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Gesundheitsforderung in der Krankenpflege

Wolfgang Fichten

Der Beitrag von Fichten zeigt die entscheidenen Ansatzpunkte fiir Gesundheitsforderung auf und fithrt aus, wie eine Pfle-
gefachkraft im Rahmen kleiner Schritte im Sinne einer PersonalentwicklungsmaBnahme die Gedanken und Ideen von
Krankenpflege und Gesundheitsforderung weiteretablieren kann. Er macht deutlich, daB Gesundheitsforderung eigentlich
schon immer eine ,,urspriingliche Aufgabe der Pflege war. Dabei orientiert sich Fichten u.a. am Rahmenkonzept der
Pflege von Peplau, die den personalen Kontakt als entscheidende Variable in der Interaktion Pflegekraft-Patient ein-
schétzt. Er schlieBt seine grundsitzlichen Gedanken mit einem Ausblick auf eine berufsgruppeniibergreifende Zusammen-
arbeit im Rahmen der Gesundheitsforderung.
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1. Einleitung

In den letzten Jahren hat die Zahl
der Veroffentlichungen iiber Gesund-
heitsférderung rasch zugenommen.
Damit sind auch die Grundlagen und
Prinzipien von Gesundheitsférderung
deutlicher geworden. Zugleich wurde
eine Reihe gesundheitsférdernder Pro-
gramme konzipiert und implementiert.
Diesem, aus der Sicht der an Gesund-
heitsférderung Interessierten, erfreuli-
chen Trend steht freilich eine gegenliu-
fige Entwicklung gegeniiber, die mit
den durch das Gesundheitsstrukturge-
setz eingeleiteten Sparmafnahmen ein-
hergeht. Es zeichnet sich ab, dal man-
che der bislang erfolgreich arbeitenden
Programme nicht fortgefithrt und daf
neue Ansétze nicht in Angriff genom-
men und verwirklicht werden kénnen.
Vor diesem Hintergrund gilt es
— zu prézisieren, was unter Gesund-

heitsférderung im Krankenhaus
— verstanden werden kann
— auszuloten, welche gesundheitsfor-

dernden MaBnahmen sich ange-
sichts der aktuellen Situation reali-
sieren lassen.

Im Mittelpunkt stehen dabei Mog-
lichkeiten und Rolle des Pflegeperso-
nals. Die darzustellenden Ansatz-
punkte fiir Gesundheitsforderung im
Klinikalltag lassen sich allerdings auch
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auf andere im Krankenhaus tétige
Berufsgruppen tbertragen.

2. Ansatzpunkte fiir
Gesundheitsforderung

Um die Vielfalt gesundheitsférdern-
der Ansétze zu ordnen und den Stellen-
wert der eingehender zu erérternden
Strategie zu verdeutlichen, wird fol-
gende Gliederung vorgenommen.

Abb. 1: Reichweite verschiedener
Programme und Mafinahmen

Makroebene | Gesundheitsprogramme in
Organisationen, Betrieben
usw. (Healthy Hospital;
Healthy City-Projekte)

Mesoebene | Gesundheitsprogramme im
Gruppensetting (Stations-
programme fiir Schmerz-
patienten, Diabetes-, Poly-
arthritis, Asthma-Kranke

usw.)

Mikroebene | Gesundheitsforderung in
der Face to face-Situation
(Interventionen im Rahmen
des personalen Kontakts)

Auf der Makroebene werden gesund-
heitsférdernde Ansitze und Strategien
dadurch realisiert, dal gesamte soziale
Einheiten, Institutionen und Organisa-
tionen im Sinne der Gesundheitstorde-
rung modelliert und umgestaltet wer-
den. Auf der Mesoebene handelt es
sich um Programme mittlerer Reich-
weite (z.B. Stationsprogramme fiir
bestimmte Patientengruppen). Auf

der Mikroebene sind die vielen klei-
nen, konkreten Schritte und Interven-
tionen angesiedelt, die sich im direk-
ten  Schwester/Pfleger-Patient-Kon-
takt ergeben und sich dort realisieren
lassen. Priméire und tertiire Priaven-
tion lassen sich der Makrobene zuord-
nen, wihrend es auf der Meso- und
Mikroebene vornehmlich um sekun-
dére und tertidre Pravention geht.

Der Spezifizitatsgrad der MaBnah-
men und Programme nimmt von der
Makro- zur Mikroebene hin zu. Die
auf der Makroebene angesiedelten
Strategien und Programme sind eher
unspezifisch, die der Mikroebene
zuzurechnenden gesundheitsfordern-
den Interventionen sind spezifisch
und auf den Einzelfall, auf einzelne
PatientInnen abgestimmt. Es wird
unterstellt, dal Gesundheitsverhalten
auf dieser Ebene am direktesten und
nachhaltigsten beeinflufit werden kann.

An den auf den verschiedenen
Ebenen angesiedelten Ansétzen und
Programmen ist eine unterschiedlich
grofle Zahl von Personen beteiligt.
Konzepte und Programme auf der
Makro- und Mesoebene sind gruppen-
zentriert, Ansitze auf der Mikroe-
bene sind eher person- bzw. individu-
umzentriert. MaBnahmen auf der
Makro- und Mesoebene werden meist
von mehreren (und zudem verschie-
denen Professionen angehdérenden)
Personen durchgefiihrt, so daB} die
Anforderung an Kooperations- und
Teamféhigkeit relativ hoch ist und
man fiir eine Konsensbildung zu sor-
gen hat. Wenn Pflegekrifte beispiels-
weise im Rahmen eines Healthy Hos-
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pital-Projekts mitarbeiten, werden sie
thre Vorstellungen in ein globales Kon-
zept einzubringen und sich mit den
Vorstellungen anderer Berufsgruppen
auseinanderzusetzen haben. Dies ent-
fallt auf der Mikroebene weitgehend,
wo die einzelne Pflegekraft — selbstver-
stindlich in Ubereinstimmung mit insti-
tutionellen Vorgaben — relativ auto-
nom und selbstverantwortlich gesund-
heitsfordernde Interventionen in der
Face to face-Situation realisieren kann.

