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Die Pflege ist nach Anzahl der Akteure wohl die grof3te Dienstleisterin im Gesundheitswesen,
gleichzeitig gibt es immer wieder Unklarheiten oder Konflikte, wenn es um die Benennung
ihrer Aufgaben und Kompetenzen geht. Dieser Text versucht zu konkretisieren, an welchen
Stellen und wie die Pflege eine ,verlassliche Hilfe bei psychischen Erkrankungen® ist, wo sie
es sein kénnte und was erforderliche Bedingungen fir gute Pflegearbeit sind. Hierfir be-
schreiben Professionsmerkmale die Anforderungen. Die Praxis der Verantwortungsiber-
nahme wird fir den stationaren und ambulanten Bereich skizziert. Alle Beschreibungen in
diesem Beitrag werden sich auf Deutschland beziehen, da sich die Situation international
sehr unterschiedlich darstellt. Vorab wird betont, dass auch die Pflege einen klaren Arbeits-
auftrag hinsichtlich der Férderung der Eigenverantwortung des Pflegeempfangers hat. Im
Fazit kénnen einige Forderungen nicht ausbleiben.

Pflegeauftrag Klientenautonomie

Wie alle Helferberufe will auch die Pflege grundsatzlich dem Hilfeempfanger zur ,Selbsthilfe®
verhelfen. Wie alle Helferberufe hat auch sie ein Dilemma, wenn Autonomie und Flrsorge im
Widerspruch stehen. Grundsatzlich ist die Autonomieférderung und die ,Rickgabe von Ver-
antwortung an den Pflegeempfanger® ein sehr zentraler Baustein fast aller Theorien,
Konzeptualisierungen und Ethikbeschreibungen der Pflege (z.B. ABDERHALDEN 2011;
ABDERHALDEN et al. 2011). Doch Autonomieziele dirfen nicht verabsolutiert werden. Denn
auch das ,Angewiesensein® ist ein fester Bestandteil des menschlichen Lebens; und das
nicht nur am Lebensanfang und am Lebensende (PILLEN 2006). Das Autonomieparadigma
darf nicht dazu fiihren, nicht-autonomen Daseinsformen Wert abzusprechen (ebd., SAUTER
2011).

Pflege ist umso intensiver erforderlich, je weniger autonom die Lebensfilhrung eines Men-
schen gelingt und sie hat auch einen Handlungsauftrag, wenn sich keine Erhéhung der Selb-
standigkeit mehr herbeifihren lasst, z.B. in palliativen und terminalen Situationen. Auch und
gerade in diesen Situationen missen Pflegehandlungen im Einklang mit dem Patientenwillen
stehen. Bei deutlichen Einschrankungen von Kognition und/oder Ausdrucksfahigkeit muss
dieser sorgsam ermittelt werden. Mit hohen Pflegekompetenzen, viel Erfahrungswissen, ei-
ner firsorglichen und engagierten Grundhaltung sowie durch die Ubernahme der Betroffe-
nenperspektive kdnnen Pflegefachpersonen das leisten und so den Willen selbst schwerst-
pflegebedurftiger Menschen erfiillen (vgl. z.B. BENNER et al. 2000).

In anderen Pflegesituationen ist der Auftrag der Autonomieférderung und der
Empowermentunterstiitzung viel offensichtlicher. Gerade Pflegebedarfe, die im Kontext der
Auseinandersetzung mit Krankheit entstehen, erfordern die Foérderung von Selbst-, Symp-
tom- und Therapiemanagement, die Erhdhung von Gesundheitskompetenzen und die Unter-
stiitzung von Recoveryprozessen.
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An dieser Stelle soll nicht nach Griinden gesucht werden, warum hierzulande die Pflege im
offentlichen Bild vorrangig mit kompensatorischen und supportiven Pflegehandlungen gese-
hen wird. Der Blick in die Klassifikation der Pflegeinterventionen (Nursing Intervention
Classification NIC; BULECHEK et al. 2016) zeigt, wie breit das Handlungsspektrum der Pflege
ist; die Pflegeergebnisklassifikation (Nursing Outcome Classifikation NOC; MOORHEAD et al.
2013) belegt, dass viele angestrebte Pflegeergebnisse auf die Erhdhung der Eigenverant-
wortung des Patienten zielen.

