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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

wir freuen uns, Thnen hiermit die 4. Auflage der
Lehrbuchreihe verstehen & pflegen vorlegen zu kon-
nen. Herausgeberinnen und Autorinnen ist es ein
Anliegen, mit der vorliegenden Lehrbuchreihe
einen Beitrag zu einer fundierten und qualitativ
hochwertigen Pflegeausbildung zu leisten und Leh-
rende wie Lernende in ihrem beruflichen Handeln
zu unterstiitzen. Thren konstruktiven und ermuti-
genden Riickmeldungen, liebe Leserinnen und Leser,
entnehmen wir, dass wir dieses Ziel in aller Regel
auch erreichen.

Als die Lehrbuchreihe in den Jahren 2001 bis
2004 erstmals aufgelegt wurde, befanden sich die
Diskussionen um eine Zusammenfiihrung der 3
Pflegeberufe Altenpflege, Gesundheits- und Kran-
kenpflege sowie Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege noch in den Anfdngen. Heute, 15 Jahre spater,
geht es starker darum, den besten Weg der Zusam-
menfithrung auszuwdhlen und zu beschreiten.
Daher verfolgt auch die 4. Auflage von verstehen &
pflegen einen integrativen Ansatz, der gleicherma-
Ben Gemeinsamkeiten und Spezifika der Pflegebe-
rufe thematisiert.

Beibehalten wurde auch der bisherige Aufbau
und die didaktische Konzeption, bei der jeder Band
einen Schwerpunkt ausfiihrlich thematisiert und
dabei eine konsequent pflegeberufliche Perspektive
einnimmt: Grundlagen beruflicher Pflege (Band 1),
Wahrnehmen und Beobachten (Band2), Pflegeri-

B . CQdots

sche Interventionen (Band 3) sowie Pravention und
Rehabilitation (Band4). Inhalte und Themen der
einzelnen Bande der Reihe sind aufeinander bezo-
gen; selbstverstdandlich ist aber auch eine Einzel-
nutzung moglich. Alle Kapitel wurden fiir die 4. Auf-
lage inhaltlich tiberpriift und aktualisiert; neue Er-
kenntnisse und Entwicklungen aufgenommen; Lay-
out und grafische Darstellung modernisiert.

Wenngleich fiir die Aktualisierung eines Werkes
auf viel Bewdhrtes zuriickgegriffen werden kann,
stellt der Bearbeitungsprozess Autorinnen und He-
rausgeber dennoch immer wieder vor Herausforde-
rungen, von denen die termingerechte Abgabe der
bearbeiteten Manuskripte nicht zwangsldufig die
grof3te ist. In solchen Phasen gewinnt dann eine ver-
bindliche und wertschdtzende Unterstiitzung durch
den Verlag an Bedeutung. Unser Dank gilt deshalb
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Georg
Thieme Verlags fiir ihre ausgesprochen motivieren-
de und engagierte Unterstiitzung. Danken mdochten
wir auch allen Autorinnen und Autoren, die wir fiir
die Mitarbeit an dieser Auflage gewinnen konnten,
und die - teilweise nun schon iiber viele Jahre - ihre
Expertise fiir verstehen & pflegen zur Verfiigung stel-
len.

Ihnen, liebe Leserinnen und Leser, wiinschen wir
viel Freude bei der Arbeit mit den Binden der Lehr-
buchreihe!

Hildesheim und Stuttgart im Oktober 2017

Y S&u
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Das, was heute unter Pflege verstanden wird, ist zu einem grof3en Teil das Ergebnis his-
torischer Prozesse und gesellschaftlicher Entwicklungen, die nicht nur ausschlieBlich die
Pflege, sondern auch andere wissenschaftliche Disziplinen in hohem MafSe beeinflusst
haben. Fiir die Pflege und das Pflegeverstindnis besonders relevant sind dabei Uberlegun-
gen zur Sichtweise des Menschen und die Auseinandersetzung mit zentralen Begriffen wie
Gesundheit und Krankheit, da diese sich sowohl auf die Beziehung zum pflegebediirftigen
Menschen als auch auf den Aufgabenbereich der Pflege ausgewirkt haben und noch immer
auswirken.

Der Blick in die Geschichte der Pflege zeigt dariiber hinaus, dass Pflegen eine elementare
Tatigkeit von Menschen ist, die aber erst seit ca. 100 Jahren als eigenstdndiger Beruf mit
einer dazugehorigen Ausbildung anerkannt wird. Gleichzeitig zieht die berufliche Aner-
kennung der Pflege die Frage nach den fiir die Berufsausiibung erforderlichen Kompetenzen
nach sich, denn diese miissen in den Ausbildungen der Pflegeberufe vermittelt werden, um
den Berufsangehorigen die Bewdltigung des beruflichen Alltags zu ermoglichen. In den drei
Kapiteln des ersten Teils dieses Buches werden grundsitzliche Uberlegungen zur Pflege im
Hinblick auf zentrale Themen wie Menschenbild, Gesundheit und Krankheit vorgestellt.
Weiter werden die Entwicklung der Pflege zum Beruf sowie die fiir die beruflich ausgetibte
Pflege erforderlichen Kompetenzen der Pflegepersonen beleuchtet.

BAND 1 3
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Berufsbild

Menschenbild
Patientenorientierte Pflege
Umfassende Pflege
Individuelle Pflege
Gesundheit

Krankheit
Biomedizinisches Modell
Salutogenetisches Modell

Berufliche Pflege ist auf pflegebediirftige Menschen
ausgerichtet. Thre Aufgabenbereiche und Tétigkeits-
felder werden zu einem wesentlichen Teil von dem
zugrunde liegenden Menschenbild und dem Ver-
standnis von Gesundheit und Krankheit beeinflusst.
Beide unterliegen vielfdltigen Einfliissen aus Ge-
schichte, Kultur und Wissenschaft. Ebenso wie
diese sich veranderten, hat sich auch die Sichtweise
vom Pflegeberuf gewandelt.

Fiir Angehorige der Pflegeberufe ist es deshalb
wichtig, sich mit den grundlegenden Annahmen
iber den Menschen und mit den verschiedenen Be-
trachtungsweisen von Gesundheit und Krankheit

4 BAND 1

auseinanderzusetzen, da sie sowohl die Pflegetheorie
als auch die Pflegepraxis mafSgeblich beeinflussen.

Das folgende Kapitel beschreibt grundlegende
Aufgaben der Pflegeberufe und stellt Sichtweisen
vom Menschen sowie den Wandel des Gesundheits-
und Krankheitsverstdndnisses vor.

Der Begriff ,Pflege* bzw. ,pflegen“ wird in vielen
Zusammenhdngen gebraucht.

Menschen pflegen ihr Auto, ihre Schénheit, Blu-
men, Beziehungen zueinander und den Umgang
miteinander. Personen, die sich um die Sauberkeit
in Biiros oder anderen Riumen kiimmern, werden
als Raumpfleger und Raumpflegerinnen bezeichnet.

Die Tatigkeit , pflegen“ kann also als etwas gese-
hen werden, das selbstverstdandlich in den Alltag von
Menschen integriert ist.

,Pflegen” bezieht sich in diesem Zusammenhang
auf eine angemessene Behandlung von Gegenstdn-
den bzw. Objekten, damit diese z. B. schon aussehen
und so dem menschlichen Empfinden von Asthetik
entsprechen, wachsen und sich entwickeln oder ein-
fach nur Freude bereiten. Etwas pfleglich behandeln
ist immer auch Ausdruck einer gewissen Wertschat-
zung, die dem zu pflegenden Gegenstand entgegen-
gebracht wird.



Entsprechend dem jeweils gepflegten Objekt
nimmt die Pflege eine bestimmte konkrete Gestalt
an, d. h. sie dufZert sich in objektspezifischen Hand-
lungen und Tatigkeiten, die die jeweilige Pflege aus-
machen.

Bei der Blumenpflege ist dies z. B. die Zufuhr von
ausreichend Wasser und Diinger; zur Autopflege ge-
hort das Waschen und Polieren des Autos in regel-
madRigen Abstdnden. Schonheitspflege kann u.a. in
einer sorgfdltigen Mani- und Pedikiire bestehen und
Beziehungen werden durch regelmdRige Telefonate
oder wechselseitige Besuche gepflegt.

Beruflich ausgeiibte Pflege ist auf den pflegebe-
diirftigen Menschen und seinen individuellen Pfle-
gebedarf ausgerichtet. An ihm orientieren sich die
auszufithrenden Pflegehandlungen der Pflege-
personen. Im Gegensatz zu den oben genannten Ge-
genstdnden wie Autos, Blumen etc. ist der Mensch
als Subjekt, d.h. als Lebewesen mit einem eigenen
Bewusstsein, jedoch ungleich komplexer. Er ist fahig
zu empfinden, Gefiihle zu haben und diese zu du-
Bern, und iiber die physiologischen Bediirfnisse
nach Nahrung, Luft und Fliissigkeit hinaus ist er
u.a. angewiesen auf ein soziales Umfeld, in dem er
Zuwendung, Ndhe, Akzeptanz und Wertschdtzung
erfahrt und wechselseitig austauscht.

Das, was der einzelne Mensch benétigt, um zu
gedeihen und sein Menschsein zu entfalten, ist in
héchstem MafSe individuell. Dabei spielen Einfluss-
faktoren, wie z. B. das Alter, soziale Beziehungen, der
kulturelle Hintergrund, dkonomische Verhadltnisse
etc., eine wichtige Rolle.

Hieraus ergeben sich fiir die Pflege von Men-
schen entsprechend individuelle Anforderungen,
die die Pflege zu einem komplexen Feld machen
und die die inhaltliche Bestimmung dessen, was
zur Pflege von Menschen gehort, hdufig erschweren.
Ebenso wird eine einheitliche Begriffsbestimmung
bzw. Definition von ,Pflege* hierdurch kompliziert.

Eine zusdtzliche Problematik ergibt sich aus der
Tatsache, dass Pflege nicht nur von Angehorigen der
Pflegeberufe, also professionell oder beruflich Pfle-
genden, ausgeiibt wird, sondern auch von Personen,
die keine pflegerische Berufsausbildung absolviert
haben. Jeder kennt einfache MaRnahmen der Selbst-
pflege, wenn er Kopf- oder Zahnschmerzen verspiirt
oder eine Grippeinfektion auskuriert. Nicht immer
werden hier beruflich Pflegende hinzugezogen.

1.2 Berufsbild

Auch Eltern, die ihre kranken Kinder pflegen,
oder erwachsene Mdnner und Frauen, die ihre pfle-
gebediirftigen Eltern zuhause versorgen und betreu-
en, besitzen keine pflegerische Berufsausbildung.
Die pflegerische Berufsausiibung ist im Gegensatz
zur Berufsbezeichnung von Gesundheits- und Kran-
kenschwestern/-pflegern, Gesundheits- und Kinder-
krankenschwestern/-pflegern sowie Altenpflegerin-
nen und Altenpflegern, die im Gesetz iiber die Be-
rufe in der Krankenpflege bzw. im Gesetz iiber die
Berufe in der Altenpflege geregelt ist, gesetzlich
nicht geschiitzt. Daher kénnen auch ,Laien“, d.h.
Personen ohne Pflegeausbildung, pflegerisch tatig
werden.