Die vorgenommene Strukturierung
geht mit der WHO-Konzeption kon-
form, wonach sich folgende Interven-
tionsebenen der Gesundheitsforderung
unterscheiden lassen:

~ politisch-6konomische Ebene (z.B.
Entwicklung grundlegender Res-
sourcen wie Arbeit, Einkommen,
Wohnung usw.)

— Ebene der gesundheitsférderlichen
Infrastruktur (z.B. Organisations-
entwicklung von gesundheitsrele-
vanten Einrichtungen usw.)

- persénliche Ebene (z.B. Unterstit-
zung der Menschen bei gesundheits-
forderlichem Handeln, bei der
Bewaltigung von Krankheiten und
psychosozialen Belastungen, bei der
Meidung von Gesundheitsrisiken
und bei der Nutzung von Gesund-
heitsressourcen usw.)

Von der WHO ist vorgesehen, daf
die auf den einzelnen Ebenen angesie-
delten Ansitze und Programme aufein-
ander zu beziehen sind, so daB sie ein-
ander erginzen. Ubernimmt man diese
Prémisse, dann geht es nicht darum,
Konzeptionen mit unterschiedlicher
Reichweite zu gewichten und eine be-
stimmte Préferenz  auszusprechen.
Prinzipiell ist auch an der Idee einer in-
terdisziplindren und intersektoriellen
Zusammenarbeit von  Angehdrigen
unterschiedlicher  Gesundheitsberufe
im Kontext gesundheitsfordernder Pro-
gramme festzuhalten.

Im folgenden sollen allerdings auf
der Mikroebene angesiedelte gesund-
heitsférdernde  Handlungsmdglichkei-
ten und -strategien eingehender darge-
stellt werden

— weil diesem Bereich angesichts der
oben skizzierten aktuellen Situation
im Gesundheitswesen eine zuneh-
mende Bedeutung zukommt und er
am chesten ausbau- und entwick-
Iungsfahig erscheint
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— und weil sich Erfahrungen aus dem
berufsbegleitenden, wissenschaftli-
chen Weiterbildungskurs ,,Psycholo-
gische Gesundheitsforderung  fiir
Krankenpflegepersonal® hier ein-
bringen lassen.

Der Oldenburger Kurs ,,Psychologi-
sche Gesundheitsférderung” will den
Pflegekriften Kenntnisse und Fertig-
keiten vermitteln, die es thnen ermdégli-
chen, angemessenes gesundheitsbezo-
genes Verhalten bei sich und bei
Patienten aufzubauen (vgl. Fichten
1994; Fichten und Griiter 1996). Es
werden u.a. unterschiedliche Sichtwei-
sen von Gesundheit und Krankheit und
deren Beeinflussung vorgestellt, die es
den KursteilnehmerInnen ermoglichen
sollen, sich in diesem komplexen
Bereich handlungsleitende Uberzeu-
gungen zu erarbeiten.

Der Kurs 146t sich als gezielte Perso-
nalentwicklungmaBnahme charakteri-
sieren (personalzentrierter Ansatz; vgl.
Schumacher 1996), die darauf hinaus-
lauft, Kompetenzen fiir ein gesund-
heitsférderndes Handeln auf der Mi-
kroebene, im persdnlichen Kontakt mit
den PatientInnen, zu vermitteln und zu
entfalten. Damit wird, unserer Uber-
zeugung nach, eine erfolgverspre-
chende Strategie zur Etablierung ge-
sundheitsférdernden Handelns auf der
Ebene des personalen Kontakts (,,Stra-
tegie der kleinen Schritte“) realisiert.
Personalentwicklung in Sinne von Pro-
fessionalisierung, Qualifizierung und
Kompetenzerweiterung ist das Schliis-
selkonzept fiir die Implementierung
und Gestaltung von Gesundheitsférde-
rung auf der Mikroebene.

Das Innovationspotential des Olden-
burger Kurses besteht darin, Interven-
tionsmoglichkeiten und Hilfen fiir eine
Gesundheitsforderung auf der Ebene
des unmittelbaren Kontakts zwischen
Pflegekraft und Patient aufzuzeigen
und Dbereitzustellen sowie diesen
Bereich inhaltlich und konzeptionell
auszufiillen. Dabei wird ein Moderato-
ren-Konzept verfolgt; gesundheitsfor-
dernde Ansétze werden {iber die durch
den Kurs qualifizierten Pflegekrifte,
die als Moderatoren und Multiplikato-
ren fungieren, im Krankenhaus imple-
mentiert. Da Organisationsentwicklung
auf Personalentwicklung beruht bzw.
mit ihr einhergeht, zielt der Kurs, indem
hierfiir die Voraussetzungen geschaffen

werden, auch auf eine Organisations-
entwicklung ab (Umgestaltung von Sta-
tionen bzw Kliniken im Sinne der
Gesundheitsférderung). Der Kurs soll

— die psychosoziale Kompetenz des
Pflegepersonals erweitern, wodurch
eine Intensivierung und Verbesse-
rung der Bezichungen ( z.B. zu
Patienten) ermoglicht wird. Die
Féhigkeit, mit schwierigen Arbeits-
situationen und mit als problema-
tisch empfundenem Patientenver-
halten angemessen umgehen zu
konnen, erhéht die eigene Berufszu-
friedenheit. Hierin ist ein Beitrag
zur Gesundheitsférderung zu sehen.
Das Pflegepersonal ist genauso
Adressat von gesundheitsforderli-
chen Interventionen wie andere Per-
sonengruppen;  Gesundheitsforde-
rung schlieft die Helfer ein.

— zu einer Verbesserung der Pflegequa-
litat beitragen. Das beinhaltet forder-
liche Umgangsweisen mit Patienten
und die Kompetenz, Patienten hin-
sichtlich der Férderung von Ge-sund-
heit zu beraten und zu unterstiitzen.

