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1_Einleitung

Die Kinderkrankenpflege kann nicht wie die Allgemeinkrankenpflege auf
eine lange Entwicklungsgeschichte, die bis in das Mittelalter oder weiter
in die Vorzeit zurlck reicht, blicken. Sie hat sich erst Mitte des 20.
Jahrhunderts als eine notwendige Spezialisierung entwickelt.

Die Pflegeberufe haben in der Vergangenheit einen
Entwicklungsproze3 durchschritten, der von verschiedenen Faktoren
beeinfluBt wurde.

Zu Beginn wird zun&chst ein historischer Uberblick gegeben, aus dem
besonders die Entstehung und Entwicklung der Kinderkrankenpflege
deutlich gemacht werden soll.

Im folgenden werden EinfluBfaktoren dargestellt, die auf die
Herausbildung der beruflichen Kinderkrankenpflege am Ende des 19.
und im frihen 20. Jahrhundert maBgeblich mitbestimmend waren.
AnschlieBend werden die Schritte von den Anfangen einer
Berufsausbildung bis zur staatlichen Anerkennung als eigenstéandige
Pflegeausbildung verdeutlicht. In diesem Zusammenhang wird auf die
Veranderung des traditionellen Berufsbildes eingegangen sowie ein
Blick auf die heute mdglichen Tatigkeitsfelder gerichtet.

Im Zuge der Professionalisierung der Pflege méchte ich zum SchluB auf
die Weiterbildungsmaéglichkeiten fir Pflegende in Form von
Studiengangen aufmerksam machen, und in deren Inhalte und

Zielsetzung einen Einblick geben.

2 Historischer Uberblick zur Kinder- und Kinderkran-
kenpflege

2.1 Agypten

Als den Anfang der Kinderheilkunde kénnen die ,,Zaubersprlche far
Mutter und Kind“ angesehen werden. Sie stammen aus dem 16. vor-
christlichen Jahrhundert und zahlen zu den ersten Aufzeichnungen in

diesem Bereich.



Damals war der Glaube an ddmonische Machte hinsichtlich der Entste-
hung von Krankheiten weit verbreitet, so da3 man sich erhoffte, ihnen
mit Hilfe von Zaubersprichen entgegen wirken zu kénnen. Friher war
eine derartige Behandlung nach damaligem Wissen gerechtfertigt, den-
noch ist ihr nach heutigen Erkenntnissen jede wissenschaftliche Grund-
lage abzusprechen.

Erst im 19. Jahrhundert war es durch die Entzifferung der Hieroglyphen
mdglich, etwas Uber dieses alte Kulturvolk und sein Leben zu erfahren.
So wird auf einem Papyrus (3000 v. Chr.) eine kdnigliche Geburt ge-
schildert, bei der die Oberhebamme die Aufsicht Gber den Geburtsver-
lauf fihrte und drei Hebammen der Gebarenden zur Unterstitzung
dienten. Ein Sohn galt mehr als eine Tochter und bei MiBbildungen oder
Unreife wurde das Neugeborene ohne Wissen der Mutter sofort erstickt.
Die Mutter stillte ihr Kind im allgemeinen drei Jahre. Wie man aus der
Bibel entnehmen kann, war damals auch schon das Ammenwesen be-
kannt. Neben der kindlichen Erndhrung mit Muttermilch, wird auBer-
dem das Fattern mit Kuh-, Esels-, Ziegen- oder Schafsmilch angenom-
men. UngewiBheit herrscht jedoch Gber die Art des Verfltterns.

In einem Papyrus aus dem 16. Jahrhundert gehen erste schriftlich ver-
faBte Erndhrungsstérungen eines Sauglings hervor.

Die Art des Spielzeugs unterschied sich nicht vom heutigen. Schon im
damaligen Agypten spielten die Kinder mit Puppen und Hampelmén-
nern.

Die Erziehung der Kinder wurde durch Ehrfurcht und Dankbarkeit ge-
genlber der Mutter gepragt (vgl. Schell, 1965, S. 7-8).

2.2 riechenlan

Es ist keine Literatur bekannt, in dem die Griechen ihre Kenntnisse in
der Kinderpflege und in der Kinderkrankenpflege gesondert schriftlich
festgehalten haben. Dennoch finden sich Hinweise und Kapitel in der
Literatur der griechischen Klassik wieder, die deutlich zeigen, daB sich
die Naturwissenschaft vom magischen Denken distanziert. Hippokrates
von Kos ( 460 bis 377 v. Chr.) gilt als der Begriinder der



wissenschaftlichen Heilkunde und legt mit dem ,Hippokratischen Eid®
die ethische Grundlage des Arztberufes fest.

Um 594 v. Chr. war bereits eine Schwangerenfiirsorge bekannt. Eine
schwangere Frau hatte flr diese Zeit besondere Rechte. Dazu z&hlte
die BegriiBung in der Offentlichkeit sowie eine vorlaufige Verschiebung
der Hinrichtung, sofern sich die Frau wahrend ihrer Schwangerschaft
strafféllig gemacht hat.