Die berufliche Verantwortung der Pflege

Die Pflegerische Verantwortung bezieht sich auf den Nachweis der rechtmafigen Pflege —
,es wird also im besten Sinne des Patienten gehandelt” (TEwWES 2002). Die Bereiche eigen-
verantwortlichen Handelns in der Pflege gibt das Krankenpflegegesetz (KrPflG) von 2003 in
83 Abs. 2 vor: die Verantwortung fir den Pflegeprozess und die Pflegeevaluation, sowie fir
die Beratung, Anleitung und Unterstitzung der zu pflegenden Menschen und ihrer Bezugs-
personen (u.a.).

2015 verfasste der Schweizer Verein fur Pflegewissenschaft (VfP) eine Expertise zum Ve-
rantwortungsbereich der Pflege (ein Projekt des Schweizer Bundesamts flir Gesundheit). Im
Einklang mit der deutschen Gesetzgebung wurde die Verantwortung fur den Pflegeprozess
als Kerngeschaft professioneller Pflege definiert. Die wissenschaftliche Fundierung und die
konkrete Beschreibung der Einzelaktivitaten der Pflege sehen die Autoren der Expertise in
den vorliegenden Pflegeklassifikationen abgebildet (MULLER-STAUB et al. 2015): den Pflege-
diagnosen der NANDA (HERDMAN UND KAMITSURU 2016) sowie den bereits erwahnten Pfle-
geinterventionen NIC (BULECHEK et al. 2016) und Pflegeoutcomes NOC (MOORHEAD et al.
2013).

Der Pflegeprozess ist ein Instrument fir kritisches Denken und zur Entscheidungsfindung
(ALFARO-LEFEVRE und MULLER STAUB 2013), seine Anwendung basiert auf der professionel-
len Beziehung zum Pflegeempfénger (MULLER-STAUB et al. 2015). Darlber hinaus sind im
Pflegealltag viele situative Entscheidungen zu treffen, flr die ebenfalls Expertise erforderlich
ist (BENNER et al. 2000; BENNER 1994; REUSCHENBACH 2008).

Was zunéchst einfach klingt muss im Alltag prazisiert werden. Pflege ist komplex und die
Pflegeverantwortung ist kontextgebunden. Sie beinhaltet sowohl individuelle als auch kollek-
tive Aspekte. Eine exakte Eingrenzung des Verantwortungsbereichs ist damit kaum mdglich
(ROBERT BOSCH STIFTUNG 1996, TEWES 2002). AuRerdem ist Pflegen eine Alltagstatigkeit.
Professionelle Pflege muss auch von der ,Alltagshandlung Pflegen“ abgegrenzt werden,
auch hier sind Grenzen flie3end.

Die Pflege hat vielfaltige Anstrengungen unternommen, um die Inhalte des Pflegeauftrags zu
konkretisieren. Dies geschieht in Definitionen von Pflege (SPICHIGER et al. 2006) und bildet
sich in Lehrbuchern (fir die psychiatrische Pflege siehe u.a. SAUTER et al. 2011; SCHADLE-
DEININGER 2010) oder Arbeitspapieren von Berufsorganisationen (z.B. WARD 2011) ab.
Ubereinstimmung herrscht, dass Pflege Individuen und Gruppen in der Auseinandersetzung
»,mit menschlichen Erfahrungen, Bedurfnissen und Reaktionen in Zusammenhang mit Le-
bensprozessen, Lebensereignissen und aktuellen oder potenziellen Gesundheitsproblemen
unterstitzt* (ABDERHALDEN et al. 2011; MULLER-STAUB et al. 2015). Nicht das Krankheitsge-
schehen ist das primare Thema der Pflege, sondern die Folgen von Krankheits- und andere
Prozessen im Lebensalltag. Professionelles Handeln wird erforderlich, wenn ,Selbstpflege-
defizite® vorliegen, also die Handlungsmdglichkeiten von Patienten und deren Familien den
krankheits- oder entwicklungsbedingten Selbstpflegeerfordernissen nicht gerecht werden
(TAYLOR et al. 2013).

