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Einleitung

Von April 2008 bis Mérz 2016 arbeitete ich als
Dozentin fiir die Gesundheits- und Kranken-
pflegeschule der Dr. Horst-Schmidt-Kliniken in
Wiesbaden, etwas spéter habe ich an der Caritas
Altenpflegeschule Wiesbaden begonnen Unter-
richt zum Thema Beratung in der Pflege zu kon-
zipieren und zu gestalten. Parallel dazu konnte
ich mit dem Deutschen Berufsverband fiir Pfle-
geberufe (DBfK) Fortbildungen zu dem The-
ma vorbereiten. Bei der Unterrichtsvorbereitung
merkte ich schnell, dass es zwar eine unglaub-
liche Fiille von Literatur zum Thema Beratung
gibt, dass aber kurze iibersichtliche Arbeitsblat-
ter fiir die Ausbildung in der Pflege eine Man-
gelware im Lehrbuchbereich sind. Ich wollte den
Schiilerinnen* in {iberschaubaren Portionen die
wichtigsten Aussagen iiber das Thema vorlegen
und so habe ich selbst angefangen Arbeitsblétter
zum Thema Beratung in der Pflege zu erstellen.
Die Riickmeldungen zu den Materialien wurden
immer besser und aus der Sammlung entstand
dann die Idee fiir dieses Buch.

Das vorliegende Buch ist die Zusammenfas-
sung und Dokumentation meiner Arbeit der letz-
ten acht Jahre. Es ist insgesamt ein privat entwi-
ckeltes und von den Schulen akzeptiertes Mo-
dellprojekt, um den Unterricht zur Beratung in
der Pflege zu systematisieren und zu gestalten.
Es bietet konzeptionelle sowie inhaltliche Vor-
schldge und leistet dabei zusdtzlich den Transfer,
theoretische Beratungsansitze in die Pflegepra-
Xis umzusetzen.

Ein nicht zu unterschitzendes Problem des
Themas ist, dass Beratung als Aufgabe der Pfle-
ge erst seit sehr kurzer Zeit verbindlich formu-
liert wurde. In der Pflegepraxis selbst wird Bera-
tung aber schon seit Anbeginn der Pflege durch-
gefithrt. Das bedeutet, dass wir auf eine lange
historische Beratungstradition in der Pflegepra-
xis zurilickgreifen konnen. Das Problem ist nun,
dass es keine theoretischen Beratungskonzep-

te gibt, die speziell aus der Pflegepraxis entwi-
ckelt wurden. Problematisch ist auch, dass des-
halb Beratungskonzepte aus der Psychologie und
Sozialpddagogik in den Pflegebereich implemen-
tiert werden. Es geht dabei nicht nur um die Dif-
ferenz zwischen der Theorie und Praxis, sondern
auch um die Differenzen in der Theorie und der
Praxis selbst. Sicherlich sollten psychologische
sowie sozialpddagogische Grundkenntnisse Be-
standteil jeder Pflegeausbildung sein, aber die
Pflege ist ein davon zu unterscheidender Theo-
rie- und Praxisbereich.

Pflegeschiilerinnen miissen einen sehr um-
fangreichen Blick auf Probleme, Ressourcen
und Behandlungsméglichkeiten von Patientin-
nen entwickeln und dann auch in einer unmit-
telbaren Beziehung tdglich stattfindende enge
Korperkontakte zu Patientinnen erlernen. Die
theoretische und praktische Komplexitdt der
Pflegepraxis erfordert einen weit iiber psycholo-
gische sowie sozialpddagogische Konzepte hin-
ausreichenden Blick und auch einen viel komple-
xeren Unterricht.

In diesem Sinn sind die vorliegenden Ausfiih-
rungen als eine Tastbewegung an den sehr kom-
plexen Themenbereich zu bewerten. Grundsétz-
liche Fragestellungen werden iiberhaupt erst
deutlich, wenn die potenziellen Inhalte vorlie-
gen. Erst dann werden die Differenzen, Span-
nungsverhéltnisse, Umsetzungsschwierigkeiten
sowie die Komplexitit des Themas deutlich.

Eine umfassende wissenschaftliche Diskussi-
on dariiber, was denn Beratung als pflegerische
Aufgabe sein soll, wie sie durchgefiihrt werden
soll, wie die Vermittlung in der Ausbildung statt-
finden soll und wie dieser Arbeitsbereich kon-
kret von anderen Professionen abzugrenzen ist,
steht noch aus. Vielleicht kann das vorliegende
Buch einen Impuls fiir diese Debatte liefern.

