Gesundheitsforderung in der Pflege

Herausforderungen bei der Umsetzung eines

neuen Ausbildungsinhalts

» Veranderte Versorgungsbedarfe gehen mit einem
Wandel der professionellen Gesundheits- und Kran-
kenpflege einher und fanden u.a. ihren Nieder-
schlag in der Novellierung des Berufsgesetzes und
der Ausbildungs- und Priifungsordnung im Jahr
2003. Damit verbunden waren die Einfithrung der
neuen Berufsbezeichnung ,Gesundheits- und Kran-
kenpflege” sowie gednderte Ausbildungsziele und
-inhalte, die als Innovationsimpulse fiir die Berufs-
ausiibung verstanden werden miissen. Doch wie
kann ein gelungener Transfer dieser Neuerungen in
die Ausbildungspraxis erfolgen? Im Beitrag werden
Ergebnisse einer Vollerhebung im Bundesland
Mecklenburg-Vorpommern diskutiert, die zeigen,
welche Relevanz Lehrende dem Thema Gesund-
heitsforderung bei der Ausbildungsgestaltung bei-
messen. Die Untersuchungsergebnisse machen
deutlich, dass die Implementierung gesundheits-

fordernder Tatigkeitsbereiche und eine entspre-

chende Qualifizierung nur bedingt gelingen.
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Beruflicher Wandel durch novellierte
Ausbildungsvorgaben

Die professionelle Gesundheits- und Krankenpflege unter-
liegt wie viele andere Berufe einem starken Wandel. Dies
wirkt sich auf das Anforderungsprofil und die berufliche
Handlungswirklichkeit Pflegender aus, sodass regelmaflig
Anpassungen beruflicher Ausbildungsprozesse erfolgen
miissen. Im Unterschied zum Dualen System beruflicher
Bildung wird im Bereich der Pflege- und Gesundheitsfach-
berufe versucht, die Inhalte und Ausgestaltung beruflicher
Tatigkeit und damit die Zustdndigkeitsbereiche im Rahmen
gesundheitlicher Versorgung sowohl tiber Berufsgesetze als
auch durch Ausbildungsordnungen zu steuern.

Mit der Gesetzesnovelle von 2003 wurden Neuerungen in
das Krankenpflegegesetz und die Ausbildungs- und Prii-
fungsordnung implementiert, die als Innovationsimpulse
fiir die Berufsausiibung verstanden werden miissen. Sie fin-
den ihren Niederschlag sowohl in der neuen Berufsbe-
zeichnung ,Gesundheits- und Krankenpflege” als auch in
gednderten Ausbildungszielen und in der Einfiihrung von
Ausbildungsinhalten zur Gesundheitstorderung. Diese
Neuerungen gehen auf die bereits im Jahr 1986 von der
Weltgesundheitsorganisation formulierte ,,Ottawa Charta”
zuriick, die die Entwicklung einer gesundheitsfordernden
Gesamtpolitik mit einer entsprechenden Neuorientierung
der Gesundheitsdienste fordert (vgl. WHO 1986). Im Zen-
trum dieser Initiative stehen daritiber hinaus die Entwick-
lung gesundheitsforderlicher Kompetenzen und die Schaf-
fung gesundheitsforderlicher Lebenswelten. In Deutschland
widmen sowohl die Pflegepraxis als auch die Pflegebildung
dem Handlungsfeld der Gesundheitsforderung wenig Auf-
merksamkeit. Themen wie ,kindsthetisches Arbeiten”,
,Erndhrungsberatung” und ,Patientenedukation” werden
allenfalls punktuell aufgegriffen (vgl. BRIESKORN-ZINKE
2007, S.107; pip 2007). Auch will eine systematische Begriffs-
bestimmung von Gesundheitsforderung und dem damit
eng verbundenen Konzept der Privention im Rahmen pfle-
geberuflichen Handelns nicht gelingen. Hier sind eher
Begrifflichkeiten wie aktivierende Pflege, Gesundheitspflege
und Pflegeprdvention gebrauchlich (vgl. BRIESKORN-ZINKE
2009, S. 172 f.; WALTER u.a. 2007, S. 13).
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Abbildung 1 Dem Bereich Gesundheitsférderung zugeschriebene Themen (n=49)
-

Obwohl im Bereich der Pflege- und der Gesundheitswissen-
schaften ein theoretisches Fundament zur Grundlegung der

Gesundheitsforderung vorhanden ist, fehlen konsistente,
anforderungsbezogene Konzepte, die die curriculare Aus-
gestaltung von Qualifikationsprozessen fundieren kénnen
(vgl. BLATTNER 2007, S. 67; BOHRER/OETTING-ROSS/RULLER
2007, S. 23; WALTER u.a. 2007, S. 13; FRANZKOWIAK 2003,
S. 198).

