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Privention und Gesundheitsforderung

als Konzepte der Pflege

The article starts with the discussion about the meaning of prevention and health promotion
Sfor nursing. By defining these concepts it becomes clear that they are vague and cannot be dis-
tinguished from similar concepts. An analysis of the different German social statutory books
reveals even a ,, Babylonic language confusion . The distinction between primary, secondary
and tertiary prevention is recommended to be abandoned. Instead the importance of preven-
tive measurements in all phases of health and illness should be underlined.

Finally it is shown that prevention is a constitutive part of nursing, without it nur-
sing does not exist. Traditional nursing action has to be widened; the concept of resour-
ces has to be theoretically and practically filled, nursing has not only to be addressed ro
individuals but also to families, communities and other populations.

In dem Beitrag' wird der Frage nachgegangen, welche Bedeutung Privention und
Gesundheitsforderung in der Pflege haben. Dafiir werden zuniichst Begriffe definiert, um
dann festzustellen, dass die Definitionen letztlich unklar sind. Eine Analyse von
Préiventionsbegriffen in der Sozialgesetzgebung zeigt auf, dass es eine ,babylonische
Sprachverwirrung® gibt. Empfohlen wird, die Unterscheidung in wunterschiedliche
Priventionsarten aufzugeben, dafiir aber zu verdeutlichen, dass priventive Mafsnahmen
und Gesundheitsforderung in allen Phasen von Gesundheit und Krankheit moglich und
nitig sind.

Schlieflich wird nachgewiesen, dass Privention ein konstitutiver Bestandteil von
Pflege ist, obhne den Pflege nicht ist. Das bedeutet aber auch, dass traditionelles
Pflegehandeln erweitert werden muss, der Ressourcenbegriff theoretisch und praktisch
bearbeiter werden muss und die Adressaten pflegerischen Handelns nicht nur auf der
Individuenebene gesehen werden diirfen.

1. Einfiithrung

Insgesamt erfreut sich das Thema der Privention und Gesundheitsférderung im deut-
schen Gesundheitswesen seit einigen Jahren wieder grofer Beliebtheit, nachdem es in
den 1990er Jahren aus dem Krankenversicherungsgesetz, dem SGB?V, voriibergehend
verschwunden war. Angesichts der knappen finanziellen Ressourcen werden Priven-
tion und Gesundheitsforderung manchmal zu Lésungskonzepten stilisiert, die sowohl

1 Uberarbeiter Text eines Vortrags beim 5. Internationalen Kongress Pflege und Pflegewissenschaft am 13.9.05 in
Fiirth.
2 SGB = Sozialgesetzbuch
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den Betroffenen mehr Lebensqualitit bringen als auch das Budget finanziell entlasten
sollen. Die Hochkonjunktur des Themas hat unter der rot-griinen Bundesregierung
2005 zu dem Entwurf eines ,,Gesetzes zur Stirkung der gesundheitlichen Privention®
(Bundestags-Drucksache 2005) gefiihrt, das allerdings bisher nicht verabschiedet ist.
Dieses Gesetz, auf das noch zu kommen sein wird, hat in erster Linie die Funktion, vor-
handene Ansitze in den Sozialgesetzbiichern zu vernetzen, zu biindeln und ihnen
durch diese strukturellen Anderungen und wenige weitere finanzielle Mittel ein eige-

nes Gewicht zu verleihen. Damit sollte die Sozialgesetzgebung eine vierte Siule neben
der Kuration (SGB V), der Pflege (SGB XI) und der Rehabilitation (SGB IX) erhalten.

Vor diesem Hintergrund soll aus der Perspektive der Pflege diskutiert werden, wie
Privention zu verstehen ist und vor allem der Frage nachgegangen werden, wie der
Priventionsbegriff klarer gefasst werden kann.

2. Das Verhiltnis von Pflege, Gesundheitsférderung
und Privention

Auch in der Pflege ist das Thema populir geworden, vor allem im Zusammenhang mit
erweiterten oder neuen Arbeitsfeldern fiir pflegerische Berufe. Im Zusammenhang mit
der Professionalisierung wird es als wichtiges Thema angesehen, aber auch als ein As-
peke, der bisher in der Pflege kaum wahrgenommen wurde. Um die Gesundheitsorien-
tierung der Pflegeberufe zu unterstreichen wurde in dem neuen Krankenpflegegesetz
die frithere Berufsbezeichnung ,, Krankenschwester/Krankenpfleger® verindertin ,, Ge-
sundheits- und Krankenpfleger/in“ (BGB12003).

