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Ingeborg Loser-Priester

Patientenedukation in der Pflege zwischen
professioneller Dominanz und Partizipation

Unter dem Begriff der »Patientenedukation« in der Pflege werden
Angebote subsumiert, die sich im Wesentlichen auf die Information,
Schulung und Beratung von Patienten, Pflegebediirftigen und deren Be-
zugspersonen richten. Programmatisch wird die Notwendigkeit einer
individuellen, subjektbezogenen Beratung unter Achtung der Mit- und
Selbstbestimmung Betroffener und deren Angehoriger betont. Im vorlie-
genden Beitrag wird ausgehend von langfristigen epidemiologischen und
demographischen Entwicklungslinien anhand zweier Beispiele pflege-
bezogener Patientenedukation eine praxisbezogene Standortbestimmung
vorgenommen. Insbesondere geht es dabei um die Beantwortung der
Frage, ob sich aus der Umsetzung neuer Konzepte pflegebezogener
Patientenedukation Chancen fiir Partizipation und Demokratisierung der
Pflegekraft-Patient-Beziehung ergeben. Dies geschieht erstens mit Blick
auf die Konstruktionen, die theoretischen Grundlagen und inhaltlichen
Zielsetzungen der unterschiedlichen Konzepte, zweitens unter Beriick-
sichtigung notwendiger Kompetenzen und Qualifikationen der Pflege-
krifte und drittens unter Verweis auf eine zunehmende Okonomisierung
des Gesundheits- und Pflegewesens und die damit verbundene Anwen-
dung 6konomischer Modelle auf soziale Beziehungen.

1. Patientenedukation als neues Aufgabengebiet der Pflege

Die Forderung der Fahigkeit zur Selbstpflege und zum Selbstmanage-
ment chronischer Erkrankungen dient aus der Perspektive des Gesund-
heitssystems der Gewihrleistung einer effektiven und effizienten Ver-
sorgung. Mit der Verdnderung der Rolle des Patienten vom passiven
Hilfeempfanger zum miindigen Kunden und aktiven Ko-Produzenten
seiner Gesundheit (vgl. Miiller-Mundt et al. 2000: 47; Koch-Straube
2003: 83; Steimel 2003: 141) verdndern sich auch die Anforderungen
an die professionelle Praxis. Zunehmend wird gefordert, Beratung und
Anleitung als Querschnittsaufgabe aller Gesundheitsberufe zu verankern
und als konstitutiven Bestandteil der Dienstleistungserbringung zu be-
trachten. Seit einigen Jahren wird in diesem Zusammenhang auch inner-
halb der Pflegeberufe liber Patientenedukation als neues Aufgabengebiet
diskutiert. Dies geschieht vor allem mit Blick auf Erfahrungen aus den
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USA, denn dort gilt die Patientenedukation bereits seit Jahrzehnten als
unabdingbarer Kernbestandteil des Tétigkeitsprofils professioneller
Pflegekrifte. Der Begriff »Patientenedukation« wird hierzulande daher
auch eher pragmatisch als theoretisch begriindet und vor allem wegen
seiner internationalen Gebréduchlichkeit in der Pflegewissenschaft (Patient
education) iibernommen (hierzu Abt-Zegelin 2003: 103).

Die Aufgaben der Pflege richten sich im Rahmen der Patienteneduka-
tion in den USA insbesondere auf
— die Einschitzung der individuellen Kenntnisse und Fahigkeiten der

Klienten zur Erhaltung und Wiederherstellung ihrer Gesundheit,

— die Vorbereitung und Darbietung von Informationen auf einem ange-
messenen Niveau sowie

— die Organisation von und Mitwirkung bei Gesundheitserziechungs-
programmen, unter Anwendung akzeptierter und angemessener kul-

tureller, ethischer und professioneller Standards (Salvage 1993: 16 f.,

zit. n. Miiller-Mundt et al. 2000: 444).

Neuere pflegerische Konzepte der Patientenedukation aus den USA
gehen mittlerweile tiber die traditionelle Form der Unterweisung und
Wissensvermittlung (»Nursing is teaching«) zur Herstellung von The-
rapietreue (Compliance) hinaus. Der durch die Einfiihrung diagnose-
bezogener Fallpauschalen (DRG) forcierte Riickgang der Krankenh-
ausverweildauern und der mit der medizintechnischen Entwicklung
korrespondierende Ausbau der hduslichen Versorgung schwerstkranker
Menschen machten eine Schwerpunktverlagerung edukativer Angebote
vom stationdren in den héduslichen Sektor der Pflege notwendig. Hier
richten sich die Angebote zunehmend auch an die pflegenden Angehdo-
rigen, denn ohne deren intensive Information, Anleitung und Begleitung
erschiene insbesondere eine vorwiegend technisch gestiitzte hiusliche
Versorgung Schwerkranker unmdglich. Dariiber hinaus steht im Sinne
des Empowerments der Betroffenen die Erweiterung der Selbstpflege-
kompetenzen im Zentrum des Bemiihens (Klug-Redmann 1996: 287 ff.).
Das Ziel der Patientenedukation richtet sich zunehmend auf den Erhalt
oder die Verbesserung des Gesundheitsstatus, verbunden mit der Be-
fahigung zum Selbstmanagement von Gesundheitsbeeintrachtigungen
und deren Folgeproblemen (Miiller-Mundt et al. 2000: 43; Bopp/Lubkin
2002: 521).

Verglichen mit den Entwicklungen in den USA steht die Pflege in
Deutschland erst am Anfang ihres Bemiihens, Patientenedukation als
konstitutiven Bestandteil der professionellen Pflegearbeit zu instituti-
onalisieren. Patientenedukation stellt in Deutschland bislang vorwie-
gend ein medizinisch-psychologisches Handlungsfeld dar. Dies gilt fiir

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 42



28 Ingeborg Loser-Priester

Forschung, Entwicklung konzeptioneller Grundlagen und Durchfiihrung

von Patientenedukationsprogrammen gleichermaflen (Miiller-Mundt

et al. 2000: 47). Die Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankungen,
von Multimorbiditit und Pflegebediirftigkeit in der Bevdlkerung, die

Okonomisierung des Gesundheitswesens sowie der akute und zukiinftige

Fachkriftemangel in der professionellen Pflege verweisen jedoch auf die

zunehmende Bedeutung, die der pflegebezogenen Patientenedukation

auch hierzulande zukommen wird. Im einzelnen zeichnet sich folgendes

Szenario ab:

— Der Pflege wird aufgrund ihrer Ndhe zu den Patienten und deren
Bezugspersonen national wie international bei der Versorgung chro-
nisch kranker und alter Menschen die Rolle einer Schliisselprofession
zugesprochen (Rennen-Allhoff/Schaeffer 2003: 10). Soll die Pflege
diesen Erwartungen gerecht werden, miissen Pravention, Rehabili-
tation, Gesundheitsférderung, Case-Management, Anleitung von
Patienten, Pflegebediirftigen und Bezugspersonen sowie Beratung
und Unterstiitzung bei der Bewiltigung der vielfdltigen Probleme im
Alltag, die das Leben bei chronischer Krankheit und Pflegebediirftig-
keit mit sich bringt, neben kurativen Aufgaben einen sehr viel hdheren
Stellenwert einnehmen als bislang. Dies impliziert auch eine Absage
an eine vorrangig defizitorientierte und krankheitsbezogene Sichtweise
der Patienten. Ressourcenorientierung, d.h. Gesundheitssicherung
und -forderung bei eingeschrankter Gesundheit, wird zu einer immer
wichtigeren Aufgabe fiir die Pflegeberufe. Dies hat auch der Gesetz-
geber erkannt: Mit dem Pflegeversicherungsgesetz (PIVG; SGB XI
1995) wurde der Pflege erstmals eine eigenstindige Beratungskom-
petenz in pflegefachlichen Fragen zugestanden und ein Auftrag der
Leistungstriager zur Pflegeberatung formuliert. Die in § 37 PAVG vor-
gesehene Pflegeberatung bei der hduslichen Pflege durch Laien als
Voraussetzung fiir den Bezug von Sachleistungen sowie die in § 45
PAIVG angesprochenen Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtlich
Pflegende enthalten zumindest die Chance, langfristig angelegte pfle-
gerische Unterstiitzungs- und Schulungskonzepte zu etablieren.

— Die durch den Gesetzgeber vorangetriebene Okonomisierung des
Gesundheitswesens setzt die Krankenhduser unter einen erheblichen
Veranderungsdruck (Ldser-Priester 2003). Akutkrankenhduser stehen
heute in einem direkten Wettbewerb untereinander sowie mit ambu-
lanten Versorgungsangeboten niedergelassener Arzte, und sie sind
zugleich zur eigenen Wirksamkeitssteigerung zunehmend auf die Ko-
operation mit anderen Versorgern und die Entwicklung spezifischer
Leistungsangebote (z.B. zur Patientenedukation) angewiesen, die
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ihnen eine sicherere Position auf dem Markt der Gesundheitsdienst-
leistungen ermdglichen. Zugleich ist das Akutkrankenhaus die von
der Zunahme anwendungsbezogenen Wissens und von wachsender
Technisierung am stérksten betroffene Versorgungseinrichtung. Hinzu
kommt, dass ihm aufgrund der sinkenden Krankenhausverweildauern
(Klauber/Robra/Schellschmidt 2004: 190) sowie der Ausdifferenzie-
rung der Versorgungslandschaft zukiinftig eine besondere Koordina-
tionsfunktion fiir die gesamte Versorgungskette chronisch Kranker
zufdllt bzw. zufallen konnte. Dies zwingt zu einer Reform der inneren
institutionellen Strukturen und dufleren Kooperationsbezichungen.
Neben einer zunehmenden Spezialisierung des drztlich-medizinischen
Leistungsangebotes kommt es daher zunehmend zu einer Diversifizie-
rung durch die Ubernahme neuer Aufgaben in der Privention, der Re-
habilitation sowie im Case-Management (Badural994: 287). Hiervon
bleibt auch die Pflege nicht unberiihrt: Es ist damit zu rechnen, dass
Mafnahmen der medizinisch-pflegerischen Friihrehabilitation bereits
von den Krankenhédusern erbracht werden miissen. Die Vorbereitung
auf die Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt erfordert systematische,
zielorientierte und evaluierte Anleitungen, denn die Patienten werden
nicht als »Gesunde« entlassen. Oft miissen sie ihre Lebensweise vollig
umstellen oder zumindest an die veridnderte Situation anpassen, und
dazu benotigen sie Hilfestellung und Beratung. Vom Pflegepersonal
in Krankenhédusern wird also zunehmend Informationsarbeit, Kom-
munikationsarbeit, Gefiihlsarbeit, Arbeit fiir das Wohlbefinden der
Patienten und auch »Trajectory work«, also Arbeit an der Gestaltung
des gesamten Verlaufs des Lebens mit chronischen Gesundheitsein-
buflen, gefordert (vgl. Moers 1994: 163; ausfiihrlicher Corbin/Strauss
2004).

— Die friihzeitige Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus fiihrt
zudem zu einer Verlagerung von akutmedizinischem Behandlungs-
aufwand und Pflege aus dem Krankenhaus in die angrenzenden Ver-
sorgungsbereiche. Die Pflegekrifte miissen sich im dem Krankenhaus
nachgelagerten Sektor daher einerseits auf die zunehmende Breitstel-
lung medizinisch induzierter Pflegeleistungen und damit verbundener
Beratung, Information und Schulung einrichten. Andererseits miissen
sie sich, wegen der in vielen Fillen der Pflegebediirftigkeit zugrunde
liegenden chronisch-degenerativen Erkrankungen, mehr als bislang
auf die Entwicklung und Bereitstellung abgestufter, integrierter Hilfen
zur Bewiltigung des Alltags sowie pflegerischer Konzepte zu Rehabi-
litation und Gesundheitsforderung beziehen. Es sind Modelle zu ent-
wickeln, die die Situation des Patienten zum Ausgangspunkt nehmen
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und versuchen, ein Hochstmalf} an Autonomie und Lebensqualitit auch
bei schwersten chronischen Erkrankungen sicherzustellen (Moers
1994: 164 ft.).