Nach der Geburt wurde dem Vater die Entscheidung Gber Leben oder
Tod des Kindes Uberlassen. Die Nabelschnurversorgung erfolgte,
indem der Nabelschnurrest dem Neugeborenen mit einem Wollfaden
um den Bauch gebunden und nach dessen Abfall der Hautnabel
gepudert und gesalbt wurde. Die Gesundheit eines Kindes wurde
mancherorts durch Eintranken in ein Weinbad Uberprift. Nahm es
keinen Schaden davon, galt es als gesund. Es erfolgte eine Reinigung
der Augen und Ohren mit Ol und der After wurde zwecks schnellerer
Mekoniumentleerung manuell gedehnt. Die restliche Kédseschmiere
wurde nach dem ersten Bad mit Salz und Soda entfernt. Von der Mutter
wurde das Stillen des Kindes erwartet. Um 700 n. Chr. stand das
Ammenwesen in ziemlich hoher Blite. Nach Mdglichkeit sollte die
Amme vom selben Stamm sein, um dem Kind die Muttersprache lehren
zu kdnnen. Laut Vertrag muBte sie das Kind in regelméaBigen
Abstanden dem Vater zeigen. Die Qualitat der Muttermilch konnte
schon damals geprift werden. Das Kolostrum galt fir den Saugling als
ungenieBbar. Stand anfanglich keine Amme zur Verfligung, so fltterte
man dem Kind Ziegenmilch mit Honig, da man vom Honig annahm, daf
dieser die Mekoniumausscheidung férdern wirde (vgl. Wegmann,
1997, S. 3).

2.3 Mittelalter

Damalige medizinische Schriften ermdglichen einen Einblick in die ein-
stige Kinderpflege, die bekannten Kinderkrankheiten und ihre Behand-
lung. Zur Vervollstandigung dieser Beschreibungen und Eindriicke die-
nen Bilder und Holzschnitte, sowie Literatur aus dieser Zeit.



Daraus geht hervor, daB fir das erste Bad eines Neugeborenen Wein
als Badezusatz zur Starkung der Glieder verwendet wurde. Fir das tag-
liche Bad benutzte man einen Milchzusatz, der eine zarte Haut des Kin-
des bewirken sollte. Mitunter wurde der kindliche Kérper und die Mund-
héhle nach dem Bad mit einem Gemisch aus geschlagenem Ei und
Wein eingerieben, ebenfalls zur Hautpflege. Neben diesen
HautpflegemaBnahmen legte man damals besonders groBBen Wert auf
das richtige Einwickeln des Sauglings. Damit sollten Verkrimmungen
verhindert, entgegen gewirkt oder vorgebeugt und eine schéne Form
der GliedmaBen erreicht werden. So sind beispielsweise im altesten
Hebammenlehrbuch, erschienen im Jahr 1513 von dem Wormser
Stadtarzt E. Roesslin in StraBbourg, bestimmte Wickeltechniken
nachzulesen. Selbst in den darauffolgenden Jahren nahm die
Bedeutung des Wickelns eines Sauglings nicht ab (vgl. Schell, 1965, S.
22-23).

Die Kinder sollten wegen der Gefahr des Erstickens und des
Erdrickens nicht mit im Bett der Erwachsen schlafen, sondern in ein
Wiegebett gelegt werden.

Wahrend des Mittelalters existierte ein groBer Vorbehalt gegeniber
dem Verfattern von Vormilch der Mutter an das Neugeborene. Man
vertrat die Meinung, daB Vormilch schadlich fur den jungen Saugling sei
und griff somit fir die Erndhrung in den ersten Lebenstagen auf Zucker
und Honig oder gekochte gezuckerte Apfel zuriick. Der Saft siiBer Man-
deln sollte auBerdem den Stuhlgang férdern. Nach Méglichkeit legte
man das Neugeborene bei einer anderen Stillenden an, bis bei der
eigenen Mutter der MilcheinschuB einsetzte. Um dem Kind das
Anziehen der Muttermilch zu erleichtern, lieB man Erwachsene zuerst
Ansaugen. Das Kind wurde nach Bedarf angelegt. Die Stilldauer betrug
durchschnittlich zwei Jahre. Danach stillte die Mutter ab, indem sie ihre
Brustwarzen mit Bitterstoffen einrieb.

Ammen wurden nur im Notfall zur Erndhrung eines Kindes in Anspruch
genommen. Dabei handelte es sich meistens um Frauen aus niederen
Standen, die sich auf diesem Weg ihren Lebensunterhalt verdienten.



Zur Beruhigung bekamen die Kinder einen ,Stépfel”, den Vorlaufer des
heutigen Schnullers. In ein Stlick Stoff wurde Brot oder andere Back-
waren eingebunden, tauchte dieses Blndel in Wasser, Wein oder Bier
ein und steckte es dem Kind in den Mund.

Im 16. Jahrhundert wurden Laufstiihle und Gangelbander bekannt, die
den Kindern als Hilfe zum Laufen lernen dienen sollten. Um den Kopf
der Kinder beim Fallen vor Verletzungen zu schitzen, setzte man ihnen
festausgestopfte Tuchringe auf. Sobald sich das Kind allein
fortbewegen konnte, erlernte es den Beruf des Vaters oder der Mutter.
Zu dieser Zeit unterschied sich ein Kind nur unwesentlich von einem
Erwachsenen. Die Kinder trugen ahnliche Kleidung wie sie und selbst
bei Spielsteinen oder Wrfeln war es nicht einfach, die Spielgegen-
stdnde von Kindern und Erwachsenen zu unterscheiden. Ahnlich ver-
hielt es sich bei der Religion, der Sprache und der Sitte (vgl. Schell,
1965, S. 25-29).