Dennoch wird hier von der Behauptung ausgegangen, dass nach wie vor — nicht
unbedingt bewusst, aber dennoch weit verbreitet — die Idee vorherrscht, dass pflegen
heiflt, voll kompensierend die Handlungen pflegebediirftiger Menschen — im SGB
XI als Verrichtungen bezeichnet — zu tibernehmen, die er gegenwirtig nicht selbst
ausfithren kann. ,Aktivierung® ist sowohl fiir Pflegebediirftige als auch fiir Pflegende
mithsamer (Zegelin 2005). Verwunderlich ist diese bestehende Auffassung von
Pflege nicht, denn sie liegt auch dem Denken des Pflegeversicherungsgesetzes
zugrunde trotz aller darin zu findenden anders lautender Aussagen und
Forderungen. Das Versorgungsangebot nach SGB XI scheint stark an einer
»Verwahrpflege® orientiert zu sein, was durch die Reduktion auf die kérperorien-
tierten Hilfen bei der Korperpflege und Ausscheidung, der Nahrungsaufnahme und
einiger Aspekte der Mobilitit unterstrichen wird (Voges 2002, Bartholomeyczik
2004). So ist auch zu erkliren, dass sich die Zeitkorridore, an die sich die Gutachter
bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach SGB XI zu halten haben, an Zeiten
der vollstindigen Ubernahme bei pflegerischen Mafinahmen orientieren (MDS
1997). Auch die Vorstellung, dass die Leistungen des SGB XI erst gewihrt werden,
wenn irztliche Therapie und Rehabilitation keine Verbesserungen mehr erwarten
lassen, unterstiitzt dieses Paradigma. Anders ausgedriickt wird dieses Paradigma
durch die in den Sozialgesetzen immer wieder zu findende Forderung nach
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»Rehabilitation vor Pflege®, oder gar ,Privention vor Rehabilitation vor Pflege®. Zur
Verwirrung fithrt, dass die Kerne der Sozialgesetzbiicher mit Begriffen der
Versorgung — Privention in Planung, Rehabilitation und Pflege — belegt werden, die
schliefflich besagen, dass Pflege etwas anderes ist als Rehabilitation und Privention,
und beide haben nichts mit Pflege zu tun haben.

Auf diese tradierte Vorstellung traf in den 80er Jahren — also vor mindestens 20
Jahren — aus England kommend iiber die Schweiz auch in Deutschland die
Vorstellung ein, dass die PatientIn nicht nur das Objekt einer liebevollen hand-
werklichen Pflege sein sollte, im englischen Sprachraum als ,hands-on nursing®
bezeichnet, sondern ihr als Subjekt eine aktive Rolle zuzusprechen sei.

Nicht umsonst wurde dies schon vor 15 Jahren als Paradigmenwechsel in der
Pflege bezeichnet (Bartholomeyczik 1997). Als Paradigmenwechsel, als grundsitz-
licher Wechsel in der Art des Denkens und Handelns ist dies deswegen zu bezeich-
nen, weil

pflegerische Maflnahmen ein gesundheitsbezogenes Ziel erhalten, das man ver-
kiirzt als autonome Bewiltigung des Alltags bezeichnen kann.

weil mitdieser Ausrichtung pflegerische Mafinahmen eine therapeutische Funk-
tion erhalten, wenn man Therapie als zielgerichtetes gesundheitsorientiertes Han-
deln verstehen will.

weil der Pflegebediirftige oder Patient eine Rolle erhilt, die ihn aus dem passiven
Annehmen des Guten befreit und zu einem aktiven Mitstreiter fiir die Wiedererlan-
gung der Autonomie macht.

Das zusammen bedeutet, dass pflegen zuallererst heifdt, die Kompetenzen wiederher-
zustellen bzw. zu férdern, die die autonome Bewiltigung des Alltags erméglichen, dass
die Férderung vorhandener Ressourcen hierfiir im Vordergrund steht.

Der Paradigmenwechsel ist natiirlich als bekannt vorauszusetzen. Hier sollte nur
herausgestellt werden, dass es immer noch Verstindnis- und Verste-
hensschwierigkeiten gibt, weil Versorgen einerseits und Vorbeugen und Férdern
andererseits nicht als praktische Einheit gesehen, sondern eher Unterschiede hervor-
gehoben werden. Folglich wird auch die praktische Umsetzung als schwierig angese-
hen.

Die Begrifflichkeiten von Public Health und Gesundheitswissenschaft und die
der Pflege nihern sich erst in jiingerer Zeit an (Schaeffer 1994). Wihrend die obige
Beschreibung des Paradigmenwechsels in der Pflege ohne die Begriffe Privention
oder Gesundheitsforderung auskommt, enthilt sie iiber die Beschreibung der
Férderung von Ressourcen dennoch deren Inhalte.
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3. Definitionen

3.1 Gesundheitsférderung

Die Begriffe Privention und Gesundheitsforderung bediirfen trotz ihres hiufigen Ge-
brauchs einiger Erliuterungen. In den Gesundheitswissenschaften wird der Begriff
Gesundheitsforderung als iibergeordneter Begriff genutzt (Laaser et al. 1998). Dieser
beinhaltet alle Prozesse, die Menschen dazu befihigt, die Kontrolle und Bewiltigung
von Gesundheitsproblemen zu beherrschen und ihre Gesundheit zu verbessern. Er ist
also nicht auf spezifische Krankheiten ausgerichtet, sondern auf eine allgemeine Stir-
kung der Gesundheit. Hierzu gibt es eine auch in der Pflege viel zitierte Theorie, die
sich mit dem Zusammenhang von psychosozialen Faktoren und Gesundheit befasst,

nimlich die der Salutogenese des amerikanisch-israelischen Medizinsoziologen Aaron
Antonovsky (1997).