Demnach stellt sich die Frage, wozu Pflegeper-
sonen eine Berufsausbildung bendétigen, wenn doch
auch Personen ohne Ausbildung pflegen diirfen,
bzw. welche Kennzeichen und Merkmale die Ab-
grenzung der beruflich ausgeiibten Pflege von der
nicht beruflich ausgeiibten ermdoglichen.

Mit der Abgrenzung der beruflich bzw. professionell
ausgeiibten Pflege von der ,Laienpflege* und der
Erarbeitung spezifischer Aufgaben, Inhalte und Ta-
tigkeiten der beruflich ausgeiibten Pflege haben sich
u.a. verschiedene pflegerische Berufsverbdande be-
schaftigt. Sie haben hierzu Stellungnahmen und
Richtlinien herausgegeben, die allesamt unter der
Bezeichnung Berufsbild gefiihrt werden.

Die Berufsbilder der Verbdnde enthalten genauere
Aussagen iiber den Verantwortungsbereich der Pfle-
ge sowie {iber die speziellen Aufgaben von professio-
nellen Pflegepersonen.

Der Deutsche Pflegerat e.V. (DPR) wurde 1998
gegriindet. Als Bundesarbeitsgemeinschaft Pflege-
und Hebammenwesen haben sich in dieser Orga-
nisation Berufsverbinde der Pflege zusammen-
geschlossen, um gemeinsame Positionen zu ent-
wickeln und die Interessen der Pflege und des Heb-
ammenwesens auf politischer Ebene zu vertreten.
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1 Leitbild und Pflege

2004 hat der deutsche Pflegerat eine Rahmen-
berufsordnung verabschiedet, die beruflich Pflegen-
den u.a. eine Orientierung fiir ihr berufliches Han-

»Praambel

Die ethischen Grundsétze der professionell Pflegenden
basieren auf dem Grundgesetz der Bundesrepublik
Deutschland, das die Unantastbarkeit der Wiirde des
Menschen festlegt. Dariiber hinaus gelten die aktuellen
wissenschaftlich fachlichen Erkenntnisse sowie die ethi-
schen Regeln der einzelnen Berufsorganisationen und
-verbdnde. Pflege heiRt, den Menschen in seiner aktu-
ellen Situation und Befindlichkeit wahrnehmen, vorhan-
dene Ressourcen fordern und unterstiitzen, die Familie
und das soziale, kulturelle und traditionelle Umfeld des
Menschen berticksichtigen und in die Pflege einbezie-
hen sowie gegebenenfalls den Menschen auf seinem
Weg zum Tod begleiten.

Professionell Pflegende

= |eisten ihren berufsspezifischen Beitrag zum gesell-
schaftlichen Auftrag zur Gesundheitsfiirsorge und
Krankheitsverhiitung, zur Wiederherstellung von
Gesundheit, zur Unterstitzung und Hilfeleistung
bei chronischen Erkrankungen, Behinderungen, Ge-
brechlichkeit und im Sterbeprozess.

= ermitteln den Pflegebedarf, fithren die Manahmen
des Pflegeplanes durch und tberpriifen die Effekti-
vitat des pflegerischen Handelns.

= erhalten und unterstiitzen die Lebensaktivititen
und eigenstandige Lebensfiihrung des Menschen.

= kommunizieren und kooperieren mit allen am Pfle-
ge- und Betreuungsprozess Beteiligten.

= fordern durch ihr Handeln das Ansehen des Berufs-
standes und durch Beteiligung an Pflegeforschungs-
projekten die Pflegewissenschaft.

= starken die berufliche Interessenvertretung, indem
sie sich in einem Berufsverband organisieren.

= arbeiten an den Losungen der gesellschaftlichen
Probleme mit, die sich auf die Pflege auswirken,
und informieren die Gesellschaft tiber Gesundheits-
fragen.

[.]

§ 2 Aufgaben

= |. Professionell Pflegende sind verpflichtet, ihren
Beruf entsprechend dem allgemein anerkannten
Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer und
weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse aus-
zuiiben. Sie missen sich Gber die fiir die Berufsaus-
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deln bieten soll. Die Aufgaben der beruflich aus-
geiibten Pflege werden in der Rahmenberufsord-
nung wie folgt beschrieben:

ibung geltenden Vorschriften informieren und sie
beachten.
= |I. Professionell Pflegende (iben die Pflege ohne

Wertung des Alters, einer Behinderung oder Krank-

heit, des Geschlechts, der sexuellen Orientierung,

des Glaubens, der Hautfarbe, der Kultur, der Natio-
nalitat, der politischen Einstellung, der Rasse oder
des sozialen Status aus.

= |ll. Eigenverantwortliche Aufgaben professionell

Pflegender sind:

- Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organi-
sation, Durchfiihrung und Dokumentation der
Pflege,

- Evaluation der Pflege, Sicherung und Entwick-
lung der Qualitat der Pflege,

- Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von
Leistungsempfangern und ihrer Bezugsper-
sonen,

- Einleitung lebenserhaltender SofortmaBnahmen
bis zum Eintreffen des Arztes oder der Arztin.

= Aufgaben im Rahmen der Mitwirkung sind:

- eigenstandige Durchfiihrung arztlich veranlass-
ter MaBnahmen,

- MaRnahmen der medizinischen Diagnostik, The-
rapie oder Rehabilitation,

- MaBnahmen in Krisen- und Katastrophensitua-
tionen.

Professionell Pflegende arbeiten interdisziplindr mit an-
deren Berufsgruppen zusammen. Sie entwickeln multi-
disziplindre und berufsiibergreifende L6sungen von Ge-
sundheitsproblemen. [...]“ (Deutscher Pflegerat e. V.
2004).

Die Rahmenberufsordnung des DPR ist fiir alle seine
Mitgliedsverbdnde verbindlich. Einige Landespflege-
rdte haben mittlerweile eigene Berufsordnungen fiir
Pflegende geschaffen, so u.a. Sachsen, Hamburg,
Bremen, Berlin-Brandenburg und das Saarland. Sie
haben als gesetzliche Ordnung bindenden Charakter
fiir alle Angehorigen der erfassten Pflegeberufe
(i.d.R. Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger sowie Altenpfle-
ger). Berufsordnungen machen Aussagen zum Be-
rufsbild und den Berufsaufgaben und sie beschrei-
ben die Berufspflichten gegeniiber anderen sowie
diejenigen zur Kompetenzerhaltung und Qualitdts-
sicherung.



§2 Ziele

(1) Mit der Festlegung von Berufspflichten der Pflege-
fachkréfte dient die Berufsordnung dem Ziel,

1. das Vertrauen zwischen Pflegefachkraften und
Pflegebediirftigen herzustellen, zu erhalten und
zu fordern,

2. die Qualitat der pflegerischen Tatigkeit im Interes-
se der Gesundheit der Bevdlkerung zu sichern und

3. berufswiirdiges Verhalten zu férdern sowie berufs-
unwiirdiges Verhalten zu verhindern.

(2) Pflege ist unter Beriicksichtigung und ohne Bewer-
tung von Nationalitdt, Glauben, politischer Einstel-
lung, Kultur, sexueller Identitat, Hautfarbe, Alter, Ge-
schlecht oder sozialem Status auszufiihren.

§ 3 Berufsbild

Grundlage pflegerischer Berufstdtigkeit sind das Kranken-
pflegegesetz und das Altenpflegegesetz. Die Pflegefach-
kréfte bedienen sich der fachlichen, personalen, sozialen
und methodischen Kompetenzen, die zur Pflege von
Menschen in unterschiedlichen Pflege- und Lebenssitua-
tionen sowie Lebensphasen erforderlich sind. Die Tatig-
keit ist dabei unter Einbeziehung geeigneter praventiver,
kurativer, rehabilitativer und palliativer MaBnahmen auf
die Wiedererlangung, Verbesserung, Erhaltung und For-
derung der physischen und psychischen Gesundheit der
zu pflegenden Menschen auszurichten. Fiir sterbende
Menschen ist die bestmdgliche, wiirdevolle Begleitung
zu gewdhrleisten.

§ 4 Berufsaufgaben

(1) Pflegefachkrafte tiben ihre Berufstatigkeit eigenver-
antwortlich und im Rahmen arztlich veranlasster
MaRnahmen (Delegation) eigenstandig aus. Als Pfle-
gefachkrafte sind sie in Absprache mit den Pflegebe-
dirftigen und ihren Bezugspersonen insbesondere
verantwortlich fiir die Erhebung und Feststellung
des Pflegebedarfes sowie fiir Planung, Organisation,
Durchfiihrung, Dokumentation und Evaluation der
Pflege. Dabei beraten, fordern und unterstiitzen sie
die Pflegebediirftigen und ihre Bezugspersonen in
der individuellen Auseinandersetzung und im Um-
gang mit ihrer Gesundheit und Krankheit. Pflegefach-
krafte leiten Auszubildende und pflegerische Hilfs-
kréfte in der fachpraktischen Pflege an.

1.2 Berufsbild

(2) Pflegefachkréfte arbeiten mit anderen Berufsgruppen
des Gesundheitsbereiches zusammen. Dabei achten
sie den Kompetenzbereich anderer Berufsgruppen.
Sie tibernehmen im Rahmen der Mitwirkung bei Di-
agnostik, Therapie und Rehabilitation Aufgaben an-
derer Berufsgruppen, wenn sie ihnen zur eigenstan-
digen Durchfiihrung tbertragen werden. Pflegefach-
krafte tragen sowohl fiir die Entscheidung der Uber-
nahme als auch fir die Qualitdt der Durchfiihrung
einer Uber tragenen MaRnahme die Verantwortung.
Pflegefachkréfte diirfen nur solche Aufgaben (ber-
nehmen, fiir die sie ausreichend qualifiziert sind.

§ 5 Berufspflichten
Pflegefachkréfte haben insbesondere folgende Vorschrif-
ten zu beachten:
1. Allgemeine Berufspflichten:

Eine pflegerische Berufsausiibung verlangt, dass Pfle-

gefachkrafte

a) beim Umgang mit Pflegebediirftigen deren Selbst-
standigkeit, Wiirde und Selbstbestimmungsrecht
respektieren sowie die Personlichkeit und die
Privatsphdre stets achten,

b) sich mit Ubernahme der Behandlung der Pflege-
bediirftigen zur gewissenhaften Versorgung mit
geeigneten pflegerischen Einschdtzungsverfahren
und Behandlungsmethoden verpflichten,

c) Ricksicht auf die Gesamtsituation der Pflegebe-
dirftigen nehmen,

d) den Mitteilungen der Pflegebediirftigen gebiih-
rende Aufmerksamkeit entgegen bringen und Kri-
tik sachlich begegnen.

