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Gesundheitsforderung im Rahmen der ambu-
lanten Versorgung: eine Aufgabe der Pflege

Andrea Zielke-Nadkarni

Neben einfithrenden Fragestellungen der Gesundheitsforderung behandelt der Beitrag schwerpunktmiBig den lerntheore-
tische Ansatz der Handlungsorientierung und fragt nach seiner Eignung fiir die Gesundheitserziehung im ambulanten
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sie wird auch von der Bevolkerung
nachgefragt. Daneben und dariiber
hinaus gibt es seit mehr als 40 Jahren
den sog. ,health visitor®, eine Fach-
kraft, die auf Gemeindeebene ge-
sundheitsfordernde Aufgaben wahr-
nimmt und gesundheitsbezogene Re-
gierungsprogramme umsetzt. Auch in
Déanemark beispielsweise ist die
Gesundheitsférderung selbstverstand-
licher Teil der Gemeindepflege.2

Einleitung

Zum Gesundheitsbegriff

1986 forderte die WHO in der Ot-
tawa-Charta ,,Gesundheit fur alle“.
Diese Leitidee wurde 1988 in der 1.
europdischen Pflegekonferenz aufge-
griffen, wo die Delegierten der euro-
péischen Mitgliedsstaaten fiir eine Inte-
gration der GesundheitsfGrderung in
das Pflegeleitbild der Zukunft votierten
(Brieskorn-Zinke 1995: 361).

Angesichts der Kostenexplosion im
Gesundheitswesen, des Anstiegs chro-
nischer Krankheiten und einer zuneh-
menden Uberalterung der Bevolkerung
unseres Landes sowie andererseits ei-
ner zunehmenden Verlagerung von Be-
reichen der Pflege in den ambulanten
Sektor und der Forderung nach Anglei-
chung unserer Pflegeausbildung an aka-
demische Standards im europiischen
Ausland stellt sich deutlich die Frage
nach dem Stellenwert von Gesund-
heitsforderung! im Rahmen pflegeri-
scher Berufsausbildung und -ausiibung.

In Grofbritannien z.B. ist die edu-
kative Funktion der Pflegekraft im
Gesundheitsbereich als Teil ihrer pro-
fessionellen Tétigkeit anerkannt, und
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Will man Gesundheit férdern, so
setzt dies eine Definition des Begriffs
voraus, aus der sich dann pflegebezo-
gene Zielsetzungen ableiten lassen.
Daf} hier sehr unterschiedliche An-
sitze moglich sind, zeigen die nachste-
henden Beispiele:

~Gesundheit ist die erfolgreiche
Uberwindung von Stérungen in einem
biologischen System.“ (Schaefer; Bio-
loge, 1986) Wihrend diese Definition
aus biologischer Sicht, obwohl nur et-
was iiber 10 Jahre alt, in ihrer Begrenzt-
heit sehr rackschrittlich anmutet, stellt
das historisch &lteste Zitat bereits eine
Verbindung von Korper und Seele her,
obgleich Gesundheit — aus heutiger
Perspektive recht einschrankend — mit
Schmerzfreiheit  gleichgesetzt  wird:
»Was versteht man unter gesund sein?
Daf3 der Korper ohne Schmerzen alle
seine Verrichtungen frei und leicht aus-
itbe und der Seele zu Gebote stehe.
(Taust; Arzt, 1794)

Demgegeniiber betont Schipperges
den  Prozeficharakter von Ge-
sundheit, was dem aktuellen pflege-

wissenschaftlichen  Diskussionstand
entspricht: , Gesundheit ist kein
Zustand, sondern eine Verfafitheit, ist
kein Ideal und nicht einmal ein Ziel:
Gesundheit ist ein Weg, der sich bildet,
indem man ihn geht.“ (Schipperges;
Arzt und Medizinhistoriker, 1982)

Von den Gewerkschaften wird
dagegen die reibungslose Instrumen-
talisierbarkeit des einzelnen als
Wesensmerkmal von Gesundheit her-
ausgestellt; ein Standpunkt, der iiber-
rascht und eher von Arbeitgeberseite
zu erwarten gewesen ware: ,,Gesund-
heit ist ein Vermogen des Menschen,
diejenigen Funktionen stérungsfrei zu
erfiillen, die ihm im Rahmen seiner
gesellschaftliche Beziige zukommen.“
(Gewerkschaften 1971)

Aus philosophischer Sicht stellt sich
Gesundheit als eine Integrationslei-
stung dar, die im Laufe des Lebens
immer wieder erbracht werden muB:
»Unter Gesundheit verstehen wir nicht
das Freisein von Beeintrichtigungen
und Noéten, sondern die Kraft, mit ithnen
zu leben. (Staehlin; Philosoph, 1970)3