2.4 Die Pfl kranker Kinder im 19. und frithen 20. Jahrhunder

Den Anfang der Kinderkrankenpflege als eine lehr- und lernhafte Tétig-
keit 4Bt sich auf das Ende des 19. Jahrhunderts zurlckfihren. Auf ihre
Entwicklung nahmen viele Faktoren EinfluB3, unter anderem
e die Morbiditat und Mortalitat im Kindesalter
e das Entstehen von Kinderabteilungen und
Kinderkrankenhausern
e die Entwicklung der Kinderheilkunde als eigenstandige medizini-
sche Fachdisziplin und
e die Entwicklung der Krankenpflege von der karitativen Tatigkeit
zum vorrangigen Frauenberuf (vgl. Gehrke, 1999, S. 4).

Bis zum 18. und frihen 19. Jahrhundert wurden die Kinder bei Krank-
heit im Wohnraum der Familie und in Krankenhausern der
Erwachsenen gepflegt. In dieser Zeit erkrankten viele Kinder an
Infektionskrankheiten, wie Diphterie, Pocken, Tuberkulose, Syphilis
oder hatten unter Mangel- bzw. Fehlerndhrung, deren Folgen bis hin



zur Rachitis, Dystrophie oder Atrophie reichten, zu leiden (vgl. Gehrke,
1999, S. 4).

Erkrankungen und Sterblichkeit im Kindesalter durchzogen alle sozialen
Schichten. Besonders haufig davon betroffen waren Arbeiterfamilien,
die in GroBfamilien in der Stadt und unter miserablen materiellen und
hygienischen Bedingungen lebten.

Die im 19. Jahrhundert fortschreitende Industrialisierung brachte zu-
satzlich Existenzangste der Arbeiter mit sich, da sie um den Erhalt ihres
Arbeitsplatzes und folglich um ihren Lohn bangen muBten. Dies flhrte
zwangslaufig zu einer weiteren Verarmung der Bevolkerungsschicht.
Viele Frauen muBten tagstber hart arbeiten und vernachlassigten somit
oftmals ihre Kinder.

Waéhrend dieser Zeit herrschte eine hohe Sauglingssterblichkeit, deren
Ursachen vielschichtiger Natur waren. Beispielsweise seien hier die
unglnstigen Lebensumstande, bedingt durch niedrige L6hne und man-
gelnder Hygiene, die physische Erschépfung der Mitter und ihre unzu-
reichende Kenntnis in der Sauglingspflege und —erndhrung genannt.
Im 19. Jahrhundert entstanden die ersten eigenstandigen stationaren
Kindereinrichtungen, die enorm zur Verbesserung der medizinischen
Behandlung kranker Kinder beitrugen. Sie wurden tberwiegend durch
Stiftungen und Spenden finanziert.

Im Jahr 1802 wurde das erste Kinderkrankenhaus ,Héspital des enfants
malades* in Paris gegrindet. In Deutschland erdffnete 1829 die erste
Kinderabteilung an der Berliner Charité. AnschlieBend folgte eine ra-
sche Verbreitung von Kinderabteilungen und Kinderkliniken in weiten
Teilen Deutschlands und im deutschsprachigen Raum.

Aus dieser Entwicklung heraus entstand im letzten Drittel des
19.Jahrhunderts und im friihen 20. Jahrhundert die Kinderheilkunde,
auch Padiatrie genannt, die als eigenstandige Fachdisziplin aus der In-
neren Medizin hervorging. ,, Die These << Ein Kind ist kein kleiner Er-
wachsener >> wurde flr die Entwicklung der Kinderheilkunde und Kin-
derkrankenpflege richtungsweisend.” (Gehrke, 1999, S.4)

Bis in die Anfange des 20. Jahrhunderts erfolgte die Pflege kranker Kin-
der fast ausschlieBlich durch Nonnen, Diakonissen, Warterinnen, Am-



men oder alteren Mitpatientinnen. Da es zu diesem Zeitpunkt noch kei-
nen entsprechenden Beruf flr diese Aufgaben gab, Gbernahmen zu ei-
nem GroBteil Nonnen und Diakonissen die Pflege Kranker und Hilfsbe-
durftiger. Sie schépften ihre Motivation aus ihrem Glauben und ihrem
Wohltétigkeitssinn.

Trotz stationarer Betreuung kranker Kinder in Kinderabteilungen und
Kinderkrankenhausern, war die Sauglingssterblichkeit weiterhin hoch.
Dies lieB sich unter anderem auf unzureichende Krankenhaushygiene,
Mangelerndhrung und mangelhafte Kenntnisse hinsichtlich der Saug-
lings- und Kinderpflege zurlckfiihren. Aus diesem Grund wurden Kinder
erst ab dem 2.Lebensjahr stationar aufgenommen. Man hatte Angst,
daB die hohe Sauglingssterblichkeit zur SchlieBung der neu
geschaffenen Kinderabteilungen und Kliniken fiihren wiirde. Durch
diese Tatsachen sahen sich viele Kinderarzte mit der Herausforderung,
eine effizientere Pflege und eine damit verbundene Verbesserung des
kindlichen Gesundheitszustandes und eine Senkung der Erkrankungs-
und Sterblichkeitsrate, konfrontiert. Um diesen Ansprliichen gerecht zu
werden, bedurfte es jedoch eine Ausbildung spezieller Pflegekréfte.
Padiater sowie Florence Nightingale sahen eine dringende Notwendig
darin, einen Beruf und eine spezielle Ausbildung fir Pflegende zu
schaffen, deren Inhalt sich auf die Pflege gesunder wie kranker
Sauglinge und Kinder bezog (vgl. Gehrke, 1999, S.6).

