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Lecture

Prospect and historical development of the
German health care system’

—— Structure of our school for nursing care

Reingard van BEBBER

Sehr geehrter Herr Prisident Professor Dr. Sakai,
sehr geehrte Professorin Ohno, sehr geehrte Frau
Tatsumi, sehr geehrte Damen und Herren des Aino-
Gakuin-College, liebe Studentinnen und Studenten der

Fakultit Krankenpflege!

Als Herr Professor Dr. Nomura mit Frau Ogata
und Professorin Ohno im Juli 2000 zu einem vorbe-
reitenden Gesprich fiir den Studienbesuch einer Stu-
dentengruppe Ihres Aino-Gakuin-College in Kaiser-
swerth zu Besuch war, haben wir gemeinsam iiberlegt,
in welcher Weise ein Austausch zwischen unseren
Institutionen fruchtbar sein kénnte.

Heute blicken wir bereits auf die ersten Erfah-
rungen zuriick. Nach dem gelungenen Besuch der er-
sten Studentengruppe mit Professorin Ohno und Frau
Tatsumi im vergangenen Sommer freuen wir uns
darauf, im August diesen Jahres (2002) wieder eine
Gruppe interessierter Studenten bei uns in Kaisers-
werth zu Gast zu haben. Dass wir heute hier sein
diirfen, erfiillt uns mit groBer Dankbarkeit. Diese gilt
vor allem Frau Ohno, die diese Einladung an Frau
Schiffmann und mich aussprach. Dankbar sind wir
auch fiir die Moglichkeit der Ubersetzung und damit
fiir die Erleichterung, unser Referat deutsch vortragen
zu konnen.

Bei Threm Besuch im vergangenen Jahr haben wir
viel von Ihnen erfahren. Die Schilderung Thres Aus-
bildungssystems hat uns sehr beeindruckt. Aber noch

bedeutender war, Sie persénlich kennen zu lernen.

t Vortrag in der Aino-Hall am 29. 05. 2002

Kaiserswerth

Diese menschliche Begegnung, die wir Threm Interesse
an Florence Nightingale und deren Aufenthalt in
Kaiserswerth verdanken, war ein groBes Gliick fiir uns
und unsere Schiiler. Kontakte mit europiischen Nach-
barlindern sind in manchen deutschen Schulen schon
iiblich, der Austausch mit einer Fakultdt fiir Kran-
kenpflege in Osaka und  den Menschen, die dort
ausbilden und lernen ist jedoch eine groBe Ausnahme.

In Diisseldorf, einer Stadt mit 600.000 Einwoh-
nern, leben 6.430 Japaner. Viele japanische Firmen,
Geschiifte, Hotels, Restaurants und ein japanisches
Kulturzentrum haben hier ihren Sitz. In einem groBen
Park wurde von japanischen Girtnern ein japanischer
Garten angelegt. _

Und doch wissen wir nicht sehr viel iiber Ihre
Geschichte, Thre Kultur und Ihren Alltag. Dass Sie
uns mit Threr Finladung Ihre Heimat zeigen, bedeutet
uns sehr viel.

Auch der Vorstand, insbesondere Frau Coenen-
Marx, gab uns GriiBle fiir Sie mit auf den Weg. Diese
sind verbunden mit dem Dank fiir die Einladung an
uns als Vertreterinnen unserer Ausbildungsstitten fiir
Pflegeberufe. Dass Sie mich und Frau Schiffmann
empfangen und begleiten, empfinden wir als groBle
Ehre. Viele Menschen in Kaiserswerth erwarten unse-
ren Reisebericht mit Spannung, um zu horen, wie Sie
arbeiten, welche Anschauungen ihnen wichtig sind und
wie es Ihnen gelingt, die menschlichen, wissen-
schaftlichen und 6konomischen Anspriiche miteinander
zu verbinden. Wir alle sind iiberzeugt, dass Sie und
wir uns in unserer Unterschiedlichkeit bereichern und
in den Gemeinsamkeiten finden konnen. Dieser Besuch

ist ein groBer Schritt beim Aufbau unseres Kontaktes,
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welcher bei uns von vielen guten Wiinschen und mit
Interesse begleitet wird.