2. Spezielle Berufspflichten:

a) Schweigepflicht:

Pflegefachkrafte sind grundsatzlich zur Verschwie-
genheit Uber alle ihnen in Ausiibung ihres Berufes
anvertrauten oder bekannt gewordenen vertrauli-
chen Informationen der ihnen anvertrauten Pfle-
gebediirftigen und deren Bezugspersonen ver-
pflichtet; sie sind zur Offenbarung befugt, soweit
dies gesetzlich bestimmt ist, sie von der Schwei-
gepflicht entbunden worden sind oder soweit die
Offenbarung zum Schutze eines hoherwertigen
Rechtsgutes, insbesondere auch bei begriindetem
Verdacht einer Misshandlung, eines Missbrauchs
oder einer schwerwiegenden Vernachldssigung,
erforderlich ist; gesetzliche Aussage- und Anzeige-
pflichten bleiben unberiihrt; soweit gesetzliche
Vorschriften die Schweigepflicht der Pflegenden
einschranken, sollen sie die Pflegebediirftigen da-
riber unterrichten,
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1 Leitbild und Pflege

b) Auskunftspflicht:
Pflegefachkrafte sind verpflichtet, Pflegebediirfti-
gen oder stellvertretend ihren Bezugspersonen die
erforderlichen Auskiinfte tiber die geplanten pfle-
gerischen MaRnahmen in verstandlicher und ange-
messener Weise zu erteilen,
Beratungspflicht:
Pflegefachkrafte haben die Pflegebeduirftigen
unter Berlicksichtigung der individuellen Situation
tiber notwendig durchzufiihrende PflegemaRnah-
men und (ber mogliche alternative Pflege- und
Versorgungsformen zu informieren; dabei ist das
Recht auf Ablehnung empfohlener PflegemaRnah-
men zu beachten; die Beratungspflicht schlieRt die
Information lber gesundheitsférdernde und ge-
sundheitserhaltende MaBnahmen, Methoden und
Verhaltensweisen ein,
Informations- und Beteiligungspflicht:
Pflegefachkrafte haben den am Behandlungs- und
Betreuungsprozess beteiligten Angehdorigen ande-
rer Berufsgruppen die notwendigen Informationen
im Rahmen des Behandlungs- oder Betreuungsver-
trages und der gesetzlichen Bestimmungen wei-
terzugeben; es sind rechtzeitig entsprechend spe-
Zialisierte Pflegefachkrifte oder Arztinnen bzw.
Arzte hinzuziehen, wenn die eigene Kompetenz
zur Losung der pflegerischen und therapeutischen
Aufgabe nicht ausreicht,
e) Dokumentationspflicht:
Pflegefachkrafte haben die von ihnen erbrachte
Pflegetdtigkeit in strukturierter Form zu dokumen-
tieren; hierzu wird ein im Arbeitsbereich installier-
tes Dokumentationssystem verwendet; die Doku-
zeit- und

)
—

By
—

mentationen erfolgen ausreichend,
handlungsnah, leserlich und werden félschungs-
sicher unterschrieben; das Dokumentationssystem
muss allen am Behandlungs- und Betreuungspro-
zess beteiligten Angehérigen anderer Berufsgrup-
pen im Rahmen des Behandlungs- oder Betreu-
ungsvertrages und der gesetzlichen Bestimmun-
gen zugdnglich sein; die Pflegefachkrédfte haben
den Pflegebediirftigen auf deren Verlangen Ein-
sicht in die sie betreffenden Krankenunterlagen
zu gewdhren; auf Schutzmanahmen zu beachten,

BAND 1

f) Mitteilungspflicht:

Pflegefachkrafte, deren Gesundheit so weit einge-
schrankt ist, dass die Berufsausiibung wesentlich
beeintrachtigt ist oder Pflegebediirftige geféhrdet
werden konnen (wie zum Beispiel bei tbertrag-
baren Krankheiten), sind verpflichtet, dieses ihrem
Arbeitgeber oder der zustindigen Behorde mit-
zuteilen, um geeignete MaRBnahmen im Interesse
des Arbeitnehmer- und Patientenschutzes ergrei-
fen zu kénnen.

§ 6 Kompetenzerhaltung und
Qualitatssicherung

(1) Pflegefachkrafte sind verpflichtet, eigenverantwort-

—

==

lich MaRnahmen zur beruflichen Kompetenzerhal-
tung zu ergreifen. Geeignete MaRnahmen sind
neben dem Studium der Fachliteratur insbesondere
pflegefachliche Fortbildungen, die dem Erhalt der
fachlichen Kompetenz durch kontinuierliche Aktuali-
sierung des Wissensstandes und der pflegerischen
Technologie unter Berlicksichtigung wissenschaftli-
cher Erkenntnisse und neuer Verfahren dienen. Die
Fortbildungen sollen sich auf alle pflegerischen Fach-
richtungen in ausgewogener Weise erstrecken; sie
umfassen auch den Erwerb notwendiger pflegerecht-
licher Kenntnisse
sowie die Verbesserung kommunikativer und sozialer
Kompetenzen und schlieBen Methoden der Qualitats-

und gesundheitsékonomischer

sicherung, des Qualitdtsmanagements und der evi-
denzbasierten Pflege wie die konsentuierten nationa-
len Expertenstandards ein.

Pflegefachkrafte haben in dem Umfang von kom-
petenzerhaltenden MaRnahmen Gebrauch zu ma-
chen, wie dies zur Erhaltung und Entwicklung der
zur Berufsaustibung notwendigen Fachkenntnisse er-
forderlich ist. Der Umfang von mindestens zwanzig
Fortbildungspunkten aus kompetenzerhalten den
MaRnahmen entsprechend der Anlage ist jahrlich
von jeder Pflegefachkraft verbindlich zu erbringen.
Gegenliber der flr das Gesundheitswesen zustdndi-
gen Behorde oder einer von dieser ermdchtigten
Stelle missen auf Anforderung in geeigneter Form
entsprechende kompetenzerhaltende MaRnahmen
nachgewiesen werden kénnen.

Pflegefachkréfte Gibernehmen im Team und in der
Institution Verantwortung, indem sie sich an der
Qualitatsentwicklung und -sicherung beteiligen.“



Hier wird Folgendes deutlich:

= Pflege ist ein eigenstandiger Beruf des Gesund-
heitswesens, der einer Ausbildung bedarf und
gegen Bezahlung ausgeiibt wird.

= Pflege setzt am ganzen Menschen an. Sie ist so-
wohl auf kranke als auch auf gesunde Anteile des
Menschen gerichtet, was den Bereich der Praven-
tion und Rehabilitation sowie der Palliativpflege
einschlief3t.

= Pflege wird unter Einbezug der Erkenntnisse der
Pflegewissenschaft und der Erkenntnisse wichti-
ger Bezugswissenschaften, wie z.B. der Medizin,
Psychologie, Soziologie etc. ausgeiibt.

= Angehorige der Pflegeberufe sind zustindig fiir
die Einschdtzung der Pflegebediirftigkeit eines
Menschen sowie die Planung, Durchfiihrung
und Bewertung der Pflege. Sie beraten und leiten
pflegebediirftige Menschen an.

= Pflegepersonen sind aufgefordert, das eigene
Wissen und Konnen durch Fort- und Weiterbil-
dung zu entwickeln.

= Die Ausiibung der Pflege erfolgt in Zusammen-
arbeit mit anderen Berufen des Gesundheits-
wesens.

Hiermit ldsst sich auch die berufliche Pflege von der
nicht beruflich ausgeiibten Pflege abgrenzen: Pflege
darf nur dann berufsmaRig ausgeiibt werden, wenn
eine entsprechende pflegerische Berufsausbildung
erfolgreich abgeschlossen wurde.

Im Gegensatz zur nicht beruflich ausgeiibten er-
folgt die beruflich ausgeiibte Pflege gegen Bezah-
lung. Zur pflegerischen Berufsausiibung gehoren
Kompetenzen, die wahrend der Ausbildung vermit-

1.2 Berufsbild

telt werden (s. a. Kap. 3). Die Berufsausiibung erfolgt
auf der Basis von Erkenntnissen der Pflegewissen-
schaft, aber auch unter Einbezug der Erkenntnisse
anderer Wissenschaftsdisziplinen, wie z.B. der Psy-
chologie, Gerontologie, Soziologie, Pddagogik, Medi-
zin etc. Berufliche Pflege ist dariiber hinaus nicht
nur auf die kranken und korperlichen Anteile eines
Menschen gerichtet, sondern schlie8t auch seine ge-
sunden Anteile sowie psychische und soziale Kom-
ponenten ein.

Merke: Der Einbezug der gesunden Anteile

pflegebediirftiger Menschen und die Aus-

weitung der Pflegeberufe auf den Bereich
der Privention und Rehabilitation hat sich auch in
der Anderung der Berufsbezeichnung zu Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger/in bzw. Gesundheits- und
Krankenpfleger/in des seit 2004 geltenden Gesetzes
iiber die Berufe in der Krankenpflege nierdergeschla-
gen. Dariiber hinaus werden die Gemeinsamkeiten
der Pflegeberufe betont, indem immer hdufiger von
~Pflege” als verbindendem Element gesprochen wird
(Abb. 1.1).

Berufliche Pflege wird in verschiedenen stationdren,

teilstationdren und ambulanten Einrichtungen des

Gesundheitsweses und der Altenhilfe ausgeiibt.

Hierzu gehoren u. a.:

= Ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen,
wie Krankenhduser, Kinderkliniken, Sozialstatio-
nen, Alten- und Pflegeheime,

= Fachkliniken, wie z.B. Psychiatrische Kranken-
hduser, Neurologische Rehabilitationszentren
oder Kurkliniken,

‘ Abgrenzung der Begriffe der Pflege ‘

— !

T~

Abb. 1.1 Die Alltagsndhe des Begriffs
.pflegen* erfordert eine Darstellung der
Merkmale beruflich ausgetibter Pflege.

Pflege in der Selbstpflege || nicht-berufliche
Umgangs- Plege
sprache
-von Dingen -2.B. beileich- || -z.B. Pflege von
-von Bezieh- ten Erkrankun- || Verwandten
ungen gen

- Berufsausbil-

- Bezahlung
- wissenschaft-

- Berufsbild

berufliche
Pflege

dung

liche Grund-
lage
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1 Leitbild und Pflege

= Einrichtungen fiir Menschen mit korperlicher
und geistiger Behinderung.

Dabei gewinnen teilstationdre und ambulante Ange-
bote, wie Kurzzeitpflege, Tageskliniken und Tages-
pflege, durch den vom Gesetzgeber ausgegebenen
Grundsatz ,ambulant vor stationdr* zunehmend an
Bedeutung.

Merke: Die beruflich ausgeiibte Pflege

zeichnet sich aus durch eine erfolgreich ab-

geschlossene pflegerische Berufsausbildung,
in der die notwendigen Kompetenzen vermittelt wur-
den. Die Ausiibung der Pflege erfolgt gegen Bezahlung
und unter Einbezug pflegespezifischer sowie anderer
Wissenschaftsdisziplinen. Berufliche Pflege ist nicht
nur auf die kranken und korperlichen Anteile eines
Menschen, sondern dariiber hinaus auch auf seine
psychischen und sozialen sowie gesunden Anteile ge-
richtet.