In der Psychologie und Sozialpddagogik wird
die Unterscheidung zwischen Erziehung, Bera-

* Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Text verallgemeinernd die weibliche Form verwendet. Diese Formulierung

umfasst gleichermaBen weibliche und ménnliche Personen; alle sind damit selbstverstdndlich gleichberechtigt angespro-

chen.
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tung und Therapie vorgenommen. Wihrend Er-
ziehung ein langwieriger Prozess ist, den jeder
Mensch durchlduft, ist Beratung als eine kur-
ze, punktuelle Intervention bei speziellen Prob-
lemen zu verstehen. Im Gegensatz zur Beratung
ist Therapie ein lingerer Prozess, der die Ver-
dnderung grundsitzlicher Verhaltensweisen an-
strebt. Fiir jede einzelne dieser Interventionsfor-
men gibt es speziell ausgebildete Fachkrifte: Er-
zieherinnen, Lehrerinnen, Sozialpddagoginnen
sowie psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychiaterinnen etc.

Die Fachdiskussion zur Beratung in der Pflege
unterscheidet im Gegensatz dazu die Interventi-
onsformen der Information, Anleitung, Beratung
und Unterstiitzung. Pflegekrifte sollen alle die-
se Formen in der Ausbildung erlernen, patienten-
orientiert einsetzen und situationsgeméaf reflek-
tieren konnen. Das ist ein sehr hoher Anspruch
sowohl fiir die theoretische Ausbildung, die Be-
gleitung in der Praxis aber auch fiir die Bewer-
tung der Beratungsleistungen von Schiilerinnen.

Psychologische und sozialpddagogische Be-
ratungskonzepte konnen uns dafiir einen Weg
zeigen. Sie konnen uns eine Strukturierungs-
und Orientierungshilfe bieten. Aber wir sollten
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uns auch tiber deren Grenzen und Schwierigkei-
ten fiir die Pflege sensibilisieren. Die Beratung
von Patientinnen wird aufgrund gesellschaftli-
cher Verinderungen immer wichtiger. Sie bietet
der Pflege die Moglichkeit, ihr gesamtes Kom-
petenzspektrum einzusetzen. Bedeutsam ist,
dass die Pflege ihren eigenen Weg im Beratungs-
dschungel finden muss. Perspektivisch ist es
sinnvoll, selbstbewusst und kompetenzorientiert
eine eigene Definition von Beratung zu entwi-
ckeln und sich nicht von den Erwartungshal-
tungen und Bewertungen anderer Professio-
nen verunsichern zu lassen. Erst wenn die eige-
ne Standortbestimmung in Bezug auf Beratung
selbstbewusst vorgenommen wird, ist es auch
moglich eine optimale Zusammenarbeit mit den
anderen Professionen in die Praxis umzusetzen.
Hierzu gibt es noch einen erheblichen Entwick-
lungsbedarf.

Das vorliegende Buch ist in diesem Sinne als
ein Schritt auf einem bestimmt langen und dis-
kussionsreichen Weg zu bewerten. Da in der
Pflege vorwiegend Frauen arbeiten, wurde der
Text weitestgehend in der weiblichen Sprach-
form verfasst. Manner sind in dieser Schreibwei-
se eingeschlossen.



1 Voraussetzungen fur die Beratung als pflegerische Aufgabe

Der Themenbereich ,,Beratung als pflegerische Auf-
gabe®, wie er sich heute gestaltet, ist ein relativ neu-
er Arbeitsbereich. Es ist ein Theorie- und Praxis-
bereich, der sich noch in der Entwicklung befindet.
Fiir die Beratung in der Pflege sind in den letzten
Jahren einige konzeptionelle Vorschldge erarbeitet
worden. Wir befinden uns aber in einer Situation,
in der es noch keine verbindlichen Vorgaben gibt.

Die aktuelle Situation iiber die Beratung in der
Pflege konnte man mit dem Bild des vorsichti-
gen Tastens beschreiben. Theoretikerinnen, Leh-
rende und andere Professionelle tasten sich lang-
sam an die Frage heran, was Beratung in der Pfle-
ge sein kann, wie sie zu psychologischen Modellen
steht, wie das Verhiltnis von Theorie und Praxis
zu handhaben ist und wie {iberhaupt der Unterricht
gestaltet werden kann. Es ist auch unklar, welche
Ziele in der Ausbildung angestrebt werden sollen.
Erprobte und verbindliche Ldsungsangebote so-
wie eindeutige Handlungsanweisungen liegen bis-
lang nicht vor.

Um den Themenbereich zu strukturie-
ren und die verschiedenen Diskussionslini-
en zu verdeutlichen, werden neun Ebenen von-
einander unterschieden (siche Abbildung). Um
die Ansatzpunkte und Problemfelder der Bera-
tung als pflegerische Aufgabe zu verdeutlichen,
werden die unterschiedlichen Ebenen und die Aus-
gangssituation aus der jeweiligen Perspektive kurz
beschrieben.

11 Fachdiskussionen

Die Entwicklung der Fachdiskussion zum Thema
,Beratung als pflegerische Aufgabe“ ist durch viel-
schichtige Beitrdge begriindet und begleitet worden.
Die Notwendigkeit, dass Pflegekrifte nun auch of-
fiziell Beratungsleistungen iibernehmen sollen, hat
theoretische, berufspolitische, gesellschaftliche und
politische Hintergriinde.