Als differenzierteste erweist sich
die Definition der World Health
Organisation (WHO), die Gesundheit
weder als Ziel noch als Weg oder
Zustand beschreibt, sondern als
umfassendes, positiv besetztes Kon-
zept, das in alle Lebensbereiche hin-
einwirkt. ,,(Gesundheit ist, d.V.) das
Ausmafl, in welchem das Individuum
einerseits fihig ist, Neigungen nachzu-
gehen und Bediirfnisse zu befriedigen,
und andererseits, seine Umgebung zu
verdndern oder deren Anforderungen
zu bewaltigen. (...) (Sie ist, d.V.) eine



Zielke: Gesundheitsforderung im Rahmen der ambﬁlaniéu»r\fé;kéigﬁ;igﬁ‘ cine Aufgabe ﬁderng\l‘eg‘e,” o

Ressource des tiglichen Lebens, nicht
das Ziel des Lebens (...), ein positives
Konzept, das soziale und personliche
Ressourcen sowie physische Fihigkei-
ten betont.“* (WHO 1984)

,,Gesundheit/Krankheit“  werden
im fachlichen Sprachgebrauch der
Profession definiert, um in Wissen-
schaft und Ausbildung klar umrissene
Begrifflichkeiten zur Verfligung zu
haben’, im alltiglichen Sprachge-
brauch beinhalten sie jedoch auch
subjektive Zustandsbeschreibungen,
die, abhingig von soziokulturellem
Hintergrund sowie Lebenserfahrung
und Lebenslage, in der Wahrneh-
mung des einzelnen variieren. Nicht
zufallig betrachten Roper u.a. (1987)
(Wohl-) Befinden als einen dynami-
schen ProzeB3, der sich in einem bipo-
laren Kontinuum zwischen Gesund-
heit und Krankheit bewegt. Gesund-
heit, so kann man sagen, bedeutet
eine Balance der drei Dimensionen
des Korperlichen, Seelisch-Geistigen
und Sozialen und — fiir viele (z.B.
Juchli) — des Spirituellen als vierter
Dimension.

Ob auf professioneller oder auf
Laienebene formuliert: jede Defini-
tion von Gesundheit enthdlt Wertur-
teile, die auf den Zielen und Einstel-
lungen derjenigen beruhen, die sie
festlegen. Professionell Pflegende
sollten sich daher ihrer Einstellungen
zu ,,Gesundheit“ und den damit ver-
bundenen Einschrénkungen des Be-
griffs bewuBt sein und im Rahmen
einer patientenorientierten Pflege
konsequent die Moglichkeit mitbe-
denken, daB die zu Pflegenden dies
ganz anders sehen konnen. Walsh
(1991) erwahnt das amiisante und zu-
gleich bedenkenswerte Beispiel eines
Rauchers, der iiberzeugt ist, der Ziga-
rettenkonsum niitze seiner Gesundheit,
da er deutlich zum Strefabbau beitra-
ge. Ein anderes Beispiel ist ein aus
medizinischer Sicht voll rehabilitierter
dlterer Mann nach Myokardinfarkt,
der sich dennoch in seinem Wohlbe-
finden stark eingeschrénkt fithlt, da
die Angst vor einem Re-Infarkt ihm
die Wiederaufnahme sportlicher Akti-
vitdten oder eines normalen Sexualle-
bens nicht gestattet. Andererseits
konnen berufliche Wiedereingliede-
rungsaktivititen einer jungen Hemi-
plegikerin auf subjektives Wohibefin-
den hinweisen.

Soziale Ungleichheit
und Gesundheit

Gesundheit ist nicht nur eine Ein-
stellungs- und  Definitionsfrage,
gesellschaftliche Faktoren, die eine
Benachteiligung bestimmter sozialer
Schichten bewirken, kommen hinzu.
Einen Zusammenhang von Ungleich-
heiten in bezug auf Bildungsniveau,
Einkommen, beruflichen Status und
Mortalitdt haben Neumann und Lie-
dermann fiir die Bundesrepublik be-
reits 1981 nachgewiesen, allerdings ist
die Datenlage spérlich und neuere
Untersuchungen fehlen. Biirkardt und
Oppen belegen in einer geschlechtsspe-
zifischen Studie von 1984, dafi Arbei-
terinnen in Tatigkeiten mit niedrigen
Qualifikationsanforderungen, wie
Montage, Reinigungsarbeiten, Tétig-
keiten in der chemie- und kunststoff-
verarbeitenden Industrie oder im Ver-
sandwesen eine iberdurchschnittlich
grofle Zahl von Arbeitsunfihigkeitsta-
gen aufweisen. Collatz u.a. (1985)
dokumentieren die gesundheitliche
Benachteiligung von Migrantlnnen in
unserem Land, angefangen bei der
Komplikationsrate bei Geburten, tiber
die Sauglingssterblichkeit und gestei-
gerte  Erkrankungshaufigkeiten fiir
bestimmte Krankheiten bis hin zur
Mortalitét.