3 Berufsbild der Kinderkrankenschwester im Wandel
der Zeit

3.1 Die eigenstandige Grundausbildung zur Kinderkranken-
schwester von den Anfangen bis zur Gegenwart

Als selbstandiger Beruf ist die Kinderkrankenpflege um die Jahrhun-

dertwende vom 19. ins 20. Jahrhundert entstanden.

In Deutschland wurden die ersten Sauglingspflegerinnen 1897 in Dres-

den von dem Kinderarzt Arthur Schlossmann (1867-1932) ausgebildet.

Er er6ffnete in einer Wohnung ein Sauglingsheim, das als erste Klinik in

der Welt zur Behandlung kranker Sauglinge anzusehen ist. Anfanglich
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verfigte man Uber flnf Betten, deren Anzahl sich jedoch mit der Zeit
auf 22 erhdhte.

Zu den ersten Erfolgen des Mediziners zahlte die Senkung der Saug-
lingssterblichkeit von 42,1% im Jahr 1899 auf 22,9% im Jahr 1904. Sie
war zum einen auf verbesserte Behandlungsméglichkeiten kranker
Sauglinge und zum anderen auf bestimmte Grundprinzipien des Medizi-
ners zurlick zu fihren (vgl. Gehrke, 1999, S. 28).

Die Ausbildung zur S&uglingspflegerin erfolgte sowohl praktisch als
auch theoretisch und endete mit einer AbschluBprifung (vgl. Hoch-
scheid, 1998, S. 7).

Schlossmanns Initiative folgend gab es 1911 in Deutschland bereits 40
spezielle Ausbildungsstétten far Sduglings- und Kinderkrankenpflege.
Es existierte jedoch noch kein einheitliches Konzept tiber Ausbildungs-
dauer- und inhalte, was zu einem unterschiedlichen Ausbildungsniveau
fihrte. Eine einheitliche Ausbildung durchzusetzen wurde insbesondere
von den Krankenpflegeverbanden behindert, die die Besonderheiten
der Kinderkrankenpflege nicht einsehen wollten (vgl. Elendt, 1992, S.
12).

Diese zu Vereinheitlichen wére fir die Entwicklung der Kinderkranken-
pflege ein bedeutsamer berufspolitischer Meilenstein gewesen, welcher
sich jedoch erst ca. 20 Jahre spater nach den Anfangen Schlossmanns
vollzog (vgl. Gehrke, 1999, S. 28-29).

Schon im darauffolgenden Jahr hatten 17 staatlich anerkannte Kinder-
krankenpflegeschulen in Berlin ihren Standpunkt, die die Ausbildung
analog zu den Vorschriften der Krankenpflegeausbildung eine
einjahrige Ausbildung durchfiihrten (vgl. Gehrke, 1999, S. 29).

Im Jahr 1917 wurde erstmals ins PreuBen eine staatliche Prifungs- und
Ausbildungsverordnung erlassen, die eine einjahrige Ausbildung mit
200 Stunden Theorie und einer staatlichen Prifung zur
~oauglingspflegerin“ beinhaltete (vgl. Hochscheid, 1998, S. 7).

Andere Landesregierungen folgten diesem Beispiel. Unter anderem das
GroBherzogtum Sachsen-Weimar-Eisenach, wo in Jena 1917 ebenfalls
die staatliche Ausbildung von Sauglings- und Kleinkinderpflegerinnen

auf Initiative vom Kinderarzt Jussuf lbrahim eingefiihrt wurde. Er er-
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kannte ebenso die Notwendigkeit der Ausbildung geschulter Pflege-
krafte und bildete bereits seit 1900 Pflegerinnen fir seine Kinderabtei-
lung in Heidelberg aus (vgl. Elendt, 1992, S. 10).
Weitere Lander Deutschlands schlossen sich dieser Entwicklung nach
dem Ersten Weltkrieg an (vgl. Gehrke, 1999, S. 29).
Ab 1923 galt eine zweijahrige Ausbildung zur ,Sauglings- und Kleinkin-
derschwester” mit 200 Stunden Theorie. Die Ausbildungsschwerpunkte
lagen auf der Pflege des kranken und des gesunden Kindes. Die
Berufsbezeichnung lautet jetzt:

e S&uglings- und Kleinkinderpflegerin bzw.

e S&uglings- und Kleinkinderkrankenpflegerin
(vgl. Gehrke, 1999, S. 29).

1927 grindeten Frau Oberin Zerwer und Frau Oberin Albrecht den
»Reichsverband fir Sauglings- und Kleinkinderschwestern®, der 1934
durch die Nationalsozialisten aufgeldst wurde.

Im Jahr 1938 wurde ein Gesetz zur Neuordnung der Krankenpflege mit
der Berufsbezeichnung ,Sauglings- und Kinderschwester“ erlassen.
Nach dem Zweiten Weltkrieg hatte die Kinderkrankenschwester ihren
Aufgabenbereich Gberwiegend im Krankenhaus, selten im ambulanten
Bereich.