Innerhalb der Akademisierung der Pflege wer-
den Konzepte diskutiert, die den Menschen nicht
mehr als vorwiegend medizinisch betrachten, son-
dern als ein soziales Wesen in einer Korper-Seele-

Diskussionsebenen

Fachdiskussionen

Unterrichtskonzepte

Vorgaben fur die Ausbildung

Expertenstandards

Die Inhalte des Unterrichts

Die Lehrenden

Die Schulerinnen

Die Situation in der Praxis

Die Patentinnen

Geist-Gesamtheit ansehen. Bedarfslagen von Pati-
entinnen werden nicht mehr auf Krankheit und de-
ren Beseitigung bezogen, sondern mit dem Ansatz
der Salutogenese werden die Ressourcen und Fa-
higkeiten von Patientinnen in den Betrachtungs-
mittelpunkt geriickt. Wir befinden uns in einen
Paradigmenwechsel der Theorie iiber Pflege.
Berufspolitische Diskussionen finden paral-
lel zu dieser Entwicklung statt. Pflege grenzt sich
deutlich von medizinischen Betrachtungsweisen
ab und entwickelt eine eigene berufliche Identi-
tit, die sich zunechmend als gleichwertige Partne-
rinnen zu Arzten und Arztinnen positionieren.
Die Diskussionen iiber die Beratung als pflegeri-
sche Aufgabe sind aber auch durch gesellschaftli-
che Verdnderungen begleitet und begriindet. Die
demografische Alterung und die steigende Anzahl
von alten und hochaltrigen Menschen verdeutlicht
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die Notwendigkeit einer kompetenten Versorgung
durch Pflegekrifte. Im Rahmen der gesellschaftli-
chen Entwicklung sind die Erwartungshaltungen
der Bevolkerung an Pflegekrifte gestiegen. Es gilt
nicht nur die reine, praktische pflegerische Versor-
gung von Patientinnen zu iibernehmen, sondern
dariiber hinaus auch begleitend und beratend zur
Seite zu stehen. Die Anspruchshaltung und das
Anspruchsniveau sind in den letzten Jahren erheb-
lich gestiegen.

Zusitzlich haben sozialpolitische Verdnderun-
gen die Diskussion liber die Beratung als pflegeri-
sche Aufgabe beeinflusst. Nicht nur die Implemen-
tierung des Pflegeversicherungsgesetzes sieht die
Beratung von Pflegebediirftigen und Pflegeperso-
nen vor, sondern auch die Kosteneinsparungen im
Gesundheitswesen und die verkiirzte Verweildau-
er im Krankenhaus begriinden intensive Beratun-
gen von Patientinnen und deren Angehorigen.

1.2 Unterrichtskonzepte

In der Literatur sind nur wenige Verdffentlichun-
gen mit Unterrichtskonzepten zum Thema Bera-
tung in der Pflege zu finden. Sonja Hummel-Gaatz
und Axel Doll (2007) haben in dem Buch ,,Unter-
stiitzung, Beratung und Anleitung in gesundheits-
und pflegerelevanten Fragen fachkundig gewahr-
leisten einen Vorschlag ausgearbeitet. Sie selbst
haben ein systemisches Beratungsmodell mit dem
Namen HUGADO entwickelt, mit dem sie As-
pekte verschiedener psychologischer Ansitze auf
die Pflege transferieren. Darin unterscheiden sie
ein System der ,,Lebenswelt Patient von einem
,Betreuungssystem®. Der Beratungsprozess stellt
die Interaktionen zwischen der Pflegekraft, also
dem ,,Betreuungssystem™ und dem System ,,Le-
benswelt Patient dar. Dieser Prozess wird als dyna-
misch und interdependent verstanden und nicht als
statisch, linear und eindimensional. Hummel-Gaatz
und Doll (2007) beschéftigen sich aber auch mit
der Umsetzung von Beratungswissen in der Aus-
bildung. Sie gehen auf Bedingungen, die inhaltli-
che Darstellung, die Didaktische Analyse sowie die
Umsetzung und Evaluation des Unterrichts zur Be-
ratung ein. Ziel des Unterrichts ist die Vermittlung
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folgender Kompetenzbereiche (vgl. Hummel-Gaatz/
Doll 2007, S. 50-54):

» Fachkompetenz
Methodenkompetenz
» Sozialkompetenz

* Personalkompetenz

1.3 Vorgaben fiir die Ausbildung

,In der Pflege gewinnt das Thema Beratung seit
Jahren an Bedeutung. Als Teil des beruflichen
Selbstverstandnisses der Pflege findet sie bei-
spielsweise ihren Niederschlag in den Inhalten der
Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fiir
Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) und
den neuen Qualitdtsniveaus der Bundeskonferenz
zur Qualitétssicherung im Gesundheits- und Pfle-
gewesen (BUKO-QS). Beratung nimmt hier als
pflegerisches Angebot einen wichtigen Stellen-
wert ein. Auch in der Rahmenberufsordnung, die
der Deutsche Pflegerat im Jahr 2004 vorgelegt hat,
wird Beratung der ,Leistungsempfénger® und ih-
rer Bezugspersonen nicht nur als eigenstdndige
Aufgabe professionell Pflegender aufgefiihrt, es
wird dariiber hinaus eine Pflicht zur Beratung die-
ser Personengruppen postuliert (Koch-Straube
2008, S. 211-212).