Eine Studie des britischen Depart-
ment of Health and Social Security
(1980) stellte in den 70er Jahren einen
Zusammenhang zwischen Mortalitéts-
rate und sozialer Schichtzugehorigkeit
iiber die gesamte Lebensspanne fest,
wobei die Mortalitdtsrate paraliel zum
Absinken des Sozialstatus steigt. Von
den Unterschieden sind insbesondere
Kinder betroffen. So fand sich, daf} in
Grof3britannien ein Akademikerkind
mit hoher Wahrscheinlichkeit 5 Jahr
langer lebt als das Kind eines unge-
lernten Arbeiters. Im ersten Lebens-
monat sterben doppelt soviele Kinder
ungelernter Arbeiter wie Akademi-
kerkinder; zwischen dem 1. und 12.
Lebensmonat waren es 4mal soviel
Madchen und 5mal soviel Jungen.
Das Risiko, im Alter von 1-14 Jahren
durch Verbrennungen oder Ertrinken
zu sterben, war bei Jungen ungelern-
ter Arbeiter 10mal groBer als bei Jun-
gen von Akademikern. Auch eine An-
schiuBstudie (Whitehead 1987) besté-
tigte im wesentlichen, daB niedrige

Sozialschichten hohere Todesraten ver-
zeichnen als gehobene.

Kiihn (1993) berichtet Ahnliches
iiber die Situation in den USA. Hier
zwel seiner Beispiele: Die Lebenser-
wartung schwarzer US-Biirger, die
bekanntlich zu den sozial Benachtei-
ligsten gehoren, ist 7 Jahre geringer
als die japanischer oder schwedischer
Birger; die Séduglingssterblichkeit
liegt etwa doppelt so hoch.®

Die genannten Autorlnnen gehen
durchweg von Parallelsituationen in
allen Industrieldndern aus.

Zielvorstellungen zur
Gesundheitsforderung und
ihre ethische Dimension

Betrachtet man daneben die Stati-
stiken mit den haufigste Erkrankun-
gen  (Herz-Kreislauferkrankungen,
obstruktive Lungenerkrankungen, Er-
krankungen des Bewegungsapparats,
der Verdauungsorgane und Tumore) so
zeigt sich, daf} viele von ihnen durch
praventive MaBnahmen reduziert wer-
den konnten. Urséchliche Faktoren
sind neben habitualisiertem, individuel-
lem Verhalten und personlichen Lebens-
stilen, die 6konomischen Verhiltnisse,
unser Norm- und Wertesystem und
auch gesellschaftliche Organisationsfor-
men und Strukturen.

Ein Weg, Gesundheitsforderung zu
betreiben, ist die Gesundheitserzie-
hung. Unter diesem Begriff 145t sich
eine Vielzahl von Aktivititen fassen,
die sowohl Gesunde als auch Kranke
betreffen:

— Programme in der Gemeinde-
pflege zur Gesundheitsforderung

— Gesundheitsférderung durch die
Medien

— edukative MaBnahmen fir Einzel-
personen

— Gesundheitsforderung durch MaB-
nahmen in Schulen

— Hilfen fir Selbsthilfegruppen
Die Ziele solcher Mafinahmen faf3t
Levin (1977: 632) wie folgt zusammen:

— als Beitrag zur Selbstverwirkli-
chung und zur Forderung des

PfleGe, 3. Jg. (1998) Nr. 3



Wohlbefindens von Individuen
nach ihren eigenen Vorstellungen

— als Starkung der eigenen Fahigkei-
ten zur Gesundheitserhaltung und
Krankheitskontrolle

— als  Reduktion
Krankheitsrisiken

unerwiinschter

— als Hilfe bei der Erhaltung person-
licher Integritit bei Pflegebedarf

— als Initiation von individueller und
kommunaler Teilhabe am Gesund-
heitssystem durch Starkung der
individuellen Selbstpflegekompe-
tenz einerseits und der sozialen
Kompetenz andererseits, die fiir
den Umgang mit dem formalen
Gesundheitssystem bendtigt wird.