Um die Pflege inhaltlich genauer zu bestimmen,
haben eine Reihe von Pflegewissenschaftlerinnen
und -wissenschaftlern ebenfalls Definitionen fiir
»Pflege* verfasst. Eine der frithesten und bekanntes-
ten Definitionen stammt aus dem Jahre 1960 von
der amerikanischen Pflegetheoretikerin Virginia
Henderson (1897 - 1996):

Definition: ,Die einzigartige Aufgabe der

Krankenpflege ist es, dem einzelnen, krank

oder gesund, bei der Durchfiihrung jener Ttig-
keiten zu helfen, die zur Gesundheit oder Rekonvales-
zenz (oder zu einem friedlichen Tod) beitragen, die er
ohne Hilfe selbst durchfiihren wiirde, wenn er die
dazu notwendige Kraft, den Willen oder das Wissen
hditte. Dieses ist auf eine Weise zu tun, die dem Pa-
tienten die schnellstmaégliche Wiedererlangung seiner
Unabhdngigkeit erlaubt* (zit. n. Steppe 1990, S. 585).

Henderson beschreibt in ihrer Theorie 14 Grund-
bediirfnisse des Menschen, die gleichzeitig die Be-
reiche, in denen Pflege titig wird, verdeutlichen:

1. Normale Atmung,

2. Ausreichendes Essen und Trinken,

3. Beseitigung der Korperausscheidungen,
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4. Bewegung und Beibehaltung wiinschenswerter
Haltung,

5. Schlaf und Ruhe,

6. Auswahl geeigneter Kleidung - Ankleiden und
Auskleiden,

7. Aufrechterhaltung der Korpertemperatur im
normalen Bereich durch Anpassung der Klei-
dung und Verdanderung der Umwelt,

8. Sauberhalten des Korpers und seine gute Pflege
sowie Schutz der Haut,

9. Vermeidung von Gefahren in der Umgebung und
Vermeidung der Gefihrdung anderer,

10. Kommunikation mit anderen durch AuRerung
von Geflihlen, Bediirfnissen, Befiirchtungen
oder Meinungen,

11. Verehrung Gottes entsprechend dem eigenen
Glauben,

12. Arbeit in einer Art und Weise, dass ein Gefiihl
fiir Erfolg sich einstellt,

13. Spielen oder an verschiedenen Formen der Er-
holung teilnehmen,

14. Lernen, entdecken oder Neugierde befriedigen,
soweit dies zur normalen Entwicklung und Ge-
sundheit fiihrt, und Inanspruchnahme der ver-
fiigharen Gesundheitseinrichtungen.

Sind Menschen aus irgendeinem Grund, beispiels-
weise durch eine Erkrankung oder Behinderung, vo-
ritbergehend oder dauerhaft nicht in der Lage, die
aufgefiihrten Bediirfnisse zu erfiillen, ist es die Auf-
gabe der Pflegepersonen, sie in diesen Bereichen zu
unterstiitzen mit dem Ziel, sie schnellstmdglich wie-
der zur Unabhdngigkeit zu befdhigen.

Wie jede Definition ist auch die Definition der
Pflege von Virginia Henderson abhdngig von der je-
weils zugrunde gelegten Perspektive, aus der ein
Gegenstand - in diesem Fall die Pflege - betrachtet
wird. Thre Definition fokussiert die Annahme, dass
Menschen Lebewesen mit spezifischen Bediirfnissen
sind. Das Ziel der Pflege bzw. ihre Sichtweise von
Gesundheit ist eng verbunden mit Unabhdngigkeit
in den genannten Bediirfnisbereichen.

Henderson war eine der ersten Pflegetheoretike-
rinnen. Sie hat ihre Definition von Pflege zu einer
Zeit verfasst, als es noch nicht unbedingt {iblich war,
sich auf einer theoretischen Basis mit der Pflege
auseinanderzusetzen. Seit Mitte der 50er Jahre des
20. Jahrhunderts sind jedoch vor allem im anglo-
amerikanischen Raum eine Reihe von Theorien
iiber die Pflege und damit auch eine Vielzahl von



Definitionen der Pflege entstanden. Allen gemein-
sam ist, dass sie versuchen, den Handlungsbereich
und das Wesentliche der Pflege in Worte zu fassen.

Die jeweilige Definition ist dabei immer eng im
Zusammenhang mit dem persdnlichen Hintergrund
und der wissenschaftlichen Perspektive der Pflege-
theoretikerinnen und Pflegetheoretiker zu sehen.
Sie setzen jeweils unterschiedliche Schwerpunkte,
z.B. auf die Bediirfnisse von Menschen, die Bezie-
hung und Interaktion zwischen Pflegepersonen
und pflegebediirftigen Menschen oder auch auf die
Ergebnisse pflegerischer Interventionen.

Zu Beginn der theoretischen Auseinandersetzung
mit ,Pflege* herrschte die Uberzeugung vor, dass es
eine allgemeingiiltige Theorie und folglich auch eine
allgemeingiiltige Definition von Pflege geben miisse.

Heute ist dieser Gedanke aufgegeben worden zu-
gunsten der Uberzeugung, dass ein so vielfiltiges
und komplexes Gebiet wie die Pflege auch mehrere
Theorien und Definitionen nebeneinander bendtigt
(s.a. Kap. 4).

Die eine, alle Aspekte der Pflege beriicksichtigen-
de Definition fiir Pflege gibt es demnach nicht.

Eng verbunden mit der Sichtweise bzw. der De-
finition der Pflege ist immer auch die zugrunde lie-
gende Sichtweise vom Menschen, auf den die Pflege
ausgerichtet ist, sowie das vorherrschende Ver-
standnis von Gesundheit und Krankheit.

Zusammenfassung:
Definition der Pflege
= Definition der Pflege von Virginia Henderson
1960: Pflege als Unterstiitzung von gesunden
und/oder kranken Menschen bei der Erfiillung
von Grundbediirfnissen.
= Definitionen der Pflege werden beeinflusst vom
Menschenbild sowie dem zugrunde gelegten Ver-
stdndnis von Gesundheit und Krankheit.
= Pflegetheorien akzentuieren jeweils unterschiedli-
che Aspekte der Pflege, deshalb gibt es viele ver-
schiedene Definitionen der Pflege nebeneinander.

1.4 Menschenbild

Definition: Das Menschenbild beschreibt die
einer wissenschaftlichen Disziplin zugrunde ge-
legte Sichtweise vom Menschen.

So betrachtet die Biologie den Menschen als einen
biologischen, lebenden Organismus. Entsprechend
ist sie auf die naturwissenschaftliche Forschung am
Menschen ausgerichtet, wiahrend z.B. in der Psycho-
logie die Erforschung des menschlichen Verhaltens
und Erlebens zentral ist.

So lieRe sich die Reihe weiter fortfiihren. Die in-
nerhalb einer wissenschaftlichen Disziplin zugrunde
liegende Sichtweise vom Menschen bestimmt u.a.
den Bereich der Forschung und die hierbei ange-
wendeten Methoden.

Da die Pflege sich am Menschen orientiert, muss
auch gerade fiir die Pflegewissenschaft bzw. die ver-
schiedenen Pflegetheorien das Menschenbild, auf
dem sie griinden, beschrieben werden. Die Beschrei-
bung des Menschenbildes ist einerseits wichtig fiir
die Bestimmung der noch relativ jungen Pflegewis-
senschaft als wissenschaftliche Disziplin, da es maR-
geblich den Gegenstand und die Methoden der Pfle-
geforschung bestimmt. Es hat andererseits auch
Auswirkungen auf die in der Praxis ausgeiibten Ta-
tigkeiten, die in den Aufgabenbereich der Pflege-
berufe fallen.

Merke: Das Menschenbild bestimmt maf3-

geblich die Ausrichtung sowohl innerhalb

der Pflegewissenschaft als auch in der
Pflegepraxis.

Kartesianisches Menschenbild
Das kartesianische Menschenbild basiert auf den
Ausfithrungen des franzosischen Philosophen und
Mathematikers René Descartes (1596 - 1650). Er
war auf der Suche nach einem ,unerschiitterlichen
Fundament®, auf das sich ,sichere Erkenntnis“ griin-
den ldsst.

,Geist“ und ,Materie betrachtete er als zwei
grundsatzlich verschiedene ,Substanzen“. Daraus
folgerte er, dass der Korper des Menschen unabhdn-
gig von seinem Geist zu betrachten und zu unter-
suchen sei und umgekehrt. Diese ,Zweiteilung* des
Menschen wird auch als kartesianischer Dualismus
bezeichnet.

BAND 1 1
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Auf Descartes geht auch das Prinzip von Ursache
und Wirkung, das sogenannte ,Kausalitdtsprinzip®,
zuriick. Nach diesem Prinzip geschieht nichts ohne
Ursache; Ursache und Wirkung sind aufeinander be-
zogen. Einerseits bleibt keine Ursache ohne Wir-
kung, andererseits gibt es keine Wirkung ohne Ur-
sache, wodurch sich alle Phdnomene auf einen
Grund zuriickfiithren lassen.

Diese mechanistische Sichtweise wurde in der
Folge auf den Menschen iibertragen: Der Mensch
wurde als eine Art ,Maschine* betrachtet, deren
Mechanismus Stérungen unterliegen kann, fiir die
Ursachen zu suchen sind und die repariert werden
konnen. Dabei sind die Ursachen fiir die Stérungen
und die ,Reparatur* des Korpers prinzipiell ohne
Beriicksichtigung anderer Aspekte des Menschen,
wie beispielsweise psychischer oder sozialer Anteile,
durchfiihrbar.

Die mechanistische Sichtweise vom Menschen
fand Eingang in das biomedizinische Krankheits-
modell, das nicht nur in der Medizin, sondern auch
in vielen anderen Bereichen der Gesundheitsvorsor-
gung genutzt wird. Der Mensch erscheint in diesem
Verstdndnis als Ansammlung von Kérperteilen und
Organen. Krankheit wird entsprechend als Funk-
tionsstorung einzelner Korperteile betrachte. Jede
Krankheit kann auf eine Stérung bzw. eine bestimm-
te Ursache zuriickgefiihrt werden. Heilung erfolgt,
indem die Ursache fiir die Organstérung heraus-
gefunden und behoben wird.

Merke: Das naturwissenschaftlich-mecha-

nistische Menschenbild basiert auf dem

Prinzip von Ursache und Wirkung und geht
von einer dualistischen Betrachtungsweise des Men-
schen aus, bei der Kérper und Geist als voneinander
unabhdingige Bereiche gesehen werden.

Psychosomatische Ansdtze
Das naturwissenschaftlich-mechanistische Bild vom
Menschen mit der strikten Trennung zwischen Kor-
per und Geist wird insbesondere in psychosomati-
schen Ansdtzen aufgeldst.

Hierbei wird davon ausgegangen, dass der Kérper
ein ,lebendes System*“ ist. Dieser Ansatz basiert auf
Erkenntnissen der sog. Systemtheorie, die von einer
hierarchischen Ordnung ausgeht, bei der einfache
Systeme (z.B. Zellen) Bestandteile komplexerer Sys-
teme (z.B. von Geweben oder Organen) und diese
wiederum in noch komplexeren Systemen (z.B. Or-
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ganismen) eingegliedert sind. Bis hinauf zu sozialen
Systemen konnen auf diese Weise Systemstufen
identifiziert werden.

Die verschiedenen Stufen bzw. Ebenen eines sol-
chen hierarchischen Systems stehen miteinander in
Kontakt und tauschen Informationen aus. Auf diese
Weise ist zu erkldren, warum Verdnderungen einer
Systemstufe jeweils Auswirkungen auf andere Sys-
temstufen haben und beispielsweise kritische Le-
bensereignisse auf der sozialen Systemstufe sich
auf den Organismus eines Menschen auswirken
konnen.