Nach dem neuen Krankenpflegegesetz von
2004 gewinnt die Beratung, Anleitung und Un-
terstiitzung von Patientinnen eine besondere Be-
deutung in der Ausbildung zur Gesundheits- und
Krankenpflege. Im Krankenpflegegesetz § 3 Abs.
2 steht folgende Formulierung:

»(2) Die Ausbildung fiir die Pflege nach Absatz 1 soll
insbesondere dazu befdhigen, 1. die folgenden Auf-
gaben eigenverantwortlich auszufiihren: [...] c) Bera-
tung, Anleitung und Unterstiitzung von zu pflegen-
den Menschen und ihrer Bezugspersonen in der in-
dividuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und
Krankheit* (www.juris.de).



In der Sozialgesetzgebung erlangt die Bedeutung
der Beratung als pflegerischer Aufgabe einen zu-
nehmenden Stellenwert. ,,Zu nennen sind hier die
Beratung im ambulanten Bereich gemifl Rahmen-
empfehlung von § 132 SGB V, die Beratungsein-
sdtze durch ambulante Pflegedienste bei Bezug
von Pflegegeld nach § 37 Abs. 3 SGB XI, die Be-
ratung pflegender Angehoriger nach § 45 SGB XI
und die Arbeit der Pflegeberatungsstellen. Kran-
kenhéduser sind durch die Rahmenempfehlung
nach § 112 SGB V ebenfalls zur Beratung der Pa-
tienten verpflichtet. Auch wenn Pflege dort nicht
explizit genannt wird, muss sie sich als grofite Be-
rufsgruppe dieser Beratungspflicht im Kranken-
haus stellen* (Koch-Straube 2008, S. 212).

1.4 Expertenstandards

Historische Entwicklung
1999 wurde das Deutsche Netzwerk fiir Qualitéts-
entwicklung in der Pflege (DNQP) in Kooperati-
on mit dem Deutschen Pflegerat (DPR) und mit fi-
nanzieller Férderung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) als Pilotprojekt gegriindet.

,Diesem Gremium aus Fachkollegen der Pflege
wurde die Entwicklung, Konsentierung und Ver-
offentlichung von evidenzbasierten Nationalen
Expertenstandards iibertragen. Fiir die Durchfiih-
rung wissenschaftlicher Projekte und Veroffent-
lichungen steht auerdem ein wissenschaftliches
Team an der Fachhochschule Osnabriick zur Ver-
fligung* (Schmidt 20009, S. 3).

Das Deutsche Netzwerk fiir Qualitdtsentwick-
lung hat bisher sieben Expertenstandards erarbei-
tet und verdffentlicht (vgl. Schmidt 2009):

Veroffentlichte Expertenstandards

Dekubitusprophylaxe (2. Auflage 1999-2000)
Entlassungsmanagement (April 2004)
Schmerzmanagement (Mai 2005)
Sturzprophylaxe (Februar 2006)

Forderung der Harnkontinenz (April 2007)
Pflege von Menschen mit chronischen Wunden
(Juni 2008)

7. Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und
Forderung der oralen Erndhrung (2007-2009).

N kL=

Ziele von Expertenstandards

1. Berufliche Aufgaben und Verantwortungen zu
definieren.

2. Innovationen in Gang zu setzen.

3. Eine evidenzbasierte Berufspraxis, berufliche
Identitdt und Beweglichkeit zu fordern.

4. Grundlage fiir einen konstruktiven Dialog iiber
Qualitdtsfragen mit anderen Gesundheitsberu-
fen zu sein. (Schmidt 20009, S. 3)

Struktur eines Expertenstandards

S1 Risikoerhebung, Sceening, Assessment
S2  Erforderliche Kompetenz

S3 Mafnahmenplanung

S4  Schulung und Beratung

S5 Kooperation

S6  Evaluation (ebd. S. 4)

Zur Struktur gehdren die jeweilige Beschreibung
der Prozesskriterien (P1-6) sowie die Ergebniskri-
terien (E1-6).