Kern dieser Theorie ist der Begriff des Kohirenzgefiihls, das trotz aller negativen
Einflisse die Entstehung von Krankheiten verhindere. Das Kohirenzgefiihl wird als
eine Grundorientierung beschrieben, die ein umfassendes und dynamisches
Vertrauen ausdriickt, weil die Umwelt als verstehbar, handhabbar und bedeutsam
erlebt wird. Da diese Theorie hier nicht differenzierter dargestellt werden kann, sei
neben der Originalliteratur auch auf Sekundirliteratur verwiesen (Antonovsky
1991, Brieskorn-Zinke 2004, 2000). Hinzuweisen ist aber darauf, dass das
Revolutionire dieser Theorie etwas ganz Einfaches ist, nimlich ihre zugrunde lie-
gende Fragestellung: Gefragt wird nicht danach, welche psychosoziale Faktoren
Menschen krank machen, wie traditionell in der Epidemiologie und oft auch in der
Gesundheitswissenschaft vorherrschend, sondern danach, was die Menschen trotz
aller krank machenden Faktoren gesund erhilt. So wird aus der Pathogenese die
Salutogenese, aus der Krankheitsentstehung die Gesundheitsentstehung, ein umfas-
sender Erklirungsversuch, geboren aus der Erkenntnis, dass Stress krank macht, aber
eben nicht alle. Das Salutogenesemodell ist allerdings nicht einzigartig, denn die
Frage, was gesund hilt, war immer wieder Gegenstand der Forschung. So bezeich-
nen  Begriffe wie  Widerstandsfihigkeit,  Kontrolliiberzeugung  oder
Selbstwirksamkeit dhnliche Konzepte (Franke 1997). Alle diese Theorien kenn-
zeichnen keine spezifischen Copingstile, sondern sie beanspruchen, zugrunde lie-
gende Faktoren zu beschreiben. Das Kohirenzgefiihl ist ein Charakteristikum einer
Person, das als ,dispositionale Orientierung® (ebenda: 184) zu verstehen ist. Es wird
dann relevant, wenn Stresssituationen auftreten und fithrt dazu, dass Ressourcen
aktiviert werden konnen, die die Person flexibel mit den Anforderungen umgehen
ldsst.

Inwieweit dieses Konzept in konkretes Pflegehandeln zu iibertragen ist, ist durch-
aus kritisch zu hinterfragen. Es dient wohl echer als Erklirungs- denn als
Maflnahmemodell.

Der Begriff der Gesundheitsférderung taucht im Entwurf des Priventionsgesetzes
auch auf und bezieht sich auf die Bevolkerung als Ganzes und hier insbesondere dar-

213



Beitréige Pflege & Gesellschaft 11.Jg. 2006 H.3

auf, die Ungleichheit von sozial bedingten oder geschlechtsbezogenen Gesund-
heitschancen abzubauen. Mit dem Hinweis auf soziale Ungleichheit erhilt dieser
Teil des Gesetzentwurfs eine explizit politische Komponente, die im SGB V mit der
Privention nur angedeutet ist und im SGB XI nicht thematisiert wird.

So gerne alle Begriffe, die den Terminus ,,Gesundheit® enthalten, genutzt werden,
also auch der der Gesundheitsférderung, so sehr wird in der Praxis der
Gesundheitsversorgung stirker die Privention fokussiert. Hierbei ist anzumerken,
dass auch der Begriff der Gesundheitsversorgung ein Euphemismus ist, geht es doch
gerade nicht um die Versorgung Gesunder, sondern um die der Kranken.

3.2 Privention

Als Privention werden alle die Mafinahmen bezeichnet, die gezielt Krankheiten vor-
beugen kénnen, meist beziehen sie sich auf definierte Risikogruppen.

Seit den 1960er Jahren wird der Priventionsbegriff in drei Arten unterteilt, die
sich am Zeitpunkt der Krankheitsentwicklung, Zielgruppe und Zielsetzung ausrich-
ten (Caplan 1964): Primir-, Sekundir- und Tertidrprivention. Zunichst beziehe ich
mich auf Definitionen des Sachverstindigenrats fir die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (2001) und den Entwurf des Priventionsgesetztes (Bundestags-
Drucksache 2005). Diese Definitionen erscheinen einfach und klar. So versteht der
Sachverstindigenrat unter Primirprivention die Vermeidung auslésender oder vor-
handener Teilursachen oder Risikofaktoren von Erkrankungen. Im Entwurf zum
Priventionsgesetz ist dies einfach die Vorbeugung des erstmaligen Auftretens von
Krankheiten.

Die Sekundirprivention bezieht sich im Sachverstindigengutachten auf die
Entdeckung von biomedizinisch eindeutigen Friihstadien einer Erkrankung und die
erfolgreiche Friihtherapie. Andere Definitionen beziehen auch die Verhinderung des
Wiedereintritts einer Krankheit ein, z.B. die Verhinderung eines zweiten Infarkes.
Im Priventionsgesetz heiflt dies Fritherkennung symptomloser Krankheitsvor- oder
Frithstadien.