Die Pflegeverantwortung geht tber die Verantwortung fir den Patienten hinaus und umfasst
Aspekte wie die eigene Entwicklung, die Entwicklung von Forschung und Pflegepraxis, die
Kollegen und die Organisation sowie die Mitwirkung an der Gestaltung der Versorgung (zu-
sammenfassend siehe SAUTER und RIXE 2016; sowie MULLER-STAUB et al. 2015).
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Verantwortungsbereiche der Psychiatrischen Pflege

Psychiatrische Pflege unterscheidet sich nicht grundsatzlich von der ,allgemeinen Pflege®.
Die beschriebene Konzeptualisierung und Definition von Pflege ist nicht an ein Setting oder
eine Klientelgruppe gebunden und gilt folglich auch in psychiatrischen Handlungsfeldern.
Anscheinend hat die psychiatrische Pflege dennoch Probleme ihren Auftrag klar zu fassen
(STAUDACHER und KozEL 2011). Die eigene berufliche Geschichte der psychiatrischen Pflege
(vgl. KONRAD 1986), die sehr spate Akademisierung (SCHULZ und SAUTER 2015) und die en-
ge interdisziplindre Zusammenarbeit (STAUDACHER und KOzEL 2011) mdgen dazu beitragen.
AuBerdem ist der ordnungspolitische Auftrag spezifisch fur die Psychiatrie und erfordert
Handlungen, die sich (auch) in der Pflege nicht immer deren Grundanliegen decken. Die Be-
sonderheiten psychiatrischer Hilfebedarfe erfordern im Regelfall eine Fokussierung des Be-
Ziehungsprozesses, dies betonen die konzeptuellen Modelle der psychiatrischen Pflege (am
bekanntesten: PEPLAU 2009; BARKER und BUCHANAN-BARKER 2013).

Die unterschiedlichen Pflegebedarfe psychiatrischer Patienten machen das Aufgabenfeld der
Pflegefachpersonen sehr breit und herausfordernd. Frauenfelder et al. analysierten systema-
tisch die fir die stationare psychiatrische Pflege beschriebenen Pflegeanlasse und Pflegein-
terventionen und stellten fest, dass die Pflegethemen Uber die Pflegediagnosen NANDA
(FRAUENFELDER et al. 2016) und die Pflegehandlungen tber die Tatigkeitkatalog NIC (FRAU-
ENFELDER et al. 2013) hinausgehen. Fir die stationare Pflege in der Schweiz identifizierten
SCHOPPMANN und LUTHI (2009) die haufigsten Pflegeaufgaben. Sie kategorisierten die
Ergebnisse in die Gruppen ,Creating the Ward Milieu, Interdisciplinary Collaboration, Medical
Care, Shaping Nursing Situations, Planned Nursing Interventions, Cooperation with other
Wards and Institutions, Documentation and Information, Having an Eye for the Whole Thing,
Teaching and Learning, Shaping Relationships, Reflection and Humour”. Die Autorinnen
fanden, dass die von Pflegefachpersonen genannten Aufgaben insgesamt mit den Inhalten
der Lehrblcher Ubereinstimmen und somit einem ,basic framework of psychiatric nursing®
entsprechen zu scheinen (ebd.). Fir Deutschland existiert eine solche Erhebung bislang
nicht.

Zu den Tatigkeiten der ambulanten psychiatrischen Pflege (im Folgenden APP) gibt es eine
aktuelle landeribergreifende Studie von WEISSFLOG et al. (2016). Ambulant tatige Pflege-
fachpersonen beschreiben die Beziehungsgestaltung und den Pflegeprozess als Basis ihrer
Arbeit und nennen als haufige Aufgaben das Training von Alltagsfertigkeiten, sozialen Kom-
petenzen und kognitiven Fahigkeiten, das Management von akuten Krisen, die Gesundheits-
foérderung und Pravention, das Unterstiitzen der arztlichen Behandlung sowie die Férderung
eines eigenverantwortlichen Umgangs mit Medikamenten, das Management somatischer
Begleiterkrankungen, die Zusammenarbeit mit Angehdérigen, die Vermittlung von Hilfen und
Netzwerkbildung, Kooperationen und Koordination, auRerdem die Offentlichkeitsarbeit und
die Qualitatssicherung. WEISSFLOG et al. (2016) nehmen Bezug auf eine Metasynthese der
Tatigkeiten der APP (RICHTER und HAHN 2009) und betonen, dass die Praxis der APP in der
Schweiz und in Deutschland international anschlussfahig ist.