,Das DNQP verbindet mit der Beratung ein
zentrales ethisches Prinzip, das verpflichtet, Pati-
enten umfassend zu beraten und ihnen Entschei-
dungs- und Handlungsfreiraum zu eréffnen. Meh-
rere Handlungsalternativen sollten dem Bewohner
[Patienten] vorgestellt werden und die Folgen und
Gefahren diskutiert werden. Um eine gute Bera-
tung durchfiithren zu konnen, sollte die beratende
Fachkraft iiber spezielle Kompetenzen verfiigen
(Schmidt 2009, S. 8):

Beratungskompetenz

* Fundiertes Fachwissen

» Ggf. Spezialwissen

* Intuition

* Kommunikationsféhigkeit

* Problemlésekompetenz

» FErkennen der Selbstkompetenz des Patienten
bzw. seiner Angehorigen (ebd.)

Beratungsziele

* Gesundheitsforderung

* Vermeidung von Krankheiten

» Dadurch Senkung von Behandlungskosten
» Beratungseinsatz nach SGB XI, § 37, 3:
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- zur Sicherung der Qualitét

- zur regelmaBigen Hilfestellung

- zur praktischen pflegefachlichen Unterstiit-
zung der héuslich Pflegenden (ebd.)

1.5 Inhalte des Unterrichts

Der Rahmenlehrplan gibt eine grobe Richtung,
welche Inhalte im Unterricht behandelt werden sol-
len und welche Ziele angestrebt werden.

Ein zentrales Ziel darin ist die Ausbildung von
Beratungskompetenz. Welche Beratungskonzep-
te gelehrt werden, wie die Inhalte in den anderen
Fachunterricht integriert werden kénnen und wel-
che Anleitung in der Praxis notwendig ist, bleibt
allerdings offen.

Letztendlich bleibt die inhaltliche Ausgestal-
tung des Unterrichts in der Hoheit jeder einzelnen
Schule. In der Konsequenz miissen die Lehrenden
ein eigenes Unterrichtskonzept erstellen und dies
auch evaluieren. Es ist eine Situation, die eine hohe
Fachkompetenz iiber die Beratung als pflegerische
Aufgabe von allen Lehrenden erwartet ohne ver-
bindliche Orientierungshilfen nutzen zu kdnnen.
Das Positive an dieser Situation ist, dass ein gro-
Ber Handlungsspielraum zur Gestaltung des Un-
terrichts moglich ist, der auch einen Raum fiir kre-
ative Impulse ermoglicht.

Da die Beratung als pflegerische Aufgabe auf
sehr unterschiedliche Pflegesituationen und sehr
unterschiedliche ,,Pflegeinhalte” zu beziehen ist,
miissen sich die unterschiedlichen Dozentinnen
optimal miteinander vernetzen. Der Unterricht zur
Beratung setzt daher eine hohe Form der Koopera-
tion zwischen den Dozentinnen voraus.

Gleichzeitig wird mit dem Inhalt iiber die
Beratung die Frage zum Verhiltnis zur Praxis
aufgeworfen. Beratung gilt es sowohl theoretisch
als auch praxisorientiert zu vermitteln und zu
iiben.

Die Schwerpunkte der inhaltlichen Gestaltung
des Unterrichts werden mit diesem Buch systema-
tisiert. Grundsétzlich ist es dariiber hinaus sinn-
voll, den Unterricht in vier Schwerpunkte zu un-
terteilen: Die Theorie der Beratung, der Fachun-
terricht, die Praxisanleitung und die Praxis. Die
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einzelnen Schwerpunkte konnen dann mit Fallbe-
sprechungen vernetzt vermittelt und gelernt wer-
den.

1.6 Lehrende

Die Lehrenden in der Gesundheits- und Kranken-
pflegeausbildung sind nun gefordert, die gesetzli-
chen Vorgaben und die Rahmenlehrpline umzu-
setzen. Sie sind mit spezifischen Zielsetzungen
des Gesetzgebers konfrontiert, aber der Weg zu
diesen Zielen bleibt sowohl in der Fachdiskussion
als auch in den Unterrichtskonzepten doch etwas
im Dunkeln. Die Tatsache, dass es relativ wenige
Unterrichtsmaterialien zur Beratung in der Pfle-
ge gibt, ist ein Indiz fiir das Schattendasein dieses
Themas.

Das Ziel Beratungskompetenz bei den Schii-
lerinnen aufzubauen, kann aus der Sicht der Leh-
renden unterschiedlich verstanden und umgesetzt
werden. Wéhrend eine Sichtweise an der Ausbil-
dung von Sozialpddagoginnen orientiert ist und
Selbsterfahrung als einen zentralen Baustein zum
Erlernen von Beratungskompetenz bewertet, ori-
entieren sich andere eher am traditionellen Unter-
richt zur Pflege, die aus einer Kombination von
Theorie und Praxisanleitung besteht.

Die Lehrenden befinden sich in einem Tastfeld,
das zwischen den gesetzlichen Zielen, ihren Er-
fahrungen in der Lehre, den Ressourcen der Schii-
lerinnen und den potenziellen Bediirfnissen von
Patientinnen einen Weg zur Beratung als pflegeri-
sche Aufgabe finden soll.