— Die Sicherung des ambulanten Pflegebedarfs konnte allerdings ohne
Mitwirkung pflegender Angehoriger weder heute noch zukiinftig
sichergestellt werden. Ende 2002 erhielten 1,9 Millionen Hilfe- und
Pflegebediirftige Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung. Ein
knappes Drittel (30 %) der Leistungsempfanger wird gegenwiértig
vollstationdr (in Heimen) versorgt, gut zwei Drittel leben in Privat-
haushalten und erhalten entweder Pflegegeldleistungen allein (50 %)
oder in Kombination mit professionell von ambulanten Diensten er-
brachten Leistungen (10 %) bzw. ausschlieSlich Pflegesachleistungen
durch ambulante Einrichtungen (8 %) (Priester 2004: 94). Dariiber
hinaus wird ein Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen (im engeren
Sinne, ohne vorrangig hauswirtschaftlich Hilfebediirftige) von derzeit
rund 2 Millionen auf 2,4 Millionen im Jahr 2010 und 2,8 Millionen
im Jahr 2020 prognostiziert, der sich bis zur Jahrhundertmitte noch
weiter erhdhen wird. Diese Pflegebediirftigen werden im Durchschnitt
(wesentlich) dlter und damit mutmaflich auch in stirkerem MafBe von
Pflegeleistungen abhiingig sein als die Pflegebediirftigen heute (Pries-
ter 2004: 96). Die Notwendigkeit der Beratung pflegender Angehdriger
ergibt sich also nicht nur aus der Fiille von kdrperlichen, seelischen,
sozialen und finanziellen Belastungen, die durch eine Pflegesituation
entstehen konnen (hierzu beispielsweise Klein/Schieron/Thormann
2002: 167), sondern auch aus der Notwendigkeit zur Befdhigung der
Angehérigen zur Ubernahme komplexer Pflegetitigkeiten sowie der
sozialen und psychischen Betreuung der Hilfe- und Pflegebediirftigen.
Vor dem Hintergrund des Fachkréftemangels in der ambulanten Pflege
ist es dariiber hinaus dringend erforderlich, eine bessere Kooperation
zwischen professionell Pflegenden, »Laien« und angelernten (weniger
qualifizierten) Kréften zu realisieren. Garms-Homolova fordert daher
eine Ausbildung der Pflegekrifte, die explizit auch zur Kooperation
befiahigt. Coaching, Anleitung, Unterweisung, Beratung und Fithrung
von pflegerischen »Laien« (Angehdrigen) und weniger qualifizierten
Pflegekriften sollten darin viel mehr als bislang vorkommen und trai-
niert werden (Garms-Homolova 2005: 21).

Zusammengenommen ldsst sich festhalten: Vor dem Hintergrund des

skizzierten Problemszenarios konnen professionelle Pflegekrifte fiir die

Wahrnehmung von Aufgaben, die sich im Kontext der Betreuung von

Menschen mit eingeschrénkten Selbstversorgungsfihigkeiten stellen, als

pradestiniert gelten. Die im Verlaufe des Pflegeprozesses entstehende
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Beziehung zwischen Pflegekraft, Patient und Bezugspersonen wird als

eine wichtige Ressource fiir die Patientenedukation betrachtet. »Pfle-

gende sind bei den Betroffenen présent, sie kennen die Personen, die

Umsténde, konnen gute Momente des Dialogs erkennen und sie sprechen

die Sprache der Patienten. (...) Der wichtigste Grund fiir die Ubernahme

von edukativen Funktionen der Pflege liegt jedoch in den Themen selbst:

Es geht ja um Fragen der alltdglichen Versorgung, meistens in einer Ver-

schrankung von korperlichen, seelischen und sozialen Aspekten! In der

Regel sind es die Professionellen, die in der Akutphase stellvertretend

fiir den Betroffenen handeln miissen, dabei konnen Pflegende als Rollen-

modell fiir erfolgreiches Agieren dienen. Es geht darum, dass beruflich

Pflegende lernen, diese Situationen besser zu strukturieren und padago-

gisch zu nutzen.« (Abt-Zegelin 2003: 106)

In der Folge sind unter dem Begriff »Patientenedukation« eine Reihe
von Angeboten entstanden, die sich im wesentlichen auf die Informati-
on, Schulung und Beratung von Patienten, Pflegebediirftigen und deren
Bezugspersonen (Angehdrige) durch Pflegende beziehen. Als bereits
etablierte Handlungsfelder der Pflegeberatung und Anleitung kdnnen
die Stoma- und Inkontinenzberatung, die von den Hebammen getra-
gene Schwangerenberatung und Geburtsvorbereitung sowie die in der
klinischen Praxis von den Kinderkrankenschwestern angebotene Woch-
nerinnen- und Stillberatung angesehen werden (Miiller-Mundt et al.
2000: 46). Dartiiber hinaus zeichnen sich die folgenden Handlungsfelder
pflegebezogener Patientenedukation ab:

— Prédvention, Gesundheitsférderung und Rehabilitation im Rahmen
spezifischer chronischer Erkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus,
Asthma und Krebserkrankungen,

— Pravention von Pflegebediirftigkeit,

— Case- und Care-Management im Rahmen der Krankenhausentlassung
und Pflegetiberleitung,

— Familien- und gemeindeorientierte Pflege sowie

— Angehorigenarbeit im stationdren, teilstationdren und ambulanten
Pflegesektor.

Im Zuge des auch durch den Innovationsdruck der Praxis ausgeldsten

Akademisierungsprozesses der Pflege und den damit verbundenen Pro-

fessionalisierungsbemiihungen ist es kaum verwunderlich, dass erste

Impulse fiir die Entwicklung und Umsetzung neuerer pflegebezogener

Patientenedukationskonzepte von der Pflegewissenschaft ausgingen. Vor

dem Hintergrund der Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankungen

wird — zumindest programmatisch — die Notwendigkeit einer individu-
ellen, subjektbezogenen Patientenedukation unter Achtung der Mit- und
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Selbstbestimmung Betroffener und ihrer Angehdrigen durch Pflegende
betont. Die ohne Zweifel engagierte Entwicklungsarbeit der Pflege in
diesem neuen Aufgabengebiet 1dsst allerdings eine kritische Auseinan-
dersetzung mit dem Begriff der Patientenedukation und damit verbun-
denen Zielsetzungen vermissen. Ausgehend von der Bedeutung, die dem

Selbstmanagement und der Selbstpflegefahigkeit des Menschen bei der

Bewaltigung chronischer Erkrankungen unter Wahrung grofStmoglicher

Lebensqualitit beizumessen ist, erscheint Patientenedukation, mit Blick

auf ihre padagogischen Implikationen verstanden als Erziehung und/

oder Belehrung, aus folgenden Griinden unangemessen:

— »Es wird damit unterstellt, dass es sich bei der Zielgruppe bereits um
Patienten handelt, was aber nur fiir einen Teil der Individuen der Fall
ist. In vielen Féllen geht es demgegeniiber um Aspekte der Gesund-
heitsberatung oder Gesundheitsférderung von Menschen, die (noch)
nicht oder nicht mehr akut krank sind. (...) Auerdem ist zu beachten,
dass der Patientenstatus wechseln kann und nur bei wenigen Men-
schen relativ tiberdauernd ist.« (Schmidt/Dlugosch 1997: 23)

— Pflege findet auch dann noch statt, wenn medizinisch gesehen keine
Heilung mehr moglich ist. In diesem Fall sind weder Belehrung oder
Erziehung, sondern vielmehr Begleitung und Unterstiitzung im Hin-
blick auf die Entwicklung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils
notwendig, um ein dauerhaftes Leben mit chronischer Erkrankung im
Alltag fiir die Betroffenen und ihre Bezugspersonen zu ermoglichen.
Pflege sollte sich damit nicht ausschlieBlich am Krankheitsbild, son-
dern an der Foérderung von Ressourcen, Wohlbefinden und Unabhén-
gigkeit orientieren. Am Ende einer auf Autonomie, Selbstbestimmung,
Empowerment, Gesundheitsférderung und Wohlbefinden zielenden
Pflegeintervention sollte die reflektierte Entscheidung der Klienten
sowie seiner wichtigsten Bezugspersonen und nicht die undiskutierte
Entscheidung, Belehrung oder Empfehlung der professionellen Pfle-
geexpertinnen/-experten stehen. Demnach ist Schulung, Information
und Beratung durch Pflegende nicht ein auf Edukation, sondern ein
auf Partizipation hin angelegtes Betreuungs- und Unterstiitzungsan-
gebot.