1957 wurde erstmals die Berufsbezeichnung ,Kinderkrankenschwester*
durch ein Krankenpflegegesetz gesetzlich geschitzt. Die Ausbildungs-
dauer umfaBte zwei Jahre und beinhaltete 400 Stunden Theorie und ein
Anerkennungsjahr mit 50 Stunden Theorie.

Im Jahr 1965 trat eine grundlegende Veranderung hinsichtlich der Aus-
bildung ein. Das Krankenpflegegesetz schrieb von nun an 1200
Stunden Theorie und drei Jahre Ausbildungsdauer vor (vgl.
Hochscheid, 1998, S. 7).

Die ambulante Kinderkrankenpflege oder auch hausliche Kinderkran-
kenpflege genannt wurde 1977 eingefihrt.

Ein Berufsverband fur Kinderkrankenschwestern- und pfleger (BKK)
grindete sich 1980.
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Im Jahr 1985 trat das heutzutage noch gultige Krankenpflegegesetz in
Kraft, in dem zum ersten Mal die mannliche Berufsbezeichnung
~Kinderkrankenpfleger” erschien.

Die Kinderkrankenpflege war tber Jahrzehnte hinweg ein Beruf zur Be-
treuung kranker Kinder primar in den Kinderabteilungen und Kinderkli-
niken, wobei die Kinderkrankenschwester zusatzlich zu der Pflege die
Rolle einer ,Ersatzmutter einnahm.

Vor allem seit den 70er Jahren dieses Jahrhunderts hat sich das
Berufsbild enorm veréndert. Die Kinderkrankenschwester hat neben der
Assistenz des Arztes auch die Funktion einer kompetenten
Ansprechpartnerin hinsichtlich der diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen, die flr das kranke Kind zum Gesundungsprozef3 von
Bedeutung sind

(vgl. Gehrke, 1999, S. 29).

Die Aufgabenfelder der Kinderkrankenschwester vergréBern sich auf-
grund vermehrten Auftretens im Bereich der chronischen sowie psycho-
somatischen Erkrankungen standig. Es gilt nicht nur die Pflege des
kranken Kindes zu bewerkstelligen, sondern auch die Integration der
Familie in den Krankheits- bzw. GenesungsprozeB zu férdern und sie
dementsprechend mit in die Versorgung und Pflege des Kindes mit ein
zu beziehen. Die Kinderkrankenschwestern haben nun vermehrt psy-
chosoziale und praventive MaBnahmen zu leisten.

Infolge der ricklaufigen Geburtenrate, der gesetzlichen und wirtschaft-
lichen Veranderungen im Krankenhaus zeigen sich auch Auswirkungen
auf die in der Kinderkrankenpflege Tétigen.

Ambulante Behandlungsmdglichkeiten nehmen zu und die
Verweildauer im Krankenhaus wird soweit wie méglich minimiert, so
daB nur noch die stationére Pflege schwerkranker Kinder notwendig ist.
Diese Entwicklung bringt natrrlich Bedenken Uber mégliche SchlieBun-

gen von Kinderkliniken und Abteilungen mit sich.
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3.2 Sieht so die Zukunft der Kinderkrankenpflege aus?

Aktuell steht zur Diskussion, ob die spezielle Ausbildung der Kinder-
krankenpflege in eine generalistische Grundausbildung aller Pflegebe-
rufe mit spaterer Spezialisierung geédndert werden soll

(vgl. Hochscheid, 1998, S. 7).

Dies geht aus einem Vorentwurf zum geplanten Gesetz hervor. Die
Novellierung des Krankenpflegegesetzes von 1985 soll noch in dieser
Legislaturperiode des Bundestages stattfinden. Die Notwendigkeit wird
darin gesehen, daB die Qualitat der professionellen Pflege starker
gesichert werden misse. Um diesem Anspruch gerecht zu werden, wird
eine Verbesserung der beruflichen Qualifikation im Kranken-
pflegebereich angestrebt. Eine langfristige Zielsetzung besteht in der
weiteren Generalisierung der Ausbildung in den Pflegeberufe, um so
auf eine einheitliche Grundlage zuriickgreifen zu kénnen (vgl. 0.V.,
2000).

Dieser Gesetzentwurf |6ste bei den in der Kinderkrankenpflege Tatigen
sowie in verschiedenen Verbanden groBen Widerspruch aus.

Die Forderung der Deutschen Akademie fur Kinderheilkunde und
Jugendmedizin zielt deutlich in die Richtung, den Beruf der
Kinderkrankenschwester/- pflegers zu erhalten. Die Spezialisierung
dieses Berufszweiges sei unbedingt notwendig, um den besonderen
Anforderungen in der Entwicklung des Kindes gerecht werden zu
kénnen. Eine generalistische Ausbildung wirde eine qualitative
Verschlechterung in der Kinderkrankenpflege und einen quantitativen
Mangel an Kinderkrankenschwestern- und pflegern mit sich ziehen.
Aus diesem Grund wird gefordert, ,die Novellierung des
Ausbildungsganges so zu gestalten, daB auch zukiinftig die
Kinderkrankenpflege attraktiv bleibt und gleichzeitig den hohen
Qualitatsstandards gerecht wird.” ( Brodehl, 2000)
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3.3 Der Pflegeproze3