Ein Anker sind die Beratungskonzepte, die aus
dem psychologischen und sozialpddagogischen
Bereich stammen. Die Lehrenden und auch die
Schiilerinnen erkennen relativ schnell die Mog-
lichkeiten aber auch die Grenzen dieser Konzepte
im Transfer auf die Pflegepraxis. Sie miissen dann
den Schiilerinnen die Diskrepanz zwischen psy-
chologischer und pflegerischer Beratung sowie die
Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis kompe-
tent verdeutlichen. Fallbesprechungen bieten da-
bei eine Moglichkeit, den Nutzen fiir die Pflege-
praxis aufzuzeigen. Der direkte Bezug zwischen
Theorie und Praxis kann damit hergestellt werden,



sodass die Diskrepanzen der Umsetzung so gering
wie moglich bleiben.

An dieser Stelle wird deutlich, dass ein erhebli-
cher Forschungsbedarf zu diesem Thema besteht.
Fiir die Lehrenden miisste die Pflegeforschung
Anregungen, Strukturierungshilfen und methodi-
sche Vorschlége fiir den Unterricht anbieten.

1.7 Schilerinnen

Die Schiilerinnen der Gesundheits- und Kranken-
pflege sind in der Regel junge Erwachsene, die zu
Beginn der Ausbildung wenig Wissen und Erfah-
rung zur Beratung mitbringen. Sie sind gefordert,
sich inhaltliches Wissen zur Pflege von Patientinnen
anzueignen und sollen parallel dazu Beratungskom-
petenz erwerben. Das heif3t, dass sie das in der Aus-
bildung erworbene Wissen, Handeln und Verstehen
in der Beratung von Patientinnen weitergeben sol-
len. In den Beratungen miissen sie nicht nur iiber
kompetentes Fachwissen sondern auch {iber hohe
kommunikative Fahigkeiten und methodische Kom-
petenz verfiigen.

Aus der Perspektive der Schiilerinnen entste-
hen nun mehrfache Diskrepanzen: Zum einen er-
leben sie einen kaum iiberwindbaren Gegensatz
zwischen Theorie und Praxis. Sie erlernen Bera-
tungswissen, das in der Praxis nur schwer umsetz-
bar ist. Parallel dazu lernen sie manchmal auf den
Stationen Pflegekrifte kennen, die Beratung in der
Pflege nicht als ihren Aufgabenbereich definieren.
Die Schiilerinnen finden nur wenige Vorbilder fiir
eine optimale Beratung.

Es scheint, als ob dies mit einer berufspoliti-
schen Sinn- und Identitdtsfrage verkniipft ist, die
diametral den Vorgaben zur Ausbildung gegen-
iibersteht. ,,Weshalb sollen wir nun auch noch die
Patientinnen beraten, dafiir haben wir doch gar
keine Zeit*; ,,Das mit der Beratung, das machen
wir so zwischendurch™; ,,Wenn es einem Patien-
ten schlecht geht, dann kdnnen wir den psycholo-
gischen Dienst einschalten. Es scheint, als ob die
Beratung in der Pflege noch nicht als zentraler Be-
standteil pflegerischer Tatigkeit angekommen ist
und noch nicht die berufspolitische Identitét be-
stimmt.

Irgendwie miissen dann die Schiilerinnen ei-
nen Weg zwischen den Anforderungen zur Aus-
bildung und dem in der Praxis gingigen Umgang
mit dem Thema Beratung finden. Um die Ausbil-
dungsziele zu erreichen, miissen sie mehr oder we-
niger in individueller Verantwortung einen Weg
finden, die Diskrepanzen zu bewiltigen. Hier sind
insbesondere die Lehrenden aber auch die in der
Praxis Verantwortlichen gefordert, Hilfen zur Be-
wiltigung anzubieten.

1.8 Situation in der Praxis

Der Berufsalltag im Krankenhaus ist durch eine
hohe Arbeitsdichte mit vielfdltigen Aufgaben ver-
bunden. Zeitdruck und hohe Anforderungen an die
Auszubildenden und examinierten Pflegekréfte las-
sen ausfiihrliche Gesprache mit Patientinnen selten
zu. Bei einigen examinierten Pflegekriften liegt
eine Mentalitét vor, nach der Gespriche mit Pati-
entinnen als ,,Luxus® bewertet werden. Beratungs-
gesprache werden nicht als arbeitsbezogene pfiege-
rische Tatigkeit aufgefasst. Selten sind Pflegekrifte
auf den Stationen in Gespréchsfithrung oder Metho-
den der Beratung geschult.

Es kann auch eine Mentalitidt vorherrschen, in
der alle Beratungsleistungen an andere Berufs-
gruppen abgegeben wird. Patientinnen mit Di-
abetes Mellitus werden in die Hinde der Ernéh-
rungsberaterinnen gegeben oder solche mit einem
Schlaganfall werden den Krankengymnastin-
nen zugeordnet. Bei psychischen Schwierigkeiten
wird der psychologische Dienst eingeschaltet und
bei Fragen zur sozialen Situation wird die Case
Managerin oder der Sozialdienst mit Beratungs-
dienstleistungen beauftragt.