Um gesundheitsschidigendes Ver-
halten zu dndern, bedarf es geplanter
Interventionen. Dabei koénnen die
Rechte des ecinzelnen auf eigenbe-
stimmte Lebensgestaltung mit denen
der Gesellschaft bzw. denen von Kon-
trollorganen der Gesellschaft kollidie-
ren. So mogen z.B. der von den Kran-
kenkassen mittels Bonusheft kontrol-
lierte jahrliche Zahnarztbesuch oder
der ,Frauenbonus“, den bestimmte
Kfz-Versicherungen aufgrund der
geringeren Unfallzahlen von Frauen
vergeben, auf Widerstand sto3en.

Ethische Aspekte in diesem
Zusammenhang berithren die folgen-
den Fragen:

— Darf Gesundheitsférderung zu
Freiheitsbeschrankungen fithren?

— Konfligiert die  professionelle
Pflicht zur Gesundheitsférderung
mit dem Recht der Pflegekraft,
eine manipulative Auseinanderset-
zung mit dem Lebensstil anderer
zu verweigern?

-~ Kann sich eine Pflegekraft wei-
gern, Vorbild zu sein?

— Ist eine staatlich finanzierte Gesund-
heitstérderung als Gegengewicht zu
gesundheitsschidigenden Einfliissen
z.B. durch die Tabakindustric oder
durch  Alkoholproduzenten viel-
leicht geradezu obligatorisch?

— Ist eine von der ,Wiege bis zur
Bahre® systematisch betriebene
Gesundheitsvorsorge nicht ent-
miindigend und zudem unbezahl-
bar??
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Modelle zur
Gesundheitserzichung

Wihrend der Patient im Kranken-
haus einer weitgehenden Kontrolle
durch die Institution unterworfen ist,
hidngt der Erfolg héauslicher Pflege
deutlich von der Kooperation des
Patienten mit den Pflegekréften ab.
Daher ist eine sorgfiltig geplante
Integration gesundheitserzieherischer
Ansitze in Pflegekonzepte fiir den
ambulanten Sektor zu fordern.

Insbesondere zum Problem der
Uberzeugungsarbeit, die zum Zweck
der Verdnderung gesundheitsschidi-
genden Verhaltens erforderlich ist,
gehen die Meinungen dariiber, in wel-
chem Umfang, mit welchen Mitteln
und fiir welchen Personenkreis sie
geleistet werden soll, jedoch weit aus-
einander (Simonds 1977, Tones 1977,
Vuori 1980). In diesem Zusammen-
hang hat Blaxters Untersuchung
(1990) Positionen ins Wanken
gebracht, die mit Schuldzuschreibun-
gen fir individuelles Fehlverhalten
arbeiten. Er wies nach, daf3 verhal-
tensabhingige Gesundheitseffekte bei
gehobenen Schichten gréBer waren
als bei unteren Sozialschichten. So
wiesen Nichtraucher gegeniiber Rau-
chern zwar groBere Fitness-Unter-
schiede auf, dies traf aber nur auf
Angestellte zu, bei korperlich tétigen
Arbeitern spielte die zusétzliche Bela-
stung durch das Rauchen insgesamt
keine Rolle. Auch eine gesunde
Erndhrung wirkte sich nach Blaxter
nur fiir Frauen des Mittelstands posi-
tiv aus, far Frauen aus der Arbeiter-
schicht hingegen nicht (Blaxter, 1990:
203 ff.).

Trotz dieser bekannten Befunde ist
hierzulande eine Orientierung am
(medizinischen) Risikofaktorenmo-
dell weiterhin weit verbreitet (Bengel
1993: 7), wenn auch zunehmend sozi-
alpolitische und strukturelle Aspekte
von Gesundheit in Betracht gezogen
werden (z.B. von Wenzel, 1986) Ki-
ger (1995: 30) kategorisiert die ‘An-
sitze von 5 unterschiedlichen Model-
len zur Gesundheitserziehung (vgl.
Abb. 1 auf S. 6).

Die Reihenfolge der Modelle ent-
spricht der Chronologie ihrer inhaltli-
chen Entwicklung. Diese spiegelt sich

Beitrige

auch in einem Papier der Weltgesund-
heitsorganisation, in dem es heifit:
,Gesundheitserziehung geht auf theo-
retischer Ebene mittlerweile weit tiber
einen Ansatz hinaus, der Gesundheit
durch die Verdnderung individuellen
Verhaltens zu fordern sucht, ohne die
Umgebungsfaktoren mitzubedenken,
die die Mdglichkeiten solcher Verhal-
tensverdnderungen bilden bzw. ver-
stirken. Die Gesundheitserziehung hat
einen weiten Weg von der , Beschuldi-
gung der Opfer’ bis zu einem Konzept
zurtickgelegt, das das Gesundheitsbe-
wufitsein entwickeln und Gelegenhei-
ten zu informierter Auswahl bieten
will. Eines der derzeitig wichtigsten
Konzepte ist das vom Individuum als
kompetent Handelndem in der Gesund-
heitsfiirsorge auf Gemeindeebene. 8
(WHO 1981: 1)