Eine alte Tradition in Kaiserswerth ist die
Paramentik-Kunst. Diese Paramente wurden friiher
fiir kirchliche Riume gewebt und gestickt. Heute
schmiicken diese Paramente auch Rdume auBerhalb der
Kirche. Wir haben ein solches Parament als Geschenk
fir Sie ausgesucht und iiberreichen Ihnen dies im
Namen des Vorstandes der Kaiserswerther Diakonie.

Das Thema fiir den heutigen Vortrag iiberlieBen
Sie uns. Wir entschieden uns, lhnen davon zu be-
richten, was die Menschen, die Politiker, die Triger
von Einrichtungen im Gesundheitswesen und dessen
Berufsgruppen, insbesondere die Pflegenden und die

Ausbildungsstitten beschiftigt und besorgt.

Aber bevor wir die aktuellen Probleme des deuts-
chen Gesundheitswesens schildern, werfen wir noch
einen kurzen Blick in die Geschichte :

Krankenpflege war in Deutschland seit dem Mit-
telalter in der Hand von Klostern und Ordenshiusern.
Sie hatte ihre Wurzeln in der christlichen Verpflichtung
zur Nichstenliebe. In der Folge begriindeten Theo-
logen, Ordensgemeinschaften und Frauenvereine Mut-
terhduser und Schwesternschaften, in welchen vor
allem unverheiratete Frauen eine Heimat fanden und
fiir die Krankenpflege ausgebildet wurden. So griin-
dete Theodor Fliedner mit seiner Frau Friederike 1836
die Diakonissenanstalt Kaiserswerth, in welcher spiter
Florence Nightingale 3 Monate zur Ausbildung ver-
brachte.  Einige Jahrzehnte spiiter, Ende des 19.
Jahrhunderts, begann die Industrialisierung und damit
die Verstddterung mit all den damit verbundenen so-
zialen Problemen (Zerfall der GroBfamilien, schlechte
Wohnverhiltnissse, Untererndhrung, Krankheiten, so-
ziale Verelendung). In dieser Zeit wurden die bis heute
giiltigen Sozialgesetze verabschiedet, um auch die
Versorgung von Menschen mit wenig Mitteln im Falle
von Krankheit, Alter und Arbeitslosigkeit sicher-
zustellen.

Die Versorgung und Absicherung der Schwestern
ibernahmen die Mutterhduser. Diakonissen und Or-
densfrauen wurden iiber Gestellungsvertrige von den
Mutterhdusern entsandt, waren zu jeder Zeit verfiigbar

und bekamen ein kleines Taschengeld ausbezahlt.
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Nicht alle Pflegerinnen wollten sich dieser Hier-
archie unterordnen.  Wenn sie jedoch pflegerisch
auBerhalb des Mutterhauses, also frei tdtig waren,
wurden sie als weltliche, oft auch abwertend als
“wilde” Schwestern bezeichnet.

Einer der groBen Verdienste unserer Begriinderin
des ersten weltanschaulich unabhiingigen Berufsver-
bandes im Jahre 1903, Agnes Karll, war darum auch
die Einfiihrung der sozialen Absicherung der damaligen
Krankenpflegerinnen Deutschlands.

Allerdings war Diakonissen, Ordensschwestern
und freien Schwestern gemeinsam, dass der Beruf die
ganze Frau forderte, das hieB, immer da zu sein, wenn
man gebraucht wurde. Und da es ein sozialer/christ-
licher Dienst am Kranken war, war es mit dem
Berufsethos bis Mitte des. 20 Jahrhunderts unvereinbar,
kiirzere Arbeitszeiten und eine bessere Bezahlung zu
fordern. An diese stindige Bereitschaft hatten sich
Krankenhiuser, vor allem auch die Arzte gewohnt. In
diesen Jahren wuchs die Zahl der Krankenhiuser
deutlich und die medizinische Entwicklung machte
groBe Fortschritte. Heute stoBt unser Gesundheits-
system mit diesen Anspriichen an seine dkonomische

Grenzen.