Als Tertidrprivention wird die erfolgreiche Behandlung einer Krankheit verstan-
den, aufgrund derer Verschlimmerungen oder Funktionsverlusten vorgebeugt wer-
den kann. Im Priventionsgesetz heifyt dies: Verhiitung der Verschlimmerung von
Erkrankungen und Behinderungen sowie Vorbeugung von Folgeerkrankungen.

In der Literatur finden sich auch andere Aufteilungen von Privention wie z.B. ein
Stufenschema (Nasseri 1979) oder die vor die Primirprivention einzufiigende pri-
mordiale Privention, die sich ausschliefflich an Gesunde wende (Laaser et al 1998).

3.3 Pflege im Priventionsgesetz

Pflegerische Maflnahmen werden im Entwurf des Priventionsgesetzes explizit aus-
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schliefflich im Zusammenhang mit der Tertidrprivention genannt, also im Zu-
sammenhang mit der Verhiitung der Verschlimmerung von Erkrankungen und Behin-
derungen sowie Vorbeugung von Folgeerkrankungen. Und zwar ist dort die Rede von
»pflegerischen Mafinahmen, um die kérperlichen, geistigen oder seelischen Krifte der
Pflegebediirftigen zu erhalten.” Auch hier findet sich implizit wieder der Begriff von
Pflegebediirftigkeit, wie er auch im SGB XI genutzt wird: Pflegebediirftige sind Men-
schen, die der (kompensierenden) Pflege bediirfen, bei denen allenfalls Krifte erhalten
werden konnen, wenn die Pflege sich ihrer Aufgaben besinnt. Von Férderung oder Ver-
hiitung ist hier wenig zu merken, geschweige denn von einer therapeutischen Zielset-
zung.

Aufgaben fiir eine pflegerische Versorgung finden sich allerdings in allen Teilen
des Priventionsgesetzes, auch wenn der Begriff Pflege dabei nicht vorkommy, sei es
nun die ,Aufklirung iiber Fertigkeiten zum individuellen Umgang mit
Gesundheitsrisiken vor Krankheiten® so die Formulierungen bei der
Primirprivention oder gleichlautend ,in Folge von Krankheiten®, bei der
Sekundirprivention, ,die Unterstiitzung bei der Entwicklung individueller
Verhaltensweisen, um eine Verschlimmerung von Erkrankungen oder
Behinderungen zu verhiiten sowie Folgeerkrankungen vorzubeugen®, ebenfalls eine
Formulierung bei der Sekundirprivention.

Auch wenn im Priventionsgesetz die Priventionsbegriffe erliutert werden und
jeder Teil der Trias vorkommt, hat das Gesetz in seinen detaillierteren Ausfithrungen
vor allem die Primirprivention im Auge. Das ist nicht zu kritisieren. Zu fragen
bleibt allerdings, warum es dann nicht als Gesetz zur Primirprivention bezeichnet
wird. Méglicherweise verbirgt sich dahinter die wahrscheinlich grundsitzlich beste-
hende Auffassung, wonach bei dem allgemeinen Begriff Privention in der Regel
immer Primirprivention assoziiert wird. Die Speziﬁzierungen in Primir-, Sekundir-

und Tertidrprivention wiren damit aufgesetzt und bildeten einen reinen ,akademi-
schen® Diskurs.

4. Priventionsbegriffe in den Sozialgesetzbiichern

Vor dem Hintergrund der Diskussion um die Notwendigkeit eines Priventionsgesetzes
hat die Medizinsoziologin Ulla Walter die sicben Sozialgesetzbiicher nach den Begrif-
fen Gesundheitsférderung und Privention durchsucht und auch verwandte Begriffe
mit bei dieser Suche aufgenommen. Thre Fragestellung dabei war, wie die Begriffe ge-
nutzt werden, ob und wie sie erklirt werden und ob es unterschiedliche Definitionen
gibt (Walter 2003). Das Ergebnis der Analyse bezeichnet sie als babylonische Sprach-
verwirrung. Ein erstaunlicher Befund, sollte man doch annehmen, dass JuristInnen,
die an der Formulierung der Sozialgesetze wesentlichen Anteil haben, nur gesicherte
Definitionen in Gesetze aufnehmen.

In den vorhandenen Sozialgesetzen wird weder eine einheitliche Sprache verwen-
det, noch werden die gleichen Begriffe gleich genutzt. Keinen Eingang in die
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Sozialgesetzbiicher fanden iltere Begriffe, die auch hier nicht zu diskutieren sind wie
Hygiene und Gesundheitserziechung. Interessant ist die Verwendung des zentralen
Begriffs Privention, der meist nur allgemein vorkommt, eine Spezifizierung, also die
Unterscheidung in Primir-, Sekundir- und Tertidrprivention, findet sich nur im
SGB V (§ 20), wo von Primirprivention die Rede ist, die einzige Stelle im SGB 'V,
die sich mit Privention befasst. Der Primirprivention miissten sich eigentlich die
Begriffe der Sekundir- und Tertidirprivention anschlieflen. Diese erscheinen jedoch
in keinem einzigen der Sozialgesetzbiicher. Dagegen taucht auch der in der Pflege
verbreitete Begriff der Prophylaxe auf. Eine inhaltliche Abgrenzung der Prophylaxe
zum Begriff der Privention ist nirgends zu finden. Insgesamt verschwindet er auch
zunehmend mehr zu Gunsten des Priventionsbegriffs, wobei er sich offenbar in der
Pflege besonders hartnickig hilt wie etwa die Formulierungen bei den
Expertenstandards Dekubitusprophylaxe oder Sturzprophylaxe bezeugen. In den
Sozialgesetzbiichern erscheint einzig im SGB V die Prophylaxe und zwar im
Zusammenhang mit der Verhiitung von Zahnkrankheiten.