Gesundheitsforderung auf
Gemeindeebene: ein
bedenkenswertes Konzept

Wihrend bisher die Privention, als
Teilaspekt des biomedizinischen Mo-
dells im Vordergrund von Gesund-
heitsforderung steht, und in der Bun-
desrepublik auf kommunaler, regio-
naler, Landes- und Bundesebene ein
ausgebautes préventives Versorgungs-
netz existiert, wird auf konzeptueller
Ebene im Anschlu an das WHO-
Papier von 1981, dessen ambitionertes
Ziel bekanntlich ,,Gesundheit fiir alle
im Jahr 2000“ lautet, nun ein bediirf-
nis- und klientenorientierter Zugriff
bevorzugt.

Ein theoretischer Ansatz aus dem
britischen Raum, der ambulante
Pflege und Gemeindeentwickiung
kombiniert, betrachtet die gesamte
Gemeinde, definiert als geographi-
sche Einheit, als Teil des Klientensy-
stems (Kiger 1995: 41). Alle Ziele,
deren Realisation angestrebt wird,
sind gemeinsam entwickelte (Kombi-
nation der Modelle 4 und 5 in Abb.1).
Diesem Ansatz liegt die Vorstellung
zugrunde, daB es moglich ist, Fakto-
ren, die Menschen in Industriegesell-
schaften einander entfremden, zu
reduzieren und zu einem ausgeprag-
ten Wir-Gefihl zu kommen (Kiger,
ebd.). Pflegewissenschaftler stehen
mit solchen Uberlegungen nicht
allein. Auch Norbert Elias (1987) ist
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er Uberzeugung, daB das Uberleben
der Menschheit entscheidend davon
abhidngen wird, ob es gelingt, eine
tragféhige ,, Wir-Identitdt“ zu entwik-
keln. In diesem Prozef sollen soziale
Barrieren aller Art iiberwunden wer-
den, indem Klienten als Biirger gel-
ten, die Fahigkeiten und Fertigkeiten
besitzen, die ihnen die Partizipation
an Problemldsestrategien zur Erlan-
gung und Erhaltung von Gesundheit
ermoglicht (Kiger, ebd.). Im engli-
schen Sprachgebrauch haben sich in
diesem Zusammenhang self-help“
(Selbsthilfe) und der nicht in einem
Wort zu iibersetzende Begriff ,,empo-
werment‘ etabliert.

Die Haltung, die diesem Ansatz
zugrundeliegt, bedingt selbstredend
auch ein anderes methodischer Vor-
gehen: nicht mehr professionell Pfle-
gende identifizieren die Bediirfnisse
der Klienten, sondern die Betroffenen
selbst. Nach Kiger werden hierdurch
die mitmenschlichen Beziehungen
verbessert, Problemlosefahigkeiten
entwickelt und die Selbstandigkeit
soweit gesteigert, daB auch sozial
benachteiligte Gruppen, die von den
traditionellen medizinischen und pad-
agogischen Modellen nicht profitiert
haben, nun von gesundheitsfordern-
den Mafnahmen erreicht werden
(Kiger, ebd.).

Der von Kiger dargestellte Ansatz
ist auch bei uns — zumindest in den
Gesundheitswissenschaften — nicht
unbekannt. Allerdings ist eine
gemeindeorientierte  Gesundheitsfor-
derung bisher kaum umgesetzt wor-
den, da einerseits die Interessenlagen
der verschiedenen Anbieter konkur-
rieren und andererseits vorliegende
gesundheitsrelevante Daten kaum zur
Planung praventiver Gesundheitsfor-
derung genutzt werden (Laaser u.a.
1993: 197).

Dem oben vorgestellten Ansatz
entspricht das in der pflegewissen-
schaftlichen Diskussion hierzulande
so aktuelle Leitbild der Patienteno-
rientierung, das die Pflege aus der
Padagogik iibernommen hat und wel-
ches als ,Lernerorientierung” ein
Leitprinzip des padagogischen Ansat-
zes der Handlungsorientierung dar-
stellt. Patientenorientierung beinhal-
tet u.a. eine Mitverantwortung und
Kooperation seitens des Patienten,

ausgedriickt in der Fihigkeit, gesund-
heitsbezogene Entscheidungen zu fil-
len und selbstbestimmt zu handeln.
Der Patient ist aufgefordert, sich nicht
mehr passiv ,,in die Hiande der Pflege-
kraft zu geben“, und die Pflegekraft
darf nicht in eine bevormundende
Rolle fallen, sondern mufl ihm die
Moglichkeit bieten, Verantwortung
zu tibernehmen. Damit erhilt die
Beziehung zwischen Pflegekraft und
Patienten  eine  partizipatorische
Struktur. Das pflegewissenschaftliche
Modell von Orem beinhailtet dies z.B.
in dem Konzept ,self-care” (Selbst-
pflegefahigkeit), das in der ambulan-
ten Pflege um die Dimension der
Angehorigenpflege, also der nichsten
Bezugspersonen, die in den Pflege-
prozef} involviert sind, erweitert wer-
den muB.