Ungeachtet dieser konzeptuellen Probleme wurde das Aus-
bildungsziel im Rahmen des bundeseinheitlichen Berufs-
gesetzes um die Bereiche der Gesundheitsforderung, Pra-
vention und Rehabilitation folgendermafien ergdnzt:

»Die Ausbildung [...] soll entsprechend dem allgemein aner-
kannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer und
weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse fachliche, per-
sonale, soziale und methodische Kompetenzen zur verant-
wortlichen Mitwirkung insbesondere bei der Heilung, Erken-
nung und Verhiitung von Krankheiten vermitteln. Die Pflege
[...] ist dabei unter Einbezichung prdventiver, rehabilitativer
und palliativer MafSnahmen auf die Wiedererlangung, Verbes-
serung, Erhaltung und Forderung der physischen und psychi-
schen Gesundheit der zu pflegenden Menschen auszurichten.
Dabei sind die unterschiedlichen Pflege- und Lebenssituatio-
nen sowie Lebensphasen und die Selbstindigkeit und Selbst-
bestimmung der Menschen zu beriicksichtigen [...]* (vgl. § 3
Abs. 1 KrPflG).

Bisher ist wenig dartiber bekannt, inwieweit dieses Ziel im
Rahmen der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung
umgesetzt wird.

Umsetzung von Gesundheitsforderung
in der Ausbildung im Land
Mecklenburg-Vorpommern

Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen einer Master-
arbeit an der Universitdt Kassel untersucht, welche Rele-
vanz Lehrende und Praxisanleitende dem Thema Gesund-
heitsforderung beimessen (vgl. Kasten).

~Gesundheitsforderung in der Gesundheits- und Krankenpflege-
ausbildung am Beispiel des Landes Mecklenburg-Vorpommern*

Relevanz des Themas Gesundheitsforderung in
der schulischen und praktischen Pflegeausbildung
im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern

Zwei aufeinander abgestimmte Erhebungs-
instrumente fur die Lernorte Schule und Praxis
mit jeweils 23 Items

Gegenstand

Forschungsdesign

Postalische Befragung auf Grundlage einer fir das
Land Mecklenburg-Vorpommern als Vollerhebung
gebildeten Stichprobe aus 83 Lehrenden und einer
Gelegenheitsstichprobe aus 57 Praxisanleitenden
April bis Juni 2011
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GESUNDHEITSFORDERUNG IM UNTERRICHT

Einleitend wurden jeweils subjektive Assoziationen der
Befragten zur Gesundheitsforderung in der Pflege erhoben,
die im Rahmen einer offenen Fragestellung beantwortet
werden konnten. Die Ergebnisse zeigen eine grofe inhalt-
liche Bandbreite genannter Aspekte wie ,Forderung einer
gesunden Lebensweise”, ,praventive Mafinahmen“ oder
»Aufklarung und Beratung”, die mit der oben beschriebe-
nen konzeptionellen Unklarheit korrespondiert. Auffallig
ist, dass der betriebliche Arbeitsschutz von den Anleiten-
den und damit den Pflegepraktizierenden hdufiger mit
gesundheitsbezogenen Ausbildungsthemen assoziiert wird
als von den Lehrenden (vgl. SKIRL 2011, S. 59, 72).

Diese ordnen das Thema Gesundheitsforderung einer Viel-
zahl von Lerneinheiten des zugrunde liegenden Rahmen-
lehrplans zu. Antworten auf die Frage ,Welche Themen
Threr verwendeten curricularen Grundlage wiirden Sie dem
Bereich der Gesundheitsforderung zuordnen?” sind in
Abbildung 1 zusammengestellt.

48 von 49 Befragten assoziieren das Thema Gesundheits-
forderung in erster Linie mit der Lerneinheit ,Personliche
Gesunderhaltung”. Dieses Ergebnis deckt sich mit Erkennt-
nissen des Deutschen Instituts fiir angewandte Pflegefor-
schung, zum selbstbezogenen Verstindnis von Gesund-
heitsforderung in der Berufsgruppe der Pflegenden (vgl. DIP
2007). Demnach kann vermutet werden, dass sich der
Unterricht nicht ausschlieflich auf das Handeln mit den
(potenziell) Pflegebediirftigen bezieht, sondern auch die
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Gesundheit der Lernenden in den Blick nimmt. Die von
etwa einem Viertel der Befragten getroffene Aussage
»Gesundheitsforderung flie3t in alle Lernbereiche ein”,
macht jedoch die grundsitzliche curriculare Unsicherheit
beziiglich der Auswahl und Sequenzierung gesundheitsbe-
zogener Lernsituationen deutlich.