Die Kaiserswerther Diakonie

Zur Zeit arbeiten in Kaiserswerth 1.800 Menschen
in vielen verschiedenen Bereichen. Dies sind das Kran-
kenhaus, Einrichtungen der Alten- und Behinderten-
hilfe, der Kinder- und Jugendhilfe, sozialpidagogische
und sozialpsychiatrische Dienste, sowie der weit
geficherte Aus- und Fortbildungsbereich. Wenn man
dort arbeitet, spiirt man immer noch einen Hauch der

geschichtlichen Bedeutung.

Wir mochten Ihnen unsere Schulen fiir Kranken-
und Kinderkrankenpflege etwas ausfiihrlicher vorstel-
len :

Die Schule von Kaiserswerth bildet seit iiber 150
Jahren Krankenschwestern und seit 75 Jahren Kin-
derkrankenschwestern aus. Sie verfiigt iiber insgesamt
105 staatlich genehmigte Plitze fiir die Kranken- und
Kinderkrankenpflege. Seit 1996 kénnen aus Kosten-
griinden 10 Plitze nicht besetzt werden. Die meisten

Krankenpflegeschulen haben nicht mehr als 60 bis 90
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Schiiler und Schiilerinnen. Ein allgemeiner Rﬁékgang
der Schiilerzahlen fiihrt deshalb aus Okonomischen
Griinden immer héufiger zu Kooperationen. Im Zuge
dieser Entwicklung schlossen sich 1998 Kaiserswerth
und zwei Schulen in katholischer Trégerschaft zu einer
Kooperationsgemeinschaft zusammen, um die theore-
tische Ausbildung gemeinsam durchzufiihren. Zusam-
men haben wir 205 Ausbildungsplidtze in insgesamt 10

Klassen.

Unser Team besteht aus 11 Lehrerinnen und 1
Lehrer, sowie 1 Sekretidrin. Nicht alle arbeiten mit
einer vollen Stelle, d. h. 38,5 Std./Woche. Wir sind
zwischen 29 und 58 Jahre alt und haben ganz unter-
schiedliche Qualifikationen :

1 Lehrerin hat ein Universititsstudium als Medizin-
padagogin. ‘
2 Lehrerinnen studierten an einer Fachhochschule

Pflegepadagogik.

3 Lehrerinnen absolvierten eine einjahrige, 6 eine
zweijdhrige Weiterbildung.

Um alle Unterrichtsficher abzudecken, arbeiten

wir mit zahlreichen Honorardozenten zusammen.

Zur Zeit haben wir 179 Auszubildende.
Davon sind 37 Minner, d. h. 26,4%.

Sie sind 18 bis 47 Jahre alt, der Durchschnitt ist in der
Krankenpflege 23, in der Kinderkrankenpflege 21
Jahre.

Ca. 20% haben die Hochschulreife. Voraussetzung ist
jedoch ein mittlerer Bildungsabschluss.

Die Abbruchquote betrigt ca. 20%.

Wir haben auch einige ausliandische Schiilerinnen und

‘ Schiiler : tiirkisch, griechisch, portugiesisch, ara-
bisch, iranisch, kroatisch, jugoslawisch, mazedo-
.nisch, polnisch, ukrainisch, italienisch.

Die -Motivation fiir den Beruf ist vor allem : Helfen —
mit Menschen arbeiten — medizinisches Interesse.

Insgesamt geht das Interesse an den Pflegeberufen

zuriick.

Integrative Ausbildung

Dass die Ausbildung von Krankenpflegepersonal

in Deutschland immer noch nicht in das allgemeine

staatliche Schulsystem eingegliedert wurde, hat vor

allem 2 Griinde.

1. Die Triger bildeten in ihren Ausbildungsstitten
Personal vor allem fiir ihr eigenes Krankenhaus
aus. Diese Pflegekrifte identifizierten sich schon
wihrend der Ausbildung mit dem jeweiligen
Krankenhaus, seiner Philosophie und seinen
Normen.