— Der Begriff der Patientenedukation deutet zudem auf eine asymme-
trische Beziehung hin, die den Patienten unfrei und moglicherweise
unmiindig erscheinen ldsst. Programme zur Patientenedukation miis-
sen sich dann auch die Frage gefallen lassen, ob professionelle Domi-
nanz zugunsten von Partizipation und Empowerment der Betroffenen
tatsdchlich zuriicktritt.
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Im Folgenden soll daher anhand zweier Beispiele pflegebezogener
Patientenedukation, iiber die vergleichsweise viel publiziert wurde,
mit Blick auf die Konstruktionen und inhaltlichen Zielsetzungen der
unterschiedlichen Konzepte eine praxisbezogene Standortbestimmung
vorgenommen werden.

2. Exemplarische Modelle pflegebezogener Patientenedukation

a)  Das Wittener Konzept pflegebezogener Familien- und
Patientenedukation

Vorreiter fiir die Konzeptionalisierung pflegebezogener Patientenedu-
kation war das Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitdt Witten/
Herdecke. Hier wurde gemeinsam mit Kooperationspartnerinnen aus der
Praxis das sog. Wittener Konzept der pflegebezogenen Familien- und
Patientenedukation entwickelt, das wesentlich Angebote zur Informa-
tion, Schulung und Beratung von Patienten und ihrer Bezugspersonen
umfasst (Abt-Zegelin 2003: 103f.). Im Friithjahr 1999 wurde auf Initia-
tive des Instituts das erste bundesdeutsche Patienteninformationszent-
rum (PIZ) unter pflegerischer Leitung am Klinikum Liidenscheid erdff-
net, sechs Monate spéter folgte das zweite Zentrum in Bad Waldliesborn
bei Lippstadt, zunichst in einer Seniorenwohnanlage und seit kurzem
in einem Rehabilitationszentrum. Patienteninformationszentren sind
Biblio-/Mediatheken, in denen Ratsuchende sich selbst zu Pflege- und
Gesundheitsfragen informieren kdnnen. Bei Bedarf werden Recherche-
hilfen durch Pflegekréfte gegeben. Das Vorbild hierfiir war das »Patient-
Learning-Center« des Beth-Israel-Hospitals in Boston, das offenbar
inzwischen zu einem »Mekka« innovationswilliger und gesundheits-
orientierter Kliniken geworden ist (Abt-Zegelin 2004: 9). Das Patienten-
informationszentrum wurde als pflegerisches Modellprojekt zur Gesund-
heitsforderung konzipiert (Pinkert/Renneke 2000: 50). Die theoretische
Fundierung wurde von einer studentischen Arbeitsgruppe vorbereitet.
Dabei wurde eine Abkehr von verhaltensorientierten Pflichtveranstal-
tungen beschlossen und Ansétze der Befahigung und Autonomisierung
sowie das Konzept der Salutogenese (Antonovsky 1997) zur Arbeits-
grundlage gemacht. Hierbei spielt das von Antonovsky definierte Ko-
hirenzgefiihl eine Schliisselrolle. Er beschreibt das Kohdrenzgefiihl als
eine Grundorientierung des Menschen, ein Gefiihl des Vertrauens dahin-
gehend, dass Lebensanforderungen verstehbar, helfende Ressourcen
verfligbar und Engagement sinnvoll und lohnenswert sind. Nach Auf-
fassung des Deutschen Netzwerkes Patienten- und Familienedukation
in der Pflege e.V. muss sich Patienten- und Familienedukation an der
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Forderung des Kohidrenzgefiihls orientieren (Abt-Zegelin et al. 2002: 3).

Grundlegend ist hierbei die konsequente Einbeziehung des Patienten

und seiner Bezugspersonen in den Pflegeprozess und die Edukations-

aktivititen. Die Zielrichtung des Pflegeprozesses wird iibergreifend wie
folgt formuliert: »Pflegerische Interventionen, auch die Patienteneduka-
tion, sind kohérenzstiftende Interaktionen mit den Betroffenen, sowohl

im Hinblick auf die Orientierung an einer neuen Situation, als auch in

der Anleitung zum selbstdndigen Handeln und in der Bewiltigung der

Situation auf emotionaler Ebene.« (Ebenda) Darauf aufbauend wurden

die folgenden Grundannahmen formuliert:

— »lede langfristige Krankheit bedeutet auch eine Lernaufgabe fiir die
Betroffenen;

— eine gelingende Bewiltigung ist mit der Person verkniipft, der Kranke
ist Co-Produzent des Ergebnisses;

— die Patienten wiinschen mehr Beteiligung und Information;

— die eigene Lebenssituation zu kontrollieren ist ein elementares Bediirf-
nis des Menschen, den Betroffenen wird Wiirde und Autonomie erhal-
ten.« (Ebenda: 8)

Insgesamt soll das Angebot Menschen dabei unterstiitzen, mit den Aus-

wirkungen einer Erkrankung, mit Behinderung oder Pflegebediirftigkeit

im Alltag umzugehen (Pinkert/Renneke 2000: 51). Dies erfordert neben

der Information Beratung und die Vermittlung praktischer Fahigkeiten

(Schulung). Inzwischen wurde daher eine Reihe sog. Mikroschulungen

entwickelt. Das sind kleine standardisierte Lehr-/Lerneinheiten von

maximal einstiindiger Dauer, die sich an ein oder zwei Adressaten rich-
ten und spezifische Fertigkeiten und/oder Verhaltensweisen vermitteln
sollen. Hierzu gehoren beispielsweise das Verabreichen von subcuta-
nen Injektionen, das Anlegen eines Kompressionsverbandes oder der