Es wird von einer Interdependenz
der Personal- und Patientenorientie-
rung bei der Umsetzung gesundheits-
fordernder Strategien ausgegangen.
~Wenn das Pflegepersonal (...) die
Patienten zu gesundheitsforderndem
Verhalten anhalten soll, dann bedingt
dies erstens auf eine umfingliche Wis-
sensbasis zuriickgreifen zu konnen,
um die Zusammenhdinge von determi-
nierenden Verhiltnissen und resultie-
rendem Verhalten nachvollziehen und
ggf. verdndern zu kidnnen. Zweitens
sind grundsdtzliche Moglichkeiten zur
Vermeidung von Gesundheitsgefihr-
dungen des Personals im Arbeitsfeld
und systemische Ansdtze zur Bewilti-
gung solcher Bedingungen die Voraus-
setzung von gesundheitsbezogenen
Dienstleistungen. Drittens sind Ent-
scheidungs- und Handlungsriume fiir
Pflegekrifte vonndten, um einerseits
gesundheitsbelastende  Restriktionen
abbauen und andererseits gesundheits-
forderndes Fallverstehen erméglichen
zu kénnen.” (Weidner 1995: 148).

Krankenpflege und
Gesundhetisforderung

Im Mittelpunkt der Gesundheits-
forderung von Patienten stehen Infor-
mation und Motivierung zu gesund-
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heitsprotektiven Mafinahmen sowie die
Unterstiitzung bei deren FEinhaltung
(vgl. Dlugosch und Schmidt 1992: 167).
Zudem geht es darum, den Prozefl der
Krankheitsverarbeitung und -bewalti-
gung zu begleiten und die Anpassung
an die mit der Erkrankung gegebenen
Umstinde zu unterstiitzen. Entspre-
chende Interventionen erfolgen auf der
Grundlage psychologischen Wissens,
weil sich herausgestellt hat, daf psychi-
sche Faktoren und Prozesse fiir das
Gesundheitshandeln von Menschen ei-
ne besondere Bedeutung haben. Durch
die Integration psychologischer FEr-
kenntnisse in die medizinische Versor-
gung sollen Wirksamkeit der Behand-
lung und Effizienz der Pflege erhoht
werden.

Gesundheitsférderung im  Kran-
kenhaus findet eigentlich unter relativ
glnstigen Rahmenbedingungen statt:

— Eine Erkrankung stellt in den mei-
sten Fillen ein ,kritisches
Lebensereignis dar; Patienten sind
daher hiufig vermehrt bereit, tiber
ihre bisherige Lebensfithrung nach-
zudenken und gegebenenfalls Ver-
dnderungen vorzunehmen (Bildung
einer Handlungsabsicht). Sie kon-
nen durch Pflegekrifte darin be-
starkt und dabei angeleitet werden.

— Die gegeniilber dem ambulanten
Bereich (Konsultation eines Arztes
in dessen Praxis) grofiere Dauer des
Kontaktes im Krankenhaus begiin-
stigt gesundheitsfordertiche Interven-
tionen. Mit der Uberreichung etwa
eines Merkblattes (z.B. in einer Arzt-
praxis) ist es meist nicht getan; Pa-
tienten haben in der Regel weitere
Fragen, sie brauchen Ansprechpart-
ner, mit denen sie einzelne Verinde-
rungsschritte genauer besprechen und
planen kénnen. Die Veréinderung hin
zu gesundheitsbewuftem Verhalten
gestaltet sich als ein ProzeB (Finsicht
— Absicht — Umsetzung), der beglei-
tet und immer wieder abgestiitzt und
verstarkt werden muf3.

Um gesundheitsforderndes Han-
deln zu orientieren und um kliren zu
koénnen, wo Ansatzpunkte fiir Inter-
ventionen gegeben sind und wie diese
aussehen kénnen, ist es niitzlich, eine
Vorstellung davon zu haben, welche
Ebenen beim Handeln von Personen
eine Rolle spielen und wie auf den
einzelnen Ebenen Verdnderungen
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moglich sind. Hier sind zu nennen:

(a) Lebensentwiirfe: Menschen ent-
wickeln Lebensperspektiven, die als
thematische  Schwerpunkte  und
grundlegende Motive {iiber ldngere
Zeitrdume wirksam sind. Werte und
Normen fir die Bereiche Risiko,
Selbstkontrolle, Leistungsbereit-
schaft, Ubernahme von Verantwor-
tung sind fiir gesundheitsbezogenes
Handeln von Bedeutung. Die auf die-
ser Ebene vom einzelnen getroffenen
Entscheidungen konnen positiv als
»Kraftquellen fiir die Bewiltigung
kritischer Lebensereignisse wirken
und negativ als erhohte Risiken fiir
die Gesundheit in Erscheinung treten.
Verinderungen auf dieser Ebene kon-
nen als ,Lebensreform* aufgefa3t
werden.

(b) Handlungssteuerung: Alltags-
routinen, Problemldsestrategien fir
kritische Ereignisse und soziale Kom-
petenzen gehoren hierher. Gesund-
heitsbezogenes Handeln kann vorhan-
dene Strukturen nutzen. Sind keine
Strukturen vorhanden, miissen sie
aufgebaut werden. Die Verdnderung
des Handelns durch Verwendung
bereits gekonnter Handlungsmuster
(wie z.B. Uberwachung von Sollwer-
ten, Durchhalten von Handlungspli-
nen auch gegen Widerstdnde ) ist
leichter als der Neuaufbau. Auf dieser

Ebene ist durch Training und
Gewohnheitsbildung  Verdnderung
moglich.

(c) Subjektive Theorien: Personen
entwickeln iiber sich selbst, iiber ihre
Fihigkeiten und Kenntnisse und iiber
alle wichtigen Lebensbereiche Wis-
senssysteme. Alle Informationen des
Alltags werden unter Verwendung
dieser Strukturen wahrgenommen,
gedeutet und je nach Vertriglichkeit
eingepalit oder abgelehnt. Jede Kom-
munikation, jede Erfahrung hat hier
Folgen. Erfolgreiche Kommunikation
muf3 an die vorfindbaren Verarbei-
tungsmuster ankniipfen, um nicht
sofort Ablehnung zu bewirken. Bezo-
gen auf Gesundheit und Krankheit
bestehen subjektive Theorien, die den
Einsatz von Handlungsmustern zur
Forderung von Gesundheit steuern
und im Krankheitsfall Bewéltigungs-
techniken bereitstellen. Hier wirken
sich Information und Erfahrung ver-
dndernd aus.