3.3.1 Allgemein

Seit in Kraft treten des Krankenpflegegesetzes 1985 ist in der Bundes-
republik Deutschland die geplante Pflege vorgesehen. Dies geschieht
mit Hilfe des Pflegeprozesses, in welchem die individuelle Situation des
Menschen ermittelt wird, um anschlieBend zu einer Problemlésung un-
ter Berlcksichtigung eigener Ressourcen zu gelangen. Wichtig dabei
ist, die einzelnen Schritte in dem PflegeprozeBmodell nacheinander zu
betrachten und nicht zu Uberspringen, da sonst kein proze Bhaftes
Vorgehen maglich ist.
Der Pflegeprozef3 ist eine systematische Abfolge von Schritten zur Pla-
nung und zur Erleichterung der Durchflihrung von Pflege. Er ist aber
auch ein BeziehungsprozeB, da die Pflegeperson und der Patient ge-
meinsam an der Problemldsung arbeiten. Ist das Gesprach nicht mit
dem Betroffenen selbst méglich, werden Angehdérige befragt.
Je nach Pflegetheorie sind die Bezeichnungen der einzelnen Schritte
verschieden, in diesem Fall wurde das Pflegemodell der Pflegetheoreti-
kerin Nancy Roper gewahilt.
Die Grundlagen dieses Pflegemodells bilden die Lebensaktivitaten des
Menschen, die in folgende Bereiche unterteilt sind:

e Schlafen

e Sich bewegen

e Sich Sauberhalten und kleiden

e Essen und Trinken

e Ausscheiden

e Korpertemperatur regulieren

e Atmen

e FUr eine sichere Umgebung sorgen

e Arbeiten und Spielen

e Kommunizieren

e Sich als Mann oder Frau fihlen

e Sterben
(vgl. Wegmann, 1997, S. 13).
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3.3.2 Pflegeprobleme und Ressourcen

Das Ziel des ersten Schrittes des Pflegeprozesses ist, den Patienten
kennenzulernen. Dies erfolgt durch das Pflege-Erstgesprach und er-
moglicht, eine Pflegeanamnese zu erstellen. So entsteht eine Informa-
tionssammlung, die die aktuellen Ressourcen (Fahigkeiten), Bedirf-
nisse, Gewohnheiten und Einschréankungen (Probleme) erfaft. Die In-
formationssammlung bildet somit die Grundlage flr die weitere Res-
sourcen- und Problemdefinierung und im nachsten Schritt flr die For-
mulierung der Pflegeziele. Die Ressourcen lassen sich in duBere und
innere Komponenten unterteilen, was beispielsweise den positiven El-
tern- Kind- Kontakt oder die eigene Lebensmotivation beinhalten kann.
Bei den Problemen kann eine Dreiteilung durchgefiihrt werden, die ak-
tuellen, tatsachlichen Probleme, die potentiellen, mdglichen Probleme
und die verdeckten, vermutbaren Probleme.

Die Formulierungen der Pflegeprobleme sollte méglichst knapp, exakt
und objektiv sein (vgl. Wegmann, 1997, S. 14).

3.3.3 Pflegeziele

Die Pflegeziele beschreiben einen Zustand, den der Patient erreichen
oder ein Verhalten, das er nach einem vorher festgelegten Zeitpunkt
erreichen soll. Sie haben eine Art Leitfadenfunktion fur die Effektivitat
der Pflege.

.Pflegeziele missen realistisch, erreichbar und tUberprifbar sein.”
(Wegmann, 1997, S. 14)

Sie lassen sich unter anderem in Nah- und Fernziele unterteilen, wobei
sich das Nahziel eher auf kirzere Zeitintervalle und das Fernziel sich
meist auf die Rehabilitation oder auf die Entlassung des Patienten
bezieht.

3.3.4 PflegemaBnahmen

Die PflegemaBnahmen werden aufgrund der vorher festgelegten Pfle-
geziele anhand des Pflegefachwissens geplant. Unter Berlcksichtigung
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des Wohlbefindens und der Fahigkeiten des Patienten werden diese
MaBnahmen durchgefihrt. Auch hier ist auf eine exakte Formulierung
zu achten (vgl. Hochscheid, 1998, S. 14).

3.3.5 Pflegebericht

Die Pflegeplanung dient als Grundlage fur die Durchfiihrung der
Pflege. Sie ermdglicht eine einheitliche Vorgehensweise in der Pflege
des Patienten, um so das Pflegeziel zu erreichen. Neben der
ausgefuhrten Pflege missen auch Beobachtungen und Veranderungen,
die neue Probleme und somit eine Neuformulierung von Pflegezielen
und MaBnahmen mit sich bringen, im Pflegebericht dokumentiert
werden

(vgl. Hochscheid, 1998, S. 17).

3.2.6 Evaluation

Im letzten Schritt des Pflegeprozesses werden mit Hilfe der Pflegepla-
nung und des Pflegeberichts die Auswirkungen der pflegerischen MaB-
nahmen auf den Patienten Uberprift. Somit entspricht die Evaluation
der Auswertung und der Beurteilung des Pflegeergebnisses. Werden
keine zufriedenstellenden Ergebnisse festgestellt, muB eine Anderung
des Pflegeplans stattfinden. Des weiteren ist eine Korrektur notwendig,
wenn

¢ sich das Befinden des Patienten verandert hat

e eine neue Situation eingetreten ist oder

e neue Einsichten gewonnen wurden
(vgl. Wegmann, 1997, S. 14).