Nach Zeitpunkt und Umfang von Gesundheitsférderung als
Unterrichtsinhalt gefragt, sind 53 von 55 Lehrenden der
Ansicht, dass dieser schon zu einem frithen Zeitpunkt im
theoretischen Unterricht aufgegriffen und tiber die gesamte
Ausbildung hinweg thematisiert werden miisse. Als beson-
ders hilfreich fiir die schulinterne Lehrplanarbeit wird dabei
das Curriculum , Ausbildung in Pflegeberufen” erachtet
(vgl. BECKER 2006 a, b), weil es sowohl den Lernort Schule
als auch den der Praxis umfasst und Gesundheitsforderung
zum qualifikationsleitenden Handlungsprinzip der Berufs-
ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege erklart
(vgl. BECKER 2006 b, S. 50).

Interessant ist vor diesem Hintergrund, ob die Praxisanlei-
tenden zu anschlussfihigen Einschdtzungen hinsichtlich
gesundheitsorientierter Ausbildungsthemen kommen.

GESUNDHEITSFORDERUNG IM RAHMEN DER
PRAKTISCHEN ANLEITUNG

Nach Meinung der Praxisanleitenden bietet insbesondere
die praktische Ausbildung ein hohes Potenzial, gesundheits-
bezogene Themen aufzugreifen. Als geeignete Anleitungs-
situation benennen 20 von 34 Praxisanleitenden in erster
Linie Korperpflegemafinahmen bei Patientinnen und Patien-
ten (vgl. Abb. 2). Die als unterstiitzende Maf3nahme durch-

Abbildung 2 Pflegerische Anleitungssituationen, in denen Gesundheitsférderung
moglich ware (n=34)
______________________________________________________________________|
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gefiihrte Ganz- oder Teilkorperwdsche ermoglicht es, Patien-
tinnen und Patienten im Sinne ihrer Selbstpflegekompetenz
zu stirken und intensiver mit ihnen ins Gesprdch tiber
gesundheitsrelevante Themen zu kommen. Obgleich 22 von
54 Lehrenden und elf von 33 Praxisanleitenden den Bedeu-
tungszuwachs kommunikativer, insbesondere beratender
und anleitender Kompetenzen im Pflegeberuf betonen, wird
unter dem gesetzlich neu ausgewiesenen Tatigkeitsfeld der
Patientenberatung und -anleitung noch weitgehend Patien-
teninformation sowie deren Schulung im Gebrauch von
Hilfsmitteln verstanden (vgl. SCHRODTER 2006, S. 118 f.).
Ansitze von Gesundheitsforderung in Form von Beratung
flieen somit in Kombination mit korperbezogenen Pflege-
verrichtungen eher ,nebenbei” ein.

Gegendtiber der bereits dargestellten Bedeutung des Themas
im schulischen Ausbildungskontext wird die ,personliche
Gesunderhaltung” der Lernenden durch die praktisch
Anleitenden in Lernsituationen nicht explizit aufgegriffen.
Eine Ausnahme bilden hier Handlungssituationen zur
Mobilisation von Patientinnen und Patienten, in denen
z.B. beim Heben oder Tragen riickenschonende Bewegungs-
abldufe eingetlibt werden. Die Anleitenden erachten dariiber
hinaus auch behandlungspflegerische Mafinahmen wie
z.B. den ,sterilen Verbandswechsel” oder die , Insulininjek-
tion” als Lernsituationen, in denen gesundheitsférdernde
Kompetenzen entwickelt werden kénnen.

Die Untersuchungsergebnisse aus der Gruppe der Anleiten-
den zeigen jedoch auch strukturelle Probleme hinsichtlich
der Umsetzung von Gesundheitsférderung in beruflichen
Handlungs- bzw. Lernsituationen auf. So weisen acht von
29 Praxisanleitenden auf mangelnde Ressourcen hin, die
auf die gegenwartige Finanzierung gesundheitsférdernder
Leistungen zuriickgefithrt wird. Nach Aussage der Befrag-
ten fehlt es sowohl an Hilfsmitteln fiir riickenschonende
Arbeitstechniken als auch an Zeit fiir gesundheitsbezogene
Gesprache mit Patientinnen/Patienten und deren Angeho-
rigen. Abgesehen von fehlenden Anlédssen, in denen Ge-
sundheitsférderung thematisiert, erlebt und getibt werden
kann, fehlt nach Aussage der Anleitenden insbesondere Zeit
fiir die Reflexion gesundheitsrelevanter Aspekte vor und
nach der Bewiltigung lernhaltiger Pflegesituationen.