Die Priventionsbegriffe werden in den Sozialgesetzbiichern nicht einheitlich ver-
wandt, selbst innerhalb eines Regelwerks ist der Sprachgebrauch nicht unbedingt
einheitlich. Das Pflegeversicherungsgesetz enthilt vor allem in seinen einfithrenden
ersten Paragraphen einige ecigentlich sinnvolle Aufforderungen, die in der
Umsetzung des SGB XI allerdings selten beriicksichtigt werden. So kommt im § 7
die Gesundheitsforderung vor, deren Operationalisierung allerdings der Phantasie
der LeserIn iiberlassen bleibt. Auch die im § 5 des SGB XI genannte Privention, die
ausgeschopft werden solle, um den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden,
bleibt vollig offen. Ebenso wird die in § 6 geforderte und in diesem Zusammenhang
sicher wichtige Eigenverantwortung zur Beteiligung an Vorsorgemafinahmen nicht
ausgefiihrt. Hier wird wenigstens auf Aufklirung und Beratung hingewiesen, mit der
die Eigenverantwortung unterstiitzt werden solle. Diese Hinweise auf priventive
oder gesundheitsfordernde Mafinahmen betreffen jedoch alle nicht die Leistungen
des SGB XI. Sie werden daher oft auch als ,Lyrik“ bezeichnet, der ein priventions-
feindlicher Charakter der Leistungen der Pflegeversicherung diametral gegeniiber
stehe.

Bei der obigen Kurzdefinition der Priventionsarten wurden Unklarheiten iiber-
gangen, die sich nicht nur in den Sozialgesetzbiichern finden, auch der
Sachverstindigenrat weist auf die Schwierigkeiten hin, ,trennscharfe Kategorien und
eine einheitliche Terminologie“ zu bilden (Sachverstindigenrat 2001: 126).
Gesundheitsforderung und Primirprivention werden nicht klar getrennt, sondern
eher synonym gebraucht. Mal ist der Begriff der Gesundheitsférderung iibergeord-
net, wie weiter oben bereits angefithrt, mal der der Privention, wenn es beim
Sachverstindigenrat heifft: ,Das Konzept der Gesundheitsférderung als
Herangehensweise an die Privention wird [...] von der WHO entwickelt und pro-
pagiert (Sachverstindigenrat 2001: 127).
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Auflerdem gibt es Abgrenzungsschwierigkeiten zwischen Sekundir- und
Tertidrprivention. Laut Sachverstindigenrat ist Sekundirprivention die Erkennung
der Friihstadien von Krankheiten, die im SGB V bspw. mehrfach auch als
Fritherkennung genannt wird. Der Priventionsbegriff wird hierbei nicht verwendet.
Auch im Priventionsgesetz wird bei der Sekundirprivention insbesondere auf die
Inanspruchnahme von Friitherkennungsuntersuchungen hingewiesen. Damit fingt
aber die Verwirrung an: Eine Mammographie z.B., mit der ein Brustkrebs im
Frithstadium erkannt werden kann, um daran anschlieflend behandelt zu werden,
fihrt ja nicht zur Vermeidung der Krankheit, sondern nur zu einer besseren
Erfolgschance der Therapie, weil die Krankheit in einem fritheren Stadium erkannt
werden kann als mit anderen diagnostischen Methoden. Ist dies Fritherkennung
oder ein Form der Privention? Wozu ist hier der Priventionsbegriff erforderlich,
wenn es um Fritherkennung geht?

Schlieflich gibt es die Schwierigkeiten, Tertidrprivention von Rehabilitation zu
unterscheiden, wenn Tertidrprivention als die Vermeidung negativer
Folgewirkungen von Krankheiten definiert wird. Der Sachverstindigenrat verbindet
die beiden Begriffe explizit, wenn er schreibt: ,Gesundheitspolitisches Ziel von
Tertidrpriavention im Sinne von Rehabilitation ist diesem Verstindnis nach, die
Leistungsfihigkeit soweit wie moglich wieder herzustellen bzw. zu erhalten®
(Sachverstindigenrat 2002: 126). Ganz offensichtlich beziehen sich beide Begriffe
auf das Gleiche, wobei die Rehabilitation urspriinglich stark mit einem beruflichen
Leistungsverstindnis verbunden war, wihrend die Tertidrprivention allgemeiner
gefasst ist.

5. Aufforderung zur Begriffsklirung

Als Schlussfolgerung aus der Analyse der Sozialgesetzbiicher und den begrifflichen Un-
klarheiten im Hinblick auf die Priventionsbegriffe fordert Walter, die Unterscheidung
zwischen Primir-, Sekundir- und Tertidrprivention aufzugeben. Fritherkennung solle
Fritherkennung bleiben und nicht mit einem Priventionsbegriff versehen werden. Aus
den genannten Begriffsunklarheiten kann nur gefolgert werden, dass jedwede thera-
peutische MafSnahme zur Privention umdefiniert werden kann, soll sie doch irgendwo
und irgendwie etwas verhindern.