Voraussetzung Professionsstatus und Professionsethik

Professionen kénnen lber Merkmale definiert werden, z.B. die Gemeinwohlorientierung, das
besondere (wissenschaftliche) Wissen, die Existenz einer Berufsethik, die berufliche Selbst-
regulierung, ein Handlungskompetenzmonopol und die Handlungsautonomie (WEIDNER
1995). Andere Erklarungsmodelle nehmen den Professionalisierungsprozess und das pro-
fessionelle Handeln in den Fokus, z.B. OEVERMANN (1978, vgl. WEIDNER 1995). Demnach ist
professionelles Handeln eine Kombination aus der Anwendung von Regeln (die auf wissen-
schaftlichem Wissen basieren) und dem besonderen Verstehen des jeweiligen Falls (,her-
meneutisches Fallverstehen®). Nach OEVERMANN lasst sich professionelles Handeln nur teil-
weise standardisieren, das wissenschaftliche Regelwissen muss mit der Situation und den
Wiinschen und Bedurfnissen des Klienten in Verbindung gebracht werden. Dieser Ansatz
wird auch von BEHRENS (2004) aufgegriffen, der Uber Evidenz-based Nursing eine Chance
fur die Professionalisierung sieht. Professionelles Pflegehandeln besteht auf der Grundlage
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eines Arbeitsbindnisses zum Patienten in der Kunst, ,externe Evidenz* mit der patientenbe-
zogenen internen Evidenz® (Erfahrungswissen des Patienten und der Pflegefachpersonen)
zu verknupfen.

Die Pflege erfullt das Professionsmerkmal der Gemeinwohlorientierung unstrittig, andere
Punkte bedirfen genauerer Betrachtung.

Eigenstandiges Wissen

Die Beschreibung des eigenstandigen Wissenskorpers sieht der Schweizer Expertenbericht
zur Pflegeverantwortung durch die Pflegeklassifikationen als erfillt an (MULLER-STAUB et al.
2015), doch muss eingeraumt werden, dass das Evidenzlevel bei den Pflegeklassifikationen
nicht hoch ist. In der Entwicklung von empirischem Wissen ist die Pflege auf dem Weg (dies
zeigt sich vor allem in internationalen Publikationen), allerdings kann in Deutschland ,nicht
mal ansatzweise von einer strukturierten Impementierung die Rede sein“ (MEYER et al.
2013). Aufgrund des deutschen Sonderwegs in der Pflegebildung (Hofmann 2012) und der
verspatet eingesetzten und nicht flachendeckenden Akademisierung hat die (psychiatrische)
Pflege hierzulande enormen Nachholbedarf, wenn sie international auch nur im Ansatz an-
schlussfahig sein will (SCHULZ und SAUTER 2015).

Professionswissen muss an entsprechende Qualifikationen und Kompetenzen der Handeln-
den gekoppelt sein, sieche daher erganzend die Ausfiihrungen von Hilde Schadle-Deininger
in diesem Band.

Berufsethik

Pflegeverantwortung ist an ethische Normen gebunden; die Berufsethik der Pflege bildet sich
in vielen national und international ausformulierten Ethik-Kodizes fur Pflegende ab (Zusam-
menfassung in ARNDT (1996), sehr bekannt ist der ICN-Code (http:icn.ch//ethics.htm; vgl. Fry
1995). Allerdings sind solche Kodizes Pflegepraktikern oft nicht genligend bekannt oder zu
abstrakt, um fur konkrete Handlungssituationen Hilfe zu bieten (LAY 2012). Die Pflegeethik ist
u.a. gepragt vom feministischer Ethik und der Ethik der Achtsamkeit, sie versteht sich auch
als Ethik der Bezogenheit und sieht als Paradigmen die Themen Wohlbefinden, Autonomie,
Gerechtigkeit, Aufrichtigkeit und dialogische Verstandigung (ebd.). Rechtlich und praktisch
treffen Arzte in der Regel die ethischen Entscheidungen; sie folgen meist den Paradigmen
von Beauchamp & Childress (autonomy, non-maleficence, beneficence und justice). Eine
eigene Pflegeethik scheint im klinischen Alltag nicht zu existieren (ebd.) und die Pflegeprin-
zipen sind damit ohne Relevanz. 2008 waren nur in 10% der Ethikkommissionen deutscher
Kliniken Pflegefachpersonen vertreten (RABE 2008, zit. in LAY 2012: S. 66).