Beitrige

4. Mikropolitik der Gesund-
heitsforderung: das Konzept
der kleinen Schritte

Wenn man sich das WHO-Konzept
ansieht, wird schnell klar, daB eine im
Krankenhaus und durch Pflegekrifte
praktizierte Forderung der Gesundheit
zwar einen Beitrag zur Gesundheitsfor-
derung leisten, aber nicht das gesamte
Konzept ausfiillen kann. Die in alltagli-
ches Pflegehandeln inkorporierten
Moglichkeiten und Momente der
Gesundheitsférderung  stellen  aller-
dings ein wesentliches Moment der
Gesundheitsforderung dar. AuBerdem
ist zu bedenken, daf} die meisten Pfle-
gekrafte derzeit (noch) nicht in einem
Kontext arbeiten, in dem Gesundheits-
forderung als ,institutionalisiertes Pro-
gramm"” verankert ist. Es stellt sich also
die Frage, was die einzelne Pflegekraft
im Umgang mit Patienten ganz prak-
tisch und konkret fiir die Férderung
von Gesundheit tun kann.

Um Ansatzpunkte zu finden, ist es
giinstig, sich einmal die Situation aus
Patientensicht anzusehen: Mit der
Einweisung ins Krankenhaus verliert
ein Mensch teilweise die Moglichkeit,
EinfluB auf seinen Gesundheitszu-
stand und den Gesundungsprozefl zu
nehmen. Mit der Ubernahme der
Krankenrolle sind der Verlust, seibst-
verantwortlich zu handeln, sowie die
Furcht vor der weiteren Entwicklung
(UngewiBlheit iber den weiteren
Krankheitsverlauf, tiber Gesundungs-
aussichten und tber die Zeit nach
dem Klinikaufenthalt) verbunden.
Wenn bei Behandlung und Pflege der
erkrankte Mensch nicht als Person
wahrgenommen wird (Entpersonali-
sierung), wenn die individuell sehr
verschiedene I.age der Patienten
unberiicksichtigt bleibt und ihre Wiin-
sche und Bediirfnisse zu kurz kom-
men, hat dies auf Patientenseite nega-
tive verhaltensmaBige (z.B. geringe
Kommunikationsbereitschaft, unzurei-
chende Befolgung von Behandlungs-
mafinahmen), gedankliche (Mifitrauen,
Hilflosigkeit) und  gefithlsmiBige
(Arger, Angst, Depression) Folgen.

Charakteristisch fiir Gesundheitsfor-
derung ist eine bestimmte Haltung und
Einstellung gegeniiber Personen. Man
kann sie folgendermaflen umreifen:
Belehre nicht, sondern fordere den
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Weg zu Selbstbestimmung und Selbst-
verantwortung! Zwar verfiigen die Hel-
fer in der Regel iiber ein differenzierte-
res und breiteres Wissen als die Klien-
tinnen. Aber im Rahmen einer Forde-
rung (=behutsame Entfaltung) vorhan-
dener Kompetenzen bekommt die Ex-
perten-Rolle einen anderen Akzent.
Zwischen Pflegekriften und Patienten
besteht eine Art Weg-Gemeinschaft.
Dies 148t sich so umreifien: nicht Arbeit
(Verrichtungen, Dienstleistungen) am
Patienten, sondern Arbeit mit dem
Patienten.

Partnerschaft beruht auf Bezie-
hung und Vertrauen. Das kann im
Arbeitsalltag aufgrund bestehender
Umstinde und Gegebenheiten (Per-
sonalmangel, Hetze, Zeitdruck usw.)
nicht immer in vollem Mafle erreicht
und realisiert werden. Aber es ist
wichtig, eine solche Idee von Partner-
schaftlichkeit vor Augen zu haben,
weil Handeln Ziele braucht.

Viele kleine und in den Arbeitsall-
tag integrierbare Schritte tragen zur
Umsetzung der genannten Vorstellun-
gen bei. Beispielsweise:

— sich Zeit nehmen fiir ein Gespréch
— aktiv zuhdren

— Bediirfnisse und Wiinsche erkunden
- Orientierungshilfen geben

— Ziele und Vorstellungen kldren

— auf Eingriffe vorbereiten

— Angehorige einbezichen.

Folgende Beispiele mogen die
bestehenden Moglichkeiten illustrie-
ren: Wird ein Anus Préter-Patient aus
der Klinik nach Hause entlassen, ist es
angebracht, ihn auf die bevorstehende
Situation vorzubereiten, seine Fragen
und Probleme zu besprechen und ihm
bei der Bewdltigung der physischen,
psychischen und sozialen Folgen des
Eingriffs behilflich zu sein. Diesbe-
ziigliche Interventionen dienen inso-
fern der Gesundheitsforderung, als sie
die Fiahigkeit des Patienten zur
Bewiltigung  einer  verdnderten
Lebenssituation entfalten helfen. Dia-
lyse-Patienten werden liber einzuhal-
tende Didtvorschriften informiert
oder auf die kontinuierliche ambulan-
te Peritonealdialyse (CAPD) einge-
stellt. Wenn durch entsprechende Maf3-
nahmen (Erklirung der technischen
Ablaufe, Hinweise auf |, kritische*
Momente und deren Bewiltigung) die
Angst vor der dem ,,Anlegen” an das
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Dialysegerit vorangehenden Punktion
abgebaut wird, ist darin ein gesund-
heitsforderndes Moment zu sehen.

4.1 Die theoretische Grundlage

Gesundheitsférderung muf3 mit der
Pflegetatigkeit vereinbar sein.
Gesundheitsforderung wird in diesem
Zusammenhang als integraler Be-
standteil beruflichen Handelns begrif-
fen. Bislang hat man sich mehr auf die
Ausarbeitung umfassender gesund-

-heitsférdernder Mafinahmen und Pro-

gramme, die auf der Makro- und
Mesoebene angesiedelt sind, konzen-
triert. Hierfiir liegen detaillierte Kon-
zeptionen und theoretische Fundie-
rungen vor. Der Gesundheitsforde-
rung auf der Mikroebene ist dagegen
relativ. wenig Beachtung geschenkt
worden. Fiir eine Gesundheitsforde-
rung im direkten Kontakt mit Patien-
ten gibt es kein in sich schliissiges und
theoretisch abgesichertes Konzept.
Gesundheitsférderung wird zwar hiu-
fig als Teilaufgabe der Pflege ausge-
wiesen, die pauschale Nennung wird
aber meist nicht weiter konkretisiert
und prézisiert. Bevor im folgenden
eine Konkretisierung vorgenommen
wird (4.2), sollen einige Hinweise zur
Verankerung von Gesundheitsforde-
rung in Pflegeauftrag und -theorie
gegeben werden. Dieser Punkt kann
hier allerdings nicht systematisch
abgehandelt werden.