Aus Walters Analyse der babylonischen Sprachverwirrung der Priventionsbegriffe
sind mehrere Konsequenzen abzuleiten: Der Priventionsbegriff als solcher wird in
der Regel mit Primirprivention gleichgesetzt. Der wichtigste Charakter der
Primirprivention ist der Ansatz bei gesunden Menschen, die zum Zeitpunkt der
Mafinahmen keinerlei wahrnehmbare Indikatoren/Symptome fiir eine vorhandene
Gesundheitsstérung oder Krankheit zeigen. Dieses Denken fiihrt dazu, dass priven-
tive Maffnahmen nach Eintritt einer gesundheitlichen Problemlage, insbesondere
bei chronischer Krankheit und bei gleichzeitigen anderen Leistungen ausgeklammert
werden. Walter empfiehlt daher, ausschliefflich einen allgemeinen Priventionsbegriff
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zu nutzen ohne die unklare Aufteilung in Primir-, Sekundir- und Tertidrprivention.
»Allerdings sollte (in bestehenden und zukiinftigen Gesetzen) explizit darauf hinge-
wiesen werden, dass priventive Mafinahmen nach Eintritt eines Schadensfalls auch

bei gleichzeitiger kurativer, rehabilitativer bzw. pflegerischer Leistungen, wo erfor-
derlich, ergriffen werden sollten® (Walter 2003: 260).

Die Unterteilung in Primir-, Sekundir- und Tertidrprivention ist folglich eine
tiberfliissige Begriffsaufteilung, die suggeriert, dass priventive Maflnahmen etwas
Unterschiedliches bedeuten, je nachdem, ob bereits Gesundheitsprobleme eingetre-
ten sind oder nicht. Eigentlich sollten alle vorsorgenden, krankheitsverhiitenden
und Gesundheitsprobleme vermeidenden Mafinahmen als priventiv bezeichnet wer-
den, sofern sie nicht kurativ sind.

Walters Vorschlag, die Unterscheidung der Priventionsarten aufzugeben, halte
ich fiir au8erordentlich wichtig. Damit wiirden sich auch etliche Unklarheiten des
Priventionsgesetzes mindern, und die Schwerpunkte konnten sich eher nach den
Zielen ausrichten und nicht danach, welcher Priventionsart sie zuzuordnen sind.
Dariiber hinaus halte ich es fiir wichtig, dass die Unterscheidung in
Gesundheitsférderung und Privention eine analytische bleibt, d.h. jede priventive
Mafinahme sollte immer beide Komponenten enthalten: sie sollte immer darauf
gezielt sein, die Ressourcen zu stirken — die gesundheitsférdernde Komponente —
und gleichzeitig die Belastungen zu senken — die priventive Komponente
(Rosenbrock 2003). Nur beides gemeinsam fiihrt zu den gréfit moglichen Effekten
bei der Vermeidung von — weiteren — Gesundheitsschiden.

6. Schlussfolgerungen fiir die Pflege

Die Uberlegungen zum Begriff der Privention haben in vielfacher Weise Bedeutung
fiir die Pflege. Hier werden Schlussfolgerungen fiir drei Aspekte angesprochen:

6.1 Ohne priventive und gesundheitsfordernde Mafinahmen
ist Pflege nicht Pflege

Zuerst kann festgehalten werden, dass priventive Mafinahmen im Sinne der Vermei-
dung von Gesundheitsschiden mit der Forderung verbliebender Fihigkeiten schon
immer ein Teil der Pflege sind und zwar ein wesentlicher Bestandteil. Das beste Beispiel
dafiir sind die bereits erwihnten Prophylaxen, auf die hier nicht weiter eingegangen
werden soll. Nicht umsonst beziehen sich zwei der bisherigen fiinf entwickelten Exper-
tenstandards des Deutschen Netzwerks Qualititsentwicklung in der Pflege explizit auf
so bezeichnete prophylaktische Maffnahmen (Dekubitusprophylaxe und Sturzpro-
phylaxe) und zwei weitere Expertenstandards fithren zwar diesen Begriff nicht im Titel,
sind inhaltdlich aber priventiv ausgelegt: Der Expertenstandard zum Entlassungsma-
nagement und der zur Kontinenzférderung.
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Relativ wenig beachtet wurde im Pflegekontext bisher nur, dass sich pflegerische
Aufgaben auch auf Menschen beziehen, die (noch) nicht pflegeabhingig sind, z.B.
zur Verhinderung von Pflegebediirftigkeit. Dies ist allerdings nur die logische
Konsequenz aus dem pflegerischen Ziel, die autonome Bewiltigung des Alltags wie-
der zu erméglichen. Wenn die Wiederherstellung der Selbstindigkeit der Kern pfle-
gerischer Einzelziele ist, dann muss auch verhindert werden, dass diese verloren geht.
Wenn in priventiven Hausbesuchen mit einem differenzierten Assessment die
Situation alter Menschen erfasst wird, die bisher nicht pflegebediirftig sind, um
mogliche vorbeugende Mafinahmen ergreifen zu kénnen, dann wird hier genauso
eine Pflegediagnostik betrieben, wie sie zu erfolgen hat, wenn bereits eine
Pflegeabhingigkeit eingetreten ist (dip 2003). Und auch die Beratung sollte bei

bereits eingetretener Beeintrichtigung einen vergleichbaren Charakter haben.