Umgang mit Dosieraerosolen. Ein weiteres Angebot bezieht sich auf

sog. strukturierte Anleitungen, die sowohl Elemente der Information

und Schulung als auch der Beratung beinhalten. »Sie kommen zum

Einsatz, wenn der Patient und die Angehdrigen vielerlei Neues lernen

miissen. Zur Zeit ist ein Konzept zur Selbstpflege bei langzeittracheo-

tomierten Menschen in Erprobung. (...) Ein weiteres Programm ist fiir

Epilepsie-Patienten entwickelt. Es besteht aus vier »Gesprachskartenc,

die im Pflege- und Behandlungsverlauf eingesetzt werden. Im Rahmen

der Disease-Management-Programme flir Brustkrebs-Patientinnen wird
momentan ein strukturiertes Vorgehen der pflegerischen Unterstiitzung

aufgebaut.« (Abt-Zegelin 2004: 9) Die Schulungen werden sowohl im

Patienteninformationszentrum als auch »vor Ort« auf den Stationen von

den Mitarbeiterinnen des PIZ durchgefiihrt.
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Der Schwerpunkt der Aktivitdten in den nidchsten Jahren ist eine
Verlagerung aller edukativen Anstrengungen in den direkten Patien-
ten-/Angehdorigenkontakt im Pflegeprozess. »Kiinftig vorstellbar sind
Klinikstationen, bei denen eine Aufnahme vor allem zum Zwecke der
Verselbstandigung und des Trainings von Patienten und Angehorigen
erfolgt.« (Ebenda: 113) Die pflegebezogene Information, Schulung und
Beratung ist auf einen individuellen Adressaten ausgerichtet. » Wenn
irgendmdoglich sollte eine bestimmte Pflegende den Patienten kontinu-
ierlich durch den Lernprozess begleiten, evtl. auch durch den Abschluss
eines »Vertrages«, in dem Auftrag, Erwartungen und Ziele geklart wer-
den.« (Ebenda: 110)

Ein Schritt in diese Richtung ist das vom gemeinniitzigen Verein
Patienteninformationszentrum Lippstadt e.V. in der Zeit vom Februar
2002 bis Juli 2003 durchgefiihrte und von der Robert-Bosch-Stiftung
geforderte Projekt zur »Schulung pflegender Angehdriger in der hius-
lichen Umgebung als neues Handlungsfeld fiir Pflegende«. Die Ziele
des Projektes richteten sich auf die Unterstiitzung von Angehorigen
bei der Versorgung eines pflegebediirftigen Familienmitglieds durch
individuelle Einzelschulungen in der hduslichen Pflegesituation sowie
auf die Befihigung von Pflegekriften zur Ubernahme dieser Aufgaben.
Im Anschluss an eine Bedarfsanalyse wurden Schulungskonzepte zum
riickenschonenden Transfer bewegungseingeschriankter Menschen, zur
Vorbereitung auf den MDK-Besuch zur Begutachtung der Pflegebe-
diirftigkeit sowie zum Umgang mit dementiell erkrankten Menschen
entwickelt, umgesetzt und evaluiert. Hinzu kamen die Entwicklung
eines Meta-Schulungsstandards sowie einer Informationsbroschiire
zur Dekubitusprophylaxe fiir pflegende Angehdrige. Im Rahmen einer
im Laufe des Projektes konzipierten, durchgefiihrten und evaluierten
Seminarreihe wurden Pflegekrifte fiir dieses neue Handlungsfeld sensi-
bilisiert und qualifiziert. Bis zum Ende des Projektes gelang es dem P1Z
Lippstadt e.V. mit mehreren Kranken- und Pflegekassen Rahmenverein-
barungen beziiglich der Finanzierung héuslicher Pflegeschulungen nach
§ 45 PAIVG abzuschlieen. Dadurch konnte auch iiber den genannten
Projektzeitraum hinaus eine langfristige Sicherung des Angebotes er-
reicht werden (Biiker 0.J.: 4).

b)  Das Krankenhaus Miinchen-Neuperlach: Pflegeberatung am Bett

Andere Angebote zur Schulung, Beratung und Information von Pati-
enten und deren Bezugspersonen verzichten auf die Verwendung des
Begriffs »Patientenedukation« und thematisieren primar im Rahmen der
Pflegeberatung eine Verdnderung der Rolle von Patienten, Pflegenden
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und Bezugspersonen, die zur aktiven und partizipativen Gestaltung
der Pflegekraft-Patient-Beziehung befdhigt (Thomas/Wirnitzer 2001a:
469). Im Krankenhaus Miinchen-Neuperlach wurde im Jahr 2000 ein
Modellprojekt initiiert, in dessen »Rahmen interessierten Biirgern Be-
ratung und Schulung zu Fragen der Gesundheitserziehung und Pri-
vention angeboten werden, vor allem aber Pflegelaien konkrete und
bedarfsgerechte pflegerische Beratung erhalten sollen« (ebenda). Das
im Friihjahr 2001 gegriindete Patienteninformationszentrum soll ein
Netzwerk zwischen stationdren, ambulanten und gemeindeorientierten
Angeboten schaffen und bietet neben einer Pflegebibliothek Pflege- und
Gesundheitsschulungen sowie integrierte Pflegeberatung fiir stationdre,
nachstationdre und ambulante Patienten an. »Die Entwicklung des
Pflegeinformationszentrums war eine fast logische Konsequenz aus
bereits bestehenden krankenhausinternen Aktionen oder Einrichtungen
wie dem Konzept der »Koordinierten Entlassung« oder verschiedenen
Tageskliniken, insbesondere dem Zentrum fiir Akutgeriatrie und Friih-
rehabilitation. Mit der Einrichtung des PIN, das sich vorwiegend an &l-
tere Menschen und ihre pflegenden Angehdrigen richtet, wurde nunmehr
eine Liicke in der Versorgungskette geschlossen. Es stellt somit einen
wichtigen Baustein in der Entwicklung des Krankenhauses zum Gesund-
heitszentrum dar.« (Ebenda: 471)