Handlungsautonomie und Handlungsmonopol

Berufliche Handlungsautonomie bedeutet, dass die Berufsangehorigen ihr eigenes Handeln
autonom kontrollieren und Rechenschaft ablegen. Pflegefachpersonen sind nicht nur ver-
antwortlich fiir die individuelle Pflege sondern auch fur die Festlegung und Umsetzung von
Standards fir die Pflegepraxis, das Pflegemanagement, die Pflegeforschung und Pflegebil-
dung. Sowohl Klienten als auch die beschaftigende Organisationen miissen den Pflegenden
in der Festlegung und Ausfuihrung ihrer Arbeit Autonomie zuerkennen (MULLER-STAUB et al.
2015).

Leider haben andere Entscheidungstrager (u.a. die Finanzierer, die Sozialgesetzgebung und
die Leitungspersonen in Organisationen) in aller Regel ,rudimentarere Vorstellungen vom
Auftrag der Pflege (HOFMANN 2012). Dies wirkt sich auf die Gesetzgebung einschlief3lich der
Regelungen zur Pflegebildung und auf die Stellenbemessung/Finanzierungsmodelle aus. Die
Pflegebildung ist weder fiir die Berufspraxis noch im internationalen Vergleich ausreichend
(Verbéndedialog psychiatrische Pflege 2016). Bezlglich pflegerischer Besetzung geben vor-
liegende Zahlen Hinweise, dass Deutschland innerhalb Europas zu den Landern mit der
schlechtesten Pflege-Patienten-Relation z&hlt. So versorgen in Deutschland im Schnitt 12,3
Pflegekréfte (Pflegefachpersonen und Hilfskrafte) 100 Krankenhauspatienten. In Polen sind
dies 15,2, in Spanien 18,2, in England 22,5 und in Norwegen 42,9 Pflegekréafte, um nur ein
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paar Beispiele zu nennen (SIMON 2015). Erforderliche Pflegeleistungen mussen hierzulande
oft rationiert werden, am ehesten vernachlassigt werden Tatigkeiten im Zusammenhang mit
psychosozialer Versorgung und Zuwendung (ZANDER et al. 2014). Auch in der Psychiatrie ist
von einer deutlichen Unterbesetzung der Pflege auszugehen (LOHR et al. 2014).

Zur beruflichen Handlungsautonomie gehért auch die berufliche Selbstregulierung. Seit Uber
20 Jahren kampfen Pflegeorganisationen in Deutschland fir die hierfir erforderliche
Verkammerung. Ende 2016 haben erst 3 von 16 Bundeslandern entsprechende Gesetze auf
den Weg gebracht, in etlichen Bundesléandern wird die Verkammerung der Pflege weiter
strikt abgelehnt (siehe www.pflegekammer-jetzt.de). Die Pflege in Deutschland ist politisch
ohnméchtig (HOFMANN 2012).

Voraussetzungen in Organisationen

Im Hilfegeschehen haben die Akteure der multiprofessionellen Teams vor Ort ihre Aufgaben
abzustimmen. Da sich viele Inhalte der verschiedenen Berufsgruppen tberschneiden, sind
Diskussionen unvermeidlich. Im klinischen Bereich wird die Diskussion aufgrund der geplan-
ten Neudefinition der Personalmindestbesetzung aktuell viel breiter und schérfer gefihrt.
Bislang orientiert sich die Personalbemessung im stationaren Bereich an Regelaufgaben, die
fur jede Berufsgruppe beschrieben sind (KUNZzE et al. 2010). Zur Zeit hat jede Berufsgruppe
also hohes Interesses ihren eigenen Verantwortungsbereich méglichst breit (und den der
anderen Berufsgruppen entsprechend schmaler) zu definieren und die Wirksamkeit ihres
Handelns mit Evidenz zu belegen (vgl. z.B. LOHR et al. 2016).

Im Geltungsbereich des SGB V stehen pflegerische Handlungen unter arztlicher Gesamtver-
antwortung, das heif}t, dass sie ,vom Arzt angeordnet und tberwacht werden (IGL 1998, zit.
in TEWES 2002, S. 48). Die Folge sind Abgrenzungsprobleme pflegerischer Verantwortung
und Frustrationen bei Pflegefachpersonen, die andere Vorstellungen ihrer Verantwortlichkei-
ten haben als Arzte.