Wo die Vorbeugung von Pflegeabhingigkeit beginnt und ob es Grenzen zu z.B.
Gesundheitsforderungen bei Jugendlichen gibt, muss an anderer Stelle diskutiert
werden.

6.2 Ressourcendiskurs in der Pflege muss entwickelt werden

Voraussetzung fiir effektive priventive Ansitze in der Pflege ist eine gute Kenntnis und
damit Diagnostik der trotz aller Beeintrichtigungen vorhandenen Ressourcen. Die
bisher sehr diffus und unspezifisch gefiihrte Diskussion um Ressourcen bedarf drin-
gend einer breiten systematischen Bearbeitung. Meist werden Ressourcen als potentiel-
le kompensierende Fihigkeiten fiir vorhandene Einschrinkungen gesehen. Wenn also
die rechte Kérperhilfte gelihmt ist, gilt als Ressource, dass mit der linken Kérperhilfte
bestimmte Aktivititen iibernommen werden konnen: ,Ja-Aber-Ressourcen®: ja, der
rechte Arm ist gelihmt, aber mit dem linken kénnen etliche Funktionen des rechten
Arms kompensiert werden. Assessments, die von NANDA-Diagnosen beeinflusst
sind, beschiftigen sich wenigstens noch mit dem Wissen des Patienten iiber die Krank-
heit oder die Beeintrichtigungen. Die immer wieder geforderte Erfassung von Res-
sourcen und ihre Einbeziehung in die Planung und Durchfiithrung pflegerischer Maf3-
nahmen bleibt oft aufgesetzt und wird in der Praxis wenig umgesetzt. Die Konzepte,
die auch in pflegewissenschaftliche Literatur Eingang gefunden haben, wie z.B. das der
Gesundheitsforderung, der Lebenswelt, des Empowerment, bleiben vor allem auf den
Diskurs beschrinkt (Weidner 1995, Schachtner 1996, Brieskorn-Zinke 2004, Samba-
le 2005).

Praktisch zu nutzen wiren z.B. die in den USA entwickelten ,Wellness-
Diangosen® mit einem breiten inhaltlichen Ansatz, der natiirlich ,europiisiert” wer-
den miisste (Stolte 1996, Bartholomeyczik 2003). Sie finden seit kurzem langsam
Eingang in die in Deutschland allerdings noch recht zogerlich genutzten NANDA
Pflegediagnosen (NANDA 2005). In der Psychologie wurde aufbauend auf
Antonovskys Salutogenese-Modell eine Systematik allgemeiner Widerstands-
ressourcen entwickelt, die eine gute Basis fiir eine praxisorientierte Weiter-
entwicklung darstellen kann (Faltermaier et al. 1998). Brieskorn-Zinke fiihrte sie
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bereits vor sechs Jahren als eine Grundlage an, mit der der in der Pflege so unein-
heitlich gefasste Begriff der Ressourcen geklirt werden kénne (Brieskorn-Zinke
2000). Die Widerstandsressourcen lésen sich von den ,Ja-Aber-Ressourcen®.
Auflerdem ist diese Systematik unabhingig davon zu nutzen, ob gesundheitliche
Beeintrichtigungen vorhanden sind oder nicht.

Vorgeschlagen werden folgende Kategorien:
Korperliche und konstitutionelle Ressourcen als kérpereigene Merkmale,
Materielle Ressourcen als Verfiigbarkeit tiber Geld, Giiter oder Dienstleistungen,

Personale und psychische Ressourcen, unterteilt in kognitive und emotionale.
Hierzu gehoren Kenntnisse, aber auch Intelligenz, Selbstvertrauen oder Bewilti-
gungsstile und schliefSlich soziale Kompetenzen.

Interpersonale Ressourcen, z.B. Verfiigbarkeit iiber Bezugspersonen mit sozialer
Unterstiitzung.

Soziokulturelle Ressourcen, z.B. Eingebundenheit in eine stabile Kultur, philoso-
phische Uberzeugungen oder Glaubenssystem.

Wenngleich die Kategorie der personalen und psychischen Ressourcen immer noch ei-
ne grofle und schwer zu fassende Kategorie zu sein scheint, konnte an dieser Systematik
weiter gearbeitet werden.

Neben der Erarbeitung einer Struktur der Ressourcen fehlt es aber auch an der
begriindeten und nachgewiesenen Verbindung darauf aufbauender Mafinahmen.
Wenn Patientenedukation selbstverstindlich als pflegerische Aufgabe angesehen
wird (Abt-Zegelin 2002), dann muss dies mit den genannten Konzepten begriindet
werden. Das Gleiche gilt fiir Beratungskonzepte, Wohnformen, Case-Management
Modelle, Schnittstellenmanagement und vieles andere mehr (z.B. Ewers et al. 2000,
Hoéhmann 2002).