Dariiber hinaus wurde im Rahmen des Modellprojektes ein Konzept
zur Pflegeberatung sowie zur Patienten- und Angehérigenschulung inner-
halb des Stationsalltags (Pflegeberatung am Bett) entwickelt. Dabei sol-
len in allen Aspekten der Beratung und Schulung die Einmaligkeit, die
Erfahrungen und Ressourcen sowie das Recht auf Selbstbestimmung der
Patienten und Angehorigen respektiert und beachtet werden. Das Wissen
und die Erfahrungen der Betroffenen im Umgang mit Krisen und Krank-
heit sowie bestehende Bewiltigungstrategien werden in Anlehnung an
Antonovsky (1997) als Widerstandsressourcen betrachtet, aufgegriffen
und als Grundlage fiir eine gesundheitsfordernde Lebensweise genutzt.
Im Vordergrund des Unterstilitzungsangebotes steht nicht die Entwick-
lung einer theoretischen Pflegeplanung, sondern eine bediirfnis- und
handlungsorientierte Férderung der Selbstpflegefahigkeit der Betrof-
fenen (Thomas/Wirnitzer 2001a: 471 f.). Betont wird die Analogie
von Pflege- und Schulungsprozess. Im Rahmen einer Statuserhebung
werden zundchst das Wissen des Patienten/der Angehdrigen iiber die
Krankheit, die Folgen der Beeintrichtigung fiir den Alltag, Sorgen sowie
das gewiinschte Maf} an Unterstiitzung eruiert. Mittels eines Assess-
mentinstruments (Functional Independence Measure [FIM]) erfolgt in
einem nédchsten Schritt die Einschédtzung der Selbstédndigkeit und der
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Selbstpflegekompetenzen der Patienten. Aus den hieraus ermittelten
Selbstpflegedefiziten und Ressourcen der Patienten sowie ihrer Bezugs-
personen ergibt sich der individuelle Schulungsbedarf. Die zusétzliche
Einschitzung individueller Lernbediirfnisse und -voraussetzungen so-
wie der Motivation erlaubt die Formulierung libergeordneter Lernziele,
deren Operationalisierung die Ableitung von Lerninhalten und Schu-
lungsaktivitdten ermdglicht. Danach erfolgt die Schulung am Bett. Das
Vermitteln zusitzlicher Informationen zum Krankheitsbild, zu Hinter-
griinden der Erkrankung und damit verbundener Probleme sowie das
Angebot von Diskussionen, Rollenspielen etc. sollen Unterstiitzung bei
der Krankheitsbewiltigung und Integration in das bisherige Leben leis-
ten (ebenda: 472 f.). Inwieweit kognitive und affektive Lernziele erreicht
werden, hingt von der Qualitit der Interaktion und vom Fachwissen der
Pflegekraft ab. Wichtig sind vor allem eine sensible Information unter
Beriicksichtigung der Verlaufsstadien einer chronischen Erkrankung,
partnerschaftliche Begleitung der Betroffenen sowie das erworbene
Wissen der Betroffenen als Expertenwissen zu nutzen. Neben verrich-
tungsorientierten Beratungs- und Schulungsinhalten werden daher auch
Themen wie Schmerzmanagement, Leben mit chronischer Erkrankung
oder kognitiven Einschrinkungen angesprochen und gemeinsam mit
Patienten und Bezugspersonen bearbeitet. Die Evaluation des Pflege-
und Schulungsprozesses erfolgt anhand einer erneuten Einschitzung
der Funktionalen Selbstidndigkeit (Prozessbeurteilung) sowie den vier
Fragen der Statuserhebung (Ergebnisbeurteilung) (Thomas/Wirnitzer
2001b: 870). Die Dokumentation des Verfahrens erfolgt im sog. Schu-
lungsbericht.

Die Auswirkungen der Pflegeberatung am Bett auf Patienten und
Angehorige wurden nach Ende der wissenschaftlichen Begleitung des
Modellprojektes als durchweg positiv beschrieben:

— Die Pflegeberatung am Bett hilft Patienten und Bezugspersonen beim

Abbau von Unsicherheiten und regt zur aktiven Mitarbeit an;

— Wissensvermittlung, gemeinsames Erarbeiten von Losungswegen und
erste Erfolge motivieren Patienten und Bezugspersonen;
— die Patienten entwickeln eine positive Einstellung gegeniiber ihrer

Situation;

— der Umgang mit Schmerz wird erleichtert, die Schulung vermittelt

Sicherheit;

— Patienten und Bezugspersonen machen sich weniger Sorgen in bezug
auf den Alltag zu Hause;

— sie fiihlen sich sicher, das Gelernte in der hduslichen Umgebung um-
setzen zu konnen, da Zeit zum Lernen und Uben vorhanden war;
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— Patienten und Bezugspersonen hatten die Moglichkeit ihre Grenzen,
aber auch ihre Ressourcen kennen zu lernen;

— zusdtzliche Informationen iiber ambulante Hilfen tragen zur Sicher-
heit bei;

— es wurde vielfach der Wunsch nach einer Weiterbetreuung in der hius-
lichen Pflegesituation durch die Pflegekrifte der Station gedufert;

— Patienten und Bezugspersonen mochten das Krankenhaus auch iiber
die Entlassung hinaus als Ansprechpartner nutzen konnen;

— Patienten und Angehdrige dulerten meist um den zehnten Schulungs-
tag herum, dass die Entlassung friither erfolgen konne, als geplant
(ebenda: 870 f.).

Die Einfiihrung der Pflegeberatung am Bett stie3 auch bei den betei-

ligten Pflegekriften auf positive Resonanz. Die durchgefiihrten Qua-

lifizierungsmaBnahmen vermittelten die notwendigen Kenntnisse und

Fahigkeiten zur professionellen Bezichungs- und Biographiearbeit. Die

Bereitschaft zum lebenslangen Lernen, zur Reflexion und zur Integrati-

on wissenschaftlichen Wissens in die alltidgliche Arbeit stieg ebenso wie

die Arbeitszufriedenheit. Zusammengenommen wurde die Pflegebera-
tung am Bett als ein neues Aufgabenfeld akzeptiert und als Beitrag zur

Professionalisierung der Pflegeberufe aufgefasst (ebenda 2001b: 871).

Die vorliegenden Beispiele verdeutlichen zwei (bisherige) Wege der
Institutionalisierung pflegebezogener Patientenedukation. Zum einen
handelt es sich um die Implementierung eines additiven, d.h. zu bereits
bestehenden stationdren und ambulanten pflegerischen Angeboten hin-
zukommenden, Serviceangebotes (Patienteninformationszentren). Zum
anderen verbindet sich die Institutionalisierung der pflegebezogenen
Patientenedukation im Rahmen der Entwicklung des Krankenhauses
zum Gesundheitszentrum einer Region mit weitreichenden Verdnde-
rungen der inneren Strukturen und duBleren Kooperationsbeziehungen
bis hin zur Verdnderung der gesamten, insgesamt stirker auf Partizipa-
tion und Gesundheit orientierten Organisationskultur (Pflegeberatung
am Bett).

Exemplarisch lassen sich auch die Schwerpunkte des Spektrums der
bisherigen Angebote zur pflegebezogenen (Angehorigen-)Patientenedu-
kation aus den vorangestellten Beispielen ableiten.

— Erstens: Die Leistungen der vorgestellten Patienteninformations-
zentren zielen auf Information, Belehrung und Erziehung zur ge-
sundheitsforderlichen Lebensweise sowie die Vermittlung pflegeprak-
tischer und -technischer Kenntnisse und Fahigkeiten (Schulung) ab.
Hierzu gehoren die multimediale Informationsvermittlung sowie die
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Durchfiihrung von Veranstaltungen zur Gesundheitsforderung und
Aufklérung tiber Gesundheitsrisiken. Der theoretische Bezugsrahmen
der Konzepte ist eher rudimentér entwickelt, die Reichweite begrenzt.
Es handelt sich dabei um einen niederschwelliges Angebot mit nutzer-
orientiertem Design fiir Patienten, Angehorige, aber auch fiir an Ge-
sundheitsthemen interessierte Biirger/innen der Region. Das Angebot
umfasst damit Leistungen zur verhaltensorientierten Primér-, Sekundér-
und Tertidrpravention chronischer Erkrankungen.