Systeme werden dariiber hinaus als Einheiten ge-
sehen, die sich nicht, bzw. nur unzureichend, durch
die Summe ihrer Teile beschreiben lassen. Mit dem
Ubergang von einfachen zu komplexeren System-
ebenen (z.B. von einzelnen Organen zum Organis-
mus) lassen sich Eigenschaften beobachten, die auf
einer niedrigeren Stufe nicht zu beobachten waren.
Das Ganze wird so mehr als die Summe seiner Teile.

Merke: Psychosomatische Ansdtze betrach-

ten den Menschen als lebendes System. Ver-

dnderungen innerhalb der einzelnen Sys-
temebenen haben Auswirkungen auf andere System-
ebenen; so stehen physische, psychische und soziale
Systeme des Menschen in einer Wechselbeziehung.

Holistische und ganzheitliche Ansatze
Die Pflegewissenschaft beruft sich hdufig auf Be-
schreibungen des Menschen, die die Betonung auf
die Wechselwirkung und das Zusammenspiel von
physischen, psychischen und sozialen Anteilen des
Menschen legen und so ein ,ganzheitliches* Men-
schenbild entwerfen.

Diese Ansdtze werden entsprechend unter dem
Begriff ,,Ganzheitlichkeit* oder auch ,Holismus* ge-
ordnet, was libersetzt so viel wie ,Ganzheit* bedeu-
tet. Holismus beschreibt eine philosophische Rich-
tung, die alle Erscheinungen des Lebens aus einem
ganzheitlichen Prinzip ableitet.

Eine Pflegetheorie, die sich explizit auf die holis-
tische Philosophie bezieht, ist die ,Wissenschaft
vom unitdren Menschen* der amerikanischen Pfle-
getheoretikerin Martha Rogers (s.a. Kap.4.3.3).
Mensch und Umwelt sind in ihrem Verstindnis
Energiefelder, die in einem stdndigen Austausch ste-
hen und so zu einem unteilbaren Ganzen werden.



Innerhalb der holistischen Ansédtze werden auch
die Selbstheilungskrdfte eines Menschen fiir seinen
Krankheitsprozess betont. Der Pflege selbst werden
dabei heilende Kréfte zugeschrieben. Auch Konzepte
wie therapeutische Beriihrung, Geistheilung und pa-
rapsychologische Elemente kdnnen im Rahmen der
Pflege zum Einsatz kommen, da unter Bezug auf die
holistische Perspektive keine Orientierung und The-
rapieform ausgeschlossen werden darf. Ein Problem
dabei ist, dass sich diese eher philosophisch-spiritu-
ellen Aspekte nur schwer bzw. gar nicht wissen-
schaftlich untersuchen lassen. Fiir eine junge wis-
senschaftliche Disziplin wie die Pflege ist aber gera-
de dieser Aspekt sehr wichtig.

Ganzheitliche Ansatze verzichten auf die philoso-
phisch-spirituelle Grundlegung des Holismus.

Definition: ,Unter ,ganzheitlicher Pflege*

kann die wissenschaftlich fundierte, umfassen-

de und individuelle Pflege eines Menschen ver-
standen werden, die unter beruflichen Bedingungen
innerhalb eines institutionellen Rahmens und ohne
ideologische Bindung stattfindet” (Bischoff 1996,
S.116). Im Gegensatz zu den holistischen Ansdtzen
wird hier also die wissenschaftliche Fundierung
grundgelegt und die berufliche Ausiibung der Pflege
in einem institutionellen Rahmen fokussiert.

Auch im Rahmen der Ganzheitlichkeit kommen al-
ternative Therapieformen zum Einsatz, wie bei-
spielsweise basale Stimulation, Massagen oder Fuf3-
reflexzonenmassage, deren Wirksamkeit sich aber
im Vergleich zu denen des Holismus zumindest be-
griindet vermuten ldsst.

Bei der Einbeziehung des pflegebediirftigen
Menschen in die Pflege werden im Rahmen ganz-
heitlicher Ansdtze weniger seine Selbstheilungskraf-
te als vielmehr die Begleitung und Beratung betont,
um ihn so zu Mitverantwortung zu befdhigen.

Merke: Dem holistischen und dem ganz-

heitlichen Menschenbild ist gemeinsam,

dass sie den Menschen als eine untrennbare
Einheit von Korper, Geist und Seele betrachten, die
sich in einem Gleichgewicht befinden miissen.

1.4 Menschenbild

Konsequenzen fiir die berufliche Pflege

Entsprechend miissen in eine Pflege, die auf dieser
Sichtweise vom Menschen basiert, neben korper-
lichen auch psychosoziale und umweltbezogene As-
pekte einbezogen werden.

Beispiel: Ist beispielsweise eine alleinerzie-

hende Mutter aufgrund einer Appendizitis

gezwungen, sich zur Operation in ein Kran-
kenhaus zu begeben, ist es wahrscheinlich, dass sie
sich Sorgen um ihre Kinder macht. Fiir sie ist damit
nicht allein ihre korperliche Verfassung belastend,
sondern auch die Trennung von ihren Kindern bzw.
die Frage, wer sich wihrend des Krankenhausaufent-
haltes um ihre Kinder kiimmern kann.

Eine allein auf die korperliche Situation ausgerichte-
te Pflege kann den Bediirfnissen dieser Frau nicht
gerecht werden.

Ebenso ist es im Rahmen holistischer und ganz-
heitlicher Ansdtze undenkbar, am pflegebediirftigen
Menschen zu handeln, den Menschen also als passi-
ves Objekt zu betrachten. Beide Ansdtze verlangen,
dass der ,ganze“ Mensch in seine Pflege einbezogen
wird, wodurch Pflegen zum Handeln mit dem pfle-
gebediirftigen Menschen wird.

Merke: Ganzheitliche Ansdtze betrachten

den Menschen als Einheit von Korper, Geist

und Seele. Bei der Pflege von Menschen
miissen dementsprechend ihre physischen, psy-
chischen und sozialen Anteile bzw. Bediirfnisse be-
riicksichtigt werden.

Vor allem die ganzheitlichen Ansdtze finden sich in

nahezu allen Pflegetheorien in unterschiedlicher

Auspragung wieder. Dennoch werden sie von eini-

gen Pflegewissenschaftlern auch kritisch betrachtet.

Kritikpunkte sind u.a.:

= Die vorgesehene partnerschaftliche Beziehung
zwischen Pflegeperson und pflegebediirftigem
Menschen verlangt, dass sich beide als ganze
Menschen in den Pflegeprozess einbringen. Dies
ist im Rahmen einer beruflich ausgeiibten Pflege
nur schwer zu erreichen, da nur eine Anndhe-
rung an ein symmetrisches Verhdltnis geschehen
kann, letztlich aber immer ein gewisses asym-
metrisches Verhdltnis, ndmlich das zwischen
Helfer und hilfsbediirftigem Menschen, bestehen
bleibt.Wenn, wie von den ganzheitlichen Ansat-
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zen gefordert, ein absolut partnerschaftliches
Verhiltnis zwischen Pflegeperson und pflegebe-
diirftigem Menschen entstehen soll, setzt dies
voraus, dass nicht nur Probleme und Bediirfnisse
des zu Pflegenden zur Sprache kommen, sondern
auch die der Pflegeperson, was aber den Abbau
von Professionalitdt zur Folge hatte.

= Das Einbeziehen psychischer und sozialer Aspek-
te bzw. Bediirfnisse des pflegebediirftigen Men-
schen wird im Rahmen holistischer und ganz-
heitlicher Ansdtze nicht nur als wichtig erachtet,
sondern dariiber hinaus mit einem Anspruch auf
Absolutheit belegt. Hieraus ergibt sich eine abso-
lute Zustdndigkeit der Pflegepersonen fiir alle
Bediirfnisse der zu Pflegenden, die in der beruf-
lichen Pflege nicht eingelost werden kann und
strenggenommen auch zu einer permanenten
Uberforderung der Pflegepersonen fiihrt.

= Auch der Anspruch, ,ganzheitlich* wahrnehmen
zu miissen, erweist sich in der Realitdt als nicht
einlosbar. Menschliche Wahrnehmung unterliegt
der Selektion, was zwangsldufig dazu fiihrt, dass
auch ganze Objekte und Subjekte in Teilen wahr-
genommen werden.

Diese Totalitdit des ganzheitlichen Anspruchs, d.h.
die Zustindigkeit der Pflegepersonen fiir alle kor-
perlichen, psychischen und sozialen Bediirfnisse
eines Menschen, und die Notwendigkeit eines abso-
lut partnerschaftlichen Verhaltnisses zwischen Pfle-
gepersonen und pflegebediirftigen Menschen ldsst
sich nach Meinung vieler Pflegewissenschaftler in
der Pflegepraxis nicht verwirklichen.

Unbestritten ist jedoch, dass die berufliche Pflege
iber die korperlichen Anteile und Bediirfnisse der
zu Pflegenden hinausgeht und auch psychische
und soziale Bediirfnisse eines Menschen berticksich-
tigt. Die Gestaltung der Beziehung zwischen Pflege-
personen und zu pflegenden Menschen orientiert
sich an einem gleichberechtigten, eher partner-
schaftlichen Verhdltnis. Bezeichnungen fiir Pflege,
die dieser Ausrichtung Rechnung tragen, sind vor
allem ,,patientenorientierte, ,umfassende“ und ,,in-
dividuelle* Pflege.
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Patientenorientierte Pflege
Die Bezeichnung patientenorientierte Pflege stellt
den pflegebediirftigen Menschen in das Zentrum
pflegerischer Handlungen. Zum Ausdruck kommt
diese Ausrichtung in der Pflege u. a. in der pflegeri-
schen Arbeitsorganisation, wenn Pflegesysteme wie
,Bezugspflege* oder ,primary nursing“ eingesetzt
werden. Hierbei steht nicht der reibungslose orga-
nisatorische Ablauf des Krankenhaus- oder Alten-
heimbetriebs im Mittelpunkt pflegerischer Aktivita-
ten, sondern der zu pflegende Mensch, an dem sich
die Arbeitsorganisation orientiert (s.a. Kap. 8).

Patientenorientierung ist dariiber hinaus jedoch
nicht nur eine spezifische Aufgabe der Pflegeberufe:
Gerade in den Institutionen des Gesundheitswesens
sind alle an hauswirtschaftlicher Versorgung, Diag-
nostik, Pflege und Therapie beteiligte Berufsgruppen
aufgefordert, ihre Arbeitsorganisation in Bezug auf
die Orientierung am pflegebediirftigen Menschen zu
iiberdenken.

Umfassende Pflege

Die umfassende Pflege ist als Gegenstiick zu sehen
zur einseitig krankheitsbezogenen Sichtweise, die
auf dem kartesianischen Menschenbild basiert. Um-
fassende Pflege bedeutet konsequente Beriicksichti-
gung physischer, psychischer und sozialer Anteile
und Bediirfnisse der zu Pflegenden. Hierzu gehort
auch der Einbezug von Angehdrigen, Eltern oder an-
deren wichtigen Bezugspersonen.