6.3 Adressaten der Pflege sind nicht nur Individuen

Auch fiir pflegerische Maffnahmen gilt. dass sie verschiedene Arten von Adressaten ha-
ben. Rosenbrock (2003) unterscheidet in Anlehnungan die WHO z.B. zwischen Indi-
viduum, Setting und Bevélkerung. Pflegerische Diskurse scheinen sich traditionell auf
eine Dyade Pflegende — zu Pflegende zu beschrinken, die zudem noch in einem , luft-
leeren Raum® agiert. Wenngleich die WHO schon seit langem gefordert hat, dass sich
Pflege neben Individuen auch an Bevélkerungsgruppen wenden muss (WHO 1993),
beginntssich dies hierzulande erst langsam zu dndern. Seit einiger Zeit wird das System
Familie stirker in den Vordergrund pflegerischen Interesses geriickt (Schnepp 2006).
Auch iiber andere Settings oder Bevélkerungsgruppen als ,,Ziele der Intervention wird
offentlich debattiert (iap 2004). Wenn kulturell oder religios bedingte Benachteilung
diskutiert wird, dann meist auf Individuen bezogen. Hier wire sicher auch ein grup-
penbezogener Zugang ratsam. Dass es allgemein schichtspezifische Benachteiligungen
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gibt, dass Bildung und materielle Ressourcen auch beachtet werden miissen, kommt
noch viel zu kurz. Auch geschlechtsspezifische Benachteiligungen sind bisher kaum
Gegenstand des Pflegediskurses. Die Erérterung zugehender Modelle der pflegeri-
schen Versorgung miisste diese Themen sehr stark in den Mittelpunkt nehmen. Dies
gilt insbesondere fiir Beratungs- und Edukationskonzepte in dem versiulten und ver-
zettelten Gesundheitswesen Deutschlands, das wenig zusammenarbeitet, aber den-
noch Einiges zu bieten hat.

7. Schluss

Zum Schluss darf ein Hinweis bei allen Forderungen, die hier vorgetragen wurden,
nicht fehlen. In den Zeiten des geforderten Evidence based nursing, sollte auch der
Nachweis priventiver MafSnahmen gefordert werden. Alle, die sich intensiver mit der
Dekubitusprophylaxe befasst haben, wissen, wie schwierig ein solcher Nachweis selbst
auf diesem relativ klar definierten Gebiet ist. Das Problem liegt vor allem darin, dass
nachgewiesen werden muss, dass etwas nicht auftritt. Hier sind grofle epidemiologi-
sche Studien mit Vergleichsgruppen nétig, denn auch in Gruppen, die die priventiven
Mafinahmen nicht erhalten, bekommen nicht alle die Gesundheitsschidigung. For-
schungsmethodisch sind Nachweise, die sich nicht nur auf relativ klar definierte kor-
perorientierte Ergebnisse (Outcomes) wie einen Dekubitus beziehen, besonders
schwierig. Zu nennen sind hier z.B. Wirkungen von Pflegeinterventionen wie Patien-
tenedukation, Case Management, Familiengesundheitspflege. Oft greifen traditionel-
le naturwissenschaftlich beeinflusste Methodenansitze hierbei nicht. Untersuchungen
zu Wohlbefinden oder gar Zufriedenheit werfen wiederum eigene methodologische
Probleme auf.

Mit diesen Hinweisen ist ein weiteres Thema angeschnitten, ein notwendiger
Diskurs der Forschungsmethodologie und der Méglichkeiten forschungsbasierter
und handlungsweisender Ergebnisse, das hoffentlich bald auch in dieser Zeitschrift
erdrtert wird.
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Evaluation von Pflegekursen:
Stirken und Herausforderungen

The German Institut of Applied Nursing Research (dip) in Cologne carried out the first na-

tionwide research on training courses for care giving relatives. The study was funded by the
Bosch Health Care Insurance Company (BKK).

The project was focussing on the question how to lighten the relatives” load and how to
support them on the one hand, on the other hand on the question whether the training cour-
ses were appropriate to meet the needs of the target group.

By help of a triangulative approach the few investigated question was assessed how care
giving relatives as well as their trainers evaluate the concept of these training units and how
the offer of encouragement is designed. Gaps and inappropriate handlings become visible
where it is about goal-exact consulting and support regarding the accomplishment of a pre-
dominantly nursing qualificatioin of the care giving relatives. It could be demonstrated that
existing courses have positive effects on the well-beeing and the qualiry of life of the care gi-
ving relatives, but the approach in form and content needs to be improved.

Das Deutsche Institut fiir angewandte Pflegeforschung in Koln (dip) konnte mit Forder-
mitteln der Bosch BKK erstmals bundesweit Pflegekurse nach § 45 SGB XI untersuchen. Im
Zentrum des Forderprojektes standen die Entlastungs- und Unterstiitzungspotenziale fiir
pflegende Angehirige und die Frage, ob die Gruppenschulungskurse auf die Bediirfnisse der
Zielgruppe abgestimmt sind. Mit Hilfe eines triangulativen Ansatzes wurde der wenig er-
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