— Zweitens: Die vorgestellten Angebote zielen auf die Unterstiitzung
und Forderung der Selbstpflege von Patienten, Pflegebediirftigen und
ihren Bezugspersonen ab. Hier riicken primér die Beratung — verstan-
den als ergebnisoffener dialogischer Prozess, in dem eine individuelle
und bediirfnisgerechte Problemlésung vorbereitet wird (Abt-Zegelin
2003: 104) und Begleitung von Klienten und Angehdrigen in den Mit-
telpunkt der pflegerischen Intervention. Pflegerische Interventionen
im Rahmen der hier vorgestellten Beispiele sind in Anlehnung an das
Salutogenesekonzept als kohédrenzfordernde Interaktionen zu werten.
Dies bezieht sich sowohl auf die Orientierung an einer neuen Situation
und Hilfen bei der Bewiltigung der damit verbundenen emotionalen
Belastungen als auch auf die Aufrechterhaltung und Wiederherstel-
lung von Unabhingigkeit und Wohlbefinden der Betroffenen und
ihrer Bezugspersonen. Ein genaueres, insbesondere auch die pdda-
gogischen, psychologischen und soziologischen Grundlagen pflege-
rischer Beratung offenlegendes Verstindnis der Pflegeberatung ldsst
sich allerdings aus der vorliegenden Literatur {iber die Modelle nicht
ableiten.

Allerdings lésst sich aber in Anlehnung an die vom Deutschen Netzwerk

fiir Patienten- und Familienedukation in der Pflege e.V. entwickelten

Qualitdtskriterien pflegebezogener Patienten- und Familienedukation

verdeutlichen, dass sich die vorgestellten Angebote durch vielféltige

Kompetenzen auszeichnen:

— Fachkompetenz: Diese bezieht sich nicht nur auf die Fachkompetenz
der Pflegekrifte, sondern ausdriicklich auch auf die Pflegekompetenz
der Angehorigen sowie die Anerkennung des Patienten als Experten
seiner Erkrankung;

— Methodenkompetenz: Pflegebezogene Patienten- und Familieneduka-
tion beriicksichtigt psychologische und padagogische Prinzipien.
Dazu gehort die Beachtung von Lern- und Motivatonstheorien sowie
die Anwendung von Grundlagen der Methodik und Didaktik;

— Soziale Kompetenz: Kommunikation mit dem Patienten und seinen
Bezugspersonen beinhaltet nicht nur den Austausch von Wissen und
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Informationen, sondern auch ein »In-Beziehung-Sein« zum Gegen-
iiber. Kommunikation und Interaktion sind in der pflegebezogenen
Patienten- und Familienedukation untrennbar miteinander verbunden
(vgl. hierzu Abt-Zegelin et al. 2002).
Beide Beispiele verdeutlichen dariiber hinaus, dass die erwidhnten Kom-
petenzen professioneller Pflegekrifte bislang nicht im erforderlichen
Umfang im Rahmen der bestehenden Ausbildungssysteme der Pflegebe-
rufe vermittelt werden. Daher verbinden sich sowohl mit dem Wittener
Konzept der pflegebezogenen Patientenedukation als auch mit dem Kon-
zept der Pflegeberatung im Krankenhaus Miinchen-Neuperlach erheb-
liche Fortbildungs- und Qualifizierungsbemiihungen der Pflegekrifte im
Rahmen von hierfiir eigens konzipierten Schulungsmafinahmen.

3. Partizipation oder professionelle Dominanz?

Die vor dem Hintergrund der Professionalisierung der Pflegeberufe
anzusiedelnde Bewertung des sich derzeit entwickelnden Aufgaben-
gebiets der pflegebezogenen Patientenedukation muss ambivalent
ausfallen. Einerseits verweisen langfristig wirkende gesellschaftliche
Entwicklungslinien auf die zunehmende Notwendigkeit der Entwick-
lung partizipativer Modelle der Information, Schulung und Beratung
chronisch Kranker, Pflegebediirftiger und ihrer Bezugspersonen durch
professionelle Pflegekrifte. Andererseits deuten die Defizite einer immer
noch stark an Kuration und der Institution Krankenhaus ausgerichte-
ten Pflegeausbildung sowie zunehmende Dequalifizierungsprozesse in
den Pflegeberufen auf eine mdgliche Uberschitzung der Berufsgruppe
der Pflegenden hin. Miiller-Mundt et al. stellen sogar in Frage, ob die
fiir eine professionelle Beratung und Anleitung der Patienten und ihrer
Bezugspersonen erforderliche breite und fundierte Vermittlung »edu-
kativer« Kompetenzen unter den gegebenen strukturellen Ausbildungs-
bedingungen iiberhaupt leistbar ist. Verwiesen wird auf internationale
Erfahrungen, die darauf hindeuten, dass zumindest eine grundstindige
Ausbildung auf Master- bzw. Bachelor-Niveau vorausgesetzt werden
muss, zumindest bedarf es aber entsprechender Anstrengungen auf der
Ebene der Fort- und Weiterbildung (Miiller-Mundt et al. 2000: 49).
Insgesamt zeichnet sich also ein Problem in doppelter Hinsicht ab:
Bislang wurden pflegerische Konzepte zur Patientenedukation zwar
entwickelt, aber nicht hinreichend im Rahmen von Pflegeforschung
evaluiert. Und: Die absehbar notwendigen Qualifikationen der Pfle-
gekrifte werden im Rahmen der Pflegeausbildungen bislang nicht in
ausreichendem Maf3e vermittelt. Die als Reaktion auf die qualifikato-
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rischen Defizite vereinzelt entwickelten Schulungskonzepte im Rahmen
pflegerischer Fort- und Weiterbildung sind einer wissenschaftlichen
Analyse bislang entzogen. Die pflegewissenschaftlichen, medizinischen,
gesundheitswissenschaftlichen, psychologischen und pddagogischen
Grundlagen der pflegebezogenen Patientenedukation miissten genauer
analysiert und die (Langzeit-) Auswirkungen der Programme auf Patien-
ten, Pflegebediirftige und ihre Bezugspersonen verfolgt werden.
Insbesondere steht auch die pflegewissenschaftliche Bewertung von
Konzepten zur Schulung, Beratung und Information von Patienten
und deren Bezugspersonen vor dem Hintergrund einer zunehmenden
Okonomisierung des Gesundheitswesens aus, in deren Folge sich Kran-
kenhduser, Altenheime und ambulante Pflegedienste immer mehr zu
gewinnorientiert arbeitenden Wirtschaftsunternehmen entwickeln. Die
Einfithrung neuer pflegerischer Unterstiitzungsangebote ist daher auch
im Rahmen betrieblicher Managementstrategien zu bewerten. Das du-
Bert sich zunédchst in der Sprache: » Aus abhéngigen Patienten werden
kritische und miindige Kunden, das Krankenhaus wird zum Gesund-
heitszentrum und die Pflegenden zu Erbringern von personenbezogenen
Service- und Dienstleistungen. Der spezifische Rationalitétstyp, der
sich mit dieser Verdnderung der Sprache und des Denkens verbindet,
ist der des Managements und der Qualitétssicherung. Diese spezifische
Denkweise durchdringt alle Lebensbereiche und gilt als konsequente
Anwendung von 6konomischen Modellen auf soziale Beziehungen.«
(Friesacher 2004: 370) Wenn also die » Aufwertung« des Patienten zum
Kunden mit einer Okonomisierung der Pflegenden-Patient-Beziechung
einhergeht, ist die Miindigkeit des Patienten als Konsument zumindest
ambivalent. Die Miindigkeitsmetapher ist emanzipatorisch und euphe-
mistisch zugleich: »Sie verwandelt den Sparzwang in ein vermeint-
liches Gesundheitsangebot und Leistungskiirzungen in Wahlfreiheit und
Selbstbestimmung. Der Preis fiir die miindige Beteiligung an der eige-
nen Behandlung ist, dass die Patienten nun selbst die Verantwortung fiir
den Erhalt und die Wiederherstellung ihrer Gesundheit, aber auch fiir das
Scheitern entsprechender Aktivitdten iibernehmen missen.« (Schmidt-
Semisch 2000, zit. n. Friesacher 2004: 370) Das Recht des Einzelnen
auf Information wird so leicht zur Pflicht zur Informiertheit, die Pra-
vention zur Vorsorgepflicht. Im Zuge neoliberaler Gesundheitspolitik
wird auf diese Weise dem Einzelnen vermehrte Verantwortung fiir den
Erhalt seiner Gesundheit iibertragen. Diese einseitige Ubertragung von
Verantwortung ist aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht insbesondere
deswegen problematisch, weil das Krankheitsgeschehen im Hinblick auf
chronisch-degenerative Erkrankungen als ein multifaktorieller Prozess
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betrachtet werden muss, in dem bestimmte individuelle Verhaltens- und
Bewiltigungsmuster gekoppelt mit Einfliissen aus der Lebens-, Arbeits-
und Umwelt die dominierende Rolle spielen. Diese konnen individuell
kaum beeinflusst werden, sie zeigen gleichzeitig auch die Grenzen pfle-
gerischer Eingriffsmoglichkeiten im Hinblick auf die Beeinflussung des
Gesundheits- und Krankheitsgeschehens auf.