Individuelle Pflege
Der Begriff individuelle Pflege trigt der Ausrichtung
pflegerischer Aktivititen auf den konkreten, einzel-
nen Menschen Rechnung. Obwohl es grundsatzliche
Regeln fiir pflegerische Handlungen gibt, miissen
diese jeweils auf die individuelle Situation des zu
pflegenden Menschen angepasst werden. Hierzu ge-
hort z. B., dass vorhandene Fahigkeiten und Ressour-
chen des zu Pflegenden, miteinbezogen werden und
das Regelwissen hinsichtlich seiner Anwendbarkeit
auf die konkrete Situation des pflegebediirftigen
Menschen iiberpriift bzw. modifiziert wird.

Beispielsweise unterliegt die Vorgehensweise bei
der Ganzkorperpflege im Bett prinzipiell bei allen
Menschen denselben Regeln. Individuelle Pflege,
d.h. an den Ressourcen des pflegebediirftigen Men-
schen orientierte Pflege verlangt jedoch, die Situati-
on, Bediirfnisse und Fihigkeiten des jeweiligen pfle-



‘ Ausdrucksform beruflicher Pflege ‘
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Abb. 1.2 Beschreibung pflegerischer Handlungen

gebediirftigen Menschen und gegebenenfalls seiner
Bezugspersonen einzubeziehen.

Beispiel: Bei der Ganzkérperpflege im Bett

kann sich individuelle Pflege darin zeigen,

dass die Wassertemperatur individuell an-
gepasst wird, der Patient bei der Einnahme einer an-
genehmen Position unterstiitzt wird oder der pflege-
bediirftige Mensch nach einer Apoplexie mit Halbsei-
tenlihmung des Korpers gemdfs seinen verbliebenen
Fdhigkeiten einbezogen wird und z. B. die geldihmte
Korperseite selbststdndig wdscht.

Die Ausrichtung der Pflege auf individuelle Proble-
me und Ressourcen pflegebediirftiger Menschen
wird durch den Einsatz des Pflegeprozesses, einer
Methode zur systematischen Erfassung des Pflege-
bedarfs und zur Problemldsung, unterstiitzt (s.a.
Kap. 6).

Merke: Patientenorientierte, umfassende

und individuelle Pflege sind Begriffe, die die

Ausrichtung pflegerischer Handlungen auf
den pflegebediirftigen Menschen beschreiben, dabei
aber den inhaltlich unscharfen Begriff ,,Ganzheitlich-
keit“ meiden und auf den Totalitdtsanspruch der
ganzheitlichen Ansdtze verzichten (Abb. 1.2).

1.5 Gesundheit und Krankheit

Beschreibungen bzw. Definitionen der Pflege wer-
den nicht nur von der gewdhlten wissenschaftlichen
Perspektive und dem zugrunde gelegten Menschen-
bild beeinflusst, sondern auch von dem Gesund-
heits- und Krankheitsverstandnis, auf dem sie basie-
ren. Das Verstdndnis von Gesundheit und Krankheit
hat Auswirkungen auf die Art und den Einsatz pfle-
gerischer Aktivitdten, beispielsweise wenn es um
Fragen geht wie ,Wann ist Pflege notwendig?“
.Wie haben Art und Umfang der pflegerischen
Dienstleistung auszusehen?“. Das Gesundheits- und
Krankheitsverstandnis beeinflusst folglich maf3geb-
lich das Pflegeverstdandnis.

Gesundheit und Krankheit sind Begriffe, die in
der Alltagssprache selbstverstandlich benutzt wer-
den. Gesundsein stellt in den westlichen Industrie-
nationen einen hohen gesellschaftlichen Wert dar.

Dennoch ist eine allgemeingiiltige Definition von
Gesundheit und Krankheit schwer zu formulieren
bzw. zu finden. Das, was unter Gesundheit bzw.
Krankheit verstanden wird, unterliegt geschicht-
lichen, kulturellen, wissenschaftstheoretischen und
auch individuellen Einfliissen. Entsprechend hat die
Sichtweise von Gesundheit und Krankheit im Laufe
der Geschichte der Menschheit einen starken Wan-
del durchlaufen (s. a. Kap. 2).

In vor- und frithgeschichtlicher Zeit sowie in den
frithen Hochkulturen China, Agypten, Mesopota-
mien und Indien war die Betrachtungsweise von
Krankheit stark von magisch-religiosen Vorstellun-
gen gepragt. Krankheit wurde als ,,Strafe der Gotter
betrachtet, die den menschlichen Kérper in Form
von Ddmonen heimsuchen und auf diese Weise
ihren Unwillen {iber menschliches Fehlverhalten
zum Ausdruck bringen und bestrafen.

In der griechischen Antike begannen sich mit der
Naturphilosophie erste vernunftbetonte Erklarungs-
versuche fiir die Entstehung von Gesundheit und
Krankheit abzuzeichnen. Unter Gesundheit wurde
in erster Linie das harmonische, ausgeglichene
Leben im Einklang mit der Natur verstanden.

Ein Beispiel hierfiir ist die Elementenlehre, die
den Elementen der Natur Wasser, Luft, Feuer und
Erde die Eigenschaften feucht, trocken, warm und
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kalt zuordnete. Die ausgewogene Mischung in Zu-
sammensetzung, Wirkung und Menge war gleichbe-
deutend mit Gesundheit; Abweichungen fiihrten zur
Krankheit.

Unter dem Einfluss des Christentums und im
Zuge der Christianisierung wurde das Gesundheits-
und Krankheitsverstandnis wieder starker in das re-
ligiose Weltbild eingebunden. Vor allem im Mittel-
alter galt Gesundheit als Belohnung fiir Gottgefallig-
keit, wahrend Krankheit als Strafe fiir Stinden be-
trachtet wurde. Heilung erschien in diesem Ver-
standnis als von Gott gegeben, der hierzu heilkun-
dige Menschen als ,Instrumente* einsetzte.

Ein Wandel dieser Sichtweise ergab sich vor allem
durch das Zeitalter der Aufklirung und die natur-
wissenschaftliche Wende, die im 17.Jahrhundert
mit Descartes ihren Ausgangspunkt hatte.

Die folgenden bahnbrechenden Erfolge der Medi-
zin, beispielsweise Erkenntnisse der Bakteriologie,
filhrten zur Entdeckung einer ganzen Reihe von
krankheitsverursachenden Mikroorganismen, womit
religiose Erklarungsmodelle fiir Krankheit zugunsten
der naturwissenschaftlichen Sichtweise immer mehr
in den Hintergrund traten.

Krankheit musste immer weniger mit dem Ein-
wirken Gottes erklart werden, da sich auf einer wis-
senschaftlichen Basis beweisen lief3, dass hierfiir in
erster Linie Krankheitserreger verantwortlich wa-
ren. Krankheit wurde von der am Prinzip von Ursa-
che und Wirkung orientierten, naturwissenschaft-
lich-mechanistischen Sichtweise entsprechend als
Abweichung von der anatomisch-physiologischen
Norm, von der ,normalen“ Funktion des Korpers
betrachtet. Gesundheit war demzufolge das ,Frei-
sein®, die Abwesenheit von Krankheit bzw. ,das
noch nicht Kranksein“.

Das biomedizinische Modell von Krankheit ba-
siert auf folgenden Grundannahmen:
= Jede Krankheit kann auf eine bestimmte Grund-

schadigung des Korpers zuriickgefiihrt werden,

die entweder in der Zelle oder in einer Storung
mechanischer oder biochemischer Abldufe be-
steht.

= Jede Krankheit hat eine spezifische Ursache und
einen spezifischen Verlauf, der sich beschreiben
und vorhersagen lasst und der sich ohne medizi-
nische Intervention verschlimmert.

= Krankheit ist objektiv, d.h. unabhdngig von der
jeweils erkrankten Person zu bestimmen. Krank-
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heit und Gesundheit werden als statische, starre
Zustdnde betrachtet.

= Krankheiten duSern sich in bestimmten Sympto-
men, die von entsprechend geschulten Experten
(Arztinnen und Arzten) diagnostiziert werden.

= Gesundheit kann nur im Zusammenhang mit
Krankheit, namlich als ,Freisein von Krankheit*,
und damit negativ definiert werden.

Diese Ausrichtung spiegelt sich bis heute im deut-
schen Gesundheitswesen wider.

Das biomedizinische Modell hatte auch starken
Einfluss auf die Aufgaben der Pflege als Beruf und
die pflegerischen Tatigkeiten: Die Berufsausiibung
war in erster Linie auf die kranken Anteile pflegebe-
diirftiger Menschen gerichtet. Die Notwendigkeit
pflegerischer Tatigkeit war dann gegeben, wenn
ein Mensch krank wurde, und hatte vor allem die
Pflege des kranken Korpers zum Gegenstand.

Vielfach wird Kritik am biomedizinischen Modell
von Krankheit geduBert. Die Kritikpunkte beziehen
sich nach Waller (2002) vor allem auf:
= die einseitige biologische Orientierung, die das

Erfassen und Erkldren von Krankheiten ohne er-

kennbare organische Ursache, z.B. von psy-

chischen und psychosomatischen oder von chro-
nischen Erkrankungen, unmoglich macht,

= die begrenzte Effektivitdt in Bezug auf die Bewal-
tigung von Krankheiten (beispielsweise spielen
in Bezug auf die Bekdmpfung von Infektions-
erkrankungen neben der Entdeckung spezi-
fischer Krankheitserreger umwelt-, erndhrungs-
und verhaltensbedingte Einfliisse eine wesentli-
che Rolle),

= die auf den einzelnen Menschen ausgerichtete
und kurative Orientierung, die prdventive und
rehabilitative MafSnahmen vernachlassigt, da die

Medizin erst dann einsetzt, wenn die Krankheit

bereits vorliegt, sowie
= die Delegation der Verantwortlichkeit fiir Ge-

sundheit an Experten (Arzte) mit der Folge der

Zunahme einer Medikalisierung der Gesellschaft.

Erst langsam zeichnet sich im Gesundheitswesen ein
Wandel weg von der einseitig krankheitsorientierten
Sichtweise ab. Viele Krankenkassen bieten z.B. ver-
mehrt Programme zur Gesundheitsforderung fiir ihre
Mitglieder an und bauen ihre Leistungen im prdven-
tiven und rehabilitativen Bereich aus.



Beispiel: Auch in dem seit 2004 giiltigen

Gesetz iiber die Berufe in der Krankenpflege

wird den Bereichen Prdvention und Rehabi-
litation und der Beratung und Anleitung von pflege-
bediirftigen Menschen und deren Bezugspersonen ein
grofserer Stellenwert in der Pflegeausbildung einge-
rdumt. Dies zeigt sich konsequent auch in den ver-
dnderten Berufsbezeichnungen ,Gesundheits- und
Krankenpfleger/in“ und ,Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger/in“.

Merke: Das biomedizinische Modell von

Krankheit ist einseitig krankheitsorientiert

und auf korperliche Stérungen bezogen.
Krankheit und Gesundheit sind fest zu bestimmende
Zustéinde, die sich wechselseitig ausschliefSen.