(a)  Gesundheitsféorderung  ist
immer schon eine ,urspriingliche”
Aufgabe der Pflege. Hierzu gehoéren
das Erfassen der Situation und des
Verhaltens von Patienten (Pflegedia-
gnose, PflegeprozeB usw.) sowie Kri-
senbegleitung, Schmerzbewiltigung,
Vorbereitung auf Fingriffe, Hilfen bei
der Anpassung an und Bewiltigung
von Erkrankungen usw.

(b) Die Eigenstéandigkeit der Pflege
wird zunehmend anerkannt. Damit
geht ein Professionalisierungsprozef3
einher (vgl. Weidner 1995). Professio-
nalitdt beinhaltet

— eine Wissensbasis

— kompetentes Handeln auf der
Grundlage des Wissens

— Eigenstandigkeit beim Handeln.

Auch wenn das Pflegepersonal es
mit immer ,,aufgekldrteren Patienten
zu tun hat, hat es aufgrund seiner Pro-

fession einen Wissensvorsprung, der
kompetentes Handeln im Bereich der
Gesundheitsférderung ermdéglicht und
der bei der Anleitung von Patienten
zu gesundheitsbewuBBtem Verhalten
eingesetzt werden kann.

(c) Der Auftrag zur Gesundheits-
forderung ist im Pflegesetz und in der
Ausbildung verankert (Weidner 1995:
127 ff.). Damit wird explizit ausgewie-
sen, daB es sich um eine ,,urpflegeri-
sche“ Aufgabe handelt. Die Ausbil-
dung ,soll Kenntnisse, Fahigkeiten
und Fertigkeiten zur verantwortlichen
Mitwirkung bei der Verhiitung, Er-
kennung und Heilung von Krankhei-
ten vermitteln® (Krankenpflegegesetz
von 1985 bzw. 1993). Dazu gehoren

— die Anregung und Anleitung zu
gesundheitsférderndem Verhalten

— die Beobachtung des korperlichen
und seelischen Zustandes des
Patienten und der Umstinde, die
seine Gesundheit beeinflussen,
sowie die Weitergabe dieser Beob-
achtungen an die an der Diagno-
stik, Therapie und Pflege Beteilig-
ten (Radtke-Limberg 1997).

(d) Stichworte wie patientenzen-
trierte oder patientenorientierte Pflege
signalisieren ein Pflegeverstdndnis, das
mit den skizzierten Leitideen der
Gesundheitsforderung  ibereinstimmt
(z.B. das Konzept der multidimensio-
nalen Patientenorientierung von Karin
Wittneben; vgl. Obex 1995). Das
Modell von Krohwinkel (1992) zeigt
die Bandbreite pflegerischer Aufgaben
und Verantwortungsbereiche und weist
auf gesundheitsférdernde Ansitze im
Pflegebereich hin. Die Autorin geht —
dhnlich wie andere Pflegetheoretikerin-
nen — von Aktivitaten (und existentiel-
len Lebenserfahrungen) aus (vgl. das
Lebensaktivitdten-Modell von Roper),
auf die im Pflegeproze3 Bezug genom-
men wird. Daraus leiten sich Handlungs-
weisen ab (Patienten unterstiitzen, anlei-
ten, ermutigen usw.), die der Gesund-
heitsforderung zuzurechnen sind. AuBer-
dem geht es um eine Aktivierung der
Ressourcen des Patienten. Die gesun-
den Anteile eines Patienten sollen als
Ressource zur Wiederherstellung seiner
Gesundheit genutzt werden und somit
im Pflegeprozef3 zum Tragen kommen.

(e) Von Peplau (1995) stammt eine
Pflegetheorie, bei der die Schwester/
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Pfleger-Patient-Beziechung im Mittel-
punkt steht. Diese Theorie wird hier
deswegen ausfiihrlicher referiert, weil
damit ein wichtiger Baustein fiir eine
der ,,drei Sdulen“ der Gesundheitsfor-
derung auf der Ebene des personalen
Kontakts  (Mi-kroebene)  vorliegt.
Pflege stellt nach Peplau eine Bezie-
hung zwischen einer Person, die Hilfe
braucht, und einer anderen Person dar,
die dafiir ausgebildet ist, zu erkennen,
welche Hilfe notwendig und angemes-
sen ist, und die dazu in der Lage ist,
diese Hilfe auszufiihren und in die
Wege zu leiten. Die Autorin sieht die
Interaktion zwischen Pflegenden und
Pa-tienten als einen auf ,,personliches
Wachstum* angelegten Lernproze$3 an,
in dessen Rahmen sich die jeweilige
Bezichung ausformt und gestaltet.
Dabei stehen zunichst professionelle
Aspekte im Vordergrund. Beide Seiten
bringen aber auch ihre Auffassungen,
Ideen und Erfahrungen in die Interak-
tion ein. Darauf aufbauend kann es
schrittweise zu einer Verstandigung {iber
die gegenwirtige Situation kommen. Die
Entwicklung der Beziehung zwischen
Pflegekraft und Patient teilt Peplau
(1995: 41 ff.) in folgende Phasen ein:

— Phase der Orientierung: Der Patient
sucht eine Orientierung hinsichtlich
seiner Erkrankung, deren Genese
und der einzuleitenden Behandlung.
Er sollte iiber das Angebot, das die
Institution und die Station ihm ma-
chen, informiert werden. Er braucht
Orientierung im Hinblick auf die
Unterstiitzung, die das Pflegeperso-
nal geben kann, sowie beziiglich sei-
ner personlichen Fahigkeiten und
Moglichkeiten, die bei der Einliefe-
rung in die Klinik oft als krisenhaft
bedroht erlebt werden. Und er
braucht Hinweise, was er selbst zur
Genesung beitragen kann. — Pflege-
kréafte sind an der Suche des Patien-
ten nach Orientierung beteiligt. Von
thren Hilfen und Interventionen
hingt es ab, ob und wie sich der
Patient in den stationidren Rahmen
einfindet und seine personlichen
Krifte und Ressourcen fiir die Ge-
sundung aktivieren kann.

