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Hintergrinde des Projekts

otwendigkeit und Professionalisierung der Kooperation ist
grundsatzlich unbestritten.

a
eranderte Krankheitsverlaufe, demographische Entwicklung

Q
ufnahme- und Entlassungsmanagement, DRG's

a
tarkung der ambulanten und heimstationaren Pflege

Q
sionalisierungsprozess in der Pflege
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Barrieren in der Zusammenarbeit

o Insbesondere das Delegationsverfahren festigt die
Dominanz arztlichen Denkens

o Blick Pflegender auf Hausarzt_innen ist durch
Hegemonievorstellungen gepragt

o Arzteschaft sieht eigenen Autonomieanspruch gefahrdet

o Interaktion wird von Hausarzt_innen als eine primar
hausarztliche Domane gesehen

o Notwendigkeit von Kooperationsmodellen (Chronic Care
Model) wird von arztl. Seite zu wenig gesehen
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Forschungsinteresse

Fragestellungen

o Wie erleben Hausarzt_innen und Pflegende die
bestehende Zusammenarbeit ?

o Welche Visionen entwickeln Hausarzt_innen/Pflegende in
Bezug auf eine zukunftige gelungene Zusammenarbeit ?

Zielsetzung

o Entwicklung eines vertieften Verstehens von
Kooperationsblockaden = Reformoptionen tberdenken.
Kontrastierung mit anderen Landern (Autonomie).
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Methodisches Vorgehen

Erhebungsebene

o 25 leitfadengestitzte Expert_inneninterviews nach
Meuser & Nagel (2005)

- 14 Gesundheits- und Krankenpfleger_innen

« 3 akademisch ausgebildete Pflegemanager_innen /
Pflegewissenschatftler _innen

=11 Arzt_innen (hausarztliche Versorgung)
Samplebildung

o Stadt/Land; unterschiedliche Stadtteile (soziale
Zusammensetzung, Migrationsanteil)

o Ambulanter und heimstationarer Bereich
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Erste vorlaufige Ergebnisse

o Die ,Logik' der Versorgungssituationen
= Fallverstehen und Regelorientierung

o Kommunikation zwischen Autonomie und Delegation
= Der ,double bind‘ in der Kommunikation

o Professionelle Identitat
= Allzustandigkeit’ und ,Macht’

o Rechtliche und 6konomische Rahmenbedingungen
= z.B. Grund- versus Behandlungspflege
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Die ‘Logik’ der Versorgungssituation

&l
Ungewissheit Geflhl des Blick ben
Handlungsdruck — ,Ausgeliefert-seins" ,BIICK VOn oben
/ es existieren mehrere
Jrichtige’ LG . .
auch ,nicht handeln’ [(EhHige -ostungen / distanziert

ist handeln

stetig wechselnde Versorgungssituation
Anforderungen in

konkreten Situationen

Probleml6ésungs=
prozess

Erfahrungswissen _
,advokatorisches'

Verstandnis
Gatekeeper

Pflegende 3rzt i
g Regelwissen Hausérzt_innen

Uberforderung l Fallverstehen l

Allzustandigkeit Problem.e eher
technisch
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Kommunikation zwischen Autonomie und
Delegation

=l
keine Wertschatzung Sichewztl, Expertise
nicht Wahrglzjenommen‘ . . . Sicherung prof. Autonomie
’ werden Gefuhl der Machtlosigkeit

Paradoxale Anforderungen (,double bind*)

mehr Eigenverantwortung s klare Grenzziehung _
(Arztentlastung) ' nach ,oben’ Hausarzt inne

Pflegende o

grofRere Autonomie

bezogen auf medizinische I_n@erventionen
Definitionsmacht

Geringschatzung
pflegerischen Weisungsbefugnis

Wissens okonomische
Abhangigkeit von Diktat der Rahmenbedingungen

Arzt_innen T N

Kommunikation Zeit Ort
Strategie: ,Heimliches' handeln in Forderunqg an Pflege: Ehrlichkeit
der ,Grauzone’, passiver Widerstand iIn Kommunikation
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Professionelle Identitat — Hausarzt_innen

o Hausarzt_innen als die ,wahren Expert_innen’

= Allzustandigkeit' bedeutet auch: selbst fachaztlichen
Konsultationen wird mit gewisser Skepsis begegnet

o Pflegenden fehlt der Uberblick tiber die ,Gesamtsituation'

o Wichtigster Aspekt der Selbsteinschatzung:

= Psycho-soziale Dimension i.d. Betreuung - bedeutet aber eher:
,Entlarven’ der ,wahren' Patient_innenbedurfnisse

o Sehr begrenzte technische Aspekte kdnnen an Pflegende
delegiert werden.

= Sogar einige ,psycho-soziale* Aspekte kbnnten von Pflegenden
tubernommen werden. Bedingung: Anleitung durch
Hausarzt_innen
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Professionelle Identitat - Pflegende

o Pflegende verstehen sich als Arztassistenz und
,EXpert_innen der Lebenswelt' der Patient_innen
= Arzt_innen fehlt der Kontakt zum Alltag der Patien_innen

o Wichtigster Aspekt im Selbstverstandnis:

= Psycho-soziale Dimension - Gefahr: paternalistisches
Pflegeverstandnis

o Forderung nach Anerkennung pflegerischer Qualifikation,

pflegerischen Wissens und Erfahrung

» Fokussierung auf die Behandlungspflege und ein tiberkommenes
Professionsverstandnis Medizin verunmaoglicht die Anerkennung

— Auseinandersetzungen um medizinische Interventionen
o Weitere Professionalisierung
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Rechtliche und 6konomische
Rahmenbedingungen

o Untertellung Grund- versus Behandlungspflege wird
pflegerischem Handeln nicht gerecht
= Behandlungspflege deutlich starker finanziert
— Festlegung auf Pflegeprozess fixiert Zweckrationalitat

o Korporative Organisation des deutschen
Versorgungssystem

= behindert Professionalisierungsprozesse anderer Berufe, insbes.
,Frauen‘berufe (wie Pflege) sind nach wie vor strukturell
benachteiligt

o Trotz Anderung KpflGes = Pflege als Arztassistenz

o Okonomisierung der Versorgung suggeriert
,unternehmerisches Kalkul* auf Seiten der Kund_innen
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Mogliche, vorlaufige Konsequenzen

o Forcierung der Verwissenschaftlichung der Pflege in
Richtung einer selbststandigen Profession

= QOrientiert an professionalem Handeln; professionelle
Selbststandigkeit - Nicht: Qualifizierung flr arztentlastende
Tatigkeit

= Priméares Setzen auf Delegation/Substitution hausarztlicher
Tatigkeiten ist kein angemessener Losungsweg

o Anerkennung pflegerischen Handelns durch

Hausarzt_innen

= als Voraussetzung fur die Mdglichkeit eines ,gleichberechtigten
Diskurses'

= Gemeinsame Fort- und Weiterbildungen Medizin/Pflege;
Moderation alltagl. Kooperationsgesprache (Pilotprojekt?)
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