Der lerntheoretische Ansatz
der Handlungsorientierung
und seine Eignung fiir die
Gesundheitserziehung im
ambulanten Bereich

Das Konzept der WHO vom Indi-
viduum als kompetent Handelndem
entspricht dem lerntheoretischen
Ansatz der Handlungsorientierung,
der die Moglichkeit bietet, die oben
angestellten Uberlegungen pflege-
praktisch umzusetzen.

Der Kompetenzbegriff, von Hein-
rich Roth (1971) in die padagogische
Diskussion eingefithrt, umfafit drei
ineinandergreifende  Bereiche, in
denen gleichartige Einzelfdhigkeiten
gebiindelt werden:

— Selbstkompetenz als Fahigkeit, mit
der eigenen Personlichkeit, ihren Be-
diirfnissen, Anspriichen und Grenzen
addquat umgehen zu konnen

— Sozialkompetenz als Fahigkeit, mit
anderen in angemessener Weise
kommunizieren und interagieren zu
konnen

— Sachkompetenz, die Fahigkeiten
und Fertigkeiten zur Bewiltigung
komplexer, sachbezogener Anfor-
derungen umschlieBit. (Seyd 1994:
162)

Dieses Kompetenzprofil
eine  Pflegekraft, um

bendtigt
edukative,

gesundheitsférdernde  Aufgaben tiber-
nehmen zu koénnen. Zugleich soll sie
dazu beitragen, diese Kompetenzen bei
ihren Patienten zu stiarken. Denn insbe-
sondere chronische Erkrankungen mit
dauerhaften Beeintrichtigungen wir-
ken negativ auf die Selbstkompetenz:
Patienten fiihlen sich hilflos und ihrem
Korper sowie ihrem Unvermogen aus-
geliefert, ihre sozialen Rollen erfillen
zu kénnen, und ibersehen hiufig ihre
weiterhin vorhandenen Starken.

Eine Forderung der Sachkompetenz
bei Patienten bedeutet, in erforderli-
chem MaBe mit ihnen pflegerische
Tatigkeiten zu iben (z.B. sich selbst
eine Insulinspritze zu setzen, den Blut-
druck zu kontrollieren, einen Verband-
wechsel vorzunehmen etc.), um ihre
Unabhingigkeit zu starken sowie beim
nichsten Hausbesuch Riickfragen zum
Gelingen oder Mifilingen zu stellen und
Ursachen von Problemen zu ergriinden
und zu beheben.

Sozialkompetenz zu férdem bedeu-
tet, den Patienten bei einer angemesse-
nen Selbsteinschdtzung zu helfen,
damit sie die Unterstiitzung ihrer
Umgebung nach dem Grad ihrer
Bedurftigkeit erbitten und annehmen
konnen, aber auch ihre Selbstpflegefi-
higkeiten wahrnehmen. Letzeres ist im
Hinblick auf die Belastungen wichtig,
denen Angehdrige ausgesetzt sind, die
ein Familienmitglied dauerhaft pflegen.

Der Ansatz der Handlungsorientie-
rung

— vertritt eine Orientierung am Ler-
nenden, hier: dem Patienten, indem
dessen Vorwissen und Vorerfahrun-
gen, aber auch seine Wissens- und
Erfahrungsdefizite zum Ausgangs-
punkt edukativer Bemiihungen
gemacht werden (Seyd 1994: 114
ff.). Um diese einschitzen zu koén-
nen, bedarf es zeitintensiver Ge-
spriache zwischen Pflegekraft, Pa-
tienten und AngehGrigen. Denn
hier wird nach den vom Patienten
erfahrenen und praktizierten Sinn-
bezichungen und Deutungssetzun-
gen in seiner Lebenswelt gefragt.
Nur eine ,symmetrische Bezie-
hungsstruktur® (Watzlawick u.a.
1974), die den Patienten zum
gleichberechtigten Gesprachspart-
ner und seinen Erfahrungshorizont
zur Grundlage pflegerischer Hand-
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lungs- und Entscheidungsprozesse
macht, wird Widerstinde auffan-
gen und produktiv ,,umleiten” kon-
nen sowie die Bereitschaft zur
Kooperation wecken. Pflegende
werden auf diesem Weg in einer
Weise professionell aktiv, die den
Erwartungen und Wiinschen des
Patienten entspricht und damit die
Voraussetzung fiir die bestmogli-
che Pflege darstellt.