— Phase der Identifikation: Der
Patient hat sich mit dem Setting
vertraut gemacht und auf das Emp-
fangen von Hilfe eingestellt. In
dieser Phase lassen sich drei Ver-
haltensweisen beobachten:
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1. Der Patient akzeptiert die
wechselseitige Beziehung.

2. Der Patient akzentuiert die
eigene Unabhingigkeit.

3. Der Patient identifiziert sich mit
der Pflegekraft und iibernimmt
keine Verantwortung fiir die
Gesundung, verhilt sich passiv
und 148t sich versorgen.

Die Pflegekraft hat in dieser Phase
ein fiihrende Funktion in dem
Sinne, den Patienten dazu anzulei-
ten, eigene Fahigkeiten zu entdek-
ken, zu entwickeln und zu aktivie-
ren, die ihm eine Beteiligung an
Behandlung und Gesundung er-
moglichen. Phase der Nutzung: Ist
eine tragfihige Beziehung zwi-
schen Pflegekraft und Patient ent-
standen, kann der Patient das
bestehende Angebot in befriedi-
gender Weise unter Einbeziechung
und Berticksichtigung seiner Wiin-
sche und Erwartungen nutzen.

— Phase der Ablosung: Der Pflege-
prozeB3 miindet in die Entlassung
des genesenen Patienten. AbIo-
sung kann begriffen werden als
eine ,Befreiung“ aus der Obhut
der Pflegenden, als eine Auflosung
der Patient-Pflegekraft-Beziehung
zugunsten eines sozialen Lebens
nach Wahl des Patienten.

4.2 Der personale Kontakt

Das Pflegepersonal hat von allen im
Krankenhaus tétigen Berufsgruppen
den héufigsten und zeitlich umfang-
reichsten Kontakt zu Patienten. Dies ist
eine giinstige Voraussetzung fiir ge-
sundheitsforderliche  Interventionen.
Im personalen Kontakt mit Patienten
geht es um Interaktion — Kommunika-
tion — Beziehung. Dies sind meiner
Ansicht nach die ,.drei Saulen“ einer
Gesundheitsforderung auf der persona-
len Ebene.

(1) Interaktion: Hier sind zum einen
alle auf Patienten bezogene Handlun-
gen seitens des Pflegepersonals
gemeint. Des weiteren geht es um eine
bestimmte Haltung, die hinter den
Handlungen steht (Partnerschaftlich-
keit, Respekt, Ernstnehmen von Wiin-
schen und Bediirfnissen, Foérderung
von Selbstindigkeit und Eigenverant-
wortung usw.). Probleme kénnen auf-
treten, wenn Patienten aufgrund der
Erkrankung nicht mehr oder kaum noch

Beitrage

in der Lage sind, ihre Bediirfnisse zu
artikulieren, Anliegen selbst zu vertre-
ten oder selbst etwas fiir sich zu tun.
Aber gerade in diesem Fall ist ein
achtsamer, die Wirde des einzelnen
respektierender Umgang geboten. Da-
bei spielen auch ethische Fragen eine
Rolle (Stichwort: humanes Sterben).

In diesem Zusammenhang ist es
angebracht, den Unterschied von Hel-
fen und Heilen anzusprechen. Helfen
ist der umfassendere Auftrag, der auch
dann noch gilt, wenn eine Heilung
nicht mehr méglich ist. ,, Therapie ist
nicht in allen Fillen die Kunst, eine
Krankheit zu heilen, sondern die Kunst,
sie angemessen zu behandeln und den
Kranken zu begleiten (...) Eine Behand-
lung ist dann angemessen, wenn sie
unterscheiden kann zwischen dem nur
bei heilbaren Leiden sinnvollen Versuch
der Heilung und der (bei nicht heilbaren
Erkrankungen) Linderung des Lei-
dens“ (Verres 1994: 139).

Im Spannungsfeld von Helfen und
Heilen bestehen Herausforderungen und
Belastungen fiir das Pflegepersonal. Ge-
sundheitsforderlich ist die Interaktion
mit Patienten, wenn die Helfer bei ihrem
Handeln die Lebensqualitit des Patien-
ten im Auge haben. Um Lebensqualitit
erhéhen oder zumindest erhalten zu kon-
nen, mufl man allerdings erkundet
haben, was fiir den jeweiligen Patienten
Lebensqualitidt ausmacht und bedeutet
(vgl. Fichten und Gottwald 1994).

Bei Patienten mit einer chroni-
schen Erkrankung und bei Patienten,
die intensiv versorgt werden miissen
(Intensivpflegestation), besteht die
Gefahr, Aspekte und Moglichkeiten
der Gesundheitsforderung auBeracht
zu lassen. In dem einen Fall fragt man
sich vielleicht, welchen Sinn Gesund-
heitsférderung haben soll, wenn doch
keine Aussicht auf Besserung besteht,
im anderen Fall stehen die notwendi-
gen BehandlungsmafBBnahmen sehr
stark im Vordergrund.

Mit einer chronischen Erkrankung
gehen psychische Belastungen einher,
die viele Lebensbereiche des Patien-
ten und auch sein soziales Umfeld
betreffen und deren Bewdéltigung eine
grofie Herausforderung darstellt.

(a) Auf Patientenseite:
- Irreversibilitdt und Progredienz der
Erkrankung
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— Unvorhersagbarkeit des Krank-
heitsverlaufs

— verminderte korperliche (und oft
auch psychische) Leistungsféhigkeit

— Bedohung korperlicher Integritit
(z.B. durch operative Eingriffe)

— Abhiéngigkeit von medizinischen
Experten und Technik

— Beeintrdchtigung von zwischen-
menschlichen Bindungen (durch
zeitweise Hospitalisierung)

— Begrenztheit der Zukunftsperspek-
tive (durch unvorhersehbaren Ver-
lauf und latente Todesdrohung)

— vielféltige Verluste im sozialen und
personlichen Bereich (z.B. Einbu-
Ben im Berufsleben, verminderte
Sozialkontakte).