Zusammenfassung:
Entwicklung des Gesundheits- und Krank-
heitsbegriffes
= Altertum: Krankheit als Strafe der Gatter;
= griechische Antike: Gesundheit ist Harmonie, Ba-
lance der Elemente;
= christliche Sichtweise: Gesundheit ist Belohnung
fiir Gottgefiilligkeit;
= Biomedizinisches Modell: Krankheit als Wirkung
von Krankheitserregern (Ursache); Gesundheit ist
die Abwesenheit von Krankheit.

Erweiterung des biomedizinischen
Krankheitsmodells
Das medizinische Krankheitsmodell erfuhr vor
allem durch die psychosomatischen Erkldrungs-
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modelle fiir die Pathogenese, d. h. fiir die Entstehung
von Krankheit, eine Erweiterung. Einer dieser Ansat-
ze ist das sog. ,Stress-Coping-Modell“ (Belastungs-
Bewiltigungsmodell, Abb. 1.3).

Nach diesem Modell sind nicht mehr nur kérper-
liche Ursachen an der Entstehung von Krankheit be-
teiligt, sondern auch psychische und soziale Fak-
toren. Kritische Lebensereignisse, z. B. der Tod eines
nahen Angehorigen sowie arbeits- und berufsspezi-
fische Belastungen wirken als Stressoren auf den
Menschen ein. In Abhédngigkeit von den individuel-
len Bewidltigungsmoglichkeiten (Coping-Strategien)
entscheidet sich, ob und in welcher Weise gesund-
heitliche Konsequenzen fiir den betroffenen Men-
schen entstehen.

Bei den Bewiltigungsmoglichkeiten werden per-
sonliche und kollektive Bewdltigungsmoglichkeiten
unterschieden. Zu den personlichen Bewadltigungs-
moglichkeiten gehoren u.a. psychische Fihigkeiten
des betroffenen Menschen wie beispielsweise
Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen, die eine
konstruktive Auseinandersetzung mit kritischen Er-
eignissen begiinstigen.

Kollektiven Bewadltigungsmechanismen werden
z.B. gute Beziehungen zu Freunden oder die Einbin-
dung in soziale Gruppen zugeordnet. Auch sie kon-
nen Unterstiitzung zur Bewdltigung einer kritischen
Situation geben.

Sind die Bewdltigungsmoglichkeiten eines Men-
schen nicht ausreichend, kénnen die Stressoren
Stress im psychosozialen Erleben des Betroffenen
auslosen, der sich wiederum auf das organisch-so-
matische Geschehen negativ auswirkt. Am Ende die-

N
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Abb. 1.3  Stress-Coping-Modell
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ses Prozesses ergibt sich eine manifeste Erkrankung.
Das Modell gibt also eine Erklarung dafiir, wie sozia-
le und psychische Konflikte eine korperliche Erkran-
kung auslésen konnen.

Merke: Krankheit entsteht nach dem

Stress-Coping-Modell folglich durch ein Un-

gleichgewicht zwischen auf den Menschen
einwirkenden Stressoren einerseits und Bewiilti-
gungsmaoglichkeiten des betroffenen Menschen ande-
rerseits.

Gegen die starke Ausrichtung auf den Krankheits-
begriff und die einseitig auf kérperliche Stérungen
ausgerichtete Betrachtungsweise des biomedizi-
nischen Modells wandte sich bereits 1946 die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO). In ihrer damals
formulierten Definition heif3t es:

Definition: , Gesundheit ist ein Zustand voll-

kommenen kérperlichen, geistigen und sozialen

Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von
Krankheit und Gebrechen* (zit. n. Klemperer 2014,
S.45f).

Damit wurde die stark naturwissenschaftliche Be-

trachtungsweise und krankheitsbezogene Sichtwei-

se von Gesundheit und Krankheit entscheidend er-

weitert:

= Gesundheit wurde erstmals nicht nur als korper-
liche Gesundheit beschrieben. Die WHO-Definiti-
on bezieht auch die psychische und soziale Di-
mension des Menschen mit ein, wodurch gleich-
zeitig neben korperlichen auch psychische und
soziale Faktoren zur Entstehung von Krankheit
beitragen konnen.

= Gesundheit wurde nicht mehr nur allein durch
objektive Faktoren bestimmt, sondern umfasste
mit der Formulierung ,Wohlbefinden“ auch das
subjektive Erleben von Gesundheit bzw. Krank-
heit und erméglichte so, Gesundheit und Krank-
heit als Kontinuum mit ineinander {ibergehen-
den, flieRenden Ubergingen zu betrachten.

= Die Sichtweise wandelte sich von einer krank-
heitsbezogenen zur gesundheitsbezogenen Per-
spektive: Gesundheit wurde hier unabhingig
von Krankheit und in einer positiven Formulie-
rung definiert.
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Die Definition der Weltgesundheitsorganisation
blieb nicht unumstritten. Kritisiert wurde vor allem,
dass ein ,,Zustand vollkommenen korperlichen, geis-
tigen und sozialen Wohlbefindens* angesichts der
Lebenssituation der Mehrheit der Weltbevdlkerung
zu unrealistisch bzw. utopisch sei. Strenggenommen
kénne nach dieser Definition kaum ein Mensch als
gesund gelten.

Dennoch setzte sie entscheidende Impulse fiir
einen Wandel des Gesundheits- und Krankheitsver-
standnisses, das starker gesundheitsbezogen, umfas-
send und das subjektive Erleben einbeziehend sein
sollte. Die Pravention, d. h. das Vorbeugen und Ver-
hindern von Krankheit, sowie die Gesundheitsfor-
derung, d.h. die Erhaltung und Entwicklung von
Gesundbheit, erhielten einen hohen Stellenwert.

Merke: Die Definition der WHO von 1946

fiihrte zu einer verstdrkten Ausrichtung auf

den Begriff ,,Gesundheit”, wodurch Prdven-
tion und Gesundheitsforderung einen hoheren Stellen-
wert im Gesundheitswesen erhielten. Sie bezieht
neben dem subjektiven Erleben auch die physische,
psychische und soziale Dimension des Wohlbefindens
ein.

Dieser Wandel zeigt sich z.B. in der Definition der
Pflege des International Council of Nursing (ICN):
,Pflege umfasst die eigenverantwortliche Versor-
gung und Betreuung, allein oder in Kooperation
mit anderen Berufsangehorigen, von Menschen
aller Altersgruppen, von Familien oder Lebens-
gemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen
Gemeinschaften, ob krank oder gesund, in allen Le-
benssituationen (Settings). Pflege schliet die For-
derung der Gesundheit, Verhiitung von Krankheiten
und die Versorgung und Betreuung kranker, behin-
derter und sterbender Menschen ein. Weitere
Schliisselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung
der Interessen und Bediirfnisse, Forderung einer si-
cheren Umgebung, Forschung (Advocacy), Mitwir-
kung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik,
sowie im Management des Gesundheitswesens und
in der Bildung* (ICN 2010, Ubersetzung durch DBfK).

Auch im deutschen Krankenpflegegesetz von
2003 heiRt es in § 3:

»(1) Die Ausbildung [...] soll [...] fachliche, per-
sonale, soziale und methodische Kompetenzen zur
verantwortlichen Mitwirkung insbesondere bei der
Heilung, Erkennung und Verhiitung von Krankhei-



ten vermitteln. Die Pflege [...] ist dabei unter Ein-
beziehung prdventiver, rehabilitativer und palliati-
ver MaBnahmen auf die Wiedererlangung, Verbes-
serung, Erhaltung und Foérderung der physischen
und psychischen Gesundheit der zu pflegenden
Menschen auszurichten. [...] (Ausbildungsziel)*
(BGBL 1 2003 Nr.36).

Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabili-
tation sind hier als Aufgabengebiet der beruflich
Pflegenden verankert. Hierdurch werden neue Auf-
gaben an die Pflegepersonen herangetragen, bei-
spielsweise die Beratung pflegebediirftiger Men-
schen hinsichtlich gesunder Erndhrung.

1.5.4 Salutogenetisches Modell
Die Schwerpunktsetzung der WHO, weg von der
Krankheit und hin zur Gesundheit, hat sich auch in
den neueren Erklirungsmodellen zur Entstehung
von Krankheit niedergeschlagen. Einer dieser Ansat-
ze geht auf den amerikanischen Medizinsoziologen
Aaron Antonovsky zurtick, der 1987 sein Modell der
»Salutogenese* vorstellte. Der Begriff ,Salutogenese*
stammt aus der griechischen Sprache und bedeutet
ibersetzt ,Entstehung von Gesundheit“.

Schon mit der Bezeichnung seines Ansatzes
macht Antonovsky deutlich, dass es ihm mit seinem
Modell nicht um die Erkldrung der Entstehung von
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Krankheit, der Pathogenese, sondern um die Erkld-
rung der Entstehung von Gesundheit, d. h. der Salu-
togenese, geht.

Er konzentriert sich auf die Frage: Wie entsteht
Gesundheit bzw. welche Faktoren sind daran betei-
ligt, dass ein Mensch seine Position auf dem Ge-
sundheits-Krankheits-Kontinuum beibehalten bzw.
an den Pol ,Gesundheit* anndhern kann?

Hier wird deutlich, dass Antonovsky Gesundheit
und Krankheit nicht als zwei Zustdnde versteht, die
sich gegenseitig ausschlieSen, wie es beispielsweise
im biomedizinischen Modell der Fall ist. Er betrach-
tet Gesundheit und Krankheit als dynamischen Pro-
zess, der zwischen den beiden Polen ,sicher gesund*“
und ,sicher krank“ eine Reihe von ineinander {iber-
gehenden Zwischenbereichen aufweist.

Ebenso konzentriert sich sein Ansatz nicht auf
,krank machende* Risikofaktoren, sondern auf , ge-
sund machende* Bewdltigungsmoglichkeiten, die er
auch als Gesundheitsfaktoren oder ,Copingressour-
cen“ bezeichnet.

Das Modell der Salutogenese besteht aus vier
zentralen Konzepten: Kohdrenzgefiihl, Gesund-
heits-Krankheits-Kontinuum, Stressoren und Span-
nungszustand und den generalisierten Wider-
standsressourcen (Abb. 1.4).
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Abb. 1.4 Vereinfachte Darstellung der Gesundheitstheorie nach Antonovsky
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Koharenzgefiihl
Als Kohdrenzgefiihl bezeichnet Antonovsky eine
Grundhaltung der Welt und dem eigenen Leben ge-
geniiber. Es kann als eine Art Zuversichtlichkeit oder
Vertrauen eines Menschen darauf beschrieben wer-
den, dass Ereignisse im Lebenslauf erkldrt, als He-
rausforderungen eine Auseinandersetzung wert sind
und mit den zur Verfiigung stehenden Ressourcen
bewiltigt werden koénnen.