Organisationen klaren im Rahmen der Vorgaben die Spielregeln der Zusammenarbeit und
legen Ablaufe fest. Die Pflege organisiert sich mittlerweile in vielen Kliniken Uber Bezugs-
pflege- oder Primary-Nursing-Modelle. Grundgedanke dieser Pflegeorganisationsmodelle ist
die feste Zuschreibung der Verantwortung fiir den Pflegeprozess an eine Pflegefachkraft,
auch Uber die Schichtdienstzeiten hinaus. Damit wird im ,Primary Nursing“ (im Folgenden
PN) Verantwortung klar zugesprochen, wie die Begriinderin Maria MANTHEY (2011) betont.
Renate TEWES (2002) umfangliche Forschungsarbeit zur Pflegeverantwortung bestatigt diese
Einschatzung. Insgesamt scheint unstrittig, dass PN oder ahnliche Pflegesysteme nicht nur
die Verantwortungsibernahme sehr erleichtern, sondern auch vielfaltige weitere positive
Effekte fur Patienten und Pflegefachkrafte haben (z.B. NEEDHAM 2011).

Die Praxis der Pflegeverantwortung stationar
— ein Forschungsprojekt

In einem studentischen Forschungsprojekt fragten RIXE und SAUTER (2016) nach der Bereit-
schaft zur Verantwortungsibernahme stationar psychiatrisch Pflegender, der Fokus lag auf
Einflussfaktoren und Voraussetzungen. Dazu wurden Gruppengesprache von Pflegefach-
personen aufgezeichnet und qualitativ anhand der dokumentarischen Methode (PRZYBORSKI
und WOHLRAB-SAHR 2014) analysiert. So konnten kollektiven Orientierungen und unbewuss-
te konjunktive Erfahrungsraume rekonstruiert werden (ebd.). Das Projekt lieferte Ergebnisse,
die mangels Datensattigung jedoch nicht generalisiert werden konnten. Daher werden aktuell
weitere Daten erhoben und analysiert, dies soll im Sommer 2017 abgeschlossen sein.

Die vorlaufigen und (noch) nicht generalisierbaren Ergebnisse liefern Hinweise, die eine na-
here Betrachtung verdienen. Die Diskutanten brachten in den Gruppengesprdchen zum
Ausdruck, dass sie sich mit ihrem Beruf identifizieren und Verantwortung gerne iibernehmen
und hierfur forderliche Aspekte im Alltag teilweise realisiert sind. Doch die Verantwortungs-
Ubernahme erfahrt eine starke Begrenzung; zum einen durch das Primat der Sicherheit, zum
anderen durch die hohe Arbeitsbelastung. Pflegeentscheidungen sind dann teilweise im Wi-
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derspruch zum Patientenbedurfnis und zum beruflichen Anspruch der Pflegeperson. Die
Personalsituation spielt hier eine zentrale Rolle, nach Einschatzung der Diskutanten kann
diese der ausschlaggebende Faktor fur eine freiheitsentziehende MaRnahme oder andere
Handlungen gegen das Patientenwohl sein. Pflegende erleben es als emotional belastend,
wenn sie sich gezwungen sehen, Verantwortung abzuweisen oder gegen die Patientenbe-
durfnisse zu handeln.

Die vorliegenden Hinweise deuten auf erhebliche Einschrankungen der Verantwortungs-
tbernahme und auf fehlende Voraussetzungen hin. Es scheint sehr wichtig, diese Ergebnis-
se genauer zu untersuchen, damit die richtigen Handlungsschritte geplant werden und die
Patienten vor Schaden bewahrt werden kdnnen.

Die Praxis der Pflegeverantwortung ambulant
— einige Feststellungen

Im ambulanten Setting leisten die Pflegefachpersonen in der Regel die direkte Betreuungs-
arbeit alleine, mdgliche Teamkollegen sind nicht ohne weiteres verfigbar. Dadurch erweitern
sich Aufgabenspektrum und Verantwortungsbereiche betrachtlich. So sind ambulant tatige
Pflegefachpersonen beispielsweise gezwungen, die akute Suizidalitat eines Patienten einzu-
schatzen — was den Pflegefachpersonen im stationdren Alltag vielerorts in Abrede gestellt
wird (LOHR 2013).

Die breiten Aufgaben (s.0.) der ambulanten psychiatrischen Pflege kdnnen bedarfsorientiert
in hochfrequenten Behandlungskontakten (bis zu 14 in einer Woche) erbracht werden. Damit
stellt APP in Krisensituationen oft das am meisten stabilisierende Angebot dar.