(b) Auf Seiten der Angehdrigen:

— réumliche, zeitliche und psychische
Abhingigkeit vom Patienten und
der medizinischen Behandiung

— Angst und Unsicherheit in Bezug
auf die Zukunft (Angst vor unvor-
hersehbaren Komplikationen und
eventuell Tod des Patienten)

— Veranderungen sozialer Gegeben-
heiten (z.B. Einkommensverlust
oder Umzug)

— Verdnderung in Rollenkonstella-
tionen (vgl. Beutel 1988: 8 {.).

Dieser komplexen Belastungssitua-
tion missen gesundheitsforderliche
MafBnahmen gerecht zu werden
suchen. Es ist nicht forderlich, Men-
schen mit chronischen Beeintréchti-
gungen lediglich als Pflege”félle” zu
betrachten. Auch bei ihnen kann eine
Verbesserung des funktionellen und
subjektiven Gesundheitszustandes
erreicht werden. Handlungsmoglich-
keiten im Sinne der Gesundheitsfor-
derung bestehen auch hier. Badura
(1991: 26) erachtet unter anderem fol-
gende Komponenten fiir sinnvoll:

— Aktivierung sozialer Unterstiit-
zungssysteme  (z.B.  Angehorige
informieren, sie in fiir den Patienten
notwendige Hilfen einweisen usw.)

— umfassende Rehabilitationsbetreu-
ung, die nicht nur somatische Fakto-
ren, sondern auch psychosoziale As-
pekte berticksichtigt (klare Informa-
tion, emotionale Unterstiitzung,
Gelegenheiten, offen liber Gefiihle
und Unsicherheiten zu sprechen)

— Forderung von Selbstvertrauen und
Selbstbestimmung (z.B. Patienten
in Behandlungs- und Entschei-
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dungsprozesse einbeziehen).

(2) Kommunikation: Hier geht es
um die Vermittlung von Informationen
und um die Art und Weise, wie das
geschieht. Patienten sollen Hinweise
fiir gesundheitsforderliches Verhalten
bekommen, sie sollen beispielsweise
tiber Risikoverhaltensweisen aufge-
klart, aber auch tiber Behandlungsab-
laufe und iiber den Sinn einzelner Be-
handlungsmainahmen informiert wer-
den. Menschen brauchen eine hinrei-
chende Wissensgrundlage, um verniinf-
tige Entscheidungen treffen zu kénnen
(vgl. Schwarzer 1992). Diese Basis muf3
in Gesprichen geschaffen werden. Da-
hinter steht die Idee, dafl nur ein infor-
mierter Patient dazu in der Lage ist,
mitzubestimmen, mitzuentscheiden
und bei Behandlungsmafnahmen aktiv
mitzuarbeiten (Beispiel: das psychoon-
kologische Konzept partnerschaftlichen
Heilens; vgl. Fichten und Lauth 1992).

Hier tauchen in der Regel eine Rei-
he von Einwénden auf. Pflegekrifte be-
richten immer wieder, dal Patienten

— gar nicht informiert werden, son-
dern sich versorgen lassen wollen
(Konsumhaltung)

— entsprechenden Informationen reser-
viert gegenitberstehen (Widerstand)

— ein Informieren als Eingriff in ihre
Privatsphére auffassen und ableh-
nen (Abwehr, Ablehnung)

— entsprechende Hinweise zwar an-
nehmen, aber nicht befolgen und
umsetzen (Inkonsequenz).

Aber es gibt auch Patienten, die
mit den Informationen etwas anfan-
gen konnen, Hinweise aufgreifen und
sich daran halten.

Dem Handeln von Menschen —
auch in bezug auf die Gesundheit — lie-
gen Einstellungen und Uberzeugungen
zugrunde.  Verhaltensdnderung und
Umorientierung setzen eine Verdnde-
rung von Einstellungen und Uberzeu-
gungen voraus. Dies ist ein schwieriger
und mitunter langwieriger ProzeB,
denn in vielen Fillen miissen Gewohn-
heiten aufgegeben, ja es mul} eventuell
die gesamte Lebensweise umgestellt
und es miissen neue Verhaltensmuster
aufgebaut und gelernt werden.

Gesundheitsforderliche Interventio-
nen werden von Patienten nicht durch-

weg begriifit, man kann nicht mit einer
allgemeinen Zustimmung rechnen. Des-
halb ist zundchst die Bereitschaft des
Patienten auszuloten, entsprechende
Informationen aufzunehmen. Im néch-
sten Schritt geht es um ein gemeinsa-
mes Abkliren von Zielen. Hiufig
haben Patienten selbst die Vorstellung,
daf3 ,sich etwas dndern miiBte”, wissen
aber nicht genau, was konkret zu tun
ist. Dann geht es vorrangig darum, den
bestehenden Handlungsimpulsen eine
Richtung zu geben.

(3) Beziehung: Mit ,,Bezichung* ist
das innere Verhiltnis, in dem zwei
(oder mehrere) Personen zueinander
stehen, gemeint. Die Beziehung liegt
wie ein ,,Mantel“ um Umgangsformen
und Kommunikation. Aus der Alltags-
erfahrung wissen wir, daB Bezichungen
erfreulich, belebend, unterstiitzend
usw. oder belastend, nervend, verstim-
mend usw. sein konnen. Beziehungen
haben Auswirkungen auf das Befinden
von Personen und sind insofern ge-
sundheitsrelevant.

Art, Gestaltung und Qualitdt der
Beziehung haben Einflu auf Behand-
lungsergebnis und  Pflegetitigkeit.
Uber die Beziehung vermittelte Ge-
fithle wie Trost und Zuwendung kon-
nen die Genesung fordern. Es hat sich
gezeigt, daf sich die ,,Selbstheilungs-
krafte“ des Organismus ,,nur in und aus
der Sphire zwischenmenschlicher Ge-
borgenheit entwickeln“ (Psychologie
heute 1997:26). Umgekehrt: Durch
pathogene“  Beziehungen  kénnen
Krankheiten entstehen oder in ihrem
Verlauf ungiinstig beeinfluflt werden.
Vor allem die psychosomatische Medizin
offnet sich zunehmend dieser Erkennt-
nis (Stichwort: Beziehungsmedizin; vgl.
Gallmeier 1995; Kraus und Csef 1995).