Die Ausweitung pflegeberuflicher Zustandigkeit in Richtung
verstarkter Gesundheitsférderung, die sich aus der neuen
Berufsbezeichnung ,Gesundheits- und Krankenpflege”
ableiten ldsst, wird von den Befragten auch hinsichtlich der
Erweiterung des Tatigkeitsbereichs verstanden. So verbin-
den sechs von 54 Lehrenden und vier von 33 Praxisanlei-
tenden das pflegerische Berufsbild mit Tatigkeiten in
Gesundheitsdmtern, Beratungseinrichtungen, Kindertages-
statten und Schulen. Diese Institutionen sind jedoch derzeit
nicht als Lernorte in die praktische Ausbildung integriert.
Insgesamt zeigt das Befragungsergebnis deutlich, dass sich
die Lehrenden sowohl im theoretischen als auch im prak-
tischen Teil der Ausbildung hinsichtlich der Gestaltung
von Lernsituationen zum Thema Gesundheitsférderung



unsicher fiihlen. Dies kommt darin zum Ausdruck, dass
40 von 54 Lehrenden und 31 von 32 Praxisanleitenden
Fort- und Weiterbildungsbedarf zum Thema Gesundheits-
forderung in der Pflege formulieren. Demnach kann davon
ausgegangen werden, dass es an thematisch relevanten
Bildungsangeboten fiir die in der pflegerischen Bildung und
Praxis Tatigen bislang fehlt.

Wenngleich die dargelegten Ergebnisse aufgrund der regio-
nalen Begrenztheit und der niedrigen Fallzahl der Studie
nicht reprdsentativ sind, bestdtigen sie weitgehend die
nationale und internationale Befundlage (vgl. BOMBALL u. a.
2010; JACOB 2004).

Konzepte des Innovationsmanagements
sind gefragt!

Der offensichtlich durch die Novellierung des Berufsgeset-
zes und der Ausbildungs- und Priiffungsordnung intendierte
Wandel des Pflegeberufs hinsichtlich einer stirkeren
Gesundheitsorientierung wird ohne den Einbezug weiterer
Einflussgroflen kaum moglich sein. Die Ergebnisse der vor-
gestellten Studie weisen insbesondere auf hemmende Ein-
fliisse des gesundheitssystematischen Bezugsrahmens hin,
in dem sich das gesundheitsorientierte pflegeberufliche
Handeln vollziehen soll. Zwar wird die grundsitzliche
Offenheit und Bereitschaft der Lehrenden deutlich, dieses
Thema verstdarkt in die verschiedenen Ausbildungsab-
schnitte und Lernsituationen zu integrieren. Der schwache
berufspraktische Bezug und die unklare curriculare Einord-
nung der Gesundheitsférderung verhindern jedoch in der
aktuellen Ausbildungssituation die gewiinschte Wirkung
auf die Ausiibung der professionellen Gesundheits- und
Krankenpflege.

Allerdings zeigen die vorgestellten Ergebnisse auch Ansdtze
zur Verbesserung. So kann das Fortbildungsinteresse der
Lehrenden und der Praxisanleitenden zu diesem Thema
aufgegriffen werden, um eine fundierte, lernortiibergrei-
fende Lehrplanarbeit zu initiieren. Daneben trdgt eine
Erweiterung des Lernortspektrums dazu bei, angehende
Pflegekrafte fiir die Vielfalt pflegerischer Handlungsfelder
zu sensibilisieren und ein Grundverstidndnis fiir Gesund-
heitsforderung zu wecken. Auf diesem Wege konnen
zugleich relevante Anregungen fiir die Lehrplanarbeit gene-
riert werden.

Im Bereich beruflicher Bildung wird zu Recht angemahnt,
dass sich die Legitimation von Ausbildungsinhalten nicht
ausschliefilich an einem beruflichen Status Quo orientieren
darf, sondern Raume fiir Neuerungen und berufliche Wei-
terentwicklung vorhanden sein miissen. Das aktuelle Kran-
kenpflegegesetz und die Ausbildungs- und Priifungsordnung
geben richtungsweisende, innovative Impulse fiir die Berufs-
ausiibung vor. Innovationen werden jedoch in keinem
Berufsbereich vorrangig tiber Auszubildende und Berufsan-
fanger umgesetzt. Eine solche Strategie birgt vielmehr die
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Gefahr, junge, motivierte Berufsanfinger/-innen einem
paradigmatischen Dilemma auszusetzen, das langfristig vor
allem Berufsunzufriedenheit erzeugt, weil Anspruch und
Wirklichkeit stark auseinanderklaffen. Neue Konzepte des
Innovationsmanagements miissen fiir den pflegeberuflichen
Bereich dringend entwickelt und eingefiihrt werden, damit
der gesetzlich verankerte, gesundheitspolitische Auftrag
einer gesundheitsférderlichen Pflegepraxis Wirkung zeigen
kann. Eine Mdoglichkeit bieten wissenschaftlich begleitete
Pilotprojekte, die eine gelingende Implementierung ausbil-
dungscurricularer Innovationen erméglichen, wenn diese
die Praxisfelder einbeziehen. H
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