Die Situation in der Praxis ist den ,,Vorgaben
zur Ausbildung® im Grunde diametral entgegen-
gesetzt. Damit die Schiilerinnen Beratungskom-
petenz entwickeln konnen und Beratung in der
Pflege als zentralen pflegerischen Aufgabenbe-
reich lernen und bewerten konnen, brauchten wir
im Grunde ganz andere Voraussetzungen in der
Praxis.

Auf einer organisatorischen Ebene wéren Be-
ratungsnetzwerke und Beratungsvisiten sinnvoll.
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Auf einer personellen Ebene wiren Fortbildungen
in Beratung fiir examinierte Pflegekrifte not-
wendig. Es wire auch zu iiberlegen, Mentoren zur
Beratung auszubilden, die Schiilerinnen in der
Praxis zu Beratungen anleiten und begleiten.

Zu beriicksichtigen ist auch der immense Be-
ratungsbedarf im Ubergang vom Krankenhaus
in das héusliche Umfeld. Die Beratung sollte so-
wohl fiir den stationéren als auch fiir den ambulan-
ten Pflegebereich ausgerichtet sein. Es scheint der-
zeit, dass Pflegekrifte im ambulanten Bereich viel
selbstverstindlicher Beratungsleistungen erbrin-
gen als im stationdren Umfeld von Krankenhéu-
sern. Hier kann die stationdre Pflege noch einiges
verbessern.

1.9 Patientinnen

Wir haben es in der Praxis mit den verschiedens-
ten Menschen zu tun. Bei der systematischen Be-
trachtung von Patientengruppen sollten u. a. folgen-
de Aspekte beriicksichtigt werden:

» Alter (Sduglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugend-
liche, Erwachsene, dltere Menschen, hochaltri-
ge Menschen)

* Geschlecht

* Bildungsstand

» Kaulturelle Identitét

» Religiose Zugehorigkeit

* Sexuelle Orientierung

» Krankheitsbilder

* Soziale Situation

* Bewiltigungsstrategien

» Finanzielle Situation etc.

Die Beratung in der Pflege sollte diese unterschied-
lichen Aspekte, die die Personlichkeit von Patientin-
nen kennzeichnen, berticksichtigen und personen-
zentriert darauf eingehen konnen. Das ist sicherlich
eine immense Anforderung an die Theorie und Pra-
xis der Beratung, aber nur durch die Beriicksichti-
gung dieser Aspekte kann Beratung iiberhaupt ziel-
dienlich sein.

Die Vielschichtigkeit von Beratungssituatio-
nen und auch der Beratungskompetenzen, die ge-
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fordert sind, wird deutlich, wenn wir uns verschie-
dene Patienten anschauen. Es ist ein immenser
Unterschied, ob wir eine Wo6chnerin beim Stillen
anleiten und beraten oder ob wir einen dementiell
erkrankten hochaltrigen Mann begleiten.

Aber bei allen Unterschieden, die in der Bera-
tungspraxis zu beriicksichtigen sind, ist es mdg-
lich eine Grundstruktur oder Grundhaltung der
Beratung zu implementieren. Die Grundhaltung
von Auszubildenden und examinierten Pflege-
kriften sollte durch eine Haltung der Achtung, des
Respekts und der Toleranz gekennzeichnet sein.
Die Kommunikation zwischen Pflegekriften und
Patientinnen sollte dabei durch Empathie, Wert-
schdtzung und Echtheit von Seiten der Pflegekréf-
te gestaltet werden.

110 Ausblick

Beim Blick auf die unterschiedlichen Diskussions-
ebenen zur pflegerischen Beratung fallen mindes-
tens vier Spannungsverhéltnisse auf:

Theorie versus Praxis

Die Theorieentwicklung zur Beratung in der Pflege
verwendet zum grofften Teil Ansitze aus der Psy-
chologie oder Pddagogik. Beratungsansétze, die
speziell den Bereich der Pflege beriihren oder aus
der Praxis der Pflege selbst entstanden sind, liegen
nur im Ansatz von Ursula Koch-Straube (2001)/
(2008) und Hummel-Gaatz/Doll (2007) vor. Prob-
lematisch ist, dass in der Praxis viele Vorrausset-
zungen fiir eine gelungene Beratung nicht gegeben
sind. Allein der Zeitdruck im Krankenhaus oder die
fehlenden Réaumlichkeiten sind Schwierigkeiten,
die eine Beratung nach den Vorgaben der Theorie
erschweren. Aber auch das berufspolitische Ver-
stindnis ist ein Problemfeld. Wihrend iltere
Pflegekriéfte oft Beratung nicht als eine originér pfle-
gerische Aufgabe betrachten und auch iiber wenig
theoretische Kenntnisse zu den Beratungsansétzen
verfiigen, werden nun jliingere Generationen ausge-
bildet, bei denen Beratung einen deutlichen Schwer-
punkt hat.