Das Kohdrenzgefiihl besteht aus drei wesentli-
chen Komponenten: dem Gefiihl der Verstehbarkeit
(kognitive Komponente), dem Gefiihl von Handhab-
barkeit bzw. Bewadltigbarkeit (kognitiv-emotionale
Komponente) und dem Gefiihl von Sinnhaftigkeit
bzw. Bedeutsamkeit (motivationale Komponente).
Als Gefiihl der Verstehbarkeit beschreibt Antonov-
sky die Fihigkeit von Menschen, Reize, die aus der
Umwelt auf sie einstromen, als geordnete und struk-
turierte Informationen zu verarbeiten. Die Uberzeu-
gung eines Menschen, Schwierigkeiten grundsatz-
lich 16sen zu kdnnen, bezeichnet er als Gefiihl der
Handhabbarkeit. Dieses Gefiihl hdngt eng mit dem
Wahrnehmen und Erkennen eigener Ressourcen -
auch sozialer Art - zur Problembewaltigung zusam-
men. Das Gefiihl der Sinnhaftigkeit betrachtet Anto-
novsky als entscheidende Komponente des Kohd-
renzgefiihls. Es driickt das Ausmaf aus, in dem ein
Mensch das eigene Leben als emotional sinnvoll
empfindet, und ermdglicht die Betrachtung auftre-
tender Schwierigkeiten eher als Herausforderung
denn als Belastung.

Das Kohdrenzgefiihl nimmt seiner Meinung nach
entscheidenden Einfluss auf den Gesundheits- und
Krankheitszustand eines Menschen. Je stdrker es
ausgeprdgt ist, desto eher ist ein Mensch in der
Lage, auf Ereignisse und Schwierigkeiten flexibel zu
reagieren, da er hilfreiche Ressourcen aktivieren
kann. Entsprechend wird er Anforderungen an
seine Person weniger als Belastungen bzw. Stresso-
ren empfinden. Das Kohdrenzgefiihl bildet sich in
der Auseinandersetzung mit den Erlebnissen und
Erfahrungen aus, die ein Mensch wdhrend seines
Lebens macht.
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Gesundheits-Krankheits-Kontinuum

Antonovsky betrachtet Gesundheit und Krankheit
als gegeniiberliegende Pole eines Kontinuums, auf
dem sich ein Mensch entweder ndher zum Pol Ge-
sundheit oder zum Pol Krankheit einordnet. Ge-
sundheit und Krankheit sind in seiner Vorstellung
also keine Zustdnde mehr, die sich gegenseitig aus-
schlieBen. Vielmehr ist die Position auf dem Kon-
tinuum verdnderbar und jeder Mensch tragt gleich-
zeitig gesunde und kranke Anteile in sich. Er ist also
zu einem bestimmten Zeitpunkt entweder dem Pol
Gesundheit oder dem Pol Krankheit ndher bzw. wei-
ter entfernt.

Stressoren und Spannungszustand
Physikalische, biochemische und psychosoziale Fak-
toren wirken als Stressoren auf den Menschen ein
und erzeugen einen Spannungszustand. Eine erfolg-
reiche Spannungsbewdltigung hat nach Antonovsky
eine gesundheitserhaltende bzw. sogar gesundheits-
fordernde Wirkung, da diese Erfahrung sich positiv
auf das Kohdrenzgefiihl auswirken kann. Kann ein
Mensch den Spannungszustand nicht bewidltigen,
entsteht eine fiir ihn belastende Situation, die - je
nach Ausmall - zur Schwdchung der korperlichen
Gesundheit fiihren kann.

Das Kohdrenzgefiihl eines Menschen kann einer-
seits helfen, Stressoren als neutral, also nicht be-
drohlich zu bewerten, andererseits tragt es dazu
bei, situationsangemessen und auf die Losung des
Problems ausgerichtet zu reagieren.

Generalisierte Widerstandsressourcen
Neben dem Kohdrenzgefiihl nehmen laut Antonov-
sky auch generalisierte Widerstandsressourcen
eines Menschen Einfluss auf die Bewdltigung eines
Spannungszustandes. Hierzu rechnet er u. a. korper-
liche Faktoren, Intelligenz, finanzielle Moglichkeiten,
soziale Unterstiitzung und kulturelle Eingebunden-
heit. Sie kénnen in den unterschiedlichsten Situatio-
nen und Lebensereignissen wirksam werden und
erhohen die Widerstandsfahigkeit eines Menschen.



Merke: Der salutogenetische Ansatz ist ein

Erkldrungsmodell fiir die Entstehung von

Gesundheit. Gesundheit wird als Ergebnis
einer erfolgreichen Spannungsbewidiltigung betrachtet.
Hieran sind mafSgeblich das Kohdrenzgefiihl eines
Menschen, das zur Aktivierung und Auswahl der ge-
eigneten Ressourcen beitrdgt, und die generalisierten
Widerstandsressourcen beteiligt.

Relevanz hat dieser Ansatz fiir die beruflich aus-
geiibte Pflege in erster Linie dadurch, dass er den
Stellenwert der Ressourcen eines Menschen fiir
seine Gesundheit verdeutlicht.

Dies verstdrkt einerseits die Notwendigkeit, Res-
sourcen in die Pflege eines Menschen einzubezie-
hen, mit dem Ziel, zu seiner Gesundheit beizutra-
gen. Andererseits wird hierdurch auch der pflegebe-
diirftige Mensch selbst in die Pflege einbezogen,
wodurch er lernt, selbst zu seiner Gesundheit bei-
tragen zu kénnen. Pflegepersonen sollten Menschen
in schwierigen Situationen auch beim Erkennen vor-
handener Ressourcen unterstiitzen.

Auf diese Weise kann das Selbstbewusstsein des
betroffenen Menschen gestarkt und somit indirekt
auch zur Ausbildung eines héheren Kohdrenzsinns
beigetragen werden.

Gleichzeitig kann die Betrachtung von Gesund-
heit und Krankheit als Kontinuum und nicht als sta-
tische, starre Zustiande fiir die Pflege wertvolle Im-
pulse geben. In das Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit geht auf diese Weise eine individuelle
Komponente ein. Beide Begriffe werden so nicht
mehr ausschlieflich von der medizinischen Diagno-
se bestimmt, sondern vielmehr vom Erleben des be-
troffenen Menschen und seiner Einschdtzung der
Lebensqualitat.

Pflegerisches Handeln erweitert sich so auf un-
terstiitzende MalRnahmen, die die Starkung der ein-
geschrankten bzw. bedingten Gesundheit zum Ziel
haben. Dies ist vor allem fiir Menschen von Bedeu-
tung, die von einer chronischen Einschrankung ihrer
Gesundheit betroffen sind.

Bei der Pflege dieser Menschen sind vor allem
beratende Fihigkeiten der Pflegepersonen gefragt,
beispielsweise in Bezug auf die spezielle Erndhrung
oder die sportlichen Aktivitdten, die zu einer hohen
Lebensqualitit auch bei einer dauerhaft einge-
schrankten Gesundheit beitragen.

1.5 Gesundheit und Krankheit

Zusammenfassung:
Moderne Sicht von Gesundheit und Krankheit
= Definition der WHO: Starke Betonung der Gesund-
heit; Privention und Gesundheitsforderung als Teil
der Pflege.
= Salutogenetisches Modell: Gesundheit und Krank-
heit als Pole eines Kontinuums; Gesundheit als Er-
gebnis erfolgreicher Spannungsbewiiltigung; Kohdi-
renzgefiihl und Widerstandsressourcen ermagli-
chen Spannungsbewdiltigung.
= Aufgabe der Pflege: Ressourcen aufdecken, Ver-
trauen des Menschen in eigene Fihigkeiten for-
dern, indem er aktiv in seine Pflege einbezogen
wird und so selbst etwas fiir seine Gesundheit
tun kann.

Fazit: Der Begriff ,Pflegen” findet im Alltag

vielfiltige Verwendung. Daher ist es not-

wendig, die beruflich ausgeiibte Pflege von
den anderen Formen der Pflege klar abzugrenzen. Das
wird mafSgeblich durch die von verschiedenen pflege-
rischen Berufsverbdnden verfassten Berufsbilder un-
terstiitzt, die Aufgaben und Verantwortungsbereich
der Pflegeberufe niher beschreiben.

Beruflich ausgeiibte Pflege erfolgt gegen Bezahlung
und setzt eine erfolgreich abgeschlossene Berufsaus-
bildung in der Alten-, Gesundheits- und Kinderkran-
ken- oder Gesundheits- und Krankenpflege voraus, in
der die fiir die Berufsausiibung erforderlichen Kom-
petenzen erworben wurden. Sie erfolgt theoriegeleitet
auf der Basis der Erkenntnisse der Pflegewissenschaft
und ihrer Bezugswissenschaften.

Fiir den Begriff ,Pflege” finden sich bei den ver-
schiedenen Pflegetheoretikerinnen und -theoretikern
zahlreiche Definitionen, die sowohl vom zugrunde ge-
legten Menschenbild als auch vom Gesundheits- und
Krankheitsverstdndnis beeinflusst werden. Beide wir-
ken sich sowohl auf die Pflegewissenschaft als auch
auf die Pflegepraxis und das Pflegeversténdnis aus.

Lange Zeit waren die naturwissenschaftlich-me-
chanistische Sichtweise vom Menschen und das bio-
medizinische Modell von Krankheit allein bestimmend
fiir die Ausiibung medizinischer und pflegerischer Ar-
beit. Die einseitige Ausrichtung auf die Entstehung,
Erkldrung und Behandlung von Krankheit sowie das
Verstdndnis von Krankheit als rein korperlicher Sto-
rung wird zunehmend kritisiert. In jiingerer Zeit wer-
den hier starke Impulse fiir eine integrative Sichtwei-
se, d. h. den konsequenten Einbezug psychischer und
sozialer Einfliisse auf die Gesundheit bzw. Krankheit
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eines Menschen, sowie eine stérkere Betonung von
Gesundheitsforderung, Prdvention und Rehabilitation
gesetzt. Wegbereiter fiir diesen Wandel war die be-
reits 1946 von der Weltgesundheitsorganisation for-
mulierte Definition von Gesundheit, mit der Gesund-
heit erstmalig positiv, d. h. nicht in Bezug zur Krank-
heit, beschrieben wurde. Eine konsequente Weiterfiih-
rung dieses Ansatzes vertritt der Medizinsoziologe
Antonovsky in seinem salutogenetischen Modell, in
dem er der Frage nach der Entstehung von Gesundheit
nachgeht, Gesundheit und Krankheit als Pole eines
Kontinuums darstellt und Faktoren beschreibt, die
Menschen unterstiitzen, ihre Gesundheit zu erhalten.

In der Pflege zeigt sich der Wandel des Menschen-
bildes und des Gesundheits- und Krankheitsverstind-
nisses in der Ausrichtung auf eine patientenorientier-
te, umfassende und individuelle Pflege des Menschen.
Sie hat u.a. Konsequenzen fiir die Ausrichtung der
Arbeitsorganisation sowie den Einbezug psychosozia-
ler und emotionaler Aspekte in die Pflege und verlangt
die Anpassung regelgeleiteter Vorgehensweisen auf
die individuelle Situation eines pflegebediirftigen
Menschen und seiner Bezugspersonen. Die sttrkere
Ausrichtung auf gesundheitsfordernde, prdventive
und rehabilitative Bereiche pflegerischen Handelns
findet sich auch in den neuen Berufsgesetzen der Al-
tenpflege von 2003 und den Berufen in der Kranken-
pflege von 2004 wieder, in denen diesen Bereichen
deutlich hohere Ausbildungsanteile als bisher zukom-
men. Nicht zuletzt schldgt sich dies auch in den gedin-
derten Berufsbezeichnungen ,,Gesundheits- und Kin-
derkranken- bzw. Gesundheits- und Krankenpfleger/
in“ nieder.
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