Viele Regelungen zur APP sind unbefriedigend. Im SGB V wird im 837 APP beschrieben als
,Grund- und Behandlungspflege und hauslicher Versorgung®. Aus pflegewissenschaftlicher
Sicht ist die Differenzierung ,,Grund- und Behandlungspflege“ falsch (KLIE 1998). Die Verord-
nung ist zeitlich und auf definierte Diagnosegruppen beschrénkt — obschon psychiatrische
Pflegebedarfe oft ohne Zeitlimits und nur bedingt abhéngig von der ICD-Diagnose bestehen.
Die Tatsache, dass ambulante psychiatrische Pflege in Deutschland weit entfernt von einer
flachendeckenden Umsetzung ist, vermittelt den Eindruck eines ,nice-to-have“-Angebots. Auf
Bundesebene fehlen verbindliche Regelungen zur Personalstarke, Qualifikation und Vergu-
tung der APP.

Forderungen und Fazit

Menschen mit psychischen Erkrankungen weisen wahrend akuter Krisen und bei chroni-
schen Verlaufen ein sehr breites Spektrum an Pflegeerfordernissen bzw. Pflegebedarfen auf.
Die Pflegepraxis verflgt auch in Deutschland grundsatzlich Uber ein breites Repertoire an
Konzepten und Hilfeangeboten. Doch ob, in welchem Umfang und in welcher Qualitat pflege-
rische Hilfen angeboten werden, ist sehr unterschiedlich. Dies fangt an beim mdéglichen Vor-
handensein/Nichtvorhandensein von APP in einer Region und geht Uber das Anordnungs-
verhalten der Arzte weiter bis zu den sehr unterschiedlichen ,Kulturen und Standards® der
Pflege in verschiedenen Einrichtungen. Der Praxis fehlen wissenschaftliche Fundierung
(ScHULZ und SAUTER 2015) und verbindliche Leitlinien oder Standards (AHRENS und SAUTER
2013), an denen sie gemessen werden kann. Bildung und Qualifikation missen sich drin-
gend internationalen Standards annahern, genauso wie die Stellenbemessung und Kompe-
tenzzuweisung. Es existieren keinerlei bundeseinheitliche Vorgaben fiir die berufliche Fort-
bildung in der Pflege, noch gibt es irgendwelche Regelungen zum Skill- und Grademix in der
Pflege (siehe z.B. GAIDYS 2011). Der grof3te Akteur im Gesundheitswesen darf weitgehend
beliebig arbeiten.

Mit einer beruflichen Selbstverwaltung koénnte ein Teil dieser Themen angegangen werden.
Darliber hinaus muss Pflege eine aktive Rolle in der Versorgungsplanung haben. Die Pflege
selbst muss sich konzeptuell mehr in die aufsuchende und niedrigschwellige Arbeit sowie in
die Pravention einbringen und entsprechende multiprofessionelle Angebote mitgestalten.
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Eine starkere Rolle der Pflege, verbunden mit besseren Qualifikationen und Personalbeset-
zung, wirde sicher helfen den Fokus der Hilfen von ,Symptomminderung® auf die ,Lebens-
ziele und Lebensqualitat des Klienten® zu verschieben und den Alltags- und Lebensweltbe-
zug der Hilfen zu verbessern.

Ein Forschungsprojekt der Berner Fachhochschule wollte klaren in welche Richtung die Pfle-
ge sich weiterentwickeln soll. Dafiir wurde unter Einbezug von Patienten, Angehdrigen und
Pflegefachpersonen versucht zu definieren, was ,Gute Psychiatrische Pflege” ist (RICHTER et
al. 2014). Die Ergebnisse unterstreichen die Aussage einer irischen Studie (LAKEMAN 2012):

,Psychiatrische Pflege ist eine professionelle, klientenzentrierte und zielorientierte Aktivitat.
Sie basiert auf guter Evidenz und ist auf Wachstum, Entwicklung und Recovery von Men-
schen mit komplexen psychiatrischen Bedirfnissen ausgerichtet. Sie nutzt sorgende
(caring), empathische, einsichtsvolle und respektvolle zwischenmenschliche Fertigkeiten, um
auf den personalen Ressourcen aufzubauen und diese weiterzuentwickeln in einer partner-
schaftlichen Beziehung mit dem Individuum und in Kooperation mit Freunden, der Familie
sowie mit dem Gesundheitssystem”,

Menschen mit entsprechenden Hilfebedarfen sollten keine Abstriche von diesem Angebot
machen muissen.
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