3.4 Darstellung der Handlungsfelder der Kinderkrankenpflege

heute

3.4.1 Stationare Kinderkrankenpflege

Die meisten Kinderkrankenschwestern- und pfleger entscheiden sich
nach einem erfolgreichen AbschlufB3 im stationaren Bereich der
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Kinderkrankenpflege zu arbeiten. Méglichkeiten daflr bestehen in einer
Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin oder in einer Kinderabteilung in
allgemeinen Krankenh&usern. Die Einsatze wahrend der Ausbildung
ermdglichen den zuklnftigen Kinderkrankenschwestern- und pflegern
einen ersten Einblick in die verschiedenen Fachrichtungen der
Kinderheilkunde und bieten ihnen somit Gelegenheit, schon eigene
Schwerpunkte fur ihre weitere Arbeit zu setzen.
Viele Kinderkliniken verfligen Uber ein breites Spektrum an Abteilungen,
die haufig nach Altersstufen und/oder Krankheitsbildern unterschieden
werden, z.B.:

e Pé&diatrie

e Chirurgie

e Orthopadie

e HNO

e Augenheilkunde
(vgl. Lehnert et al., 1999, S. 20).

Die Padiatrie kann in weitere Arbeitsbereiche unterteilt werden:
¢ Neonatologische Intensivstation
e |Interdisziplindre Intensivstation
e Frihgeborenstation
e Station fur kranke Neugeborene
e Station flr kranke Sauglinge
e Station fur kranke Kleinkinder
e Station fUr kranke Schulkinder und Jugendliche
(vgl. Lehnert et al.,1999, S. 20).

Des weiteren a8t sich die Padiatrie noch in spezielle Fachgebiete un-
terteilen, beispielsweise in Onkologie, Diabetologie, Nephrologie, Ha-
matologie, Infektion und Neuropéadiatrie.

In der Chirurgie kbnnen &hnliche spezielle Unterteilungen vorgenom-
men werden.

Weitere mdgliche Arbeitsbereiche finden die Kinderkrankenschwestern-
und pfleger in Rehabilitations- und sozialpadiatrischen Zentren. Dort
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werden Kinder betreut, die aufgrund einer geistigen- und/oder kérperli-
chen Behinderung oder einer chronischen Erkrankung einer speziellen
Pflege, Férderung oder Erziehung bedurfen.

In geburtshilflichen Kliniken und Abteilungen ist die Kinderkranken-
schwester- pfleger auf einer Entbindungsstation im Neugeborerenzim-
mer tatig (vgl. Lehnert et al., 1999, S. 21).

Die Arbeit im Bereich der Kinderkrankenpflege fordert von den Pflegen-
den nicht nur Kenntnis und Wissen hinsichtlich der medizinorientierten
Behandlung, sondern erfordert auch zwischenmenschliche Kompeten-
zen (vgl. Lehnert et al., 1999, S. 20).

3.4.2 Hausliche/Ambulante Kinderkrankenpflege

Anerkannte Einrichtungen fir ambulante Kinderkrankenpflege gibt es
seit 1979 in Deutschland. Die Pflege kranker Kinder ist hier sozial orien-
tiert und familiennah. In den Tatigkeitsbereich einer in der ambulanten
Kinderkrankenpflege tatigen Kinderkrankenschwester- pfleger fallt die
Pflege akut kranker Kinder zu Hause, um mdglichst eine Klinikeinwei-
sung zu verhindern, die Pflege chronisch kranker, behinderter und zu
frih geborener Kinder, um Klinikaufenthalte zu verkirzen. AuBBerdem
sind sie zustandig fir die Sicherung der arztlichen Behandlung bei kran-
ken und besonders pflegebedurftigen Kindern. Die ambulante Kinder-
krankenpflege ermdglicht ebenfalls eine Versorgung bei unheilbar kran-
ken oder sterbenden Kindern zu Hause

(vgl. Lehnert et al., 1999, S. 22).

3.4.3 Weitere Handlungsfelder

Weitere Handlungsfelder der Kinderkrankenschwester-/ des pflegers
kénnen Bereiche in der Kinder-/ Jugendpsychiatrie, in
Kinderarztpraxen, in Gesundheitsamtern und Mitterberatung, in
integrativen padagogischen Einrichtungen und beim Medizinischen
Dienst der Krankenkasse sein (vgl. Lehnert et al., 1999, S. 31-33).
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4 Studienangebote fir die Pflege

4.1 Pflegewissenschaften

Die Institutionalisierung der Pflegewissenschaft bzw. Pflegeforschung
ist in Deutschland anders verlaufen, als in anderen europaischen
Landern. In Deutschland kam der Impuls von dem Berufsstand selbst
(vgl. Robert Bosch Stiftung, 1996, S. 5).

In anderen europaischen Landern wurden bereits in den flnfziger
Jahren pflegeorientierte Studiengange eingerichtet, die dann die
Entwicklung von Pflegeforschung und den Aufbau entsprechenden
Institutionen nach sich zogen.

Die deutsche Entwicklung ist also eng mit der Pflegepraxis verbunden,
weil fast alle beteiligten Personen, die die Entwicklung der
Pflegeforschung vorangetrieben haben, aus pflegerischen Berufen
kommen (vgl. Schrock, 1993 S. 10).