Man muf} allerdings beriicksichtigen,
dal Bezichung — ebenso wie Interak-
tion und Kommunikation — nichts Ein-
seitiges ist, sondern auf Austausch und
Wechselwirkung beruht. So erschweren
manche Verhaltensweisen von Patien-
ten (z.B. aggressiv-forderndes Patien-
tenverhalten) den Aufbau einer forder-
lichen Bezichung, was als Belastungs-
moment im ohnehin an-strengenden
Pflegealltag erlebt werden kann.

Feuerstein und Badura (1991) wei-

sen die mit Technikorientierung, star-
ren Arbeitszeitsystemen, rationalisier-
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ten Organisationsstrukturen und for-
malisierten Handlungsablaufen einher-
gehende Beziehungslosigkeit als eines
der Schlisselprobleme des Kranken-
hauses aus. Dies trifft sowohl auf die
Beziehungen zwischen Arzt und Pati-
ent wie auf die zwischen Pflegepersonal
und Patient und auf die Beziehungen
zwischen und innerhalb der einzelnen
Berufsgruppen zu. Fiir Patienten driickt
sich die Beziehungslosigkeit insbeson-
dere in einer Zunahme von Anonymitét
und Deutungsbedarf und in einer
Abnahme von emotionaler Zuwendung
und sozialer Anerkennung aus. Eine
Verbesserung der zwischenmenschli-
chen Interaktion mit dem Schwerpunkt
einer bewuBteren Bezichungsgestal-
tung liegt im gemeinsamen Interesse
von Pflegekriften und Patienten.

Pflege ist nicht nur Dienstleistung,
sondern auch ,,Bezichungsarbeit®. Wie
bei anderen in sozialen und helfenden
Berufen Titigen ist die Person der
Schwester/des Pflegers ein , wirksames
Instrument”. Um ,,Beziehungsarbeit“
leisten und gestalten zu konnen, ist ein
gewisses MaB3 an Selbstkenntnis und
Selbstreflexion nétig. Es geht darum,
eigene Haltungen und Einstellungen,
die sich lebensgeschichtlich herausge-
bildet haben und in die Beziehungsge-
staltung eingehen, zu kennen.

5. Ausblick

Auch wenn hier Ansatzpunkte und
Moglichkeiten einer Gesundheitsforde-
rung in den Vordergrund gestellt wur-
den, welche die einzelne Schwester
bzw. der einzelne Pfleger im Pflegeall-
tag und im persOnlichen Kontakt mit
den Patienten realisieren kann, bedeu-
tet dies nicht, weitergehende Perspekti-
ven zu vernachlissigen. Es besteht die
Moglichkeit,  Gesundheitsférderung
nicht nur im individuellen Kontakt zu
realisieren, sondern einen Teilbereich
(z.B. eine Station) oder die gesamte
Institution auf Gesundheitsforderung
hin zu orientieren. Bei Prozessen der
Umgestaltung und Organisationsent-
wicklung spielt das Pflegepersonal eine
wichtige Rolle. Eine solche Ausrich-
tung der Institution begiinstigt Gesund-
heitsforderung, weil damit Dauerhaf-
tigkeit und Verstetigung entsprechen-
der Malnahmen und Programme ge-
wihrleistet sind und weil das Personal
(z.B. die Pflegekrifte) hierdurch eine
Legitimation von auf Gesundheitsfor-
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derung gerichtetem Handeln erfihrt.
Gesundheitsférderung ist dann  kein
»Luxus®“, keine blofle ,Beigabe“, son-
dern ist ausdriicklich gewiinscht und in
Behandlungsabldufe und Pflegehand-
lungen eingeplant und einbezogen.

Gesundheitsforderung bekommt eine
andere Dimension, wenn sie von einer
Gruppe getragen wird. Eine berufsgrup-
peniibergreifende Zusammenarbeit wire
anzustreben. Die Abstimmung mit Kol-
legInnen und den Arzten erleichtert das
eigene, auf Gesundheitsférderung ge-
richtete Handeln. Ziele und Inhalte
von MafBnahmen kénnen gemeinsam
festgelegt, die dabei gemachten Erfah-
rungen ausgetauscht und aufgetretene
Schwierigkeiten und Probleme mitein-
ander besprochen werden.

Arzte beispielsweise stehen der Ge-
sundheitsforderung inzwischen aufge-
schlossener gegeniiber, zumal der
Aspekt ,,Gesundheitsférderung in die
Aus- und Weiterbildung Eingang ge-
funden hat (vgl. StoBel 1995: 30 ).
Arzte nehmen zunehmend aufer kura-
tiven auch préventive Aufgaben wahr.
Ein Beispiel stellt die Beteiligung nie-
dergelassener Arzte im Rahmen der
Deutschen Herz-Kreislauf-Pravent-
ionsstudie in folgender Weise dar:

1. Ebene: Beratung in der eigenen
Praxis

2. Ebene: praxisiibergreifende Grup-
penarbeit und Kurse fiir Patienten

3. Ebene: Mitarbeit bei gemeindebe-
zogenen Priventionsprogrammen
fiir diese Patienten.

Auf allen drei Stufen bestehen Mog-
lichkeiten einer Zusammenarbeit von
Medizinern und Pflegekriften, fiir die
es zahlreiche Ansétze und Beispiele gibt
(z.B. Arbeit mit Patientengruppen, die
von Arzten und Pflegepersonal gemein-
sam geleitet und betreut werden).

Das Pflegepersonal sollte im Kon-
takt mit Patienten in geeigneter Weise
auf die Forderung von Gesundheit hin-
wirken. Daneben gilt es, sich fiir Ver-
anderungen im eigenen Titigkeitsbe-
reich einzusetzen und Raum fiir
Gesundheitsforderung zu schaffen.

Dr. Wolfgang Fichten

Carl von Ossietzky Universitiat Olden-
burg, Zentrale Einrichtung Fernstu-
dienzentrum

Ammerlidnder Heerstr. 114-188,
D-26129 Oldenburg
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