Dartiber hinaus stellt sich die Frage, ob und auf welche Weise sich
partizipative Modelle der Pflegekraft-Patienten-Interaktion insbesondere
in stark hierarchisch organisierten Institutionen wie dem Krankenhaus
oder dem Pflegeheim iiberhaupt entwickeln konnen. Chronisch Kranke
sollen zunehmend zu »Experten in eigener Sache« werden, und Betrof-
fene fordern zunehmend Aufklirung von Arzten und professionellen
Helfern, sie folgen nicht mehr blind den therapeutischen Anordnungen,
sie mochten auch wissen warum, sie begreifen sich als aktive Partner
im therapeutischen Prozess, sind kritische Konsumenten (Abt-Zegelin
2000: 56). Allerdings ist es gerade liberwiegend nicht so, dass Patienten-
orientierung, Partizipation oder die Souverénitdt des Konsumenten den
Alltag im Gesundheitswesen entscheidend kennzeichnen wiirden. Viel-
mehr belegen einschldgige Untersuchungen, dass mater-/paternalis-
tische, vom Erziehungsgedanken geprigte Pflegekonzepte die Praxis
dominieren (Koch-Straube 2003: 82; Hosl-Brunner/Herbig 1998). Die
sich aus dem Konzept der auf eine Demokratisierung der Pflegekraft-
Patient-Beziehung abzielenden, theoriegeleiteten patientenorientierten
Pflege ergebenden Verdnderungen im pflegerischen Selbstverstidndnis
sowie Verdnderungen der Gestaltung personenbezogener Arbeitsabldufe
werden insbesondere in deutschen Krankenhdusern nur in ungeniigender
Weise erfiillt (Loser-Priester 2003: 84 ft.). Fiir die Einfiihrung patienten-
orientierter Angebote zur Information, Beratung und Anleitung von
Patienten, Pflegebediirftigen und Bezugspersonen erscheinen daher
zunichst ein verdndertes Problembewusstsein von Arzten, Pflegenden
und anderen professionellen Helfern sowie ein eindeutiges Verstdnd-
nis von Zusammenarbeit erforderlich. Denn: »Zusammenarbeit ist ein
Gemeinschaftsmodell, das auf geteilter Macht und Autoritit beruht.
Zusammenarbeit ist ihrem Wesen nach nicht hierarchisch und geht aus
von Macht, die auf Wissen und Sachkenntnis beruht, im Gegensatz zu
Macht, die sich auf eine Rolle oder eine mit der Rolle verbundene Funk-
tion stiitzt.« (William Kraus, zit. n. Gordon/Sterling 1997: 41) »Partizipa-
tion statt professioneller Dominanz« sollte sich vor diesem Hintergrund
als ein interdisziplindres Gemeinschaftsprojekt entwickeln. Hierfiir
spricht, dass vor dem Hintergrund der Zunahme chronisch-degenera-
tiver Erkrankungen auch innerhalb der Medizin auf die Notwendigkeit
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der Entwicklung und Umsetzung neuer partnerschaftlicher Modelle
der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Patienten hingewiesen wird
(hierzu Scheibler et al. 2005; Loh/Simon/Harter 2005; Topfer 2005a,b).
Die Einfiihrung von partizipativen Modellen der Information, Schulung
und Beratung erfordert im Rahmen von Organisationsentwicklungs-
prozessen nicht nur die Erarbeitung entsprechender Angebote, sondern
auch die Reflexion (ggf. auch die Infragestellung und Verdnderung)
téaglicher Routinen und traditioneller beruflicher Hierarchien in Kran-
kenhdusern, Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten. Ob sich vor
diesem Hintergrund mit der Entwicklung von Patientenedukation als
neuem Aufgabengebiet der Pflegenden auch Chancen fiir eine Demo-
kratisierung der Pflegekraft-Patient-Beziehung ergeben, ist noch nicht
entschieden.
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