Ambulant versus stationar

In der ambulanten Pflege hat Beratung eine wesent-
lich hohere Bedeutung als in der stationdren Ver-
sorgung. Dies wird durch die Vorgaben des Pflege-
versicherungsgesetzes deutlich. Beratung kann dort
auch als spezielle pflegerische Leistung abgerech-
net werden.

Akutkrankenhaus versus Langzeitpflege

Obwohl gerade in einem Akutkrankenhaus die
Liegezeiten immer kiirzer werden und die Anzahl
chronisch Erkrankter zunimmt, also der Bera-
tungsbedarf steigt, ist es momentan nicht vorgese-
hen, Beratungen durch Pflegekrifte institutionell
zu verankern und zu finanzieren. In der Langzeit-
pflege so z. B. in Reha-Einrichtungen oder in der
stationdren Altenpflege hingegen ist die Bedeu-
tung der Beratung wesentlich héher. Insbesonde-
re der Einbezug von Angehorigen wird hier als

wichtig erachtet. Aufgrund der ldngeren Liegezei-
ten kann auch eine nihere Beziehung zu Patientin-
nen oder Heimbewohnerinnen aufgebaut werden,
die dann fiir Beratungen in der Pflege ein engeres
Vertrauensverhéltnis schafft als bei kurzen Liege-
zeiten in einem Akutkrankenhaus. Eine Schwie-
rigkeit ist dort, dass innerhalb kiirzester Zeit und
mit ganz geringem Zeitaufwand eine patientenori-
entierte Beratung erfolgen soll.

Bedarfsorientierung versus Budgetorientierung

Insgesamt ist zu erkennen, dass die Versorgung
nach den Pflegestandards und einer patientenori-
entierten Pflege eher bedarfsorientiert ist. Im Ge-
gensatz dazu ist die Ausrichtung der Trager im
Gesundheitswesen budgetorientiert. Die Bediirf-
nisse der Patienten und Angehdrigen stehen damit
im Gegensatz zu 6konomischen Interessen.
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2 Curriculum fiir die Ausbildung in der Gesundheits-

und Krankenpflege

21 Ausbildungsbestandteile

Beratungs-
kompetenz

Fach-
unterricht

Theorie
der Beratung

Praxis-

anleitung Praxis

Beratungskompetenz in der Pflege

In der Pflegeausbildung ist es sinnvoll, vier Lern-
bereiche miteinander zu verbinden:

 die Theorie der Beratung,

* den Fachunterricht,

 die Praxisanleitung und

* die Ausbildung in der Praxis.

Im Unterricht zur Beratungstheorie sollten zu-
erst Grundlagen der Beratung besprochen wer-
den. Dazu sollte ein Verweis auf die Bedeutung
der Kommunikation sowie der Bezug auf die Pri-
vention und Gesundheitsférderung fiir Beratungs-
situationen verdeutlicht werden. Aulerdem sollte
die gesellschaftliche, berufspolitische aber auch
individuelle Bedeutung der Beratung erldutert
werden. Danach konnen Grundlagen der Ge-
sprachsfiihrung besprochen werden. Das Thema
Anleitung in der Pflege baut darauf auf. Anschlie-
Bend wird die Anleitung von Patienten und An-
gehorigen anhand von Fallbeispielen und Rollen-
spielen vertieft. Im Anschluss werden Beratungs-
konzepte vorgestellt. Es ist sinnvoll, nicht mehr
als drei Konzepte vorzustellen, damit die Aus-
zubildenden nicht liberfordert werden. Es folgen
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dann Fallbesprechungen und Rollenspiele zur Ver-
kniipfung der Beratungskonzepte mit der Praxis.
Gleichzeitig konnen die Schiilerinnen dadurch ei-
nen ersten Zugang zur Planung und methodischen
Gestaltung von Beratungssituationen erlangen.

Im Anschluss daran wird das Thema Bezie-
hungs- und Konfliktmanagement niher vertieft.
Die Beratungsansétze zur Begleitung von Pflege-
kraften schlieBen die theoretischen Grundlagen
ab. Parallel dazu werden in den einzelnen Schwer-
punktmodulen die Beratungskonzpte auf spezifi-
sche Problemsituationen wie Schmerzen, Reha-
bilitation, Friihgeborene, dltere Menschen, chro-
nische Erkrankungen, psychische Erkrankungen,
Demenz, Angehdrige sowie onkologische Erkran-
kungen angewendet und mit Fallbesprechungen
verdeutlicht. Das Curriculum bezieht sich auf den
Rahmenlehrplan und Ausbildungsrahmenplan fiir
die Ausbildung in der Gesundheits- und Kranken-
pflege und Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ge des Landes Rheinland-Pfalz (vgl. Ministeri-
um fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und
Frauen des Landes Rheinland-Pfalz 2005).