— ist zukunftsorientiert, indem Lern-
prozesse auf kiinftige Erforder-
nisse hin anlegt werden (Seyd
1994: 167). Dies betrifft die drei
Lernbereiche ,,Verstand“ (z.B. Neu-
orientierungen im Berufsleben),
,,Gefiihle/Einstellungen” (z.B. Ein-
halten einer Diit, Auseinanderset-
zung mit Behinderung, Sterben oder
Tod) und ,,Motorik*“ (z.B. Verinde-
rungen nach Amputationen, Umstel-
lung sportlicher Aktivititen nach
Myokardinfarkt u.4.).

— ist tdtigkeitsorientiert, indem er
Spielrdume fiir die Aktivititen von
Patienten anmahnt, die die Eigen-
verantwortung herausfordern und
ihre Problemldsefahigkeiten akti-
vieren (Seyd, ebd.). Dazu gehoren
z.B. die Verstandigung auf Pflege-
ziele, die sich der Patient, unter
Beratung durch die Pflegekraft
und unter Einbezichung seiner
Angehorigen, setzen will sowie
seine Eigenaktivititen bei der
Umsetzung dieser Ziele in die
Routinen seines Alltagslebens.
Verantwortung an den Patienten
abzugeben, kann bedeuten, dafl
Entscheidungsprozesse linger dau-
ern, als wenn die Pflegekraft sie
ibernimmt. Dieser Zeitverlust
wird aber dadurch aufgefangen,
daBl spéter keine zeitintensive
Uberzeugungsarbeit mehr geleistet
werden mull und Pflegekraft und
Patient gezielt miteinander koope-
rieren.

Handlungsorientierung macht eine
enge Kooperation der beteiligten
Berufsgruppen untereinander, unter
Einbeziehung des Patienten notwendig,
da die professionellen Helfer nur
begrenzte Zeit in der Wohnumgebung
des Patienten verbringen. Hierfiir miis-
sen innerhalb des Versorgungssystems
Kommunikationsstrukturen geschaffen
werden, die diesem Sachverhalt ent-
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sprechen. Ambulante Pflegeanbieter
sind die dafiir idealen Schaltstellen.

Auf der Basis einer Definition von
Gesundheit, die neben dem physischen
Wohlbefinden das psychisch-seelische
und soziale Wohlbefinden von Patien-
ten, gefordert durch eine partizipatori-
sche Pflegehaltung, zum Ziel hat, ist
der Ansatz der Handlungsorienticrung
gerade fiir den ambulanten Sektor
geeignet, weil er vorhandene Kompe-
tenzen stirkt, indem er Gesundheits-
forderung 1m Rahmen individueller,
lebensgeschichtlicher Zusammenhéinge
betrachtet und Pflegende wie Patienten
zu einer solchen Sichtweise anleitet.

Dr. Andrea Zielke-Nadkarni

Designierte Professorin fiir Pflegewis-
senschaft an der Fachhochschule
Minster, Fachbereich Pflege,
Studiengang Pflegepadagogik
Postfach 3020, 48016 Miinster

Anmerkungen

[1] Unter ,,Gesundheitsforderung” werden
nach Basler (1980) unspezifische MaBnah-
men verstanden, die nicht auf eine Verhin-
derung bestimmter Krankheiten zielen,
wihrend der Begriff ,,Gesundheitsvorsorge-
»“spezifische MaBnahmen zur Verhinde-
rung bestimmter Krankheiten umfaft.

[2] So Lis Wagner in ihrem Grundsatzreferat
~Primary Health Care und gemeindenahe
Pflege in Dénemark* anlaBlich des 4. Interna-
tionalen Osnabriicker Symposiums Pflegewis-
senschaft, vom 25.-26. November 1996.

[3] Alle vorstehenden Zitate aus: Hoppe u.a.,
1995, 8. 92.

[4] »(Health is) the extent to which an indivi-
dual is able, on the one hand, to realize
aspirations and satisfy needs and on the
other hand, to change or cope with the envi-
ronment ... a resource for everyday life, not
the object of living ... a positive concept
empbhasizing social and personal resources
as well as physical capacities.“ Diese wie
auch alle weiteren Ubersetzungen wurden
von mir vorgenommen, A.Z.-N.

[5] Zur Entwicklung einer Fachsprache in der
Pflege siehe Zielke-Nadkarni (1997).