2, Das Land unternimmt aus Geldmangel keine
Initiative, die Pflegeschulen in den Zustdndig-
keitsbereich des Kultusministeriums - einzugliedern.
Bisher werden die Ausbildungskosten iiber das

Krankenhaus aufgebracht.

Um jedoch die Qualifikation der Pflegeausbil-
dungen besser an den zukiinfigen Anforderungen zu
orientieren und dem europdischen System anzugleichen,
werden in den letzten Jahren (2001) neue Ausbildungs-
konzepte modellhaft erprobt. Sie haben das Ziel, die
bisher getrennt durchgefiihrten Ausbildungen in der
Krankenpflege, Kinderkrankenpflege und Altenpflege
zu einer gemeinsamen Ausbildung, zumindest einer
gemeinsamen Grundausbildung zusammenzufiihren.
Auch wir gehen davon aus, dass Pflegeberufe nicht
nach Lebensabschnitten (Kind, Erwachsener, alter
Mensch) getrennt sein sollten, sondern dass es darum
geht, dass Pflegende den Menschen mit seiner gesamten
Biografie verstehen. Dies war fiir uns leitend, an der
modellhaften Erprobung einer Rahmenrichtlinie des
Landes teilzunehmen, die einen integrativen Ansatz
verfolgt. Integrativ heiBt hier, dass die Ausbildung in
der Krankenpflege- und Kinderkrankenpflege vorwie-
gend in gemeinsamen Klassen erfolgt. Spiter soll auch
die Altenpflege integriert werden.

Ziel dieses Modells ist jedoch vor allem, weg von
einem ficherorientierten Unterricht hin zu einem
Unterricht zu kommen, der sich an Lernbereichen
orientiert. Verbunden sind damit Lernziele, die sich
nicht nur auf die Fachkompetenz beziehen, sondern
ausdriicklich gleichberechtigt Schliisselqualifikationen
festschreiben. Flexibilitit, Beratung und Organisation
werden zunehmend zum Anforderungsprofil von
Pflegenden gehdren. Hier gibt es in Deutschland noch
einen groBen Nachholbedarf. Bisher wurde und wird

zu viel unvernetztes Detailwissen mit einem zu groBen
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medizinischen Schwerpunkt vermittelt. Die Notwen-
digkeit, dieses Wissen immer schneller zu aktualisieren
bedeutet, dass Pflegende in der Lage sein miissen,
lebenslang zu lernen um ihre Kenntnisse dem jeweiligen
Stand anzupassen. Unabhingig vom Alter der zu
Pflegenden wird man von ihnen erwarten, (Pflege-)
Prozesse eigenverantwortlich zu steuern, Probleme zu
l16sen, sich kompetent in ein Team einzubringen. Dazu
gehort auch das Anleiten, Beraten und Begleiten von
Patienten und ihren Angehorigen in der Selbstpflege
und der Laienpflege.

In ein bis zwei Jahren wird ein neues Kran-
kenpflegegesetz mit einer neuen Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung erwartet, in welchem unter anderem
diese Grundsitze fiir die Pflegeausbildung festgeschri-
eben sein werden.

In den anderen europidischen Lindern sind diese
Voraussetzungen bereits geschaffen. Die Konsequenz
ist, dass nur die Krankenpflege, nicht aber die Kin-
derkrankenpflege und Altenpflege im europiischen
Ausland anerkannt ist, die beiden letzteren dort deshalb
hiufig nur als Hilfskréfte arbeiten konnen. Auch aus
dieser Benachteiligung leiten wir die Notwendigkeit

einer Reform des deutschen Ausbildungssystems ab.