Im Jahr 1987 wurde an der Fachhochschule Osnabrtick ein Lehrstuhl
far Krankenpflege eingerichtet. Mit dieser ersten deutschen
Pflegeprofessur wurde ein weiterer Grundstein fir die Akademisierung
der Pflege in Deutschland gelegt.

Die Pflegewissenschaft soll dazu beitragen, pflegerisches
Erfahrungswissen begreiflich zu erfassen, zu ordnen, zu Uberprufen
und weiterzugeben (vgl. Robert Bosch Stiftung, 1996 S. 10).

4.2 Pflegepadagoaqik

Die Sonderstellung der Krankenpflegeausbildung im deutschen
Bildungssystem bezieht sich auch auf die Ausbildung der Lehrenden in
diesem Sektor. Die Anforderungen der Krankenpflegeausbildung
bestimmte die hauseigene Krankenpflegeschule der jeweiligen
Krankenhauser. Dies &nderte sich 1907 mit dem ersten staatlichen
Krankenpflegegesetz. Medizinisch fachliche Gebiete unterrichteten
ausschlieBlich Arzte und pflegerische Handlungen die Oberinnen (vgl.
Robert Bosch Stiftung, 1992 S. 60).

Auch heute werden die nichtpflegerischen Gebiete von Dozenten
unterrichtet (Arzte, Psychologen usw.), die haufig nebenberuflich tatig
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sind und selten Uber eine padagogisch-didaktische Qualifikation sowie
Uber Kenntnisse der beruflichen Tatigkeiten der Auszubildenden
verfigen (vgl. Bischof, 1994, S. 250).

Der erste, speziell fir Pflegeberufe angebotene Modellstudiengang
,Lehrkrafte der Kranken- und Kinderkrankenpflege* ist nur einmal von
1978 — 1981 in Berlin durchgefiihrt worden. Uber zehn Jahre spater
wurde das berufsbegleitende Studium zur Lehrkraft an der Katholischen
Fachhochschule Norddeutschland aufgenommen (vgl. Albrecht, 1996).
In Bremen wurde 1994 der erste Universitare Studiengang ,Lehramt
Pflegewissenschaft” eingerichtet.

Der Berliner Modellstudiengang hatte den Grundgedanken Uber eine
héhere Qualifikation der Lehrkrafte eine Verbesserung der Pflegepraxis
und auch eine héhere Arbeitsmotivation und Berufszufriedenheit unter

den Pflegenden zu erreichen (vgl. Albrecht, 1996).

4.3 Pflegemanagement

Seit den 80er Jahren arbeiten Krankenhauser immer mehr wie
Wirtschaftsunternehmen. Dieses ,Gesundheitsunternehmen® wird von
einem ,Dreier-Gremium®, dem arztlichen Leiter, der Pflegedienstleitung
und dem kaufméannischen Leiter, gleichberechtigt gefthrt. Durch die
Aufgaben- und Kompetenzerweiterung ist aus der friiheren Oberin eine
Managerin geworden, die fir die Leistungsféhigkeit und
Wirtschaftlichkeit der Einrichtung mitverantwortlich ist, d.h. an sie
werden Organisations-, Flihrungs-, Finanz- und Budgetverantwortung
herangetragen (vgl. Robert Bosch Stiftung, 1992, S. 24).

1991 wurde an der Fachhochschule fir Wirtschaft in Osnabrick der
Studiengang Krankenpflegemanagement eingefliihrt. Die Studienziele
sind wissenschaftliche Basis, inhaltliche und methodische
Kompetenzen in der Pflege, Kenntnisse in den Betriebs- und
Finanzwissenschaften sowie Leitungs- und Fihrungskompetenzen zu

erwerben.
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5 SchluBbemerkun

Die Kinderkrankenpflege und Kinderheilkunde erleben durch
Wissenserweiterung in der Medizin, der Weiterentwicklung der Technik
und der Strukturveranderungen im sozialen Geflige, Veranderungen im
Verantwortungs- und Tatigkeitsbereich. Die Kinderkrankenschwester/-
pfleger ist verantwortlich fir eine umfassende, den persdnlichen
Bedurfnissen des kranken Kindes angepalfte Pflege sowie fir die
Einbeziehung der Eltern in den gesamten Behandlungsablauf.

Der Auftrag fur alle in der Kinderkrankenpflege Tatigen ist, sich den
Bedingungen und Anforderungen zu stellen, bis heute geblieben. Das
bedeutet unter anderem, aktiv daran mitzuwirken, den hohen
Stellenwert der Kinderkrankenpflege als autonome pflegerische
Dienstleistung im Gesundheitswesen unserer Gesellschaft zu wahren.
Dabei qilt es, den Leitgedanken des Berufsverbandes der
Kinderkrankenschwestern und Kinderkrankenpfleger ,Kindsein braucht
unsere Pflege“ mit beruflichen Kompetenzen zu fallen.

Ein positiven Beitrag zur Professionalisierung des Pflegeberufes kann
in dem Angebot der neuen Pflegestudiengange gesehen werden.
Dadurch wird der Pflege eine Weiterentwicklung in verschiedenen
Bereichen ermdglicht. Somit wird man den wachsenden Anspriichen,
die an die Qualitat in der Pflege, die einerseits vom Patienten und deren
Angehdrigen und andererseits durch Gesetze erhoben werden, gerecht.
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