[6] Die Lebenserwartung der Schwarzen ist
auch vergleichsweise geringer als die von
Deutschen oder Briten; dazu werden jedoch
keine genaueren statistischen Angaben
gemacht. Demgegeniiber hat die nicht-
schwarze US-Bevolkerung eine héhere
Lebenserwartung als die deutsche und eine
niedrigere Sauglingssterblichkeit als die bri-
tische.

[7] Insbesondere diese Frage stelit sich auch
angesichts der Zielsetzung der Ottawa-
Charta, die Gesundheitsférderung als Pro-

Beitripe

zef3 beschreibt, der allen Menschen ein
hoheres MaB an Selbstbestimmung iiber
ihre Gesundheit ermoéglichen und sie zur
Starkung ihrer Gesundheit befahigen will
(vgl. Brieskorn-Zinke 1995: 359).

[8] ,Health education has, in theory, gone far
beyond an approach that seeks to improve
health by changing individual behaviour
without taking into account the environ-
ment which enables or reinforces the possi-
bilities of such behaviour change. Health
education has come a long way from just
,blaming the victim‘ to a concept of develo-
ping awareness of health and providing the
opportunities for more informed choices.
One of its main concepts is now that of the
individual in health care as a competent
actor in a community setting.“

[9] ,.Empowerment* umfaBt eine Stirkung des
SelbstbewuBtseins einer Person, die Stiit-
zung ihrer Fahigkeiten und Ressourcen, die
Verfiigbarmachung von personenunabhin-
giger Ressourcen und die Uberwindung
sozial und politisch bedingter Machtlosig-
keit.
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Abb. 1: Fiinf Modelle zur Gesundheitserziechung nach Kiger (1995: 3)

Orientierung Annahmen Strategie Taktiken Rolle der Praktiker

des Modells

Medizinisch Fakten iberzeugen. Klare und einfache Kosteneffektive Als informierende
Der Rat von Botschaften formu- Methoden zur Infor- Experten: Vortrage
Experten wird lieren und ver- mationsprisentation halten, Infobroschiiren
hochgeschétzt. breiten. formulieren und vorbereiten, neue me-

verbreiten. diale techniken nutzen,
um Présentation zu
verbessern.

Padagogisch Erziehung weckt Einschitzung von Klare Ziele setzen. Als Erzieher/Trainer:
Potentiale und er- Lernbediirfnissen und Evaluationskriterien entdeckendes Lernen
zielt Autonomie. Die -bereitschaft der festlegen. Riick- ermoglichen, Gelegen-
Erforschung von jeweiligen Adressaten- kopplung sicher. heiten bieten, Gefiihle
Werten u. Gefiihlen gruppe und der rele- zu diskutieren und
aktiviert gesundheits- vanten Forschung; ~Fakten“ anzufechten.
fordernde Mafnahmen. dann systematisch ge-

planten Ansatz
realisieren.

Medial Menschen miissen Positive Gesundheits- Vorbild sein, Als Uberzeuger: ein
manipuliert werden, vorstellungen kreieren Wiederholung, Bild prisentieren u.
damit sie einen gesun- u. zur Verfiigung stel- Rhetorik, seine Botschaft iiber-
den Lebensstil prak- len. Bewulitsein fiir die Angstprovokation. zeugend verpacken.
tizieren. Gesundheit Belastung durch Krank-
kann man ,,verkufen®. heiten stiarken.

Uber die Gemeinde Menschen haben Informelle Treffen Diskussionen u. Kom- Als Trainer: den Men-

zu entwickeln Starken, die sie fiir die anbieten, um beste- munikation zwischen schen helfen, Unzu-

(kommunal) Verbesserung ihrer hende Bediirfnisse moglichst vielen Indivi- friedenheit auszudriik-
Gesundheit nach ihrem festzustellen. duen in Gang setzen, ken, zur Organisation
Dafiirhalten einsetzen zu einer grof3en Band- ermutigen, um Verén-
missen. breite von Gesundheits- derung zu erleichtern,

fragen, die nach Abstim- internationale Be-
mung diskutiert werden. ziehungen pflegen.

Politisch Verédnderungen in ge- Bewuftsein fiir Politische Lobby, Als Provokateur:
sellschaftlichen Institu- Gesundheitsfragen er- Krankheitsprofiteure belege vorlegen,
tionen und Strukturen zeugen. Einfluf3 auf bloBstellen, lokale Briefentwiirfe ver-
sind nétig, um die Ge- Entscheidungstriager Uetertslitzung fassen, Aktionen
sundheit zu verbessern. nehmen. mobilisieren. unterstiitzen.

Lokale und nationale
Machstrukturen miissen
dafiir mobilisiert
| werden.
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