in
ihrem nichtverbalen Verhalten.

• Hören nicht nur, was die Patienten sagen, sondern auch wie sie es sagen.

• Sprechen zu den Patienten auf eine Weise, die ihnen vermittelt, daß ihr Erleben
für die Schwester wichtig ist.

• Sätze so formulieren, daß sie die beabsichtigte Aussage weitergeben – unter-
stützend, ermutigend, einfühlsam, versichernd, beruhigend, nicht urteilend
usw.

• Fragen so stellen, daß sie grundsätzlich offen sind, das heißt nicht einfach mit
‹ja› oder ‹nein› beantwortet werden können.

• Gespräche mit Patienten so planen, daß sie ohne Eile stattfinden können und
die Reihenfolge der Aufgaben so einteilen, daß ein Patient nicht immerzu ge -
stört wird.

291. Sollen und Sein in der Pflege

 rung der Lebensaktivitäten einwirken. Das sind körperliche, psychologische, sozio -
kulturelle, umgebungsabhängige und politisch-ökonomische Einflussfaktoren. Die
Individualität im Leben zeigt sich an der Art und Weise, wie die Lebensaktivitäten
ausgeführt werden, bzw. wie oft, wo, warum, mit welcher Überzeugung und was
der Mensch über die Lebensaktivitäten weiß. Alle oben genannten Elemente
 nehmen Einfluss auf die Individualität.

Das Modell des Lebens kann nach Roper auf die Krankenpflege übertragen
werden; dabei werden alle Elemente auf den einzelnen Patienten bezogen, über-
dacht und in der Pflege berücksichtigt. Daraus ergibt sich die «individuelle Kran-
kenpflege». Ropers Definition für Krankenpflege ist demnach:

Krankenpflege wird als Hilfe für die Patienten gesehen, Probleme im Zusammenhang
mit den LA zu vermeiden, zu lösen, zu lindern oder zu bewältigen. Vorausgesetzt wird
dabei, daß Probleme der Patienten mit den LA aktuell oder potentiell sein können und
daß Krankenpflege nicht nur auf tatsächlich bestehende Probleme reagiert, sondern
auch möglichen Problemen vorbeugt. (1989: 116 f.)

Als Hilfsinstrument für die Durchführung einer individuellen Pflege gilt der Pfle-
geprozess. Nach einer Sammlung von Informationen über den Patienten werden
Probleme und Ressourcen des Patienten ermittelt, Pflegeziele formuliert, die
 entsprechenden Maßnahmen geplant und durchgeführt, die Pflege evaluiert, ggf.
neue Probleme oder neue Ziele formuliert. Dabei soll der Patient aktiv mitwirken,
soweit ihm dies möglich ist. Im Pflegedokumentationssystem werden alle Schritte
des Prozesses schriftlich festgehalten.

Für die Ausführung der geplanten Pflege benötigt das Pflegepersonal nach
Roper eine Fülle verschiedener Fähigkeiten und Fertigkeiten:

• Beobachten der Patienten auf jede Veränderung in ihrem Zustand oder in
ihrem nichtverbalen Verhalten.

• Hören nicht nur, was die Patienten sagen, sondern auch wie sie es sagen.

• Sprechen zu den Patienten auf eine Weise, die ihnen vermittelt, daß ihr Erleben
für die Schwester wichtig ist.

• Sätze so formulieren, daß sie die beabsichtigte Aussage weitergeben – unter-
stützend, ermutigend, einfühlsam, versichernd, beruhigend, nicht urteilend
usw.

• Fragen so stellen, daß sie grundsätzlich offen sind, das heißt nicht einfach mit
‹ja› oder ‹nein› beantwortet werden können.

• Gespräche mit Patienten so planen, daß sie ohne Eile stattfinden können und
die Reihenfolge der Aufgaben so einteilen, daß ein Patient nicht immerzu ge -
stört wird.
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