Strukturwandel im Gesundheitswesen

In den letzten Jahren zeichnet sich ein deutlicher
Strukturwandel im deutschen Gesundheitswesen ab.
Alleine in unserem Bundesland werden in den nichsten
Jahren 9.500 Betten abgebaut. Kleine Krankenhiuser
und kleine Pflegeschulen werden diese Einschnitte nicht
iiberleben. Die Verweildauer wird von derzeit 10,1
Tagen weiter sinken. Die ambulante Pflege wird da-
durch an Bedeutung gewinnen. Das hat eine Veriin-
derung des Arbeitsmarktes fiir das Pflegepersonal zur
Folge. Wechsel von der Altenpflege ins Krankenhaus,
vom Krankenhaus in die ambulante Pflege, in Re-
habilitationseinrichtungen und weitere Fachbereiche

werden zur Normalitit werden.

Zusammenfassung/Fazit

Das Gesundheitssystem in Deutschland kommt

okonomisch an seine Grenzen. Trotz der hohen Ko-

66

sten steht es nur an 25. Stelle im world-health-report.
Neue, international anerkannte Steuerungsinstrumente
werden, verbunden mit QualititssicherungsmaBnah-
men, eingefiihrt. Der Gesetzgeber, die Leistungstriger,
sowie die Patienten selbst iiben zunehmend Druck auf
die Einrichtungen des Gesundheitswesens aus. Die
Verpflichtung der Einfithrung der DRG’s bis zum Jahr
2007 wird die einschneidendste Verinderung fiir die
Krankenhiduser sein. Andere, vor allem ambulante,
Einrichtungen des Gesundheitswesens werden expan-
dieren. Der Wettbewerb unter den Krankenhiusern
besteht inzwischen europaweit. Schon jetzt kommen
englische Patienten zur Operation nach Deutschland,
weil dort die Wartezeiten zu lange sind.

Die deutsche Ausbildungsstruktur fiir Pflegeberufe
ist veraltet. Sie muss dringend an den europidischen
Standard angepasst werden. Modellversuche sollen die
Dreiteilung der Ausbildung nach Lebensalterstufen
aufheben. In ndchster Zeit wird ein neues Gesetz fiir
die Krankenpflegeausbildung verabschiedet, in dem der
Gesundheitsaspekt, Beratung, Anleitung und Rehabi-
litation ein gréBeres Gewicht haben werden.

Japan und Deutschland sind technisch hoch ent-
wickelte Liander. TIhre Probleme sind idhnlich, auch
wenn der kulturelle Hintergrund unterschiedlich ist. Es
stehen jedoch nicht nur die okonomischen Verinde-
rungen im Mittelpunkt. Parteien, Kirchen und Medien
beschiiftigen sich gegenwirtig sehr intensiv mit
ethischen Themen wie z.B. der Gen-Technik, der
Pridimplantationsdiagnostik und der Stammzellenfor-
schung. Die Zunahme von alten Menschen zwingt
zur  Auseinandersetzung mit den Fragen zur
Palliativmedizin, Sterbehilfe und der Hospizarbeit.

Im GroBen verbindet uns Pflegende weltweit
neben der WHO der ICN. Neben den 4 grundlegenden
Aufgaben fiir Pflegende (Gesundheit zu fordern,
Krankheit zu verhiiten, Gesundheit wieder herzustellen
und Leiden zu lindern) postuliert er ebenso die
Achtung vor dem Leben, vor der Wiirde und den
Grundrechten des Menschen. Ihre vordringlichste
Verantwortung gilt dem pflegebediirftigen Menschen.
Sie sorgen bei ihrer Titigkeit dafiir, dass die Wert-
vorstellungen, die Sitten und Gewohnheiten sowie der
Glaube des Einzelnen respektiert werden.

Der Kontakt zwischen der Aino-Gakuin-Fakultit
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und der Kaiserswerther Diakonie fiillt die Worte des
ICN mit Leben. Wir lernen uns und unsere Arbeit
gegenseitig kennen und verstehen. Und wir handeln im

Sinne Florence Nightingales, die 1890 offentlich ihre

Hoffnung #uBerte, dass nicht nur ihr Werk in die

Geschichte eingehe, sondern dass es von uns Pfle-

genden fortgesetzt werde.
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